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GrufRwort

Grufdwort

1998 wurde der erste Gesundheitsbericht fiir Deutschland vor-
gelegt. Mit ihm wurde die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes aus der Taufe gehoben. Die inhaltliche Durchfithrung
erfolgt gemeinsam durch das Robert Koch-Institut und das Sta-
tistische Bundesamt.

In den vergangenen Jahren hat sich die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes zu einer unverzichtbaren Informations-
quelle tiber den Gesundheitszustand der in Deutschland leben-
den Bevélkerung und unseres Gesundheitswesens entwickelt.
Inzwischen sind zahlreiche Hefte und Schwerpunktberichte
erschienen, die das gesamte Spektrum unseres Gesundheits-
wesens behandeln: angefangen bei den Rahmenbedingungen
unseres Gesundheitssystems, iiber die gesundheitliche Lage
der Bevolkerung, das Gesundheitsverhalten und die Gesund-
heitsgefihrdungen durch wichtige Krankheiten bis hin zu den
Fragen von Kosten und Leistungen des Systems.

Das grofle Interesse an den bisher publizierten Heften
und Schwerpunktberichten, und zwar nicht nur bei Fachleu-
ten, sondern auch bei vielen interessierten Biirgern und Biirge-
rinnen zeigt, wie wichtig diese Form der Gesundheitsberichter-
stattung ist. Auch die Politik profitiert von einer umfassenden
Gesundheitsberichterstattung, liefert sie doch eine fiir gesund-
heitspolitische Entscheidungen wichtige Aufbereitung aktu-
eller Gesundheitsdaten.

Der Erfolg der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
und nicht zuletzt die Nachfrage nach einem aktualisierten
Gesundheitsbericht fiir Deutschland hat das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit nach acht Jahren veranlasst, im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes einen neuen
Gesundheitsbericht in kompakter Form vorzulegen. Der
Bericht ,Gesundheit in Deutschland“ beruht auf den aktuells-
ten verfiigbaren Daten. Er biindelt die in zahlreichen Heften
und Schwerpunktberichten detailliert behandelten Einzelthe-
men und stellt sie akzentuiert unter den Aspekten Gesund-
heitssituation, Gesundheitsfaktoren, Gesundheitsférderung,
Gesundheitsversorgung, Gesundheitsausgaben sowie Patien-
tenorientierung dar.

Ich mochte allen danken, die an der Erstellung des Berichts

,Gesundheit in Deutschland“ beteiligt waren, allen voran den
Mitgliedern der Kommission Gesundheitsberichterstattung
sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Robert Koch-
Instituts und des Statistischen Bundesamits. Ich bin mir sicher,
dass der Bericht ,Gesundheit in Deutschland“ mindestens so
erfolgreich sein wird wie sein Vorginger.

Ulla Schmidt

Bundesministerin fiir Gesundheit
Mitglied des Deutschen Bundestages



wie dieser Bericht zu lesen ist:

Kernaussagen
» Die Kernaussagen des Kapitels sind auf der linken

Seite am Kapitelanfang zusammengefasst.

» Zusammenfassung
Am Anfang jedes Kapitels und jedes Unterkapitels befindet sich
eine Zusammenfassung des Inhalts.

Kurz und préignant erscheint am Anfang vieler Absitze eine
komprimierte Aussage zum jeweiligen Inhalt. Der Haupttext
erscheint in dieser Form.

Definition

Unter der Rubrik , Definition“ werden am Fufl der Spalte im Text ver-
wendete Fachbegriffe oder spezielle Sachverhalte erliutert; siehe auch
das Glossar ab Seite 216.

Exkurse Fragestellungen, Erliuterungen zur Datenaus-
So genannte ,Exkurse“ behandeln weiterfith- wahl, generell zur Datenlage etc. Sie stehen am
rende Themen wie zum Beispiel methodische  unteren Seitenrand.
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Eine Gesundheitsberichterstattung ist niemals abgeschlos-
sen. Als im Jahre 1999 — kurz nach der Herausgabe des ersten
,Gesundheitsberichtes fiir Deutschland“ — der Staffelstab der
Gesundheitsberichterstattung vom Statistischen Bundesamt
an das Robert Koch-Institut wechselte, beinhaltete dies zum
einen die Beibehaltung erprobter und bewihrter Verfahren
der Berichterstellung sowie die Fortfithrung der engen Koope-
ration zwischen Vertretern der Public Health-Wissenschaften
und der Amtlichen Statistik, sprich von Robert Koch-Institut
und Statistischem Bundesamt. Zum anderen aber entstand die
Notwendigkeit, das Konzept weiterzuentwickeln, den Bediirf-
nissen der Nutzer anzupassen und die Gesundheitsberichter-
stattung kontinuierlich stattfinden zu lassen.

Einen wesentlichen Beitrag zur Kontinuitit und Benutzero-
rientierung leisten die seit dem Jahr 2000 erscheinenden GBE-
Themenbhefte (einzusehen iiber www.rki.de). Die Themen hier-
fir wurden zusammen mit der Kommission Gesundheitsbe-
richterstattung nach definierten Gesichtspunkten ausgewihlt,
ausgeschrieben, zum Teil von externen Autoren bearbeitet,
einem Review unterzogen, vom Robert Koch-Institut redigiert,
redaktionell bearbeitet und letztendlich in den Druck gegeben.
Auf diese Weise erschienen mittlerweile 30 GBE-Themenbhefte
(wie z. B. zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit, zu Chronischen
Schmerzen, zur Altersdemenz oder zur Selbsthilfe im Gesund-
heitsbereich), jeweils mit einer Mindestauflage von 15000 Hef-
ten. Die Nachfrage von Biirgerinnen und Biirgern, Lehr- und
Forschungseinrichtungen und gesundheitspolitischen Ent-
scheidungstrigern steigt von Heft zu Heft.

Ein ebenso wichtiges Produkt der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes ist das im Dialog verfiigbare Informati-
onssystem des Informations- und Dokumentationszentrums
Gesundheitsdaten am Statistischen Bundesamt geworden
(www.gbe-bund.de). Das Informationssystem bot Ende 2005
aktuelle Daten und Informationen aus tiber 115 Datenquellen
zur Gesundheit und zum Gesundheitswesen an. Es stellt die
Ergebnisse in Form von individuell gestaltbaren Tabellen und
ubersichtlichen Grafiken zur Verfiigung und weist zugleich auf
entsprechende, bereits von anderen Produkten der Gesund-
heitsberichterstattung bereitgestellte Informationen hin. Diese
Online-Datenbank erfreut sich mittlerweile einer groRen und
immer stirker werdenden Nutzung. Dass die Nutzung den-
noch verbesserungsfihig ist, belegt die Tatsache, dass statt der
Daten der Gesundheitsberichterstattung immer noch gerne
auslidndische Daten zitiert werden, wenn es um die Gesund-
heit in Deutschland geht.

2. Wk

Fiir die Abteilung fiir Epidemiologie
und Gesundheitsberichterstattung des RKI
Dr. Birbel-Maria Kurth

Der jetzt vorgelegte Bericht ,Gesundheit in Deutschland“
gibt, dhnlich wie sein Vorginger, nur eben acht Jahre spi-
ter, einen umfassenden Uberblick iiber den Gesundheitszu-
stand der deutschen Bevélkerung und das Gesundheitswesen
in Deutschland. Dazu wurden Kapitel aus dem ersten Gesund-
heitsbericht aktualisiert, Inhalte aus den GBE-Themenheften
integriert, Informationsliicken geschlossen und neue Themen
aufbereitet. Er orientiert sich an zentralen Fragestellungen
und zeichnet Trends der Entwicklung von Gesundheit und des
Gesundheitssystems der letzten zehn Jahre auf. Es liegt in der
Natur begrenzter Ressourcen — nicht zuletzt sollte der Berichts-
band auch noch tragbar sein —, dass auch diesmal nicht alle
Themen der Gesundheitsberichterstattung umfassend behan-
delt werden konnten. Obwohl die Kommission Gesundheits-
berichterstattung und die Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-Instituts die
Themenauswahl kriteriengestiitzt vorgenommen haben, bleibt
doch immer ein kleiner Rest Subjektivitit.

Der neue Gesundheitsbericht ist nicht nur in seiner dufe-
ren Darstellung anders als der erste. Robert Koch-Institut, Sta-
tistisches Bundesamt und Kommission Gesundheitsberichter-
stattung haben sich bemiiht, fiir die Darstellung der Informa-
tionen eine gut verstindliche und nicht zu wissenschaftliche
Sprache zu finden, ohne dabei an Prizision und Aussagekraft
zu verlieren. Wer immer sich selbst um die Bedienung dieser
beiden Anliegen bemiiht hat, weif3, wie schwierig eine solche
Gratwanderung ist. In diesem Bericht kénnte sie gelungen sein,
auch Dank der Unterstiitzung durch den Wissenschaftsjourna-
listen Dr. Martin Lindner.

Bewundernswert war die hohe Identifikation aller Beteilig-
ten, insbesondere der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Robert Koch-Instituts und des Informations- und Dokumenta-
tionszentrum am Statistischen Bundesamt, aber auch die der
Mitglieder der Kommission Gesundheitsberichterstattung mit
der Aufgabe. Sie alle haben die Hoffnung, den hohen Erwar-
tungen des bereits bestehenden Leserkreises der Gesundheits-
berichterstattung in Deutschland gerecht zu werden, dariiber
hinaus aber auch neue Interessenten zu gewinnen. Denn eine
Gesundheitsberichterstattung erfolgt nicht zum Selbstzweck,
sondern hat zum Ziel, Biirger sowie Akteure des Gesundheits-
wesens und der Gesundheitspolitik mit Informationen so aus-
zuriisten, dass deren Bemiithen um die Gesundheit und die
gesundheitliche Versorgung unterstiitzt und begleitet wird. Ob
das gelungen ist, werden wir im nichsten Bericht ,Gesundheit
in Deutschland“ erfahren kénnen.

\qe Q +L£LQQW¢LMH

Fiir die Kommission
Gesundheitsberichterstattung des RKI
Prof. Dr. Hans-Konrad Selbmann
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| Mitwirkende

Mitwirkende

Fiir den Bericht ,,Gesundheit in Deutschland“ wurden Kapitel
aus dem ersten Gesundheitsbericht aktualisiert, Inhalte aus den
GBE-Themenbheften integriert, Informationsliicken geschlossen
und neue Themen aufbereitet. Dabei ist die inhaltliche Expertise
verschiedenster Seiten in den Bericht eingeflossen.

Im Wesentlichen wurde der Bericht im kooperativen Dialog
konzipiert, bearbeitet und begutachtet

» von den Mitgliedern der Kommission
Gesundheitsberichterstattung

» von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung des Robert
Koch-Instituts

» von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Gruppe
Gesundheit des Statistischen Bundesamts.

Mitwirkende in alphabetischer Reihenfolge

Peter Achterberg
Kommission Gesundheitsberichterstattung;
RIVM - Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu,
Bilthoven, Niederlande

Eckhardt Bergmann
Robert Koch-Institut, Berlin

Jochen Bertz
Robert Koch-Institut, Berlin

Karin Béhm
Statistisches Bundesamt, Bonn

Ralph Brennecke
Kommission Gesundheitsberichterstattung; Institut
fiir Gesundheitssystemforschung, Zentrum fiir
Human- und Gesundheitswissenschaften der Charité
Universititsmedizin, Berlin

Martina Burger
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, Kéln

Peter Efer
Kommission Gesundheitsberichterstattung; IKK
Bundesverband, Essen

Thomas Forster
Statistisches Bundesamt, Bonn

Bernhard Gibis
Kommission Gesundheitsberichterstattung;
Kassenirztliche Bundesvereinigung, Berlin

Giinter Hoélling
Kommission Gesundheitsberichterstattung;
Patientenstelle Bielefeld

Kerstin Horch
Robert Koch-Institut, Berlin

Gabriele Hundsdérfer
Ministerialritin a.D., ehemals Bundesministerium
fiir Gesundheit

Rudiger Klar
Kommission Gesundheitsberichterstattung; Institut fiir
medizinische Biometrik und medizinische Informatik,
Universitit Freiburg

Ingrid Kiisgens
WIdO, Wissenschaftliches Institut der AOK, Bonn

Birbel-Maria Kurth
Robert Koch-Institut, Berlin

Thomas Lampert
Robert Koch-Institut, Berlin

Cornelia Lange
Robert Koch-Institut, Berlin
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Martin Lindner
Wissenschaftsjournalist, Berlin

Ulrich Marcus
Robert Koch-Institut, Berlin

Gert Mensink
Robert Koch-Institut, Berlin

Michael Miiller
Statistisches Bundesamt, Bonn

Hanne Neuhauser
Robert Koch-Institut, Berlin

Sebastian Rolland
Statistisches Bundesamt, Bonn

Anke-Christine Saf
Robert Koch-Institut, Berlin

Thomas Schifer
Kommission Gesundheitsberichterstattung;
Fachbereich Wirtschaft Bocholt, Fachhochschule
Gelsenkirchen

Christa Scheidt-Nave
Robert Koch-Institut, Berlin

Martin Schlaud
Robert Koch-Institut, Berlin

Norbert Schmacke
Kommission Gesundheitsberichterstattung;
Arbeits- und Koordinierungsstelle
Gesundheitsversorgungsforschung, Universitit Bremen

Wilhelm F. Schrider
Kommission Gesundheitsberichterstattung; Institut fiir
Gesundheits- und Sozialforschung GmbH, Berlin

Hans-Konrad Selbmann
Vorsitzender der Kommission
Gesundheitsberichterstattung, Institut fiir Medizinische
Informationsverarbeitung, Universitit Tubingen

Anne Starker
Robert Koch-Institut, Berlin

Franz F. Stobrawa
Kommission Gesundheitsberichterstattung,
Bundesirztekammer Berlin

Jiirgen Thelen
Robert Koch-Institut, Berlin

Christian Vetter
W1dO, Wissenschaftliches Institut der AOK, Bonn

Julia Weinmann
Statistisches Bundesamt, Bonn

Jutta Wirz
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Thomas Ziese
Robert Koch-Institut, Berlin
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Wie steht’s um unsere Gesundheit?

Kernaussagen

» Die Lebenserwartung in Deutschland liegt fiir Frauen
bei 81,6 und fiir Médnner bei 76 Jahren. (Seite 15)

» Jeder fiinfte Deutsche schitzt seine Gesundheit als
,sehr gut‘ ein, nur etwa jeder hundertste als ,sehr
schlecht®. (Seite 18)

» Innerhalb eines Jahres durchleben 15 Prozent der
Frauen und acht Prozent der Minner eine depressive
Phase. (Seite 29)

» 11000 Deutsche nehmen sich jedes Jahr das Leben,
uiber 70 Prozent von ihnen sind Ménner. (Seite 30)

» Die Zahl Demenzkranker liegt heute bei rund einer
Million. Nach derzeitigen Schitzungen kann sie sich
bis zum Jahr 2050 verdoppeln. (Seite 33)

» Jede fiinfte Frau und jeder siebte Mann leidet unter
chronischen Riickenschmerzen. (Seite 34)

» Wihrend die Lungenkrebshiufigkeit bei Minnern
abnimmt, nimmt sie bei Frauen wegen eines gestiege-
nen Zigarettenkonsums zu. (Seite 42)

» Das Gebiss 12-jahriger Schulkinder ist mit durch-
schnittlich 1,2 von Karies befallenen Zihnen so gesund
wie nie zuvor. (Seite 49)

» In Deutschland leben insgesamt 49 ooo HIV-infizierte
Menschen. (Seite 53)

» Der Krankenstand unter den Erwerbstitigen ist seit
Mitte der 199oer Jahre deutlich gesunken und liegt in
alten und neuen Bundeslindern inzwischen auf anni-
hernd gleichem Niveau. (Seite 57)

» Zwei Millionen Deutsche sind pflegebediirftig, die
Mehrheit von ihnen wird zu Hause von meist weib-
lichen Familienangehdrigen versorgt. (Seite 65)

» Etwa 70 Prozent aller Todesfille werden durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebsleiden verursacht.
(Seite 69)

» Die Siuglingssterblichkeit in Deutschland geho6rt mit
etwa vier Todesfillen pro 1000 Lebendgeborenen zu
den niedrigsten in der EU. (Seite 73)




Wie steht’s um unsere Gesundheit?

13

1 Wie steht’s um unsere Gesundheit?

» Zusammenfassung

Die Gesundheit der Deutschen hat sich in den letzten zehn )ah-
ren insgesamt verbessert. Die Lebenserwartung ist weiter gestie-
gen, die Sterblichkeit zuriickgegangen. Damit hat sich ein seit
den 1970er Jahren zu beobachtender Trend fortgesetzt. Auch
die Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundeslindern
sind geringer als noch im Jahr 1990. Die Bevélkerung in Ost-
deutschland holt bei der Lebenserwartung ziigig auf. Insbeson-
dere Frauen leben in Ost und West inzwischen nahezu gleich
lang.

Dennoch profitieren nicht alle Bevélkerungsgruppen gleicher-
maflen von der giinstigen Entwicklung der vergangenen Jahre.
So stehen Menschen aus schwicheren sozialen Schichten in vie-
ler Hinsicht gesundheitlich schlechter da als der Durchschnitt.
Auch zwischen den Geschlechtern zeigen sich Unterschiede.
Beispielsweise versterben Mianner deutlich hiufiger als Frauen
an Krankheiten, die durch abtrigliche Arbeitsbedingungen oder
einen riskanten Lebensstil mit verursacht werden.
Bemerkenswert ist, dass sich das Krankheitsspektrum insge-
samt offenbar verschiebt. Obwohl Herz-Kreislauf-Erkrankungen
weiterhin zu den hiufigsten Todesursachen zihlen, ist ihr Anteil
an der Gesamtsterblichkeit zuriickgegangen. Zudem werden
heute weniger Erwerbstitige als vor zehn Jahren wegen Herz-
Kreislauf-Krankheiten arbeitsunfihig oder vorzeitig berentet.
Psychische Erkrankungen dagegen, die nach Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 weit in der Allgemeinbevélkerung, vor
allem bei Frauen, verbreitet sind, spielen sowohl bei Arbeitsun-
fahigkeitsfillen wie Friihberentungen eine immer grofiere Rolle.
Zu erheblichen volkswirtschaftlichen Krankheitsfolgen fiihren
auch Leiden des Muskel- und Skelettsystems, beispielsweise
Riickenschmerzen und Arthrose.

Im Gegensatz zu den Trends bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
stieg die Haufigkeit von Krebsneuerkrankungen an, die Sterb-
lichkeit an Krebs dagegen sank. Zudem verbesserten sich die
Uberlebensaussichten bei bésartigen Tumoren. In den kommen-
den Jahrzehnten konnte die Zahl neuer Krebserkrankungen deut-
lich steigen, weil mit einem wachsenden Anteil dlterer Menschen
in der Bevélkerung gerechnet werden muss und sich Krebslei-
den im héheren Lebensalter hiufen.

Unterdessen gewinnen Infektionserkrankungen, die in den letz-
ten Jahrzehnten insgesamt stark riickliufig waren, erneut an
Bedeutung. Dies steht in engem Zusammenhang mit einem ver-
stirkten touristischen Reiseverkehr, politischen Wandlungen
beispielsweise in Osteuropa, einer Zunahme riskanter Verhal-
tensweisen und dem Auftauchen resistenter Erreger. So hat sich
der Anteil schwer zu bekimpfender Tuberkulosebakterien in den
vergangenen Jahren erhéht. Auch zeigt sich ein Riickgang des
Kondomgebrauchs, was neuen HIV-Infektionen Vorschub leis-
ten konnte.

Die grofte Herausforderung fiir das Gesundheitssystem liegt
indes in der Alterung der Gesellschaft. Nicht allein Krebser-
krankungen, sondern auch Leiden wie Diabetes, Osteoporose,
Schlaganfall und Demenz nehmen mit steigendem Lebens-
alter zu. Durch den demografischen Wandel relativieren sich
daher auch die insgesamt positiven Gesundheitstrends der letz-
ten Jahre. So kénnen die Deutschen zwar mit einem langen —
und iiber lange Zeit in Gesundheit verbrachten — Leben rech-
nen. Gleichzeitig aber werden zukiinftig immer mehr iltere Men-
schen mit chronischen Krankheiten eine gute Behandlung und
Pflege benétigen.
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Abbildung 1.1.1: Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren.
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt; Fortschreibung
des Bevélkerungsstandes
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1.1 Lebenserwartung und subjektive
Gesundheit

» Zusammenfassung

Die Lebenserwartung hat sich zwischen 1990 und 2002/2004
in der Bundesrepublik in allen Alters- und Geschlechtsgruppen
erhéht. Bei Frauen stieg sie um durchschnittlich 2,8, bei Min-
nern um 3,8 Jahre. Dabei war der Zugewinn an Lebenserwartung
in den neuen Bundeslindern deutlich hoher als in den alten.
Der gesundheitliche Angleichungsprozess zwischen Ost und
West hat sich somit weiter fortgesetzt. Die Lebenserwartung
der Frauen liegt in neuen und alten Lindern inzwischen nahezu
gleich hoch bei iiber 81 Jahren.

Auch bei der Selbsteinschitzung der Gesundheit und der gesund-
heitlichen Zufriedenheit zeigt sich ein giinstiges Bild. So empfin-
den drei Viertel der iiber 18-jahrigen Frauen und Minner ihren
eigenen Gesundheitszustand als ,,sehr gut“ oder ,,gut“. Tenden-
ziell stieg seit Mitte der 199oer Jahre der Anteil jener Personen,
die ihre Gesundheit als ,,sehr gut“ einschitzen.

1.1.1  Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland

Deutsche Frauen und Mdnner leben immer ldnger. Im Jahr
2002/2004 betrug die mittlere Lebenserwartung 81,6 Jahre
fuir Frauen und 776 Jahre fir Minner (siehe Abbildung 1.1.1,
oberes Bild). Damit stieg die Lebenserwartung seit 1990 bei
Frauen um 2,81, bei Mdnnern um 3,76 Jahre. Die Geschlech-
terdifferenz hat sich im selben Zeitraum von 6,5 auf 5,6 Jahre
verringert.

Der Zugewinn an Lebenserwartung geht in erster Linie
auf eine verminderte Alterssterblichkeit zurtick. Zudem ist
die Sauglingssterblichkeit im Vergleichszeitraum deutlich
gesunken.

Die Bevilkerung in Ostdeutschland holt bei der Lebenserwar-
tung auf. Zwar liegt die mittlere Lebenserwartung in den neuen
Bundeslindern derzeit noch niedriger als in den alten Bundes-
lindern. Doch holt die Bevolkerung in Ostdeutschland ziigig
auf: Zwischen 1990 und 2002/2004 stieg in den neuen Lin-
dern (ohne Berlin-Ost) die Lebenserwartung der Frauen um
4,59 Jahre, die der Mdnner um 5,27 Jahre. Die Geschlechterdif-
ferenz sank dadurch von 7,3 auf 6,6 Jahre.

In den alten Bundeslindern dagegen stieg die Lebenserwar-
tung der Frauen im selben Zeitraum nur um 2,38 und die der
Minner um 3,38 Jahre. Hier verringerte sich die Geschlechter-
differenz von 6,4 auf 5,4 Jahre.

Betrachtet man das Bundesgebiet insgesamt, haben ostdeut-
sche Minner nach wie vor die niedrigste mittlere Lebenserwar-
tung, konnen aber den grofiten Zugewinn seit 199o verzeich-
nen. Der Abstand zu den westdeutschen Minnern betrigt noch
knapp 1,6 Jahre. Die Lebenserwartung der Frauen in neuen
und alten Bundeslindern liegt inzwischen nahezu gleich hoch
bei 81,3 Jahren (neue Linder) und 81,6 Jahren (alte Linder).

Zwischen den Lindern gibt es deutliche Unterschiede in der
Lebenserwartung. In den Jahren 2002/2004 hatten neuge-
borene Midchen und Jungen aus Baden-Wiirttemberg die
hochste Lebenserwartung bei Geburt (siehe Tabelle 1.1.1). Die
niedrigste Lebenserwartung wurde fiir Jungen aus Meck-
lenburg-Vorpommern und Midchen aus dem Saarland errech-
net. Nach Midchen und Jungen aus Baden-Wiirttemberg und
Bayern haben Midchen aus Sachsen und Jungen aus Hes-
sen die dritthéchste Lebenserwartung. Insgesamt hat sich seit
Mitte der 199oer Jahre der Abstand zwischen den Bundeslin-
dern verringert.

Die heute 65-Jdhrigen haben fast ein Viertel ihres Lebens noch
vor sich. Die fernere Lebenserwartung der 65-Jahrigen (siche
Abbildung 1.1.1, unteres Bild) betrug im Jahr 2002/2004 im
Bundesdurchschnitt 19,8 Jahre bei Frauen (neue Linder: 19,4
Jahre; alte Linder: 19,9 Jahre) und 16,4 Jahre bei Mannern (neue
Linder: 15,8 Jahre; alte Linder: 16,5 Jahre). Damit stieg die fer-
nere Lebenserwartung seit 1990 bei Frauen um 1,95 Jahre und
bei Mdnnern um 2,17 Jahre. Die Geschlechterdifferenz fillt mit
3,4 Jahren (neue Linder: 3,7 Jahre; alte Linder: 3,3 Jahre) noch
geringer aus als bei der mittleren Lebenserwartung.

Definition

Die (durchschnittliche oder mittlere) Lebenserwartung ist die Zahl der
Jahre, die ein neugeborenes Kind unter Annahme der gegenwirtigen
Sterblichkeitsverhiltnisse im Schnitt leben wiirde [1].

Die Lebenserwartung ist gleichwohl keine Vorhersage der tatsich-
lichen Lebensdauer eines heute Neugeborenen, da diese wegen der zu
erwartenden weiteren Verringerung der Sterblichkeit in den kommen-
den Jahrzehnten wahrscheinlich tiber den derzeitigen Werten liegen
wird. Vielmehr ist die Lebenserwartung eine Art Momentaufnahme,
die in komprimierter Form die jeweils aktuellen Sterblichkeitsraten wi-
derspiegelt. Sie hingt von genetischen und Umweltfaktoren ebenso
ab wie von der sozialen Lage, dem Gesundheitsverhalten der Bevolke-
rung und der medizinischen Versorgung. Die mittlere Lebenserwar-
tung ist somit ein umfassendes Maf fiir die gesundheitliche Lage der
Bevolkerung.

Die fernere Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der in
einem bestimmten Alter noch zu erwartenden Lebensjahre. Fiir inter-
nationale Vergleiche wird die fernere Lebenserwartung beispielsweise
fuir die 40-, 60-, 65- oder 8o-Jidhrigen angegeben.

Die soziale Lage ist mitbestimmend

fiir die Lebenserwartung.

Menschen aus sozial benachteiligten Schich-
ten haben eine geringere Lebenserwartung als
der Durchschnitt. Das zeigt eine Vielzahl von
Untersuchungen aus anderen Lindern der
Europdischen Union sowie einige Studien aus
Deutschland.

Dass hier zu Lande nur wenige Daten zum
Einfluss der sozialen Lage auf die Sterblichkeit
vorhanden sind, hingt vor allem damit zusam-
men, dass auf dem amtlichen Totenschein kei-
ne Angaben iiber den Sozialstatus oder den
zuletzt ausgeiibten Beruf des Verstorbenen
gemacht werden. Gleichwohl zeigen beispiels-

weise Analysen von Krankenkassendaten, dass
unter beruflich gering qualifizierten, nicht ver-
heirateten oder pflichtversicherten Minnern
die Sterblichkeitsraten deutlich erhéht sind [4].

In dieselbe Richtung weisen Auswertungen
von Daten des so genannten Sozio-oekono-
mischen Panels, einer jihrlichen Befragung
von zuletzt rund 12 oo Haushalten in Deutsch-
land. Danach haben Minner mit Abitur eine
um drei Jahre hohere Lebenserwartung als ihre
Geschlechtsgenossen ohne Abitur. Bei Frauen
liegt der entsprechende Unterschied sogar bei
knapp vier Jahren [5].

Wie Untersuchungen aus verschiedenen
europiischen Lindern zeigen, hat sich die sozi-

ale Schere im Verlauf der letzten Jahrzehnte
geweitet: Zwar steigt die Lebenserwartung
auch in unteren Sozialschichten an, doch nicht
so schnell wie in oberen Schichten, weshalb die
Unterschiede grofer werden. So ist in hoheren
Sozialschichten die Sterblichkeit an Herz-
Kreislauf-Krankheiten stirker riicklaufig als
in unteren Schichten. Gleichzeitig haben sich
bei Frauen und Minnern aus unteren sozialen
Schichten die Sterblichkeitsraten fiir Lungen-
und Brustkrebs, fiir Krankheiten der Atmungs-
organe und des Verdauungstrakts sowie fiir
Verletzungen und Unfille erhéht [6].
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Abbildung 1.1.2: Lebenserwartung bei Geburt im europiischen Vergleich.
Quelle: HFA — Database (Januar 2006), WHO

1.1.2 Lebenserwartung im europdiischen Vergleich

Die Lebenserwartung der Deutschen niihert sich dem europd-
ischen Durchschnitt an. Die Lebenserwartung der deutschen
Minner und Frauen liegt unter dem europiischen Durch-
schnitt (EU 15), ndhert sich diesem aber an (siehe Abbildung
1.1.2). Allerdings bleibt abzuwarten, ob sich hier zu Lande eine
dhnliche Entwicklung einstellen wird wie in Ddnemark und den
Niederlanden. Dort ist die Lebenserwartung der Frauen unter
den europiischen Durchschnitt gesunken, was mit einem seit
Jahrzehnten steigenden Tabakkonsum der dinischen und nie-
derlindischen Frauen in Verbindung gebracht wird [3]. In den
Niederlanden scheint sich aber seit 2003 eine Trendwende
abzuzeichnen.

Auch in Deutschland hat sich der Anteil der rauchenden
Frauen in der Bevélkerung im Laufe der Jahre erhsht. Gleich-
zeitig ist das Einstiegsalter gesunken. Dies ldsst fiir die Zukunft
eine héhere Sterblichkeit bei den deutschen Frauen erwarten.

Definition
Die Lebenserwartung in Gesundheit meint den Anteil der Lebenser-
wartung, der nicht durch gesundheitliche Beschwerden belastet ist.
Hintergrund des vergleichsweise neuen Konzepts ist, dass beispiels-
weise eine Verlingerung der Lebenserwartung allein noch nichts da-
riiber aussagt, ob die hohere Lebensdauer auch mit mehr gesunden
Lebensjahren einhergeht. Ebenso konnte die gestiegene Lebenserwar-
tung mit einer verlingerten Krankheitsphase und vermehrtem Siech-
tum vor dem Tod erkauft sein.
In den vergangenen Jahrzehnten wurden daher verschiedene Verfah-
ren entwickelt, um Daten zur Sterblichkeit mit Informationen tiber ge-
sundheitliche Beeintrichtigungen zu verbinden und eine nach der tat-
sichlichen Lebensqualitit gewichtete Lebenserwartung zu berechnen:
DFLE (disability-free life expectancy): Dieser Indikator ist ein Mafd fiir
die Zahl der ginzlich beschwerdefreien Lebensjahre. Dazu werden die
Jahre, in denen gesundheitliche Beeintrichtigungen vorliegen, kom-
plett von der Lebenserwartung abgezogen.
DALE (disability-adjusted life expectancy): Von der Lebenserwartung
werden die mit bestimmten Beschwerden (z.B. Riickenschmerzen)
verbrachten Jahre anteilig abgezogen, je nach dem Grad der ge-
sundheitlichen Beeintrichtigung (z.B. von ,nicht beeintrichtigt® bis
,schwer beeintrichtigt®).
HALE (Health-adjusted life expectancy): Auch bei dieser komplexesten
Methode werden Lebensjahre anteilig von der Lebenserwartung abge-
zogen. Allerdings flieRen dabei — anders als beim Dare-Konzept — eine
ganze Reihe von moglichen Beschwerden und gesundheitlichen Para-
metern in die Berechnung ein [7, 8].
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Lebenserwartung bei Geburt in Jahren

1.1.3 Lebenserwartung in Gesundheit

Das Leben von Frauen ist stirker durch Beschwerden belastet

als jenes der Mdnner. Die Weltgesundheitsorganisation ver-

fugt tiber Daten zur gewichteten Lebenserwartung nach dem

HALE-Konzept fuir die Jahre 2000 bis 2002 [9]. Demnach lag
in Deutschland im Jahr 2002 die gesunde Lebenserwartung

der Frauen bei 74,0 Jahren. 7,6 Jahre wurden in beeintrich-

tigter Gesundheit verbracht. Die gesunde Lebenserwartung

der Minner betrug dagegen 69,6 Jahre. Mit gesundheitlichen
Beschwerden lebten sie im Schnitt 5,9 Jahre lang.

Die Europiische Union hat indes die Messgrofie , Healthy

Life Years“, die dem DFLE-Konzept entspricht, in das Kernset
europdischer Strukturindikatoren integriert. Bei einem Ver-

gleich mit anderen EU-Staaten zeigt sich, dass die beschwer-

defreie Lebenserwartung in Deutschland relativ hoch ist (siehe
Abbildung 1.1.3). Deutlich wird zudem, dass in allen Lindern

Frauen einen gréfleren Anteil von Lebensjahren mit Beschwer-

Midchen Jungen
Baden-Wiirttemberg 82,56 77,40
Bayern 81,92 76,47
Berlin 81,19 75,69
Brandenburg 81,11 74,60
Bremen 81,03 74,73
Hamburg 81,44 76,18
Hessen 81,82 76,43
Mecklenburg-Vorpommern 80,83 73,84
Niedersachsen 81,51 75,75
Nordrhein-Westfalen 81,16 75,64
Rheinland-Pfalz 81,28 75,88
Saarland 80,35 74,81
Sachsen 81,87 75,43
Sachsen-Anhalt 80,78 74,02
Schleswig-Holstein 81,42 76,02
Thiringen 81,01 74,77

Tabelle 1.1.1: Lebenserwartung in den Bundeslidndern. Quelle: Statistisches
Bundesamt, Pressemitteilung vom 15.2.2006 [2]
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Abbildung 1.1.3: Beschwerdefreie Lebenserwartung im Jahr 2003.

Quelle: Strukturindikatoren iiber Gesundheit, Eurostat

den verbringen als Minner. Die Lebenserwartung in Gesund-
heit dagegen unterscheidet sich nur geringfiigig zwischen den
Geschlechtern.

1.1.4 Subjektive Gesundheit

Die meisten Deutschen sind mit ihrer Gesundheit zufrieden. Wie
reprisentative Umfragen zeigen, liegt die Gesundheitszufrie-
denheit der Menschen in Deutschland auf einer Skala von
o bis 10 bei rund 6,5. Dabei sind Minner etwas zufriedener als
Frauen. In den vergangenen zehn Jahren ist sowohl das Aus-
mafl der Zufriedenheit als auch der Geschlechtsunterschied
iiberaus stabil geblieben (siehe Abbildung 1.1.4).

Definition
MafRe der subjektiven Gesundheit erfassen die persénlichen und sozi-
alen Dimensionen des eigenen Befindens. In vielen Fillen sind sie fiir
90 gesundheitspolitische Handlungsempfehlungen ebenso wichtig oder
sogar wichtiger als objektiv messbare Gréfen.
In Deutschland wird die subjektive Gesundheit bei Bevolkerungsstu-
dien vor allem mit zwei Methoden erhoben:
Die Zufriedenheit mit der Gesundheit ist ein Wert auf einer Skala von
o bis 10, der angibt, wie zufrieden die Befragten mit ihrer allgemei-
nen gesundheitlichen Lage sind. Das subjektive Urteil spiegelt neben
tatsichlichen Beschwerden und Erkrankungen auch gesundheitsbezo-
gene Einstellungen, Werte, soziale Vergleiche oder Angste. Auch ge-
sellschaftliche Entwicklungen konnen sich in der Zufriedenheit mit
der Gesundheit niederschlagen, selbst wenn der objektive Gesund-
heitsstatus unverindert geblieben ist.
Um die Selbsteinschitzung der Gesundheit zu erfassen, wird hiufig
eine einfache Frage gestellt, beispielsweise: ,Wie wiirden Sie Thren
gegenwirtigen Gesundheitszustand beschreiben?” In der Regel soll
die Frage mit einer von fiinf vorgegebenen Wertungen (,sehr schlecht*,
,schlecht®, ,mittelmiRig*, ,gut”, ,sehr gut) beantwortet werden. Die
Aussagekraft der Antworten ist gut belegt.
So haben deutsche wie internationale Lingsschnittstudien gezeigt,
dass sich anhand der selbst eingeschitzten Gesundheit die zukiinftige
Sterblichkeit teilweise vorhersagen lisst [10-12]. Moglicherweise be-
einflusst die gesundheitliche Selbsteinschitzung auch die Motivation,
riskante Verhaltensstile zu verindern und beispielsweise das Rauchen
aufzugeben oder einen Bewegungsmangel abzustellen. Nicht zuletzt
entscheidet der erlebte und wahrgenommene Gesundheitszustand
mit tiber die aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.
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nen Gesundheit in der Bevolkerung Deutschlands in den Jahren 1990-2001.
Quelle: SOEP, Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung
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Abbildung 1.1.5: ,Wie wiirden Sie lhren gegenwirtigen Gesundheitszustand
beschreiben?“ Subjektiv eingeschitzter Gesundheitszustand der deutschen
Bevélkerung in den Jahren 1994-2003. Quelle: Reprisentativerhebung der
Universitéat Leipzig von 1994—2003 [14]

Mit steigendem Alter nimmt die positive Einschdtzung der
Gesundheit ab. Im Jahr 2003 beurteilten drei Viertel der tiber
18-jdhrigen Deutschen ihren eigenen Gesundheitszustand
als ,gut“ oder ,sehr gut“. Nur sieben Prozent der Frauen und
sechs Prozent der Minner kamen zu einer schlechten oder sehr
schlechten Bewertung. Bei beiden Geschlechtern nimmt die
positive Gesundheitseinschitzung mitzunehmendem Alter all-
mihlich ab. Bedeutsame Geschlechtsunterschiede zeigen sich
nur bei den tiber 65-Jahrigen. In dieser Altersgruppe bewer-
ten Minner ihre eigene Gesundheit etwas besser als Frauen [13]
(siehe Tabelle 1.1.2).

Ahnlich wie bei der Gesundheitszufriedenheit lassen sich
auch bei der Selbsteinschitzung der Gesundheit kaum Verin-
derungen im Zeitverlauf feststellen [14]. Zu allen Erhebungs-
zeitpunkten stufte die Mehrzahl der Befragten den eigenen
Gesundheitszustand als ,zufrieden stellend” bis ,gut ein. Der
Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als ,schlecht“ bezeich-
nen, ist konstant niedrig und iiberschreitet nicht die 3-Pro-
zent-Marke. Tendenziell zeigt sich zwischen 1994 und 2003
ein Anstieg des Bevolkerungsanteils, der seine Gesundheit als

»sehr gut einschitzt (siehe Abbildung 1.1.5).

Manner Frauen
18-29 30-44 45-64 65+ GEs. 18-29 30-44 45-64 65+ GEs.
Sehr gut 33,6 28,0 15,7 9,3 21,8 33,6 27,2 17,3 7,6 20,4
Gut 56,5 58,9 53,0 44,8 541 53,1 55,7 50,3 36,4 49,0
MittelmaRig 9,0 10,3 22,4 34,3 18,2 11,4 13,6 25,7 42,1 23,8
Schlecht 0,7 2,3 7,4 9,6 49 1,6 2,7 55 10,8 53
Sehr schlecht 0,1 0,5 1,5 2,1 1,0 0,3 0,8 1,3 3,1 1,4

Tabelle 1.1.2: Selbsteinschitzung der Gesundheit nach Alter und Geschlecht
(in Prozent, N=8318). Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
(GSTelo3), Robert Koch-Institut
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1.2 Krankheitslast

» Zusammenfassung

In Deutschland leben schitzungsweise vier Millionen diagnos-
tizierte Diabetiker, jede fiinfte Frau und jeder siebte Mann lei-
det an chronischen Riickenschmerzen, iiber 400000 Personen
erkranken jihrlich an Krebs und fast ebenso viele versterben an
einer Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems — diese Zahlen wer-
fen ein Schlaglicht auf die Krankheitsbelastung der deutschen
Bevoélkerung.

Das Krankheitsspektrum wird seit Jahrzehnten von zwei Erkran-
kungsgruppen dominiert: den Herz-Kreislauf- und den Krebslei-
den. Inzwischen lassen sich jedoch wichtige Verschiebungen
belegen. So verlieren die Herz-Kreislauf-Krankheiten, wenn auch
auf hohem Niveau, an Bedeutung. Seit 1990 hat die Herzinfarki-
sterblichkeit nur bei Frauen iiber go Jahren zugenommen, in
allen anderen Altersgruppen der Frauen und bei Ménnern ging
sie dagegen zuriick.

Auch fiir einzelne Krebsarten lassen sich bemerkenswerte
Trends beobachten. So nimmt die Lungenkrebshiufigkeit bei
Frauen zu, bei Mdnnern dagegen ab. Vermutlich steht dies in
engem Zusammenhang mit einem gestiegenen Zigarettenkon-
sum unter Frauen.

Neben dem Rauchen gehéren Ubergewicht, mangelnde kér-
perliche Bewegung, Bluthochdruck und Fettstoffwechsel-
stérungen zu den Risikofaktoren, die fiir einen groflen Teil
der Krankheitsbelastung der Deutschen verantwortlich sind.

Diese Risikofaktoren sind meist durch einen spezifischen Ver-
haltens- und Lebensstil bedingt, dessen Verinderung das
Ziel vielfiltiger gesundheitspolitischer Maf’nahmen darstellt.
Ein weiterer Motor der sich verindernden Krankheitsbelastung
der Deutschen ist der demografische Wandel. So kénnte sich
durch den wachsenden Anteil ilterer und alter Menschen die
Héufigkeit von Demenzerkrankungen bis zum Jahr 2050 ver-
doppeln. Ebenso muss bei anderen im hoheren Lebensalter hiu-
figen Leiden, beispielsweise Krebs, Diabetes und Osteoporose,
Schlaganfall, mit steigenden Erkrankungszahlen gerechnet wer-
den.

Auch psychische Erkrankungen wie Depressionen und Angst-
storungen gewinnen an Bedeutung und spielen bei Arbeits-
unfihigkeitsfillen und Friihberentungen bereits jetzt eine fiih-
rende Rolle. Die Zunahme psychischer Krankheiten, die durch
Gesundheitssurveys in der Bevolkerung belegt ist, diirfte teil-
weise auf verstirkte seelische Belastungen zuriickgehen.

Eine eigene Dynamik entfalten die Infektionskrankheiten, die
in den letzten Jahrzehnten stark riicklaufig waren, in jiingster
Zeit aber wieder an Bedeutung gewinnen. Beispielsweise ist
der Anteil resistenter Tuberkulosebakterien in den vergangenen
Jahren gestiegen. Zudem verbreiten sich Krankheitserregerdurch
weltweiten Handel und touristischen Reiseverkehr schnell auf
der ganzen Welt. So kénnte nach Einschitzung der Weltgesund-
heitsorganisation durch das in Siidostasien vorhandene Vogel-
grippevirus eine weltweite Grippewelle ausgelést werden.

Datenlage

In Deutschland fehlen fiir viele Krankheiten
einheitliche und belastbare Datenquellen. Um
beispielsweise die Hiufigkeit eines weit ver-
breiteten Leidens wie Riickenschmerzen zu
ermitteln, sind eigene Erhebungen notwendig.
Bei anderen Krankheiten miissen die Informa-
tionen aus verschiedensten Quellen zusam-
mengestellt und miteinander abgeglichen wer-
den. Das erschwert Aussagen tiber die eigent-
lichen Ursachen von Krankheiten, iiber Alters-,
Geschlechts- und regionale Unterschiede sowie
iiber zeitliche Trends.

Zu den verfiigbaren Informationen geho-
ren in erster Linie Routinedaten, die von den
Akteuren im Gesundheitssystem regelmifig
erhoben werden:

Der Krankenhausdiagnosestatistik kénnen
Informationen {iiber stationir behandelte Pati-
enten entnommen werden. Dazu zihlen etwa
Angaben tiber die Hauptdiagnose, die Kran-
kenhausverweildauer sowie die Fachabteilung,
in welcher der Patient am lingsten behandelt
wurde. In der Krankenhausdiagnosestatistik
schlagen sich allerdings nicht nur Verinde-
rungen der gesundheitlichen Lage der Bevolke-
rung nieder, sondern auch Verinderungen in
der Krankenversorgung, die etwa durch neue
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen
ausgel6st sind.

Die Krebsregister liefern Daten zu Krebs-
krankheiten, aus denen sich die Zahl der Neu-
erkrankungen, die so genannte Inzidenz, sowie
Uberlebensraten schitzen lassen. Bis zur Wie-
dervereinigung standen vor allem die Daten des
Saarlindischen Krebsregisters fiir Inzidenz-
schitzungen in den alten Bundeslindern zur
Verfiigung, wihrend die DDR {iber ein flichen-

deckendes Krebsregister mit anerkannt hohem
Registrierungsgrad verfiigte. Seit 1990 schitzt
die Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-
Institut die Zahl der pro Jahr aufgetretenen
Krebserkrankungen auf der Basis der vollstin-
digen Krebsregister der Bundeslinder.

In der Statistik meldepflichtiger Infekti-
onskrankheiten werden am Robert Koch-Insti-
tut Daten zu meldepflichtigen, tibertragbaren
Erkrankungen zusammengetragen.

Auch so genannte Sentinel-Erhebungen, bei
denen ausgewihlte Versorgungseinrichtungen
wie Arztpraxen oder Krankenhiuser zusam-
menarbeiten, liefern Informationen iiber die
Verbreitung bestimmter Infektionen, beispiels-
weise Grippe, Masern oder sexuell {ibertrag-
bare Krankheiten.

Die Daten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung geben Auskunft tiber die Dauer von
Krankenhausaufenthalten, iiber Arbeitsunfi-
higkeitszeiten, verordnete Heil- und Hilfsmit-
tel sowie verschriebene Arzneien.

Anhand von Statistiken der gesetzlichen
Renten- und Unfallversicherer lassen sich Ana-
lysen zu Berufskrankheiten und Unfallverlet-
zungen, zu Einschrinkungen der Berufsfi-
higkeit sowie zur Inanspruchnahme von Reha-
Leistungen durchfiihren.

Als weitere Datenquellen stehen die
Schwerbehindertenstatistik, die Statistik der
Pflegeversicherung, Perinatalerhebungen so-
wie Schuleingangsuntersuchungen zur Ver-
fiigung. Zudem sind im Jahr 2004 die gesetz-
lichen Voraussetzungen zur Nutzung von Ver-
sicherten- und Leistungserbringer-, beispiels-
weise Krankenkassendaten geschaffen worden.
Diese Daten sollen zukiinftig in aufbereiteter
Form auch fiir die Gesundheitsberichterstat-

tung des Bundes und der Linder genutzt wer-
den kénnen.

Jedoch geben fast alle diese Datenquellen
nur iiber jene Personen Auskunft, die bereits
mit dem Gesundheitssystem in Berithrung
gekommen und beispielsweise drztlich behan-
delt oder in einem Krankenhaus operiert wor-
den sind. Beschwerden, fiir die keine medizi-
nische Hilfe in Anspruch genommen wird,
bleiben in den verfiigbaren Routinedaten in
der Regel verborgen. Ebenso wenig geben die-
se Auskunft tiber die eigentliche Lebensquali-
tit der Deutschen oder den Einfluss ungleicher
Lebensbedingungen auf die Gesundheit und
die gesellschaftlichen Teilhabechancen.

Um diese Liicke zu schlieRen, sind Bevél-
kerungsstudien wie die so genannten Gesund-
heitssurveys notwendig. So hat der Bundes-
Gesundheitssurvey 1998, bei dem Befra-
gungen und dirztliche Untersuchungen bei
einer bundesweiten reprisentativen Stichpro-
be durchgefiihrt wurden, Daten zur Haufigkeit
von Krankheiten und Beschwerden, zur sub-
jektiven Gesundheit und zur Lebensqualitit,
zum Gesundheitsverhalten der Bevélkerung
und zur medizinischen Versorgung bereit-
gestellt. Ebenso konnten durch Zusatzmodu-
le Informationen {iiber Ernihrungsgewohn-
heiten, psychische Stérungen und Umweltbe-
lastungen gewonnen werden. Dariiber hinaus
wurden Fragen zur Erwerbstitigkeit, zur fami-
lidgren Situation und zu den Wohnverhiltnis-
sen gestellt. Durch Vergleich mit fritheren nati-
onalen Gesundheitssurveys (1984-86, 1987—
89 und 1990-91), dem Gesundheitssurvey Ost
(1991-92) sowie den Telefonischen Gesund-
heitssurveys (2002/03 und 2003/04) lassen
sich zeitliche Trends analysieren.
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Abbildung 1.2.1: Privalenz des Diabetes mellitus nach Altersgruppen fiir die
18- bis 79-J4hrigen. Quelle: BGS98, Robert Koch-Institut

1.2.1 Diabetes

» Zusammenfassung

In Deutschland leben schitzungsweise vier Millionen Menschen
mit einer diagnostizierten Zuckerkrankheit. 8o bis go Prozent
von ihnen leiden an einem so genannten Typ-2-Diabetes, der
mit steigendem Lebensalter haufiger wird. Durch den wachsen-
den Anteil dlterer Menschen in der Bevélkerung hat sich auch
die Zahl der Diabetiker in den letzten Jahrzehnten wahrschein-
lich deutlich erhoht. Die Entstehung eines Typ-2-Diabetes wird
durch Ubergewicht, Bewegungsmangel sowie eine schwache
soziale Lage begiinstigt.

Mindestens einer von 20 Menschen in Deutschland ist zucker-
krank. Auf der Grundlage von verschiedenen seit Ende der
198oer Jahre durchgefiihrten Studien wird geschitzt, dass in
Deutschland rund vier Millionen Frauen und Minner mit einer
diagnostizierten Zuckerkrankheit leben, das entspricht etwa
funf Prozent der Bevolkerung [16-19]. Wahrscheinlich hat die
Anzahl von Menschen mit Diabetes in den letzten Jahrzehnten
erheblich zugenommen. Dabei diirfte neben einem Anstieg
der Neuerkrankungsraten in einzelnen Altersgruppen insbe-
sondere der wachsende Anteil dlterer Personen in der Bevolke-
rung eine Rolle spielen.

Trotz dieses langfristigen Trends stagnierte die Krankheits-
hiufigkeit in den 19goer Jahren. Vergleicht man die Daten des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) mit Surveys von
1990/91, scheint die Diabeteshiufigkeit nicht gestiegen zu
sein. Auch auf der Grundlage der so genannten MONICA-Sur-
veys (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease) fand sich in den letzten 15 Jahren in der Studienre-
gion Augsburg keine Zunahme an diagnostizierten Diabetes-
fillen. Daten aus Nordeuropa (Schweden, Norwegen) zeigen
fir die erwachsene Bevilkerung ebenfalls eine relativ kons-
tante Erkrankungshiufigkeit in den letzen 15 Jahren [20].

Alter, Geschlecht und soziale Lage beeinflussen das Diabetes-
risiko. Die Ergebnisse des BGS98 zeigen, dass der Diabetes mit
steigendem Alter immer haufiger wird (siehe Abbildung 1.2.1).
Es bestehen deutliche Geschlechtsunterschiede: Bis zum 7o.
Lebensjahr sind die Ménner ofter betroffen, danach die Frauen.
In den neuen Bundeslindern ist die Pravalenz (Krankheitsver-
breitung) in allen Bevolkerungsgruppen héher als in den alten
Lindern.

Anmerkung zur Auswahl der Erkrankungen

Die Krankheitslast der Deutschen wird an aus-
gewihlten Beispielen dargestellt. Dabei handelt
es sich um Erkrankungen, die im Blick auf die
gesundheitliche Lage der Bevolkerung beson-
ders relevant sind, hohe Kosten verursachen
oder sich durch gesundheitspolitische Maf-
nahmen verhiiten oder in ihrem Verlauf beein-
flussen lassen.

So machen Herz-Kreislauf-Krankheiten
und Krebsleiden rund 7o Prozent aller Todes-
fille in Deutschland aus. Zudem gehéren Risi-
kofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Leiden zu den
meistgestellten Diagnosen in allgemeinmedi-
zinischen und internistischen Praxen. Grofie
Bedeutung fiir die zukiinftige Gesundheit der
Deutschen besitzen auch jene Krankheiten, die
vor allem im hoheren Lebensalter auftreten
und sich durch den demografischen Alterungs-

prozess entsprechend hiufen werden. Dazu
gehdren beispielsweise Demenzerkrankungen
und Osteoporose.

Ebenso sind die Krankheitskosten von Inte-
resse. Hohe direkte Behandlungskosten verur-
sachen Herz-Kreislauf-Leiden (35 Milliarden
Euro jihrlich), Krankheiten des Verdauungs-
systems inklusive Zahnerkrankungen und
Zahnersatz (31 Milliarden), Krankheiten des
Muskel- und Skelettsystems (25 Milliarden),
psychische und Verhaltensstérungen (22 Milli-
arden) sowie Krebsleiden (15 Milliarden) [15].

Infektionskrankheiten miissen auch in
einem weltweiten Zusammenhang gesehen
werden. So haben politische Verinderungen
in manchen Lindern zu verschlechterten sozio-
ckonomischenund hygienischen Bedingungen
gefiihrt, gleichzeitig verstirken sich der inter-
nationale Handel und Reiseverkehr. Auch das

Auftauchen resistenter Erreger und der Riick-
gang des Kondomgebrauchs lassen einzelne
Infektionserkrankungen wieder an Bedeutung
gewinnen.

Ein wichtiges Auswahlkriterium liegt nicht
zuletzt darin, ob sich eine Erkrankung durch
gesundheitspolitische Mafinahmen verhiiten
oder in ihrem Verlauf beeinflussen lisst. So
spielen Priventionsprogramme insbesonde-
re bei chronischen Krankheiten wie Diabetes
eine zunehmende Rolle. Zudem kénnten so
genannte Disease-Management-Programme
die Versorgung chronisch Kranker verbessern.
Mittlerweile wurde fiir Typ-2-Diabetes, Brust-
krebs und die Koronare Herzkrankheit eine
Vielzahl von Disease-Management-Program-
men zugelassen.



Krankheitslast | Wie steht’s um unsere Gesundheit?

21

Die Diabetesprivalenz wird auch durch die soziale Lage mit
bestimmt. Beim BGS98 zeigte sich, dass in der Unterschicht
5,6 Prozent der Minner, in der Mittelschicht 3,5 und in der

Oberschicht 2,5 Prozent von einem so genannten nicht insu-

linpflichtigen Diabetes (in der Regel Typ-2-Diabetes) betroffen
waren. Bei den Frauen waren in der Unterschicht 8,5 Prozent
erkrankt, in der Mittelschicht 3,4 und in der Oberschicht 1,6
Prozent [21].

Schitzungsweise fiinf Prozent aller Zuckerkranken leiden
an einem Typ-1-Diabetes, der vorwiegend bei Kindern und
Jugendlichen in der Folge eines Autoimmunprozesses auftritt.
Bei weiteren fuinf bis 15 Prozent der Zuckerkranken — meist

handelt es sich um iltere Personen —, die aufgrund des kli-
nischen Erscheinungsbildes bisher als Typ-2-Diabetiker gal-
ten, konnte tatsichlich ein verzogert auftretender Typ-1-Diabe-

tes vorliegen, der so genannte latente Autoimmun-Diabetes der

Erwachsenen (LADA) [22]. Unterm Strich kann davon ausge-

gangen werden, dass 8o bis 9o Prozent aller Diabeteskranken
von einem Typ-2-Diabetes betroffen sind.
Typ-1-Diabetes wird bei Kindern hdufiger. Schitzungsweise

0,14 Prozent der Kinder und Jugendlichen unter 20 Jahren lei-
den an einem Typ-1-Diabetes, wobei Midchen und Jungen glei-

chermaflen betroffen sind. Hochgerechnet entspricht das fiir
diese Altersgruppe einer Zahl von etwa 25000 Erkrankten in
Deutschland [23].

In den anderen Altersgruppen liegt die Privalenz des Typ-
1-Diabetes bei 0,2 bis 0,3 Prozent. Minner sind dabei gering-

fugig hiufiger betroffen als Frauen. Insgesamt diirften hier zu
Lande mindestens 200 0oo Personen mit Typ-1-Diabetes leben
[24].

Wie in anderen Lindern [25] ist auch in Deutschland zu
beobachten, dass der Typ-1-Diabetes bei den unter 15-Jahrigen
hiufiger wird, was Midchen etwas stirker betrifft als Jungen.
Eine Untersuchung in der Diisseldorfer Region ergab fiir den

Zeitraum von 1987 bis 2000 eine Zunahme der Neuerkran-

Definition
Der Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von Krankheiten, deren
gemeinsames Merkmal der chronisch erhéhte Blutzucker ist.

Der Typ-1(a)-Diabetes, meist einfach nur als Typ 1 bezeichnet, tritt vor-

wiegend bei Kindern und Jugendlichen oder jungen Erwachsenen auf,
der Neuerkrankungsgipfel liegt im Alter von zehn bis 15 Jahren. Die

Krankheit beruht auf einer autoimmunen Zerstérung der Insulin pro-

duzierenden Zellen (so genannte Beta-Zellen oder Inselzellen) in der
Bauchspeicheldriise. Bei fortgeschrittenem Verlust der Inselzellen
kommt es zu einem Insulinmangel, der unbehandelt zum Tode fiihrt.

Insulin muss deshalb durch mehrmaliges tigliches Spritzen von au-

fen zugefithrt werden.

Vom Typ-2-Diabetes sind tiberwiegend Personen jenseits des 40. Le-
bensjahres betroffen, wobei die Hiufigkeit mit steigendem Alter zu-
nimmt (,Altersdiabetes®). Es handelt es sich um ein komplexes Krank-

heitsbild: Durch das Zusammenspiel von genetischen Anlagen und
zusitzlichen Faktoren wie Ubergewicht verindert sich die Wirkung

von Insulin im Gewebe. Es kommt zu einer so genannten Insulinresis-
tenz, einem verminderten Ansprechen der Korperzellen auf das Hor-
mon Insulin. Gleichzeitig sinkt die Insulinausschiittung in der Bauch-

speicheldriise. Die Folge ist eine Stérung des Zuckerhaushalts sowie
anderer Stoffwechselsysteme, beispielsweise des Fettstoffwechsels.

Oft bestehen neben einem Typ-2-Diabetes weitere Erkrankungen: Die
typische Kombination aus Ubergewicht, hohem Blutdruck, Stérungen

des Fett- und Glukosestoffwechsels in Verbindung mit einer Insulinre-
sistenz wird als Metabolisches Syndrom bezeichnet. Das Syndrom stei-

gert das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten wie Herzinfarkt und
Schlaganfall.

kungsrate um 4,3 Prozent pro Jahr bei Mddchen und 3,0 Pro-

zent pro Jahr bei Jungen [26]. Zieht man einen Vergleich mit
dem Diabetes-Register der ehemaligen DDR heran, liegen
inzwischen Inzidenz und Privalenz etwa zweimal hoher als
Ende der 1980er Jahre [27].

Unterdessen bleibt offen, ob auch der Typ-2-Diabetes inzwi-
schen gehiuft in jlingeren Jahren auftritt. So wurde bei Jugend-

lichen in bestimmten Bevolkerungsgruppen, insbesondere bei

Angehorigen ethnischer Minderheiten in den USA, eine gestie-

gene Privalenz des Typ-2-Diabetes beobachtet [28]. Allerdings

konnten diese Zahlen weder auflerhalb der untersuchten eth-
nischen Minderheiten noch in europiischen Lindern besti-

tigt werden [29]. Bevolkerungsbasierte, reprisentative Daten
fiir Deutschland fehlen bisher. Studienergebnisse zeigen aber,
dass bei stark tibergewichtigen Kindern mit entsprechender

familidrer Veranlagung ein erhohtes Risiko fiir einen Typ-2-

Diabetes besteht [30].

Ein gesunder Lebensstil senkt das Diabetesrisiko. Der Typ-2-

Diabetes steht — im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes — in engem
Zusammenhang mit der Lebensweise. Bekannt ist, dass das
Erkrankungsrisiko durch Ubergewicht, Fehlernihrung und

Bewegungsmangel erhoht wird. Umgekehrt kénnen gefihr-
dete Personen ihr Risiko bereits durch eine milige Gewichtsre-

duktion, eine fettarme und ballaststoffreiche Ernihrung sowie
ein moderates Sportprogramm deutlich senken.

Entsprechend grof sind die Moglichkeiten zur Krankheits-

pravention. So hat die Initiative ,gesundheitsziele.de”, in der
Vertreter von Krankenversicherungen, Leistungserbringern,

Ministerien und anderen sozialpolitischen Akteuren zusam-
menarbeiten, fiir den Typ-2-Diabetes drei wichtige gesund-
heitspolitische Ziele formuliert: Erstens sollte die Zahl der Neu-
erkrankungsfille reduziert, also die so genannte Priméarpraven-

tion gestirkt werden. Zweitens ist notwendig, die Diagnose des
Typ-2-Diabetes bereits in einem fritheren Stadium zu stellen,

in dem noch keine Folgeschiden aufgetreten sind (Sekundir-
pravention und Fritherkennung). Drittens sollten die Lebens-

qualitit von Menschen mit Typ-2-Diabetes verbessert und die

Folgeprobleme maglichst gering gehalten werden (Krankenbe-

handlung und Rehabilitation).

Zumindest teilweise lieflen sich diese Ziele durch Disease-
Management-Programme (DMP) und integrierte Versorgungs-
modelle erreichen, die eine flichendeckende, qualifizierte Ver-
sorgung sicherstellen sollen. Sinn der DMP ist vor allem, Kom-

plikationen und Folgeerkrankungen durch eine abgestimmte
und kontinuierliche Betreuung und Behandlung zu vermeiden
oder zu verzégern.

» Umfassende Informationen zu Diabetes mellitus finden sich
in Heft 24 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [31].
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Abbildung 1.2.2: Zeitliche Trends der Sterblichkeit an akutem Myokardinfarkt
je 100000 Einwohner nach Geschlecht in Deutschland in den Jahren 1990
und 2003. Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, 1990:
ICD-9: 410; 2003: ICD-10: 121
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1.2.2 Herz-Kreislauf-Krankheiten

» Zusammenfassung

Herz-Kreislauf-Krankheiten sind weiterhin die hiufigsten Todes-
ursachen bei Frauen und Minnern in Deutschland. Zudem fiih-
ren sie nicht selten durch einen vorzeitigen Tod unter 70 Jahren
zu einem erheblichen Verlust (potenzieller) Lebensjahre. Darii-
ber hinaus verursacht die Gruppe der Herz-Kreislauf-Leiden die
insgesamt hochsten Behandlungskosten, wobei vor allem die
so genannte koronare Herzkrankheit sowie der Schlaganfall zu
Buche schlagen.

Dennoch spielen Herz-Kreislauf-Krankheiten eine geringere
Rolle als noch im Jahr 1990. Seitdem ist die Herzinfarktsterb-
lichkeit nur bei Frauen iiber go Jahren gestiegen, in allen ande-
ren Altersgruppen der Frauen und bei Minnern ging sie dagegen
zuriick. Gleichzeitig sind die Sterblichkeitsraten beim Schlagan-
fall deutlich gesunken.

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems werden durch Zigaret-
tenkonsum, Ubergewicht und Bewegungsmangel sowie Blut-
hochdruck, Stérungen des Fettstoffwechsels und Diabetes mel-
litus begiinstigt. Diese Risikofaktoren, die sich grofiteils auf die
persénliche Lebensweise zuriickfiihren lassen, zihlen zu den
haufigsten Diagnosen bei niedergelassenen Allgemeinmedizi-
nern und Internisten.

Frauen (%) Manner (%)

Schmerzlokalisation

und -ausstrahlungen

hinter dem Brustbein 88 88
linker Arm 56% 46
rechter Arm 28 25
Riicken/linkes Schulterblatt 36% 19
Kiefer-Halswinkel 29% 21
Oberbauch 9 8
Begleitbeschwerden

kalter Schweif3 47 46
Atemnot 47 40
Todesangst/Vernichtungsgefiihl 35% 18
Ubelkeit ohne Erbrechen 24 19
Ubelkeit mit Erbrechen 17% 9

* signifikant hiufiger bei Frauen im Vergleich zu Midnnern im gleichen Zeit-
raum

Tabelle 1.2.1: Akute Herzinfarktsymptomatik der wihrend des Krankenhaus-
aufenthaltes befragten Frauen (N=359) und Ménner (N=1115) der Alters-
gruppe 25-74 Jahre. Quelle: Daten des MONICA/KORA Herzinfarktregisters
Augsburg 2000/02

1.2.2.1 Koronare Herzkrankheit und akuter Myokardinfarkt

Bei Frauen dufert sich ein Infarkt anders als bei Médnnern. Die
Symptome eines Herzinfarkts kénnen sich bei Frauen und
Minnern deutlich unterscheiden. Das belegen beispiels-
weise Befragungen bei Infarktpatienten aus der Region Augs-
burg (siehe Tabelle 1.2.1). Allerdings wird dieser Tatsache bis-
her sowohl unter medizinischem Personal wie in der Bevolke-
rung zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dadurch beginnt
auch die Therapie bei Frauen oft spiter als bei Mdnnern, was
das Sterblichkeitsrisiko erhéhen kann.

Generell sollte bei stirkeren, mehrere Minuten anhalten-
den Beschwerden, die auf einen Infarkt hindeuten kénnten,
schnellstméglich ein Notarzt gerufen werden. Man spricht bei
der Infarkttherapie von der ,goldenen ersten Stunde®, weil in
dieser Zeit die gestorte Durchblutung des Herzmuskels am
ehesten wiederhergestellt werden kann. Nach sechs Stun-
den sind die Folgen eines Sauerstoffmangels kaum noch zu
beheben.

Immer weniger Menschen sterben in Deutschland an Herz-
infarkt. Im Jahr 2003 starben in Deutschland laut amtlicher
Todesursachenstatistik 29 550 Frauen und 34 679 Minner an
einem akuten Herzinfarkt. Das sind bei Frauen 6,5 Prozent
und bei Minnern 8,7 Prozent aller Todesfille.

Vergleicht man indes die Jahre 1990 und 2003, zeigt sich
ein deutlicher Riickgang der Infarktsterblichkeit. So sank die
altersstandardisierte Sterblichkeitsrate bei Frauen von 48,0 auf
32,4 jahrliche Infarkttodesfille pro 100 0coo Einwohnerinnen.
Bei Minnern reduzierte sich die Sterbeziffer im selben Zeit-
raum von 127,6 auf 71,4.

Tatsdchlich istnur bei Frauen tiber 9o Jahren ein Anstieg der
Infarktsterblichkeit zu verzeichnen. In allen anderen Alters-
gruppen bei Frauen sowie in simtlichen Altersgruppen bei
Minnern ging die Mortalitit zuriick (siehe Abbildung 1.2.2).

In Sachsen-Anhalt gibt es hdufiger Herz-Kreislauf-Tote als in
Baden-Wiirttemberg. Neben Alter und Geschlecht beeinflus-
sen moglicherweise auch regionale Unterschiede die Sterb-
lichkeit bei Herz-Kreislauf-Leiden. So zeigen Daten fiir das
Jahr 2003, dass die Gesamtsterblichkeit ebenso wie die Rate

Definition

Die koronare oder auch ischimische Herzkrankheit ist eine chro-
nische Erkrankung der Herzkranzgefifle (Koronararterien), bei der es
durch Verengung oder Verschluss eines oder mehrerer Gefifie zu ei-
ner Mangeldurchblutung (Ischimie) des Herzens kommt.

Der Grund liegt in einer Verkalkung der Arterien (Arteriosklerose), die
vor allem durch Zigarettenkonsum, Bluthochdruck, Fettstoffwechsel-
storungen und Diabetes mellitus verursacht wird.

Die koronare Herzkrankheit kann zu Brustschmerzen (Angina pec-
toris), zur Herzschwiche (Herzinsuffizienz) sowie zum akuten Myo-
kardinfarkt (Herzinfarkt) fithren. Der Infarkt, bei dem Herzmuskelge-
webe in der Folge eines starken Durchblutungsmangels abstirbt, gilt
als besonders wichtige Komplikation einer koronaren Herzkrankheit
und geht mit einer hohen Sterblichkeitsrate einher.

Datenlage

Um die zeitlichen Trends bei der koronaren
Herzkrankheit zu verfolgen, initiierte die
Weltgesundheitsorganisation WHO Ende der
1970er Jahre das Projekt MONICA (Monito-
ring Trends and Determinants in Cardiovas-
cular Disease). Ziel dieser Untersuchung war,
iiber zehn Jahre hinweg die Zusammenhinge
zwischen Risikofaktoren, Krankheitshiufigkeit

und Sterblichkeitsraten zu analysieren. Ebenso
sollten Trends in der medizinischen Versor-
gung untersucht werden.

Dabei bezog man insgesamt 37 Bevolke-
rungsgruppen aus 21 Lindern ein. Die Teil-
nehmer waren 25 bis 74 Jahre alt. Als Analyse-
instrumente dienten Herzinfarktregister sowie
Bevolkerungssurveys.

In der Studienregion Augsburg als einer
der drei beteiligten deutschen Regionen wur-
de die Herz-Kreislauf-Forschung auch nach
Abschluss des WHO-Projektes fortgesetzt.
Das Augsburger Register stellt weiterhin jihr-
liche Daten zur Hiufigkeit von Herzinfarkten
zur Verfiigung und bietet damit eine wertvolle
Erginzung zur bundesweiten Todesursachen-
und Krankenhausdiagnosestatistik.



Infarkte diirfte durch eine konsequente Privention der Risiko-
faktoren und eine schnellstméglich erfolgende medizinische
Versorgung zu vermeiden sein.
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Abbildung 1.2.3: Altersstandardisierte Sterbefille je 100000 Einwohner
im Jahr 2003 unterteilt nach Bundesland und Todesursachengruppen.
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt

Frauen holen beim Herzinfarkt auf, doch die Hauptbetrof-
fenen bleiben die Mdnner. Ahnlich wie die Rate der Infarktto-
desfille (Mortalitit) ist bei Mdnnern auch die Rate der insge-
samt neu auftretenden Herzinfarkte (Inzidenz) zuriickgegan-
gen. Das zeigen zumindest die Zahlen aus der Region Augs-
burg. Eine riickliufige Inzidenz lisst sich auch bei den 55- bis
75-jahrigen Frauen beobachten. Bei den Frauen zwischen 25
und 54 Jahren steigt die Neuerkrankungsrate dagegen an. Der
Anstieg korreliert mit einem vermehrten und frither begin-
nenden Zigarettenkonsum in der weiblichen Bevélkerung [32].

Gleichwohl bleiben Minner die Hauptbetroffenen des Herz-
infarkts. So erleiden sie in jiingeren Jahren im Vergleich mit
gleichaltrigen Frauen bis zu 8-mal hiufiger einen Infarkt und
versterben bis zu 9-mal 6fter an der Erkrankung. Nach dem 65.
Lebensjahr weisen Ménner ein 3-fach hoheres Risiko auf, ab
dem 85. Lebensjahr kommt es in etwa zu einem Gleichstand.
Erst im sehr hohen Alter versterben dann Frauen hiufiger als
Minner in der Folge eines Infarkts. Unterm Strich ist die alters-
standardisierte Erkrankungs- und Sterblichkeitsrate bei Min-
nern doppelt so hoch wie bei Frauen (siehe Tabelle 1.2.2).

Deutschland ist europdischer Spitzenreiter bei den Herzka-
theter-Untersuchungen. In der Europiischen Union (EU-15)
ist die altersstandardisierte Sterblichkeit bei koronaren Herz-
erkrankungen seit dem Jahr 1990 gesunken (siehe Abbildung
1.2.4). Der riickliufige Trend ist bei den Minnern, wenn auch
auf hoherem Niveau, deutlich stirker ausgeprigt als bei den
Frauen. Deutschland liegt bei den Mortalititsraten im Mittel-
feld, aber iiber dem Durchschnitt der EU. Tendenziell verster-
ben im Siiden Europas weniger Menschen an den Folgen einer
koronaren Herzkrankheit als im Norden.

In Europa ist im Zeitraum von 1992 bis 2001 die Zahl der
Eingriffe an den Herzkranzgefifien gestiegen. Im Vergleich
der europiischen Linder belegt Deutschland dabei den fithren-
den Rang sowohl bei Herzkatheter-Untersuchungen als auch
bei Gefiflaufdehnungen (Ballondilatation, PTCA) [33].
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Abbildung 1.2.4: Mortalitit koronare Herzkrankheiten. Quelle: HFA-Database
(Januar 2006), WHO
Altersgruppen Ménner Frauen Miénner je Frau
Morbiditat Mortalitat Morbiditit Mortalitat Morbiditit Mortalitat
Register Register Register Register Register Register
2000/02 2000/02 2000/02 2000/02 2000/02 2000/02
25-29 2 0 2 2 1 -
30-34 22 11 3 0 82 -
35-39 45 10 6 0 7,4 -
40—44 120 28 24 7 51 4
45-49 247 76 39 8 6,3 9,4
5054 386 95 93 29 41 3,2
55-59 524 189 120 48 4,4 4
60—-64 759 368 207 80 3,7 4,6
65-69 1072 500 351 167 31 3
70-74 1578 913 667 403 2,4 2,3
75-79 1705 1279 895 671 1,9 1,9
80-84 2744 2195 1714 1371 1,6 1,6
=8y 5129 4464 4392 3846 1,2 1,2
Altersstandardisierte
Gesamtsterblichkeit 478 291 225 161 21 1.8

Tabelle 1.2.2: Herzinfarktmorbiditit und koronare Mortalitit je 100 000
Einwohner nach Alter und Geschlecht fiir Deutschland 2000/02 auf
Grundlage der Daten der Region Augsburg. Quellen: Altersbereich
25-74 Jahre: MONICA/KORA Herzinfarktregister Augsburg 2000/02;
Altersbereich =75 Jahre unter Verwendung von Daten der Todesursachen-

statistik 2002
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Abbildung 1.2.5: Anzahl der im Jahr 2002 aus dem Krankenhaus ent-
lassenen vollstationiren Patienten mit zerebrovaskuliren Krankheiten
nach Alter und Geschlecht. Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik,
Statistisches Bundesamt, ICD-10: 160-169
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Abbildung 1.2.6: Zeitliche Trends der Sterblichkeit an zerebrovaskuliren
Krankheiten je 100 000 Einwohner bei den iiber 60-jihrigen Frauen und
Minnern in Deutschland in den Jahren 1990 und 2003. Quelle: Todesur-
sachenstatistik, Statistisches Bundesamt, 1990: ICD-9: 430-438; 2003:
ICD-10: 160169
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1.2.2.2 Schlaganfall
Der Schlaganfall dufert sich vielfiltig und bei Frauen oft anders

als bei Mdnnern. Die akuten Beschwerden bei einem Schlag-

anfall hingen vom Ausmaf der Schidigung und von der

betroffenen Hirnregion ab. Gleichwohl gibt es typische Symp-
tome. Dazu zdhlen ein plétzliches Schwichegefiihl oder Lih-

mungen in einer Korperhilfte ebenso wie Gefiihllosigkeit an

unterschiedlichsten Kérperregionen, Sprach-, Hor- und Seh-

storungen sowie heftiger Kopfschmerz, starker Schwindel und

Bewusstlosigkeit. Frauen haben dabei hiufig andere Beschwer-
den als Minner, beispielsweise Schmerzen oder Bewusstseins-
stérungen [34]. Eine sofortige medizinische Versorgung inner-

halb der ersten sechs Stunden ist entscheidend fiir den Erfolg
der Behandlung. Erschwert wird die schnelle Therapie aber
dadurch, dass viele Betroffene und ihre Angehdérigen, vor allem
Personen im Rentenalter, die Symptome des Schlaganfalls nicht

ausreichend kennen [35]. Beim Telefonischen Gesundheits-
survey 2004 [36] zeigte sich, dass verschiedene Bevilkerungs-

gruppen unterschiedlich gut tiber den Schlaganfall Bescheid
wissen. Frauen kennen die Symptome etwas besser als Mdnner.
Bei beiden Geschlechtern ist das Wissen tiber den Schlaganfall

im mittleren Lebensalter am gréf3ten. Vor allem in der Hoch-

risikogruppe der Alteren scheint eine intensivere Aufklirung
notwendig zu sein.

Die meisten Schlaganfiille treten jenseits des Go. Lebensjahrs
auf. Der Schlaganfall ist eine hiufige Krankheit. Innerhalb der
Herz-Kreislauf-Leiden stehen zerebrovaskulire Erkrankungen
an dritter Stelle der Krankenhausdiagnosestatistik [37]. Die
Hiufigkeit des Schlaganfalls nimmt mit steigendem Alter zu

(siehe Abbildung 1.2.5). So treten fast 85 Prozent aller Schlag-
anfille jenseits des 6o. Lebensjahres auf. Wegen der demo-

grafischen Alterung ist in Deutschland mit einem weiteren
Anstieg der Erkrankungshiufigkeit zu rechnen.

Definition

Der Schlaganfall ist eine pl6tzlich auftretende Durchblutungsstérung
des Gehirns, bei der es zu schlagartigen Lihmungen sowie Stérungen
der Sinne, der Sprache und des Bewusstseins kommen kann. Unter

dem Begriff ,Schlaganfall“ werden verschiedene Krankheitsbilder zu-

sammengefasst, die man auch als zerebrovaskulire Erkrankungen
bezeichnet.

Rund 8o Prozent aller Schlaganfille gehen auf einen Durchblutungs-

mangel (Ischidmie) einer Hirnregion mit nachfolgendem Hirninfarkt
zuriick. Die wichtigsten Ursachen sind dabei Gefifiverengungen in

den groflen zum Gehirn fithrenden Arterien, verschleppte Blutge-

rinnsel aus dem Herzen (kardiale Embolien) sowie Erkrankungen der
kleinen Blutgefifle im Gehirn selbst (Mikroangiopathien). In etwa
20 Prozent der Fille wird der Schlaganfall durch eine Hirnblutung
verursacht.

Oft verlduft die Entstehung der Erkrankung in drei Stadien. Im ers-

ten Stadium liegen bereits Gefiflverengungen, aber noch keinerlei

Symptome vor. Im zweiten Stadium kommt es zu leichteren Durch-

blutungsstérungen mit voriibergehenden Beschwerden. Im dritten

Stadium, dem akuten Schlaganfall, bleiben die neurologischen Schi-

den auch nach mehreren Tagen bestehen und bilden sich von allein
nicht mehr zuriick.

Schitzungen zur Neuerkrankungsrate (Inzidenz) sind
anhand des Erlanger Schlaganfallregisters moglich. Danach
betrigt die jihrliche altersstandardisierte Schlaganfall-Inzi-
denz 182 Erkrankungsfille pro 100 ooo Einwohner. Dabei sind
Minner (200 Fille pro 100 ooo minnliche Personen) hiufiger
betroffen als Frauen (170 pro 100 000) [38].

Immer weniger Deutsche sterben an einem Schlaganfall. Der
Schlaganfall ist bei den Frauen die vierthdufigste, bei den Man-
nern die fiinfthdufigste Todesursache. Allerdings zeigt sich im
Vergleich der Jahre 1990 und 2003, dass die Sterblichkeit beim
Schlaganfall deutlich zuriickgegangen ist (sieche Abbildung
1.2.6). Dieser Trend kénnte durch bessere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit bedingt sein [39].

Im Erlanger Schlaganfallregister wurde gemafl interna-
tionalen Standards [40] erfasst, wann Menschen mit einem
Schlaganfall versterben. Danach erlagen 19,4 Prozent aller
Patientinnen und Patienten mit einem erstmaligen Schlagan-
fall innerhalb von 28 Tagen ihrem Leiden. Innerhalb von drei
Monaten erhohte sich der Anteil auf 28,5 Prozent, nach zwolf
Monaten auf insgesamt 37,3 Prozent. Rund jeder Dritte ver-
stirbt also binnen eines Jahres nach einem Schlaganfall. Die
hochste Sterberate ergab sich fiir Patientinnen und Patienten,
bei denen der Schlaganfall durch eine kardiale Embolie verur-
sacht worden war.

Seit Ende der 1990er Jahre liegt die Sterblichkeitsrate unter
dem EU-Durchschnitt. Sowohl bei der Neuerkrankungsrate
(Inzidenz) wie der Sterblichkeit zeigen sich in Europa Unter-
schiede. Im europiischen Netzwerk ,European Registries of
Stroke“ (EROS) wurden die Daten von drei Schlaganfallregis-
tern in Deutschland, Frankreich und Grofbritannien zusam-
mengefithrt. Fiir die Jahre 1995 bis 1997 zeigte sich, dass die
Inzidenz in Deutschland am hochsten, in Frankreich am nied-
rigsten war. Die Griinde fiir diese Differenzen sind noch nicht
abschlieRend geklirt. Eine Erklirung kénnte in der unter-
schiedlichen Verbreitung der Risikofaktoren des Schlaganfalls
liegen [38]. Die in den verschiedenen europiischen Lindern
auseinander gehenden Inzidenzraten veranlassten Mitarbei-
ter der Weltgesundheitsorganisation und des European Stroke
Council im Jahr 1996, einen gemeinsamen Standard fur die
Akutbehandlung, Rehabilitation und Privention des Schlagan-
falls zu definieren [40].

Vergleicht man indes die altersstandardisierten Sterbezif-
fern, so zeigt sich folgender Trend: Bis Ende der 199oer Jahre
lagen die Sterblichkeitsraten in Deutschland tiber, in den Nie-
derlanden und Frankreich deutlich unter dem Durchschnitt der
15 EU-Staaten (siehe Abbildung 1.2.7). Inzwischen ist die Sterb-
lichkeit bei zerebrovaskuldren Krankheiten auch hier zu Lande
unter den europiischen Durchschnitt gesunken.

Der Schlaganfall ist ein Hauptgrund fiir die Pflegebediirftig-
keit im Erwachsenenalter. In der Zeit direkt nach einem Schlag-
anfall haben die meisten Patientinnen und Patienten Schwie-
rigkeiten bei den Aktivititen des tiglichen Lebens, etwa bei
der Toilettenbenutzung, beim Gehen, Essen und Trinken. Blei-
bende neurologische Schiden finden sich bei rund 60 Prozent
der Betroffenen [41]. Tatsdchlich ist der Schlaganfall einer der
Hauptgriinde fiir die Pflegebediirftigkeit im Erwachsenenalter.

Datenlage

Bis zum Jahr 1994 gab es aufler der Kranken-
hausdiagnose- und der Todesursachenstatis-
tik keine aussagekriftigen Daten zu Verbrei-
tung und Prognose des Schlaganfalls. Aus die-
sem Grund wurde im Jahr 1994 ein Schlagan-

fallregister in Erlangen eingerichtet (Erlanger
Schlaganfallregister), das die Neuerkrankungs-
und Uberlebensraten beim Schlaganfall sowie
den daraus resultierenden medizinischen Ver-
sorgungsbedarf bestimmen soll. Als Studien-
bevilkerung wurden alle Einwohner der Stadt

Erlangen eingeschlossen. Seit dem Jahr 2003
ist das Erlanger Schlaganfallregister Teilpro-
jekt des Kompetenznetzes Schlaganfall, das
vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung geférdert wird.
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Abbildung 1.2.7: Europiischer Vergleich der altersstandardisierten Ster-
beraten an zerebrovaskularen Erkrankungen je 100 000 Einwohner nach
Geschlecht. Quelle: HFA-Database (Januar 2006), WHO

Eine besonders intensive Behandlung und Betreuung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten kann in so genannten
Stroke Units geleistet werden. Das sind Stationen mit spezi-
ell geschultem Personal und umfangreichen technischen Mog-
lichkeiten. Derzeit gibt es in ganz Deutschland 107 solcher Spe-
zialstationen, die auf der Website des Kompetenznetzwerks
Schlaganfall verzeichnet sind (www.kompetenznetz-schlagan-
fall.de). Wie eine jiingste Untersuchung zeigen konnte, haben
die in Stroke Units behandelten Patientinnen und Patienten
eine erhohte Chance zu iiberleben und wieder ein selbststindi-
ges Leben zu fiihren [42].

Die ,Berliner-Akuter-Schlaganfall-Studie“ (BASS), eines
der Forschungsprojekte innerhalb des Kompetenznetzwerks
Schlaganfall, analysierte die Versorgungslage von Schlaganfall-
patientinnen und -patienten in vier Berliner Krankenhiusern
[41]. Die ersten Ergebnisse zeigen, dass viele Patientinnen und
Patienten zu spit in die Klinik kommen, wenn sie ihre Symp-
tome falsch einschitzen, eine niedrige Bildung besitzen, allein
leben und nicht den Rettungsdienst alarmieren. Doch auch
im Krankenhaus selbst kommt es zu Verzégerungen bei der
Behandlung, was die Notwendigkeit drztlicher Fortbildungen
verdeutlicht.
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1.2.3 Seelische Gesundheit

» Zusammenfassung

Die Bedeutung psychischer Erkrankungen wurde wegen eines
Mangels verlisslicher Daten lange Zeit unterschitzt. Wie neu-
ere Erhebungen inzwischen zeigen, durchleben in Deutschland
15 Prozent der Frauen und acht Prozent der Minner innerhalb
eines Jahres eine depressive Phase. Gefiirchtete Folge einer
Depression ist der Selbstmord. So verstirbt etwa einer von sie-
ben schwer depressiven Patienten durch Suizid. Zudem sind
Depressionen hiufiger Grund fiir eine Arbeitsunfihigkeit.

Auch Angsterkrankungen sind in Deutschland weit verbreitet.
Innerhalb eines Jahres erfihrt jede fiinfte Frau und fast jeder
zehnte Mann eine Angststérung. Diese fiihrt oft zu starken
Beeintrichtigungen des alltiglichen Lebens. Bisher wird wahr-
scheinlich nur bei einem Teil der Betroffenen die richtige Dia-
gnose gestellt und eine angemessene Behandlung eingeleitet.

1.2.3.1 Depression
Depressionen sind hdufig und mindern die Lebensqualitit der
Betroffenen. Depressionen gehéren weltweit zu den hiufigs-
ten Formen psychischer Erkrankungen. Allerdings wurden sie
lange Zeit unterschitzt. Studien aus den 199oer Jahren bele-
gen, dass Haus- und Allgemeinirzte Depressionen oft nicht
erkannten [47]. Und in jenen Fillen, in denen die korrekte Dia-
gnose gestellt wurde, erhielten die Patientinnen und Patienten
mitunter keine sachgerechte Behandlung [48]. Diesen Pro-
blemen wurde in den letzten Jahren zunehmend Beachtung
geschenkt.

Nach Daten der ,Global Burden of Disease Study 2000“
(GBD 2000) litten zum Zeitpunkt der Erhebung weltweit
3,2 Prozent der Frauen und 1,9 Prozent der Minner an einer

Definition

Die Depression ist eine Storung der Gemiitslage, die mit Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, Interessenverlust sowie Energie- und Antriebs-
losigkeit einhergeht. Von einer behandlungsbediirftigen Erkrankung
wird ausgegangen, wenn diese Symptome mindestens zwei Wochen
am Stiick vorliegen.

Die Abgrenzung einer depressiven Erkrankung von normalen, kurz-
zeitigen Verstimmungen, die umgangssprachlich ebenfalls hiufig als
Depressionen bezeichnet werden, erfolgt anhand der Dauer, Art und
Intensitit der Beschwerden.

Meist liegen einer Depression mehrere Ursachen zugrunde; man
spricht von einem multifaktoriellen Geschehen. Dabei wirken bio-
logische, psychische und soziale Komponenten zusammen. Die Er-
krankungswahrscheinlichkeit hingt einerseits von der genetischen
und neurobiologischen Grundausstattung eines Menschen ab, ande-
rerseits von den seelischen Belastungen, denen er in seinem Leben
ausgesetzt ist. So genannte Vulnerabilitits-Stress-Modelle gehen da-
von aus, dass depressive Stérungen durch das Zusammenspiel einer
vorhandenen Depressionsanfilligkeit mit belastenden Lebenssituati-
onen entstehen [46].

so genannten unipolaren Depression. (Dabei kommen im
Gegensatz zu bipolaren Stérungen nur depressive, aber keine
manischen Erkrankungsphasen vor.) Wenn man bei der Ana-
lyse nicht nur den Erhebungszeitpunkt (Punktprivalenz), son-
dern einen Zeitraum von zwdolf Monaten betrachtet (Perioden-
privalenz), so zeigt sich, dass 9,5 Prozent der Frauen und 5,8
Prozent der Minner irgendwann innerhalb des vorangegan-
genen Jahres eine depressive Episode erfahren hatten.

Die GBD 2000 zeigt zudem, dass Depressionen mit einer
betrichtlichen Krankheitsbelastung einhergehen. Die Krank-
heitslast l4sst sich mit einem speziellen Indikator messen, den
so genannten Disability Adjusted Life Years (DALYs). Damit
ist die Zahl der Jahre gemeint, die einem Menschen verloren
gehen, weil er beispielsweise an einer bestimmten Krankheit
verfriiht stirbt oder durch gesundheitliche Beschwerden stark
beeintrichtigt ist.

Unter den Krankheiten, die weltweit die meisten DALYs
verursachen, rangieren der GBD 2000 zufolge die unipolaren
Depressionen bei Frauen auf Platz vier und bei Minnern auf
Platz sieben. Bei den 15- bis 44-Jdhrigen nehmen sie sogar die
zweite (Frauen) beziehungsweise die dritte (Minner) Stelle ein
[44]-

Zudem konnte die Krankheitsbelastung durch depressive
Erkrankungen weltweit noch steigen. Nach Schitzungen der
Weltgesundheitsorganisation WHO werden im Jahr 2020 nur
durch die ischimische Herzkrankheit (Verkalkung der Herz-
kranzgefifle) mehr potenzielle Lebensjahre verloren gehen als
durch Depressionen.

Fiir Deutschland zeichnet der Bundes-Gesundheitssurvey
von 1998 (BGS98) ein detailliertes Bild. Bei der Befragung
ergab sich, dass 7,8 Prozent der Frauen und 4,8 Prozent der
Minner zwischen 18 und 65 Jahren in den vorangegangenen
vier Wochen unter einer Depression gelitten hatten. Den Daten
zufolge sind Frauen deutlich hiufiger betroffen als Minner.
Betrachtet man einen Zeitraum von zwolf Monaten, durchle-
ben 15 Prozent der Frauen und 8,1 Prozent der Minner irgend-
wann innerhalb eines Jahres eine depressive Phase.

Der Unterschied zwischen der 4-Wochen- und 12-Monats-
Privalenz erklirt sich dadurch, dass Depressionen einen epi-
sodischen Charakter besitzen und zwischen den Krankheits-

Definition

Mit den Disability Adjusted Life Years (DALYs) ist die Zahl der Lebens-
jahre gemeint, die einem Menschen durch vorzeitigen Tod und ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen insgesamt verlorenen gehen.

Dem Konzept liegt eine zweifache Uberlegung zugrunde: Zum ei-
nen verliere eine Person, die im Vergleich mit der Bevélkerungsnorm
zu frith stirbt, einen Teil ihrer potenziellen Lebenszeit. Zum anderen
seien aber auch die mit einer gesundheitlichen Beeintrichtigung ver-
brachten Lebensjahre nicht vollwertig zu rechnen und je nach Grad der
Belastung anteilig von der Lebenserwartung abzuziehen. Die Zahl der
DALYs ist somit ein kombiniertes Mafl der Krankheitslast und weist
auch auf Defizite bei der Gesundheitsversorgung hin.

Datenlage

Erst seit den 199oer Jahren erlauben metho-
disch gute nationale und internationale Studi-
en zuverlissige Schitzungen zur Verbreitung
seelischer Leiden. So zeigte die ,Global Bur-
den of Disease Study 2000“ [43], die von der
Harvard School of Public Health im Auftrag
der Weltgesundheitsorganisation und der Welt-
bank durchgefiihrt wurde, dass etwa zwdlf Pro-

zent der weltweiten und 20 Prozent der euro-
paischen Bevélkerung durch psychische Sto-
rungen belastet sind [44].

In Deutschland wurden Hiufigkeit und
Auswirkungen von psychischen Leiden sowie
die medizinische Versorgungslage erstmals
im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und im
daran angeschlossenen Zusatzsurvey ,Psy-
chische Stérungen“ [45] detailliert erhoben.

Dabei bezog man drei Gruppen von Erkran-
kungen ein: Die affektiven Stérungen, zu
denen Depressionen und manische Episoden
gehoren; die so genannten somatoformen St6-
rungen, die durch das Auftreten korperlicher
Symptome mit psychischer Ursache gekenn-
zeichnet sind; sowie die Angststérungen.
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Abbildung 1.2.8: 12-Monats-Privalenz von Angststérungen (nach DMS-1V)
bei Miannern und Frauen; Angabe in gewichteten Prozent. Quelle: BGSg8,
Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen®, Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie
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Abbildung 1.2.9: Durchschnittliches Alter bei Beginn von Angststérungen bei
Miannern und Frauen; Angabe in Jahren. Quelle: BGS98, Zusatzsurvey ,Psy-
chische Stérungen®, Max-Planck-Institut fir Psychiatrie

phasen beschwerdefreie Intervalle liegen. Daher werden bei
Betrachtung eines engen Zeitfensters viele Personen als gesund
eingestuft, die bei einem lingeren Beobachtungszeitraum als
von einer Depression betroffen gelten.

Grundsitzlich kénnen Depressionen in allen Altersgruppen
auftreten. Das mittlere Erkrankungsalter liegt indes fiir Frauen
bei 32 und fiir Médnner bei 33 Jahren [49].

Hinsichtlich der so genannten Dysthymie, einer auch als
depressive Verstimmung bezeichneten milderen Erkrankungs-
form, fand sich bei den tiber 35-Jdhrigen ein gegeniiber den jiin-
geren Altersgruppen erhéhtes Risiko. Bei den anderen depres-
siven Stérungen war kein signifikanter Einfluss des Lebensal-
ters zu ermitteln [50]. Indes zeigen die Daten des BGS938, dass
Depressionen (wie auch andere psychische Stérungen) in den
alten Bundeslinden hiufiger sind als in den neuen Lindern
[51].

Auch bei der Allgemeinarztstudie , Depression 2000“ wurde
die Haufigkeit von Depressionen in Deutschland untersucht:
Unter den in allgemeinirztlicher Behandlung befindlichen
Patientinnen und Patienten litten am Untersuchungsstichtag
4,2 Prozent der Frauen und 3,1 Prozent der Ménner an einer
schweren Form der Depression (Major Depression) [52].

Drei Viertel aller Selbstmorde werden von Mdnnern began-
gen. Gefurchtete Folge einer Depression ist der Selbstmord. So
versterben 15 Prozent der Patienten mit schweren depressiven
Erkrankungen durch Suizid [53]. Insgesamt gehen 40 bis 70
Prozent aller Selbstmorde auf eine Depression zuriick [54].

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes gab es in
Deutschland im Jahr 2004 knapp 11000 Selbstmorde, von
denen 74 Prozent von Minnern begangen wurden. Die tat-
sdchliche Zahl der Suizide diirfte noch erheblich hoéher lie-
gen, da sich in der Todesursachenstatistik hinter Verkehrsun-
fillen, Drogentodesfillen oder unklaren Todesursachen nicht
erkannte Selbstmorde verbergen kénnen [55].

Offizielle Daten zu Suizidversuchen gibt es nicht. Seit 1996
werden im Rahmen der WHO-Studie , European Study on Para-
suicide” Suizidraten in der beteiligten deutschen Modellregion
Wiirzburg erfasst [56]. Auch die Raten fuir Suizidversuche in
der Bevolkerung tiber 15 Jahren lassen sich anhand der Daten
schitzen. Demnach entfielen im Jahr 2001 auf 100 000 Min-
ner 108 und auf 100 ooo Frauen 131 Suizidversuche [57].

Aus dem Niirnberger Modellprojekt , Niirnberger Biindnis
gegen Depression* liegen ebenfalls Zahlen zu Suizidversuchen
vor. Mit Hilfe von Kliniken, Krisendiensten und niedergelas-
senen Arzten wurden versuchte Selbstmorde iiber einen linge-
ren Zeitraum systematisch erfasst. So lag die Rate der Suizid-
versuche im Jahr 2000 bei 115,5 pro 100 ooo Einwohner, wobei
knapp 6o Prozent der Selbstmordversuche auf Frauen entfie-
len [58].

Ganz unabhingig vom erhohten Suizidrisiko kann eine
Depression den Verlaufvieler Erkrankungen wie beispielsweise
Herzleiden negativ beeinflussen [59]. Zudem sind Depressi-
onen fiir eine wachsende Zahl von Arbeitsunfihigkeitsfillen
verantwortlich [60] (siehe auch Abschnitt 1.3).

Die Ergebnisse der GBD 2000 waren fur die Weltgesund-
heitsorganisation Anlass, ein Aktionsprogramm zur Bekimp-
fung depressiver Erkrankungen zu initiieren. Das ,mental
health Global Action Programme* (mhGAP) wurde als 5-Jahres-
Programm entwickelt, um Defizite bei der Behandlung depres-
siver Menschen abzubauen [61].

In Deutschland wurde das ,Kompetenznetz Depression,
Suizidalitat“ gegriindet, das die Zusammenarbeit und den Wis-
senstransfer zwischen den beteiligten Akteuren der Patienten-
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versorgung dauerhaft stirken soll [62]. Ziele des Kompetenz-
netzes sind insbesondere, die Defizite bei der Erkennung von
Depressionen im hausirztlichen Versorgungsbereich zu redu-
zieren, die Therapie zu verbessern sowie die Grundlagenfor-
schung zu fordern. Auch die Initiative ,gesundheitsziele.de”
hat die Verbesserung der Situation depressiver Menschen als
ein gesundheitspolitisches Ziel mit hoher Prioritit eingestuft.

1.2.3.2 Angststérungen

Frauen sind hdufiger von Angststérungen betroffen als Mdnner.
Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) lieferte erst-
mals reprisentative Zahlen zur Verbreitung von Angststérun-
gen in Deutschland. 14,2 Prozent der Befragten im Alter von
18 bis 65 Jahren hatten wihrend des vorausgegangenen Jahres
unter einer Angststérung gelitten. Dabei waren Frauen deut-
lich hiufiger betroffen als Minner (siche Abbildung 1.2.8). Es
ergaben sich keine Hinweise darauf, dass Angststérungen in
den neuen Bundeslindern hiufiger als in den alten Bundeslin-
dern sind [50].

Bereits manche Teenager leiden unter einer Angststérung.
Angststorungen beginnen durchschnittlich im zweiten bis
vierten Lebensjahrzehnt. Wie die Daten des BGS938 zeigen, tre-
ten nahezu 6o Prozent aller Angststérungen erstmals vor dem
21. Lebensjahr auf. Fiir die spezifischen Phobien ergab sich das
niedrigste mittlere Ersterkrankungsalter, gefolgt von den sozi-
alen Phobien. Deutlich spiter treten die Agoraphobie und die
Panikstérung auf. Die generalisierten Angststérungen zeigen
das hochste mittlere Ersterkrankungsalter (siehe Abbildung
1.2.9).

Wie hiufig Angststérungen bei den Patientinnen und Pati-
enten in Allgemeinarztpraxen sind, ist nur wenig bekannt. Bei
einer Studie der Weltgesundheitsorganisation [47] ergab sich in
den beiden beteiligten deutschen Zentren (Berlin und Mainz),
dass insbesondere Patientinnen und Patienten mit einer gene-
ralisierten Angststorung oft ihren Hausarzt aufsuchen. Bei
mehr als sieben Prozent aller an einem bestimmten Stichtag
in den Allgemeinarztpraxen beurteilten Patientinnen und Pati-
enten fand sich eine generalisierte Angststérung. Nach den
Depressionen war sie damit die zweithiufigste psychische Sto-
rung in Allgemeinarztpraxen tiberhaupt. Die Hiufigkeit von
Panikstérungen unter den Patientinnen und Patienten der
Hausirzte lag in der Studie bei zwei Prozent.

Auch eine aktuellere Untersuchung in deutschen Allge-
meinarztpraxen (GAD-P-Studie) [63] bestitigte, dass die genera-
lisierte Angststorung die hiaufigste Angsterkrankung im haus-
arztlichen Versorgungsbereich darstellt. An einem bestimm-
ten Stichtag konnte sie bei 5,3 Prozent aller zufillig ausgewihl-

Definition

Wihrend Angst eine natiirliche Dimension des menschlichen Erle-
bens und fiir die Vermeidung von Gefahren sinnvoll ist, werden tiber-
miRig lange oder unbegriindete Angstzustinde als Angststorungen
bezeichnet. Dazu zdhlen die Panikstérung, die so genannte generali-
sierte Angststérung, die Agoraphobie (Platzangst), die soziale Phobie,
die spezifische (isolierte) Phobie sowie sonstige phobische Stérungen.
Die Ursachen der Angststorungen sind bislang nur in Ansitzen ge-
klart. Wie bei den Depressionen werden psychosoziale, psychologische,
genetische und neurobiologische Zusammenhinge vermutet. Allge-
mein geht man bei allen Angststorungen von einer Fehlsteuerung
des an sich normalen Angst-Stress-(Kampf/Flucht-)Mechanismus aus.
Typischerweise tritt bei Angststérungen ein Vermeidungsverhalten
auf, das zur Verfestigung der Angstreaktionen und zu einem zuneh-
mend schweren chronischen Krankheitsverlauf fithren kann.

ten Allgemeinarztpatientinnen und -patienten (Minner: 4,1
Prozent; Frauen: 6,2 Prozent) diagnostiziert werden. Bei einem
Drittel dieser Patienten trat die Angststérung zusammen mit
einer schwer verlaufenden Depression auf.

Nur ein kleiner Teil der Angstpatientinnen und -patienten
wird richtig behandelt. Zudem zeigte die GAD-P-Studie, dass
Patientinnen und Patienten mit einer generalisierten Angststo-
rung, ganz unabhingig von ihrem kérperlichen Gesundheits-
zustand, mit durchschnittlich 11,2 Arztbesuchen in den vor-
ausgegangenen zwolf Monaten als ,high utilizer* des Gesund-
heitssystems anzusehen sind.

Dariiber hinaus wurden in der GAD-P-Studie erhebliche
Versorgungsmingel aufgedeckt. Im Gegensatz zu depressiven
Erkrankungen, die in 64,3 Prozent der Fille erkannt wurden,
stellten Hausérztinnen und Hausirzte nur bei 34,4 Prozent der
Patientinnen und Patienten mit einer generalisierten Angststo-
rung eine korrekte Diagnose. Korrespondierend mit der nied-
rigen Erkennungsrate erhielten weniger als zehn Prozent der
Betroffenen eine angemessene Therapie oder eine Uberwei-
sung zum Facharzt. Differenzierte Daten zu anderen Angststo-
rungen liegen bislang fiir Deutschland nicht vor.

» Umfassende Informationen zu Angststérungen finden sich
in Heft 21 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [64].



32

Wie steht’s um unsere Gesundheit?

Krankheitslast

Altersgruppe Jorm et al. (1987) :‘1';;'1";3" el zg;:;e & dldea Il\-:: : neetraL geel Frauen
65-69 1,4 1,4 1,5 16 1,0
70-74 2,8 4,1 35 2,9 31
75-79 5,6 57 7,3 5,6 6,0
80-84 10,5 13,0 13,4 11,0 12,6
85-89 20,8 21,6 222 12,8 20,2
e 38,6 32,2 33,0 22,1 30,8
95+ 34,7 44,8
65 und ilter* 6,5 6,9 73 4,5 7,3
Tabelle 1.2.3: Altersspezifische Privalenz (in Prozent) von Demenzerkrankun-
gen nach Meta-Analysen. Quelle: Bickel [67]
Alzheimer-Demenz Vaskulire Demenz
Altersgruppe
Lobo et al. (2000) Hy und Keller (2000) Lobo et al. (2000)
Ménner Frauen Manner Frauen Méanner Frauen
65-69 0,6 0,7 0,7 1,0 0,5 0,1
70-74 1,5 2,3 1,5 2,1 0,8 0,6
75-79 1,8 43 31 4,5 1,9 0,9
80-84 6,3 8,4 6,4 9,0 2,4 2,3
85-89 38 14,2 12,8 17,4 2,4 35
o 17,6 236 2.7 31,0 36 58
95+ 39,8 48,9
65 und ilter* 2,3 5,2 3,0 6,2 1,2 1,3

* Gesamtrate fiir die tiber 65-J4hrigen bei Standardisierung auf die Alters-

struktur der deutschen Altenbevélkerung zum Ende des Jahres 2002

Tabelle 1.2.4: Altersspezifische Privalenz (in Prozent) der Alzheimer Demenz

und der vaskuldren Demenzen nach Meta-Analysen

Jahr Demenzkranke

2000 935 000
2010 1165 000
2020 1415000
2030 1690 000
2040 1920000
2050 2290000

Tabelle 1.2.5: Entwicklung der Zahl von Demenzkranken (65 Jahre und ilter)

in Deutschland in den Jahren 2000 bis 2050 bei gleich bleibenden altersspe-

zifischen Privalenzraten. Quelle: Bickel [67], Schitzgrundlage: Préavalenzra-
ten nach Bickel [69] und Bevélkerung nach Statistisches Bundesamt [68]
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1.2.4 Demenz

» Zusammenfassung

In Deutschland leben rund eine Million Menschen mit einer
Demenz. Wihrend weniger als zwei Prozent der 65- bis 69-Jih-
rigen betroffen sind, steigt die Haufigkeit der Demenzerkran-
kungen auf mehr als 30 Prozent bei den iiber go-)Jahrigen an.
Durch den demografischen Alterungsprozess ist in den nichs-
ten Jahrzehnten mit einer starken Erh6hung der Zahl erkrankter
Frauen und Minner zu rechnen. Die Mehrheit der Demenzkran-
ken lebt derzeit in privaten Haushalten und wird dort von meist
weiblichen Angehérigen betreut.

Die Hdufigkeit der Demenz steigt mit zunehmendem Lebensalter.
Demenzen gehéren zu den hiufigsten und folgenreichsten
psychiatrischen Erkrankungen im hoheren Alter. In Deutsch-
land leiden derzeit rund eine Million Menschen an einer
Demenz. Jedes Jahr treten fast 200 ooo Neuerkrankungsfille
auf.

Mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit demenzieller
Erkrankungen. Sie betrigt bei den 6s- bis 69-Jihrigen etwa
1,5 Prozent, verdoppelt sich dann ungefihr in 5-Jahres-Schrit-
ten und liegt bei den tiber go-Jihrigen bei mehr als 30 Prozent
(siehe Tabelle 1.2.3). Die Alzheimer-Demenz ist mit rund zwei
Dritteln aller Fille die hiufigste Krankheitsform.

Zwei von drei Demenzkranken sind Frauen. Gut zwei Drit-
tel aller Demenzkranken sind Frauen. Dies ist vor allem darauf
zuriickzufiithren, dass Frauen eine lingere Lebenserwartung
haben als Minner und so hiufiger an Demenz erkranken kon-
nen [67]. Zudem scheinen Frauen linger als Minner mit der
Krankheit zu tiberleben, was ebenfalls zu einer Erh6hung der
Privalenz beitrigt.

Besonders deutlich sind die Unterschiede zwischen Min-
nern und Frauen bei den Hochbetagten. Differenziert man
nach Alzheimer-Demenz und vaskuliren Demenzen (siehe
Tabelle 1.2.4), so zeigt sich, dass der deutliche Geschlechterun-
terschied in erster Linie auf die unterschiedlich hohe Zahl von
Alzheimer-Demenzen zuriickzufithren ist. Bezogen auf alle
Personen iiber 65 Jahren, liegt die Privalenz der Alzheimer-
Demenz bei den Frauen mehr als doppelt so hoch wie bei den
Minnern. Der Geschlechterunterschied bei den vaskuliren
Demenzen ist dagegen gering.

Die Zahl der Demenzkranken kénnte sich bis zum Jahr 2050
verdoppeln. Bleibt ein Durchbruch bei Privention und Thera-
pie der Demenz aus, ist wegen des wachsenden Anteils ilterer

Definition

Nach der International Classification of Diseases (ICD-10) [65] ist die
Demenz ein Krankheitssyndrom mit dauerhafter Stérung von ho-
heren Funktionen der Grof8hirnrinde. Insbesondere konnen Gedicht-
nis, Denken, Orientierung, Lernfihigkeit, Sprache und Urteilsvermo-
gen beeintrichtigt sein. Die kognitiven Einbuflen werden meist von
einem Verlust der emotionalen Kontrolle und der Motivation sowie
von Verdnderungen des Sozialverhaltens begleitet.

Unter dem Oberbegriff ,Demenz“ werden eine Reihe von Krankheits-
bildern mit unterschiedlicher Ursache zusammengefasst [66]: Dege-
nerative Demenzen (z.B. Demenz bei Alzheimer-Krankheit); vasku-
lire Demenzen (z.B. Demenz nach multiplen Hirninfarkten); nut-
ritiv-toxisch oder metabolisch verursachte Demenzen (z.B. Alkohol-
Demenz, Demenz durch Vitaminmangelstsrungen); entziindlich
oder infektiés bedingte Demenzen (z.B. Demenz bei Creutzfeld-Ja-
kob-Erkrankung, AIDS, Neurosyphilis); Demenzen in der Folge von
Schidel-Hirn-Verletzungen.

und alter Menschen in der Bevolkerung mit einer steigenden
Zahl von Erkrankten zu rechnen. So litten in Deutschland im
Jahr 2000 rund 9ooooo Menschen iiber 65 Jahren an einer

Demenz [67]. Legt man die 10. Bevilkerungsschitzung des Sta-

tistischen Bundesamts [68] zugrunde, konnte sich diese Zahl
bis zum Jahr 2020 auf etwa 1,4 und bis zum Jahr 2050 auf
nahezu 2,3 Millionen erhéhen.

Die Pflege von Demenzkranken wird iiberwiegend von den

Angehérigen iibernommen. Obwohl das Wissen um die medi-
kament6sen, psychologischen und sozialen Therapieméglich-

keiten demenzieller Erkrankungen in den letzten Jahren stark

zugenommen hat, ist es bisher nicht mdoglich, den Erkran-

kungsprozess aufzuhalten. Dies stellt hohe Anforderungen an
das Versorgungssystem und die pflegenden Angehoérigen.
Demenzkranke leben iiberwiegend in Privathaushalten.
Ein grofRer Teil der zu Hause lebenden Pflegebediirftigen ist
demenzkrank, wobei der Anteil mit zunehmender Pflegestufe
stark ansteigt. Die pflegenden Angehdrigen, zumeist sind es
Frauen, leisten durchschnittlich sechs bis zehn Stunden am

Tag unbezahlte Betreuungsarbeit. Die Pflege von Demenzkran-

ken kann die Pflegenden stark belasten. In der Folge kommt

es bei den Pflegenden mitunter zu depressiven Verstimmun-
gen, psychosomatischen Stérungen, Erkrankungen des Bewe-

gungsapparats oder einer Einnahme von Psychopharmaka. Oft

ist die Uberlastung der Angehérigen der Grund fiir eine Heim-

unterbringung des Erkrankten [70].
Der Anteil demenzkranker Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner hat in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich

zugenommen. Derzeit sind iber 60 Prozent der Heimbewoh-

nerinnen und Heimbewohner von einer Demenz betroffen.
Insgesamt werden in Deutschland schitzungsweise 400000
demenzkranke Menschen in Alten- und Pflegeheimen versorgt
[67]-

» Umfassende Informationen zur Altersdemenz finden sich
in Heft 28 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [70].
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Abbildung 1.2.12: Geschitztes alters- und geschlechtsspezifisches s-Jahres-
Risiko fiir Huftfrakturen (ICD-9: 820) in den alten (ABL) und neuen Bundes-
lindern (NBL) fur das Jahr 1996. Quelle: nach Wildner [71]

1.2.5 Muskel- und Skeletterkrankungen

» Zusammenfassung

Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems gehoren zu den
haufigsten und kostentrichtigsten Leiden in Deutschland. Bezo-
gen auf die Behandlungskosten rangieren sie unter allen Krank-
heitsgruppen an dritter Stelle. Zudem fiihren sie zu hohen volks-
wirtschaftlichen Folgekosten. So verursachen Muskel- und Ske-
letterkrankungen insgesamt die meisten Arbeitsunfihigkeits-
tage und sind bei Minnern der hiufigste, bei Frauen der zweit-
haufigste Grund fiir gesundheitlich bedingte Frithberentungen.

22 Prozent der Frauen und 15 Prozent der Minner in Deutsch-
land leiden an chronischen Riickenschmerzen. Zur Haufigkeit
der Osteoporose und der Arthrose liegen fiir Deutschland bis-
her keine verlisslichen Zahlen vor. Dennoch ist klar, dass es sich
auch in diesen beiden Fillen um weit verbreitete Erkrankungen
handelt. So erleiden 7,6 Prozent der Frauen und 4,9 Prozent der
Minner im Alter von 5o bis 79 Jahren mindestens einen durch
Osteoporose bedingten Wirbelbruch. Bei 20 bis 40 Prozent der
Bevélkerung finden sich bei Réntgenaufnahmen Abnutzungser-
scheinungen in den Gelenken, die bei einem Teil der Betroffenen
zu einer Arthrose mit Schmerzen und Bewegungseinschrin-
kungen fiihren.

1.2.5.1 Riickenschmerzen

Jede fiinfte Frau und jeder siebte Mann leidet unter chronischen
Riickenschmerzen. Nach Daten des Bundes-Gesundheitssurvey
1998 sind Riickenschmerzen bei Frauen und Minnern aller
Altersgruppen die hdufigste Schmerzartund rangieren noch vor
Kopf-, Nacken- und Schulterschmerzen. So gaben 39 Prozent
der Frauen und 31 Prozent der Minner an, in den vorausgegan-
genen sieben Tagen unter Riickenschmerzen gelitten zu haben.
Fiir rund die Hilfte der betroffenen Frauen und 8o Prozent der
betroffenen Minner waren die Riickenschmerzen zudem die
stirksten Schmerzen in der Woche vor der Befragung.

In dieselbe Richtung weisen Daten aus dem Telefonischen
Gesundheitssurvey 2003. Danach litten 22 Prozent der Frauen
und 15 Prozent der Minner im Jahr vor der Befragung unter
chronischen Riickenschmerzen, die mindestens drei Monate
anhielten und sich tiglich oder nahezu tiglich bemerkbar
machten (siehe Abbildungen 1.2.10 und 1.2.11).

Riickenschmerzen nehmen mit steigendem Lebensal-
ter zu und erreichen typischerweise ihre maximale Privalenz
im funften und sechsten Lebensjahrzehnt. Gleichwohl sind
sie in allen Altersgruppen ein bedeutsames Problem. Frauen
geben in allen Altersgruppen mehr Riickenschmerzen an als
Minner, ein Geschlechterunterschied, der sich auch bei ande-
ren Schmerzarten zeigt. Zudem ist bei Frauen die Intensitit
der Schmerzen im Schnitt gréfler und ihre Dauer linger. Die
Grinde fur die Geschlechterdifferenz sind nicht abschlie-
Rend geklirt. Zum einen kénnten Schmerz-Risikofaktoren
bei Frauen hiufiger sein, zum anderen unterscheiden sich bei
Frauen und Minnern moglicherweise auch die Wahrnehmung,
Verarbeitung und Erinnerung von Schmerzen.
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Psychische und soziale Probleme leisten Riickenschmerzen Vor-
schub. Viele Untersuchungen zeigen, dass nicht alle Bevolke-
rungsgruppen gleichermaflen von Riickenschmerzen betrof-
fen sind. Unter Menschen mit spezifischen Knochen- und
Gelenkerkrankungen wie Rheuma oder Arthrose findet sich
erwartungsgemifl ein hoher Anteil von Personen mit Riicken-
beschwerden. In den meisten Fillen lassen sich Riicken-
schmerzen jedoch nicht auf eine spezifische Krankheit zurtick-
fithren; man spricht von ,unspezifischen Riickenschmerzen*.
Wie sie entstehen und sich zu chronischen Leiden entwi-
ckeln, bleibt weitgehend unklar. Allerdings wurde eine Reihe
typischer Risikokonstellationen beobachtet, die es erlauben,
anfillige Personengruppen zu identifizieren.

So haben Angehérige unterer sozialer Schichten (gemes-
sen insbesondere an der Bildung, aber auch an der beruflichen
Stellung und am Einkommen) hiufiger Riickenschmerzen
als Angehorige hoherer Schichten. Zudem stehen Riicken-
schmerzen in einem wechselseitigen Zusammenhang mit
depressiven Symptomen und anderen Indikatoren der psy-
chischen Gesundheit.

Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben Minner
und Frauen mit Hauptschul- oder ohne Schulabschluss dop-
pelt so hiufig chronische Riickenschmerzen an wie Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit Abitur. Gleichermaflen lag bei
Befragten, die eine Depression berichteten, die Rate an Riicken-
schmerzen doppelt so hoch wie bei Surveyteilnehmern ohne
Depression. Weitere Risikofaktoren sind Arbeitsbelastungen
und Arbeitsunzufriedenheit sowie Lebensstilfaktoren wie Rau-
chen und Ubergewicht. Deren Zusammenhang mit Riicken-
schmerzen ist wahrscheinlich nur indirekt und vielmehr Aus-
druck eines generell abtriglichen Gesundheitsverhaltens.

Riickenschmerzen sind teuer fiir die Volkswirtschaft. Die medi-
zinischen und volkswirtschaftlichen Kosten, die insgesamt
durch Riickenschmerzen entstehen, sind vergleichbar mit den
Kosten durch Kopfschmerzen, Herzerkrankungen, Depressi-
onen oder Diabetes. Dabei kann ein Grofsteil der durch Riicken-
schmerzen verursachten Kosten auf einen kleinen Prozentsatz
von chronisch Betroffenen zurtickgefiihrt werden. Im Gegen-
satz zu anderen Krankheiten machen bei Riickenschmerzen
die indirekten Kosten gegeniiber den eigentlichen (direkten)
Therapiekosten den Lowenanteil aus. So gehen nach internati-
onalen Schitzungen etwa 85 Prozent der Gesamtkosten auf das
Konto des durch Arbeits- und Erwerbsunfihigkeit bedingten
Produktivititsausfalls, rund 15 Prozent werden fiir die medizi-
nische Behandlung aufgewendet.

Nach der Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes wurden im Jahr 2002 fiir die Behandlung von Erkran-
kungen der Wirbelsiule und des Riickens (ICD-10: M45-M54)
knapp 8,4 Milliarden Euro ausgegeben, das sind rund vier Pro-
zent der direkten Kosten fiir alle Krankheiten. Die gesamten
durch Ruickenschmerzen verursachten Therapiekosten diirf-
ten allerdings noch hoher liegen, da sie auch bei vielen ande-
ren Diagnosen wie Wirbelsiulendeformititen (ICD-10: Mg4o—

M43) oder Wirbelkorperfrakturen infolge Osteoporose (ICD-
10: M8o0) im Spiel sind.

Die Gréflenordnung der indirekten Kosten wird bei Betrach-
tung der Zahlen zur Arbeitsunfihigkeit deutlich. Erkran-
kungen der Wirbelsdule und des Riickens (ICD-10: M40—-Mj54)
verursachten im Jahr 2002 pro 10 ooo Pflichtmitgliedern der
AOK 33785 Arbeitsunfihigkeitstage. Das sind im Schnitt mehr
als drei Tage pro Mitglied und insgesamt fast 18 Prozent aller
Arbeitsunfihigkeitstage.

Ob Riickenschmerzen in der Bevilkerung zunehmen, lisst
sich mit den fiir Deutschland vorhandenen Daten nicht sicher
beantworten. Zwar legen manche Statistiken der Sozialversi-
cherungstriger nahe, dass es in den letzten zwei Jahrzehnten
verschiedene Aufwirts- und Abwirtstrends bei den Kranken-
haus- und Rehabilitationsbehandlungen sowie den Arbeitsun-
fahigkeitsfillen und Frithberentungen gegeben hat. Doch sind
die Statistiken aus verschiedenen Jahren unter anderem des-
halb nur eingeschrinkt vergleichbar, weil im Jahr 2000 eine
Umstellung von der neunten auf die zehnte Version der Inter-
national Classification of Diseases (ICD) erfolgte.

Insgesamt zeigt sich bei den Sozialversicherungsleistungen
ein heterogenes Bild, das nicht auf eine Riickenschmerzepi-
demie schlieflen lisst. Auch internationale Wiederholungsbe-
fragungen belegen bislang keine echte Hiufung von Riicken-
schmerzen, die freilich eine fortgesetzt hohe Bedeutung fiir das
deutsche Gesundheitssystem und die Gesundheit der Deut-
schen besitzen.

1.2.5.2 Osteoporose

Frauen leiden hdufiger an Osteoporose als Mdnner. In Deutsch-
land treten jedes Jahr schitzungsweise 130 oooo durch Oste-
oporose bedingte Oberschenkelhalsfrakturen auf [71]. Frauen
haben ein zwei- bis dreifach hoheres Frakturrisiko als Minner
vergleichbaren Alters. Von allen Oberschenkelhalsfrakturen
[72] entfallen 72 Prozent auf Frauen. Dies ist zum Teil auf die
lingere Lebenserwartung von Frauen zuriickzufithren. Denn
ab einem Alter von 75 Jahren steigt die Zahl der Oberschenkel-
halsfrakturen exponentiell an (siehe Abbildung 1.2.12).

Die Zahl der Oberschenkelhalsfrakturen hingt indes nicht
nur von der Hiufigkeit der Osteoporose ab, sondern wird auch
von dem im hoheren Lebensalter gesteigerten Sturzrisiko mit
bedingt. Dies gilt in geringerem Maf3e fiir Wirbelkorperbriiche,
weshalb sie als der bessere Indikator der Osteoporose gelten
[73]. Die Erfassung von Wirbelfrakturen ist jedoch schwierig.
Fur Hiufigkeitsschitzungen ist man auf Rontgen-Reihenun-
tersuchungen angewiesen. Entsprechende Daten fiir Deutsch-
land stammen aus der Europdischen Studie zur Vertebralen
Osteoporose (EVOS). Danach sind Wirbelbriiche infolge Oste-
oporose tatsichlich weit verbreitet. In der EVOS-Studie fand
sich bei 7,6 Prozent der Frauen und 4,9 Prozent der Minner
zwischen 50 und 79 Jahren mindestens ein durch Osteoporose
bedingter Wirbeleinbruch [74].

Datenlage

Bislang gibt es in Deutschland keine verliss-
lichen Zahlen zur Verbreitung der Osteopo-
rose. Haufigkeitsschitzungen miissen indi-

rekt iiber die Erfassung von Knochenbriichen

erfolgen. Dabei ldsst sich nicht exakt ange-
ben, welche und wie viele Frakturen insge-
samt auf Osteoporose zuriickgehen. Epidemi-

ologische Studien haben gleichwohl verschie-
dene so genannte Index-Frakturen identifi-

ziert, die fiir eine Osteoporose recht typisch

sind und zumindest prinzipielle Hiufigkeits-

schitzungen erlauben. In erster Linie handelt
es sich um Frakturen der Wirbelkorper, des
handgelenksnahen Abschnitts der Speiche, des

Oberschenkelhalses sowie anderer hiiftgelenks-

naher Abschnitte des Oberschenkelknochens.
Uber die Zahl der Oberschenkelhalsfrakturen,

die fast immer im Krankenhaus behandelt wer-

den, liegen aussagekriftige Daten vor. Andere

Index-Frakturen der Osteoporose werden dage-

gen weitaus unzuverlissiger erfasst, da oftmals

spezifische Symptome fehlen und die Diagno-

sestellung mitunter schwierig ist.
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Abbildung 1.2.13: Privalenz ausgewihlter radiologisch nachweisbarer Arthro-
sen in den Niederlanden. Quelle: Van Saase [86]

70 - Prozent Ménner Frauen

25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Alter in Jahren

e

[ Neue Bundeslander  mmmmm Alte Bundeslidnder
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Im prospektiven Teil dieser Untersuchung (EPOS) zeigte
sich, dass die Inzidenz der Wirbelfrakturen mit zunehmendem
Lebensalter exponentiell anstieg. Jenseits des 6o. Lebensjahrs
war das Wirbelbruchrisiko bei Frauen etwa doppelt so hoch wie
bei Minnern vergleichbaren Alters. In der 50- bis 79-jdhrigen
Studienbevodlkerung iiberwogen die Wirbelfrakturen deutlich
gegeniiber den Oberschenkelhalsbriichen. Dies lisst sich aller-
dings dadurch erklaren, dass die Hiiftfrakturen vor allem jen-
seits des 8o. Lebensjahrs auftreten [75].

Hohes Alter bedeutet hohes Risiko. Generell nehmen Inzi-
denz und Privalenz von Fragilititsfrakturen bei Frauen und
Minnern jenseits des 6o. Lebensjahres zu [76] und steigen
nach dem 75. Lebensjahr exponentiell an. Die Ursachen dafiir
liegen in der im Alter abnehmenden Bruchfestigkeit des Kno-
chens, der zunehmenden Sturzneigung sowie verschiedensten
weiteren Risikofaktoren [77, 78].

Die wichtigsten Risikofaktoren der Osteoporose sind ein
hoheres Lebensalter (>6o Jahre), ein sehr niedriges Korper-
gewicht (Body Mass Index <20 kg/m2), starker Gewichtsver-
lust, stark eingeschrinkte Mobilitit und Alkoholmissbrauch
[73,79]. Auch eine extrem kalziumarme Ernihrung, eine in der
Familie liegende Veranlagung zur Osteoporose, Zigarettenkon-
sum sowie bei Frauen eine spite Menarche und frithe Meno-
pause begiinstigen das Auftreten der Erkrankung [80]. Zudem
scheint ein Vitamin-D-Mangel im héheren Lebensalter sowohl
das Fraktur- als auch das Sturzrisiko zu erhshen [81, 82].

Im Norden Europas gibt es mehr Knochenbriiche infolge
Osteoporose als im Siiden. Die Neuerkrankungsrate liegt in
den alten Bundeslindern hoher als in den neuen (siehe Abbil-
dung 1.2.12). Tendenziell steigen die Inzidenzraten im gesam-
ten Bundesgebiet, insbesondere in den neuen Bundeslindern
[71]. Ein moglicher Grund fiir diese Entwicklung kénnten so
genannte Kohorteneffekte sein. Das bedeutet, dass bestimmte
Geburtsjahrginge in besonderer Weise von Osteoporose-Risi-
kofaktoren betroffen sind.

Im internationalen Vergleich variiert das Risiko fiir Kno-
chenbriiche infolge Osteoporose erheblich. Deutschland liegt
im Mittelfeld, hinter den skandinavischen Lindern und den
USA, wo die Frakturraten noch hoher sind. Innerhalb Europas
gibt es ein klares Nord-Siid-Gefille mit mehr Frakturen in den
nordlichen Landern als in den siidlichen [83, 84]. Als Ursachen
werden genetische Faktoren ebenso wie eine unterschiedliche
Lebenserwartung diskutiert.

Sport und gesunde Ernédhrung beugen der Osteoporose vor.
Der wachsende Anteil dlterer Menschen in Deutschland und
der sich abzeichnende Anstieg bei den Knochenbruchraten
machen die Privention der Osteoporose immer wichtiger. Vor-
beugen lisst sich der Knochenbriichigkeit beispielsweise durch
eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D
sowie durch kérperliche Aktivitat (Primarpravention). Dane-
ben kann durch frithzeitige Erfassung und Behandlung von
Hochrisikogruppen (Sekundirprivention) das Auftreten von

Definition

Die Osteoporose ist eine erhéhte Knochenbriichigkeit, die mit stei-
gendem Lebensalter vermehrt auftritt. Frauen sind hiufiger betrof-
fen als Manner. Eine Osteoporose verursacht {iber lange Zeit keine
Beschwerden, um sich dann in fortgeschrittenen Stadien durch Kno-
chenbriiche (Frakturen) bemerkbar zu machen, die sich ohne ersicht-
lichen Grund oder im Zusammenhang alltiglicher Belastungen ereig-
nen. Diese so genannten Fragilititsfrakturen kénnen zu Einbuflen an
Lebensqualitit und zu einem Verlust der Selbststindigkeit bis hin zur
Invaliditit mit Pflegebedtirftigkeit und erhohter Sterblichkeit fithren.

Knochenbriichen bei bestehender Osteoporose zumindest teil-
weise verhindert werden. Liegt bereits eine Fragilititsfraktur
vor, ist es das wichtigste Ziel der Behandlung, weitere Briiche
zu verhiiten und die Beweglichkeit und Selbststindigkeit des
Patienten moglichst zu erhalten (Tertidrprivention).

1.2.5.3 Arthrose

Gelenkschmerzen allein sind noch keine Arthrose. Eine Arthrose
lisst sich sowohl durch eine klinische Untersuchung feststel-
len, bei der beispielsweise charakteristische Beschwerden und
Schmerzen bei der Gelenkbewegung nachgewiesen werden,
als auch durch Réntgenaufnahmen der Gelenke. Die Angabe
von Gelenkschmerzen reicht fiir eine Diagnosestellung hinge-
gen nicht aus, da beispielsweise auch entziindliche Gelenker-
krankungen (Arthritis, Gelenkrheuma) oder Meniskusschiden
dhnliche Beschwerden verursachen.

Doch auch ein auffilliger Rontgenbefund ist nicht gleichbe-
deutend mit einer behandlungsbediirftigen Arthrose. Bei Ront-
genuntersuchungen finden sich bei 20 bis 40 Prozent der 6o-
Jahrigen Zeichen degenerativer Gelenkerkrankungen (Arthro-
sen oder Osteoarthrosen). Nur rund ein Drittel der Betroffenen
klagt iiber davon verursachte Schmerzen [85].

Das Arthroserisiko weichst mit steigendem Alter. Frauen und
Minner sind gleichermaflen von Arthrose betroffen. Bei bei-
den Geschlechtern nimmt die Krankheitshdufigkeit mit stei-
gendem Alter zu. Deshalb ist bei den in Deutschland zu erwar-
tenden demografischen Verinderungen in den nichsten Jah-
ren mit einem weiter wachsenden Versorgungsbedarf zu rech-
nen. Trotz vielfiltiger Behandlungsmoglichkeiten gibt es bis
heute keine Medikamente, mit denen sich der Krankheitspro-
zess bei Arthrose tatsdchlich aufhalten lasst.

Reprasentative Bevélkerungsuntersuchungen zur Haufig-
keit der Arthrose, bei denen die Diagnose durch Réntgenauf-
nahmen gesichert wurde, existieren fiir Deutschland nicht.
Von den bisherigen europiischen Studien lassen sich am ehes-
ten die Ergebnisse einer groferen Studie in Holland [86] auf
unsere Bevolkerung tibertragen: Bei einer Stichprobe von 6 585
Einwohnern wurden Rontgenaufnahmen von der Wirbelsiule
sowie mehreren Gelenken angefertigt. Dabei zeigte sich, dass
die Arthrose-Privalenz in hdheren Altersgruppen stark ansteigt
(siehe Abbildung 1.2.13). In der hollindischen Studie (wie auch
in anderen Untersuchungen) wurde daher keine Angabe zur
durchschnittlichen Hiufigkeit der Arthrose gemacht, weil

Definition

Mit dem Begrift Arthrose wird eine heterogene Gruppe von Erkran-
kungen der Gelenke bezeichnet, bei denen der Gelenkknorpel, der an-
grenzende Knochen, die Binder, die Gelenkkapsel und die Gelenk-
schleimhaut geschidigt werden. Arthrose wird mit steigendem Le-
bensalter hiufiger.

Die Krankheitsursachen sind unterschiedlichster Natur und teilweise
noch unbekannt. Gelenkverletzungen, angeborene und im Laufe des
Lebens erworbene Gelenkfehlstellungen, Stoffwechselerkrankungen,
eine genetische Veranlagung sowie eine mechanische Gelenkiiberlas-
tung leisten einer Arthrose Vorschub. Zunichst kommt es zur Schidi-
gung und zum Abbau von Gelenkknorpel, langfristig auch zur Zersto-
rung von Weichteilen (Gelenkschleimhaut, Kapsel und Binder) sowie
gelenknahem Knochen.

Besonders hiufigsind die Knie (Gonarthrose), die Hiiften (Coxarthrose),
die Wirbelsdule sowie die Hinde von der Erkrankung betroffen. Sie
fithrt zu meist jahrelang bestehenden Gelenkschmerzen und zur Ein-
schrinkung der Beweglichkeit. Daraus ergeben sich nicht nur Schwie-
rigkeiten bei alltdglichen Verrichtungen, sondern auch Verdnderungen
des sozialen Lebens und Einbuflen bei der Lebensqualitit.
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dadurch das Ausmafl des Problems in héheren Altersgruppen
unterschatzt wiirde.

Die Kniegelenksarthrose ist die hdufigste Erkrankungsform.
Nach neueren Untersuchungen aus dem Ausland [87] las-
sen sich bei fiinf bis 15 Prozent der Personen iiber 55 Jahren
sowohl rontgenologisch objektivierbare Abnutzungserschei-
nungen als auch subjektiv erlebte Schmerzen und Beschwer-
den in den Kniegelenken feststellen.

In europiischen Studien, die das Vorliegen einer Arthrose
nur durch klinische Erhebungen ohne rontgenologische
Untersuchung erfassten [88-90], liegt die Hiufigkeit der Knie-
gelenksarthrose bei etwa zehn, die der Hiiftarthrose bei rund
finf Prozent. Wenn man mit aller Vorsicht diese Schitzungen
auf Deutschland tibertrigt, ist davon auszugehen, dass sich bei
zehn bis 20 Prozent der Bevolkerung im sechsten Lebensjahr-
zehnt die réntgenologischen Zeichen einer Hiift- oder Knie-
gelenksarthrose finden und etwa die Hilfte von ihnen unter
Schmerzen leidet.

Auch im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) wurde
nach dem Vorliegen einer Arthrose gefragt. Dabei bejahten 31
Prozent der 18- bis 79-jahrigen Frauen und Minner die Frage
nach einem irgendwann in der Vergangenheit drztlich fest-
gestellten ,Gelenkverschleifs, (einer) Arthrose der Hiuift- oder
Kniegelenke bzw. der Wirbelsiule“ (sieche Abbildung 1.2.14).
Allerdings lagen weder eine klinische Untersuchung der betrof-
fenen Gelenke noch Réntgenaufnahmen vor, und die Abgren-
zung gegeniiber anderen Erkrankungen, die mit Gelenkbe-
schwerden einhergehen (beispielsweise Arthritis oder Menis-
kusschiden) ist ein methodisches Problem.

Dies wird auch bei einem Vergleich mit einer reprisen-
tativen telefonischen Erhebung in Bayern in den Jahren
1999/2000 deutlich, in der ebenfalls nach drztlich diagnosti-
zierter Arthrose gefragt wurde, allerdings in einer etwas ande-
ren Formulierung [91]. Der Begriff , Arthrose“ wurde dabei nur
auf Nachfragen mit ,GelenkverschleifR“ erklirt. Die auf diese
Weise ermittelte Arthrosehiufigkeit lag mit 17 Prozent deutlich
niedriger als im BGS98. Auch wenn sich aus keiner der bei-
den Befragungen die tatsichliche Arthrose-Privalenz zuverlds-
sig schitzen lisst, sind die Ergebnisse dennoch ein deutlicher
Beleg fiir die Bedeutung der Arthrose.

Arthrosepatientinnen und -patienten gehéren zu den hdufigs-
ten Klienten des Gesundheitssystems. Arthrose ist ein ausgespro-
chen hiufiger Behandlungsgrund in der stationdren wie ambu-
lanten Versorgung. Nach Daten des Zentralinstituts fiir die kas-
senirztliche Versorgung zihlen sowohl die Kniegelenks- als
auch die Hiiftgelenksarthrose zu den zehn hiufigsten Einzeldi-
agnosen in orthopidischen Praxen. Auch Allgemeinmediziner
und praktische Arzte, Chirurgen sowie hausirztliche Internis-
ten werden hiufig wegen Arthrosebeschwerden aufgesucht.

Zur Krankenhausbehandlung kommt es bei einer Arthrose
zwar deutlich seltener, nimlich vor allem dann, wenn ein kiinst-
liches Gelenk eingesetzt werden soll. Doch gehéren sowohl die
Hiift- als auch die Kniegelenksarthrose immerhin zu den 30
hiufigsten Einzeldiagnosen bei stationdren Aufenthalten. So
kam es im Jahr 2002 zu insgesamt 336 833 stationdren Behand-
lungen, bei denen eine Arthrose die Hauptdiagnose darstellte
(ICD-10: M15-M19). 63 Prozent der Patienten waren Frauen.
Die Rate der stationdren Behandlungsfille steigt bei Mdnnern
und Frauen mit zunehmendem Alter deutlich an und istin den
alten Bundeslindern héher als in den neuen Bundeslindern
(siehe Abbildung 1.2.15).

Entsprechend der hohen Inanspruchnahme der ambu-
lanten und stationidren Versorgung verursacht die Arthrose

hohe Behandlungskosten. Nach Berechnungen des Statisti-

schen Bundesamtes wurden fiir die Behandlung von Arthrosen
(ICD-10: M15-M19) im Jahr 2002 gut sieben Milliarden Euro
aufgewendet. Das sind fast 30 Prozent der direkten Kosten, die

durch die Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankungen ins-

gesamt verursacht werden. Hinzu kommt, dass degenerative

Gelenkerkrankungen einen erheblichen Anteil aller Arbeits-
unfihigkeitstage, Frithberentungen und Rehabilitationsmaf3-

nahmen bedingen und dadurch auch volkswirtschaftlich zu
den bedeutenden chronischen Krankheiten gehéren.
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» Zusammenfassung

Krebsleiden sind nach den Herz-Kreislauf-Krankheiten die zweit-
haufigste Todesursache bei Frauen und Minnern in Deutsch-
land. Durch bésartige Tumoren gehen viele potenzielle Lebens-
jahre verloren, weil die Betroffenen oft vor dem 0. Lebensjahr
versterben. Dabei fallen bei Minnern vor allem Lungenkrebs
und bei Frauen Brustkrebs ins Gewicht. In héherem Alter domi-
niert bei Mdnnern der Prostatakrebs und bei beiden Geschlech-
tern der Darmkrebs.

Fiir verschiedene Krebsarten lassen sich unterschiedliche Trends
beobachten. So sinken seit 1990 die Raten neuer Lungenkrebser-
krankungen bei Minnern, wihrend sie bei Frauen im Alter unter
50 Jahren ansteigen. Dies wird vor allem auf den vermehrten
Zigarettenkonsum von Frauen zuriickgefiihrt. Das Zigaretten-
rauchen ist der wichtigste Risikofaktor fiir Lungenkrebs.
Darmbkrebs ist bei Frauen wie Mannern das zweithaufigste Krebs-
leiden. In der zweiten Hilfte der 1990er Jahre sind die Neuer-
krankungsraten bei beiden Geschlechtern nahezu unverandert
geblieben, wihrend die Sterberaten der Frauen seit Anfang der
1980er und die der Minner seit Anfang der 1990er Jahre abneh-
men. Das Darmkrebsrisiko hingt unter anderem von den Ernih-
rungsgewohnheiten ab. Die Friiherkennung von Darmkrebs ist
Bestandteil des gesetzlichen Friiherkennungsprogramms.

Bei Brustkrebs der Frauen sind die Sterberaten in den 1990er
Jahren zuriickgegangen, wihrend die Neuerkrankungsraten
zugenommen haben. Durch die Einfiihrung eines qualititsgesi-
cherten flichendeckenden Mammographie-Screenings soll die
Brustkrebsmortalitit weiter gesenkt werden.

Insgesamt sind die Uberlebenschancen bei Krebs heute bes-
ser als vor 20 Jahren. Vergleicht man den Zeitraum von 1985
bis 1988 mit den Jahren 1994 bis 1998, so zeigt sich, dass die
5-Jahres-Uberlebensraten bei fast allen bésartigen Tumoren
gestiegen sind. Das erklirt die abnehmenden Sterberaten an
Krebs bei Frauen seit Beginn der 1970er Jahre und bei Min-
nern seit Ende der 1980oer Jahre bei gleichzeitig zunehmender
Krebserkrankungshaufigkeit.

Das Krebserkrankungsrisiko der Deutschen hat in den 1990er Jah-
ren weiter zugenommen. Dies zeigt die aktuelle (2006) Schit-
zung der Krebserkrankungszahlen durch die Dachdokumenta-
tion Krebs im Robert Koch-Institut, die auf den Daten vollzih-
lig erfassender Krebsregister der Linder beruht (siehe Abbil-
dung 1.2.16).

Die altersstandardisierte jihrliche Neuerkrankungsrate
(Inzidenz) stieg bei Frauen zwischen 1990 und 2002 von 307
auf insgesamt 335 Krebsfille pro 100000 Einwohnerinnen.
Bei Minnern erhohte sich die Zahl von 411 auf 452 Fille pro
100000 Personen. Das entspricht einem Zuwachs von etwa
0,8 Prozent pro Jahr, bei Frauen etwas mehr, bei Minnern
etwas weniger.

Bei der Krebssterblichkeit (Mortalitit) zeichnet sich ein sehr
giinstiges Bild ab. So verringert sich die altersstandardisierte
Sterblichkeit bei Frauen bereits seit den 1970er Jahren, bei
Minnern seit Ende der 198oer Jahre. Der Riickgang der Krebs-
sterblichkeit bei zunehmender Erkrankungshiufigkeit ist im
Wesentlichen der frithzeitigeren Entdeckung und Behand-
lung von Krebs zu danken, die gemeinsam zu einer kontinuier-
lichen Verbesserung der Uberlebensaussichten fiir Menschen
mit Krebs gefiithrt haben.

Unterdessen ist die absolute Zahl der jahrlich neu auftre-
tenden Krebserkrankungen infolge des demografischen Alte-
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Abbildung 1.2.18: Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten an Krebs in der
Européischen Union 2002 (Weltstandard). Quelle: GLOBOCAN-Schitzung
2002, RKI-Schitzung fiir Deutschland 2002. Quelle: GEKID, RKI: Krebs in
Deutschland [94]

rungsprozesses gestiegen. Bei Mdnnern erhohte sich die jahr-
liche Neuerkrankungszahl zwischen 1990 und 2002 um 39,1
Prozent (3,3 Prozent pro Jahr). Bei Frauen stieg sie um 18,6
Prozent (1,5 Prozent pro Jahr). Nach Schitzungen der Dachdo-
kumentation Krebs erkrankten im Jahr 2002 insgesamt rund
218000 Minner und 206000 Frauen an einem bésartigen
Tumor.

Brustkrebs und Prostatakrebs rangieren auf Platz eins der
Statistik. Die hiufigste Krebsneuerkrankung bei Minnern ist
der Prostatakrebs mit etwa 48 650 Erkrankungsfillen im Jahr
2002. An zweiter Stelle steht mit 35 6oo Fillen Darmkrebs. Der
vormals auf Platz eins rangierende Lungenkrebs verursachte
32550 Neuerkrankungen im Jahr 2002. Die verinderte Rang-
folge ist auf den Anstieg der Prostatakrebsraten nach Einfiih-
rung des so genannten PSA-Tests zuriickzufiihren. Mit dieser
Blutuntersuchung lassen sich Tumoren der Vorsteherdriise
frithzeitig entdecken. Allerdings ist bisher nicht belegt, dass
dadurch beim Prostatakrebs die Heilungschancen steigen und
die Sterblichkeit sinkt. Ebenso ist denkbar, dass mit dem PSA-
Test viele vergleichsweise ungefihrliche Tumoren aufgespiirt
werden, die ohnehin nicht zum Tod der Betroffenen gefiihrt
hitten. Wegen des noch fraglichen Nutzens ist der PSA-Test
kein Bestandteil der Krebsfritherkennungs-Richtlinien und
wird von den gesetzlichen Kassen nicht bezahlt.

BeiFrauenblieb der Brustkrebs mitrund 55150 Fillenim Jahr
2002diehidufigste Krebserkrankung. Diealtersstandardisierten
Erkrankungsraten bei Brustkrebs steigen seit den 198oer Jah-
ren an, wihrend die Sterblichkeit der Frauen an Brustkrebs seit
Mitte der 199oer Jahre in Deutschland zuriickgeht.

Beim malignen Melanom der Haut haben die geschitzten
Erkrankungsfille und -raten zwischen 1980 und 2002 bei bei-
den Geschlechtern deutlich zugenommen. Auch beim Darm-
krebs sind in den letzten zwanzig Jahren die Zahl der aufge-
tretenen Erkrankungen deutlich und die Erkrankungsraten
geringfiigig angestiegen. Dieser Trend lisst sich auf eine ver-
stirkte Anstrengung bei der Fritherkennung zuriickfithren.
Auch kann eine erhohte Aufmerksamkeit die beteiligten Arzte
motivieren, die Erkrankungen haufiger als zuvor an die Krebs-
register zu melden.

Die Zahl neuer Krebsfille wird bis zum Jahr 2020 deutlich stei-
gen. Fur die kommenden Jahrzehnte ist wegen der wachsen-
den Zahl ilterer Menschen insgesamt mit einem deutlichen
Anstieg der Krebserkrankungsfille zu rechnen. Dies legen
Berechnungen nahe, die auf der 10. Bevélkerungsvorausschat-
zung des Statistischen Bundesamtes und den vom Robert Koch-
Institut geschitzten altersspezifischen Krebserkrankungsra-
ten des Jahres 2000 beruhen (siehe Abbildung 1.2.17). Danach
wiirde sich bis 2020 die Zahl der jihrlichen Krebsneuerkran-
kungen bei iiber 65-jihrigen Mannern um mindestens 50 Pro-
zent und bei tiber 65-jdhrigen Frauen um mindestens 25 Pro-
zent erhohen.

Griechische Frauen und Mdnner erkranken besonders sel-
ten an Krebs. Die altersstandardisierten Neuerkrankungsraten
(Inzidenz) lagen im Jahr 2002 bei deutschen Frauen und Min-
nern iiber dem europiischen Durchschnitt (EU-15) (siehe Abbil-
dung 1.2.18). Unter den europdischen Minnern fanden sich die

Neue Friiherkennungsmafinahmen erhéhen die
Zahl der diagnostizierten Krebsfille

Der Einsatz neuer Fritherkennungsmethoden
kann zu einer empfindlicheren Erfassung von
Krebserkrankungen fiihren. Deshalb sind stei-
gende Erkrankungsraten nicht unbedingt Aus-

druck eines erhohten Krebsrisikos. Mitun-
ter weisen sie lediglich auf die vermehrte Ent-
deckung von Vorstadien und frithen Stadien
bestimmter Krebskrankheiten hin.

Ziel der Krebsfritherkennung ist indes
nicht die méglichst frithe Diagnosestellung

per se. Vielmehr sollen durch einen frithzei-
tigen Behandlungsbeginn die Heilungschan-
cen erhoht werden. Das entscheidende Krite-
rium fiir den Erfolg von Fritherkennungsmaf3-
nahmen ist daher ein Riickgang der Sterblich-
keit an Krebs.
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35 - Zahl der Erkrankungen in Tausend Erkrankungsraten pro 100000 - 100 hdchsten Neuerkrankungsraten bei Belgiern, gefolgt von Fran-

| zosen, Luxemburgern, Italienern und Deutschen. Die niedrigs-

I, s ten Raten wurden dagegen bei griechischen, finnischen und
irischen Ménnern beobachtet.

Noch hiufiger als deutsche Frauen erkrankten dinische und

I britische Frauen an Krebs, wihrend griechische, spanische und

portugiesische Frauen im EU-Vergleich am seltensten von bés-
artigen Neubildungen betroffen waren.

Bei Frauen zeigt sich die Tendenz zu einem Nord-Stid-
Gefille mithohen Erkrankungsraten im Norden und niedrigen

S
o

g I """""" I I I I I I I I I I im Siiden. Bei den Minnern ist das Bild dagegen uneinheitlich,
o da sich bei finnischen und irischen Mannern recht niedrige,
1990 91 92 2000 o1 bei italienischen dagegen relativ hohe Inzidenzraten finden.

B Geschitzte Zahl der Erkrankungen Manner Jahre

Geschatzte Erkrankungsraten Manner 1.2.6.1 Lungenkrebs

Geschitzte Zahl der Erkrankungen Frauen Dreimal so viele Mdnner wie Frauen erkranken an Lungenkrebs.
------- Geschitzte Erkrankungsraten Frauen Der Krebs von Luftréhre, Bronchien und Lunge — kurz Lun-

Abbild - Ceschitate Zahl und Rate ihrlicher L trebeerk genkrebs — ist in Deutschland sowohl bei Mannern wie Frauen
idung 1.2.19: Geschatzte antun ate janric er ~ungenkrebserkran- das dritthdufigste Krebsleiden. Im Jahr 2002 erkrankten etwa
kungen in Deutschland (ICD-10: C33—C34). Quelle: Dachdokumentation - :

Krebs 32550 Minner an Lungenkrebs, das sind knapp 15 Prozent
aller Krebserkrankungen beim minnlichen Geschlecht, die
mehr als ein Viertel aller Krebstodesfille bei Minnern verur-

80 - Jahrliche Todesfalle pro 100 000 Einwohner sachen. Bei den Frauen macht der Lungenkrebs mit jahrlich
rund 12 450 Neuerkrankungen derzeit nur sechs Prozent aller

701 bosartigen Tumoren aus und verursacht etwa sechs Prozent der
60 A Krebstodesfille.

Das mittlere Erkrankungsalter bei Lungenkrebs liegt fiir

50 - Minner und Frauen bei 68 Jahren und ist damit nahe am durch-
schnittlichen Krebserkrankungsalter (Médnner 68,5, Frauen 69
407 Jahre).

Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) liegt bei deutschen
Minnern und Frauen in Bezug auf die EU im mittleren Bereich.
20 - Die hochsten Raten findet man bei Minnern in Belgien, den
Niederlanden und Italien, bei Frauen in Dinemark, Grofbri-
tannien und Irland. Die niedrigste Inzidenz wird bei Mannern

30 -

o . . . . . . . . . . . | in Schweden und Portugal sowie bei Frauen in Spanien und
1990 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 o1 02 Portugal beobachtet.
—— Minner Frauen Jahre Die Frauen holen durch gesteigerten Zigarettenkonsum beim

Lungenkrebs auf. Der Hauptrisikofaktor fiir Lungenkrebs ist
seit langem bekannt. So sind bei Minnern bis zu 9o Prozent,
bei Frauen derzeit bis zu 6o Prozent der Lungenkrebsfille auf
das aktive Zigarettenrauchen zuriickzufithren. Bei deutschen
Minnern erreichte die Mortalitit wie die Inzidenz zwischen
Mitte der 1970er und Ende der 19770er Jahre ihren Hochststand.
Seitdem ist ein riickldufiger Trend der altersstandardisierten
Erkrankungsraten erkennbar, und zwar um durchschnittlich
0,9 Prozent pro Jahr. Da aber der Anteil ilterer und alter Mén-
ner in der Bevolkerung wichst, steigt die absolute Zahl jihr-
licher Neuerkrankungen um o,9 Prozent pro Jahr an.

Bei Frauen zeigt sich ein gegenldufiger Trend: Bei ihnen
stieg die altersstandardisierte Inzidenz seit den 198cer Jahren
um jahrlich 4,5 Prozent. Gleichzeitig nahm die absolute Zahl
der jahrlichen Neuerkrankungen um sechs Prozent pro Jahr zu
(siehe Abbildung 1.2.19).

Die unterschiedliche Entwicklung der altersstandardisier-
ten Erkrankungsraten bei Mdnnern und Frauen ist das Ergeb-
nis bereits linger zuriickliegender Verinderungen der Rauch-
gewohnheiten. So ist bei Frauen ein deutlich gestiegener Ziga-
rettenkonsum zu verzeichnen. Die aktuellen Rauchgewohn-
heiten von jiingeren Frauen und Minnern (siehe Kapitel 2) las-
sen eine weitere Angleichung der Lungenkrebserkrankungs-
und -sterberaten von Mdnnern und Frauen erwarten.

Abbildung 1.2.20: Mortalitdtsrate Lungenkrebs in Deutschland (altersstan-
dardisiert). Quelle: Dachdokumentation Krebs
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Abbildung 1.2.21: Mortalititsrate Lungenkrebs im europidischen Vergleich.

Quelle: WHO HFA Januar 2006

Lungenkrebs ist ein besonders geféihrlicher Tumor. Der Lun-
genkrebs ist bei Midnnern fiir 26,3 und bei Frauen fiir 10,4 Pro-
zent aller Krebstodesfille verantwortlich. Tatsdchlich gehort
der Lungenkrebs zu den prognostisch ungitinstigsten Krebs-
formen, was sich in einer niedrigen relativen s5-Jahres-Uberle-
bensrate ausdriickt. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate gibt
den Anteil der Patientinnen und Patienten an, die ihre Diagno-
sestellung um mindestens fiinf Jahre tiberleben wiirden, wenn
andere Todesursachen ausgeschlossen wiren. Sie ist fiir beide
Geschlechter mit etwa 12 Prozent bei Mdnnern und 14 Prozent
bei Frauen nahezu identisch.

Die altersstandardisierte Lungenkrebssterblichkeit ist
in Deutschland bei Frauen seit 1990 von 11,5 auf 16,3 Todes-
fille pro 100000 Einwohnerinnen gestiegen (siche Abbil-
dung 1.2.20). Bei Ménnern ist sie dagegen von 71,9 auf 58,7
pro 100 0oo Personen gefallen und folgt damit dem Trend der
Neuerkrankungsraten.

Im internationalen Vergleich hat sich die Lungenkrebs-
sterblichkeit bei Frauen dem EU-15-Durchschnitt angendhert,
bei Médnnern liegt sie unter dem EU-Vergleichswert. Eine deut-
lich hohere Lungenkrebssterblichkeit findet sich bei Frauen in
Grofbritannien und den Niederlanden (siehe Abbildung1.2.21).
Die hochste Lungenkrebssterblichkeit hatten im Jahr 2001
dénische Frauen und niederlindische Madnner (EU-15-Linder).

1.2.6.2 Darmkrebs

Darmkrebs rangiert bei Mdnnern und Frauen auf Platz zwei der
Statistik. Darmkrebs ist mittlerweile bei beiden Geschlechtern
die zweithiufigste Krebserkrankung sowie die zweithiufigste
Krebstodesursache. (Mit Darmkrebs sind hier Krebserkran-
kungen des Dickdarms, Mastdarms und des Darmausgangs
gemeint, die seltenen Krebskrankheiten des Diinndarms wer-
den nicht berticksichtigt.) Im Jahr 2002 erkrankten in Deutsch-
land schitzungsweise 35600 Minner und 35800 Frauen. Im
Schnitt tritt Darmkrebs relativ spit auf: Bei Minnern im Alter
von 69 Jahren, bei Frauen erst mit 75 Jahren.

Sowohl bei Mannern wie bei Frauen hat Deutschland im EU-
Vergleich die hochsten Neuerkrankungsraten (Inzidenz). Die
niedrigsten Inzidenzraten in der EU findet man in Griechen-
land und Finnland.

Das Darmbkrebsrisiko hingt von den Erndhrungsgewohnheiten
ab. Als Risikofaktoren fiir Darmkrebs werden der hiufige Kon-
sum von Fleisch und tierischen Fetten, eine an Ballaststoffen
arme Kost, Alkoholkonsum, Ubergewicht und Bewegungsar-
mut diskutiert. Ergebnisse der EPIC-Studie [92], in der Zusam-
menhinge zwischen Ernihrung und Krebsrisiko untersucht
werden, legen nahe, dass das Darmkrebsrisiko bei Personen
mit einer tiglichen Ballaststoffaufnahme von durchschnittlich
35 Gramm um 40 Prozent geringer ausfillt als bei Personen,
die durchschnittlich nur 15 Gramm Ballaststoffe pro Tag zu
sich nehmen. Auch der Konsum von rotem und verarbeitetem

Der demografische Alterungsprozess ist ein
wichtiger Trendmotor beim Krebs.
Krebserkrankungsraten treten in der Regel im
Alter wesentlich hiufiger als in jlingeren Jah-
ren auf. Um sinnvolle Vergleiche tiber lingere
Zeit bei einer sich verindernden Altersstruktur
der Bevolkerung zu ermoglichen, werden die
Raten daher altersstandardisiert. Bei der Alters-
standardisierung rechnet man Verinderungen
in der Altersstruktur einer Bevélkerung heraus.

Altersstandardisierte Krebserkrankungsraten
sind ein Maf fiir das relative Krebsrisiko der
Bevélkerung.

Die tatsichliche (absolute) Zahl der jihrlich
neu auftretenden Krebserkrankungen hingt
dagegen stark vom Anteil ilterer und alter
Menschen in der Bevolkerung ab. Denn Krebs-
leiden hiufen sich ganz unabhingig von sons-
tigen Risikofaktoren im hoheren Lebensalter.
Selbst bei stagnierenden oder sinkenden alters-

standardisierten Erkrankungsraten kann sich
in einer alternden Bevolkerung daher die abso-
lute Zahl der Krebsneuerkrankungen erho-
hen. Dies ist derzeit in Deutschland der Fall.
Auch in den kommenden Jahrzehnten diirfte
der demografische Alterungsprozess ein wich-
tiger Trendmotor fiir die Zahl der Krebserkran-
kungen und Todesfille bleiben.
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40 - Zahl der Erkrankungen in Tausend Erkrankungsraten pro 100000 r 100 Fleisch steigert der EPIC-Studie zufolge das Darmkrebsrisiko,
35 1 - wogegen der Konsum von Fisch das Risiko senken kénnte.
I I I 80 Die Fritherkennung von Darmkrebs ist Bestandteil des
o | - m 1 . N
/’/1,_'__'——'—'—1——'—I—I gesetzlichen Fritherkennungsprogramms. Ab dem Alter von
25 - = = N ¢ 50 Jahren haben Frauen und Ménner Anspruch auf Untersu-
I III ...... I ..... I II I ,,,,,, I I I chungen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen des Rek-
7 I """ II I I I I I I I I I I tums (Mastdarms) und des Dickdarms. Dabei haben Personen
15 - 4 im Alter von 50 bis 54 Jahren Anspruch auf einen Schnelltest
o - I I I I I I I I I I I nachverborgenem Blutim Stuhl (Himokkulttest). Abdem Alter
I I I I I I I I I I I I I 20 von 55 Jahren besteht Anspruch auf die Durchfithrung einer
5 I I I I I I I I I I I I I Fritherkennungsdarmspiegelung (Koloskopie) einschliefllich
° o  einer Wiederholungskoloskopie nach zehn Jahren. Versicherte,
1990 o1 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 o1 02 die sich gegen eine Fritherkennungsdarmspiegelung entschei-
B Geschitzte Zahl der Erkrankungen Ménner Jahre den, konnen in zweijdhrlichem Turnus einen Himokkulttest
Geschatzte Erkrankungsraten Méanner durchfithren lassen (siehe auch Kapitel 3).
Geschitzte Zahl der Erkrankungen Frauen Darmkrebs hat insgesamt eine recht giinstige Prognose. Die
------- Geschitzte Erkrankungsraten Frauen altersstandardisierten Erkrankungsraten (Inzidenz) bei Min-
Abbildung 1.2.22: Geschitzte Zahl und Rate jihrlicher Darmkrebserkrankun- nern S,tagnlerten mn de,r zweiten Hilfte der 19'9061” ]ahre, naCh,-
gen in Deutschland (ICD-10: C18—C21). Quelle: Dachdokumentation Krebs dem sie noch zu Beglnn der Dekade angestiegen waren. Bei
Frauen sind die Erkrankungsraten in den gesamten 199oer
o } ‘ Jahren nahezu unverindert geblieben. Rechnerisch ergibt
40 - Jahrliche Todesfélle pro 100 coo Einwohner . - . . . . .
sich fiir Midnner seit 1980 ein Anstieg der Inzidenz um durch-
35 1 schnittlich zwei Prozent pro Jahr, fiir Frauen um lediglich 1,3
/\\ Prozent pro Jahr.
E ' Wihrend die Zahl jihrlich auftretender Darmkrebsleiden
2 | bei Minnern seit 1980 um etwa 4,4 Prozent pro Jahr auf zuletzt
35600 Fille anstieg, hat sie sich bei Frauen im Mittel nur um
20 1 2,7 Prozent pro Jahr erhoht und ist seit Mitte der 199oer Jahre
mit rund 35000 jihrlichen Erkrankungsfillen in etwa kons-
5 tant geblieben (siehe Abbildung 1.2.22). Die relativen 5-Jahres-
o | Uberlebensraten betragen fiir Frauen wie Ménner 56 Prozent.
Die Sterblichkeit (Mortalitit) an Darmkrebs ist seit Ende der
5 - 1970er Jahre bei Frauen und Minnern gesunken, und zwar bei
Minnern um 0,6 Prozent und bei Frauen um 1,3 Prozent pro
%90 91 92 93 o4 95 96 97 98 99 2000 o o2 Jahr (siehe Abbildung 1.2.23).
—— Mainner Frauen Jahre
1.2.6.3 Brustkrebs
Abbildung 1.2.23: Mortalititsrate Darmkrebs in Deutschland (altersstandar- Jede elfte Frau erkrankt im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs.
disiert). Quelle: Dachdokumentation Krebs Brustkrebs ist in Deutschland wie auch weltweit die hiufigste
Krebserkrankung bei Frauen. Minner erkranken etwa 5o- bis
Alter 100-mal seltener als Frauen an Brustkrebs. Brustkrebsleiden
ss-100 [N D D machten im Jahr 2002 etwa 26,8 Prozent aller Krebsneuer-
so-30 N krankungen bei Frauen aus. Nach Schitzungen der Dachdoku-
mentation Krebs am Robert Koch-Institut erkrankten daran im
e ———— Jahr 2002 in Deutschland 55150 Frauen.
. | [ || Das so genannte Lebenszeitrisiko, an Brustkrebs zu erkran-
ss-so NN ken, betrigt fiir Frauen 9,2 Prozent. Das heif3t, dass jede elfte
so-c+ | N N Frau im Laufe ihreg Lebens an Bl."ustkr'ebs erkrankt [93]-
Das Brustkrebsrisiko erhoht sich mit fortschreitendem Alter.
e —————— Der Anstieg der Neuerkrankungsraten ist besonders auffillig
so-s+ | NN D D zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr. Am héchsten sind die
s+ I]\E/}'krankung?r.at}eln Zl;gelzn Alter von )5 5 Jahren, nach Eintritt der
enopause (siehe Abbildung 1.2.24).
so-+s I RUII’)ld 40 Prozent der Brugtkreb:erkrankungen sowie knapp
ss-30 | 30 Prozent der durch Brustkrebs verursachten Todesfille tre-
15-34 [l ten im Alter zwischen 35 und 59 Jahren auf. Das mittlere
. Erkrankungsalter ist mit knapp tiber 62,5 Jahren entsprechend
o 50 u;o 15.0 zz;o 25.0 3z;o niedrig.

Anzahl pro 100 000 Frauen

Abbildung 1.2.24: Schitzung der altersspezifischen Inzidenz pro 100 000
Frauen fiir Brustkrebs in Deutschland 2002. Quelle: GEKID, RKI: Krebs in
Deutschland [94]

Das Risiko, an Brustkrebs sterben zu miissen, sinkt. Fiir die
Jahre von 1980 bis 2002 hat die Dachdokumentation Krebs die
Zahl der jihrlich in Deutschland aufgetretenen Brustkrebser-
krankungen geschitzt. Neben den saarlindischen Krebsre-
gisterdaten wurden fiir den Zeitraum nach 1994 auch Daten
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Abbildung 1.2.25: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitét fiir Brust-
krebs in Deutschland 1970-2002, Frauen. Quelle: GEKID, RKI: Krebs in
Deutschland [94]
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Abbildung 1.2.26: Uberlebensrate fiir Brustkrebspatientinnen nach Diagnose-
zeitraum. Daten: Epidemiologisches Krebsregister Saarland. Quelle: Berech-
nungen der Dachdokumentation Krebs [93]
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Abbildung 1.2.27: Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten an Brustkrebs

in der Europdischen Union 2002 (Weltstandard). Quelle: GLOBOCAN-Schit-
zung 2002, RKI-Schitzung fiir Deutschland 2002. Quelle: GEKID, RKI: Krebs
in Deutschland [94]

des Gemeinsamen Krebsregisters von Sachsen und Meck-
lenburg-Vorpommern genutzt. Die Schitzung zeigt, dass die
fiir Deutschland ermittelte Erkrankungshiufigkeit deutlich
grofer ist als jene, die bis 1989 in der ehemaligen DDR regis-
triert wurde. Auch liegen die Raten fiir ganz Deutschland etwas
hoher, als sie zuvor im Saarland gemessen worden waren. Der
Anstieg der Neuerkrankungsraten wird jedoch seit Mitte der
199oer Jahre von riickliufigen Sterberaten begleitet. Zwar wer-
den durch empfindlichere diagnostische Verfahren (beispiels-
weise durch Mammographie) mehr Erkrankungen frithzeitig
aufgespiirt. Die dadurch entdeckten Krebserkrankungen sind
jedoch mit deutlich besseren Uberlebensaussichten verkniipft,
so dass es insgesamt zu weniger Sterbefillen an Brustkrebs der
Frauen kommt.

Die Uberlebenschancen steigen. Brustkrebs ist bei Frauen
fiir 18 Prozent der gesamten Krebssterblichkeit verantwortlich
und liegt damit beim weiblichen Geschlecht auf Platz eins der
Krebstodesursachenstatistik. Im Jahr 2002 verstarben 17780
Frauen in Deutschland an Brustkrebs.

Im Vergleich der Jahre 1990 bis 1994 mit fritheren Zeitrau-
men haben sich die Uberlebenschancen bei Brustkrebs erheb-
lich verbessert (siehe Abbildung 1.2.26). Nach neuesten Schit-
zungen des Robert Koch-Instituts betrigt die relative 5-Jah-
res-Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir die in den Jahren 1994
bis 1998 an Brustkrebs erkrankten und im Krebsregister des
Saarlandes registrierten Frauen 79 Prozent (Berechnungen
der Dachdokumentation Krebs). Damit hat Brustkrebs eine
gegeniiber anderen Krebserkrankungen giinstige Prognose.
So betrigt die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Frauen mit Magen-
krebs 29 Prozent und bei Frauen mit Lungenkrebs 14 Prozent.
Aktuelle Daten zeigen zudem, dass sich bei Brustkrebs auch
die 10-Jahres-Uberlebensraten seit Beginn der 198oer Jahre
deutlich erhéht haben.

Weltweit erkranken jedes Jahr eine Million Frauen an Brust-
krebs. Weltweit erkrankten nach Schitzungen der Weltgesund-
heitsorganisation im Jahr 2000 mehr als eine Million Frauen
an Brustkrebs, 370 ooo verstarben daran. Fiir Europa ging man
im selben Jahr von 350000 Neuerkrankungen und 130000
Sterbefillen aus. Im Vergleich zu den EU-Lindern nimmt
Deutschland sowohl bei der Brustkrebssterblichkeit als auch
bei den Neuerkrankungsraten eine mittlere Position ein (siehe
Abbildung 1.2.27).

Patientinnen miissen besser in Therapieentscheidungen ein-
gebunden werden. Eine hohere Qualitit bei Fritherkennung,
Therapie und Nachsorge von Brustkrebs ist Ziel verschiedener
gesundheitspolitischer Manahmen. Dazu gehoéren: der Auf-
bau eines flichendeckenden und qualititsgesicherten Mam-
mographie-Screenings; die Verdffentlichung der interdiszip-
lindren Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Mammakarzi-
noms der Frau“ der Deutschen Krebsgesellschaftund beteiligter
Fachgesellschaften im Mai 2004; die im Rahmen der Initiative

~gesundheitsziele.de“ formulierten Leitziele fiir eine verbesserte

Versorgung; die Einfithrung strukturierter Behandlungspro-
gramme (Disease-Management-Programme) fiir Brustkrebs;
die Zertifizierung von so genannten Brustkrebszentren. Erfor-
derlich sind auch eine bessere Information der Patientinnen
und ihre verstirkte Einbindung in Therapieentscheidungen.

Dem Auftreten von Brustkrebs (Primirprivention) kann
nur begrenzt vorgebeugt werden. Daher ist die frithzeitige
Erkennung und Therapie (Sekundirprivention) von besonde-
rer Bedeutung.

Die Ergebnisse der so genannten WHI-Studie (Women’s
Health Initiative) zeigen, dass bei iiber 50-jahrigen Frauen das
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Lokalisation Frauen Minner
Relative Relative Relative Relative
Uberlebensraten Uberlebensraten Uberlebensraten Uberlebensraten
Diagnosezeitraum | Diagnosezeitraum | Diagnosezeitraum | Diagnosezeitraum
1994-1998; 1985-1988; 1994-1998; 1985-1988;
Saarland Saarland Saarland Saarland*
Krebs insgesamt (ohne C 44) 58 53 46 40
Lippe, Mundhéhle, Rachen (Coo—Ci4) 60 56 46 43
Speisershre (Cis) 27 19
Magen (C16) 29 28 27 27
Darm gesamt (C18—-C21) 56 56
Bauchspeicheldriise (C25) 4 5
Kehlkopf (C32) 65 68 60 71
Trachea, Bronchien, Lunge (C33—C34) 14 17 12 9
Haut (C43) 89 80 81 69
Brust (C50) 79 73
Uterus (C54—Css) 77 70
Cervix uteri (C53) 67 64
Ovar (Cs6) 41 35
Prostata (C61) 82 70
Hoden (C62) 98 93
Nieren und ableitende Harnwege (C64—C66, C68) 67 56 66 49
Harnblase (C67) 53 63 57 78
Schilddriise (C73) 88 77 79 67
Lymphom (C82-C85) 61 56 53 52
Hodgkin (C81) 89 65 79 73
Leukdmie (Cg1-Cgs) 44 42 46 42

Vergleich méglich

* Durch Klassifikationsanderungen (ICD-g zu ICD-10) ist nicht immer ein

Tabelle 1.2.6: Fiinf-Jahres-Uberlebensraten (in Prozent), Saarland, Diagnose-
zeitraum 1990-1994, Alter 0-89 Jahre. Daten: Epidemiologisches Krebsregis-
ter Saarland. Quelle: Berechnungen der Dachdokumentation Krebs

Methodische Anmerkung

Die Berechnung der relativen s5-Jahres-Uberle-
bensraten beruht auf Daten des saarlindischen
Krebsregisters, da die benétigten Informati-
onen nur dort fiir einen geniigend langen Zeit-
raum vorliegen. Alle zwischen 1994 und 1998
im Saarland diagnostizierten Krebserkran-
kungen bei Personen unter 9o Jahren wurden
bei den hier angegebenen Uberlebensraten
einbezogen.

Im Unterschied zu fritheren Berechnungen
sind auch jene Fille weiter mitgezahlt worden,
in denen eine Patientin oder ein Patient im
Laufe des Beobachtungszeitraums an einem
zweiten Krebsleiden erkrankte. Dadurch ver-
schlechtert sich die statistische Uberlebensrate
einer Krebskrankheit, wenn ihr hiufig ein pro-
gnostisch ungiinstigeres Leiden wie beispiels-
weise Lungenkrebs folgt.

Die Uberlebensraten unterscheiden sich
erheblich, je nachdem welches Erkrankungs-
stadium bei Diagnosestellung vorlag. Hier
werden unabhingig vom Krankheitsstadium
jeweils die mittleren relativen 5-Jahres-Ubetle-
bensraten angegeben (Quelle: Dachdokumen-
tation Krebs).
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Brustkrebsrisiko durch eine langfristige Einnahme von Hor-
monpriparaten (Ostrogen- oder Ostrogen-Gestagen-Priparate)
steigen kann. Dies hat zu einer kritischen Sicht der Dauerbe-
handlung mit Hormonen wihrend und nach den Wechseljah-
ren gefithrt und sich in entsprechend gednderten Produktinfor-
mationen und Therapieempfehlungen niedergeschlagen.

» Umfangreiche Informationen zu Brustkrebs finden sich in
Heft 25 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

1.2.6.4 Uberlebensraten bei Krebs

Die meisten Krebspatientinnen und -patienten haben bessere
Uberlebenschancen als je zuvor. Die Uberlebenschancen bei
Krebs haben sich seit den 1970er Jahren fiir Frauen und seit
Mitte der 198cer Jahre auch fiir Manner erhoht. Der positive
Trend erklirt sich teilweise dadurch, dass die gefihrlichen
Magenkrebserkrankungen seit langem riicklaufig sind, wih-
rend die weniger aggressiven Darmkrebsleiden zugenommen
haben. Bei Minnern tragen zudem die vermehrt diagnostizier-
ten Prostatatumoren, die oft eine gute Prognose haben, zur
glinstigen Entwicklung bei.

Vergleicht man den Diagnosezeitraum der Jahre 1985 bis
1988 mit jenem von 1994 bis 1998, so zeigt sich, dass die rela-
tive 5-Jahres-Uberlebensrate bei Frauen im Schnitt von 53 auf
58 Prozent gestiegen ist. Bei Midnnern hat sie von 40 auf 46
Prozent zugenommen.

Die Geschlechterdifferenz ist auf Unterschiede im Erkran-
kungsspektrum zurtickzufithren. Der Anteil von Lungen- und
Speisershrenkrebs, bei denen die Uberlebensaussichten eher
schlecht sind, fillt bei Minnern hoch aus. Frauen erkranken
dagegen hiufig an Brustkrebs, der eine insgesamt giinstige
Prognose hat.

Der generelle positive Trend spiegelt sich bei fast allen ein-
zelnen Krebsleiden (siehe Tabelle 1.2.6). So haben sich seit

Mitte der 1980er Jahre die 5-Jahres-Uberlebensraten von Min-
nern und Frauen mit malignem Melanom der Haut, Schilddrii-

senkrebs oder Hodgkin-Lymphom erheblich verbessert. Auch

die Uberlebensaussichten bei Brust- und Gebirmutterksrper-

krebs sowie bei Prostatakrebs sind deutlich gestiegen.
Ebenfalls verbessert haben sich die Uberlebenschancen bei

Krebserkrankungen von Mundhdhle und Rachen. Bei Lun-
genkrebs stehen die Minner besser, die Frauen aber schlech-
ter da als zuvor. Alle diese Krebsleiden werden durch das Ziga-

rettenrauchen in gleicher Weise begiinstigt, weshalb auf eine
Krebserkrankung von Mundhahle, Rachen oder Kehlkopf nicht
selten der prognostisch erheblich ungiinstigere Lungenkrebs

folgt. Die s5-Jahres-Uberlebensraten bei Frauen mit Lungen-

krebs fielen zwar fiir den Diagnosezeitraum zwischen 1994

und 1998 mit 14 Prozent schlechter aus als in den Vergleichs-
jahren 1985 bis 1988 (17 Prozent). Sie sind aber weiterhin bes-

Definition

Die relativen Uberlebensraten sind ein MaR fiir die Prognose von
Krebskrankheiten. Sie werden meist fiir einen Zeitraum von fiinf oder
zehn Jahren angegeben.

Man berechnet die relativen Uberlebensraten, indem man die Sterb-
lichkeit von Krebspatienten mit der Sterblichkeit von Personen glei-

chen Alters und Geschlechts aus der Allgemeinbevélkerung vergleicht.

Eine relative Uberlebensrate von 100 Prozent wiirde beispielsweise be-

deuten, dass die Sterblichkeit bei den Erkrankten genauso hoch ist wie

in der allgemeinen Bevolkerung und die Krebskrankheit keine zusitz-
lichen Todesfille verursacht. Andere Todesursachen oder die im hé-
heren Lebensalter insgesamt erhohte Sterblichkeit fliefRen in die rela-

tiven Uberlebensraten nicht ein.

ser als die Uberlebensraten der Minner (1994-98: zwdlf Pro-
zent; 1985-88: neun Prozent). Dies mag mit einem hoheren
Anteil prognostisch giinstiger so genannter Adenokarzinome
bei Frauen zusammenhingen. Allerdings beruht die Berech-
nung der Lungenkrebs-Uberlebensraten bei Frauen auf einer
weit geringeren Zahl von Erkrankungsfillen als bei Minnern,
weshalb sie weniger verlisslich sind und entsprechend zurtick-
haltend interpretiert werden miissen.
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Westfalen-Lippe
Thiiringen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Rheinland-Pfalz
Mecklenburg-Vorpommern
Nordrhein
Niedersachsen
Hessen

Hamburg

Bremen
Brandenburg
Berlin

Baden-Wiirttemberg

2,5

o [eX3 1
DMFT
*Bundesweiter Durchschnitt: 1,2; WHO-Vorgabe fiir das Jahr 2000: 2,0
Abbildung 1.2.28: Regionale Kariesverteilung (DMFT) bei 12-Jdhrigen in
Deutschland im Jahr 2000%*. Quelle: DAJ 2001
Alter in Jahren Mittlere Zahl betroffener Zihne
Insgesamt DMF-T
1989% /19921994 19974 /20007
6-7 2,89%%* 2,27%%
9 1,5% 0,45%%
12 2,44%% 1,2¢
35-44 17,5% 16,1%
65-74 23,6%

Tabelle 1.2.7: Zahngesundheit (Karieserfahrung). Quelle: IDZ-Surveys 1989,
1992, 1997; DAJ-Studien 1994, 2000

Jahr

Schulbildung der Eltern

Niedrig Mittel

Hoch

1989 (Deutsche

Mundgesund- 9,5% 13,0% 28,6%
heitsstudie I)

1997 (Deutsche

Mundgesund- 448% 343% 50,1%

heitsstudie I11)

Tabelle 1.2.8: Anteil naturgesunder Gebisse in Prozent bei 12-)4hrigen in
Abhingigkeit von der Schulbildung der Eltern. Quelle: IDZ-Surveys 1989,

1997
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1.2.7 Zahn- und Munderkrankungen

» Zusammenfassung

Das Gebiss von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist so
gesund wie nie zuvor. Die Zahl der von Karies befallenen Zahne
ging im letzten Jahrzehnt zuriick und liegt bei 12-Jdhrigen mit
durchschnittlich 1,2 befallenen Zihnen unter der Vorgabe der
Weltgesundheitsorganisation von 2,0.

Bei Erwachsenen fillt mit zunehmendem Alter vor allem die
Karies der Zahnwurzeloberflichen ins Gewicht. Ebenso nehmen
die Parodontalerkrankungen mit steigendem Alter zu. Allerdings
sind sie auch in der jiingeren Bevélkerung schon verbreitet.

Die Mundgesundheit wird vom sozialen Status mit bedingt. In
den neuen Bundeslindern ist sie schlechter als in den alten Bun-
deslandern.

Im Jahr 2003 gaben die gesetzlichen Krankenkassen knapp 11,8
Milliarden Euro fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz aus.

Fast alle Erwachsenen sind von Karies oder Parodontitis betrof-
fen. Karies und Parodontitis sind die hiufigsten Krankheiten
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Mehr als 95 Prozent
der Erwachsenen in Deutschland haben oder hatten eine der
beiden Erkrankungen.

Entsprechend hoch sind die Krankheitskosten. Im Jahr 2003
gaben die gesetzlichen Krankenkassen fiir Zahnersatz und
zahndrztliche Behandlung insgesamt 11,8 Milliarden Euro aus
(1995: 10,8 Milliarden). Das entsprach etwa 8,2 Prozent ihrer
gesamten Leistungsausgaben (1995: 10,0 Prozent) [95].

Ein Grofteil der Zahnerkrankungen kann durch Hygiene-
mafinahmen wie Zihneputzen, durch gesunde Ernihrung
und zahnirztliche Kontrolluntersuchungen wirksam beein-
flusst werden.

Das Gebiss von Kindern und Jugendlichen ist so gesund wie
nie zuvor. In den letzten Jahren wurde in den westlichen Indus-
trielindern bei Kindern und Jugendlichen ein deutlicher Riick-
gang der Karies beobachtet. Reprisentative Daten fiir die deut-
sche Bevolkerung stammen aus den Deutschen Mundgesund-
heitsstudien (DMS), durchgefiihrt vom Institut der Deutschen
Zahnirzte (IDZ), und aus den Erhebungen der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DA]J).

Definition

Die Zahnkaries ist eine Zerstérung der so genannten Zahnhartsubs-
tanzen, zu denen der Zahnschmelz, das Dentin und der Zahnzement
zihlen. Hervorgerufen wird die Zahnkaries durch Siuren aus dem
Stoffwechsel von Bakterien, die sich im Zahnbelag (Plaque) ansiedeln.
Zahlreiche biologische, sozioskonomische und Verhaltensfaktoren be-
einflussen den Krankheitsprozess. So wird die Karies durch hiufigen
Verzehr zuckerhaltiger Nahrungsmittel wesentlich begiinstigt. Auch
die mit verminderter Speichelproduktion einhergehende Mundtro-
ckenheit, die beispielsweise durch bestimmte Medikamente ausgeldst
werden kann, erhéht das Kariesrisiko. Normalerweise wirkt der Spei-
chel als natiirliche Spiilfliissigkeit der Karies entgegen. Ausreichendes
Zihneputzen und die Anwendung von Fluoridpriparaten beugen
einer Zahnkaries vor.

Die Parodontitis, frither landldufig auch als Parodontose bezeichnet,
ist eine entziindliche Erkrankung des Zahnhalteapparats (Parodon-
tium, Zahnbett), der aus dem Zahnfleisch, der Wurzelhaut, dem Wur-
zelzement sowie dem kndchernen Zahnfach besteht. Eine Parodonti-
tis wird wie die Karies durch Abbauprodukte von Plaque-Bakterien her-
vorgerufen. Auch Zigarettenkonsum und Diabetes gelten als Risiko-
faktoren [96]. Spitfolge kann bei beiden Erkrankungen der Zahnver-
lust sein.

Die Zahl der kari6sen, gefiillten oder wegen Karies feh-

lenden Zihne (DMFT) lag im Jahr 2000 bei den 12-Jdhrigen
bei durchschnittlich 1,2 und unterschreitet damit die Vorgabe

der Weltgesundheitsorganisation von 2,0 DMF-Zihnen deut-

lich. Auch bei den 6- bis 7- sowie bei den 9-Jihrigen lisst sich
ein riickliufiger Trend beobachten. Demgegentiber fand sich
bei den 35- bis 44-Jdhrigen keine nennenswerte Verbesserung
(siehe Tabelle 1.2.7) [97, 98].

In der IDZ-Erhebung aus dem Jahr 1997, bei der 12-jihrige

Jugendliche untersucht wurden, zeigten sich deutliche Unter-

schiede zwischen den neuen und alten Bundeslidndern. So lag
der mittlere DMFT-Wert bei ostdeutschen Jugendlichen bei 2,6
Zihnen, bei ihren westdeutschen Altersgenossen dagegen bei
1,4 Zihnen.

Ebenso fanden sich in der IDZ-Erhebung Unterschiede zwi-
schen Jungen und Madchen. So war der DMFT-Wert im bun-

desweiten Durchschnitt bei Midchen mit 1,9 etwas hoher als

bei Jungen (1,6). Dies lisst sich damit erkliren, dass der Zahn-

wechsel bei Mddchen frither einsetzt und das bleibende Gebiss

zum Erhebungszeitpunkt bereits linger schidlichen Einfliis-

sen ausgesetzt war.
Bei Midchen fand sich zudem eine hohere Zahl gefiillter,

also sanierter Zihne als bei Jungen. In der untersuchten Alters-

gruppe der 12-Jdhrigen waren insgesamt sehr wenige Zihne
wegen einer Karies gezogen worden.
Soziale Unterschiede beeinflussen die Karieshdufigkeit. Die

Zahnkaries ist in Deutschland wie in vergleichbaren Indus-

trielindern sowohl regional als auch in Abhingigkeit von der

Sozialschichtzugehorigkeit ungleich verteilt. Bei einer Unter-

suchung von 12-Jihrigen lagen die mittleren DMF-T-Werte

im Jahr 2000 in der Mehrzahl der untersuchten Bundeslin-
der unter 1,5. Die beste Mundgesundheit wurde in Baden-Wiirt-

temberg beobachtet [97] (siehe Abbildung 1.2.28).
Der Grofiteil der durch Karies bedingten Krankheitslast
betrifft eine verhiltnismifig kleine Personengruppe. Diese

ungleiche Verteilung ldsst sich in allen Altersgruppen, aller-
dings in unterschiedlicher Ausprigung, beobachten. 1997 ent-
fielen beispielsweise 61 Prozent aller DMF-Zihne bei 12-Jdh-

rigen auf nur 22 Prozent der Kinder dieser Altersgruppe [98].

Vor allem Kinder und Jugendliche aus unteren Sozial-

schichten sind iiberproportional von Karies betroffen. Eine
Analyse im Rahmen der IDZ-Studie aus dem Jahr 1997 zeigte,
dass Karies bei denjenigen Jugendlichen besonders hiufig ist,

die keine Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt durchfiih-

renlassen, die sich seltener als zweimal tiglich nach dem Essen
die Zihne putzen und denen noch nie vom Zahnarzt gezeigt
wurde, wie man Zihne putzt.

Auch der Bildungsgrad der Eltern beeinflusst die Zahnge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen. So finden sich bei 12-

Jahrigen, deren Eltern tiber eine hohe Schulbildung verfiigen,
mehr gesunde Gebisse als bei Kindern von Eltern mit niedriger
Bildung (siehe Tabelle 1.2.8).

Siie Nuckelflaschen fiihren zur Karies im Milchgebiss. Bei

Kleinkindern konnen zuckerhaltige, tiber Nuckelgefifle zuge-

fithrte Getrinke (Instant-Tees, Kakao, Honigmilch) zur Karies

Definition

Fiir die statistische Erfassung der Karies verwendet man iiblicherweise
den so genannten DMF-T- oder DMF-S-Index. Dabei werden alle ka-
riosen (decayed), fehlenden (missing) und gefiillten (filled) Zihne
(teeth) beziehungsweise Zahnflichen (surfaces) summiert. Der so ge-
zihlte Kariesbefall eines Menschen nimmt im Laufe des Lebens zu.
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Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich

n=645 n=136 n=509 n=329 n=317
CPl=0 (keine Blutung) 15,1% 4,9% 17,8% 12,9% 17,3%
CPI=1 (Blutung) 10,2% 6,4% 11,2% 8,6% 11,9%
CPl=2 (supra- oder subgingivaler Zahnstein) 28,5% 12,2% 32,8% 29,3% 27,6%
CPl=3 (Taschentiefe von 4—56 mm) 32,2% 452% 28,7% 31,2% 331%
CPl=4 (Taschentiefe =6 mm) 14,1% 31,3% 9,5% 17,9% 10,1%

Tabelle 1.2.9: Parodontalerkrankungen (CPI-Maximalwerte) bei Erwachsenen

(35- bis 44-)dhrige). Quelle: IDZ-Survey 1997




Krankheitslast | Wie steht’s um unsere Gesundheit?

51

an den Milchschneidezihnen des Oberkiefers sowie in der
Folge auch an weiteren Zihnen fithren. Von dieser so genann-
ten Saugerflaschen-Karies (Nursing-Bottle-Syndrom, Early-
Childhood-Caries) sind in Deutschland fiinf bis zehn Prozent
der 1- bis 6-J3hrigen betroffen [99].

In den letzten Jahren hat die Bedeutung oberflichlicher
(nichtkarioser) Zahnschidigungen vom Kleinkind- iiber das
Jugend- bis ins Erwachsenenalter zugenommen. Die Zufuhr
stark sdure- oder zuckerhaltiger Getrinke (Softdrinks, Limona-
den, Cola, Fruchtsifte, Fitnessgetrinke) fithrt durch die Her-
auslésung von Mineralien aus dem Zahnschmelz primir zu
so genannten Zahnschmelzerosionen. Erosionen und keilfor-
mige Defekte fanden sich im Jahr 1997 bei 42,1 Prozent der 35-
bis 44-Jahrigen und bei 46,3 Prozent der 65- bis 74-Jdhrigen.

In der im Jahr 2000 in 14 Bundeslindern durchgefiihrten
DA]J-Studie hatten 33 bis 6o Prozent der 6- bis 7-Jihrigen, 28
bis 46 Prozent der 9-Jihrigen und 38 bis 59 Prozent der 12-Jih-
rigen naturgesunde bleibende Gebisse [97]. Bis zum Erwach-
senenalter tritt jedoch bei fast allen Menschen eine Karies auf.
So waren in der DMS-III-Studie aus dem Jahr 1997 nur 0,8
Prozent der 35- bis 44-Jdhrigen ginzlich von Karies verschont
geblieben [98].

Der Karies-Sanierungsgrad, der angibt, in welchem Umfang
die von Karies befallenen Zihne versorgt werden, ist sowohl bei
den Erwachsenen (35- bis 44-Jdhrige) als auch bei den Senioren
(65- bis 74-Jdhrige) mit tiber 9o Prozent sehr hoch [98].

Mit zunehmendem Alter nimmt vor allem die Karies an den
Zahnwurzeloberflichen zu, weil die Wurzeloberflichen durch
alters- oder krankheitsbedingte Abbauvorginge am Zahnhalte-
apparat immer mehr frei liegen. In der DMS-III-Studie zeigte
sich bei 11,8 Prozent der 35- bis 44-Jdhrigen und bei 15,5 Pro-
zent der 65- bis 74-Jdhrigen mindestens eine behandelte oder
unbehandelte Wurzelkaries. Die Bedeutung der Wurzelka-
ries diirfte in Zukunft weiter steigen, da der Anteil ilterer Per-
sonen in der Bevilkerung wichst und immer mehr Menschen
die eigenen Zihne bis ins hohe Alter behalten. Dadurch erhéht
sich die Zahl der mit einem Kariesrisiko behafteten Zihne
(»teeth at risk®).

Die Parodontitis ist schon bei jiingeren Erwachsenen weit ver-
breitet. Nach den IDZ-Erhebungen aus dem Jahr 1997 ist jeder
dritte Erwachsene im Alter von 35 bis 44 Jahren von einer fort-
geschrittenen Parodontitis betroffen (Grad 3 des so genannten
Community Periodontal Index, CPI). Bei jedem siebten kom-
men bereits Zahnbettschidigungen vor, die chirurgische Maf-
nahmen erfordern (CPI-Grad 4). Ein véllig entziindungs- und
schadensfreies Zahnfleisch findet sich dagegen bei rund 15 Pro-
zent der 35- bis 44-Jdhrigen sowie bei 5,7 Prozent der Senioren
(siehe Tabelle 1.2.9; dort keine Angaben fir Senioren).

Insgesamt sind in Deutschland bis zu 25 Millionen Men-
schen an einer mittleren bis schweren Parodontitis erkrankt.

Die grofite Geschlechterdifferenz lief sich in der IDZ-Stu-
die bei den tiefen Parodontaltaschen (Grad 4) beobachten, die

Definition

Die Schwere und das Ausmafl von Parodontalerkrankungen werden
hiufig anhand des Community Periodontal Index (CPI) beurteilt [53].
Der Index umfasst fiinf Schweregrade, von Grad o (gesundes, entziin-
dungsfreies Zahnfleisch und Zahnbett) bis Grad 4 (schwerste Form
von Parodontitis mit Funktionsverlust der Zahne). Parodontalerkran-
kungen des ersten Grades lassen sich durch eine verbesserte Mund-
hygiene beheben, bei Grad 2 und 3 muss der Zahnarzt zusitzlich eng-
maschige Zahnreinigungen durchfiihren. Eine Parodontitis vierten
Grades erfordert chirurgische Mafdnahmen.

bei Mannern fast doppelt so hiufig auftreten wie bei Frauen.
Noch auffilliger sind die regionalen Unterschiede. So wurden
schwere Parodontalerkrankungen in den neuen Bundeslin-
dern dreimal so hiufig wie in den alten diagnostiziert [98].

Der Zahnverlust infolge von Karies oder Parodontitis spielt
besonders bei Erwachsenen, seltener dagegen bei Kindern und
Jugendlichen eine Rolle. Eine vollige Zahnlosigkeitin Ober-und
Unterkiefer findet sich allerdings auch im mittleren Erwachse-
nenalter nur in wenigen Fillen: Im Jahr 1997 waren 1,7 Prozent
der 35- bis 44-J4dhrigen in Deutschland komplett zahnlos.

Anders stellt sich die Situation bei den Senioren dar. So
wurde im Jahr 1997 bei 24,8 Prozent der 65- bis 74-Jdhrigen
eine totale Zahnlosigkeit diagnostiziert (Manner: 22,1 Prozent;
Frauen: 26,9 Prozent) [98] .

1.2.8 Infektionskrankheiten

» Zusammenfassung

Im )Jahr 2005 lebten in Deutschland schitzungsweise 49000
Menschen mit einer HIV-Infektion. Rund 2600 Personen ste-
cken sich jedes Jahr neu an. Damit stellt sich die Situation im
internationalen und europiischen Vergleich relativ giinstig dar.
Weltweit hat sich die HIV/AIDS-Epidemie innerhalb von 20 Jah-
ren zu einem der gréften Gesundheitsprobleme der heutigen
Zeit entwickelt. Die Weltgesundheitsorganisation rechnete Ende
2004 mit insgesamt knapp 40 Millionen HIV-Infizierten [100].
An Tuberkulose erkrankten im Jahr 2003 in Deutschland 7184
Personen, 374 Menschen verstarben. Die Erkrankung ist hier zu
Lande seit iiber fiinf Jahrzehnten riicklaufig. Weltweit nimmt die
Tuberkulosehiufigkeit dagegen zu. Nach Schitzungen der Welt-
gesundheitsorganisation aus dem Jahr 2002 betrigt die Anzahl
der Tuberkulosekranken 8,7 Millionen, die Zahl der jihrlichen
Todesfille knapp 2 Millionen [101]. Fiir Europa ergibt sich dabei
kein einheitliches Bild. Vor allem in Osteuropa, insbesondere in
den Nachfolgestaaten der Sowjetunion gewinnt die Tuberkulose
wieder an Bedeutung.

Die Grippe (Influenza) gehért in Deutschland wie weltweit zu den
besonders hiufigen Infektionskrankheiten. Das Ausmaf der vor
allem in den Wintermonaten auftretenden Epidemie unterschei-
det sich allerdings deutlich von Jahr zu Jahr. Fiir eine gewohnlich
starke Influenzasaison wird hier zu Lande mit 5000 bis 80oo
Grippetodesfillen gerechnet. Die wichtigste Mafinahme zur
Krankheitsbekdmpfung ist die Grippeimpfung. Jedoch bestehen
bei bestimmten Risikogruppen weiterhin deutliche Impfdefizite.

Die gesellschaftlichen Verhidiltnisse beeinflussen die Héufigkeit
von Infektionen. Viele Infektionskrankheiten konnten in den
Industrielindern im Verlauf des 20. Jahrhunderts durch ver-
besserte Lebensbedingungen und Hygiene sowie durch medi-
zinische Fortschritte zuriickgedringt werden. In Deutschland
fillt derzeit lediglich die Lungenentziindung unter die zehn
hiufigsten Todesursachen [102].

Dies steht in deutlichem Kontrast zur Situation in den Ent-
wicklungslindern, wo Infektionen einen wesentlichen Teil aller
Todesfille verursachen. Besondere Bedeutung besitzen nach
Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) die
Infektionen der Atemwege, die Infektionen mit HIV, Durch-
fallerkrankungen, Tuberkulose und Malaria [103].

Gleichwohl spielen Infektionskrankheiten auch fur das
Krankheitsgeschehen hier zu Lande eine ernst zu nehmende
Rolle. Dies hangt mit gesellschaftlichen Wandlungen der letz-
ten Jahrzehnte zusammen, beispielsweise mit Entwicklun-
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gen in den Bereichen des Stidtebaus, des Verkehrs, der Land-
wirtschaft und der Industrie sowie mit Verinderungen der
Ernidhrungsgewohnheiten.

In Deutschland treten jihrlich 200000 Lebensmittelinfekti-
onen auf. In Deutschland werden 200 0oo Lebensmittelinfek-
tionen pro Jahr gemeldet. Damit sind sie die hdufigsten melde-
pflichtigen Erkrankungen. Besonders oft treten hier zu Lande
Infektionen durch Bakterien wie Salmonellen und Campylo-
bacter sowie durch verschiedene Viren auf.

Die tatsichliche Zahl der Lebensmittelinfektionen diirfte
sogar noch hoher liegen. So wird in Grofbritannien und den
USA geschitzt, dass dort je offiziell gemeldeter Salmonellose
weitere drei bis 50 Salmonellenerkrankungen unentdeckt blei-
ben [102, 104].

Auch die globale Ausweitung der Handelsbeziehungen und
der zunehmende Reiseverkehr konnen zur Verbreitung von
Krankheitserregern beitragen. Im Fall der Grippe beispiels-
weise bergen diese Zusammenhinge die Gefahr weltweiter
Epidemien.

Ein zunehmendes Problem ist zudem das Auftauchen resis-

tenter Erreger. Dieser Trend, der die Therapie von Infektionen
erschwert, lisst sich beispielsweise bei der Tuberkulose seit
einiger Zeit beobachten.
» Zu Infektionskrankheiten sind folgende Themenhefte
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes erschienen:
Neu und vermehrt auftretende Infektionskrankheiten (Heft
18), Hepatitis C (Heft 15), Lebensmittelbedingte Erkrankungen
(Heft 6), Gesundheitsprobleme bei Fernreisen (Heft 3). In Vor-
bereitung sind die Themenhefte HIV und AIDS (Heft 31) und
Tuberkulose.

1.2.8.1 HIV/AIDS

Jéhrlich infizieren sich 2600 Menschen in Deutschland neu
mit HIV (Stand Ende 2005). Ende des Jahres 2005 lebten in
Deutschland schitzungsweise 49 ooo mit HIV infizierte Per-
sonen. Davon sind etwa 40 500 Minner und 8 500 Frauen. Die
Zahl der infizierten Kinder liegt unter 400. Insgesamt haben
sich seit Beginn der Epidemie in Deutschland rund 75000
Menschen mit HIV angesteckt [105].

Da durch verbesserte Therapiemdglichkeiten inzwischen
weniger Menschen an AIDS erkranken und sterben, hat sich
die Zahl der insgesamt in Deutschland lebenden HIV-Infi-
zierten in den vergangenen Jahren allein deshalb um etwa
1000 pro Jahr erhéht.

Zusitzlich steigt seit spitestens 2001 auch wieder die
geschitzte Zahl der Neuinfektionen, nachdem diese durch
die 199o0er Jahre hindurch relativ stabil bei rund 2 coo Anste-

Definition

Das Human Immunodeficiency Virus, kurz HIV, befillt das Immun-
system des menschlichen Kérpers und zerstort dort die so genannten
T-Helferzellen (CD4-Zellen). Eine akute HIV-Infektion ist hiufig mit
voriibergehenden grippeartigen Symptomen verbunden. Danach folgt
in der Regel eine so genannte Latenzphase, in der sich das Virus im Or-
ganismus vermehrt, aber keine oder kaum Beschwerden auftreten.
Von AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) spricht man erst
bei einem fortgeschrittenen Verlust der Abwehrkrifte. Dann kommt
es zu verschiedensten durch die Immunschwiche bedingten Erkran-
kungen wie beispielsweise Lungenentziindungen durch Pneumocys-
ten oder Hirnabszesse durch Toxoplasmen. Der Zeitraum zwischen
einer HIV-Infektion und der AIDS-Erkrankung kann durch die ver-
besserten Behandlungsmaglichkeiten heute um viele Jahre verlingert
werden.

ckungsfillen pro Jahr gelegen hatte. Ein Fiinftel der neu dia-
gnostizierten HIV-Infektionen betrifft Frauen.

Zu den weltweiten Hauptiibertragungswegen einer HIV-
Infektion zihlen sexuelle Kontakte, der gemeinschaftliche
Gebrauch von Spritzenbestecken im Drogenmilieu sowie die
Mutter-Kind-Ubertragung bei HIV-infizierten Schwangeren.

Der Riickgang des Kondomgebrauchs leistet HIV-Infektionen
Vorschub. Etwa zwei Drittel der in Deutschland erfolgten HIV-
Neuinfektionen wird bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualpartnern diagnostiziert. 8o Prozent der Betroffenen
waren in den Jahren zwischen 2001 und 2005 zum Diagno-
sezeitpunkt zwischen 25 und 49 Jahren alt. In dieser Gruppe
wird derzeit ein Anstieg der HIV-Diagnosen registriert. Unter-
suchungen zum sexuellen Risikoverhalten belegen seit Mitte
der 1990er Jahre einen allmihlichen Riickgang des Kondom-
gebrauchs und eine Zunahme von sexuell riskanten Kontakten.
Dies zeigt sich auch an der zunehmenden Verbreitung anderer
sexuell iibertragbarer Infektionen wie Syphilis und Gonorrhoe
(Tripper), die ihrerseits beispielsweise durch Schleimhautver-
letzungen eine HIV-Ubertragung erleichtern kénnen.

HIV-Infektionen bei Personen, die aus Lindern mit einer
hohen Krankheitsverbreitung (Hochprivalenzregionen) stam-
men, machten im Jahr 2005 rund 18 Prozent aller Erstdiagno-
sen aus. Die meisten dieser Personen diirften sich bereits in
den Heimatldndern infiziert haben.

Der Anteil der durch heterosexuelle Kontakte bedingten
HIV-Erstdiagnosen lag im Jahr 2005 bei etwa 17 Prozent. Unter
Heterosexuellen hatte die HIV-Epidemie gegentiber den ande-
ren Risikogruppen mit deutlicher Verzégerung begonnen. In
den letzten zehn Jahren hat sich der Anteil der iiber heterosexu-
elle Kontakte infizierten Personen unter den HIV-Erstdiagno-
sen jedoch nicht mehr wesentlich verdndert. Es sind etwa gleich
viele Minner wie Frauen betroffen. Der Anteil iiber heterosexu-
elle Kontakte erworbener Infektionen ist bei Frauen aber deut-
lich hoher als bei Mannern, bei denen gleichgeschlechtliche
Sexualkontakte den hiufigsten Ubertragungsweg darstellen.

Der gemeinsame Gebrauch von unsterilen Spritzen unter
Drogenabhingigen verursachte rund sieben Prozent der Neu-
infektionen im Jahr 2005. Die Zahl ist seit Anfang der 199oer
Jahre rtickliufig, hat sich in den letzten Jahren aber bei sieben
bis acht Prozent stabilisiert. Zunehmende Bedeutung gewin-
nen dabei HIV-Infektionen bei in Deutschland lebenden Dro-
genabhingigen, die aus anderen Lindern Europas, insbeson-
dere Osteuropa stammen, wo sich HIV im Drogenmilieu seit
Ende der 199oer Jahre dramatisch ausgebreitet hat.

Die Infektion eines Neugeborenen durch Mutter-Kind-Uber-
tragung machte in Deutschland im Jahr 2005 etwa ein Prozent
aller Neuinfektionen aus. In den meisten Fillen hitte die Uber-
tragung durch eine rechtzeitige Diagnose der HIV-Infektion
bei der Schwangeren verhindert werden kénnen.

Durch verbesserte Behandlungsméglichkeiten sank die Zahl
der AIDS-Neuerkrankungen. In Deutschland sind seit den
198cer Jahren insgesamt rund 31500 Menschen an AIDS
erkrankt und etwa 26 ooo daran gestorben. Nach dem Jahr
1995 setzte dank verbesserter Behandlungsmdglichkeiten ein
riickldufiger Trend bei den AIDS-Neuerkrankungen ein, der
sich zuletzt aber nur noch langsam fortgesetzt hat. Im Jahr
2005 wurde bei schitzungsweise 850 Personen eine AIDS-Dia-
gnose neu gestellt, ungefihr 750 verstarben an den Folgen der
Erkrankung. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der
Diagnose betrigt bei Frauen 38 und bei Mannern 42 Jahre.

Im Vergleich zu anderen europdischen Lindern stellt sich
die Situation in Deutschland insgesamt relativ giinstig dar. Vor
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Abbildung 1.2.30: Gemeldete Tuberkuloseraten je 100 0oo Einwohner nach
Region in Europa in den Jahren 1995—2002. Quelle: Report on Tuberculosis
cases notified in 2002, WHO Collaboration Centre for Surveillance of Tuber-
culosis in Europe

allem fiir osteuropiische Linder werden deutlich hchere Zahlen
bei den HIV-Neuinfektionen und AIDS-Erkrankungen berich-
tet (siehe Abbildung 1.2.29). Zuriickzufiihren ist dies zum Teil
auf die in Deutschland frithzeitig begonnenen, umfassenden
und andauernden Priventionsmafinahmen. Gleichwohl ist es
in den letzten Jahren zu einem Wiederanstieg der HIV-Neuin-
fektionen gekommen. Zusammen mit der Zunahme anderer
sexuell iibertragener Erkrankungen deutet dies auf ein inzwi-
schen wieder zunehmendes Risikoverhalten hin.

1.2.8.2 Tuberkulose
Jdhrlich erkranken rund 7000 Menschen in Deutschland an
Tuberkulose. In Deutschland nimmt die Zahl der Tuberkulose-
erkrankungen seit tiber 50 Jahren stetig ab. Im Jahr 2003 lag
sie bei 7184 gemeldeten Fillen. 374 Menschen verstarben an
Tuberkulose [106].

Damit ergibt sich eine durchschnittliche jihrliche Neu-
erkrankungsrate (Inzidenz) von 8,7 Tuberkulosefillen pro
100000 Einwohner, wobei Manner (11,0 Erkrankungen pro
100 000) fast doppelt so hiufig betroffen sind wie Frauen (7,0
pro 100 000). Der Unterschied ist vor allem durch eine hohere
Erkrankungshiufigkeit der Minner jenseits des 30. Lebens-
jahres bedingt. In den Altersgruppen von 15 bis 30 Jahren liegt
die Inzidenz bei den Frauen fast ebenso hoch wie bei den Min-
nern. Bei Kindern unter 15 Jahren wurden im Jahr 2003 insge-
samt 285 Tuberkulosefille gemeldet, was einer Inzidenz von
2,3 pro 100 000 entspricht.

Uberdurchschnittliche Inzidenzraten finden sich in Ham-
burg, Bremen und Berlin sowie im Saarland, in Hessen,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz und
Mecklenburg-Vorpommern.

Unter auslidndischen Staatsbiirgern lag die Inzidenz im Jahr
2003 bei 31,2 Tuberkulosefillen pro 100 0oo Einwohner und
war damit fiinfmal hoher als der Durchschnitt bei der deut-
schen Bevélkerung (6,2 pro 100 000). Im Kindesalter und bei
jungen Erwachsenen sind diese Unterschiede noch deutlicher
ausgepragt.

Mit einer absoluten Zahl von 4779 Fillen hatten etwa
zwei Drittel der auf dem Meldeweg erfassten Tuberkulose-
kranken die deutsche Staatsbiirgerschaft. Von den Erkrank-
ten, bei denen Angaben zum Geburtsland vorlagen, waren 56
Prozent in Deutschland und 44 Prozent im Ausland geboren.
Dieses Verhiltnis ist in den letzten Jahren weitgehend kons-
tant geblieben.

Resistente Erreger stammen insbesondere aus den Sow-
Jet-Nachfolgestaaten. Resistente Erreger sind in Deutschland
wie auch weltweit ein zunehmendes Problem bei der Tuber-
kulosetherapie. Wihrend in Deutschland fiir die Resistenzent-
wicklung unter Therapie am ehesten die inkonsequente Ein-
nahme der Mittel durch die Patienten oder eine unzureichende
Behandlung zu bedenken ist, spielen in vielen anderen Lin-
dern fehlende Tuberkulosekontrollprogramme sowie das Feh-
len von Diagnostik- und Behandlungsmdoglichkeiten oder die
Anwendung qualitativ schlechter Arzneien ebenso eine wich-
tige Rolle. Die héchsten Resistenzraten in Europa sind in den
Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion zu verzeichnen.

Den deutschen Meldedaten zufolge steigt hier zu Lande die
Anzahl von Erregern, die mindestens gegen eines der verfiig-
baren Standardmedikamente widerstandsfihig sind, kontinu-
ierlich an. Im Jahr 1996 fanden sich solche Erreger bei etwa
neun Prozent, im Jahr 2003 bei 13,3 Prozent der Tuberkulose-
fille. Bei erkrankten Personen, die aus dem Ausland, insbeson-
dere den Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion stam-
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men, war der Anteil resistenter Bakterien hoher als im bundes-

deutschen Schnitt.
HIV und Tuberkulose gehen oft Hand in Hand. In vielen Teilen

der Welt nimmt die Zahl der jahrlich neu auftretenden Tuber-
kulosefille trotz bestehender Kontrollprogramme weiterhin zu.

Dies ist vor allem auf die Verbreitung von HIV/AIDS und dem

damit verbundenen hoheren Tuberkuloserisiko zuriickzufiih-

ren. Auch durch die Umstinde einer Migration, insbesondere

von Fliichtlingen aus schlechten soziookonomischen Verhilt-
nissen, wird sowohl die Erkrankung selbst als auch die Verbrei-

tung der Tuberkulose begtinstigt.

Bis 1990 war die weltweite Inzidenz der Tuberkulose riick-

laufig. Seitdem steigt sie wieder mit jahrlichen Zuwachsraten

von bis zu zehn Prozent an. Besonders haufig ist die Tuberku-

lose in afrikanischen Lindern stidlich der Sahara (jihrlich 1,5

Millionen Neuerkrankungen), in Stidostasien (jihrlich 3 Milli-

onen Neuerkrankungen) sowie in Osteuropa (jihrlich 250 coo
Neuerkrankungen) [107]. Dem Europiischen Netzwerk zur
Uberwachung der Tuberkulose (EuroTB) wurden im Jahr 2002
insgesamt 404 628 Fille in der europdischen Region gemeldet
[108]. Dabei zeigte sich, dass die Tuberkuloseraten bei einem
deutlichen Ost-West-Gefille stark zwischen den einzelnen
Regionen variieren (siehe Abbildung 1.2.30) [109)].

1.2.8.3 Influenza

In Deutschland sterben jéhrlich 7000 bis 13000 Menschen an
Grippe. Die Influenza (Grippe) gehért in Deutschland wie auch
weltweit zu den hiufigsten Infektionskrankheiten. Sie kann

sehr milde, aber auch sehr schwer verlaufen und nimmt mitun-

ter einen todlichen Ausgang. Dabei fallen Komplikationen wie

Lungenentziindungen (Pneumonien) besonders ins Gewicht.
In Deutschland nahmen Pneumonien im Jahr 2003 Rang sie-

ben in der Todesursachenstatistik ein [102].

Nach Schitzungen der Arbeitsgemeinschaft Influenza
(http://influenza.rki.de) kommt es jedes Jahr in der Folge der
vor allem in den Wintermonaten auftretenden Grippewelle zu
zwei bis drei Millionen zusitzlichen Arztbesuchen. Fiir eine
gewohnlich starke Influenzasaison wird mit einer Zahl von

etwa 7000 bis 13 000 Grippetodesfillen gerechnet. Diese Zah-
len werden aber bei einer sehr starken Epidemie deutlich iiber-

schritten [110, 111].
Besonders gefihrdet sind Personen iiber 60 Jahren sowie
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit einer chronischen

Grunderkrankung, etwa mit Lungen- oder Herzleiden, Dia-

betes oder HIV-Infektion. Diesem Personenkreis wird von der
Stindigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut

eine jahrliche Impfung gegen Influenza empfohlen. Auch Per-

sonen, die beispielsweise durch einen medizinischen Beruf in
erhohtem Mafle gefihrdet sind oder durch ihre Titigkeit die
Infektion auf andere iibertragen konnen, sollten sich impfen
lassen.

Nur wenige Arztinnen und Arzte, Schwestern und Pfleger sind
durch eine Impfung geschiitzt. In den letzten Jahren sind die
Impfraten gestiegen. Allerdings sind lingst nicht alle infrage
kommenden Risikogruppen ausreichend gegen Influenza

geschiitzt. Insbesondere bei medizinischem und bei Pflegeper-

sonal ist der Anteil der Geimpften mit schitzungsweise zehn
bis 15 Prozent sehr niedrig [7]. In der Saison 2002/2003 haben

mehr als 40 Prozent der iiber 65-Jdhrigen eine Grippeschutz-

impfung wahrgenommen.

Da Influenzaviren sehr verinderlich sind, kann eine ein-

malige Immunisierung keinen dauerhaften Schutz bieten. Die

Zusammensetzung des Impfstoffes muss jihrlich an die zir-

kulierenden Varianten angepasst werden. Nationale, europi-

ische und weltweite Uberwachungsnetzwerke sind dabei eng

miteinander verbunden. Die WHO analysiert die von den welt-

weiten Influenzazentren zur Verfiigung gestellten Virustypen
und empfiehlt die Impfstoffzusammensetzung fur die jeweils
kommende Saison.

Zudem hat das Robert Koch-Institut einen gemeinsam von

Bund und Lindern getragenen so genannten Nationalen Influ-
enzapandemieplan verdffentlicht. Der Plan enthilt Empfeh-

lungen, wie in Deutschland einer weltweiten Grippeepidemie
(Pandemie) begegnet werden konnte.

Tatsichlich schitzt die WHO das Risiko einer Influenza-

pandemie seit einigen Jahren als hoch ein, da sich bestimmte
Vogelgrippeviren in Siidostasien stark ausgebreitet haben. Bei

entsprechenden genetischen Verinderungen wiirden sie mog-

licherweise eine fiir Menschen gefihrliche und sich rasch auf
der ganzen Welt verbreitende Erkrankungswelle auslésen.



56 Wie steht’s um unsere Gesundheit? | Krankheitsfolgen

5,5 7 Anteil der Beschiftigten in Prozent

2,5 . . . . . . . .

1990 9 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 oI 02

03 o4

— — Alte Bundeslinder = ------- Neue Bundeslidnder Bund insgesamt

Abbildung: 1.3.1: Entwicklung der Krankenstinde in den alten und neuen
Bundeslindern. Quelle: GKV-Statistik KM 1



Krankheitsfolgen | Wie steht’s um unsere Gesundheit?

57

1.3 Krankheitsfolgen

» Zusammenfassung

Zu den bedeutsamsten individuellen Krankheitsfolgen gehéren
Behinderung, Pflegebediirftigkeit sowie der Verlust potenzieller
Lebensjahre. Volkswirtschaftlich fallen vor allem die Zahl der
Arbeitsunfihigkeitstage und Friithberentungen ins Gewicht, da
sie erheblich zu den indirekten Krankheitskosten beitragen.

Der Krankenstand ist seit Mitte der 1990er Jahre deutlich riick-
laufig und liegt inzwischen in den neuen und alten Bundeslin-
dern auf nahezu gleichem Niveau. Im Schnitt fehlt jeder gesetz-
lich krankenversicherte Erwerbstitige gut 14 Tage pro Jahr bei
der Arbeit. Die Ursachen liegen in einem Grofteil der Fille in
Atemwegserkrankungen, Muskel- und Skelettleiden sowie in
zunehmendem Mafle auch in psychischen Stérungen. Eine
abnehmende Rolle spielen dagegen Verletzungen.

Auch bei den Frithberentungen gewinnen psychische Erkran-
kungen eine wachsende Bedeutung.

6,6 Millionen Menschen in Deutschland sind amtlich als
Schwerbehinderte anerkannt. Rund 83,5 Prozent der Schwerbe-
hinderungen lassen sich auf Krankheiten zuriickfiihren. Angebo-
rene Behinderungen und Unfille fallen vergleichsweise wenig
ins Gewicht.

Etwa zwei Millionen Deutsche gelten nach den Kriterien der Pfle-
geversicherung als pflegebediirftig. Nach derzeitigen demogra-
fischen Schitzungen wird die Zahl pflegebediirftiger Menschen
in den kommenden Jahrzehnten stark zunehmen.

Die wichtigste Ursache fiir den Verlust potenzieller Lebens-
zeit durch Versterben vor dem 70. Lebensjahr sind die Krebs-
krankheiten. lhnen folgen die Herz-Kreislauf-Leiden und die
so genannten duferen Ursachen, zu denen Unfille und Verlet-
zungen zdhlen.

1.3.1 Arbeitsunfihigkeit

Die Krankenstdnde in Deutschland sinken. Lagen die Kranken-
stinde in den 1970er Jahren zeitweise noch bei tiber 5,5 Pro-

zent, sind sie seit 2004 unter 3,5 Prozent gesunken. Dies gilt
sowohl fuir die alten als auch fiir die neuen Bundeslinder (siehe
Abbildung 1.3.1).

Anfang der 199oer Jahre lagen die Krankenstinde in den

neuen Bundeslindern noch unter denen in den alten Bundes-

lindern, dies dnderte sich 1995. Von da an bis zum Jahr 2000
wurden in den neuen Bundeslindern héhere Krankenstinde
registriert; seitdem bewegen sich die Krankenstinde in ganz
Deutschland nahezu auf gleichem Niveau.

Das Niveau des Krankenstandes ist neben dem Vorlie-
gen einer Krankheit auch stark von den Arbeitsbedingungen
abhingig. Bei drohender Arbeitslosigkeit nimmt die Bereit-
schaft, schon wegen geringfiigiger Gesundheitsbeschwerden
der Arbeit fernzubleiben, aus Angst um den Arbeitsplatz deut-
lich ab. Zudem sind durch den Strukturwandel in der Wirt-
schaft Arbeitsplitze mit einer starken korperlichen Beanspru-
chung seltener geworden; schliellich sind dltere Arbeitnehmer,
die linger krank sind als jiingere, durch Frithverrentungen aus
dem Arbeitsprozess ausgeschieden.

Der Krankenstand hat im Jahr 2005 mit einem Durch-
schnitt von 3,3 Prozent einen bisher nicht da gewesenen Tiefst-
stand seit Einfithrung der derzeitigen Erhebungsmethode im
Jahr 19770 erreicht. Saisonal bedingt schwankt er zwischen den
einzelnen Monaten. In acht von zw6lf Monaten des Jahres 2005
lag der Krankenstand unter den entsprechenden Werten des
Jahres 2004.

Der Krankenstand wird als Stichtagswert sehr zeitnah erho-
ben und ist somit beziiglich seiner Aussagekraft mit Unsicher-
heiten behaftet. Die Krankenkassen erfassen daher zusitzlich
alle Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage in Form einer Totalaus-
zihlung nach Abschluss des Geschiftsjahres. In dieser Erhe-
bung werden dann auch verspitet eingegangene Arbeitsunfi-
higkeitsbescheinigungen beriicksichtigt. Ein Vergleich zeigt,

Definition

Der Krankenstand weist die Quote der wegen Krankheit fehlenden
Arbeitnehmer aus. Der amtliche Krankenstand wird monatlich von
den Krankenkassen erhoben, indem die den Ersten des Monats betref-
fenden, vorliegenden Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen der Pflicht-
mitglieder ausgezihlt und ins Verhiltnis zu den erwerbstitigen Pflicht-
mitgliedern gestellt werden. Der Krankenstand ist somit eine Stich-
tagserhebung, die als ein Prozentwert ausgewiesen wird. Der jahres-
durchschnittliche Krankenstand ist ein Durchschnittswert der zwolf
Monatsstichtagswerte.

In Betrieben wird der Krankenstand haufig iiber andere Methoden
und in anderer Abgrenzung ermittelt. So konnen dabei beispielsweise
auch Fehlzeiten wegen einer Kur, die von der Rentenversicherung ge-
tragen wird, oder Fehlzeiten wegen eines Arbeitsunfalls mit einer Kos-
teniitbernahme durch die Unfallversicherung berticksichtigt werden.
Eine Vergleichbarkeit mit dem amtlichen Krankenstand ist somit hiu-
fig nicht gegeben.

Die Krankenkassen erfassen weiterhin als Totalauszihlung die Zahl
der Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage. Diese Erhebung erfolgt nach
Abschluss des Geschiftsjahres und erfasst alle Arbeitsunfihigkeitsfille
mit ihren Tagen, die in diesem Jahr abgerechnet oder abgeschlossen
wurden. Die Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage werden, um eine Ver-
gleichbarkeit auch zwischen unterschiedlich grofRen Versicherungstra-
gern herstellen zu konnen, als Fille und Tage je 100 Mitglieder dar-
gestellt. Hierbei wird zwischen verschiedenen Mitgliedergruppen und
dem Geschlecht unterschieden.
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Abbildung 1.3.2: Trends in den Arbeitsunfihigkeitsfillen (AU-Fllen),
den AU-Tagen sowie der durchschnittlichen Falldauer in Deutschland.
Quelle: GKV-Statistik KM 1
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dass der Krankenstand und die Arbeitsunfihigkeitstage je Mit-
glied im Zeitablauf den gleichen Trend aufweisen, auch wenn
sie sich vom Niveau her teilweise geringfligig unterscheiden.
Der Krankenstand kann somit als ein guter Indikator fiir die
Entwicklung von Hiufigkeiten der Arbeitsunfihigkeit einge-
stuft werden.

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer fehlen gut 14 Tage im
Jahr bei der Arbeit. Im Jahr 2004 wurde ein Pflichtmitglied der
gesetzlichen Krankenversicherung durchschnittlich fir 14,1
Kalendertage krankgeschrieben. Diese Kalendertage beinhal-
ten sowohl Arbeits- als auch Sonn- und Feiertage. Gegeniiber
dem Jahr 1996 mit durchschnittlich 17,7 Arbeitsunfihigkeits-
tagen ist dies ein Riickgang von tiber 25 Prozent. Dieser Riick-
gang setzt sich zusammen aus einem Riickgang der Fille je
100 Pflichtmitglieder von 116,5 im Jahr 1996 auf 104,0 im Jahr
2004 um tiiber 10 Prozent sowie einer Reduzierung der Fall-
dauer von 15,1 Tagen je Fall im Jahr 1996 auf 13,6 Tagen je Fall
im Jahr 2004 um iiber 17 Prozent (siehe Abbildung 1.3.2).

Die Pflichtmitglieder in den neuen Bundeslindern sind
zwar seltener krank als die in den alten Bundeslindern, dafiir
istaber die Falldauer hoher, sodass die Arbeitsunfihigkeitstage
je Pflichtmitglied auf vergleichbarem Niveau liegen. Dies zeigte
sich auch schon bei der Angleichung der Krankenstinde.

Der Riickgang bei den Arbeitsunfihigkeitstagen ist dem
Riickgang beim Krankenstand vergleichbar. Auch die beim
Krankenstand angefiithrten Ursachen gelten entsprechend.
Zusitzlich spielt eine Rolle, dass viele Unternehmen ihre Kos-
ten durch die Senkung des Krankenstandes oder der Arbeits-
unfihigkeit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dadurch zu
reduzieren versuchen, indem sie verstirkt in die betriebliche
Gesundheitsférderung sowie in Verbesserungen des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes investieren.

Hdufige Griinde der Fehlzeiten sind Atemwegs- sowie Mus-
kel- und Skelettleiden. Der hiufigste Anlass fiir Krankschrei-
bungen sind Atemwegserkrankungen. Im Jahr 2003 gingen
nach Daten der AOK 23,1 Prozent der Arbeitsunfihigkeitsfille
(AU-Fille) auf diese Krankheitsgruppe zurtick. Aufgrund einer
relativ geringen durchschnittlichen Erkrankungsdauer betrug
der Anteil der Atemwegserkrankungen am Krankenstand aller-
dings nur 13,7 Prozent.

Die meisten Arbeitsunfihigkeitstage (AU-Tage) dagegen
wurden durch Muskel- und Skeletterkrankungen verursacht,
die hiufig mit langen Ausfallzeiten verbunden sind. Auf diese
Gruppe von Erkrankungen lieflen sich im Jahr 2003 insgesamt
26,5 Prozent der AU-Tage zurtickfithren, obwohl sie nur fur
18,1 Prozent der AU-Fille verantwortlich war.

Zwischen West- und Ostdeutschland sind nach wie vor
Unterschiede bei den Ursachen der Arbeitsunfihigkeit festzu-
stellen. Nach den AOK-Daten verursachen Muskel- und Ske-
lettleiden sowie psychische Erkrankungen in den alten Bundes-
lindern deutlich mehr Fehltage als in den neuen Lindern. In
Ostdeutschland dagegen gehen mehr Ausfalltage auf das Konto
von Atemwegserkrankungen, Verletzungen und Erkrankungen
des Herz-Kreislauf- sowie des Verdauungssystems.

Auch zwischen Minnern und Frauen finden sich deut-
liche Unterschiede. So fithren Muskel- und Skelettkrankheiten
ebenso wie Verletzungen bei Minnern hiufiger zur Arbeits-
unfihigkeit als bei Frauen. Dies diirfte damit zusammenhin-
gen, dass Minner nach wie vor in gréferem Mafle korperlich
beanspruchende und unfalltrichtige Titigkeiten ausiiben als
Frauen. Auch der Anteil der Erkrankungen des Verdauungssys-
tems an den AU-Fillen und -Tagen ist bei den Midnnern etwas
héher als bei den Frauen.
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Abbildung 1.3.3: Arbeitsunfihigkeitsfille der Minner nach Krankheitsarten
1995-2003, Indexdarstellung (1994=100%). Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK
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Abbildung 1.3.4: Arbeitsunfihigkeitstage der Manner nach Krankheitsarten
1995—2003, Indexdarstellung (1994=100%). Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK
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Abbildung 1.3.5: Arbeitsunfihigkeitsfille der Frauen nach Krankheitsarten

1995—2003, Indexdarstellung (1994=100%). Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK
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Abbildung 1.3.6: Arbeitsunfihigkeitstage der Frauen nach Krankheitsarten
1995—2003, Indexdarstellung (1994=100%). Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK

Psychische Erkrankungen und Atemwegsleiden werden
dagegen bei Frauen haufiger zur Ursache der Arbeitsunfihig-
keit. Bei den psychischen Stérungen sind die Unterschiede
besonders grofl. Wihrend sie bei den Mannern in der Rang-
folge nach Arbeitsunfihigkeitstagen erst an sechster Stelle ste-
hen, nehmen sie bei den Frauen bereits den dritten Platz ein.
Auch der Anteil an Krankmeldungen aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen ist bei Frauen etwas hoher. Manner sind
jedoch in stirkerem Mafle von schweren und langwierigen
Erkrankungen wie Herzinfarkt betroffen, sodass der Anteil an
den Arbeitsunfihigkeitstagen bei ihnen grofler ausfillt.

Trotz sinkender Krankenstinde nehmen die psychisch
bedingten Fehlzeiten zu. Trotz insgesamt sinkender Kranken-
stinde haben die psychischen und Verhaltensstérungen als
Ursache der Arbeitsunfihigkeit in den letzten Jahren an Bedeu-
tung gewonnen (siehe Abbildungen 1.3.3 bis 1.3.6). Bei Min-
nern war dabei eine stirkere prozentuale Zunahme zu verzeich-
nen als bei Frauen, sodass sich der Geschlechterunterschied bei
den psychischen Erkrankungen verringert hat.

Die Zahl der psychisch bedingten AU-Fille stieg zwischen
1994 und 2003 bei den Médnnern um 81,6 und bei den Frauen
um 56,8 Prozent. Bei den AU-Tagen war bei den Ménnern ein
Anstieg um 31,9 und bei den Frauen um 24,3 Prozent zu beob-
achten. Ob der Trend tatsichlich auf eine erhdhte Inzidenz psy-
chischer Stérungen zuriickgeht oder Arztinnen und Arzte sie
nur hiufiger diagnostizieren, wird kontrovers diskutiert.

Auch die Zahl der AU-Fille durch Atemwegskrankheiten
hat von 1994 bis 2003 zugenommen. Bei Minnern ist ein
Anstieg um 12,3 und bei Frauen um 11,9 Prozent zu verzeich-
nen. Gleichzeitig ging allerdings die durchschnittliche Fall-
dauer zurtick, sodass die Zahl der AU-Tage abgenommen hat.

Bei Krankheiten des Verdauungs- und des Herz-Kreislauf-
Systems sowie bei Verletzungen lisst sich hinsichtlich der AU-
Fille wie auch der AU-Tage ein Riickgang feststellen. Bei den
Muskel- und Skeletterkrankungen stieg die Zahl der AU-Fille
in den Jahren 1998 bis 2001 an, ging daraufthin aber wieder
zuriick. Auch die Lange der Ausfallzeiten war hier riickliufig.

1.3.2 Frithberentung

Chronische Krankheiten sind die héiufigsten Ursachen von Friih-
berentungen. Eine der hiufigsten Griinde fiir eine vorzeitige
Berentung sind nach wie vor die chronischen Krankheiten.
Dabei spielen insbesondere jene Leiden eine Rolle, die nicht
unmittelbar lebensbedrohlich sind, aber die Erwerbsfihigkeit
beeintrichtigen. Dazu gehdren Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes; Krankheiten des Kreislauf-
systems; psychiatrische Krankheiten; Krebskrankheiten. Diese
vier Krankheitsgruppen verursachten im Jahr 2003 bei Frauen
78 und bei Minnern 75 Prozent aller Frithberentungen.

Trends bei den Frithberentungen werden indes nicht nur
durch das sich wandelnde Krankheitsspektrum bestimmt, son-
dern auch durch arbeitsmarkt- und sozialpolitische Verinde-
rungen. Beispielsweise kénnen sich Neuerungen im Renten-
recht in den Begriindungen bei Frithberentungen niederschla-
gen. Dementsprechend diirfen die Berentungsstatistiken nicht
eindimensional interpretiert werden.

Jede dritte Friihberentung geht auf das Konto eines psy-
chischen Leidens. Bei Frauen wie Minnern haben Erkran-
kungen der Verdauungsorgane und Stoffwechselerkrankungen
eine gleich bleibende Bedeutung behalten. Bei den bosartigen
Neubildungen (Krebskrankheiten) lisst sich eine steigende
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Altersgruppe Frauen Minner
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Unter 25 Jahren 113369 3,6 157296 4,5
25 bis unter 45 Jahren 311108 9,9 375790 10,8
45 bis unter 55 Jahren 361968 11,5 408548 1,7
55 bis unter 65 Jahren 616445 19,5 868816 249
65 Jahre und ilter 1750661 55,5 1674891 48,1
Gesamt 3153551 100 % 3485341 100 %
Tabelle 1.3.1: Schwerbehinderte Menschen am Jahresende 2003 — Anteil an
allen schwerbehinderten Menschen gleichen Geschlechts. Quelle: Statistik
der schwerbehinderten Menschen 2003, Statistisches Bundesamt [113]
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Abbildung 1.3.7: Anteil der Rentenzuginge nach ausgewihlten Diagnose-
hauptgruppen bei den Frauen (bis 1992: Alte Bundeslinder; ab 1993:
Deutschland, gesamt). Quelle: VDR Statistik Rentenzugang; Verband Deut-
scher Rentenversicherungstrager (VDR)
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Abbildung 1.3.8: Anteil der Rentenzuginge nach ausgewihlten Diagnose-
hauptgruppen bei den Minnern (bis 1992: Alte Bundeslidnder; ab 1993:
Deutschland, gesamt). Quelle: VDR Statistik Rentenzugang; Verband Deut-
scher Rentenversicherungstriager (VDR)
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Abbildung 1.3.9: Anzahl schwerbehinderter Menschen in den Jahren 1993 bis
2003 (zum jeweiligen Jahresende). Quelle: Statistik der schwerbehinderten
Menschen 2003, Statistisches Bundesamt [113]

Tendenz beobachten. Dabei spielen Krebsleiden fuir die Friih-
berentung von Frauen durchgingig eine etwas gréflere Rolle
als fiir die Frithberentung von Minnern (siehe Abbildungen
1.3.7 und 1.3.8).

Die wichtigsten Ursachen fur die vorzeitige Berentung von
Minnern wie Frauen liegen in den Erkrankungen von Muskeln,
Skelett und Bindegewebe, den Herz-Kreislauf-Leiden sowie
den psychischen Krankheiten. Wihrend Herz-Kreislauf-Krank-
heiten seit Jahren riickldufig sind und auch Erkrankungen von
Muskeln, Skelett und Bindegewebe abnehmenden Anteil an
Frithberentungen haben, ist der Trend bei den psychischen Lei-
den genau gegenliufig: Seit 2003 sind sie der hiufigste Grund
uiberhaupt fiir eine krankheitsbedingte Frithberentung.

» Umfassende Informationen zu gesundheitsbedingter Friih-
berentung finden sich in Heft 30 der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes [112].

1.3.3 Behinderung

Jede zehnte Person ist behindert. In Deutschland lebten im Jahr
2003 insgesamt 8 4 Millionen amtlich anerkannte behinderte
Menschen; das entspricht einem Anteil behinderter Menschen
an der Gesamtbevolkerung von rund zehn Prozent [114]. 6,6
Millionen waren bei den Versorgungsimtern als schwerbehin-
derte Menschen mit giiltigem Ausweis registriert (acht Prozent
der Bevolkerung).

Gut die Hilfte der behinderten Menschen sind Méinner
(54 Prozent), unter den schwerbehinderten Menschen lag ihr
Anteil im Jahr 2003 bei 52,5 Prozent. Seit dem Jahr 1993 ist

Definition und Datenlage

Von einer Behinderung im Sinne des Neunten Buches des Sozialge-
setzbuchs (SGB IX — ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen®) wird gesprochen, wenn bei Menschen die kérperliche Funk-
tion, die geistige Fihigkeit oder die seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate von dem fiir das Lebens-
alter typischen Zustand abweicht und daher die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrichtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht,
wenn die Beeintrichtigung zu erwarten ist. Normale Alterserschei-
nungen sind keine Behinderung nach SGB IX. Diese Definition be-
riicksichtigt die Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF), die nicht mehr die Orientierung
an Defiziten, sondern das Ziel der Teilhabe an den verschiedenen Le-
bensbereichen (Partizipation) in den Vordergrund geriickt hat. Zur
Feststellung und Anerkennung einer Behinderung oder Schwerbehin-
derung muss ein Antrag beim zustindigen Versorgungsamt gestellt
werden.

Die auf der Grundlage des SGB IX erhobenen Daten der Schwerbe-
hindertenstatistik erfassen Personen mit einem anerkannten Grad
der Behinderung (GdB) von mindestens 50 und mit giiltigem Schwer-
behindertenausweis. Dartiber hinaus werden Strukturdaten tiber die
Lebenssituation behinderter Menschen im Mikrozensus und ande-
ren repriasentativen Erhebungen wie dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) erhoben.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Datenquellen wird deutlich,
dass die Zahl derjenigen, die sich nach Selbstaussagen als behinderte
Menschen fiihlen oder Hilfe zur alltiglichen Lebensfithrung benéti-
gen, hoher ist als die Zahl der amtlich anerkannten behinderten Men-
schen. Da sich die Betroffenen vor allem dann als schwerbehinderte
Menschen anerkennen lassen, wenn damit ein Nachteilsausgleich im
Erwerbsleben verbunden ist, muss von einer Untererfassung der nicht
oder nicht mehr Erwerbstitigen ausgegangen werden. Insbesondere
bei Frauen diirfte eine solche Untererfassung eine Rolle spielen [113)].
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Abbildung 1.3.10: Anteil schwerbehinderter Menschen an der jeweiligen
Bevélkerung nach Altersgruppen. Quelle: Statistik der schwerbehinderten
Menschen 2003, Statistisches Bundesamt [113]
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Abbildung 1.3.11: Anteil schwerbehinderter Menschen nach Grad der Behin-
derung und Geschlecht im Jahr 2003 (zum Jahresende). Quelle: Statistik der
schwerbehinderten Menschen 2003, Statistisches Bundesamt [113]
Ursache Schwerbehinderungen
Anzahl Anteil in Prozent
Frauen Manner Frauen Manner
Insgesamt 3153551 3485341 100 100
Allgemeine Krankheit 2727208 2819311 86,5 80,9
Angeborene Behinderung 141037 171109 4,5 4,9
Arbeitsunfall 10971 71589 0,3 2,1
Verkehrsunfall 11982 31121 0,4 0,9
Hauslicher Unfall 3256 5526 0,1 0,2
Sonstige Unfille 8666 20550 0,3 0,6
Kriegs-, Wehr-, Zivildienst 6577 114022 0,2 33
Sonstige 243854 252113 7,7 7,2

Tabelle 1.3.2: Ursachen von Schwerbehinderungen. Quelle: Statistik der
schwerbehinderten Menschen 2003, Statistisches Bundesamt
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die Zahl der schwerbehinderten Menschen um rund 250 coo
gestiegen (siehe Abbildung 1.3.9).

Drei Viertel der schwerbehinderten Menschen sind ilter als
55 Jahre, rund die Hilfte ist dlter als G5 Jahre. Knapp ein Vier-
tel ist zwischen 55 und unter 65 Jahren alt. Nur vier Prozent der
schwerbehinderten Menschen sind jiinger als 25 Jahre.

Die Schwerbehindertenquote, also der Anteil der Schwerbe-
hinderten an allen Personen einer bestimmten Altersgruppe,
steigt dementsprechend im héheren Lebensalter an. Wihrend
unter den 25- bis 35-Jdhrigen eine von 49 Personen schwer-
behindert ist, hat bei den ab 8o-Jihrigen jeder Dritte einen
Schwerbehindertenausweis (siehe Abbildung 1.3.10).

Bis zur Altersgruppe der unter 55-Jahrigen sind Manner
etwa ebenso hdufig von einer Schwerbehinderung betroffen
wie Frauen. In den hoheren Altersgruppen sind Minner dage-
gen etwa 1,5-mal hiufiger schwerbehindert als Frauen. Dies
wird darauf zuriickgefiihrt, dass Minner hiufiger als Frauen
erwerbstitig sind und daher eher Antrige auf Anerkennung
einer Schwerbehinderung stellen, um die Vorteile des Schwer-
behindertenrechts fiir den Arbeitsmarkt und die Rente zu
nutzen.

Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) hat dariiber
hinaus gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, von einer Schwer-
behinderung betroffen zu sein, bei Mdnnern und Frauen mit
der Zahl der durchgemachten Erkrankungen und dem Alter
steigt. Bei Minnern ist zudem das Behinderungsrisiko erhéht,
wenn sie im fritheren Bundesgebiet leben; Zugehdrigkeit zur
Oberschicht verringert dagegen bei ihnen das Risiko [115].

Orthopddische und Herz-Kreislauf-Leiden sind die hdufigsten
Behinderungsgriinde. In etwa 26 Prozent der Fille liegt einer
Schwerbehinderung eine Funktionsbeeintrichtigung innerer
Organe zugrunde (Frauen: 23 Prozent; Minner: 29 Prozent).
Besonders hiufig sind dabei Schidigungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems, die allein oder in Kombination mit Beeintrichti-
gungen weiterer innerer Organe vorliegen kénnen.

Bei rund 28 Prozent der schwerbehinderten Menschen
besteht eine Funktionseinschrinkung der Extremititen, der
Wirbelsdule oder des Rumpfes (Frauen: 29 Prozent; Manner:
27 Prozent).

Betrachtet man die Schwerbehindertenstatistik hinsichtlich
des Grades der Behinderung (GdB), so zeigt sich, dass Min-
ner lediglich in den Personengruppen mit einem GdB von 50
und 6o die Mehrheit stellen. Bei allen hoheren Behinderungs-
graden sind mehr Frauen als Mianner betroffen (siche Abbil-
dung 1.3.11).

Allerdings sind die Behinderungsgrade nicht gleichmiRig
verteilt. So bilden Personen mit einem GdB von 50 die grofite
Gruppe unter den schwerbehinderten Menschen, gefolgt von
der Gruppe mit einem GdB von 100. Bei allen Gruppen stellt
eine allgemeine Krankheit (einschlieflich Impfschiden) die
Hauptursache fiir eine Behinderung dar.

Angeborene Behinderungen und Unfille spielen eine ver-
gleichsweise geringe Rolle. Nach den Daten aus dem Jahr 2003
gehen 83,5 Prozent aller Schwerbehinderungen auf Krank-
heiten zurtick. Demgegentiber fallen angeborene Behinde-
rungen (4,7 Prozent aller Schwerbehinderungen) und Unfille
(2,9 Prozent) deutlich weniger ins Gewicht (siche Tabelle
1.3.2).

Nennenswerte Geschlechterunterschiede finden sich bei
den Unfillen: Bei Minnern werden Arbeitsunfille 6,5-mal
so hiufig und Verkehrsunfille 2,5-mal so hiufig zur Ursache
einer Schwerbehinderung wie bei Frauen. Dies zeigt, dass Min-

ner sowohl bei ihrer Arbeit als auch im Strafenverkehr einem
wesentlich hoheren Risiko ausgesetzt sind.

Alte Menschen mit Behinderungen leben oft allein. Von den
8,22 Millionen behinderten Menschen, die in privaten Haus-
halten leben, wohnen und wirtschaften 29 Prozent allein in
einem Einpersonenhaushalt, rund die Hilfte lebt zu zweit, 21
Prozent wohnen in Haushalten mit drei oder mehr Personen.

Die Haushaltsgréfle variiert je nach Alter der Betroffenen
erheblich. So lebten im Jahr 2003 die unter 45-Jihrigen tiber-
wiegend in Haushalten mit drei oder mehr Personen, die 55-
bis 79-Jihrigen vor allem in Zweipersonenhaushalten. Von
den tiber 8o-Jihrigen wohnten 75,2 Prozent der Frauen und
26,2 Prozent der Minner in Einpersonenhaushalten, was auf
die Selbstversorgungskompetenz, aber auch die besonderen
Bedarfe ilterer, behinderter Frauen hinweist [114].

Behinderte Menschen sind seltener erwerbstitig als nicht-
behinderte. Die Moglichkeit, erwerbstitig zu sein, ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir die konomische Unabhingig-
keit und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben. Von den
insgesamt 8,4 Millionen behinderten Menschen in Deutsch-
land zihlen allerdings 6,3 Millionen zur Gruppe der Nichter-
werbspersonen, die keine Erwerbstitigkeit ausiiben und auch
nicht suchen. Knapp 2,2 Millionen sind Erwerbspersonen, das
heifdt Personen ab 15 Jahren, die eine Erwerbstitigkeit ausitben
oder suchen.

Dementsprechend ist die Erwerbsquote, also der Anteil der
Erwerbspersonen an der jeweiligen Bevilkerungsgruppe, bei
behinderten Menschen deutlich geringer als bei nichtbehin-
derten. Im Mai 2003 betrug die Erwerbsquote bei behinderten
Frauen 21 Prozent, bei behinderten Minnern 30 Prozent. Nicht-
behinderte Frauen waren dagegen zu 53 Prozent erwerbstitig,
nichtbehinderte Manner zu 71 Prozent. Die deutlichen Unter-
schiede resultieren teilweise aus der bei behinderten und nicht-
behinderten Menschen unterschiedlichen Altersstruktur. Doch
auch bei einer altersspezifischen Betrachtung bleiben wesent-
liche Differenzen bei der Erwerbsquote erhalten. Die Forde-
rung der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben stellt
daher einen wichtigen Teil der Arbeitsmarktpolitik der Bundes-
agentur fuir Arbeit dar. Dazu gehoren die Erarbeitung indivi-
dueller Eingliederungsstrategien und Leistungen fiir beruf-
liche Forderungs- und Eingliederungsmafinahmen. Durch das
am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur Férderung der
Ausbildung und Beschiftigung schwerbehinderter Menschen*
soll die Beschiftigungssituation schwerbehinderter Menschen
durch eine Stirkung der Ausbildungsbereitschaft der Arbeitge-
ber und Arbeitgeberinnen und eine verstirkte Beschiftigung
schwerbehinderter Menschen in kleinen und mittleren Betrie-
ben verbessert und gesichert werden.

Gleichwohl zeigen Auswertungen des Mikrozensus, dass
Renten und Pensionen fiir 66 Prozent der behinderten Men-
schen die wichtigste Unterhaltsquelle darstellen. Danach fol-
gen die Einkommen aus Erwerbstitigkeit (18 Prozent) und der
Unterhalt durch Angehorige (acht Prozent). Andere Unter-
haltsquellen wie Sozialhilfe (drei Prozent) und Arbeitslosen-
geld oder Arbeitslosenhilfe (vier Prozent) spielten nur eine
geringe Rolle.

Durch Privention kénnen chronische Krankheiten und Behin-
derungen vermieden werden. Im Bereich der gesundheitlichen
Versorgung sollen Maflnahmen der Vorsorge, Friitherken-
nung, Frithbehandlung und Frihférderung dazu beitragen,
eine Behinderung méglichst zu vermeiden oder frithzeitig zu
behandeln, um eine Teilhabe Betroffener in allen gesellschaft-
lichen Bereichen zu ermdglichen. Neben der Privention die-

«
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Krankheitsart ICD-Position Alter
- Alle Krankheiten - unter 1
| Bestimmte infektiose und
parasitire Krankheiten
Tuberkulose A15-A19 5-64
Folgezustinde der
Tuberkulose B20 >-64
Il Neubildungen
Bésartige Neubildungen des
Gebarmutterhalses (Cervix C53 5-64
Uteri)
Hodgkin-Krankheit
(Lymphogranulomatose) a8l 5-34
IX Krankheiten des
Kreislaufsystems
Chronische rheumatische
Herzkrankheiten 105-109 >—44
Bluthochdruck (Hypertonie) 110-115 5-64
Zerebrovaskuldre Krankheiten 160—169 5-64
XI Krankheiten des
Verdauungssystems
Krankheiten der Appendix K35-K38 5-64
Cholelithiasis K80 5-64
Cholezystitis K81 5-64
Sonstige Krankheiten der
Gallenblase K82 5-64
Sonstige Krankheiten der K83 5_64
Gallenwege
Schwangerschaft, Geburt und
XV Wochenbett 000-099 15-49

Tabelle 1.3.3: Vermeidbare Sterbefille (ICD-10). Quelle: Statistisches Bundes-

amt
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nen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dazu, St6-
rungen der gesellschaftlichen Teilhabe entgegenzuwirken. Im
Jahr 2003 wurden von der gesetzlichen Krankenversicherung
2,57 Milliarden Euro, von der gesetzlichen Rentenversicherung
3,5 Milliarden Euro fiir Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen aufgebracht [116]. Im GKV-Modernisierungsgesetz, das
am 1. Januar 2004 in Kraft getreten ist, werden die Belange
behinderter Menschen durch neue Mitwirkungsrechte der Pati-
entinnen und Patienten und Verinderungen der Versorgungs-
struktur beriicksichtigt. Durch Einfiigung des Paragraphen
2ain das SGB V ist festgelegt, dass den besonderen Belangen
behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu
tragen ist.

» Eine umfassende Darstellung der Lage behinderter Men-
schen gibt der Bericht der Bundesregierung iiber die Lage behin-
derter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe [116].

1.3.4 Pflegebediirftigkeit

Rund zwei Millionen Menschen in Deutschland sind pflegebe-
diirftig. Im Jahr 2003 waren 2,1 Millionen Versicherte der sozi-
alen und privaten Pflegeversicherung als pflegebediirftig aner-
kannt. Das entspricht 2,5 Prozent der Bevolkerung in Deutsch-
land. Es wird damit gerechnet, dass diese Zahl wegen des wach-
senden Anteils dlterer Menschen bis zum Jahr 2040 deutlich
steigen wird.

Die Pflegebediirftigkeit ist tiberwiegend altersabhingig
und tritt vor allem bei hoch betagten Personen auf. So liegt der
Anteil der Pflegebediirftigen bei Frauen und Minnern bis zum
Alter von unter 75 Jahren unter einem Prozent. Danach nimmt
der Anteil der Personen, die auf Pflegehilfe angewiesen sind,
sprunghaft zu: von 15,8 Prozent der 75- bis unter 8o-jihrigen
Frauen und 11,2 Prozent der 75- bis unter 8o-jihrigen Manner
auf 65,2 Prozent der iiber go-jihrigen Frauen und 39,7 Pro-
zent der iber 9o-jihrigen Minner. Die Unterschiede zwischen

Definition

Nach dem Pflegeversicherungsgesetz sind Personen pflegebediirftig,
wenn sie ,wegen einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hé-
herem Mafle der Hilfe bediirfen (SGB XI, § 14). Dabei werden bei der
Feststellung des Hilfsbedarfs und der Zuweisung von Versicherungs-
leistungen verschiedene Pflegestufen unterschieden:

Die Pflegestufe I (,erhebliche Pflegebediirftigkeit“) liegt vor, wenn
mindestens einmal tiglich Hilfe bei wenigstens zwei Verrichtungen
der korperlichen Grundpflege sowie zusitzlich mehrfach in der Wo-
che hauswirtschaftliche Hilfen benotigt werden. Der Zeitaufwand
muss mindestens neunzig Minuten betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen.

Die Pflegestufe II (,Schwerpflegebediirftigkeit”) liegt vor, wenn Hilfe
in der Grundpflege mindestens dreimal tiglich zu verschiedenen
Tageszeiten und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt werden. Der Zeitaufwand
muss mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen.

Die Pflegestufe III (,Schwerstpflegebediirftigkeit“) liegt vor, wenn
Hilfe bei der Grundpflege tiglich rund um die Uhr, auch nachts, sowie
zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigt werden. Der Zeitaufwand muss mindestens fiinf
Stunden betragen, hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens
vier Stunden entfallen.

Frauen und Minnern zeigen sich etwa ab dem 75. Lebensjahr
und nehmen in der Folge kontinuierlich zu.

Eine der hiufigsten Ursachen der Pflegebediirftigkeit ist
die Demenz. In der Altersgruppe der tiber 8o-Jihrigen gehen

insgesamt mehr als 35 Prozent der Fille auf Demenzerkran-

kungen unterschiedlicher Ursachen zurtick [117].

Die meisten Pflegebediirftigen werden zu Hause gepflegt. Von
den rund zwei Millionen anerkannt Pflegebediirftigen werden
etwa 1,44 Millionen zu Hause und 0,64 Millionen in Heimen
gepflegt. Die zu Hause versorgten Personen sind zu knapp 57
Prozent in Pflegestufe I, zu knapp 34 Prozent in Pflegestufe II
und zu etwa zehn Prozent in Pflegestufe III eingestuft. Dabei

kénnen die Betroffenen zwischen den Leistungen eines ambu-
lanten Pflegedienstes (Sachleistung) und dem Pflegegeld wih-

len. Méglich ist auch, Sach- und Geldleistung zu kombinieren
(Kombinationsleistung).

In stationdren Pflegeeinrichtungen liegt der Anteil der Pfle-

gebediirftigen in Pflegestufe I bei knapp 34 Prozent, wihrend
rund 44 Prozent auf Pflegestufe II und etwa 21 Prozent auf
Pflegestufe III entfallen. Versicherte, die in einem Pflegeheim

gepflegt werden, haben Anspruch auf vollstationire Leistun-

gen, welche die Aufwendungen fiir die normale Pflege und
(im Rahmen einer Ubergangsregelung) fiir die medizinische
Behandlungspflege und soziale Betreuung abdecken. Fiir die
Unterkunft und Verpflegung miissen die Pflegebediirftigen

dagegen selbst aufkommen. Insgesamt lisst sich fiir die letz-

ten Jahre eine leichte Verschiebung hin zur professionellen
und stationiren Pflege feststellen [117].

Die familiéire Pflege lastet in drei von vier Fillen auf Frauen.
Die hiuslich Gepflegten werden meist nicht professionell, son-

dern von Familienangehdrigen betreut. Dabei bestimmen in
der Regel die engeren familidren Verhiltnisse, wer bei einer
hiuslichen Pflege die Rolle des Pflegenden einnimmt. In 28
Prozent der Fille pflegen Ehepartner, in 26 Prozent Tochter, in

zwolf Prozent Miitter und in zehn Prozent der Fille Schne. Ins-

gesamt sind 73 Prozent der Pflegepersonen Frauen. 6o Prozent
der Hauptpflegepersonen sind bereits 55 Jahre oder ilter. Dies

weist darauf hin, dass private Hilfeleistungen zu einem erheb-

lichen Teil innerhalb der eigenen Generation erbracht werden.
Hiufig gehen die pflegenden Angehérigen zusitzlich einer

Erwerbsarbeit nach. So sind 19 Prozent der Hauptpflegeper-
sonen im erwerbsfihigen Alter (15 bis 63 Jahre) voll erwerbsti-

tig, 21 Prozent haben eine Teilzeitarbeit oder eine geringfiigige
Beschiftigung. 6o Prozent sind nicht erwerbstitig.
Fir 64 Prozent der Hauptpflegepersonen gilt, dass sie im

Prinzip jeden Tag rund um die Uhr zur Verfiigung stehen miis-

sen. Im Schnitt wenden sie fiir Hilfe, Pflege oder Betreuung im
weiteren Sinn 36,6 Stunden pro Woche auf. Dementsprechend
schitzen 41 Prozent der Hauptpflegepersonen ihre Belastung
als ,sehr stark” ein, 42 Prozent als ,eher stark“. Zehn Prozent
fithlen sich ,eher wenig“ und nur sieben Prozent gar nicht
belastet. Tatsdchlich kann eine belastende Pflegesituation fiir

die Pflegenden negative emotionale, psychische, soziale, finan-

zielle und kérperliche Auswirkungen haben [118].

Hinzu kommt, dass privat Pflegende selten auf Beratungs-
oder Unterstiitzungsangebote zurtickgreifen kénnen. Ledig-

lich sieben Prozent von ihnen tauschen sich regelmifig mit

professionellen Fachkriften aus, 14 Prozent tun dies gelegent-
lich. 16 Prozent haben an einem speziellen Pflegekurs teilge-
nommen. Angesichts der in den kommenden Jahren wahr-

scheinlich noch zunehmenden Bedeutung der privaten Pflege

sollte die professionelle Unterstiitzung der pflegenden Famili-

enangehorigen ausgeweitet werden [119)].
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Abbildung 1.3.12: Verlorene Lebensjahre durch Tod unter 70 Jahren, standar-
disiert nach alter Europabevélkerung unter Ausschluss der unter Einjihrigen.
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt
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Abbildung 1.3.13: Vermeidbare Sterbefille je 100 000 Einwohner.
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt
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» Ausfiihrliche Informationen finden sich im Schwerpunkt-
bericht Pflege der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

[z17].

1.3.5 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl der verlorenen Lebensjahre sinkt. Die wichtigste Ursa-
che fiir den Verlust potenzieller Lebensjahre sind in Deutsch-
land bei Frauen und Minnern die Krebsleiden. Auf Rang zwei
und drei der Statistik folgen die Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems und die so genannten dufleren Ursachen, zu denen
beispielsweise Unfille und Suizide gehoren. Dabei stehen bei
Frauen die Herz-Kreislauf-Leiden an zweiter und duflere Ursa-
chen an dritter Stelle, bei Minnern ist es umgekehrt.

Insgesamt geht die Zahl der verlorenen Lebensjahre bei
Frauen und Minnern seit 1990 zuriick. In den neuen Bundes-
lindern ist der Riickgang stirker ausgeprigt als in den alten
Bundeslindern. Wahrend sich bei Frauen in Ost und West
inzwischen keine nennenswerten Unterschiede mehr zeigen,
stehen ostdeutsche Minner allerdings immer noch schlechter
da als ihre westdeutschen Geschlechtsgenossen (siehe Abbil-
dung 1.3.12).

Vor allem Neubildungen und duflere Ursachen fallen dabei
ins Gewicht, die bei Mdnnern in den neuen und alten Bun-
deslindern weiterhin den hiufigsten Grund fiir einen vorzei-
tigen Tod vor dem 7o. Lebensjahr abgeben. So gingen in Ost-
deutschland im Jahr 2004 je 100 000 Ménner insgesamt 1394
potenzielle Lebensjahre durch Neubildungen und 1327 poten-
zielle Lebensjahre durch Unfille verloren. In Westdeutschland
lag die Quote bei 1219 Jahre (Neubildungen) und 98¢ Jahre
(Unfille) je 100000 Minner. Auch Herz-Kreislauf-Krank-
heiten fithren bei Minnern in den neuen und alten Bundeslin-
dern in erh6htem Mafle zu einem vorzeitigen Tod.

Definition

Die verlorenen Lebensjahre (Potential Years of Life Lost) bezeichnen
die Differenz zwischen dem Sterbealter und dem 7o. Lebensjahr, so-
fern der Tod vor dem 0. Lebensjahr eintritt.

Die in der OECD und WHO vertretenen Linder haben sich darauf ver-
stindigt, Sterbefille im Alter zwischen einem und 69 Jahren als unge-
wohnlich anzusehen. Diese vorzeitigen Todesfille werden in der Re-
gel durch die Zahl der verlorenen Lebensjahre je 100 ooo Einwohner
dargestellt.

Der Verlust von Lebensjahren kann durch eine geminderte Lebensqua-
litit oder einen abtriglichen Lebensstil ebenso wie durch Defizite bei
Privention und Therapie bedingt sein.
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Abbildung 1.4.1: Entwicklung der altersstandardisierten (alte Europabevél-

kerung) Sterbeziffer. Quelle: Todesursachenstatistik (2004), Statistisches
Bundesamt
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1.3.6 Vermeidbare Sterbefille

Die Zahl der vermeidbaren Todesfiille sinkt. Die Zahl der ver-
meidbaren Sterbefille ist seit 1990 gesunken und hat sich zwi-
schen neuen und alten Bundeslindern bis zum Jahr 2003 wei-
ter angeglichen (siehe Abbildung 1.3.13). Insbesondere bei Min-
nern aus den neuen Bundeslindern treten aber noch erkenn-
bar mehr vermeidbare Sterbefille auf als bei Mannern aus den
alten Bundeslindern.

Definition

Als vermeidbare Sterbefille werden Sterbefille bezeichnet, die bei an-
gemessener Krankheitsprivention oder Therapie hitten verhindert
werden kénnen.

Die Kennziffer der vermeidbaren Sterbefille richtet sich im Wesent-
lichen nach einem Konzept des Sachverstindigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen. Danach gelten spezifische To-
desursachen in bestimmten Altersgruppen als vermeidbar (siehe Ta-
belle 1.3.3). Die vermeidbaren Sterbefille werden je 100 0oo Einwoh-
ner angegeben.
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1.4 Sterblichkeit

» Zusammenfassung

Die allgemeine Sterblichkeit in Deutschland ist zwischen 1990
und 2004 kontinuierlich gesunken. Dabei hat sich die Relation
der Haupttodesursachen nicht wesentlich verindert. Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems sowie Krebsleiden verursa-
chen bei Frauen und Minnern die meisten Sterbefille. Im Jahr
2004 waren die beiden Krankheitsgruppen bei Minnern fiir 69,3
und bei Frauen fiir 73,0 Prozent aller Todesfille verantwortlich.
Bemerkenswert ist, dass der Anteil der Verletzungen an den Ster-
befillen bei Mdnnern mit 5,4 Prozent fast doppelt so hoch liegt
wie bei Frauen (2,9 Prozent).

Die Sterblichkeit ist bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
bei Verletzungen und Vergiftungen fiir beide Geschlechter deut-
lich riicklaufig. Bei Mannern haben dagegen Krankheiten des
Nervensystems und Endokrinopathien (hormonelle Erkran-
kungen) an Bedeutung gewonnen. Bei Frauen spielen Infekti-
onen und Erkrankungen des Nervensystems eine gréf3ere Rolle
als im Jahr 1990.

Auch die Sauglingssterblichkeit ist in den 1990er Jahren zuriick-
gegangen. In den neuen Bundeslandern versterben mittlerweile
weniger Siuglinge als in den alten Lindern. Der bundesweite
Durchschnitt von 4,1 Todesfillen pro 1000 Lebendgeburten
gehort zu den niedrigsten Raten in der EU.

1.4.1 Sterblichkeit in Ost- und Westdeutschland

Die Sterblichkeit ist im Osten noch stérker gesunken als im Wes-
ten. Die Gesamtsterblichkeit ist in Deutschland zwischen 1990
und 2004 bei Frauen und Minnern deutlich zuriickgegangen
(siehe Abbildung 1.4.1). Bei Minnern sank die altersstandardi-
sierte Sterbeziffer von 1119,2 auf 790,6 Todesfille je 100 000
Einwohner. Bei Frauen reduzierte sie sich von 670,1 auf 500,8
Todesfille je 100 ooo Einwohnerinnen.

In den neuen Bundeslindern entsprach dies einem Riick-
gang der Sterblichkeit um 34,8 Prozent bei Mdnnern und um
36,7 Prozent bei Frauen. In den alten Bundeslindern sank die
Sterblichkeit dagegen bei Minnern um 27,7 und bei Frauen
um 22,0 Prozent. Durch den stirkeren Riickgang in den neuen
Lindern hat sich die Sterblichkeit in Ost und West, insbeson-
dere bei den Frauen, weiter angeglichen.

Die geringsten Sterblichkeitsunterschiede zwischen neuen
und alten Bundeslindern finden sich bei Personen unter 15
Jahren, bei denen die Sterblichkeitsverhiltnisse mittlerweile
nahezu identisch sind. Die grofiten Ost-West-Unterschiede
dagegen bestehen bei unter 65-jahrigen Minnern. In dieser
Altersgruppe lag die Sterblichkeit im Jahr 2004 bei ostdeut-
schen Minnern um 20 Prozent hoher als bei westdeutschen
Minnern, bei den tiber 65-jahrigen betrug die Differenz 12 Pro-
zent zu den westdeutschen Minnern. Die Sterblichkeit ostdeut-
scher Frauen unter 65 Jahren liegt dagegen finf Prozent unter
der Sterblichkeit westdeutscher Frauen gleichen Alters; bei den
tiber 65-Jdhrigen ist das Verhiltnis umgekehrt mit sechs Pro-

zent hoherer Sterblichkeit bei den ostdeutschen im Vergleich
zu den westdeutschen Frauen.

Ostdeutsche Minner versterben ofter als westdeutsche
Minner an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und des
Verdauungssystems, an Neubildungen, endokrinen (Hor-
mon-) Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie an Ver-
letzungen und Vergiftungen. Von tddlichen Infektionskrank-
heiten, Krankheiten des Atmungssystems und des Urogenital-
systems sind dagegen Minner in den alten Bundeslindern hiu-
figer betroffen.

Bei Frauen sind die Ost-West-Unterschiede insgesamt gerin-
ger ausgeprigt. Gleichwohl liegt die Sterblichkeit bei Frauen
in den neuen Bundesldndern bei einer Reihe von Krankheiten
hoher als bei Frauen in den alten Lindern. Dazu zihlen: Herz-
Kreislauf-Leiden; endokrine (Hormon-) Erndhrungs- und Stoft-
wechselerkrankungen; Krankheiten des Verdauungssystems;
Verletzungen und Unfille. Frauen aus dem fritheren Bundes-
gebiet sterben dagegen hiufiger an Neubildungen, Infektions-
krankheiten und Krankheiten des Atmungssystems.

Die Sterblichkeitsraten variieren nicht nur zwischen Ost
und West, sondern auch von Bundesland zu Bundesland. Bei
Frauen ist die Sterbeziffer mit 449,1 Todesfillen je 100000
Einwohnerinnen in Baden-Wiirttemberg am niedrigsten, im
Saarland ist sie mit 552,5 am hochsten. Die geringste Sterblich-
keit bei Minnern findet sich ebenfalls in Baden-Wiirttemberg
(701,1 Todesfille je 100 ooo Einwohner), die hochste (931,7) in
Sachsen-Anhalt (siehe Abbildung 1.4.2).

1.4.2 Haufige Todesursachen

Die Zahl von tédlichen Herz-Kreislauf-Krankheiten, Unfillen
und Verletzungen sinkt. In Deutschland ist zwischen 1990
und 2004 die Rate der durch Herz-Kreislauf-Krankheiten und
so genannte duflere Ursachen bedingten Todesfille deutlich
zuriickgegangen. Zu den dufleren (nichtnatiirlichen) Todes-
ursachen zdhlen unter anderem Verletzungen, Vergiftungen,
Unfille und Selbstmorde. Die Sterblichkeitsraten bei Herz-
Kreislauf-Krankheiten reduzierten sich zwischen 1990 und
2004 bei Minnern um 38,2 und bei Frauen um 33,1 Prozent.
Die Sterblichkeit infolge duflerer Ursachen sank bei Mannern
um 32,7, bei Frauen um 40,1 Prozent. Dagegen ging die Krebs-
sterblichkeit bei Frauen nur um 15,8 und bei Mdnnern um 18,7
Prozent zuriick.

Zugenommen indes hat im selben Zeitraum die Sterblich-
keit bei Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane
(bei Frauen um 10,1 Prozent, bei Midnnern um 13,2 Prozent).
Bei Minnern stiegen auch die Sterblichkeitsraten bei endo-
krinen (Hormon-) Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(12,7 Prozent). Bei Frauen hat sich dagegen die Todesfallrate bei
bestimmten Infektions- und Parasitenerkrankungen erhéht,
die allerdings fiir die Gesamtsterblichkeit nur eine geringe
Rolle spielen.

Die Gesamtsterblichkeit (alle Diagnosen) hat sich in
Deutschland von 1990 bis 2004 bei Frauen um 25,3 Prozent
und bei Mannern um 29,4 Prozent vermindert.

Methodische Anmerkung

Durch den Wechsel von der neunten zur zehn-
ten Version der International Classification of
Diseases (ICD-9 zu ICD-10) hat sich die Zuord-
nung von Einzeldiagnosen zu bestimmten Dia-
gnoseklassen teilweise geindert. Dadurch sind

Zeitvergleiche der Todesursachen erschwert.
Deshalb wurde die so genannte European
Short List wichtiger Todesursachen von der
EU-Statistikbehérde Eurostat zusammen mit
der Task Force on Causes of Death Statistics
erarbeitet. Die Liste, der alle europiischen Mit-

gliedsstaaten zugestimmt haben, stellt die Ver-
gleichbarkeit fiir alle derzeit gingigen ICD-Ver-
sionen her. Sie umfasst 65 Diagnosen bezie-
hungsweise Diagnosegruppen, die von beson-
derer Bedeutung fuir die Sterblichkeit inner-
halb der EU sind.
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Frauen Rang 2004 Sterbeziffer
125 Chronische ischimische

Herzkrankheit ! 1147
Iso Herzinsuffizienz 2 78,6
121 Akuter Myokardinfarkt 3 67,3
164 Schlaganfall, nicht als Blutung 4 500

oder Infarkt bezeichnet '
Cso Bosartige Neubildung der 5 417

Brustdriise (Mamma) '
111 Hypertensive Herzkrankheit 6 27,2
C34 Bosartige Neubildung der 7 261

Bronchien und der Lunge ’
J18 Pneumonie,

Erreger nicht niher bezeichnet 8 247
C18 Bosartige Neubildung

des Dickdarmes ° 244
E14 Nicht niher bezeichneter

Diabetes mellitus 10 23,1
Minner Rang 2004 Sterbeziffer
125 Chronische ischimische

Herzkrankheit ! 88,8
121 Akuter Myokardinfarkt 2 82,6
C34 Bosartige Neubildung der 3 713

Bronchien und der Lunge '
Iso Herzinsuffizienz 4 37,3
J44 Sonstige chronische obstruktive 5 292

Lungenkrankheit '
164 Schlaganfall, nicht als Blutung 6 276

oder Infarkt bezeichnet '
C61 Bosartige Neubildung der 7 276

Prostata ’
(18 Bosartige Neubildung des 3 27

Dickdarmes '
J18 Pneumonie, Erreger nicht niher 9 198

bezeichnet !
K70 Alkoholische Leberkrankheit 10 18,5

Tabelle 1.4: Hiufigste Todesursachen je 100 000 Einwohner im Jahr 2004
(alle Altersgruppen, nicht standardisiert)

Herzleiden, Schlaganfall, Lungen- und Brustkrebs fiihren die
Sterbestatistik an. Die hiufigsten Todesursachen, klassifiziert
nach Einzeldiagnosen, werden jahrlich vom Statistischen Bun-
desamt angegeben. So gehérten sowohl im Jahr 199o als auch
im Jahr 2004 Herz-Kreislauf-Krankheiten, Brustkrebs- und
Darmbkrebsleiden sowie Diabetes zu den hiufigsten Todesursa-
chen bei Frauen (siehe Tabelle 1.4). Bei Mdnnern zihlten 1990
wie 2004 Herz-Kreislauf-Krankheiten, Lungenkrebs- und Pros-
tatakrebsleiden, chronische Lungenkrankheiten und alkohol-
bedingte Leberschiden zu den Haupttodesursachen, seit 1992
gehort auch der Darmkrebs dazu.

Ein bemerkenswerter Trend lisst sich fiir die Lungenkrebs-
sterblichkeit feststellen, die bei Frauen (im Gegensatz zu den
Minnern) seit 1990 mit einer Zunahme von fast 48 Prozent
deutlich an Bedeutung gewonnen hat. Seit dem Jahr 2000
gehort der Lungenkrebs beim weiblichen Geschlecht zu den
zehn hiufigsten Todesursachen.

Sowohl bei Frauen als auch Minnern sind seit 1998 die
Pneumonien unter die Haupttodesursachen aufgertickt. Die
Sterblichkeitsraten bei Magenkrebs dagegen, der noch 1990
bei Frauen wie Minnern zu den zehn hiufigsten Todesursa-
chen zihlte, sind bei beiden Geschlechtern um etwa 47 Prozent
gesunken. Seit Mitte der 199oer Jahre steht der Magenkrebs
nicht mehr an vorderster Stelle der Sterblichkeitsstatistik.

Junge Erwachsene versterben vor allem an Unfillen und Ver-
letzungen. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von 15 bis 25 Jahren sind Verletzungen einschlieflich der
Unfille die Haupttodesursache. Bei Minnern dieser Alters-
gruppe verursachen sie knapp 70, bei Frauen fast 50 Prozent
der Todesfille. Mit zunehmendem Lebensalter gewinnen
jedoch bei Frauen wie Minnern die Herz-Kreislauf-Leiden an
Bedeutung. Krebskrankheiten spielen bei beiden Geschlech-
tern eine fithrende Rolle, vor allem bei Frauen zwischen dem
45. und 65. Lebensjahr und bei Minnern zwischen dem 55. und
75. Lebensjahr. Die Krebssterblichkeit in dieser Altersgruppe
ist bei Frauen hauptsichlich durch Brustkrebs, bei Mannern
durch Lungenkrebs bedingt.

Im europdischen Vergleich liegt Deutschland bei der Sterblich-
keit im Mittelfeld. Im Vergleich der EU-15-Linder liegt Deutsch-
land bei der Gesamtsterblichkeit mit Rang acht bei Frauen wie
Minnern im Mittelfeld (siehe Abbildung 1.4.3). Die Sterblich-
keit bei Herz-Kreislauf-Krankheiten ist am niedrigsten bei fran-
zosischen Frauen und Mannern, am hochsten bei griechischen
Frauen und Minnern. Die geringste Krebssterblichkeit findet
sich bei spanischen Frauen und schwedischen Ménnern, die
grofte bei dinischen Frauen und belgischen Ménnern. Infolge
Verletzungen, Vergiftungen und anderen iufleren Ursachen
sterben griechische Frauen und niederlindische Minner am
seltensten, finnische Frauen und Minner am hiufigsten.
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1.4.3 Geschlechtsspezifische Sterblichkeit

M nner leben riskanter und sind von einer erhéhten Sterblich-
keit betroffen. Minner sind von einer hoheren Sterblichkeit
betroffen als Frauen. Bei einem geschlechtsspezifischen Ver-
gleich zeigt sich, dass bei einigen Krankheitsgruppen auf jede
verstorbene Frau mehr als zwei verstorbene Minner kom-
men (siehe Abbildung 1.4.4). Zu diesen Diagnosegruppen mit
besonders hoher Ubersterblichkeit der Mdnner gehéren: psy-
chische und Verhaltensstérungen, unter die auch der Gebrauch
psychotroper Substanzen zdhlt; Verletzungen und Vergif-
tungen, einschliefRlich der Unfille und Suizide; Krankheiten
des Atmungssystems.

Die unter Midnnern erhohte Sterblichkeit bei Krankheiten
des Verdauungssystems und bei Krebsleiden wird vor allem
durch chronische Leberschiden sowie Lungenkrebs verur-
sacht und lisst sich grofiteils auf einen gegeniiber Frauen ris-
kanteren Lebensstil mit erhchtem Alkohol- und Zigaretten-
konsum zuriickfithren. Insgesamt deutet das geschlechtspezi-
fische Sterblichkeitsprofil auf die héhere Risikobereitschaft von
Minnern im Umgang mit ihrem Kérper sowie auf riskantere
Arbeitsbedingungen hin [120].

Vor allem dltere Mdnner begehen hdufiger Selbstmord als
gleichaltrige Frauen. Im Jahr 2004 nahmen sich 7939 Minner
und 2794 Frauen das Leben. Die erhchte Selbstmordsterblich-
keit bei Minnern zeigt sich in allen Altersgruppen, insbeson-
dere aber bei den tiber 75-Jdhrigen (siehe Abbildung 1.4.5).

Wihrend knapp dreimal so viel Minner wie Frauen tatsich-
lich einen Selbstmord veriiben (Geschlechterverhiltnis Min-
ner zu Frauen: 2,8:1, alte Bundeslinder: 2,8:1; neue Bundeslin-
der: 3:1), entfallen zwei Drittel aller Suizidversuche auf Frauen.
Allerdings liegen zuverldssige Zahlen wegen der wahrschein-
lich hohen Dunkelziffer und der zum Teil kontroversen Defi-
nition von Suizidversuchen nicht vor. Vor allem in der Alters-
gruppe von 15 bis 24 Jahren wird der Frauenanteil an den Sui-
zidversuchen als besonders hoch eingeschitzt.

Beunruhigend ist die hohe Suizidrate unter hoch betagten
Minnern, die moglicherweise auf fehlende soziale Unter-
stiitzung in dieser Altersgruppe hinweist [120]; aber auch bei
Frauen tiber 85 Jahren steigt die Selbstmordrate an. Von einem
erhohten Suizidrisiko sind Menschen mit Depressionen, unbe-
handelte Alkoholiker, Medikamenten- und Drogenabhingige
sowie unheilbar Erkrankte betroffen.

Alkohol bringt mehr Mdnner als Frauen ins Grab. Auch bei den
Todesfillen infolge Alkoholkonsums lassen sich geschlechts-
spezifische Unterschiede feststellen. Exemplarisch dafiir sind
die durch Alkohol verursachten psychischen und Verhaltens-
stérungen, zu denen beispielsweise Alkoholabhingigkeit und
Alkoholvergiftungen gehéren (ICD-1o: F10), sowie die alkoho-
lische Krankheit der Leber (ICD-10: K 770). Diese beiden Dia-
gnosen wurden im Jahr 2004 bei insgesamt 11 213 verstorbenen
Minnern, aber nur bei 3815 verstorbenen Frauen als Todesur-
sache angegeben.

Das geschlechtsspezifische Sterblichkeitsverhiltnis betrug
fiir die durch Alkohol bedingten psychischen und Verhaltens-
stérungen 3,7:1 (alte Bundeslinder: 3,3:1; neue Bundeslinder:
6,6:1). Bei den alkoholischen Leberschiden lag das Verhiltnis
bei 2,7:1 (alte Bundeslinder: 2,4:1; neue Bundeslinder: 3,6:1)
(siehe Abbildung 1.4.6).

Die Sterblichkeit bei alkoholbedingten Erkrankungen ist
unter Minnern in den neuen Bundeslindern doppelt so hoch
wie unter Mdnnern in den alten Lindern. Bei Frauen sind die

Unterschiede geringer ausgeprigt, allerdings liegt die durch
Alkohol bedingte Sterblichkeit auch hier im Osten héher.

Nach den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 neh-
men 31 Prozent der Minner und 16 Prozent der Frauen durch-
schnittliche Alkoholmengen zu sich, die tiber den Grenzwerten
von 20 Gramm Alkohol pro Tag fiir Minner beziehungsweise
zehn Gramm pro Tag fiir Frauen liegen [121]. In Deutschland
konsumieren damit ein Drittel der Manner und ein Sechstel
der Frauen alkoholische Getrinke auf einem Niveau, das mit
einem erhohten Erkrankungsrisiko einhergeht. Der ausge-
prigte Alkoholkonsum bei Minnern wird durch ein sozial und
kulturell bestimmtes Rollenverhalten erklirt, das durch die
Unterdriickung von Emotionen einerseits, das Ausleben von
Aggressivitdt, Kontrolle, Macht und Dominanz andererseits
gekennzeichnet ist [122].

1.4.4 Sauglingssterblichkeit

Die Scuglingssterblichkeit ist in den 1990er Jahren kontinuierlich
gesunken. Die Siuglingssterblichkeit in Deutschland ist in den
199oer Jahren kontinuierlich gesunken und lag im Jahr 2004
bei 414 Todesfillen pro 100 ooo Lebendgeborenen (siehe Abbil-
dung 1.4.7). Dabei haben Jungen mit 450 Sterbefillen schlech-
tere Uberlebenschancen als Midchen (375). Im Jahr 2004 star-
ben insgesamt 2 918 Sduglinge, davon waren 1 629 Jungen und
1289 Midchen.

Der Riickgang der Siuglingssterblichkeit (Rate) zwischen
1990 und 2004 entspricht einer Minderung um 41 Prozent
(neue Bundeslinder, ohne Berlin-Ost: 46 Prozent; alte Bundes-
linder und Berlin-Ost: 40 Prozent).

In Deutschland sterben weniger Sduglinge als im EU-Durch-
schnitt. Nachdem die Siuglingssterblichkeit in Deutschland
(alte Bundeslinder) in den 196oer Jahren noch deutlich hoher
als in den meisten westlichen Industrielindern gelegen hatte,
begann sie in den 1970er Jahren durch Mutterschaftsvorsor-
geuntersuchungen und bessere Schwangerenbetreuung sowie
verstiarkte Fritherkennung von Krankheiten im Sauglingsalter
zu sinken.

Inzwischen liegt die Sduglingssterblichkeitsrate in Deutsch-
land im europdischen Vergleich im unteren Drittel (siehe Abbil-
dung 1.4.8). Noch besser schneiden Spanien, Schweden und
Finnland ab. Nach den aktuellsten Zahlen sind sowohl die Friith-
als auch die Spit- und die Nachsterblichkeitsraten in Deutsch-
land niedriger als im EU-15-Durchschnitt.

Neben dem Geschlecht beeinflussen soziale Faktoren die Sciug-
lingssterblichkeit. Der generelle Riickgang der Siuglingssterb-
lichkeit hat auch die Unterschiede verringert, die zwischen ein-
zelnen Bevolkerungsgruppen bestehen. Dabei sind jedoch nur
Aussagen zur Ehelichkeit bei Geburt, zur Staatsangehorigkeit
und zum Geschlecht des Kindes mdéglich.

So lag das Sterberisiko im Jahr 1995 im Westen Deutsch-
lands fiir nichteheliche Kinder nahezu doppelt so hoch wie
im Gesamtdurchschnitt. Auch auslindische sowie minnliche
Sduglinge waren von einer erhéhten Siuglingssterblichkeit
betroffen, allerdings in geringerem Mafle als die nichteheli-
chen Kinder.

Insgesamt starben im Jahr 1995 je 100000 Lebendgebo-
rene 640 nichteheliche und 510 eheliche Kinder. Hinsichtlich
der Staatsangehorigkeit lag die Zahl der Verstorbenen bei 650
nichtdeutschen und 510 deutschen Kindern, hinsichtlich des
Geschlechts bei 590 méinnlichen und 460 weiblichen Siuglin-

gen [125].



74 Wie steht’s um unsere Gesundheit? | Sterblichkeit

60 - Sterbeziffer

20 -

] T —

<1 1-4 5-9 10-14  15-19  20-24  25-29  30-34  35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 =90
—— F10, Médnner F1o, Frauen — — K7y0, Ménner K70, Frauen Altersgruppe
Abbildung 1.4.6: Sterbeziffer an psychischen und Verhaltensstérungen durch

Alkohol sowie alkoholischer Leberkrankheit im Jahr 2004 (ICD-10: F 10 und
K 70). Quelle: Todesursachenstatistik 2004, Statistisches Bundesamt [102]

goo - Fille
800 -,

700

600

o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 v v v v 4

1990 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 2001 02 03 04

Deutschland — — Alte Lander® eeee. Neue Linder**

* und Berlin-Ost
** ohne Berlin-Ost

Abbildung 1.4.7: Entwicklung der Siuglingssterbefille je 100000 Lebendge-
borene nach alten und neuen Bundeslidndern. Quelle: Statistik der natiirli-
chen Bevélkerungsbewegung, Statistisches Bundesamt [123]



Sterblichkeit | Wie steht’s um unsere Gesundheit?

75

2 - Todesfille pro 1000 Lebendgeborene

1990 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 Ol 02 03 04

Deutschland — — GrofRbritannien ~ Min

««««««« Niederlande Max

EUT5 @

Abbildung 1.4.8: Entwicklung der Siuglingssterblichkeit im européischen
Vergleich. Quelle: HFA-Database, WHO Januar 2006 [124]

Deutschland T I N —

Thiringen NN N N NN

Sachsen-Anhalt N I NN
L ||

Sachsen

Mecklenburg-Vorpommern

e e

Brandenburg N NN N W—

Berlin

Saarland

Bayern

Baden-Wiirttemberg

Rheinland-Pralz M I N

Hessen

Nordrhein-Westfalen [ I N
| [ |

Bremen

Niedersachsen

Hamburg M I N —

Schleswig-Holstein | | [ |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
. 2004 1990

Abbildung 1.4.9: Entwicklung der Sauglingssterblichkeit nach Regionen.
Quelle: Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung, Statistisches Bun-
desamt [123]

Die Unterschiede in Bezug auf Staatsangehorigkeit und
Geschlecht sind zwar weiterhin vorhanden, aber inzwischen
deutlich schwicher ausgeprigt. So starben in Deutschland im
Jahr 1999 pro 100000 Lebendgeborene 540 nichtdeutsche
und 440 deutsche Siuglinge. Noch geringer ist der Geschlech-
terunterschied: Im Jahr 2004 verstarben pro 100 0oo Lebend-
geburten 450 minnliche und 375 weibliche Siuglinge.

Hinsichtlich der Ehelichkeit hat sich das Verhiltnis gegenti-
ber 1995 sogar umgedreht. So starben im Jahr 2004 je 100 000
Lebendgeborenen 237 nichteheliche und 482 eheliche Kinder.

Auch von Bundesland zu Bundesland variiert die Siuglings-
todesfallrate. In Hamburg und Bayern war im Jahr 1990 die
Sauglingssterblichkeit am geringsten, in Berlin und Rheinland-
Pfalz am gréfiten. Im Jahr 2004 dagegen fanden sich die nied-
rigsten Raten in Sachsen, Bayern und Baden-Wiirttemberg, die
hochsten in Nordrhein-Westfalen und Thiiringen. Insgesamt
ging die Siuglingssterblichkeit zwischen 1990 und 2004 in
allen Bundeslindern zuriick (siehe Abbildung 1.4.9).

Zu leichte Friihchen sterben hdufig in der ersten Lebenswo-
che. Die Frithgeburt und ein (oft damit verbundenes) geringes
Geburtsgewicht erhohen das Sterberisiko neugeborener Kin-
der. Rund drei Viertel der Sterbefille bei Neugeborenen mit
einem Gewicht unter 1000 Gramm sowie etwa die Hilfte der
Sterbefille bei Kindern mit einem Gewicht zwischen 1 ooo und
2500 Gramm ereignen sich innerhalb der ersten Woche nach
Entbindung [126].

Ein zu geringes Geburtsgewicht und eine zu frithe Geburt
kénnen durch Zigaretten- und Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft sowie durch spites Wahrnehmen der Vorsorgeunter-
suchungen begiinstigt werden.

Der plétzliche Séuglingstod wird seltener und ldsst sich fast
véllig vermeiden. Beim plétzlichen Sauglingstod (Sudden
Infant Death Syndrome, SIDS) handelt es sich um den unver-
mutet eintretenden Tod gesunder Siuglinge, der sich weder
durch die Krankengeschichte oder die dufleren Umstinde des
Todes noch durch eine umfassende Obduktion erkliren lasst.
Der plotzliche Sauglingstod kommt vornehmlich zwischen
dem 28. Lebenstag und dem Ende des ersten Lebensjahres vor,
besonders hiufig zwischen dem zweiten und vierten Lebens-
monat. Hiufig gehen harmlose Atemwegskrankheiten voraus.

In den 1980er Jahren stiegen in Westdeutschland sowohl
die Zahl der plétzlichen Todesfille als auch ihr Anteil an der
gesamten Sduglingssterblichkeit. Mit 1 283 Fillen im Jahr 1990
(1,4 Fille pro 1ooo Lebendgeburten) war der plétzliche Siug-
lingstod fiir rund ein Fiinftel der Sduglingssterblichkeit verant-
wortlich. 1995 lag der Anteil in Deutschland mit 751 Sterbefil-
len nur noch bei 1,0 Fillen pro 1000 Lebendgeburten und ist

Definition

Die Sauglingssterblichkeit bezeichnet die Rate der im ersten Lebens-
jahr versterbenden Kinder. Sie ist ein wichtiges Maf3 fiir den allge-
meinen Lebensstandard und die Qualitit der medizinischen Versor-
gung. Die Sduglingssterblichkeit wird meist als Zahl der Todesfille pro
100000 oder 1000 Lebendgeborenen angegeben.

Die Frithsterblichkeit ist die Rate der innerhalb der ersten Woche nach
Entbindung versterbenden Neugeborenen. Sie betrifft vor allem Kin-
der, die frithgeboren und untergewichtig sind, mit Fehlbildungen zur
Welt kommen oder unter den Folgen von Schwangerschafts- und Ge-
burtskomplikationen leiden.

Die Spitsterblichkeit meint die Rate der im Alter von sieben bis 27
Tagen versterbenden Neugeborenen.

Die Nachsterblichkeit bezeichnet die Rate der im Alter von 28 bis 364
Tagen versterbenden Sauglinge.
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inzwischen auf 323 Fille im Jahr 2004 (etwa 0,5 Fille pro 1000
Lebendgeburten) gesunken. Zum Riickgang des plétzlichen
Siuglingstodes haben Informations- und Praventionskampag-
nen entscheidend beigetragen.

Nach verschiedenen Studien tritt der plétzliche Kindstod
vermehrt auf, wenn die Miitter zur Unterschicht gehéren, jung
sind oder kurz zuvor bereits ein Baby geboren hatten. Bei ménn-
lichen Sauglingen ist das Risiko um etwa 50 Prozent hoher als
bei weiblichen (SIDS-Fille 2004: 200 Jungen, 123 Midchen).

Wenn das Kind in Bauchlage schlift oder tiberwarmt ist
und wenn die Mutter wihrend der Schwangerschaft oder in
der Umgebung des Kindes raucht, kommt es offenbar hiu-
figer zum plotzlichen Sduglingstod. Die Deutsche Akademie
fiir Kinderheilkunde empfiehlt daher in Ubereinstimmung
mit internationalen Empfehlungen: Siuglinge sollten im ers-
ten Lebensjahr in Riickenlage schlafen; Siuglinge sollten so ins
Bett gelegt werden, dass ihr Kopf nicht durch Bettzeug bedeckt
werden kann; Siuglinge sollten im elterlichen Schlafzimmer,
aber im eigenen Bett schlafen; Sduglinge sollten sowohl vor
als auch nach der Geburt in einer rauchfreien Umgebung auf-
wachsen; Raumtemperatur und Bettdecke sollten so gewihlt
werden, dass es fiir das Kind angenehm, das heifdt weder zu
warm noch zu kalt ist.

Internationale Erfahrungen belegen, dass sich der plotz-
liche Kindstod durch diese Mafinahmen nahezu vollstindig
vermeiden lisst [127]. So gibt es in den Niederlanden inzwi-
schen nur noch o,1 Fille von plétzlichem Siuglingstod pro
1000 Lebendgeborenen.
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Uber 13 Prozent der Bevélkerung in Deutschland sind
einem Armutsrisiko ausgesetzt. (Seite 83)

Eine sozial benachteiligte Lage begiinstigt unter ande-
rem Schlaganfille, Bronchialleiden, Riickenschmerzen
und Depressionen. (Seite 87)

Jede zehnte Person in Deutschland fiihlt sich durch
Verkehrslarm stark beldstigt. (Seite 91)

Jahrlich werden etwa 20 ooo Personen durch Unfille
getotet, iiber acht Millionen verletzt; die meisten
Ungliicke ereignen sich zu Hause und in der Freizeit.
(Seite 93)

Die mit Abstand wichtigsten Nahrungsenergiequel-
len der Deutschen sind Milchprodukte und Brot. (Seite
97)

Rund ein Drittel der Erwachsenen treibt iiberhaupt kei-
nen Sport. (Seite 103)

Jeder dritte Erwachsene in Deutschland raucht, fast
jeder zehnte raucht stark. Fastjedes zweite Kind raucht
passiv. (Seite 107)

Beirund 40 ooo Todesfillen im Jahr ist Alkohol zumin-
dest als Teilursache im Spiel. (Seite 109)

Die Hilfte der 16- bis 19-Jdhrigen betrinkt sich mindes-
tens einmal im Monat. (Seite 111)

Bei jedem dritten Bundesbiirger oder Bundesbiirgerin
sind die Gesamtcholesterinwerte zu hoch. (Seite 117)
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2 Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?

» Zusammenfassung

Die Gesundheit und Lebenserwartung der Deutschen wird in
erheblichem Mafe von der sozialen Lage und dem Bildungsni-
veau, dem individuellen Lebensstil sowie Belastungen aus der
Umwelt beeinflusst. Arbeitslosigkeit und armutsgefihrdete
Lebenslagen, gering ausgeprigtes Gesundheitsbewusstsein,
Luftverschmutzung und Larmbelastung, Tabak- und Alkohol-
konsum spielen dabei ebenso eine Rolle wie abtrigliche Ernéh-
rungsgewohnheiten und mangelnde kérperliche Aktivitit, Uber-
gewicht, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen. Diese
Einflussgroflen, die insbesondere fiir chronische Krankheiten
mit bestimmend sind, bieten zugleich zahlreiche Ankniipfungs-
punkte fiir Pravention und Gesundheitsférderung.

Insgesamt zeichnet sich fiir die verschiedenen Faktoren ein hete-
rogenes Bild. Sowohl positive als auch negative Trends lassen
sich beobachten. So haben sich die allgemeinen Lebensbedin-
gungen in Deutschland in den vergangenen Jahrzehnten kon-
tinuierlich verbessert. Gleichzeitig haben jedoch angesichts
schwieriger wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der
anhaltend hohen Arbeitslosigkeit Ungleichheit und Armutsti-
siken tendenziell zugenommen. Vor allem Arbeitslose, Sozialhil-
feempfinger, allein erziehende Frauen und in diesem armutsge-
fahrdenden Umfeld aufwachsende Kinder sind ungiinstigeren
Gesundheitschancen ausgesetzt.

Ahnlich geteilt fillt die Bewertung der fiir Gesundheit und Wohl-
befinden bedeutsamen Umwelteinfliisse aus. Insgesamt liefen
sich die Umweltbelastungen dank zahlreicher gesetzlicher Rege-
lungen verringern. Gleichwohl kénnen die seit 2005 geltenden
Grenzwerte fiir Feinstaubpartikel (PM, ) in vielen deutschen
Grof3stadten nicht eingehalten werden. In Innenrdumen spielt
der Einfluss des Passivrauchens auf die Gesundheit von Kindern
eine nach wie vor grofie Rolle. Zudem leidet ein Teil der Deut-
schen unter andauernden Lirmbelastungen, die beispielsweise
Herz-Kreislauf-Erkrankungen begiinstigen kénnen.

Trotz groRer Fortschritte in der Unfallbekimpfung in den ver-
gangenen Jahrzehnten stehen Unfille bei den 18- bis 25-)4hrigen
weiterhin an vorderster Stelle der Todesursachenstatistik.

Die Erndhrungsgewohnheiten der Deutschen haben sich in man-
cher Hinsicht verbessert. So werden mehr Obst und Gemiise,
mehr ballaststoff- und kohlenhydratreiche Kost und mehr nicht-
alkoholische Getrianke konsumiert als Ende der 1980er |ahre.
Frauen ernihren sich dabei im Schnitt etwas gesiinder als Mén-
ner. Allerdings ist auch der Verbrauch von Fertigprodukten, Fast
Food und Nahrungserginzungsmitteln gestiegen. Wihrend die
Kost der Deutschen eine ausreichende Zufuhr der meisten Vita-

mine und Mineralstoffe gewihrleistet, besteht bei einigen Bevél-
kerungsgruppen eine Unterversorgung mit Vitamin E, Vitamin D,
Folsiure, Jod und Kalzium.

Deutliche Defizite lassen sich weiterhin bei der kérperlichen Akti-
vitit feststellen. Obwohl sich bei einem Teil der Bevélkerung in
den 1990er Jahren eine Steigerung des Aktivitatsniveaus beob-
achten lie3, bewegen sich viele Personen im Alltag zu wenig.
Dies lisst sich unter anderem auf sitzende Titigkeiten und eine
veranderte Freizeitgestaltung mit starker Nutzung der Massen-
medien zuriickfiihren.

Gleichermaflen der Gesundheit abtriglich ist das Zigarettenrau-
chen, das in Deutschland nach wie vor zu den bedeutendsten
gesundheitlichen Risikofaktoren gehért. Zwar ist der Tabakkon-
sum bei Ménnern in den letzten Jahren leicht zuriickgegangen,
doch nimmt er bei Frauen zu. Dadurch beginnt sich das Rauch-
verhalten zwischen den Geschlechtern anzugleichen.

Eine grofe Rolle spielt zudem der Alkoholkonsum. Ein Drittel
der Minner und knapp ein Sechstel der Frauen konsumieren
alkoholische Getrinke in Mengen, die bereits mit einem erh6h-
ten Erkrankungsrisiko einhergehen. Besonders problematisch
ist der Alkoholverbrauch von Jugendlichen, unter denen die Zahl
von Rauschtrinkern und -trinkerinnen wichst.

In engem Zusammenhang mit dem Lebensstil stehen auch
Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bluthochdruck und Fettstoff-
wechselstérungen. In Deutschland sind etwa ein Drittel der
Frauen und die Hilfte der Minner iibergewichtig, wobei Uberge-
wicht und insbesondere Adipositas (Fettsucht) mit steigendem
Lebensalter hiufiger werden. Sozial benachteiligte Bevélke-
rungsgruppen sind dabei besonders betroffen.

Obwohl inzwischen viele Einflussgrofien von Gesundheit und
Krankheit bekannt sind und sie eine Reihe genereller Gesund-
heitstrends in Deutschland erkliren, bleibt im Einzelfall haufig
unklar, warum manche Menschen bis ins hohe Alter ein gesun-
des und aktives Leben fiihren, andere dagegen schon friih an
schwerwiegenden Erkrankungen leiden. Offenbar spielen inter-
individuelle Unterschiede eine mafigebliche Rolle. Bei Bluthoch-
druck und Ubergewicht beispielsweise besitzen genetische Ver-
anlagungen méglicherweise einen entscheidenden Einfluss.
Allerdings gibt es dazu fiir die deutsche Bevélkerung bisher
kaum belastbare Daten. Ebenso wenig lisst sich derzeit genau
ausmachen, welche Rolle bestimmte Persénlichkeitsmerkmale
wie Aggressivitit, Selbstzufriedenheit oder Optimismus spie-
len. Gleichwohl diirften auch diese Faktoren die Gesundheit und
Lebensqualitit der Deutschen mitbestimmen.
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* Bezieher laufender Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Einrichtun-
gen am 31.12.2004. Quelle: Statistisches Bundesamt: Pressemitteilung [s]
und Fachserie 13/Reihe 2.1 [6]

Abbildung 2.1.1: Sozialhilfequoten® in verschiedenen Bevélkerungsgruppen
am Jahresende 2004 (in Prozent der jeweiligen Bevélkerungsgruppe)
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2.1 Soziale Lage und Gesundheit

» Zusammenfassung

Der allgemeine Lebensstandard, das Durchschnittseinkommen
sowie das Bildungsniveau in Deutschland sind in den vergan-
genen Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen. Gleichzeitig haben
jedoch angesichts schwieriger wirtschaftlicher Rahmenbedin-
gungen und der anhaltend hohen Arbeitslosigkeit Ungleichheit
und Armutsrisiken tendenziell zugenommen. So hat sich der
Anteil der Sozialhilfeempfingerinnen und -empfinger an der
Bevélkerung seit Anfang der 1960er Jahre von unter einem auf
iiber drei Prozent im Jahr 2002 erhéht. Auch die Zahl der von
Einkommensarmut bedrohten Menschen ist angestiegen. Der-
zeit sind 13,5 Prozent der Bevélkerung einem erhéhten Armuts-
risiko ausgesetzt. Kinder und Jugendliche sind dabei iiberdurch-
schnittlich, dltere Menschen, vor allem ab 65 Jahren, unterdurch-
schnittlich betroffen.

Sozial benachteiligte Bevélkerungsgruppen sind durch stirkere
Arbeitsbelastungen, schlechtere Wohnverhiltnisse, vermehrten
Zigarettenkonsum, haufigeres Ubergewicht und gréRReren Bewe-
gungsmangel einem teilweise deutlich erhéhten Krankheitsri-
siko ausgesetzt [1, 2]. Leiden wie Schlaganfall, chronische Bron-
chitis, Schwindel, Riickenschmerzen und Depressionen sind in
der unteren Sozialschicht sowohl bei Frauen wie Minnern hiu-
figer als in der oberen Schicht.

Eine besondere Risikogruppe stellt die gewachsene Zahl der
Arbeitslosen dar. Bei den 20- bis 59-)ahrigen leiden knapp 50 Pro-
zent der arbeitslosen, dagegen rund 30 Prozent der erwerbstiti-
gen Minner und Frauen unter gesundheitlichen Beschwerden.
Dies fiihrt bei Arbeitslosen im Vergleich mit Erwerbstitigen zu
einer etwa doppelt so grofien Zahl von Krankenhaustagen.
Schlechter gestellt sind auch die mehr als eine Million allein
erziehenden Frauen. Ende 2002 war jede vierte von ihnen sozi-
alhilfeabhingig. Allein erziehende Miitter sind generell unzufrie-
dener mit ihrer Lebenssituation als verheiratete Miitter und lei-
den vermehrt unter Bronchitis, Leber- und Nierenleiden sowie
psychischen Erkrankungen. Bei den deutlich weniger zahl-
reichen allein erziehenden Vitern finden sich diese gesundheit-
lichen Beeintriachtigungen nicht.

2.1.1 Armut und soziale Ungleichheit

Die gesellschaftliche Entwicklung in Deutschland ist gekenn-
zeichnet durch eine sukzessive Zunahme des allgemeinen
Wohlstandes und Lebensstandards. Armut und soziale Aus-
grenzung sind aber nicht nur Randphinomene, sondern betref-
fen auch Menschen in mittleren Wohlstandslagen. Zurtickzu-
fithren ist dies unter anderem auf schwierige wirtschaftliche
Rahmenbedingungen, die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit
und den Wandel von Lebens- und Haushaltsformen. Auch die
Wiedervereinigung Deutschlands, die Zuwanderung von Men-
schen aus 6konomisch schwicheren Lindern und die demo-
grafische Alterung gehen mit groflen gesellschaftspolitischen
Herausforderungen einher [3].

Armut und soziale Ausgrenzung schrinken die Lebens-
bedingungen und Teilhabechancen der Betroffenen ein und
kénnen nachhaltige Auswirkungen auf die Gesundheit haben.
Festmachen lisst sich dies beispielsweise am Einfluss der Sozi-
alschicht auf der Gesundheit. Fiir die Entwicklung einer Poli-
tik, die auf eine Stirkung der sozialen Integration zielt, ist
daneben die gesundheitliche Situation von Menschen in sol-
chen Lebenslagen von Bedeutung, die durch spezifische soziale
Nachteile und Gesundheitsgefihrdungen charakterisiert sind,
wie Arbeitslose und allein erziehende Miitter.

Das Armutsrisiko ist angestiegen. Der Anstieg des Lebens-
standards, des Durchschnittseinkommens sowie des Bildungs-
niveaus in Deutschland hat in den letzten Jahrzehnten ange-
sichts schwieriger wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und
der anhaltend hohen Arbeitslosigkeit nicht zu einer Verringe-
rung von Ungleichheit und Armutsrisiken gefiihrt. So ist das
Durchschnittseinkommen in Deutschland in den letzten Jahr-
zehnten einschliellich der Zeit nach der Wiedervereinigung
gestiegen. Im Jahr 2003 lag das so genannte Nettodquivalenz-
einkommen, bei dem neben dem Haushaltsnettoeinkommen
auch die Anzahl und das Alter der Haushaltsmitglieder bertick-
sichtigt wird, im Schnitt bei monatlich 1740 Euro (Median:
1564 Euro). Dies entspricht einem Anstieg um etwa 17 Pro-
zent innerhalb der letzten 10 Jahre. Dabei war der prozentuale
Zuwachs in den neuen Landern, wo das Einkommen deutlich
niedriger als in den alten Landern ist, noch stirker ausgeprigt.

Gleichzeitig ist jedoch auch die Zahl der von Einkommens-
armut bedrohten Menschen angestiegen. Nach einer auf EU-
Ebene erzielten Vereinbarung besteht ein Armutsrisiko, wenn
das Nettoidquivalenzeinkommen weniger als 6o Prozent des
gesellschaftlichen Mittelwertes (Median) betrigt [3]. Bundes-
weit stieg der Anteil der von einem Einkommensarmutsri-
siko betroffenen Menschen von 11,7 Prozent im Jahr 1993 auf
13,5 Prozent im Jahr 2003. Kinder und Jugendliche sind dabei
itberdurchschnittlich, dltere Menschen, vor allem ab 65 Jahren,
dagegen unterdurchschnittlich betroffen.

Diese Entwicklung betrifft insbesondere die alten Bundes-
lander. Doch auch in den neuen Lindern ist die Zahl der mit
einem Armutsrisiko lebenden Personen zwischen 1998 und
2003 nach einem Riickgang in den Vorjahren erneut angestie-
gen. Hinzu kommt, dass der Anteil der von Armut bedrohten
Bevolkerung in den neuen Bundeslindern mit derzeit 19,3 Pro-
zent ohnehin deutlich hoher liegt als in den alten Lindern (12,2
Prozent) [4].

Drei Prozent der deutschen Bevélkerung sind sozialhilfeab-
hdngig. Seit Anfang der 196oer Jahre hat sich die Sozialhilfe-
quote, also der Anteil der Sozialhilfeempfingerinnen und -emp-
finger in der Bevélkerung, von einem auf 3,5 Prozent im Jahr
2004 erhoht (siehe Abbildung 2.1.1). Der Negativtrend zeigte
sich nach der Wiedervereinigung sowohl in den alten als auch
den neuen Lindern. Dass die Sozialhilfequote in den neuen
Lindern lange Zeit niedriger lag als in den alten, hingt mit der
insgesamt hoheren Erwerbsquote und den kontinuierlichen
Erwerbsbiographien in Ostdeutschland zusammen, die einen
lingerfristigen Anspruch auf Arbeitslosengeld und Arbeitslo-
senhilfe begriindeten. Im Jahr 2004 lagen die Quoten erstmals
gleich hoch (3,3 Prozent).

Methodische Anmerkung

Der tiberwiegende Teil der Sozialhilfeempfin-
gerinnen und Sozialhilfeempfinger im enge-
ren Sinne wurde letztmalig zum Jahresende
2004 in der amtlichen Sozialhilfestatistik

erfasst. Seit dem In-Kraft-Treten des Vierten
Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am
Arbeitsmarkt (,Hartz IV¥) zum 1. Januar 2005
erhalten bisherige Sozialhilfeempfingerinnen
und Sozialhilfeempfinger, die grundsitzlich

erwerbsfihig sind, sowie deren Familienan-
gehorige Leistungen der Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende nach dem Sozialgesetzbuch
Zweites Buch (SGB II) und werden in der dor-
tigen Statistik erfasst.
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Mainner Frauen
Pravalenz2 OR (US:0S)3 Pravalenz2 OR (US:0S)3
Herzinfarkt 33% 1,56 1,9% 2,15%
Schlaganfall 1,6 % 1,7% 2,01
Diabetes mellitus 3,8% 41 % 2,02%%*
Chronische Bronchitis 6,7 % 9,6 % 1,52%*
Asthma bronchiale 52% 6,1 % 1,09
Arthrose 15,8 % 1,10 222% 1,18
Osteoporose4 - - 15,1 % 1,23
Riickenschmerzen 24,4 % 1,49%%* 30,4 % 1,44%%%
Schwindel 22,4 % 1,76%%% 36,4 % 1,52%%%
Depression 12,5% 2,07 %% 20,8 % 1,58%%%
Signifikanzniveaus: *** p<0,001 ** p<0,01 * p<0,05
1 alle Angaben beruhen auf einer Selbsteinschitzung der Befragten, nicht auf
einer drztlich gestellten Diagnose
2 Auftretenshiufigkeit bei 18-jahrigen und dlteren Ménnern bzw. Frauen
3 OR=0dds Ratios: Wahrscheinlichkeit des Auftretens in der Unterschicht
(US) im Vergleich zur Oberschicht (OS) unter Beriicksichtigung von Alters-
effekten
4 Angaben zu Osteoporose wurden nur bei Frauen ab 45 Jahren erhoben
5 Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) zeigte sich, dass sowohl
Frauen als auch Minner aus der Unterschicht verstirkt von Diabetes melli-
tus betroffen sind. Der Unterschied zu den Angaben aus dem Telefonischen
Gesundheitssurvey ist wahrscheinlich auf unterschiedliche Erhebungsmetho-
den zuriickzufiihren. Im BGSg8 fand eine érztliche Untersuchung statt, im
Telefonsurvey wurden Selbstangaben der Studienteilnehmer erfasst. Es ist
denkbar, dass ein Teil der an Diabetes mellitus erkrankten M#nner aus der
niedrigsten Sozialschicht von der eigenen Erkrankung nichts weif3.
Tabelle 2.1.1: Verbreitung chronischer Krankheiten und Beschwerden in der
Bevolkerung ab 18 Jahren und relative Haufigkeit in der Unterschicht im Ver-
gleich zur Oberschicht'. Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 [10]
Ménner Frauen
Unterschicht Mittelschicht Oberschicht Unterschicht Mittelschicht Oberschicht
Rauchen 47,4 % 37,8% 29,0 % 30,1% 29,5 % 25,0 %
Starkes Ubergewicht’ 22,3 % 18,9 % 16,2 % 31,4 % 20,3 % 9,9%
Hypercholesterindmie 33,1% 30,9 % 357 % 39,9 % 33,0% 32,5%
Sportlich inaktiv 67,9 % 61,4 % 51,9 % 78,5 % 62,5 % 51,4 %
Hypertonie 22,1 % 24,8 % 25,6 % 26,8 % 20,2 % 16,8 %

1 Body-Mass-Index (BMI) >30 kg/m?

Tabelle 2.1.2: Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren nach sozialer
Schichtzugehérigkeit in der 18- bis 79-jahrigen Bevélkerung. Quelle: Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 [16]

heitsmonitors beruhen. Den beiden Untersu-

Das soziale Gefiille bei der Gesundheit

wird grofier

Das soziale Gefille bei der Erkrankungshiufig-
keit und den Sterberaten nimmt eher zu als ab.
Das legen Studien aus den Vereinigten Staaten,
Grof3britannien, Skandinavien und den Nie-
derlanden nahe [11, 18, 19]. Fiir Deutschland
lasst sich von einer dhnlichen Entwicklung

ausgehen, da sich soziale Ungleichheiten aus-
zuweiten scheinen und eine wachsende Zahl
von Menschen durch Armut bedroht ist.
Bislang gibt es fiir die Situation hier zu
Lande nur wenige aussagekriftige Daten. Auf-
schlussreich sind zwei neuere Studien, die
auf Daten der Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts und des Bertelsmann Gesund-

chungen zufolge ist die Hiufigkeit von Zigaret-
tenkonsum, Ubergewicht und Adipositas (Fett-
sucht) in den sozial benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen seit Mitte der 198oer Jahre iiber-
proportional gewachsen [20, 21].
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Kinder und Jugendliche lebten iiberproportional hiufig von
Sozialhilfe. Ein Grund dafiir ist, dass Alleinerziehende sowie
kinderreiche Familien verstirkt in Sozialhilfeabhingigkeit gera-
ten, da die Kindererziehung Kosten verursacht, die durch den
Familienlastenausgleich nur teilweise gedeckt werden. Gleich-
zeitig nimmt die Erziehung der Kinder viel Zeit in Anspruch
und beeintrichtigt die Aussichten auf dem Arbeitsmarkt und
die Einkommenschancen. Auflerdem lag die Sozialhilfequote
im Berichtsjahr bei Auslindern mit 8,7 Prozent deutlich iiber
dem Vergleichswert fiir Deutsche (3,0 Prozent).

Bildung hdngt mit der sozialen Herkunft zusammen. Ein
positiver Trend lisst sich beim Bildungsniveau feststellen, das
ebenso wie der finanzielle Status einen wichtigen Einfluss auf
die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten nimmt. Wih-
rend zu Beginn der 197oer Jahre fast zwei Drittel der Schulab-
gingerinnen und -abginger lediglich einen Volks- oder Haupt-
schulabschluss hatten, lag dieser Anteil im Jahr 2002 nur noch
bei 32,3 Prozent. Dagegen erlangten 41,3 Prozent die mittlere
Reife und 26,4 Prozent die allgemeine Hochschul- oder Fach-
hochschulreife [7].

Im gleichen Zeitraum haben sich die Geschlechterunter-
schiede bei der Bildungsbeteiligung umgekehrt. So schlossen
in den 1970er Jahren 13 Prozent der Minner und neun Prozent
der Frauen ihre Schullaufbahn mit dem Abitur ab, inzwischen
sind es bei den Frauen 29 und bei den Minnern 21,5 Prozent.
Zudem stellen Frauen, anders als noch vor einigen Jahren, die
Mehrheit der Studienanfinger an den Universititen und holen
auch im Hinblick auf die Absolventenzahlen und Promotionen
kontinuierlich auf [§].

Durch die insgesamt hohere Bildungsbeteiligung ver-
schlechtern sich gleichzeitig aber auch die Teilhabechancen
der bildungsfernen Bevélkerungsgruppen. Ein niedriger Bil-
dungs- und Berufsabschluss vermindert die Chancen auf dem
Arbeitsmarkt und erhéht das Arbeitslosigkeitsrisiko [3]. Im Jahr
2003 verlielen 9 Prozent der Abgingerinnen und Abginger
von allgemein bildenden Schulen die Schule ohne Hauptschul-
abschluss und fast 15 Prozent der 20- bis 29-Jdhrigen waren
ohne beruflichen Bildungsabschluss. Von den auslindischen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen waren rund 35 Prozent
ohne abgeschlossene Berufsausbildung. Auerdem lisst sich
feststellen, dass die Bildungsbeteiligung mit der sozialen Her-
kunftzusammenhingt. So belegt die PISA-Studie aus dem Jahr
2000, dass die Chance des Besuchs eines Gymnasiums fiir ein
Kind aus einem Elternhaus mit hohem sozialen Status 3,1-mal
so hoch war wie fiir ein Facharbeiterkind. Zum Teil noch gré-
Rere Unterschiede zeigen sich beim Zugang zu Universititen
und Fachhochschulen [3].

Viele chronische Leiden treten in der unteren Sozialschicht
hdufiger auf. Dass die Gesundheit von der Schichtzugehorig-
keit mitbestimmt wird, hat eine Vielzahl nationaler und inter-
nationaler Studien belegt [2, 9—11]. Fiir Deutschland liegen

Definition

Bei Analysen zum Einfluss sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit
wird hiufig das Konzept der Sozialschicht genutzt. Es geht von einer
vertikalen Gliederung der Gesellschaft aus, die mit sozialen Vor- und
Nachteilen verbunden ist [12]. Um die Sozialschichtzugehorigkeit zu
bestimmen, kann fiir empirische Untersuchungen auf einen so ge-
nannten Schichtindex zuriickgegriffen werden, der das Haushaltsnet-
toeinkommen, das Bildungsniveau und den Berufsstatus einbezieht
und zu einer Unterscheidung zwischen Unter-, Mittel- und Ober-
schicht fiihrt [13]. Der Schichtindex ist ein statistisches Konstrukt und
kann die gesellschaftliche Wirklichkeit nur teilweise abbilden.

durch den Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 aktuelle
Daten zu schichtspezifischen Unterschieden bei chronischen
Krankheiten und Beschwerden vor (siehe Tabelle 2.1.1).

So sind Schlaganfille, Riickenschmerzen, chronische Bron-
chitis und Schwindel bei Midnnern in der Unterschicht hiufiger
als in der Oberschicht. Fiir Frauen lisst sich zusitzlich ein ver-
starktes Vorkommen von Herzinfarkten und Diabetes mellitus
am unteren Ende des Schichtgefiiges beobachten. Den Daten
zufolge sind dabei die Erkrankungswahrscheinlichkeiten um
den Faktor 1,5 bis 2,5 erhoht.

Auch die psychische Gesundheit ist in unteren Sozial-
schichten schlechter. Nach den Selbstauskiinften der Befra-
gungsteilnehmer leiden Minner aus der Unterschicht 2-mal
hiufiger und Frauen aus der Unterschicht 1,6-mal hiufiger an
einer Depression als Mianner und Frauen aus der Oberschicht.

Anhand von Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP),
einer jihrlichen Haushaltsbefragung des Deutschen Insti-
tuts fur Wirtschaftsforschung, wurde zudem wiederholt auf
die hohere Rate vorzeitiger Todesfille bei Angehorigen sozial
benachteiligter Bevolkerungsgruppen hingewiesen [14, 15].

Zigarettenkonsum und Ubergewicht sind in der unteren
Schicht stdrker verbreitet. Die schichtspezifischen Unter-
schiede bei der Erkrankungshiufigkeit gehen méglicherweise
nicht nur auf die ungleiche Verteilung von Belastungen und
Ressourcen zuriick, sondern auch auf ein unterschiedliches
Gesundheitsverhalten. Nach Daten des Bundes-Gesundheits-
survey 1998 lisst sich fiir verschiedene Risikofaktoren, die
eng mit dem Lebensstil zusammenhingen, ein ausgeprigtes
Schichtgefille feststellen (siehe Tabelle 2.1.2). So rauchen Min-
ner aus der Unterschicht deutlich hiufiger als Minner aus der
Oberschicht. Bei Frauen aus der unteren Sozialschicht lassen
sich insbesondere starkes Ubergewicht und Bewegungsman-
gel vermehrt beobachten. Zudem finden sich bei ihnen hohere
Cholesterin- und Blutdruckwerte.

Gesellschaftliche Ungleichheiten schlagen sich auch in
der subjektiven Gesundheit nieder. So bewerten Angehorige
der unteren Sozialschichten ihre eigene Gesundheit zu einem
deutlich groferen Anteil als ,schlecht oder ,sehr schlecht*
(sieche Abbildung 2.1.2). Der schichtspezifische Unterschied
findet sich in dhnlichem Mafle bei Mdnnern und Frauen sowie
in den alten und neuen Bundeslindern und blieb wihrend der
vergangenen fiinf Jahre im Wesentlichen erhalten.

Unklar ist derzeit, inwieweit die gesundheitliche Versor-
gung von der Schichtzugehorigkeit abhdngt. Einerseits garan-
tiert die gesetzliche Krankenversicherung einen weitgehend
einkommensunabhingigen Zugang zum medizinischen Ver-
sorgungssystem. Andererseits spielen in den letzten Jahren
Zuzahlungen und direkte Kiufe von medizinischen Leistun-
gen eine zunehmende Rolle. Allerdings sind die Selbstbetei-
ligungen im internationalen Vergleich in Deutschland immer
noch moderat.

Wie einzelne Untersuchungen zeigen, konsultieren die

Angehorigen sozial besser gestellter Bevilkerungsgruppen
hiufiger Fachirzte und Fachirztinnen, wihrend die Angeho-
rigen der unteren Schicht im Bedarfsfall eher ihre Hausirz-
tin oder ihren Hausarzt aufsuchen [22]. Zudem beteiligen sich
Personen aus der Ober- und auch der Mittelschicht in einem
hoheren Mafe an Krebsfritherkennungsuntersuchungen und
gesundheitsférdernden Maflnahmen [2, 23].
» Umfassende Informationen zu sozialer Ungleichheit und
Gesundheit finden sich in der Expertise Armut, soziale Ungleich-
heit und Gesundheit des Robert Koch-Instituts zum 2. Armuts-
und Reichtumsbericht [17].
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Abbildung 2.1.2: Anteil der Minner und Frauen in den alten und neuen
Bundeslindern, die ihre eigene Gesundheit als schlecht oder sehr schlecht
bewerten. Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und Telefonischer
Gesundheitssurvey 2003 [17]

Chronische Krankheit oder Gesundheitsstérung

Frauen West Manner Ost Frauen Ost

Manner Frauen

% OR % OR
Erwerbstitig (mind. 15 h/Woche) 27,7 Ref. 35,0 Ref.
Frither arbeitslos (letzte 5 Jahre) 29,7 1,28% 339 1,03
Aktuell arbeitslos (<12 Monate) 35,2 1,68%* 51,6 2,08%%*
Aktuell arbeitslos (=12 Monate) 59,2 3,68%%* 48,8 1,58
Gesundheitsbedingte Einschrinkung im Alltagsleben

Manner Frauen

% OR % OR
Erwerbstitig (mind. 15 h/Woche) 24,7 Ref. 26,5 Ref.
Frither arbeitslos (letzte 5 Jahre) 31,0 1,52%%% 28,3 1,17
Aktuell arbeitslos (<12 Monate) 23,1 1,04 51,6
Aktuell arbeitslos (=12 Monate) 51,9 3,19%%* 40,2 1,67%

%: Haufigkeiten in Prozent

OR: Odds Ratio nach Adjustierung fiir Alter

Ref.: Referenzkategorie

Signifikanzniveau: *** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05

Tabelle 2.1.3: Gesundheitsprobleme in Abhingigkeit von der Arbeitslosig-
keitsdauer bei 20- bis 59-jahrigen Ménnern und Frauen. Quelle: Telefonischer
Gesundheitssurvey 2003
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2.1.2 Arbeitslosigkeit

Arbeitslose sind von einem erhohten Krankheits- und Sterberisiko
betroffen. Die Zahl der Arbeitslosen in Deutschland hat seit der
Wiedervereinigung deutlich zugenommen. Im August 2005
waren mehr als 4,7 Millionen Menschen arbeitslos gemeldet.
Das entspricht einer Arbeitslosenquote von fast 10 Prozent in
den alten und tiber 18 Prozent in den neuen Bundeslindern.
Dabei sind nicht nur gering qualifizierte, sondern auch gut aus-
gebildete Personen betroffen.

Arbeitslosigkeit besitzt nicht nur negative finanzielle Folgen,
sondern geht hiufig auch mit verstirkten psychosozialen Belas-
tungen sowie dem Verlust von Selbstwertgefiihl und sozialen
Beziehungen einher [24]. Die gesundheitlichen Konsequenzen
der Arbeitslosigkeit werden durch zahlreiche empirische Stu-
dien dokumentiert. So ist bei Arbeitslosen die korperliche und
psychische Gesundheit schlechter und das Risiko eines vorzei-
tigen Todes hoher als beim Bevdlkerungsdurchschnitt [25—27].

Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben 48,3 Pro-
zent der Arbeitslosen im Alter von 20 bis 59 Jahren an, gegen-
wartig an einer Krankheit oder Gesundheitsstérung zu leiden.
Fast 40,5 Prozent von ihnen sind nach eigener Auskunft durch
gesundheitliche Probleme in der Alltagsgestaltung beeintrich-
tigt. Unter den Erwerbstitigen dagegen liegen die entspre-
chenden Werte bei 30,7 beziehungsweise 25,4 Prozent.

Die Gesundheitsprobleme nehmen bei Minnern mit der
Dauer der Arbeitslosigkeit zu, wihrend Frauen durch Kurzzeit-
arbeitslosigkeit genauso stark oder sogar stirker als durch Lang-
zeitarbeitslosigkeit beeintrichtigt sind (siehe Tabelle 2.1.3). Der
Geschlechterunterschied lisst sich moglicherweise dadurch
erkliren, dass sich viele Frauen aufgrund kiirzerer oder brii-
chigerer Erwerbsbiographien nur kurzzeitig arbeitslos melden
und zudem eher als Minner durch die Ehe oder Partnerschaft
sozial abgesichert sind. Dariiber hinaus kénnte die Arbeitslo-
sigkeit bei Minnern aufgrund der gesellschaftlichen Festle-
gung auf die Erwerbsrolle das Selbstbild stirker beeintrichti-
gen und als belastender erlebt werden [28].

Arbeitslose sind héufiger Klientinnen und Klienten des Gesund-
heitssystems. Entsprechend ihrer schlechteren Gesundheitssi-
tuation nehmen Arbeitslose das medizinische Versorgungssys-
tem verstirkt in Anspruch. So registrierte die Gmiinder Ersatz-
kasse (GEK) im Jahr 2000 bei Arbeitslosen deutlich mehr Kran-
kenhaustage als bei Erwerbstitigen (Midnner: 2257 Tage bei
Arbeitslosen versus 963 Tage bei Erwerbstitigen je 1000 Ver-
sicherungsjahren und unter Beriicksichtigung der Altersstruk-
tur; Frauen: 2162 versus 1263 Tage). Das entspricht einem Ver-
hiltnis von 2,3:1 bei Mdnnern und 1,7:1 bei Frauen.

Noch ausgeprigter sind die Unterschiede bei bestimmten
Erkrankungsgruppen (siehe Abbildungen 2.1.3 und 2.1.4). So
verbringen arbeitslose Mdnner wegen psychischer und Verhal-
tensstorungen nahezu siebenmal mehr Tage im Krankenhaus
als erwerbstitige Minner. Bei Frauen betrigt das Verhiltnis
3:1. Deutliche Differenzen finden sich zudem bei Infektionen,
Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten der Verdauungsor-

Definition

Die Bundesagentur fiir Arbeit definiert Arbeitslose im Sinne des § 16
SGB III als Arbeitssuchende bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres,
die nicht oder mit weniger als 15 Stunden wochentlich in einem Be-
schiftigungsverhiltnis stehen, sofort eine Arbeit aufnehmen koénnten
und sich persénlich arbeitslos gemeldet haben. In Bevélkerungsstu-
dien wird aber zumeist nur danach gefragt, ob beim Arbeitsamt eine
Meldung vorliegt oder ob die Befragten sich als arbeitslos bezeichnen.

gane, Verletzungen und Vergiftungen sowie bei Schwanger-
schaft und Geburt.

Trotz der hohen Krankenhausverweildauern im Vergleich
mit Erwerbstitigen ist die absolute Zahl der therapiebediirf-
tigen Arbeitslosen gleichwohl recht gering. Beispielsweise wur-
den im Jahr 2002 weniger als drei Prozent der bei der GEK ver-
sicherten arbeitslosen Minner wegen psychischer Stérungen
behandelt.

Mdinner ohne Arbeit rauchen mehr und treiben weniger Sport.
Vor allem bei Mannern geht Arbeitslosigkeit vermehrt mit
gesundheitlich riskanten Verhaltensmustern einher: Arbeits-
lose rauchen hiufiger und treiben weniger Sport. Zudem sind
sie zu einem grofieren Anteil iibergewichtig, was auf eine unge-
sunde Ernidhrung hindeuten koénnte [27]. Nach den Daten der
Gmiinder Ersatzkasse konnte insbesondere unter langzeitar-
beitslosen Minnern und Frauen auch die Sterblichkeit erhsht
sein.

Unklar bleibt allerdings, in welchem Mafe die Arbeitslo-
sigkeit tatsdchlich die Ursache der groferen gesundheitlichen
Risiken darstellt. Umgekehrt kénnten gesundheitliche Ein-
schrankungen mit ein Grund fiir den Verlust des Arbeitsplatzes
sein. So fithrte im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 jeder
vierte arbeitslose Mann die eigene Arbeitslosigkeit auf eine
Erkrankung zuriick, unter den langzeitarbeitslosen Mannern
sah darin sogar jeder dritte den Grund fiir den Jobverlust. Bei
den Frauen lagen die entsprechenden Anteile mit 15 und 12 Pro-
zent allerdings deutlich niedriger [28]. AbschliefRend beantwor-
ten lieRe sich die Frage nach der ursichlichen Rolle der Arbeits-
losigkeit nur mit Lingsschnittuntersuchungen, die einen Ver-
gleich des Gesundheitszustandes vor und nach dem Arbeits-
platzverlust ermoglichen. Bisher stehen solche Daten kaum zur
Verfiigung.

» Umfassende Informationen zu Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit finden sich in Heft 13 der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes [27].

2.1.3 Allein erziehende Frauen

Die Zahl der allein erziehenden Miitter steigt. Wihrend allein
erziehende Manner 6konomisch nicht schlechter gestellt sind
als Familienviter, sehen sich Frauen, die alleine fir ihre Kin-
der sorgen, vielfiltigen Nachteilen gegeniiber. Dazu geho-
ren schlechtere Aussichten auf dem Arbeitsmarkt, ein nied-
rigeres Einkommen und eine hiufigere Sozialhilfeabhingig-
keit [28—30].

In den letzten Jahren hat die Zahl der Alleinerziehenden
in Deutschland stetig zugenommen und lag 2003 bei 1,5 Mil-
lionen allein erziehenden Eltern mit Kindern unter 18 Jahren.
Bezogen auf alle Familien mit Kindern, entsprach dies einem
Anteil von 15,8 Prozent in den alten und 22,3 Prozent in den
neuen Bundeslindern. Rund 87 Prozent der Alleinerziehen-
den sind Frauen, die geschieden, verheiratet getrennt, ledig
oder verwitwet sind und mit ihren Kindern sowie ohne Partner
im Haushalt leben [3].

Allein erziehende Frauen sind weniger zufrieden. Allein
erziehende Miitter sind durch Probleme in einer Vielzahl von
Lebensbereichen belastet und mit ihrer Situation deutlich weni-
ger zufrieden als verheiratete Miitter (siehe Abbildung 2.1.5).
Besonders deutliche Unterschiede finden sich dabei in Bezug
auf das Haushaltseinkommen, den Lebensstandard, die Wohn-
situation sowie die allgemeine Lebenszufriedenheit.
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Abbildung 2.1.3: Krankenhaustage bei arbeitslosen und erwerbstitigen
Frauen nach ICD-10-Diagnosekapiteln. Quelle: Gmiinder Ersatzkasse 2000

[27]
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Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems
u. d. Bindegewebes

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut
Krankh. d. Verdauungssystems
Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Kreislaufsystems
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u. d. Sinnesorgane
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Abbildung 2.1.4: Krankenhaustage bei arbeitslosen und erwerbstitigen Min-
nern nach ICD-10-Diagnosekapiteln. Quelle: Gmiinder Ersatzkasse 2000 [27]
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1 Prozentanteil der Befragten, die zufrieden oder sehr zufrieden sind

Allein erziehende Frauen sind hdufiger krank. Wie Studien

N I
N I I
Haushalts-
einkommen

Kinder-
betreuung

Haushalts-
tatigkeit

Lebens-
zufriedenheit

Lebens-
standard

Wohnung Freizeit

verheiratete Mitter ~EEEEE alleinerziehende Miitter

* 11-stufige Rangskala von o ,sehr unzufrieden® bis 11 ,sehr zufrieden®;
Werte 8—10 ,,zufrieden* und ,sehr zufrieden®.

Abbildung 2.1.5: Zufriedenheit* allein erziehender und verheirateter Miitter
mit verschiedenen Lebensbereichen. Quelle: Sozio-oekonomisches Panel
2000 [31]

Allein erziehende | Verheiratete
Ausgewihlte Krankheiten Miitter Miitter

n=8g n=728
Chron. Bronchitis* 9,0% 39%
Leberentziindung, Hepatitis* 10,2% 4,1%
Nierenbeckenentziindung* 23,6% 14,2%
Nierensteine, Nierenkolik* 15,7% 52%
Migrine 36,0% 26,3%
Psych. Erkrankung* 24,7% 10,9%
Kontaktallergien 25,0% 34,8%
Sonst. Allergien 14,9% 20,4%

' Es werden nur die Krankheiten dargestellt, bei denen Gruppenunterschiede
von mehr als 5% auftreten.
* Signifikanz (p<o,05)

Tabelle 2.1.4: Lebenszeitprivalenz ausgewihlter Krankheiten bei allein erzie-
henden und verheirateten Miittern. Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(31]

der Stressforschung zeigen, kénnen belastende Lebenssitua-
tionen langfristig zu gesundheitlichen Schidigungen fithren
[30]. Tatsdchlich sind nach Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98) allein erziehende Miitter deutlich hiufiger
von Nieren- und Lebererkrankungen, chronischer Bronchitis
sowie Migrine betroffen als verheiratete Miitter (siehe Tabelle
2.1.4). Auffillig ist auch die mit 24,7 Prozent mehr als doppelt
so hohe Quote psychischer Leiden.

Zudem ist bei allein erziehenden Frauen die so genannte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit vermindert. Diese wurde
im BGS9& mit dem SF-36-Fragebogen erhoben, der insgesamt
acht Dimensionen des korperlichen, emotionalen, psychischen
und sozialen Befindens erfasst [32]. Dabei berichteten allein
erziehende Miitter in allen Einzeldimensionen eine schlech-
tere Lebensqualitit als die verheirateten Miitter. Allerdings fie-
len die Unterschiede in den einzelnen Bereichen unterschied-
lich grof aus: Hinsichtlich korperlicher Beeintrichtigungen
sind sie eher gering, bei der allgemeinen Gesundheitswahr-
nehmung, der Vitalitit und sozialen Funktionsfihigkeit dage-
gen stirker und statistisch bedeutsam. Am deutlichsten sind
die Differenzen aber in Bezug auf kérperliche Schmerzen,
emotionale Probleme sowie beim psychischen Wohlbefinden.

Allein erziehende Miitter vermissen gesellschaftliche Anerken-
nung. Klar scheint, dass finanzielle Transferleistungen sowie
die Durchsetzung von Unterhaltsanspriichen nicht ausreichen,
um die Situation allein erziehender Frauen zu verbessern. Viel-
mebhr sollten flexible Angebote der Kinderbetreuung geschaf-
fen werden, die Alleinerziehenden eine Berufstitigkeit erlau-
ben. Allein erziehende Miitter vermissen jedoch nicht nur bes-
sere materielle Bedingungen, sondern offenbar in erster Linie
die gesellschaftliche Anerkennung und den Respekt vor ihren
Erziehungsleistungen [30].

» Umfassende Informationen zur Gesundheit allein erziehen-
der Miitter und Viter finden sich in Heft 14 der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes [31].

Allein erziehende Mdénner haben weniger
Probleme als allein erziehende Frauen.

Allein erziehende Viter leiden nicht unter
denselben Nachteilen wie allein erziehende
Miitter. So bezogen Ende 2004 in Deutschland
6,5 Prozent der allein erziehenden Minner,
dagegen 26,1 Prozent der allein erziehenden
Frauen Sozialhilfe. Bei einem Vergleich mit
verheirateten Familienvitern schneiden allein
erziehende Viter hinsichtlich der Erwerbs- und

Einkommenschancen nicht sonderlich schlech-
ter ab. Wenig tiberraschend ist daher, dass sich
bei ihnen nicht jene gesundheitlichen Beein-
trichtigungen finden, die bei allein erziehen-
den Miittern beobachtet wurden.

Nach Daten des Sozio-oekonomischen
Panels, einer reprisentativen Haushaltsbefra-
gung des Deutschen Instituts fiir Wirtschafts-
forschung, sind allein erziehende Viter in eini-
gen Lebensbereichen zwar unzufriedener als

verheiratete Viter. Dies scheint sich aber nicht
auf die Einschitzung der eigenen Gesundheit
auszuwirken. Unklar bleibt anhand der Ergeb-
nisse allerdings, ob allein erziehende Minner
tatsichlich einer geringeren Gesundheitsbe-
lastung als allein erziehende Frauen ausgesetzt
sind oder ob sie eventuelle Belastungen anders
wahrnehmen und bewiltigen.
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Abbildung 2.2.1: Anteil der PM, -Messstationen (absolut und in Prozent
aller PM, -Messstationen), an denen der ab 1.1.2005 geltende Tagesmittel-
wert von 50 pg/m3 PM,  an mehr als 35 Tagen iiberschritten wurde. Quelle:
Umweltbundesamt, 2005
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Abbildung 2.2.2: Lairmbelastung durch verschiedene Lirmquellen.
Quelle: Bundesministerium fiir Umwelt, 2004 [34]
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2.2 Umwelteinfliisse und Unfille

» Zusammenfassung

Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation sind in
den hoch entwickelten Staaten Nord- und Westeuropas bis zu
zehn Prozent der Gesundheitsstérungen durch Einfliisse aus
der Umwelt bedingt [33]. Dieser Schitzung liegt ein sehr umfas-
sender Umweltbegriff zugrunde, der neben chemischen und
physikalischen Komponenten wie Luft- und Wasserqualitit,
Strahlung und Lirm auch die Wohnverhiltnisse, Unfille sowie
den Klimawandel einbezieht.

In Deutschland geht reprisentativen Umfragen zufolge ein Vier-
tel der Bevolkerung davon aus, dass die Gesundheit stark bis
sehr stark durch Umwelteinfliisse beeintrichtigt wird. Zwei Drit-
tel befiirchten, dass Umweltfaktoren die kommenden Genera-
tionen erheblich belasten werden [34]. Dies macht eine aktive
Informationspolitik erforderlich, die den Befiirchtungen und Fra-
gen der Bevélkerung angemessen begegnet.

Die Luftqualitit hat sich in Deutschland in den letzten zwei Jahr-
zehnten insbesondere durch Umsetzung europiischer Stan-
dards verbessert. Allerdings bleiben vor allem Ballungsgebiete
weiterhin durch Feinstaubpartikel belastet, die Atemwegs- und
Herz-Kreislauf-Leiden begiinstigen. Auch schlechte Innenraum-
luft schidigt die Gesundheit.

Die bedeutendste Lirmquelle in Deutschland ist der Verkehr.
Einer von zehn Deutschen fiihlt sich dadurch stark belistigt.

Ein Hauptgrund fiir die gestiegene Belastung mit UV-Strahlung
liegt in vermehrtem Sonnenbaden und der zunehmenden Nut-
zung von Solarien. Etwa die Hilfte der Belastung mit so genann-
ten ionisierenden Strahlen, beispielsweise Rontgenstrahlen,
wird durch medizinische Diagnoseverfahren verursacht. Dage-
gen ist bei den allermeisten Personen in Deutschland derzeit
nicht von einer Gesundheitsgefihrdung durch Chemikalien und
Schwermetalle auszugehen.

Im Jahr 2004 starben knapp 20000 Menschen in Deutschland
an den Folgen von Unfillen, die sich zu Hause, wihrend der Frei-
zeit, im Verkehr und bei der Arbeit ereigneten.

2.2.1 Luftqualitit

Ballungsgebiete sind weiterhin durch Feinstaub belastet. Die
Luft in Deutschland ist heute besser als vor zwei Jahrzehnten.
Durch Umsetzung européischer Umweltstandards wurden die
Emissionen gesundheitsschidlicher Luftschadstoffe gesenkt
und die damit in Verbindung stehenden Gesundheitsrisiken
reduziert. Trotzdem besteht gerade in Ballungsgebieten wei-
terer Handlungsbedarf. Soistzu erwarten, dass der ab dem Jahr
2005 giiltige EU-Grenzwert fiir Feinstaub (PM, ) wie in den
Vorjahren in zahlreichen deutschen Kommunen tiberschritten
werden wird (siehe Abbildung 2.2.1).

Die von den kommunalen Umweltbehtrden zur Reduzie-
rung der Feinstaubbelastung vorgelegten Luftreinhaltepline,
die beispielsweise Verkehrsbeschrinkungen oder Verkehrs-
lenkungsmafinahmen beinhalten, sind méglicherweise fiir die
erforderliche Minderung der Partikelbelastung nicht ausrei-
chend. Weitere Mafnahmen wie die steuerliche Férderung von
Partikelfiltern werden daher gepriift.

Eine im Auftrag des Umweltbundesamtes erstellte Studie
kommt zu dem Ergebnis, dass sich durch den konsequenten
Einsatz von Partikelfiltern in Dieselfahrzeugen die Gesamt-
sterblichkeit in Deutschland senken lassen und eine Verlin-

gerung der statistischen Lebenserwartung der Gesamtbevdlke-
rung um ein bis drei Monate erwartet werden konnte [35, 36].
Solche Berechnungen, die auf den Ergebnissen epidemiolo-
gischer Studien und auf Modellen zur Verteilung von Luftschad-
stoffen beruhen, bieten eine Orientierung iiber das gesundheit-
liche Ausmafl der Feinstaubbelastung, sind aber mit grofen
Unsicherheiten behaftet.

Auch schlechte Innenraumluft schédigt die Gesundheit. Zu
den wichtigsten Schadstoffen der Innenraumluft gehéren
Tabakrauch, natiirliche Allergene wie Schimmelpilzsporen
und Hausstaubmilbenexkremente sowie Stoffe, die beispiels-
weise aus Bauprodukten oder Einrichtungsgegenstinden frei-
gesetzt werden. Insbesondere Kinder sollten vor dem Passiv-
rauchen in Innenrdumen geschiitzt werden (siehe auch den
Abschnitt zu Tabak- und Alkoholkonsum) [37].

Daneben ist in einigen Regionen Deutschlands die Innen-
raumluft mit Radon belastet, was erhebliche Folgen haben
kann. So stellt Radon in Innenrdumen laut einer europaweiten
Studie nach dem Zigarettenrauch die zweithdufigste Ursache
fuir Lungenkrebs dar [38].

2.2.2 Larm und Strahlung

Jede zehnte Person in Deutschland fiihlt sich durch Verkehrsldrm

beldstigt. Die bedeutendste Lirmquelle in Deutschland ist der
Verkehr. Erhohte Lirmpegel konnen beispielsweise zu Schlaf-
stérungen, Stress und Konzentrationsschwichen fithren.

Als zuverlissigster Indikator fir die individuelle Lirmbe-
lastung gilt dabei die subjektiv empfundene Lirmbelistigung.
Rund zehn Prozent der Bevolkerung empfinden den Straflen-
verkehrsliarm als sehr beldstigend (siehe Abbildung 2.2.2) [34].

Auch extremer Freizeitlirm, beispielsweise beim privaten
Musikhoren oder in Diskotheken, spielt eine wichtige Rolle. Sol-
cher Freizeitlirm erreicht mitunter Pegel, die zu Schidigungen
des Gehors bis hin zum Horverlust fithren kénnen [39].

Sonnenbdder und Solarien steigern die Belastung mit UV-
Strahlung. Die UV-Belastung der Bevélkerung hat sich durch
vermehrtes Sonnenbaden und die zunehmende Nutzung von
Solarien kontinuierlich erhsht. Dies hat mit zur Steigerung der
Hautkrebsrate beigetragen. Wahrscheinlich ist auch die verbes-
serte Erfassung neuer Hautkrebsfille in den Krebsregistern fiir
einen Teil des statistischen Anstiegs verantwortlich. Durch das
in Deutschland praktizierte UV-Monitoring wird die tégliche
natiirliche UV-Strahlung gemessen und bewertet. Die fiir das
Berichtsjahr 2003 ermittelten Daten zeigen, dass es in den
Monaten Juni und Juli zu Maximalwerten von etwa acht gemif

Definition

Staub ist ein unter anderem aus Industrie und Straflenverkehr stam-
mendes Stoffgemisch und wird nach der Partikelgrofie eingeteilt. Die
kleineren, inhalierbaren Feinstaubpartikel, die einen Durchmesser
von weniger als zehn Mikrometer (PM_ — Particulate Matter, Durch-
messer bis 1o um) besitzen, gelangen durch die Luftréhre in die Bron-
chien und teilweise auch in die Lungenblischen.

Feinstaub kann zu Bronchitis und Atemwegsbeschwerden wie Husten
fithren. Neueren Studien zufolge dringen insbesondere Partikel, die
kleiner als o,1 Mikrometer sind, so genannte ultrafeine Partikel, bis in
die Lungenblaschen vor und kénnen neben dem Atmungs- auch das
Herz-Kreislauf-System beeintrachtigen. Vor allem bei alten Menschen
und bei Personen mit Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
kann Feinstaub vermehrt Beschwerden und eine erhéhte Sterblichkeit
bedingen.
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Deutschland Alte Linder Neue Linder
n % n % n %
bis HBM-I (150 pg/l) 3353 99,6 2711 99,6 642 99,3
zwischen HBM-I und HBM-II (>150 bis 250 pg/l) 13 0,4 10 0,4 3 0,5
Blei im Blut 7
(Enwachaene tiber HBM-II (>250 pg/l) 2 0,1 1 0,03 1 0,2
18-69 Jahre) Frauen im gebarfihigen Alter (18—45 Jahre)
bis HBM-I (100 pg/l) 1269 99,3 1040 99,4 229 99,1
zwischen HBM-I und HBM-II (>100 bis 150 ug/I) 5 0,4 4 0,4 1 0,5
iiber HBM-II (>150 pg/l) 3 03 2 0,2 1 0,5
Quecksilber im bis HBM-I (5 pg/l) 4613 99,3 3739 99,3 874 99,4
Blut (Erwachsene | zwischen HBM-I und HBM-II (>5 bis 15 pg/l) 32 0,7 27 0,7 5 0,6
18-69 Jahre) iber HBM-II (uber 15 pg/l) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Erwachsene (18-25 Jahre)
bis HBM-I (1 pg/g Crea.) 600 99,5 489 99,4 111 100,0
zwischen HBM-I und HBM-II (>1 bis 3 ug/g Crea.) 3 0,5 3 0,6 0 0,0
Cadmium im tiber HBM-II (>3 ug/g Crea.) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Urin Erwachsene (26—69 Jahre)
bis HBM-I (2 pg/g Crea.) 4107 99,5 3325 99,5 782 99,6
zwischen HBM-I und HBM-II (>2 bis 5 pg/g Crea.) 18 0,4 15 0,5 3 0,4
tber HBM-II (>5 pg/g Crea.) 1 0,02 1 0,03 0 0,0
Erwachsene (18-69 Jahre)
Pentachlorphenol bis HBM-I (20 pg/g Crea.) 691 100 560 100 131 100
im Urin zwischen HBM-I und HBM-II (>20 bis 30 ug/g Crea.) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
tiber HBM-II (>30 pg/g Crea.) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Anmerkung: Durch das Auf- und Abrunden ergibt die Summe der Prozente
z.T. nicht 100 %.
Tabelle 2.2: Prozentuale Anteile der Bevélkerung in Deutschland mit erhéh-
ten Blei-, Cadmium- oder Quecksilber- und Pentachlorphenolgehalten in Blut
und Urin, 1998. Quelle: Umweltbundesamt, Umweltsurvey 1998 [41]
35 Bei Unfillen Getétete nach dem Geschlecht (in Tausend)
30
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Abbildung 2.2.3: Bei Unfillen Getdtete nach dem Geschlecht (1991-2004;

bis 1998 ICD-g, nach 1998 ICD-10). Quelle: Todesursachenstatistik, Statisti-

sches Bundesamt
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internationalem UV-Index kam. Ein Anstieg der UV-Strahlung
durch Ausdiinnung der Ozonschicht ldsst sich aus den vorlie-
genden Daten fiir Deutschland nicht nachweisen [40].

Ein Grofiteil der Strahlenbelastung ist durch medizinische
Diagnoseverfahren bedingt. Sowohl durch natiirliche Strahlung
(kosmische Strahlung, radioaktive Stoffe in der Erdkruste wie
Radon) als auch zivilisatorisch bedingte Strahlenquellen (medi-
zinische und technische Anwendungen) ist jeder Mensch stin-
dig einer bestimmten Dosis hoch energetischer (ionisierender)
Strahlung ausgesetzt. lonisierende Strahlen kénnen Schiden
am Erbgut der Zellen verursachen und sind potenziell Krebs
erregend. Die mittlere effektive Dosis wird in Millisievert (mSv)
angegeben und betrigt fiir die natiirliche wie zivilisatorisch
bedingte Strahlung jeweils etwa zwei mSv pro Jahr.

2003 lag die berechnete durchschnittliche effektive Dosis
pro Person bei 4,0 mSv gegeniiber einem Wert von 4,1 mSv
im Jahr zuvor. Die Anderung beruht auf einer neuen Abschit-
zung der beispielsweise durch Rontgenaufnahmen und Com-
putertomografien verursachten medizinischen Strahlenbelas-
tung [40]. Insgesamt machte die medizinisch bedingte Strah-
lenbelastung durch Réntgendiagnostik (1,8 mSv pro Jahr) und
Nuklearmedizin (0,1 mSv pro Jahr) den Hauptteil der zivilisato-
risch bedingten Dosis aus. Die Beitrige anderer Strahlenquel-
len sind sehr gering [40].

2.2.3 Schadstoffbelastungen des Menschen

Die Schadstoffbelastung der Bevélkerung ist in Deutschland ins-
gesamt gering. Uber die Nahrung, die Atemluft oder direkten
Kontakt gelangt téglich eine Vielzahl unterschiedlichster Che-
mikalien in den Organismus. Die gesundheitlichen Wirkungen
eines Grofteils der heute verwendeten chemischen Substan-
zen sind allerdings nur wenig erforscht.

Der vom Umweltbundesamt in Kooperation mit dem
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 des Robert Koch-Instituts
durchgefithrte Umweltsurvey hat Daten zur Schadstoftbelas-
tung der Bevolkerung im Alter von 18 bis 69 Jahren bereitge-
stellt [41]. Dabei wurde neben dem Innenraummonitoring und
Trinkwasseruntersuchungen am hiuslichen Wasserhahn das
so genannte Human-Biomonitoring angewandt.

Betrachtet man jene Chemikalien und Schwermetalle, deren
potenziell schidliche Wirkung hinreichend erforscht ist, so ist
bei etwa 99 Prozent der Bevolkerung derzeit kein Gesund-
heitsrisiko zu befiirchten (siehe Tabelle 2.2), ausgenommen
sind Krebs erregende Substanzen. Bei verschiedensten wei-
teren Chemikalien sind die Effekte allerdings noch nicht genti-
gend bekannt, um eine Bewertung vorzunehmen, was weitere
Untersuchungen erforderlich macht. Dies betrifft insbeson-
dere hormonell wirksame Substanzen (beispielsweise Weich-

Definition

Der UV-Index beschreibt den am Boden erwarteten Tagesspitzenwert
der sonnenbrandwirksamen UV-Strahlung. Dabei bezeichnet ein In-
dexwert o eine niedrige Belastung, ein Wert von 8 oder mehr eine sehr
hohe.

In Millisievert (mSv) wird die Belastung des Organismus durch hoch
energetische (ionisierende) Strahlen angegeben. lonisierende Strahlen
kénnen zu Schaden im Erbgut der Zellen fithren und sind potenziell
Krebs erregend. Bei der Berechnung der Dosis in mSv wird durch ei-
nen so genannten Strahlen-Wichtungsfaktor berticksichtigt, dass ver-
schiedene Strahlenarten (beispielsweise Teilchen- oder Rontgenstrah-
lung) im Gewebe unterschiedlich starke Wirkungen besitzen.

macher in Gebrauchsgegenstinden) und bestimmte Krebs
erregende Stoffe.

Die Schadstoffbelastung der Bevolkerung bleibt nicht kons-
tant: So hat die kérperliche Schadstoftbelastung der Bevdl-

kerung mit Blei, Cadmium, Quecksilber, Pentachlorphenol
(PCP) und persistenten organischen Verbindungen wie PCB
(polychlorierte Biphenyle) und DDT in den letzten zehn bis
zwanzig Jahren deutlich abgenommen [41]. Seit 1989 sind in
Deutschland die Herstellung, das Inverkehrbringen und die
Verwendung von PCB und PCP oder PCP-haltigen Produkten
untersagt.

Dagegen sind Chemikalien mit biozider Wirkung wie
Pyrethroide (als Insektizide verwendet) und Organophosphate

(als Schidlingsbekdmpfungsmittel eingesetzt) oder Weichma-
cher inzwischen bei weiten Teilen der Bevolkerung nachweis-
bar. Diese Ergebnisse flielen in die nationale Chemikalienre-

gulierung und die europiische Risikobewertung ein.

2.2.4 Unfille

Unfille sind bei Kindern und jungen Erwachsenen die héufigste

Todesursache. Unfille sind bei Kindern und jungen Erwach-
senen bis zum 25. Lebensjahr, bei Mdnnern sogar bis zum 35.

Lebensjahr die hdufigste Todesursache. Im Jahr 2004 starben

insgesamt knapp 20 ooo Menschen in Deutschland an den Fol-

gen eines Unfalls (sieche Abbildung 2.2.3). Rund 8,45 Millionen
erlitten im Jahr 2003 eine Unfallverletzung [42].
Unfille sind fiir fast ein Achtel aller verlorenen Lebensjahre

durch Tod unter 65 Jahren verantwortlich [43]. Jede zehnte stati-

onire Behandlung ging 2003 auf Verletzungen zuriick [44].
Zu den Folgen von Unfillen gehoren Behinderungen und

EinbuRen der Lebensqualitit, aber auch erhebliche ckono-

mische Konsequenzen. Besonders ins Gewicht fallen dabei die
medizinischen Behandlungskosten in Hohe von jihrlich etwa

8,8 Milliarden Euro sowie die Arbeitsunfihigkeit nach Unfil-

len. So verursachten Verletzungen und Vergiftungen im Jahr
2002 ein Viertel aller verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre [45].
Die Zahl der Verkehrstoten sinkt seit Jahrzehnten. Die Zahl
der bei StraRenverkehrsunfillen getéteten Personen hat mit
5842 im Jahr 2004 den niedrigsten Stand seit Bestehen der

amtlichen Unfallstatistik erreicht; 1970 wurden 21332 Men-

schen bei Verkehrsunfillen getétet. Insgesamt wurden im Jahr
2004 bei 2,26 Millionen polizeilich erfassten Unfillen 445968

Definition

Das Human-Biomonitoring (HBM) ist ein Verfahren, um die tatsich-
liche im Organismus aufgenommene Schadstoffmenge zu messen.

Dazu werden beispielsweise Blut- oder Urinproben analysiert.

Die gesundheitliche Bedeutung der Schadstoftbelastung lisst sich an
den auf Expertenbeurteilungen beruhenden HBM-Werten ablesen. Der
HBM-I-Wert entspricht einer Schadstoffkonzentration, bis zu der nach

dem Stand des Wissens nicht mit einer gesundheitlichen Beeintrach-

tigung gerechnet werden muss. Der HBM-II-Wert bezeichnet dagegen
die Schadstoffbelastung, ab der méglicherweise ein Gesundheitsrisiko
und daher dringender Handlungsbedarf besteht. Der HBM-II-Wert ist
somit als Interventionswert anzusehen. Fiir den Messbereich zwischen

HBM-I und HBM-II gilt, dass aus wissenschaftlichen Studien eine ge-
sundheitliche Beeintrichtigung nicht ausreichend sicher ausgeschlos-
sen werden kann. Wenn die Befunde durch Kontrollmessungen besta-

tigt werden, sollte der Ursache der Erhshung nachgegangen und die
Belastung — wenn moglich — verringert werden. Der HBM-I-Wert ist
somit als Kontrollwert anzusehen.
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Abbildung 2.2.4: Getotete und schwer verletzte Frauen und Minner bei Stra-
Renverkehrsunfillen (1991-2004). Quelle: Amtliche Verkehrsunfallstatistik,
2005
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Abbildung 2.2.5: Bei StraRenverkehrsunfillen Getétete (pro 1000000 Ein-
wohner); 1991-2004; in ausgewahlten EU-Mitgliedstaaten. Quelle: CARE-
Datenbank, 2006
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Abbildung 2.2.6: Unfallquoten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2000.
Quelle: BAUA [46]

Personen verletzt, davon waren 80801 schwer und 359325
leicht verletzt (siehe Abbildung 2.2.4).

Nach wie vor ereignen sich die meisten Verkehrsunfille mit
Personenschaden innerhalb von Ortschaften (65,8 Prozent im
Jahr 2004). Diese Unfille verursachen jedoch nur 25,4 Prozent
der Verkehrstodesfille. Die folgenreichsten Zusammenstofle
kommen weiterhin auf den Auflerortsstrafen (ohne Auto-
bahnen) vor. Sie machen 27,9 Prozent aller Unfille mit Perso-
nenschaden aus, sind aber fiir 62,7 Prozent der Verkehrstoten
verantwortlich. Auf den Autobahnen dagegen wurden 6,3 Pro-
zent aller Unfille mit Personenschaden und 11,9 Prozent der
Todestille registriert.

Die mit Abstand hiufigste Unfallursache war auch im Jahr
2004 die ,nicht angepasste Geschwindigkeit“. Sie war bei 1y
Prozent der von den Fahrzeugfiihrern zu verantwortenden
Unfille im Spiel.

Junge Mdinner sterben viermal so hdufig im Strafienverkehr
wie junge Frauen. Junge Erwachsene verungliicken hiufiger
als andere Altersgruppen. Dabei sind junge Minner erheb-
lich gefihrdeter als junge Frauen. Von den im Jahr 2004 ver-
ungliickten 18- bis 24-Jahrigen waren 56,9 Prozent Minner
und 43,1 Prozent Frauen. Zudem erleiden junge Minner im
Schnitt schwerere Unfille: 2004 waren 77,8 Prozent der 18- bis
24-jahrigen Verkehrstoten Ménner, 22,2 Prozent waren Frauen.
Betrachtet man die Zahl der Getéteten in allen Altersgrup-
pen, so zeigt sich ein seit zehn Jahren annihernd konstantes
Geschlechterverhiltnis von 3:1 zu Ungunsten der Médnner.

Kinder sind aufgrund ihrer kérperlichen Entwicklung, ihres
noch nicht ausreichend ausgeprigten Risikobewusstseins und
ihres oft spontanen Verhaltens besonders gefihrdete Verkehrs-
teilnehmer. Im Jahr 2004 verungliickten 377 285 Kinder unter 15
Jahren bei Strafsenverkehrsunfillen. Von diesen wurden 6577
schwer verletzt, 153 wurden getétet.

Im internationalen Vergleich erweist sich, dass die Rate
der Verkehrstoten in Deutschland etwas unterhalb des EU-15-
Durchschnitts liegt (siehe Abbildung 2.2.5). Die noch nied-
rigeren Raten in den Niederlanden oder Grof3britannien zei-
gen jedoch, dass auch in Deutschland die Zahl der Unfallopfer
weiter reduziert werden kénnte.

Haus- und Freizeitunfille sind doppelt so hdufig wie Verkehrs-
unfille. Die Zahl der Haus- und Freizeitunfille in Deutschland
liegt mehr als doppelt so hoch wie die Zahl der Verkehrsunfille.
Allerdings gibt es fiir ihre Erfassung keine gesetzliche Grund-
lage. Die hier genannten Daten zu Haus- und Freizeitunfillen
beruhen auf einer 2000/2001 durchgefiihrten reprisentativen
Haushaltsbefragung, deren Ergebnisse fiir Deutschland hoch-
gerechnet wurden.

Danach ereigneten sich im Jahr 2000 rund 5,36 Millionen
Unfille zu Hause oder in der Freizeit, was einer Unfallquote
von 65 je 1000 Einwohner entspricht. Im Vergleich zu den
Resultaten einer entsprechenden Studie aus dem Jahr 1996 ist
die Quote nahezu unverindert geblieben.

Bei einer Differenzierung der Unfallquoten nach Altersgrup-
pen und Geschlecht (siehe Abbildung 2.2.6) zeigt sich, dass das
Unfallrisiko bei den Minnern unter den 15- bis 24-Jdhrigen
und bei den Frauen unter den 55- bis 64-Jdhrigen am hdéchs-
ten ist. Bei beiden Geschlechtern insgesamtist das Unfallrisiko
in der Gruppe der 15- bis 24-Jdhrigen am héchsten (91 Unfille
je 1000 Personen). Es folgen die 25- bis 34-Jdhrigen und die 35-
bis 44-Jdhrigen, bei denen ebenfalls eine erhéhte Unfallgefahr
besteht (74 beziehungsweise 72 je 1000). Gegentiber dem Jahr
1996 hat das Risiko in den Altersgruppen bis 34 Jahren abge-
nommen, bei den tiber 35-Jdhrigen ist es dagegen gestiegen.
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Abbildung 2.2.7: Altersstandardisierte Mortalitdtsraten der bei Unfillen getd-
teten o- bis 14-)ahrigen, 1990—2001, nach dem Geschlecht, Vergleich mit
ausgewihlten EU-Mitgliedstaaten. Quelle: HFA-Datenbank WHO, 2005
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Abbildung 2.2.8: Arbeitsunfille und tédliche Arbeitsunfille, Anzahl,

1991-2003 (ohne Wegeunfille). Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin [47]
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Abbildung 2.2.9: Standardisierte Inzidenzrate der tédlichen Arbeitsunfille,
1994—2002, ohne Wege- und Transportmittelunfille, Vergleich mit ausge-
wihlten EU-Mitgliedstaaten (Durchschnittswert EU1s (2002) vorliufig).
Quelle: Eurostat 2005
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Minner FeE Wihrend bei Minnern die Quote von Haus- und Freizeitun-
Median Perz.25-75 | Median Perz. 25-75 fillen mit zunehmendem Alter kontinuierlich sinkt, steigt sie
Lebensmittel bei Frauen im mittleren Erwachsenenalter zunichst an und
Brot 168 121-224 121 89-160 verringert sich erst nach dem 65. Lebensjahr. Daher verunglii-
Caiciak 45 23-81 39 21-68 cken ab dem Alter von 45 Jahren mehr Frauen als Minner [40].
Teigwaren 28 12-53 23 10-42 Die Zahl der tédlichen Unfille bei Kindern sinkt. Elf Prozent
Blattgemiise 26 10-51 29 14-54 aller Haus- und Freizeitunfille betreffen Kinder unter 14 Jah-
Kohlgemiise 38 21-60 39 23-61 ren, die meisten der Ungliicke (61 Prozent) entfallen dabei auf
Andere Gemiise 139 95-204 140 93-207 Jungen. Fast die Hilfte (47 Prozent) aller Heim- und Freizei-
Kartoffeln 130 85_181 98 63-136 tunfille in dieser Altersgruppe ereignen sich innerhalb des
Obst 145 71-238 177 107-281 Wohnhauses oder in dessen unmittelbarer Umgebung, also
Kuchen 20 5_45 1 7_42 an den Orten, an denen Kinder auch die meiste Zeit verbrin-
SuRwaren 38 19-67 31 17-52 gen. Unfille sind bei Kindern nach dem ersten Lebensjahr ein
Milchprodukte 229 | 133-401 219 | 138-352 Hauptgrund fiir Gesundheitsschaden.
Eier 19 10-31 16 8-26 Gleichwohl geht die Zahl der tédlichen Unfille bei Kindern
Fleisch 102 68145 69 45-99 zuriick (alle Unfallarten, siehe Abbildung 2.2.7). Zwischen
Gt 13 6-26 13 6-22 1990 und 2001 ist die altersstandardisierte Sterblichkeitsrate
Wurstwaren 54 30-82 27 13_44 bei den o- bis 14-jdhrigen Midchen von jihrlich 7,7 auf 3,2
Fisch 16 728 14 5_24 Unfalltodesfille pro 100 ooo Personen gesunken. Bei den Jun-
Tierische Fette 10 5-20 3 415 gen verringerte sie sich von 12,9 auf 4,8. Im internationalen
Pflanzliche Fette 15 10-23 12 318 Vergleich liegt die Unfallsterblichkeitsrate bei den o- bis 14-jih-
Getrinke rigen Deutschen im Jahr 2001 unter dem EU-15-Durchschnitt.
Bier 143 18-429 0 0-29 Auch die Zahl der Arbeitsunfille geht zuriick. Die Zahl der
Wein 3 056 11 041 von den gesetzlichen Unfallversicherungen registrierten
Kaffee 320 121-600 320 150534 Arbeitsunfille sowie die Zahl der tédlichen Arbeitsunfille ist
Safte <2 0-232 o T seit 1993 stetig zuriickgegangen und hat im Jahr 2003 den
Limonaden 161 0471 146 0-39 niedrigsten Stand seit 1960 erreicht (siche Abbildung 2.2.8)
Trinkwasser 500 150-986 595 | 293-1000 [47]. Als Arbeitsunfall gilt ein Unfall, den eine versicherte Per-
son infolge der Austibung einer versicherten Titigkeit inner-
Tabelle 2._3: Verz'lehr ausgewéhlter LebensmitteIAgruppAen in Gramm p'r'o Tag halb und auRerhalb der Arbeitsstitte erleidet.
von 18- bis 79-Jahrigen, Median und Interquartilbereich. Quelle: Ernihrungs- . . L
survey 1998 Von den im Jahr 2003 insgesamt 1142775 meldepflichti-
gen Arbeitsunfillen wurden 76 Prozent bei den gewerblichen
Ao Berufsgenossenschaften., 14 Prozent bei den Unfallvers.iche-
I rungstrigern der 6ffentlichen Hand und zehn Prozent bei den
65-79 landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften registriert. Von
den 1029 todlichen Arbeitsunfillen ereigneten sich 76 Prozent
55-64 IS S S N— bei Versicherten der gewerblichen Berufsgenossenschaften, 20
Prozent bei Versicherten der landwirtschaftlichen Berufsge-
45-54 N I N — nossenschaften und acht Prozent bei Angestellten der 6ffent-
lichen Hand. Die Aufwendungen der gesetzlichen Unfallver-
35-44 [N SN A S sicherungen fir Behandlung und weitergehende Mafinahmen
beliefen sich im Jahr 2003 auf insgesamt rund zehn Milliar-
2, N N N den Euro.
Die altersstandardisierte Rate der tddlichen Arbeitsun-
18-24 I fille in Deutschland liegt im Jahr 2002 im Bereich des EU-15-
v v v ' Durchschnittswerts (sieche Abbildung 2.2.9). Niedrigere Raten
° ° * * 4 * e Pme:to werden beispielsweise aus Grof3britannien und den Niederlan-
Frauen M Minner

Abbildung 2.3.1: Obst- und Gemiiseverzehr in der 18- bis 79-jahrigen Bevél-
kerung Deutschlands. Anteil an Personen, die mehr als 400 g Obst und
Gemiise (ohne Sifte) pro Tag konsumieren. Quelle: Erndhrungssurvey 1998

den berichtet.
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2.3 Erndhrung

» Zusammenfassung

Das Erndhrungsverhalten ist kulturell und sozial gepragt und
nimmt gleichzeitig Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefin-
den sowie auf Entstehung und Verlauf zahlreicher Krankheiten.
Durch den Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und den daran
angeschlossenen Ernihrungssurvey liegen umfangreiche Daten
zum Erndhrungsverhalten der Deutschen vor. Trendanalysen
sind durch den Vergleich mit alteren Datenquellen méglich, vor
allem der so genannten VERA-Studie von 1987/88 und den Nati-
onalen Gesundheitssurveys aus den Jahren 1990 und 1992.
Demnach verzehren die Deutschen inzwischen mehr frisches
Obst und Gemiise, mehr ballaststoff- und kohlenhydratrei-
che Kost sowie mehr nichtalkoholische Getrianke als Ende der
1980er Jahre. Gleichwohl nehmen weiterhin nur etwa die Hilfte
der Méanner und Frauen die empfohlene Tagesmindestmenge
von 400 Gramm Obst und Gemiise zu sich. In den jiingeren
Altersgruppen bestehen dabei die grofiten Defizite.

Unterdessen ist der Verzehr von Fast Food und Tiefkiihlkost
deutlich gestiegen. Im Trend liegen auch funktionelle Lebens-
mittel wie ACE-Drinks und probiotische Joghurts sowie Nah-
rungserginzungspriparate, obwohl diese fiir einen GroRteil der
Bevélkerung nicht notwendig sind.

Die Energiezufuhr ist bei den meisten Menschen in Deutschland
ausreichend gedeckt, Hauptenergiequellen sind dabei Milchpro-
dukte und Brot. Insgesamt findet sich ein hoher und mit entspre-
chenden Gesundheitsrisiken verbundener Konsum von Siifwa-
ren und tierischen Fetten. Weder in den neuen noch in den alten
Bundeslandern lisst sich ein eindeutig giinstigeres Erndhrungs-
muster ausmachen. Die Ost-West-Unterschiede bei der Ernah-
rung haben sich in den 1990er Jahren in vieler Hinsicht verloren.
Der Grofiteil der Frauen und Minner in Deutschland ist gut mit
den meisten Vitaminen und Mineralstoffen versorgt. Allerdings
bleibt vor allem die Vitamin-D- und Folsdurezufuhr unzurei-
chend. Dies fillt insbesondere bei Schwangeren ins Gewicht, da
ein Folsauremangel zu Fehlbildungen des Embryos fiihren kann.
Zudem besteht bei Schwangeren nach wie vor das Risiko einer
Jodunterversorgung. Der in Deutschland traditionelle Jodman-
gel weiter Bevolkerungskreise ist allerdings durch die breite Ver-
wendung von jodiertem Speisesalz insgesamt deutlich riicklau-
fig und scheint bei bestimmten Personengruppen kaum mehr
eine Rolle zu spielen.

2.3.1 Erndhrungsverhalten und Energiezufuhr

Modinner essen mehr, Frauen essen gesiinder. Minner essen durch-
schnittlich mehr, Frauen essen im Schnitt etwas gestinder [48,
49). So trinken Frauen mehr Wasser, verzehren mehr Obst
und — gemessen an ihrer Gesamtenergiezufuhr — auch mehr
Gemdtise. In Tabelle 2.3 sind die durchschnittlichen Tagesver-
zehrmengen fiir ausgewihlte Lebensmittel zusammengefasst.

Die von den D-A-CH-Gesellschaften (Deutschen Gesell-
schaft fiir Erndhrung, Osterreichische Gesellschaft fiir Ernih-
rung, Schweizerische Gesellschaft fiir Ernihrungsforschung,
Schweizerische Vereinigung fiir Erndhrung) empfohlene Min-
destmenge von 400 Gramm Obst und Gemiise pro Tag [50]
wird nur von etwa der Hilfte der Frauen und Manner verzehrt
(siehe Abbildung 2.3.1) [48]. In den jiingeren Altersgruppen
ist der Anteil an Personen, die ausreichend Obst und Gemiise
essen, besonders gering.

Obst und Gemiise bilden wesentliche Bestandteile einer
gesunden Ernihrung, die insgesamt vielseitig und fettarm
sein sollte. Pflanzliche Ole und Fette enthalten einen hohen
Anteil ungesittigter Fettsduren, die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen vorbeugen konnen, und sind deshalb tierischen Fetten
vorzuziehen.

Diese Empfehlungen lassen sich beispielsweise in Form
der so genannten mediterranen Diit umsetzen. Eine medi-
terrane Didt beinhaltet auflerdem den hiufigen Verzehr von
Fisch. Inzwischen gibt es fiir die gesundheitsforderliche Wir-
kung einer solchen Ernihrung Hinweise aus mehreren Stu-
dien [51,52], zudem bietet mediterrane Kost einen hohen
Essensgenuss.

Die tigliche Fliissigkeitszufuhr sollte bei 1,5 bis zwei Litern
liegen, was von Erwachsenen beiderlei Geschlechts in der Regel
auch beherzigt wird. Lediglich Personen ab 65 Jahren trinken
hiufig zu wenig. Generell machen hier zu Lande Trinkwasser
und Kaffee den grofiten Teil der aufgenommenen Flussigkeits-
menge aus.

Die Hauptenergie beziehen die Deutschen aus Milchpro-
dukten, Brot und Siifigkeiten. Hauptenergiequelle sind in
Deutschland Milch und Milchprodukte (siehe Abbildung 2.3.2).
Dies ist im Hinblick auf die Versorgung mit Calcium sowie
einigen Vitaminen giinstig. Gleichzeitig tragen jedoch insbe-
sondere vollfette Milchprodukte zu einer hohen Aufnahme von
gesittigten Fettsduren bei.

Wihrend Brot bei Minnern wie Frauen die zweitwichtigste
Energiequelle darstellt, machen sonstige Getreideprodukte
einen deutlich geringeren Anteil der aufgenommenen Ener-
gie aus. Als Energielieferant liegt Getreide bei Midnnern hinter
Suwaren, pflanzlichen Fetten, Wurstwaren, Fleisch und Bier,
bei Frauen hinter Sii§waren, pflanzlichen Fetten und Obst. Der
hohe Verzehr von SiiRwaren ist insofern problematisch, als sie
kaum zur Deckung des Bedarfs an essenziellen Nihrstoffen
beitragen. Ungiinstig ist auch der hohe Wurst- und Fleisch-
konsum bei Minnern, da er mit einer hohen Zufuhr von gesit-
tigten Fettsduren und Cholesterin einhergeht.

Nach Daten des Erndhrungssurveys 1998 wird in den neuen
Bundeslindern mehr Brot, Obst, Fisch und Wurst, dagegen
weniger Getreide, Nudeln, Stifigkeiten und Blattgemiise ver-
zehrt als in den alten Bundeslindern. Ostdeutsche trinken
zudem weniger Tee und Wasser als Westdeutsche. Wihrend
die Midnner in den neuen Lindern mehr Kuchen und Kekse,
Bier und Erfrischungsgetrinke, aber weniger Gemiise und
Wein konsumieren als Minner in den alten Lindern, nehmen
ostdeutsche gegentiber westdeutschen Frauen vergleichsweise
wenig Backwaren, Kartoffeln und tierische Fette zu sich. Ein
eindeutig giinstigeres Erndhrungsverhalten in den alten oder
den neuen Bundeslindern ist aber nicht erkennbar [53].

Die Ernéhrung der Deutschen ist in den 1990er Jahren gesiin-
der geworden. Im Zeitraum zwischen der so genannten VERA-
Studie von 1987/88 und dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 hat sich das Ernihrungsverhalten der Bevilkerung in
Deutschland zumindest teilweise verbessert. Inzwischen wer-
den deutlich mehr frisches Obst und Gemiise, mehr ballast-
stoff- und kohlenhydratreiche Kost sowie mehr nichtalkoho-
lische Getrinke konsumiert [50, 52]. Dies diirfte zum einen auf
die verbesserte Aufklirung tiber Erndhrungsfragen in den ver-
gangenen Jahren zuriickgehen. Zum anderen liegen dem giins-
tigeren Ernihrungsmuster vermutlich gewandelte Wertvorstel-
lungen und ein veridndertes Verbraucherbewusstsein sowie die
Modifikation des Lebensmittelangebotes zugrunde. Beispiels-
weise werden heute vermehrt fettarme Produkte angeboten.
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Abbildung 2.3.2: Hauptquellen fiir Energie in Deutschland. Quelle: Ernih-
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Abbildung 2.3.3: Regelmifige Supplementnehmer nach Alter und Geschlecht.
Quelle: Erndhrungssurvey 1998
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Der Vergleich der Daten aus den Nationalen Gesundheits-
surveys 1990/92 und dem Erndhrungssurvey 1998 zeigt, dass
sich das Ernihrungsverhalten in den alten und neuen Bun-
deslindern in vieler Hinsicht angeglichen hat [51]. Wahrend
ostdeutsche Minner in den Jahren 1990/92 weniger hiufig
gekochtes und rohes Gemiise sowie Fleisch verzehrten als west-
deutsche Minner, lieflen sich diese Unterschiede im Jahr 1998
kaum noch nachweisen. Allerdings ist der Anteil der Manner,
die tiglich oder fast tiglich Brot, Kuchen oder Kekse, frisches
Obst sowie Wurst und Schinken konsumieren, in den neuen
Lindern weiterhin héher als in den alten Lindern.

Frauen in den neuen Bundeslindern verzehrten noch
1990/92 weniger hiufig Frithstiickscerealien, gekochtes und
rohes Gemiise sowie Joghurt und Frischkise als Frauen in den
alten Bundeslindern. Dieser Unterschied zeigte sich im Jahr
1998 nicht mehr. Zu beiden Zeitpunkten konsumierten ost-
deutsche Frauen hiufiger Brot, frisches Obst und Wurstwaren.

Ein Vergleich der Ernihrungsdaten aus den bundesweiten
Gesundheitssurveys mit internationalen Studien lisst sich vor
allem wegen unterschiedlicher Erhebungsinstrumente und
Stichprobendesigns schwer durchfithren. Allerdings wurden
inzwischen verschiedene Programme zur Harmonisierung
von Ernihrungsindikatoren und Erhebungsmethoden ins
Leben gerufen (EFCOSUM [54, 55], DAPHNE-Projekt [55]).

Schnell, bequem und gesund sollen Lebensmittel heute sein.
Auf die steigende Zahl von Singles und Verdnderungen in
der Berufswelt reagiert die Lebensmittelindustrie mit einem
zunehmenden Angebot von so genannten Convenience-Pro-
dukten. Auch durch den technischen Fortschritt bei der Lebens-
mittelverarbeitung wird der Trend begiinstigt.

So wuchs der Fast-Food-Umsatz in Deutschland in den
199o0er Jahren von jihrlich zwei auf knapp sechs Milliarden
Euro, wihrend die Ausgaben fiir Mahlzeiten im Restaurant
bei jihrlich 50 Milliarden Euro konstant blieben [56]. Auch der
Absatz von Tiefkithlkost in Haushaltspackungen hat sich deut-
lich erhoht, zwischen 1988 und 1998 stieg er um fast 103 Pro-
zent [57]. Der Anteil von Teil- und Komplettgerichten an der
gesamten Tiefkithlkost nahm von 8,2 Prozent im Jahr 1998 auf
9,2 Prozent im Jahr 2001 zu (GfK Panel Services Consumer
Research GmbH).

Viele Verbraucherinnen und Verbraucher legen beim
Lebensmittelkauf zunehmend Wert auf gesundheitliche
Aspekte. Darauflassen das zunehmende Angebot und der stei-
gende Absatz von funktionellen Lebensmitteln schlieflen, die
als gesundheitsférderlich beworben werden. Besonders grofie
Wachstumsraten sind bei funktionellen Milchprodukten zu
verzeichnen, deren Marktvolumen im Lebensmitteleinzelhan-
del von etwa zehn Millionen DM (5,1 Millionen Euro) im Jahr
1995 auf 519 Millionen DM (265,3 Millionen Euro) im Jahr

Definition

Als Convenience-Produkte werden Lebensmittel bezeichnet, die eine
Ersparnis von Zeit und Arbeit mit sich bringen sollen. Dazu gehéren
vorgefertigte Waren wie Tiefkiihlkost, Mischsalate, Fertiggerichte und
Konserven sowie Produkte von Imbissbuden und Heimlieferdiensten.
Auch der vermehrte Konsum von Fast Food ist Teil des Convenience-
Trends.

Functional Food (funktionelle Lebensmittel) nennt man dagegen Le-
bensmittel, bei denen Nahrungskomponenten hinzugefiigt oder ent-
fernt wurden, um die Gesundheit des Konsumenten zu fordern. Bei-
spiele fiir diese an Bedeutung gewinnende Lebensmittelgruppe sind
ACE-, Wellness- und Energiedrinks sowie probiotische Joghurts und
margarinedhnliche Brotaufstriche auf der Basis von Phytosterolen.

1999 zunahm [58]. Der Marktanteil probiotischer Joghurts
am Joghurtumsatz insgesamt steigerte sich zwischen 1998
und 2001 von 9 auf 17 Prozent (GfK Panel Services Consumer
Research GmbH).

Eine dhnliche Entwicklung ldsst sich bei Nahrungsergin-

zungsmitteln beobachten [59]. In Deutschland nehmen nach
Daten des Erndhrungssurveys 1998 etwa 25 Prozent der Frauen
und 18 Prozent der Minner mindestens einmal in der Woche
Vitamin- oder Mineralstoffsupplemente zu sich. Altere Frauen
greifen am hiufigsten, Minner im Alter von 35 bis 44 Jahren

am seltensten zu Nahrungserginzungsmitteln (sieche Abbil-

dung 2.3.3).

Obwohl Nahrungserginzungspriparate in bestimmten
Lebenssituationen wie Schwangerschaft und Stillzeit sowie im
hohen Alter durchaus sinnvoll sein kénnen, ist bei den meisten
Personen der Nihrstoffbedarf durch die normale Ernihrung
gedeckt. Ein tibermifRiger Konsum von Erginzungspriparaten,
eventuell in Kombination mit hohem Verzehr angereicherter
Lebensmittel, kann beispielsweise bei den Vitaminen A, D und
E sogar schidlich sein.

2.3.2 Nihrstoffversorgung
Die Deutschen verzehren zu viel tierisches Fett. Im Schnitt ist

die deutsche Bevolkerung in den meisten Altersgruppen durch
ihre Erndhrung ausreichend mit Energie versorgt. Eine geringe

energetische Aufnahme findet sich vor allem bei ilteren Men-

schen sowie jungen Frauen.
Zwischen den Jahren 1987/88 (VERA-Studie) und 1998
(Bundes-Gesundheitssurvey) hat sich der Fettanteil in der

Ernidhrung von etwa 40 auf 33 Energieprozent reduziert. Den-

noch gibt es einzelne Altersgruppen, in denen 10 bis 15 Prozent
der Erwachsenen mehr als 40 Prozent ihrer Energie in Form
von Fetten aufnehmen.

Besonders ins Gewicht fillt bei der Fettaufnahme das
versteckte Fett in Milch und Milchprodukten, gefolgt von

Streich-, Brat- und Backfetten sowie Wurstwaren. Das Verhalt-
nis von gesittigten Fettsduren, die vor allem in tierischen Fet-
ten vorkommen, zu ungesittigten Fettsduren sollte in der Nah-

rung etwa 1:2 betragen, liegt aber derzeit bei 1:1,2. Das bedeutet,
dass die Deutschen zu viele tierische Fette konsumieren.

Mit dem Verzehr fetthaltiger tierischer Lebensmittel ist auch
die Aufnahme von Cholesterin verbunden. Die meisten Frauen
im mittleren Alter sowie die meisten Manner nehmen mehr als
die empfohlenen 300 Milligramm Cholesterin pro Tag zu sich.

Die hochste Cholesterinaufnahme findet sich bei 18- bis 24-jih-

rigen Midnnern mit durchschnittlich 450 Milligramm pro Tag.
Die Proteinzufuhr liegt bei der Mehrheit der Frauen und
Minner in Deutschland im Bereich der Empfehlung von 0,8

bis zwei Gramm Eiweif3 pro Kilo Kérpergewicht. Etwa ein Vier-

tel der Minner im Alter von 18 bis 24 Jahren nimmt allerdings
mebhr Protein zu sich. Die durchschnittliche Proteinaufnahme
ist bei Frauen insgesamt deutlich geringer als bei Mdnnern.

Der Anteil der Kohlenhydrate an der Gesamtenergiezufuhr
sollte mindestens 50 Prozent betragen, was jedoch von weniger
als der Hilfte der Bevélkerung eingehalten wird.

Die Ballaststoffaufnahme hat sich in den letzten Jahren
gesteigert. Dennoch erreicht die Mehrheit der Erwachsenen
den Richtwert von 30 Gramm Ballaststoffen pro Tag nicht.

Ein Folsduremangel bei Schwangeren kann zu Fehlbildungen

des Embryos fiihren. Die Versorgung der Deutschen mit Vita-

minen und Mineralstoffen lisst sich beurteilen, indem man
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die so genannten Medianwerte und Interquartilbereiche mit
den jeweils empfohlenen Referenzwerten (1oo Prozent) ver-
gleicht (siehe Abbildung 2.3.4). Befindet sich der Medianwert
auf der roo-Prozent-Achse, bedeutet dies, dass die Nihrstoff-
aufnahme bei der einen Hilfte der Bevolkerung oberhalb und
bei der anderen Hilfte unterhalb des aktuellen Referenzwertes
liegt. Die balkenfoérmigen Interquartilbereiche geben einen
mittleren Streuungsbereich an, in dem die Verzehrmengen
von 50 Prozent der Bevélkerung liegen. Das heifdt, dass 25 Pro-
zent der Personen noch mehr und 25 Prozent noch weniger des
jeweiligen Nihrstoffs zu sich nehmen. Bei Unterschreitung
des Referenzwertes liegt indes nicht automatisch eine Unter-
versorgung oder gar ein Nihrstoffmangel vor, da die Referenz-
mengen generell eher hoch gewihlt sind und den Bedarf von
nahezu allen gesunden Personen decken wiirden. Im Einzelfall
kann es durchaus vorkommen, dass geringere Nihrstoffmen-
gen ausreichend sind.

Insgesamt zeigt sich, dass die Deutschen gut mit den meis-
ten Vitaminen und Mineralstoffen versorgt sind. Unterhalb der
Empfehlungen liegt bei Frauen und Miannern die Zufuhr von
Vitamin D und Folat. Folsdure ist fiir zahlreiche Stoffwechsel-
vorginge im Organismus wichtig, unter anderem fiir die Zell-
teilung und das Zellwachstum. Beim Embryo kann ein Folsiu-
remangel zu einem mangelhaften Verschluss des so genann-
ten Neuralrohres fithren (Spina bifida, ,offener Riicken*). Nach
Ergebnissen der Folsiurestudie, die im Rahmen des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 durchgefiihrt wurde, findet sich bei
87 Prozent der Frauen zwischen 18 und 40 Jahren ein Folsdure-
spiegel unterhalb des Optimums [60].

Auch die Aufnahme von Vitamin D fillt bei vielen Personen
zu gering aus. Dies gilt vor allem fiir die 18- bis 24-Jihrigen.
Zwar kann Vitamin D im Korper gebildet werden. Dies ist
aber nur bei ausreichender Sonneneinstrahlung auf die Haut
gewihrleistet. Die Zufuhr von Vitamin E liegt ebenfalls bei
einem GrofSteil der Bevélkerung, insbesondere Frauen, unter-
halb des Schitzwertes fiir eine angemessene Versorgung.

Die meisten Erwachsenen nehmen gentigend Calcium zu
sich. Eine Differenzierung nach Altersklassen zeigt aber, dass
die Aufnahme von Calcium und Vitamin D, welche der Kno-
chenbriichigkeit vorbeugen kénnen, bei den 65- bis 79-jihrigen
Frauen nicht ausreichend ist. Fiir fast die Hilfte der Frauen liegt
auch die Zufuhr von Eisen unterhalb der Referenzwerte. Bei
Schwangerschaft, wihrend der Stillperiode und bei sehr star-
ken Menstruationsblutungen ist der Eisenbedarf erhéht.

Jodmangel wird immer seltener zum Problem. Deutschland ist
ein Jodmangelgebiet, weil hier zu Lande die Béden kaum oder
kein Jod enthalten und das Spurenelement daher in der Nah-
rung fehlt. Andauernder Jodmangel fiithrt zu Schilddriisener-
krankungen und verursacht bei Kindern mitunter schwere
Entwicklungsstérungen. Im Jahr 1989 hatte die Bundesregie-
rung durch neue rechtliche Rahmenbedingungen die schritt-
weise Einfithrung der Jodsalzprophylaxe auf freiwilliger Basis
ermoglicht und mit der zweiten Jodverordnung im Jahr 1993
die Grundlage fiir die breite Verwendung von jodiertem Speise-
salz geschaffen. Inzwischen liegt der Jodsalzanteil in privaten
Haushalten bei gut 8o Prozent, im Erndhungshandwerk bei 60
bis 85 Prozent, in der Lebensmittelindustrie bei 35 bis 40 und
in der Gemeinschaftsverpflegung sowie der Gastronomie bei
70 bis 8o Prozent [61].

Dementsprechend belegt die jiingste grofle Studie zur Beur-
teilung der Jodversorgung in Deutschland, das Jodmonitoring
1996, eine im Vergleich zu fritheren Erhebungen deutliche
Verbesserung. Gleichzeitig gibt es noch eine Reihe von Defizi-

ten [62]. So erwies sich die Jodversorgung im Jahr 1996 bei 62
Prozent der jungen Minner als unzureichend. 55 Prozent der
Miitter, die in der Schwangerschaft Jodtabletten genommen

hatten, sowie 81 Prozent der Miitter ohne zusitzliche Jodein-

nahme waren ungentigend versorgt. Ebenso fanden sich bei 75
Prozent der Neugeborenen, 58 Prozent der dlteren Mdnner und
51 Prozent der dlteren Frauen Werte unterhalb des Optimums.

Nach neueren Studien scheint der Jodmangel bei Kindern
vor der Pubertit in manchen Regionen Deutschlands keine
wesentliche Rolle mehr zu spielen [63—67]. Eine Risikogruppe

bilden dagegen weiterhin Frauen in Schwangerschaft und Still-

zeit [63]. Aktuelle und reprisentative Daten zur Jodversorgung

in Deutschland werden mit Abschluss des Kinder- und Jugend-

Gesundheitssurveys (KiGGS) erwartet.

» Umfassende Informationen zur Ernidhrung finden sich in
einem Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes:
Was essen wir heute? [49)]
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Abbildung 2.4.1: Anteil der Bevélkerung, der die aktuelle Empfehlung zur kér-
perlichen Aktivitit erreicht. Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 [68]
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Abbildung 2.4.2: Verinderung der sportlichen Aktivitdt von Mannern
zwischen 1991 und 1998. Quelle: Nationaler Gesundheitssurvey 1990/91,
Gesundheitssurvey Ost 1991/92 und Bundes-Gesundheitssurvey 1998 [68]
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Abbildung 2.4.3: Verdnderung der sportlichen Aktivitat von Frauen zwischen
1991 und 1998. Quelle: Nationaler Gesundheitssurvey 1990/91, Gesundheits-
survey Ost 1991/92 und Bundes-Gesundheitssurvey 1998 [68]
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2.4 Korperliche Aktivitat

» Zusammenfassung

RegelmiRige korperliche Aktivitit steigert die Lebensqualitit,
beugt verschiedensten Leiden vor und férdert bei vielen Krank-
heiten Therapie und Rehabilitation. Diesen Priventionspoten-
zialen wird insbesondere deshalb verstirkte Aufmerksamkeit
geschenkt, weil in Deutschland eine allgemeine Bewegungsar-
mut zu beobachten ist [68, 69].

So bewegten sich im Jahr 1998 nur 13 Prozent der Erwachsenen
an mindestens drei Tagen pro Woche eine halbe Stunde und
erreichten damit das als gesundheitsférderlich empfohlene Pen-
sum. Insgesamt ist das Aktivitidtsniveau bei jiingeren Menschen
héher als bei alteren.

Bemerkenswert sind die gegenliufigen altersspezifischen Trends
bei der Sportbeteiligung. So stieg zwischen 1991 und 1998 der
Anteil der 25- bis 40-jahrigen Frauen und Minner, die iiberhaupt
keinen Sport treiben. Bei den 50- bis 70-Jdhrigen dagegen verrin-
gerte sich die Quote der korperlich Inaktiven. Dies diirfte auch
auf gesundheitliche Aufklirungskampagnen sowie verbesserte
Sportangebote fiir dltere Menschen zuriickzufiihren sein.

Nach Daten des Telefonischen Gesundheitssurveys 2003 ist
gegenwirtig rund ein Drittel der Bevélkerung ab 18 Jahren min-
destens zwei Stunden pro Woche sportlich aktiv. Etwa ein wei-
teres Drittel treibt dagegen gar keinen Sport. Dabei ist der Bewe-
gungsmangel in sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen
ausgeprigter als bei besser gestellten Personen.

Bewegung hebt die Lebensqualitit und senkt das Erkrankungsri-
siko. Regelmiflige korperliche Aktivitit senkt das Risiko zahl-
reicher Leiden. Dazu gehéren Herz-Kreislauf-Krankheiten, Typ-
2-Diabetes, Darmkrebs, Osteoporose, Riickenbeschwerden
und Ubergewicht [71-74]. Zudem férdert kérperliche Aktivitit
bei diesen und andern Erkrankungen den Behandlungs- und
Rehabilitationsprozess und lindert begleitende Beschwerden.
Dartiber hinaus unterliegen Personen, die sich regelmiflig
bewegen, einem geringeren Risiko vorzeitig zu sterben [75].

Bewegung hat in jedem Alter einen positiven Einfluss auf
die Gesundheit. Bei Kindern und Jugendlichen spielt sie eine
wichtige Rolle fiir die kérperliche, psychische und auch soziale
Entwicklung. Vermutlich werden bereits in jungen Jahren die
Weichen fiir einen aktiven Lebensstil gestellt.

Mit kérperlicher Aktivitit ist auch dann noch ein Gesund-
heitsgewinn verbunden, wenn der Alltag zuvor durch Bewe-
gungsarmut gekennzeichnet war. Da die meisten Menschen
sowohl am Arbeitsplatz als auch zu Hause und in der Freizeit
mehr Zeit im Sitzen verbringen als frither und sich zudem die

Definition

Korperliche Aktivitit ist jede durch die Skelettmuskulatur hervorge-
brachte Bewegung, die den Energieverbrauch substanziell steigert. Je
nach Wirkung (Steigerung von Kraft und Ausdauer) oder Zweck kann
man zwischen berufs-, transport-, haushalts- oder freizeitbezogener
korperlicher Aktivitit unterscheiden.

Mit korperlichem Training sind geplante, strukturierte und regelmi-
Rige Aktivititen gemeint, welche die korperliche Fitness verbessern
oder bewahren sollen. Die kérperliche Fitness oder Leistungsfihigkeit
wird dabei nicht nur von Art und Ausmaf der korperlichen Aktivitit
beeinflusst, sondern auch von genetischen Faktoren, dem Lebensstil
und dem aktuellen Gesundheitszustand. Als Sport lassen sich Akti-
vititen bezeichnen, die im Rahmen von Wettkampf und Spiel durch-
gefithrt werden oder der Gesundheitsférderung und Erholung dienen

[70, 71].

Hinweise mehren, dass bereits Kinder und Jugendliche korper-
lich zu wenig aktiv sind, sind Programme zur Bewegungsfcrde-
rung bei jungen wie alten Menschen erforderlich.

Nur 13 Prozent der Erwachsenen etfiillen das empfohlene Pen-
sum. Die Deutschen bewegen sich fast durchweg zu wenig. Der-
zeitwird empfohlen, mindestens an drei, besser jedoch an allen
Tagen der Woche eine halbe Stunde korperlich aktiv zu sein,
wobei Puls und Atemfrequenz zunehmen und ein leichtes
Schwitzen auftreten sollten. Diese Empfehlung zielt in erster
Linie nicht auf Muskelaufbau oder Steigerung der sportlichen
Leistungsfihigkeit ab, sondern auf die allgemeine Férderung
von Gesundheit und Wohlbefinden. Als giinstig gelten bei-
spielsweise Ausdauersportarten wie Dauerlauf, Schwimmen,
Radfahren, Rudern und Skilanglauf, doch selbst eine halbe
Stunde ztigiges Gehen am Tag kann bei Ungeiibten einen posi-
tiven gesundheitlichen Effekt erzielen [68, 76]. Erreicht wird
dieses Pensum allerdings nur von einem kleineren Teil der
Bevolkerung (siehe Abbildung 2.4.1).

So bewegen sich nach Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) lediglich 13 Prozent der erwachsenen
Bevolkerung gemifs Empfehlung an mindestens drei Tagen
der Woche eine halbe Stunde. Einzig bei jiingeren Erwach-
senen, vor allem jiingeren Minnern, liegt der Anteil der kor-
perlich ausreichend aktiven Personen hoher. Bei ilteren Men-
schen rutscht die Quote dagegen unter die 10-Prozent-Marke.
Gerade im héheren Alter ist jedoch Bewegung fiir Gesundheit
und Mobilitit und damit fiir eine selbststindige Lebensfiih-
rung besonders wichtig [77].

Frauen gaben im BGS98 in allen Altersgruppen eine gerin-
gere korperliche Aktivitit an als Minner. Dies ist zumindest
teilweise darauf zuriickzufithren, dass Frauen vermehrt All-
tagsaktivititen ausfiithren, die durchaus mit dem gewtiinsch-
ten Bewegungsniveau einhergehen kénnen, aber nicht als kor-
perliche Aktivitit wahrgenommen und berichtet werden. Dazu
zihlen beispielsweise die Erledigung von Einkiufen, das Spie-
len mit Kindern sowie die Haus- und Gartenarbeit.

Die Sportbeteiligung sinkt bei jungen, steigt aber bei dlteren
Personen. Zwischen 1991 und 1998 hat die Zahl der 25- bis 40-
jahrigen Frauen und Minner ohne jede sportliche Betitigung
zugenommen. Bei den 50- bis 7o-Jihrigen zeigt sich allerdings
eine umgekehrte Tendenz (siehe Abbildungen 2.4.2 und 2.4.3).

Teilweise konnte sich die gegenliufige Entwicklung durch
ein erhéhtes Angebot von Sportprogrammen erkliren las-
sen, die besonders auf die Bediirfnisse dlterer Menschen abge-
stimmt sind [78]. Auch die gezielte Aufklirung und das wach-
sende Gesundheitsbewusstsein in dieser Altersgruppe haben
moglicherweise zur héheren Sportbeteiligung der 50- bis 7o-
Jihrigen beigetragen.

Bemerkenswert ist zudem der von 1991 bis 1998 in nahezu
allen Altersgruppen gestiegene Anteil von Personen, die mehr
als zwei Stunden pro Woche Sport treiben. Eine Ausnahme bil-
den dabei nur die ostdeutschen Manner im Alter zwischen 25
und 29 sowie zwischen 50 und 59 Jahren.

Aktuelle Daten zur Sportbeteiligung bietet der Telefonische
Gesundheitssurvey 2003. Danach treiben in der Bevolkerung
ab 18 Jahren 37,4 Prozent der Minner und 38,4 Prozent der
Frauen tiberhaupt keinen Sport. Weitere 20,9 Prozent der Min-
ner und 28,4 Prozent der Frauen sind weniger als zwei Stunden
pro Woche sportlich aktiv. Die {ibrigen 41,7 Prozent der Min-
ner und 33,2 Prozent der Frauen geben an, sich zwei oder mehr
Stunden in der Woche zu bewegen [78]. Dabei ist der Anteil die-
ser sportlich eher stark aktiven Personen im jungen Erwach-
senenalter am hochsten. Im mittleren Lebensalter sind nur
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Abbildung 2.4.4: Anteil der Minner und Frauen in verschiedenen Altersgrup-
pen, die wéchentlich zwei und mehr Stunden Sport treiben. Quelle: Telefoni-
scher Gesundheitssurvey 2003 [78]
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Abbildung 2.4.5: Umfang der wéchentlichen sportlichen Aktivitit nach Sozial-
schicht. Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 [82]
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geringe Variationen zu beobachten. Spitestens ab dem Alter 7o
nimmt die sportliche Aktivitit merklich ab (siehe Abbildung
2.4.4).

Die Deutschen lieben ihre Sportvereine, sind aber deshalb
nicht unbedingt aktiv. Der Anteil der Sportvereinsmitglieder in
der Bevolkerung ist deutlich grofer als der Anteil der Personen,
die sich ausreichend korperlich bewegen. Diese Differenz deu-
tet auf einen hohen Anteil passiver Mitglieder hin. Eine Ver-
einsmitgliedschaft garantiert nicht notwendigerweise sport-
liche Aktivitit, sondern zeigt in erster Linie sportliches Inter-
esse an. Freilich reprisentieren die Sportvereinsmitglieder
nur einen Teil der Bevolkerung. Nach Angaben des Deutschen
Sportbundes sind vor allem Kinder und Jugendliche im Alter
von 7 bis 18 Jahren in Sportvereinen organisiert. Im mittleren
Lebensalter sind 30 bis 40 Prozent der Mianner und etwas mehr
als 20 Prozent der Frauen Mitglied in einem Sportverein [79].

Insbesondere bei Frauen ist die Mitgliedschaft in einem
Sportverein kein guter Indikator fiir das sportliche Aktivitits-
niveau. Zum einen nutzen Frauen vermehrt andere Sportan-
gebote, beispielsweise in Fitnessstudios oder Volkshochschu-
len. Zum anderen messen Frauen dem Sport oft eine andere
Bedeutung fiir das eigene Selbst- und Rollenverstindnis bei als
Minner. Dies kénnte sich in den Selbstauskiinften zu Art und
Ausmaf der Sportbeteiligung niederschlagen. Hinzu kommt,
dass viele Erhebungsinstrumente zur sportlichen Aktivitit fiir
minnliche Studiengruppen entwickelt wurden [8o, 81].

Sozial benachteiligte Personen treiben weniger Sport. Frauen
und Minner aus der unteren Sozialschicht sind zu einem gro-
Reren Anteil sportlich inaktiv als Angehdérige der Mittelschicht.
Diese treiben wiederum weniger Sport als Personen aus der
Oberschicht (siehe Abbildung 2.4.5). Eine Ursache fiir die
Unterschiede liegt méglicherweise darin, dass Angehérige der
Oberschicht ihren beruflichen Alltag hiufiger im Sitzen ver-
bringen und deshalb den Sport gezielt als Ausgleichsméglich-
keit begreifen. Auch konnte der bei einigen Sportarten nicht
unerhebliche Kostenaufwand eine Rolle spielen [68, 79].

Unterm Strichlasstsich feststellen, dass das Aktivitdtsniveau

und die Sportbeteiligung bei einem Teil der Bevolkerung in den
vergangenen Jahren gestiegen sind, was auch auf gesundheit-
liche Aufklirungskampagnen und Angebote zur Bewegungs-
forderung zuriickzufithren ist. Gleichwohl werden dadurch
langst nicht alle Bevolkerungsgruppen erreicht, so dass weiter-
hin grofier Nachholbedarf besteht. Neben Sportvereinen sind
auch Schulen, Kindertagesstitten, Unternehmen und Betriebe
geeignete Orte, um zu mehr Bewegung und Sport zu motivie-
ren. Erfolgreich sind die auf das individuelle Verhalten zielen-
den Bemithungen allerdings nur, wenn sie durch strukturelle
Mafinahmen begleitet werden. Dazu gehéren die Erhaltung,
Modernisierung oder Neuschaffung von Schwimmbidern,
Sportpldtzen, Sporthallen und Spielplitzen ebenso wie von
Parks und Griinanlagen. Gleichermaflen wichtig sind stadtpla-
nerische Maflnahmen, die es auch Kindern erlauben, sich in
Stidten ungefihrdet zu Fufl oder mit dem Rad zu bewegen.
» Umfassende Informationen tiber kérperliche Aktivitit fin-
den sich in Heft 26 der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes [69] sowie in einem Beitrag zur Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes: Bundes-Gesundheitssurvey: Kérperliche
Aktivitit [68].
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Frauen Minner
18-29 30-44 45-64 65+ | Gesamt 18-29 30-44 45-64 65+ | Gesamt
Ei%lic%hei 33,6 29,3 22,0 5,1 21,9 39,3 36,0 26,1 11,8 29,2
Gelegenheitsraucher 11,0 7,4 53 2,4 6,1 14,4 8,3 6,9 3,8 8,1
Exraucher 14,6 24,1 25,5 21,2 22,3 14,7 239 38,2 52,1 31,8
Nieraucher 40,8 39,2 47,2 71,3 49,7 31,5 31,8 28,8 32,4 30,9

Tabelle 2.5: Anteil der tiglichen Raucher, Gelegenheitsraucher, Exraucher und
Nieraucher nach Geschlecht und Alter (in %). Quelle: Telefonischer Gesund-

heitssurvey 2003 [88]
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2.5 Tabak- und Alkoholkonsum

» Zusammenfassung

Jeder dritte Erwachsene in Deutschland raucht. Fast jeder Zehnte
raucht stark. 170 000 bis 140 ooo Todesfille pro Jahr stehen mit
den Folgen des Tabakkonsums in Zusammenhang.

Wihrend der Tabakkonsum bei Minnern seit Mitte der 1980er
Jahre leicht riickldufig ist, nimmt er bei Frauen zu. Dadurch
gleicht sich das Rauchverhalten zwischen den Geschlechtern
zunehmend an.

Zwischen 2001 und 2004 hat sich unter den 12- bis 25-J4hrigen
die Quote der Raucherinnen und Raucher von 37 auf 35 Prozent
und der Anteil der starken Raucherinnen und Raucher von 19
auf 12 Prozent reduziert. Dennoch nehmen deutsche Jugendli-
che beim Tabakkonsum im européischen Vergleich den Spitzen-
platz ein.

Jede sechste Frau und jeder dritte Mann in Deutschland kon-
sumieren Alkohol in Mengen, die mit einem erhéhten Gesund-
heitsrisiko einhergehen. Bei rund 40000 Todesfillen pro Jahr
stellt Alkoholkonsum zumindest eine Teilursache dar.

Bei Erwachsenen wie auch in der Altersgruppe der 12- bis 25-Jdh-
rigen ist der Alkoholverbrauch insgesamt riickliufig. Allerdings
stellt unter Jugendlichen das so genannte Binge-Drinking, ein
rauschhaftes Trinken zu bestimmten Trinkgelegenheiten, ein
zunehmendes Problem dar. Zum Alkoholkonsum von jugend-
lichen haben alkoholhaltige Mischgetranke (Alkopops) in den
vergangenen zehn Jahren wesentlich beigetragen.

2.5.1 Tabakkonsum

Das Rauchen ist die Nummer eins unter den gesundheitlichen
Risikofaktoren. Tabakkonsum ist in den Industrielindern der
fur Gesundheitsschidigungen bedeutendste Einzelfaktor. In
Deutschland sterben jedes Jahr zwischen 110 000 und 140 coo
Menschen an den Folgen von Erkrankungen, die mit dem Rau-
chen in Zusammenhang stehen [83, 84]. Dazu zihlen Herz-
krankheiten, zerebrovaskulire Erkrankungen, Bluthochdruck,
Arteriosklerose, Lungenentziindung, chronische Bronchitis
sowie bosartige Tumoren in Lunge, Bronchien, Mundhdhle,
Speisershre, Niere und Bauchspeicheldriise [85, 86]. Zudem
kann das Rauchen zu Verinderungen des Erbgutes fithren, die
kérpereigenen Abwehrkrifte schwiachen und das Fortschreiten
bestehender Leiden beschleunigen.

Jeder dritte Erwachsene in Deutschland raucht. Nach Daten
des Telefonischen Gesundheitssurveys 2003 des RKI raucht
etwa ein Drittel der 18-jihrigen und ilteren Bevélkerung in
Deutschland. 25,4 Prozent von ihnen rauchen tiglich und 7,1
Prozent gelegentlich. Weitere 26,9 Prozent sind ehemalige
Raucher oder Raucherinnen, so dass sich der Bevélkerungsan-
teil, der jemals geraucht hat, auf fast 6o Prozent beliuft [88].

Fasst man den tiglichen und gelegentlichen Tabakkon-
sum zusammen, dann rauchen derzeit 28 Prozent der Frauen
und 37,3 Prozent der Méinner ab 18 Jahren (siehe Tabelle 2.5).
Immerhin die Hilfte der Frauen hat nie geraucht, wihrend dies

lediglich auf knapp ein Drittel der Midnner zutrifft. Sowohl bei

Frauen wie Minnern lisst sich feststellen, dass der Raucheran-

teil mit steigendem Alter abnimmt.

Die meisten Tabakkonsumenten bevorzugen Zigaretten.
Etwa 92 Prozent der Raucher und 99 Prozent der Rauche-
rinnen greifen ausschliefRlich oder vorzugsweise zur Ziga-
rette. Andere Tabakwaren wie Zigarren, Zigarillos oder Pfeifen-

tabak erfahren einzig bei Mdnnern im mittleren und héheren
Lebensalter eine gewisse Verbreitung.

Ahnliche Rauchprivalenzen werden durch den Epidemio-

logischen Suchtsurvey des IFT belegt. Demnach rauchen 37,1
Prozent der 18- bis 59-jahrigen Minner und 30,5 Prozent der
gleichaltrigen Frauen [89]. Im Mikrozensus 2003 werden mit
33 Prozent fiir Mdnner und 22 Prozent fiir Frauen im Alter ab

15 Jahren geringere Privalenzen berichtet, was vor dem Hin-

tergrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden zu sehen ist
[99]-

Fast jeder zehnte Erwachsene raucht stark. Als starke Tabak-

konsumenten bezeichnet die Weltgesundheitsorganisation alle
Personen, die taglich 20 oder mehr Zigaretten rauchen. Von
den tiglichen Zigarettenkonsumenten trifft dies hier zu Lande
auf 39,6 Prozent zu. Damit sind 9,4 Prozent der Bevolkerung
ab 18 Jahren als starke Raucher zu bezeichnen. Weitere 27,4
Prozent der tiglichen Raucher und Raucherinnen (6,6 Prozent

der erwachsenen Bevolkerung) konsumieren elf bis 19 Zigaret-

ten am Tag und gelten als mittelstarke Raucher.
Im Vergleich zu Frauen rauchen Minner hiufiger 20 oder
mehr Zigaretten am Tag (31,2 Prozent der tiglich rauchenden

Frauen gegeniiber 47 Prozent der tiglich rauchenden Minner).
Am hdochsten ist der Anteil der starken Raucher und Rauche-

rinnen in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen, mit 66,1
Prozent bzw. 41,0 Prozent [91]. Ein Grund hierfiir ist, dass mit
der Dauer des Rauchens die Nikotinabhingigkeit zunimmt
und eine immer hohere Nikotinzufuhr erforderlich ist, um den

gewiinschten Effekt zu erzielen. Nach Daten des Epidemiolo-

gischen Suchtsurveys 2003 sind etwa 40 Prozent der Raucher

und Raucherinnen im Alter von 50 bis 59 Jahren vom Niko-

tin abhdngig, im Alter von 18 bis 20 Jahren sind es hingegen
nur 22 Prozent [89)]. Dass der Anteil der starken Raucher und
Raucherinnen im hohen Alter wieder geringer ausfillt, steht

im Zusammenhang mit den erhohten Erkrankungs- und Sterb-

lichkeitsraten bei ausgeprigtem Tabakkonsum [88].

Die Passivrauchbelastung ist unverdndert hoch. Auch Passiv-

rauchen kann die Gesundheit schidigen. Dabei unterscheidet

sich das Spektrum der durch passives und aktives Rauchen ver-

ursachten Krankheiten nicht wesentlich. Belegt ist, dass infolge

Passivrauchens beispielsweise Lungenkrebsleiden, Herzkrank-

heiten, Schlaganfille und Atemwegserkrankungen vermehrt
auftreten [85, 86].

Verantwortlich ist der so genannte Nebenstromrauch, der
beim Rauchen in die Umgebung entweicht und mehr Krebs
erregende Stoffe enthilt als der Hauptstromrauch, der beim
aktiven Rauchvorgang eingeatmet wird. Besonders gefihrdet
sind Kinder und Jugendliche, wenn ihre Eltern in der Wohnung
rauchen, aber auch Erwachsene, wenn sie beispielsweise mit

Rauchern zusammen wohnen oder arbeiten. Neuere Untersu-

Nachweis Krebs erregender Stoffe

Krebserregende Stoffe, die beim Tabakrauchen
entstehen oder im Tabak enthalten sind, kén-
nen im Urin nachgewiesen werden. So wur-
den polyzyklische aromatische Kohlenwasser-
stoffe (PAK) im Urin von Rauchern in durch-

schnittlich doppelt so hohen Konzentrationen
nachgewiesen im Vergleich zu Nichtrauchern
[41]. Das Rauchen von fiinf Zigaretten ergibt
gegeniiber einem Nichtraucher eine um rund
85 Prozent hohere Belastung [87]. Die Ben-
zolbelastung der Innenraumluft in Haushalten,

in denen geraucht wird, ist deutlich héher als in
Nichtraucherhaushalten. In Einzelfillen wird
der toxikologisch abgeleitete EU-Richtwert fiir
Benzol in der Auflenluft von 5 pg/l deutlich
tiberschritten.
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Abbildung 2.5.1: Entwicklung der Rauchprivalenz in der 25- bis 69-jahrigen
Bevélkerung Deutschlands zwischen 1984 und 2003 (in Prozent).
Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 und vorgingige Gesundheits-
surveys des Robert Koch-Instituts [88]
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Abbildung 2.5.2: Jihrlicher Pro-Kopf-Verbrauch an Zigaretten in Deutschland
1955—2004. Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 14: Finanzen und
Steuern, Reihe 9.1.1 Absatz von Tabakwaren [98]
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Abbildung 2.5.3: Tabakkonsum der 15-jdhrigen und Zlteren Bevélkerung in
ausgewihlten Mitgliedstaaten der OECD 1992-2003. Quelle: OECD Gesund-
heitsdaten Oktober 2005

chungen zeigen, dass in Deutschland fast jedes zweite Kind zu
Hause passiv raucht [92, 93]. Der Schutz der Nichtraucher vor
Tabakrauch ist daher ein wichtiger Aspekt der Krankheitspri-
vention und Tabakkontrollpolitik [94].

Fast jeder vierte nichtrauchende Erwachsende lebt in
Deutschland mit mindestens einem Raucher zusammen. Aller-
dings gibt nur jeder sechste an, dass im Haushalt auch tatsich-
lich geraucht wird. Der Anteil der Nichtraucherhaushalte der
25- bis 69-Jahrigen hat sich in den letzten 10 Jahren mit rund
50 Prozent kaum verindert [95].

Etwa ein Viertel der aktuell nicht rauchenden Erwerbs-
titigen und Auszubildenden ist nach Daten des Epidemi-
ologischen Suchtsurveys 2003 tiglich am Arbeitsplatz mit
Tabakrauch konfrontiert, weitere 15 Prozent ein- bis dreimal die
Woche. Fast zwei Drittel der Nichtraucher stort es stark, wenn
andere in ihrer Gegenwart rauchen. Mehr als drei Viertel der
Nichtraucher versucht Orte zu meiden, an denen viel geraucht
wird [89]. Die neue Arbeitsstittenverordnung vom 12. August
2004 hat den Schutz des Nichtrauchers in § 5 explizit aufge-
nommen. Der Arbeitgeber hat danach die erforderlichen Maf-
nahmen zu treffen, damit die nicht rauchenden Beschiftigten
an Arbeitsstitten wirksam vor den Gesundheitsgefahren durch
Tabakrauch geschiitzt sind.

Das Rauchverhalten von Mdnnern und Frauen gleicht sich
immer mehr an. Seit Mitte der 1980er Jahre hat der Anteil der
Raucher unter Mannern leicht abgenommen. Unter Frauen
ist er jedoch gestiegen — nach Daten der Gesundheitssurveys
des RKI [91] — oder hat sich kaum verindert — nach Daten des
Epidemiologischen Suchtsurveys 2003 [89]. Dadurch kommt
es zwischen den Geschlechtern zu einer allmihlichen Anglei-
chung des Rauchverhaltens.

Legt man die Daten der Gesundheitssurveys des RKI
zugrunde, dann lisst sich zu Beginn der 199oer Jahre bei
Frauen im bundesweiten Durchschnitt ein leichter Riickgang
des Tabakkonsums verzeichnen. Dies erklirt sich durch den
zunichst deutlich geringeren Anteil rauchender Frauen in den
neuen Bundeslindern (siehe Abbildung 2.5.1). Angesichts der
zunehmenden Erwerbsbeteiligung von Frauen und dhnlicher
Lebensstile von Frauen und Minnern istdamit zu rechnen, dass
sich die derzeit noch bestehenden Unterschiede zwischen den
Geschlechtern weiter verringern [88, 91]. Wie die Drogenaffini-
titsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
verdeutlicht, konnen bereits heute kaum noch geschlechtsspe-
zifische Unterschiede im Rauchverhalten von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen beobachtet werden [96, 97].

Weiteren Aufschluss tiber die Entwicklung des Tabakkon-
sums gibt die jahrliche Tabakwarenstatistik. So wurden im Jahr
2004 in Deutschland 111,8 Milliarden Zigaretten geraucht. Im
Vergleich zum Jahr 1993 bedeutet dies einen Riickgang von
etwa 16,3 Milliarden. Wihrend zwischen den Jahren 1999 bis
2002 der jihrliche Zigarettenverbrauch anstieg, sinkt er seit
dem Jahr 2003. Diese Entwicklung l4sst sich auch am Pro-Kopf-
Verbrauch ablesen (siehe Abbildung 2.5.2), der sich im Jahr
2004 auf 1355 Zigaretten pro Jahr belief [98]. Wahrscheinlich
liegt der Pro-Kopf-Verbrauch aber hoher, da geschmuggelte
Zigaretten nicht in die Statistik eingehen. Gemaf einer im Auf-
trag der Zigarettenindustrie durchgefiihrten Studie des TUV
stammen bundesweit 10 Prozent der Zigaretten aus illegaler
Einfuhr [99].

Deutsche Erwachsene liegen beim Rauchen etwa im EU-
Durchschnitt. Im europidischen Vergleich belegt Deutschland
in Bezug auf den Tabakkonsum von Erwachsenen einen Platz
im Mittelfeld. Dies lisst sich durch Daten der OECD zum jihr-
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lichen Pro-Kopf-Verbrauch (in Gramm) belegen. In Deutsch-
land hat dieser in den letzten zehn Jahren nurleicht geschwankt
und liegt derzeit bei knapp iiber 2000 Gramm. Ein deutlich
hoherer Tabakkonsum wird vor allem fiir Griechenland berich-
tet. Nach dieser Statistik wird in den meisten europiischen
Nachbarlindern weniger Tabak konsumiert als in Deutschland.
Besonders hervorzuheben ist die Entwicklung in Grof3britan-
nien, weil sich dort der Pro-Kopf-Verbrauch zwischen 1992 und
2003 von etwa 2200 auf 1200 Gramm verringert hat (siehe
Abbildung 2.5.3).

Deutsche Jugendliche nehmen beim Rauchen den europd-
ischen Spitzenplatz ein. Betrachtet man hingegen den Tabak-
konsum von Jugendlichen, zeichnet sich im internationalen
Vergleich ein ungiinstigeres Bild. Zwar zeigen die Daten der
Drogenaffinititsstudie fiir den Zeitraum zwischen 1997 und
2005, dass der Anteil der Raucher unter den 12- bis 17-Jdh-
rigen von 27 auf 21 Prozent bei Jungen und 29 auf 19 Prozent
bei Midchen gesunken ist und damit in etwa wieder auf dem
Niveau von 1993 liegt [96]. Nach der internationalen Studie
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), die Daten
fuir 35 europiische Linder und Regionen liefert, rauchen 13- bis
15-jahrige Jugendliche in Deutschland aber dennoch hiufiger
als in jedem anderen der einbezogenen Linder [100].

Nach Daten der Europiischen Schiilerbefragung zu Alkohol
und anderen Drogen (ESPAD), an der Schiilerinnen und Schii-
ler aus der 9. und 10. Jahrgangsstufe im Jahr 2003 teilnahmen,
haben 44,9 Prozent der Jungen und 48,4 Prozent der Madchen
in den letzten 30 Tagen vor der Befragung geraucht. Mehr als
drei Viertel gaben an, jemals in ihrem Leben eine Zigarette
geraucht zu haben. Unterschiede der Rauchhiufigkeit zeigten
sich nach der Schulform: Der Anteil der Raucher bzw. Rauche-
rinnen (30-Tage-Privalenz) ist bei Gymnasiasten und Gymnasi-
astinnen mit 36,5 Prozent deutlich niedriger als bei Jungen und
Midchen, die eine Realschule oder eine Hauptschule besuchen
(50,0 Prozent bzw. 56,6 Prozent) [101].

Dies macht den Bedarf einer nachhaltigen Priventions- und
Kontrollpolitik deutlich, die bereits bei Kindern und Jugend-
lichen ansetzt und zum einen verhindert, dass Jugendliche frith
zu rauchen beginnen, zum anderen auch ihre Bereitschaft auf-
zuhoren unterstiitzt sowie ihren Schutz vor Passivrauch stirkt.
Wichtiger Ausgangspunkt sind dabei die Projekte der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, die vor allem auf die
Forderung sozialer Kompetenzen und auf die Suchtprivention
abzielen [102, 103].

2.5.2 Alkoholkonsum

Rund 40000 Todesfille pro Jahr stehen in Zusammenhang mit
riskantem Alkoholkonsum. Alkoholmissbrauch ist neben dem
Tabakkonsum ein ernstes Suchtproblem in Deutschland.

Unterschiedlichste Leiden wie Leberzirrhose, Herzmuskeler-
krankungen, Schidigungen des Gehirns und peripheren Ner-

vensystems sowie Entziindungen und Krebserkrankungen der

Bauchspeicheldriise werden durch missbriuchlichen Alkohol-

konsum begiinstigt. Zudem ist Alkohol hiufig bei Unfillen,
Gewalttaten und Selbstmorden im Spiel. Alkoholmissbrauch
kann dariiber hinaus zur Stérung oder Auflésung sozialer

Beziehungen sowie zum Verlust von Arbeitsplatz und Woh-

nung fithren [104].

Schitzungen zufolge standen im Jahr 1995 in Deutsch-
land fast 42 coo Todesfille zumindest teilweise in Zusammen-

hang mit dem Konsum von Alkohol. In rund 17000 dieser

Fille stellte er die entscheidende Todesursache dar [105]. Bezo-
gen auf die Todesfille mit eindeutigem Bezug zu Alkohol lie-

gen die altersstandardisierten Sterblichkeitsraten bei Frauen
in den alten Bundeslindern bei jahrlich 8,3 und bei Frauen in
den neuen Lindern bei jihrlich 16,7 Todesfillen je 100000
Einwohnerinnen. Bei Minnern betragen die entsprechenden
Raten 26,5 (alte Linder) beziehungsweise 65,1 (neue Linder)

[105]. Schitzungsweise 1,6 Millionen Erwachsene in Deutsch-

land sind alkoholabhingig [106].
Das Versorgungssystem fiir alkoholabhingige Menschen
ist in Deutschland insgesamt gut ausgebaut, und es stehen

sowohl stationire als auch ambulante Angebote zur Verfii-
gung. Entwicklungspotenzial besteht hingegen bei der Vernet-

zung von Angeboten der Suchthilfe und der medizinischen
Basisversorgung.

Die primire und sekundire Privention der Alkoholabhin-

gigkeit zdhlt zu den Kernaufgaben der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung und der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen. Beide Akteure organisieren und koordinieren
seit vielen Jahren zielgruppenspezifische Priventionsangebote,
die auf eine nachhaltige Bekdmpfung des Alkoholmissbrauchs
abzielen.

Die seit den 1970er Jahren geduflerte Vermutung {iber eine

eventuelle Schutzwirkung von moderatem Alkoholkonsum hin-

sichtlich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen gilt inzwischen als
gesichert. Der mogliche Nutzen ist jedoch individuell verschie-
den (beispielsweise in Abhingigkeit von Alter, Lebensweise
und genetischen Faktoren) und insgesamt von beschrinkter
Bedeutung. Hinzu kommt, dass auch miRiger Alkoholkonsum
trotz des glinstigen Effekts auf die Herz-Kreislauf-Leiden stets
mit anderen gesundheitlichen Risiken einhergeht [107].

Der Alkoholkonsum geht seit Beginn der 1990er Jahre leicht
zuriick. Der Pro-Kopf-Verbrauch von alkoholischen Getranken
wird aus Verbrauchsstatistiken ermittelt. Er ist ein wichtiger
Indikator fuir die zu erwartenden alkoholbedingten Gesund-
heitsprobleme einer Bevolkerung. Bei internationalen Verglei-
chen ist zu beriicksichtigen, dass die Angaben fiir verschiedene
Linder unter anderem aufgrund der unterschiedlichen Bedeu-
tung von Schmuggel, Schwarzbrennerei und Ausfuhr durch
Touristen nicht gleich zuverldssig sind.

Datenlage

Aussagekriftige Daten zum Tabakkonsum und
der Passivrauchbelastung in Deutschland lie-
fern die Reprisentativerhebung des Instituts
fiir Therapieforschung (IFT), der Mikrozensus

des Statistischen Bundesamtes (Destatis), die
Drogenaffinititsstudie der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA), die bun-
desweiten Gesundheitssurveys des Robert Koch-
Institutes (RKI), die bundesweiten Umweltsur-

veys des Umweltbundesamtes sowie die Daten
der europidischen Schiilerbefragung zu Alko-
hol und anderen Drogen (ESPAD).
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Im Jahr 2003 lag der Pro-Kopf-Verbrauch von alkoholischen
Getrinken in Deutschland bei 147 Litern beziehungsweise
bei 10,2 Litern reinem Alkohol. Mehr als die Hilfte des Alko-
hols wird in Form von Bier konsumiert. Wein und Spirituosen
machen jeweils etwa ein Flnftel des Gesamtverbrauchs aus
[107]. Zwischen den 1950er und beginnenden 199oer Jahren
hatte sich der Pro-Kopf-Verbrauch (berechnet als reiner Alko-
hol) nahezu vervierfacht. Seit dem Spitzenwert von 12,4 Litern
im Jahr 1991 zeichnet sich jedoch ein leicht riickldufiger Trend
ab.

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland beim
Alkoholkonsum seit Jahren einen der vorderen Plitze ein.
Unter den 58 von der , Productschap Voor Gedistilleerde Dran-
ken“ erfassten Staaten belegt Deutschland die achte Position
[108]. Innerhalb Europas liegt der hiesige Verbrauch nach den
Daten der OECD im Mittelfeld und ist vergleichbar mit dem
Konsum vieler Nachbarstaaten (siehe Abbildung 2.5.4). Ein
deutlich hoherer Pro-Kopf-Verbrauch wird fiir Frankreich und
Luxemburg berichtet, ein vergleichsweise geringer Alkoholver-
brauch findet sich in Schweden.

Jede sechste Frau und jeder dritte Mann trinkt in riskantem
Mafe. Nach den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
liegt der Alkoholkonsum bei 16 Prozent der Frauen und 31 Pro-
zent der Manner {iber den so genannten tolerierbaren oberen
Alkoholzufuhrmengen [103, 104]. Bei einem Teil (12,3 Prozent)
der 19- bis 59-jdhrigen Bevilkerung tiberschreitet die Alkohol-
zufuhr laut Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung
die Risikogrenzwerte sogar deutlich. So verbrauchen in dieser
Altersgruppe 1,7 Millionen Frauen mehr als 20 Gramm und 3,8
Millionen Minner mehr als 30 Gramm Alkohol pro Tag [103].
Diese Hochrechnung basiert auf Angaben zum Alkoholkon-
sum in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung. Rechnet man
die Angaben der 12-Monats-Privalenzen aus dem Epidemiolo-
gischen Suchtsurvey 2000 auf die 18- bis 69-jihrige Bevolke-
rung hoch, dann ist bei insgesamt 10,4 Millionen Minnern und
Frauen von einem riskanten Konsum auszugehen [109)].

Der Anteil der Frauen und Minner, bei denen der Alkohol-
konsum oberhalb der TOAM liegt, ist im mittleren Lebensalter
am grofiten. Doch auch unter jungen Erwachsenen zwischen
18 und 24 Jahren werden die TOAM bereits bei elf Prozent der
Frauen und 24 Prozent der Minner iiberschritten [103, 104].

Bei Frauen nimmt der Alkoholverbrauch mit steigender
Sozialschicht zu. Der Anteil von Frauen mit einem Konsum

Definition

Die tolerierbaren oberen Alkoholzufuhrmengen (TOAM) sind Grenz-
werte des Alkoholverbrauchs, bei deren Uberschreitung die Mehrheit
der gesunden Erwachsenen mit einem insgesamt erhohten Erkran-
kungsrisiko rechnen muss. Dabei ist der giinstige Effekt von miRigem
Alkoholkonsum auf Herz-Kreislauf-Leiden bereits berticksichtigt. Die
TOAM liegen in Deutschland fiir Frauen bei zehn bis zwd6lf und fiir
Minner bei 20 bis 24 Gramm reinem Alkohol pro Tag [104] [110]. Im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde jeweils der tiefere Wert (1o be-
ziehungsweise 20 Gramm) als TOAM definiert.

Mit einem Glas oder einer Flasche alkoholischen Getranks werden fol-
gende Mengen Alkohol aufgenommen:

0,2 1 Bier ca. 8 g Alkohol
0,33 |Bier ca. 13 g Alkohol
0,125 1 Wein ca. 11 g Alkohol
o1  lSekt ca. 9 g Alkohol

4 cl Schnaps
(Doppelter; 32 Vol.-% Alkohol) ca. 11 g Alkohol
Quelle: Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren e.V. [111] und RKI [104]
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oberhalb der TOAM betrigt in der unteren Sozialschicht 9, in
der mittleren 14 und in der oberen Schicht 30 Prozent.

Bei Minnern findet sich dieses deutliche Schichtgefille
nicht. So konsumieren etwa 35 Prozent der Midnner mit hohem
Sozialstatus mehr als die TOAM, in der mittleren Schicht sind
es 29 und in der unteren 32 Prozent [103, 104].

Bei der Interpretation dieser Zahlen muss jedoch bertick-
sichtigt werden, dass im Erndhrungssurvey 1998 keine Daten
zum Alkoholkonsum von Obdachlosen oder Personen in Ein-
richtungen wie Altenheimen, Gefingnissen und Kasernen
erhoben wurden und alle Informationen auf Selbstangaben
beruhen.

In den alten Bundeslidndern ist der Anteil der Frauen, deren
Verbrauch die TOAM iiberschreitet, etwas grofer als in den
neuen Lindern (16 versus 13 Prozent). Bei den Ménnern liegt
die entsprechende Quote dagegen mit 35 Prozent im Osten
hoher als im Westen (30 Prozent).

Junge Mdnner trinken hdufiger als junge Frauen. Kinder und
Jugendliche sind durch den Konsum alkoholischer Getrinke
besonders gefihrdet, da sich Trinkgewohnheiten im weiteren
Verlauf des Lebens verfestigen und zu Stérungen der sozialen
und psychischen Entwicklung fithren kénnen. Reprisentative
Daten der Drogenaffinititsstudie 2003 zeigen, dass 34 Prozent
der 12- bis 25-Jdhrigen regelmifig, das heifdt mindestens ein-
mal pro Woche, Alkohol trinken. Dabei zeigen sich deutliche
Geschlechtsunterschiede. Beispielsweise trinken méinnliche
Jugendliche zu 35 Prozent regelmifig Bier und zu 20 Prozent
alkoholische Mischgetrinke. Midchen und junge Frauen kon-
sumieren zu acht Prozent mindestens einmal pro Woche Bier
und zu elf Prozent alkoholische Mischgetrinke. Im Durch-
schnitt trinken junge Minner in der Woche 96,5 Gramm
reinen Alkohol, etwa ein Viertel trinkt mehr als 120 Gramm.
Junge Frauen konsumieren im Durchschnitt 39,2 Gramm
reinen Alkohol und acht Prozent von ihnen trinken mehr als
120 Gramm pro Woche [112].

Weitere Daten zum Alkoholkonsum bei Schiilerinnen und
Schiilern wurden in der Studie ,Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC)“ [113] und der ,Europdischen Schiiler-
studie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)“ erhoben
[ro1].

Besonders beliebt unter Jugendlichen waren in den letzten jah-
ren die Alkopops. Fur den Alkoholverbrauch von Jugendlichen
gewannen die 1993 auf dem europdischen Markt eingefithrten
Alkopops im Verlauf der 19goer Jahre zunehmend an Bedeu-
tung [103, 108, 114]. Im Jahr 2003 wurden sie von zwolf Prozent
der tiber 14-Jdhrigen in Deutschland gekauft. Nach der Drogen-
affinititsstudie 2004 hatten vor Einfithrung der Sondersteuer
auf Alkopops 39 Prozent der Midchen und jungen Frauen
sowie 45 Prozent der Jungen und jungen Manner mindestens
einmal im Monat vor der Befragung die alkoholhaltigen Misch-
getrinke konsumiert. Sieben Prozent der weiblichen und 14
Prozent der minnlichen Personen zwischen zwolf und 25 Jah-
ren tranken regelmifig, also mindestens einmal pro Woche
Alkopops [115]. Die meisten Alkopop-Konsumenten fanden

Definition

Alkopops sind (im Sinne des Alkopopsteuergesetzes) fertig gemischte
spirituosenhaltige SiiRgetrinke. Stile und Aroma iiberdecken den
typischen, bei jungen Menschen oft unbeliebten Alkoholgeschmack.
Auch durch ihre Aufmachung und Bewerbung sprechen Alkopops vor
allem Jugendliche an [114]. Der Begrift ,Alkopop“ wurde mittlerweile
auch auf andere fertig gemischte Stigetrinke ausgedehnt, die Wein,
Bier oder Fruchtwein enthalten.

sich unter den 16- bis 19-Jahrigen, von denen 16 Prozent min-
destens einmal wochentlich Alkopops zu sich nahmen. Bei den
jungen Frauen wurde kein anderes Alkoholgetrink so hiufig
konsumiert wie alkoholische Mischgetrinke einschliellich der
Alkopops [115].

Alkopops stehen in Verdacht, den Einstieg in den dauer-
haften Alkoholkonsum zu begiinstigen. Um dem steigenden
Konsum von Alkopops entgegenzuwirken, wurde eine Sonder-
steuer auf branntweinhaltige Mixgetrinke von 84 Centje 0,275-
Liter-Flasche beschlossen. Zudem wurde fiir diese Getrinkefla-
schen eine gesetzliche Pflicht zur Kennzeichnung eingefiihrt,
die auf das nach dem Jugendschutzgesetz bestehende Abgabe-
verbot an Jugendliche unter 18 Jahren hinweist. Die gesetzliche
Kennzeichnungspflicht trat zum 10. September 2004 in Kraft.
Die Sondersteuer wird auf Alkopops erhoben, die seit 2. August
2004 hergestellt werden [116].

Nach dem Bericht der Bundesregierung tiber die Auswir-
kungen des Alkopopsteuergesetzes auf den Alkoholkonsum
ging bei Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren der Anteil
derjenigen, die mindestens einmal im Monat spirituosenhal-
tige Alkopops trinken, von 28 Prozent im Jahr 2004 auf 16 Pro-
zent im Jahr 2005 zurtick [117]. Auch der Anteil der Jugend-
lichen, die wein- und bierhaltige Alkopops mindestens einmal
im Monat trinken, sank von 23 auf 21 Prozent. Der Konsum
von Alkopops-Brausepulver spielte so gut wie keine Rolle. Da
andere Alkoholika in unveridnderter Menge getrunken wurden,
zeichnet sich insgesamt ein Riickgang in der konsumierten
Alkoholmenge bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren
von 43,9 Gramm pro Woche im Jahr 2004 auf 35,7 Gramm pro
Woche im Jahr 2005 ab [118].

Die Hiilfte der 16- bis 19-Jdhrigen betrinkt sich mindestens
einmal im Monat. Zwar geht der regelmifiige Alkoholkonsum
bei den 12- bis 25-Jdhrigen seit Anfang der 197oer Jahre insge-
samt zuriick [115]. Doch eine erhebliche Zahl von Jugendlichen
betreibt so genanntes Binge-Drinking (Rauschtrinken), eine
besonders riskante Form des Alkoholkonsums.

Bei der Drogenaffinititsstudie 2004 gaben 25 Prozent der
weiblichen und 43 Prozent der minnlichen Personen zwischen
12 und 25 Jahren an, mindestens einmal im Monat vor der Befra-
gung fiinf oder mehr Gliser Alkohol hintereinander getrunken
zu haben. Bei sechs Prozent der Mddchen und jungen Frauen
sowie bei 14 Prozent der Jungen und jungen Minner kam dies
im Studienvormonat sogar drei- bis fiinfmal vor [115].

Die meisten Rauschtrinker und -trinkerinnen fanden sich
unter den 16- bis 19-Jihrigen: 46 Prozent von ihnen trinken
mindestens einmal im Monat funf oder mehr Gliser Alko-
hol hintereinander. Im Rahmen der Europiischen Schiiler-
studie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) berichteten
sogar knapp 6o Prozent der Schiiler der neunten und zehnten
Jahrgangsstufe in Deutschland, dass sie zumindest einmal in
den vorangegangenen 30 Tagen fiinf oder mehr Gliser Alko-
hol konsumiert hatten [103]. Hiufig ist das Binge-Drinking mit
dem Konsum von Alkopops verbunden [114].

Definition

Als Binge-Drinking (Rauschtrinken) wird ein episodischer starker Al-
koholkonsum zu bestimmten Trinkgelegenheiten bezeichnet. Das
Binge-Drinking gilt als riskantes Trinkmuster, da es langfristig mit ei-
ner erhéhten Abhingigkeitsgefahr einhergeht sowie kurzfristig zu Un-
fillen und Gewalttaten fithren kann. Zudem treten bei episodischen
Rauschtrinkern gehiuft soziale Probleme auf. Neuerdings wird an-
genommen, dass das Binge-Drinking auch Herz-Kreislauf-Leiden be-
glinstigt und die Sterblichkeit bei diesen Erkrankungen erhéht [3].
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Auch bei Erwachsenen ist das Binge-Drinking stark verbrei-
tet. Nach Ergebnissen des Epidemiologischen Suchtsurveys
2003 haben in der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre 44,6 Prozent
der Minner und 16,1 Prozent der Frauen, die in den letzten 30
Tagen Alkohol konsumiert haben, mindestens einmal so viel
getrunken, dass von Rauschtrinken gesprochen werden kann.
Diese Anteile sind allerdings im Zeitverlauf zuriickgegangen:
1995 beliefen sie sich noch auf 53,7 Prozent bei Mannern und
25,6 Prozent bei Frauen [119)].

» Umfassende Informationen zum Alkoholkonsum finden
sich in einem Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes: Bundes-Gesundheitssurvey: Alkohol [104].
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Abbildung 2.6.1: Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas nach Alter und
Geschlecht. Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 [124]
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2.6 Ubergewicht, Bluthochdruck
und Hypercholesterinamie

» Zusammenfassung

Ubergewicht, Bluthochdruck und Hypercholesterinimie zih-
len zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems sowie eine Reihe weiterer Leiden. Insbeson-
dere das Zusammentreffen mehrerer Risikofaktoren steigert
das Erkrankungsrisiko um ein Vielfaches. Ubergewicht, Blut-
hochdruck und Hypercholesterinimie sind zum einen durch
teilweise noch unbekannte genetische Veranlagungen, zum
anderen durch individuelle Verhaltensstile bedingt.

In Deutschland haben rund die Hilfte der Minner und ein Drit-
tel der Frauen ab 18 Jahren Ubergewicht. Weitere 17 Prozent der
Maénner und 20 Prozent der Frauen leiden an Adipositas, einer
stark ausgeprigten Form des Ubergewichts. Mit steigendem
Gewicht erhoht sich unter anderem das Diabetesrisiko. In sozial
benachteiligten Bevélkerungsgruppen ist der Anteil der Uberge-
wichtigen erhoht. Insgesamt hat hier zu Lande vor allem die Zahl
der Menschen mit Adipositas seit Mitte der 1980er Jahre zuge-
nommen. Uber die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
unter Kindern und Jugendlichen liegen noch keine verlisslichen
Daten vor.

Auch der Bluthochdruck (Hypertonie) gehért zu den Volksleiden.
Bei rund einem Drittel der Erwachsenen in Deutschland findet
sich eine eindeutige Hypertonie, bei einer groflen Zahl weiterer
Personen sind die Blutdruckwerte grenzwertig erhoht. Jeder
vierte Hypertoniker wird mit Medikamenten behandelt.

Deutlich erhéhte Cholesterinspiegel im Blut (Hypercholesterin-
amie) finden sich bei jedem dritten Mann und jeder dritten Frau
in Deutschland. Am hiufigsten ist die Hypercholesterinidmie bei
Frauen im Alter von 60 bis 69 Jahren. Bei Mdnnern tritt sie dage-
gen im Schnitt schon friiher im Leben auf und betrifft bereits
unter den 30- bis 39-jahrigen rund 25 Prozent.

Definition

Als Ubergewicht bezeichnet man ein im Vergleich zur Norm erhshtes
Korpergewicht, das durch einen vermehrten Koérperfettanteil bedingt
ist. Per se ist Ubergewicht keine Krankheit, sondern vielmehr ein Ri-
sikofaktor fiir bestimmte Erkrankungen. Der Begriff ,Ubergewicht*
wird im medizinischen Fachgebrauch oft fiir eine leichtere Erhchung
des Korpergewichts gebraucht.

Unter Adipositas (Fettsucht) versteht man dagegen eine ausgeprigte
Form des Ubergewichts. Sie wird gingigerweise in drei Schweregrade
(Adipositas Grad I bis III) unterteilt.

Einfluss auf eventuelle Folge- und Begleiterkrankungen des Uberge-
wichts nimmt auch das so genannte Fettverteilungsmuster. Es ist iiber-
wiegend genetisch bestimmt. So findet sich bei tibergewichtigen Man-
nern meist eine Vermehrung des Fettgewebes an Bauch und Korper-
stamm (,Apfelform*), die als androides Fettverteilungsmuster bezeich-
net wird. Bei Frauen ist die Fettvermehrung an Hiiften und Oberschen-
keln (,Birnenform*) haufiger, man spricht vom gynoiden Typ. In ver-
schiedenen Studien wurde insbesondere die androide Fettverteilung
mit einem erhohten Erkrankungsrisiko, beispielsweise hinsichtlich
der Herz-Kreislauf-Leiden, in Zusammenhang gebracht [121].

2.6.1 Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht steigert das Erkrankungsrisiko. Menschen mit zu
hohem Kérpergewicht leiden vermehrt unter verschiedenen
Krankheiten. So besteht bei Ubergewichtigen ein erhéhtes
Herzinfarktrisiko, insbesondere dann, wenn die Betroffenen
gleichzeitig korperlich inaktiv sind, rauchen oder hohen Blut-
druck haben. Belegt ist zudem, dass bereits geringes Uberge-
wicht das Auftreten eines Typ-2-Diabetes begiinstigen kann.
Bei sehr stark tibergewichtigen Frauen (Body-Mass-Index
>30) fand sich in der so genannten Nurses’ Health Study ein
30-fach hoheres Diabetesrisiko als bei sehr schlanken Frauen
(Body-Mass-Index <22) [120]. Dariiber hinaus steht Uberge-
wichtin Zusammenhang mit Fettstoffwechselstorungen, Gicht,
Riickenbeschwerden, Gallenblasenerkrankungen, Schlaganfil-
len und bestimmten Krebsleiden [121].

Auch bei Jugendlichen kénnen Ubergewicht und Adiposi-
tas bereits das Erkrankungsrisiko erh6hen und beispielsweise
Bluthochdruck, Zuckerkrankheit oder Gelenkschiden begiins-
tigen. Zudem setzen sich die Gewichtsprobleme oft ins Erwach-
senenalter fort [121]. Verlissliche Aussagen tiber die Haufigkeit
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern in Deutschland
sind nach Abschluss des bundesweiten Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys zu erwarten, der zurzeit vom Robert Koch-
Institut durchgefithrt wird.

Nur ein Drittel der Mdnner und die Hiilfte der Frauen haben
ein normales Gewicht. Ubergewicht und Adipositas sind in
Deutschland weit verbreitet. Das zeigen sowohl die Ergebnisse
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 und des Mikrozensus
2003 als auch die aktuellen Daten des Telefonischen Gesund-
heitssurveys 2003 [123, 124]. In der Bevilkerung ab 18 Jahren
sind etwa die Hilfte der Mdnner und ein Drittel der Frauen
iibergewichtig; 17 Prozent der Minner und 20 Prozent der
Frauen sind adipds. Lediglich ein Drittel der erwachsenen Min-
ner wire demnach als normalgewichtig einzustufen, bei den
erwachsenen Frauen ist es knapp die Hilfte.

Ubergewichtund Adipositasnehmenmitsteigendem Lebens-
alter zu. Ab dem Go. Lebensjahr sind vier von fiinf Mannern
und Frauen tibergewichtig oder adipés (siehe Abbildung 2.6.1).

Bei Minnern bestehen zwischen den alten und neuen Bun-
deslindern nur geringe Unterschiede in der Verbreitung von
Ubergewichtund Adipositas. Bei Frauen jenseits des 30. Lebens-
jahrs zeigt sich allerdings ein deutliches Ost-West-Gefille. So
sind in der Altersgruppe ab 65 Jahren 48,8 Prozent der ostdeut-
schen, dagegen 28,3 Prozent der westdeutschen Frauen adipds.

Im europiischen Vergleich erweist sich, dass der Anteil der
Bevélkerung mit Ubergewicht und Adipositas in Deutschland
(wie auch in England) deutlich hoher ist als in anderen EU-

Definition

Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein hiufig verwendeter Indikator dafiir,
ob eine Person unter-, normal- oder iibergewichtig ist. Er korreliert
stark mit der Gesamtfettmenge im Kérper und lisst sich leicht bestim-
men. Definiert ist der BMI als Verhiltnis von Kérpergewicht in Kilo-
gramm zum Quadrat der Korpergrofie in Metern.

Gewicht (kg)

Grofie (m)2

Bei einer 8o Kilo schweren und 1,80 Meter groflen Person beispiels-
weise betrigt der BMI 24,7.

Nach einer Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation unterschei-
det man je nach BMI zwischen Untergewicht (BMI<18,5), Normalge-
wicht (18,5-24,9), Ubergewicht (25,0-29,9) sowie Adipositas Grad I
(30,0-34,9), Grad II (35,0-39,9) und Grad III (>40) [122].

BMI =
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dung und Geschlecht. Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 [124]

Beobachtungszeitpunkt
1984-86 1987/88 1990-92 1998 2003 Pgig::ezr;zcg
Maénner
BMI 25 bis<30 50,1 50,1 49,3 49,8 52,9 +2,8
BMI =30 16,2 15,0 18,0 21,5 22,5 +6,3
Frauen
BMI 25 bis <30 32,0 32,1 32,1 31,5 35,6 +3,6
BMI =30 16,2 17,5 21,2 22,4 23,3 +7,1
Tabelle 2.6.1: Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas im Zeitraum 1984
bis 2003 (in Prozent). Quelle: Bundesweite Gesundheitssurveys des RKI
1984-86 bis 1998 und Bertelsmann Gesundheitsmonitor 2003 [21]
Frauen Manner
Blutdruckklassen
gesamt alte BL neue BL gesamt alte BL neue BL
normoton 57,9% 59,1% 53,3% 49,7% 51,5% 42,6%
borderline 9,3% 9,3% 9,1% 15,8% 15,5% 16,8%
hyperton 26,9% 26,1% 30,1% 29,7% 28,5% 34,5%
kontrolliert hyperton 5,9% 5,5% 7,5% 4,8% 4,5% 6,1%
BL: Bundesldnder; normoton: Systole <140 mm Hg und Diastole
<90 mm Hg; borderline: grenzwertig hyperton: Systole =140 bis <149 mm
Hg und/oder Diastole = 9o bis <94 mm Hg; hyperton: Systole >149 mm Hg
und/oder Diastole > 94 mm Hg; kontrolliert hyperton: Blutdruck senkende
Medikation und Systole <149 mm Hg und Diastole <94 mm Hg.
Tabelle 2.6.2: Blutdruckprivalenz nach WHO-Klassifikation, 1998 (in Pro-
zent), modifiziert. Quelle: Bundesgesundheitssurvey 1998, RKI
Land Pravalenz antihypertensive
gesamt Frauen Manner Therapie
Nordamerika 27,6% 24,8% 30,4% 44,4%
USA 27,8% 25,8% 29,8% 52,2%
Kanada 27,4% 23,8% 31,0% 36,3%
Europa 442% 38,6% 49,7% 26,8%
Italien 37,7% 30,6% 44,8% 32,0%
Schweden 38,4% 32,0% 44,8% 26,2%
England 41,7% 36,5% 46,9 % 24,8%
Spanien 46,8% 44,6% 49,0% 26,8%
Finnland 48,7% 41,6% 55,7% 25,0%
Deutschland 55,3% 50,3% 60,2 % 26,0%

Hypertonie: =140/90 mm Hg oder antihypertensive Therapie

Tabelle 2.6.3: Vorkommen der Hypertonie und antihypertensiven Therapie

im internationalen Vergleich bei Frauen und Minnern im Alter von 35 bis 64

Jahren, altersadjustie

rt. Quelle: [130]
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Staaten [125]. Allerdings lagen diesem Vergleich fiir Deutsch-
land und England objektive Messwerte zugrunde, wihrend fiir
andere Linder Selbstauskiinfte zu Kérpergewicht und Kérper-
grofle genutzt wurden. Wenn man auch fiir Deutschland sol-
che Daten aus Bevolkerungsbefragungen heranzieht, zeigen
sich gegeniiber den meisten anderen europiischen Lindern
keine bedeutsamen Unterschiede [126].

Sozial Benachteiligte haben hdufiger Ubergewicht. Wie in
vielen anderen Lindern auch, tritt Ubergewicht und Adiposi-
tas in Deutschland vermehrt in der unteren Sozialschicht auf.
Die Sozialschicht wird bei empirischen Untersuchungen in der
Regel durch das Haushaltsnettoeinkommen, den Berufsstatus
und das Bildungsniveau definiert. So zeigen die Daten des Tele-
fonischen Gesundheitssurveys 2003, dass Ubergewicht und
Adipositas bei Minnern und Frauen mit Hauptschulabschluss
deutlich hiufiger sind als bei Personen mit Abitur (siehe Abbil-
dung 2.6.2). Bei Frauen macht sich der Bildungsgradient dabei
noch etwas stirker bemerkbar als bei Mdnnern.

Die Zahl der Erwachsenen mit Ubergewicht ist seit den 1980er
Jahren gestiegen. Die Verbreitung von Ubergewicht und insbe-
sondere Adipositas hat in Deutschland in den letzten beiden
Jahrzehnten zugenommen. Dies zeigt zumindest eine Ana-
lyse von Daten der seit Mitte der 198oer Jahre durchgefithrten
Gesundheitssurveys und des Bertelsmann Gesundheitsmoni-
tors 2003 (siehe Tabelle 2.6.1). Danach ist unter Mdnnern der
Anteil der Ubergewichtigen (BMI 25 bis <30) um 2,8 auf ins-
gesamt 52,9 Prozent sowie der Anteil der Adipésen (BMI >30)
um 6,3 auf insgesamt 22,5 Prozent gewachsen. Bei Frauen stie-
gen die Quoten um 3,6 auf 35,6 Prozent (Ubergewicht) sowie
um 7,1 auf 23,3 Prozent (Adipositas) [21].

Dieser Trend, der sich in allen Mitgliedstaaten der OECD
nachzeichnen lisst, unterstreicht den (gesundheitspolitischen)
Handlungsbedarf, wobei entsprechende Interventionen zur
Vermeidung oder Verringerung von Ubergewicht und Adipo-
sitas auf verschiedenen Ebenen ansetzen miissen. So ist fast
immer eine dauerhafte Umstellung der Erndhrungsgewohn-
heiten notwendig. Als giinstig gilt eine vielseitige Kost mit
einem hohen Anteil an Obst, Gemiise und Getreideprodukten,
wihrend bei Fett, Salz und Zucker eher gespart werden sollte
[127].

Zu einer Niedrig-Kalorien-Diit wird nur geraten, wenn der
Gewichtsverlust dringend notwendig ist, beispielsweise vor
Operationen. Neben der Erndhrungsumstellung kommt einer
verstirkten korperlichen Aktivitit und damit einer Erhhung
des Energieverbrauchs grofle Bedeutung zu. Geeignet sind vor
allem Ausdauersportarten wie Walking, Dauerlauf, Radfahren
und Schwimmen. Aber selbst eine erhohte korperliche Aktivi-
tit im Alltag, beispielsweise durch hiufigeres Treppensteigen
oder Zu-Fuf-Gehen, bringt oftmals positive Effekte mit sich.

Medizinische MaRnahmen kénnen bei starkem Uberge-
wicht sinnvoll oder sogar notwendig sein. Neben Verhaltens-
therapien und der Gabe von Medikamenten kommen bei extre-
mer Adipositas bisweilen operative Verfahren zum Einsatz.

Der Privention von Ubergewichtund Adipositasistin jedem
Fall der Vorrang zu geben. Allerdings muss diese bereits im
Kindes- und Jugendalter ansetzen, da gesundheitsférderliche
Erndhrungs- und Bewegungsstile erlernt werden miissen [121].
» Umfassende Informationen zu Ubergewicht und Adipositas
finden sich in Heft 16 der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes [121].

2.6.2 Bluthochdruck

Rund ein Drittel der Erwachsenen in Deutschland hat eindeu-
tigen Bluthochdruck. Bluthochdruck (Hypertonie) leistet Herz-
Kreislauf-Leiden Vorschub. Dabei steigt das Risiko mit zuneh-
menden Blutdruckwerten linear an. Fir die Diagnose der
Hypertonie greift man gleichwohl auf bestimmte Blutdruck-
werte zuriick. Angegeben wird der Blutdruck in Millimeter
Quecksilbersiule (mm Hg), einer alten Einheit der Druckmes-
sung. Nach der geldufigsten Definition liegt eine Hypertonie
vor, wenn der systolische (obere) Blutdruckwert =140 mm Hg
und/oder der diastolische (untere) Wert =9o mm Hg betrigt
[128].

Nach Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
haben 42,1 Prozent der Frauen und 50,3 Prozent der Minner
im Alter von 18 bis 79 Jahren eine Hypertonie (=140/90 mm
Hg) [129]. Bei etwa zwei Drittel der Fille handelt es sich mit
einem systolischen Wert von mehr als 149 mm Hg oder einem
diastolischen Wert von mehr als 94 mm Hg um eine eindeu-
tige Hypertonie (siehe Tabelle 2.6.2).

Die stirkere Verbreitung des Bluthochdrucks unter Min-
nern zeigt sich in den alten wie neuen Bundeslindern. Die Pri-
valenz der (eindeutigen) Hypertonie ist in den neuen Lindern
besonders hoch.

Nur bei einem Teil der Patienten bringt die Therapie den
gewiinschten Effekt. Von den Hypertonikern (=140/90 mm Hg)
im Alter zwischen 35 und 64 Jahren werden 26 Prozent mit
Medikamenten behandelt [130].

In der HYDRA (Hypertension and Diabetes Screening and
Awareness)-Studie aus dem Jahr 2001 zeigte sich, dass bei
weniger als 30 Prozent der behandelten Bluthochdruckpati-
enten eine kontrollierte Hypertonie (<140/90 mm Hg) erreicht
wird, das heift, dass der bestehende Blutdruck durch die Medi-
kamenteneinnahme auf normale oder nahezu normale Werte
abgesenkt ist [131]. Insgesamt werden Frauen ofter und auch
ofter mit Erfolg behandelt als Manner, obwohl sie seltener Blut-
hochdruck haben. Zudem fanden sich Defizite bei der Erken-
nung der Hypertonie in den Arztpraxen. Vor allem bei jungen
Menschen wurde der Bluthochdruck oft nicht erkannt.

Seit Anfang der 199oer Jahre (DatenQuelle: Gesundheits-
survey Ost-West 1990/92) hat die Privalenz der eindeutigen
Hypertonie bei Frauen um 3,9 auf insgesamt 27,0 Prozent
sowie bei Midnnern um 1,7 auf insgesamt 30,1 Prozent zuge-
nommen. Gleichzeitig hat sich die Verbreitung des Bluthoch-
drucks in den alten und neuen Bundeslindern angeglichen. In
Westdeutschland wurde der Hochdruck in den 19g9oer Jahren
bei beiden Geschlechtern hiufiger. In Ostdeutschland waren
die Raten bei Minnern rickliufig [129].

Der Hochdruck ist in Deutschland hdufiger als in vielen ande-
ren Léindern. In Deutschland ist der Bluthochdruck weiter ver-
breitet als in den meisten anderen Industrielindern (siehe
Tabelle 2.6.3) [130]. In den USA und Kanada leiden nur halb so
viele Personen an Hypertonie wie hier zu Lande, gleichzeitig
wird dort ein deutlich hoherer Anteil der Patienten behandelt.
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glf::w:ﬁ::)/ Gesamtcholesterinwerte (mg/100 ml)
=200 =250 =300
Frauen
18-19 26,4 5,4
20-29 53,4 0,3* 12,0 0,7
30-39 61,5 0,1* 15,2 0,1* 3,4
40-49 74,0 0,9* 26,0 0,5* 4,5
50-59 89,9 3,3* 50,9 2,3* 133 1,0%
60-69 94,2 11,5% 64,4 7,0% 21,4 2,6%
70-79 90,9 9,6% 56,5 5,8% 17,6 3,3%
gesamt 74,9 3,7* 349 2,3* 9,2 1,0%
Méanner
18-19 16,0 0,8
20-29 41,5 9,3 1,7
30-39 70,1 1,4%* 25,1 1,0% 52 0,3*
40-49 83,7 2,7% 40,9 1,7* 11,5 0,6*
50-59 85,7 5,8*% 43,0 2,7% 9,8 0,6*
60-69 86,9 9,3* 443 4,5% 12,8 0,9*
70-79 80,8 8,1%* 44,6 3,4% 14,8 1,4%
gesamt 72,6 3,8% 32,2 1,9*% 8,3 0,5%

* Anteil von Personen (in Prozent), die mit cholesterinsenkenden Medika-
menten behandelt werden

Tabelle 2.6.4: Hiufigkeit erhéhter Gesamtcholesterinwerte bei Frauen und
Minnern nach Alter (in Prozent). Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998,

RKI
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2.6.3 Hypercholesterinimie

Bei jedem dritten Erwachsenen ist der Cholesterinspiegel zu hoch.

Aussagekriftige Daten zu den Cholesterinspiegeln der Deut-
schen lieferten Anfang der 199oer Jahre der Nationale Gesund-

heitssurvey 1990/91 und der Gesundheitssurvey Ost 1991/92
[132]. Danach lag der Gesamtcholesterinspiegel bei insgesamt
74 Prozent der 25- bis 69-Jahrigen bei =200 mg/100 ml. Werte
ab 250 mg/100 ml (Hypercholesterinimie) fanden sich bei
35,6 Prozent der Frauen und 31,4 Prozent der Minner, Werte ab
300 mg/100 ml dagegen bei 10,5 Prozent der Frauen und 7,4
Prozent der Manner.

Bei beiden Geschlechtern zeigte sich, dass der Gesamtcho-

lesterinwert mit dem Alter steigt. Eine nihere Differenzierung
im Blick auf Krankheiten oder medizinische Behandlungen
erfolgte nicht. Allerdings diirften weniger als fiinf Prozent der

Studienteilnehmer cholesterinsenkende Medikamente einge-

nommen haben [134].

Neuere Daten stammen aus dem Bundes-Gesundheitssur-

vey 1998 (siehe Tabelle 2.6.4) [135]. So weisen bereits im Alter
von 30 bis 39 Jahren 15,2 Prozent der Frauen und 25,1 Prozent
der Minner einen Cholesterinwert von =250 mg/100 ml auf.
Am hiufigsten ist die Hypercholesterinimie (=250 mg/100 ml
und =300 mg/100 ml) bei Frauen im Alter zwischen 60 und
69 Jahren. Bei den Mannern nimmt ihre Verbreitung bis zum
8o. Lebensjahr zu.

Ungiinstig ist, wenn der Gesamtcholesterinwert 250 mg/

100 ml iibersteigt und gleichzeitig das Verhiltnis von Gesamt-

cholesterin zu HDL-Cholesterin mehr als 5:1 betrigt. Diese
Konstellation findet sich im Schnitt bei 10,7 Prozent der Frauen
und 20,9 Prozent der Minner. Bei Minnern tritt sie generell
frither im Leben auf und lisst sich bereits unter den 40- bis

49-Jdhrigen bei 28,1 Prozent nachweisen. Unter den 50- bis 79-

jahrigen Frauen schwankt der Anteil der von der kombinierten
Risikokonstellation betroffenen Personen zwischen 17,4 und
21,4 Prozent.

Gefihrlich ist indes vor allem die Kombination von meh-
reren unterschiedlichen Risikofaktoren. So geht eine Hyper-

Definition

Unter Hypercholesterinimie versteht man einen deutlich erhshten
Cholesterinspiegel im Blut. Der Cholesterinspiegel wird hiufig in Mil-
ligramm (mg) Cholesterin pro 100 Milliliter (ml) Blutserum angegeben.
Zuhohe Werte sind Ausdruck einer Fettstoffwechselstorungund spielen
beider Entstehung von Herz-Kreislauf-Krankheiten eine fithrende Rolle.
In Anlehnung an die Empfehlungen der European Arteriosclerosis
Society (EAS) von 1986 konnen erhéhte Cholesterinwerte in drei Be-
reiche eingeteilt werden (200—<250 mg/100 ml; 250-<300 mg/100
ml; =300 mg/100 ml). In der Regel wird erst ab Werten von 250
mg/100 ml von einer Hypercholesterinimie gesprochen [132].
Cholesterin wird im Blut transportiert, indem es sich an spezielle Ei-
weifde bindet, die man mit den Kiirzeln LDL und HDL bezeichnet und
die fiir unterschiedliche Transportwege des Cholesterins im Organis-
mus zustindig sind. LDL-Cholesterin und HDL-Cholesterin besitzen
bei der Entstehung einer Arterienverkalkung offenbar gegenliufige
(schidliche und schiitzende) Wirkungen, weshalb das erste landliu-
fig auch ,schlechtes”, das zweite dagegen ,gutes Cholesterin“ genannt
wird.

Nach den aktuellen europiischen Leitlinien fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen der European Society of Cardiology aus dem Jahr 2003 sollte
der Gesamtcholesterinspiegel unter 190 mg/1oo ml und das LDL-Cho-
lesterin unter 115 mg/100 ml liegen [133]. Wichtig ist zudem das Ver-
hiltnis von Gesamtcholesterin zu HDL-Cholesterin. Ein Verhiltnis
von mehr als 5:1 gilt als ungiinstig.

cholesterindmie insbesondere dann mit einem erhdhten Herz-
Kreislauf-Risiko einher, wenn der Betroffene gleichzeitigraucht,
hohen Blutdruck hat, zuckerkrank ist oder durch seine gene-
tische Veranlagung belastet ist. In bestimmten Fillen spricht
man bei einem Zusammentreffen verschiedener Risikofak-
toren auch von einem metabolischen Syndrom.

Bei einem metabolischen Syndrom steigt das Risiko, an
einem Herz-Kreislauf-Leiden zu erkranken oder zu versterben,
nach verschiedenen prospektiven Studien auf das 2- bis 4fache
[138-140]. In den USA wird die Privalenz des metabolischen
Syndroms in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung auf tiber
20 Prozent geschitzt. Dem Syndrom liegen mehrere Ursachen
zugrunde, wobei offenbar Ubergewicht, geringe kérperliche
Aktivitit und abtrigliches Erndhrungsverhalten mit teilweise
noch unbekannten genetischen Faktoren zusammenspielen
[139, 141]. Das frithe Erkennen, die Therapie und Privention
des metabolischen Syndroms gehéren derzeit zu den groflen
Herausforderungen im Gesundheitssystem.

Definition

Als metabolisches Syndrom bezeichnet man die Kombination von
Ubergewicht, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstsrungen und Insulin-
resistenz. Letztere ist durch eine verminderte Insulinwirkung im Or-
ganismus gekennzeichnet und spielt bei der Entstehung des Typ-2-Di-
abetes eine wesentliche Rolle. Die verschiedenen Risikofaktoren beein-
flussen sich gegenseitig, was zu einem erheblichen Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fiihrt [136, 137].
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Kernaussagen

>

Die gesetzlichen Krankenkassen sind nach dem Fiinf-
ten Sozialgesetzbuch zu Pravention und Gesundheits-
forderung verpflichtet. (Seite 127)

Bewegung, Erndhrung und Stress sind die hiufigsten
Themen bei Priventionskursen der Krankenkassen;
vier Funftel der Kursteilnehmer sind Frauen. (Seite
131)

Rund 20 Millionen Menschen in Deutschland lassen
sich jedes Jahr gegen Grippe impfen. (Seite 133)

Etwa die Hilfte der Frauen und ein Fiinftel der Mdnner
nehmen an der Krebsfritherkennung teil. (Seite 133)
Die Moglichkeit zur zahnarztlichen Individualprophy-
laxe wird von rund 40 Prozent der Anspruchsberech-
tigten aus den alten Bundeslindern genutzt. (Seite
135)

Mehr als 9o Prozent der Kinder durchlaufen in den
ersten beiden Lebensjahren die routinemifiigen Friih-
erkennungsuntersuchungen. (Seite 137)

Minner sind schlechter iiber Gesundheitsthemen
informiert als Frauen. (Seite 141)

Menschen in sozial benachteiligter Lage fragen Pri-
ventionsangebote weniger nach. (Seite 141)
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3 Was leistet das Gesundheitswesen fiir Pravention und Gesundheitsférderung?

» Zusammenfassung

Privention und Gesundheitsférderung sollen nach den Verein-
barungen des Koalitionsvertrags vom November 2005 zu einer
eigenstindigen Siule des Gesundheitswesens mit einem Pri-
ventionsgesetz ausgebaut werden. Es sollen Krankheiten und
ihre Folgen verhiitet und dadurch Lebenserwartung und Lebens-
qualitit der Bevélkerung gesteigert werden. Zum Spektrum der
Priventionsinstrumente, die im Fiinften Sozialgesetzbuch ver-
ankert sind und von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert
werden, zihlen Schutzimpfungen, Gesundheits- und Krebsftriih-
erkennungsuntersuchungen, die Zahnprophylaxe, die betrieb-
liche Gesundheitsférderung sowie Angebote der primiren Pri-
vention fiir Krankenversicherte.

Seit den 1990er Jahren nimmt eine wachsende Zahl von Men-
schen in Deutschland die bestehenden Priventionsangebote
in Anspruch. So steigen die Raten bei Schutz- und Grippeimp-
fungen ebenso wie die Teilnahmequoten bei Gesundheits- und
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Auch die Inanspruch-
nahme der zahnirztlichen Individualprophylaxe hat sich seit
ihrer Aufnahme in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Jahr 1991 deutlich erhoht.

Gleichwohl wird weiterhin nur ein Bruchteil der Bevélkerung
durch die vorhandenen Angebote erreicht. Generell sind Mian-

ner weniger an Privention und Gesundheitsférderung interes-
siert als Frauen. Méanner lassen sich vor allem dann fiir Praventi-
onsmafRnahmen gewinnen, wenn diese keinen zusitzlichen Auf-
wand mit sich bringen und beispielsweise am Arbeitsplatz oder
bei einem ohnehin stattfindenden Arztbesuch erfolgen.

Zudem fragen Menschen in sozial benachteiligter Lage Priven-
tionsangebote weniger nach als Angehérige der oberen Sozial-
schicht. Dies konnte mit schichtspezifischen Zugangsbarrieren
ebenso wie mit Informationsdefiziten zu tun haben.

Neben einem héheren Gesundheitsbewusstsein in der Bevél-
kerung sind strukturelle Verbesserungen im Gesundheitswe-
sen erforderlich. Die zahlreichen Priventionsangebote miissen
alle sozialen Schichten erreichen und von den Anbietern besser
koordiniert und vernetzt werden. Defizite bestehen zudem in
der Priventionsforschung, die beispielsweise kliren soll, welche
Wirksamkeit oder welchen 6konomischen Nutzen bestimmte
Priventionsmafnahmen im Einzelnen besitzen.

In diesem Kapitel wird der Schwerpunkt der Betrachtung auf
jene Priaventionsméglichkeiten gelegt, die durch das Fiinfte
Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (SGB V)
geregelt sind. Weitere Trager von Priventionsleistungen sind bei-
spielsweise die Rentenversicherung und die Unfallversicherung.
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3.1 Spektrum der Praventionsangebote

» Zusammenfassung

Durch Privention und Gesundheitsférderung kénnen Krank-
heiten vermieden und zugleich die Lebensqualitit der Bevélke-
rung erhoht werden. Die Idee der Krankheitsprivention besitzt
eine lange Tradition. Allerdings herrschten bis Ende der 1970er
Jahre sowohl in der ehemaligen DDR wie in der Bundesrepub-
lik paternalistische Praventionskonzepte vor, die vorwiegend
auf sozialhygienische MaRnahmen wie Massenimpfungen und
Reihenuntersuchungen in Schulen sowie die Gesundheitser-
ziehung der Bevélkerung abzielten. Seit den 1980er Jahren ist
dagegen zunehmend der Einfluss der sozialen Lebensbedin-
gungen auf die Gesundheit in den Blick geriickt. In der Folge
wurde beispielsweise die Gesundheitsférderung in Betrieben
vorangetrieben.

Nach §j 20 Abs. 1 und 2 des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB
V) sollen die gesetzlichen Krankenkassen einen bestimmten Teil
ihrer Ausgaben fiir MaBnahmen der primiren Privention und
Gesundheitsférderung aufwenden. Dazu gehéren beispiels-
weise Kurse zur Privention, Mafnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung und die Férderung von Selbsthilfegrup-
pen nach §j 20 Abs. 4 SGB V.

Nach wie vor sind die zahlreichen Priventionsangebote zu
wenig bekannt und nicht ausreichend miteinander vernetzt.
Defizite bestehen zudem in der Priventionsforschung, die bei-
spielsweise klaren soll, welche Wirksamkeit oder welchen 6ko-
nomischen Nutzen bestimmte PriventionsmaRnahmen im Ein-
zelnen besitzen.



Spektrum der Priventionsangebote

Was leistet das Gesundheitswesen fiir Privention und Gesundheitsférderung?

125

Ziel und Stellenwert von Prdvention
und Gesundheitsférderung

3.1.1

Die Privention von Krankheiten soll die Lebensqualitdt stei-
gern. Ziel der Privention und Gesundheitsférderung ist die
Vermeidung von Krankheiten und ihren Folgen. Dadurch sol-
len Lebensqualitit und Wohlbefinden gesteigert sowie die in
Gesundheit verbrachte Lebenszeit verlingert werden. Zudem
kénnen priventive und gesundheitsférdernde Manahmen zur
Verminderung von sozial bedingten gesundheitlichen Nachtei-
len beitragen, indem sie sich auch und gerade an sozial benach-
teiligte Bevolkerungsgruppen richten [1, 2].

Seit 2000 wird der Priventionsgedanke von der Gesund-
heitspolitik wieder verstirkt vorangetrieben. Dazu tragen der
demografische Wandel und die damit steigende Zahl chronisch
kranker und versorgungsbediirftiger Menschen ebenso bei wie
die Verknappung finanzieller Ressourcen im Gesundheitssys-
tem. Zugleich zeigen neue Erkenntnisse der Public-Health-For-
schung, dass sowohl gesellschaftliche Lebensbedingungen als
auch individuelle Lebensgewohnheiten mafigeblichen Einfluss
auf die Gesundheit nehmen.

Von grofler Bedeutung ist das Konzept der Salutogenese
[3, 4]. Als Gegenmodell zur Pathogenese (Entstehung von
Krankheiten) beschreibt die Theorie der Salutogenese, warum

Definition [6]

Unter Gesundheitsférderung oder auch Stirkung der Gesundheitsres-
sourcen versteht man MafRnahmen, die gesundheitlich abtrigliche Ver-
haltensweisen generell abbauen helfen, die Gesundheitskompetenz
des Einzelnen férdern sowie zur Verbesserung von gesundheitsrele-
vanten Lebensbedingungen beitragen. Dazu gehéren beispielsweise
der Nichtraucherschutz, die Gewihrleistung einer angemessenen Bil-
dung oder Informationen tiber gesundheitsférderliche Ernahrungs-
stile. Gesundheitsférderung gilt als wichtiger Bestandteil und Quer-
schnittsaspekt einer modernen Gesundheitssicherung [7]. Als Pri-
vention wird dagegen die gezielte Verhiitung von bestimmten Krank-
heiten und ihren Folgen verstanden.

Die primire Privention (Vorbeugung, Risikoschutz) umfasst MaR-
nahmen, die das erstmalige Auftreten einer Erkrankung verhindern
oder verzdgern. Primire Privention richtet sich an die (noch) Gesun-
den. Sie setzt an spezifischen Risikofaktoren oder Kofaktoren von Er-
krankungen an und kann sich sowohl auf das Verhalten von Indivi-
duen und Gruppen (Verhaltensprivention) als auch auf die biolo-
gische, technische oder soziale Umwelt beziehen (Verhiltnispriven-
tion). Dazu gehoren ebenfalls MaRnahmen, die dem Risikoschutz die-
nen, wie beispielsweise Schutzimpfungen oder die Vitamin-D-Prophy-
laxe. Die sekundire Privention (Fritherkennung) dient der moglichst
frithzeitigen Erkennung und Therapie einer bestehenden Erkrankung.
Dadurch soll ihr Fortschreiten bereits im Anfangsstadium gestoppt
werden. Ein Beispiel ist die Krebsfritherkennung. Die tertidre Praven-
tion (Rehabilitation) soll nach dem Eintreten einer Krankheit eventu-
elle Funktionseinbuflen und Folgeerkrankungen verhindern und eine
moglichst hohe Lebensqualitit wiederherstellen. Beispiel ist die Teil-
nahme an einer Herzsportgruppe nach einem Herzinfarkt.

Privention und Gesundheitsférderung kénnen auf verschiedenen In-
terventionsebenen angreifen. Der individuelle Ansatz ist in erster Li-
nie auf den einzelnen Menschen und sein Verhalten ausgerichtet. Ein
Beispiel sind spezifische Beratungsangebote. Der Setting-Ansatz um-
fasst MaRnahmen in jenen Lebensbereichen, wo Menschen in der Re-
gel den groften Teil ihrer Zeit verbringen, beispielsweise Maknahmen
am Arbeitsplatz, in der Schule oder am Wohnort. Diese Form der Ge-
sundheitsférderung gilt insgesamt als sehr Erfolg versprechend. Mit
Interventionen auf Bevolkerungsebene sind Aktivititen gemeint, die
sich auf die gesamte Bevolkerung oder bestimmte Bevilkerungsgrup-
pen beziehen. Hierzu zihlen Gesetze und Verordnungen sowie Auf-
klirungskampagnen, beispielsweise Nichtraucherkampagnen [8].

Menschen gesund bleiben und welche Eigenschaften und
Fihigkeiten sie darin unterstiitzen. Dabei verzichtet das Salu-
togenese-Modell auf eine strikte Trennung von krank und
gesund als zwei entgegen gesetzten Zustinden. Gesundheit
wird vielmehr als Prozess in einem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum verstanden, auf den soziale, kérperliche, emotio-
nale und geistige Faktoren Einfluss nehmen. Mit der Ottawa-
Charta [5] wurde der Ansatz der Salutogenese in die internatio-
nale gesundheitspolitische Diskussion eingebracht.

Privention kann Behandlungskosten verringern. Im Einzel-
nen zielt Privention auf eine ganze Reihe von Effekten ab: Sie
kann Krankheiten verhiiten und Krankheitsrisiken reduzie-
ren; vorzeitige Todesfille vermeiden; Behandlungskosten ein-
sparen helfen; eine rechtzeitige Therapie erleichtern; Behinde-
rungen vorbeugen; Arbeitsfihigkeit erhalten; Frithverrentung
verhindern oder hinauszdgern; chronische Krankheiten ins
hohere Lebensalter verschieben oder vermeiden; die Lebens-
qualitit steigern; den allgemeinen Gesundheitszustand einer
Bevolkerung verbessern [9)].

Inwieweit Pravention zu Einsparungen im Gesundheits-
wesen beitragen kann, wird kontrovers diskutiert. So kénnten
Priventionsmaflnahmen einerseits die direkten Behandlungs-
kosten sowie die indirekten Folgekosten verringern, die bei-
spielsweise durch Arbeitsunfihigkeit und Frithverrentung in
der Folge vieler Erkrankungen entstehen. Andererseits miis-
sen Priventionsmafinahmen ihrerseits bezahlt werden. Auch
fithrt die Verlagerung von Krankheiten ins hohere Lebensalter
moglicherweise in diesen Altersgruppen zu steigenden Thera-
piekosten [9].

3.1.2 Historische Entwicklung der Priaventionsorientierung
im deutschen Gesundheitswesen

Bis Ende der 1970er Jahre dominierten paternalistische Préiven-
tionskonzepte. Mit der Griitndung des ,Bundesausschusses fiir
gesundheitliche Volksbelehrung® (heute Bundesvereinigung
fiir Gesundheit e.V.) im Jahr 1954 sowie der Einrichtung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung im Jahr 1967
wurden in den alten Bundeslindern mit Unterstiitzung seitens
der Politik Institutionen geschaffen, die sich vor allem um die
Gesundheitserziehung des Einzelnen bemiihten (Verhaltens-
pravention). Demgegeniiber wurde die Gesundheitspolitik in
der ehemaligen DDR staatlich-zentralistisch gestaltet, die staat-
liche Verantwortung fiir eine allgemeine Prophylaxe betont
[10]. Gesundheitsférderung und -vorsorge begriff man in der
ehemaligen DDR als allgemeine sozialpolitische Aufgabe und
fithrte beispielsweise Massenimpfungen und Reihenuntersu-
chungen in Schulen und Betrieben ein. Die sozialhygienische
Orientierung im Gesundheitswesen schlug sich auch in der
Griindung verschiedener Institute nieder [11]. So entstand bei-
spielsweise im Deutschen Hygienemuseum in Dresden im
Jahr 1967 das Institut fir Gesundheitserziehung. In beiden
deutschen Staaten dominierten bis zum Ende der 1970er Jahre
eher bevormundende Erziehungskonzepte, die den Einfluss
der gesellschaftlichen Lebensverhiltnisse auf die Gesundheit
verdringten [12].

In den 1980er Jahren riickte die Bedeutung der sozialen Ver-
hdltnisse in den Blick. Ab Anfang der 198oer Jahre riickte sowohl
unter Wissenschaftlern wie in der Gesundheitspolitik zuneh-
mend die gesellschaftliche Determiniertheit von Gesundheit
und Krankheit in den Blick. Damit gewann die Verhiltnispri-
vention an Bedeutung. Die so genannte Ottawa-Charta der Welt-
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Abbildung 3.1: Wesentliche gesundheitsbezogene Bereiche mit priventiven
rechtlichen Regelungen im SGB und auf Linderebene. Quelle: [22, 23]
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gesundheitsorganisation stirkte die Idee der Verhiltnispriven-
tion auf internationaler Ebene. Mit der Deutschen Herz-Kreis-
lauf-Priventionsstudie (DHP) wurde das erste umfassende
deutsche Projekt zur gemeindebezogenen kardiologischen
Priventionsforschung initiiert [13]. Daneben gab es zahlreiche
Forschungsarbeiten zur betrieblichen Gesundheitsférderung
[7, 14-19] sowie diverse Krankenkassenprojekte, beispiels-
weise die BKK-Studie ,Krankheit und arbeitsbedingte Belas-
tungen® [20]. Im Jahr 1989 wurden durch Einfithrung des § 20
in das Fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) die Privention und die
betriebliche Gesundheitsférderung auch gesetzlich verankert.

Dabei erhielten die gesetzlichen Krankenkassen einen allge-
meinen Priventionsauftrag, der im Jahr 1996 wieder aus dem
§ 20 SGB V gestrichen wurde. Erhalten blieb der Auftrag der
betrieblichen Gesundheitsférderung. Damit wurde die wei-
tere Entwicklung der primiren Privention im Gesundheitswe-
sen unterbrochen. Mit der Neufassung des § 20 SGB V im Jahr
2000 haben die Krankenkassen jedoch wieder einen erwei-
terten Handlungsspielraum in der Primirprivention und der
betrieblichen Gesundheitsférderung erhalten.

3.1.3 Gegenwirtige Praventionsorientierung
im deutschen Gesundheitswesen

Weder Anbieter noch Nutzer sind iiber Priventionsméglichkeiten
genug informiert. Um die Bedeutung der Privention als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe hervorzuheben, wurde 2002 auf Ini-
tiative der Bundesministerin fiir Gesundheit das Deutsche
Forum Privention und Gesundheitsférderung (DFPG) gegriin-
det, in dem tiber 7o wesentliche Akteure des Gesundheitswe-
sens zusammengeschlossen sind. Diese arbeiten bei der Ent-
wicklung und Umsetzung breitenwirksamer, ganzheitlicher
Priaventionskonzepte und an der Biindelung der verschiedenen
Priventionsaktivititen und -strategien in Bund, Lindern und
Kommunen zusammen (www.forumpraevention.de). Fur die
Bereiche ,Tabakkonsum verringern“ und ,Gesund aufwachsen:
Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung” formulierte die Ini-
tiative ,gesundheitsziele.de“ vorrangige Ziele (www.gesund-
heitsziele.de).

Gleichwohl reichen die Ressourcen, die gegenwirtig in
Deutschland zur Verfiigung stehen, nicht aus, um die vorhan-
denen Priventionspotenziale tatsidchlich auszuschépfen. Nach
wie vor fehlt es an Transparenz, Vernetzung und Koordinie-
rung, sodass Synergieeffekte bei der Privention trotz vieler
positiver Ansitze und zahlreicher engagierter Akteure bislang
ausblieben. Weder Anbieter noch potenzielle Nutzer sind tiber
die Priventions- und Gesundheitsférderungsmdoglichkeiten in
Deutschland und die in zahlreichen unterschiedlichen Geset-
zen und Verordnungen geregelten Leistungen der Pravention,
der Gesundheitsférderung, der Selbsthilfe, Rehabilitation und
des Gesundheitsschutzes ausreichend informiert [21].

Priventionsorientierte Regelungen sind in zahlreichen
Gesetzen und Ausfiihrungsbestimmungen des Sozialgesetz-
buches (SGB) zu finden (siehe Abbildung 3.1). Gesundheits-
schutz, Primirprivention, Vorsorge und Krankheitsfritherken-
nung, tertidre Privention sowie betriebliche, schulische und
kommunale Gesundheitsfoérderung werden in Deutschland in
zahlreichen Gesetzen auf Bundes- und Landesebene geregelt
[22, 23].

Weitere gesetzliche Bestimmungen finden sich in Berei-
chen wie beispielsweise Umwelt, Verkehr, Landwirtschaft,
Lebensmittel- und Verbraucherschutz und in den Lindern in

den gesetzlichen Bestimmungen zum Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD).

Es gibt eine Vielzahl von staatlichen Institutionen, 6ffent-
lich-rechtlichen Korperschaften und freien Trigern, die sich
auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene mit Privention
und Gesundheitsforderung befassen. Dazu gehoéren beispiels-
weise auf kommunaler Ebene der Offentliche Gesundheits-
dienst, Arztpraxen, Geschiftsstellen der Krankenkassen und
Selbsthilfegruppen, aber auch Schulen und private Akteure
wie beispielsweise Betriebe. Auf der Landesebene sind unter
anderem die Landesvereinigungen fiir Gesundheit, Verbrau-
cherzentralen und Landesuntersuchungsimter aktiv. Auf der
Bundesebene spielen vor allem die Bundesministerien und
Behorden eine Rolle, die sich beispielsweise mit gesundheit-
licher Aufklirung, Lebensmittelsicherheit, Risikobewertung
und Infektionsschutz befassen. Notwendig sind auch hier eine
groflere Transparenz sowie eine bessere Vernetzung der unter-
schiedlichen Aktivititen [22].

3.1.3.1 Aufgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen
von Prdvention und Gesundheitsforderung

Die Krankenkassen sind eng in die Verantwortung fiir Prdiven-
tion und Gesundheitsférderung eingebunden. Die grundsitz-
liche Zustindigkeit der Krankenversicherung fiir Privention
und Gesundheitsférderung ist im § 1 (,Solidaritit und Eigen-
verantwortung“) des Funften Sozialgesetzbuches (SGB V) ver-
ankert. Dort heift es: ,Die Krankenversicherung als Solidar-
gemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicher-
ten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszu-
stand zu bessern.“ Als Mafnahmen werden hierbei nicht nur
Aufklirung und Beratung, sondern auch Leistungen benannt.

Zu den priventiven Leistungen gehoren beispielsweise Imp-
fungen, Schwangerenvorsorge und Kinderuntersuchungen
sowie die Fritherkennung von Krankheiten (§ 23, 25,26 SGBV,
§§ 195, 196 RVO). Dieser Leistungskatalog wurde in den ver-
gangenen Jahrzehnten mehrfach verindert und erweitert. Dar-
uiber hinaus bestehen weitere gesetzliche Regelungen, die eine
Finanzierung priventiver Maflnahmen ermoglichen. Dazu
gehoren die Forderung von primidrer Privention einschlief3-
lich der betrieblichen Gesundheitsfoérderung gemif § 20 Abs. 1
und 2 SGBYV, die Zahnprophylaxe ({§ 21, 22), die Férderung von
Selbsthilfegruppen und -organisationen (§ 20 Abs. 4 SGB V),
Patientenschulungen (§ 43 Nr. 2 SGB V), die Forderung der
Patientenberatung (§ 65 b SGB V) sowie Bonusprogramme fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65 a Abs. 1 SGB V).

Die Kassen miissen einen bestimmten Betrag fiir Prdvention
ausgeben. Einen zentralen Stellenwert fiir Gesundheitsforde-
rung und Privention nimmt der § 20 SGB V ein. Er schreibt
fur die Krankenkassen eine Orientierung auf Privention und
Gesundheitsférderung fest: Erstens sollen die Krankenkassen
Leistungen zur primiren Privention vorsehen, die insbeson-
dere sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten vermin-
dern helfen. Zweitens konnen die Kassen den Arbeitsschutz
erginzende Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung durchfiihren. Es soll ein bestimmiter, jahrlich angepasster
Betrag (2,70 Euro pro Versicherten im Jahr 2004) in die Pri-
vention und betriebliche Gesundheitsférderung flieRen. Drit-
tens sollen die Krankenkassen Selbsthilfegruppen, -organisati-
onen und -kontaktstellen férdern.

Zur Umsetzung des gesetzlichen Priventionsauftrags legten
die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsame und ein-
heitliche Handlungsfelder und Kriterien fest. Dabei konzen-
trieren sie sich zum einen auf den so genannten individuellen
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Ansatz, der sich am Einzelnen und seinem Gesundheitsverhal-
ten orientiert, zum anderen auf den Setting-Ansatz, der praven-
tive und gesundheitsférdernde Mafinahmen in bestimmten
Lebensbereichen wie beispielsweise der Kindertagesstitte und
der Schule umfasst.

Sozial Benachteiligte haben Vorrang. Insbesondere Personen,
die aufgrund der sozialen Lebensverhiltnisse ungiinstigere
Gesundheitschancen haben, sollen mit den jeweiligen Maf-
nahmen erreicht werden. Auch unterschiedliche geschlechts-
spezifische Bediirfnisse sind dabei zu beriicksichtigen. Die
Spitzenverbinde der Krankenkassen [24] legen in einer Arbeits-
gemeinschaft gemeinsame und einheitliche prioritire Hand-
lungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen fest. Begleitet wer-
den sie durch eine beratende Kommission, in der je eine Vertre-
terin oder ein Vertreter des Sachverstindigenrates zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, der Bundesvereini-
gung fiir Gesundheit, der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin und des Hauptverbandes der gewerblichen
Berufsgenossenschaften vertreten ist.

Ein wichtiges Instrument der Gesundheitsférderung sind
Selbsthilfegruppen. Sie bieten Anerkennung und Hilfe fuir die
Beteiligten und stirken so deren individuelle Ressourcen [25].
Mit Beginn des Jahres 2000 wurde die Selbsthilfeférderung
durch die gesetzlichen Krankenkassen im § 20 SGB V verpflich-
tend geregelt. Gleichzeitig wurden ,Gemeinsame und einheit-
liche Grundsitze der Spitzenverbinde der Krankenkassen zur
Forderung der Selbsthilfe (Mirz 2000) entwickelt. Selbsthil-
fegruppen und -kontaktstellen werden nun pauschal oder pro-
jektbezogen von den Kassen mit einem bestimmten, jahrlich
angepassten Betrag gefordert. Dieser lag fiir das Jahr 2004 bei
0,54 Euro pro Versicherten.

Um die vielfiltigen Ansitze der Privention und Gesund-
heitsférderung sachlich bewerten zu kénnen, werden diesbe-
zligliche Qualititsforschung und Qualititssicherungsmaf-
nahmen von wissenschaftlicher wie politischer Seite zuneh-
mend gefordert. Die Bewertung und Erfolgskontrolle der jewei-
ligen Maflnahmen sind wesentliche Voraussetzung der Pro-
zessoptimierung und des Qualititsmanagements (siehe auch
Kapitel 4). Bezogen auf priventive und gesundheitsférdernde
Mafinahmen nach § 20 SGB V kommen die Krankenkassen die-
ser Forderung durch einen jihrlichen Dokumentationsbericht
des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbinde der Kranken-
kassen nach. Ebenso werden Erhebungen bei den Kursteilneh-
mern sowie begleitende Forschungsprojekte zu betrieblichen
GesundheitsférderungsmafRnahmen durchgefiihrt.

3.1.3.2 Préivention in der drztlichen Praxis
und in der Krankenversorgung

Arztinnen und Arzte miissen vorbeugend agieren. Zu den Pri-
ventionsaufgaben der Arztin oder des Arztes gehéren Vorsorge
(beispielsweise Impfungen) und Fritherkennung von Krank-
heiten, aber auch die individuelle Beratung hinsichtlich einer
gesundheitsfordernden Lebensweise. Mafinahmen zur Krank-
heitsfritherkennung (sekundire Pravention) umfassen gegen-
wartig die Krebsfritherkennung, die Kinderuntersuchungen,
die Jugendgesundheitsuntersuchung sowie Gesundheitsun-
tersuchungen bei Erwachsenen (beispielsweise auf Herz-Kreis-
lauf-Leiden, Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus). Die
Vorsorge bei Schwangeren im Rahmen der Mutterschaftsleis-
tungen ist ein seit Jahrzehnten fest etablierter Bestandteil der
Pravention.

Schwachstellen gibt es bei der Rehabilitation und in der Pflege.
Die Tertidrpravention, also die Verhiitung von Krankheitsfol-
gen und Funktionseinbuflen, ist der klassische Aufgabenbe-
reich der Rehabilitation. Dieser Bereich hat sich in den letzten
Jahren durch eine verstirkte Qualititsorientierung weiterent-
wickelt. Problematisch bleiben aber die nur langsame Entwick-
lung ambulanter Reha-Angebote und der starke Kostendruck
auf die Reha-Leistungserbringer [22].

Chronisch Kranke sollen durch Patientenschulungen und
die Teilnahme an Disease-Management-Programmen ver-
stirkt dazu angeleitet werden, Praventionsmoglichkeiten selbst
umzusetzen. Privention kann einerseits zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit beitragen, andererseits bei bereits Pflegebe-
durftigen die Selbststindigkeit fordern und weitere Funktions-
einbuflen verhindern.

3.1.3.3 Gesundbheitsorientierte Forschung

Privention und Gesundheitsférderung brauchen eine wissen-
schaftliche Basis. Der Nachweis der Wirksamkeit konnte fiir
viele Priventionsmafinahmen bisher nicht erbracht werden.
Es bleibt die Aufgabe der Priventionsforschung, Privention
und Gesundheitsférderung auf eine stirkere wissenschaftliche
Basis (Nachweis der Wirksamkeit und des Nutzens durch kont-
rollierte Vergleiche) zu stellen. Voraussetzung fiir die Durch-
fithrung solcher Forschungsprojekte ist die Vernetzung der
Akteure aus Wissenschaft, Praxis und Politik und eine héhere
Bewertung dieses Forschungszweigs in der Gesellschaft. Erste
Ergebnisse fiir die betriebliche Gesundheitsférderung hat bei-
spielsweise die Initiative ,Gesundheit und Arbeit“ mit einer
jungsten Untersuchung vorgelegt (,Gesundheitlicher und 6ko-
nomischer Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung und
Pravention“ [26]). Zusammenhinge zwischen Lebenslage und
gesundheitlicher Situation sowie zwischen subjektiven Wert-
vorstellungen und Inanspruchnahme priventiver Mafinah-
men konnen durch Gesundheitssurveys in der Bevolkerung
erforscht werden, beispielsweise durch die Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts. Um die Nachhaltigkeit Erfolg
versprechender Praventions- und Gesundheitsférderungsan-
sitze genauer zu erforschen, bieten sich Untersuchungen an,
in denen die gleiche Personengruppe iiber einen angemessen
langen Zeitraum hinweg beobachtet wird (Lingsschnitt- oder
Kohortenstudien).



Spektrum der Praventionsangebote

Was leistet das Gesundheitswesen fiir Privention und Gesundheitsférderung?

129

3.2 Inanspruchnahme
von Priaventionsangeboten

» Zusammenfassung

Eine wachsende Zahl von Menschen in Deutschland beteiligt
sich an Praventionsmaftnahmen. Dennoch wird weiterhin nur
die Minderheit der Bevélkerung durch die verschiedenen Ange-
bote erreicht.

Zu den Hauptakteuren der Priméarprivention (Krankheitsver-
meidung) gehoren die gesetzlichen Krankenkassen. Sie fiihren
unter anderem Priventionskurse fiir Versicherte sowie Gesund-
heitsforderungsmaflnahmen in Schulen und Betrieben durch.
Priventionskurse zielen vor allem auf das Gesundheitsverhal-
ten des Einzelnen ab. Die hiufigsten Themen sind dabei Bewe-
gung, Erndhrung und der Umgang mit Stress. Vier Fiinftel der
rund 800 000 Kursteilnehmer im Jahr 2004 waren Frauen. Mén-
ner sowie sozial Benachteiligte nehmen die Angebote deutlich
weniger wahr.

Die betriebliche Gesundheitsférderung, deren Schwerpunkt auf
der Verringerung kérperlicher Belastungen am Arbeitsplatz liegt,
erreichte im Jahr 2004 rund 670 000 Personen. In gesundheits-
férdernde MaRnahmen in nichtbetrieblichen Umfeldern wie
Schulen, Berufsschulen oder Kindertagesstitten wurden im Jahr
2004 rund 1,9 Millionen Personen, insbesondere Kinder und
Jugendliche, einbezogen. Hier lag das Hauptaugenmerk auf kor-
perlicher Bewegung, Stressreduktion und Entspannung.
Deutlich vermehrt werden inzwischen Schutzimpfungen in
Anspruch genommen, die zu den effektivsten MaRnahmen der
Primérpravention zihlen. Bei den Impfungen im Kindesalter wie
bei den Grippeschutzimpfungen haben sich die Impfraten in
den 1990er Jahren erhoht. Allerdings liegen beispielsweise die
Raten bei der Masernimpfung noch unter den Empfehlungen
der Weltgesundheitsorganisation.

Auch die Méglichkeiten zur sekundiren Privention (Krankheits-
frilherkennung) werden trotz deutlich steigender Teilnahme-
raten weiterhin nur teilweise genutzt. So nehmen nur 17 Pro-
zent der Anspruchsberechtigten die von den gesetzlichen Kas-
sen finanzierten Gesundheitsuntersuchungen (Check-ups) wahr,
die auf die Friiherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenleiden
sowie Diabetes abzielen. An der Krebsfriiherkennung beteiligen
sich knapp die Hilfte der Frauen und ein Fiinftel der Ménner.
Hohe Akzeptanz geniefien dagegen die kindlichen Friiherken-
nungsuntersuchungen. In den ersten beiden Lebensjahren
durchlaufen mehr als go Prozent der Kinder die routinemifig
vorgesehene Vorsorge.
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Abbildung 3.2.1: Inanspruchnahme primirpraventiver Angebote der Kran-
kenkassen — Teilnahme nach Handlungsfeldern (in Prozent) im Jahr 2004.
Quelle: MDK 2006
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Abbildung 3.2.2: Teilnahme an Kursen zur individuellen Primérpriven-
tion nach § 20 SGB V nach Versichertenstatus und Geschlecht (2003).
Quelle: BKK Bundesverband; N=44718
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Abbildung 3.2.3: Teilnahme an Kursen zur individuellen Priméarprivention

nach § 20 SGB V nach Status der Zuzahlungsbefreiung und Geschlecht
(2003). Quelle: BKK Bundesverband; N =55698
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3.2.1 Primire Priavention

Vier Fiinftel der Teilnehmer an Prdventionskursen sind Frauen.
Mafinahmen zur primiren Privention (Verhiitung von Krank-
heiten) werden von den Krankenkassen beispielsweise in
Betrieben, aber auch auf individueller Basis durchgefiihrt. Ins-
besondere zielt die Primérpravention auf ausreichende korper-
liche Bewegung und eine gesunde Erndhrung, auf Stressbewal-
tigung sowie die Verminderung des Sucht- und Genussmittel-
konsums ab. Die Ergebnisse entsprechender Manahmen wer-
den jihrlich von den Krankenkassen dokumentiert [27].

So nahmen im Jahr 2004 insgesamt 1,1 Prozent der in den
gesetzlichen Kassen Versicherten an Kursen zur Primirpriven-
tion teil. Das entspricht mehr als 800 000 Personen. Vier Fiinf-
tel der Kursteilnehmer waren Frauen. Lediglich in Kursen zur
Sucht- und Genussmittelreduktion lag der Anteil der Manner
bei rund 44 Prozent (siehe Abbildung 3.2.1).

Sozial Benachteiligte nehmen seltener an Priventionskursen
teil. Priventionsmafinahmen sollen nach § 20 des Fiinften
Sozialgesetzbuches (SGB V) insbesondere sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen erreichen. Nach Auswertungen des BKK
Bundesverbandes, der bei seinen Kassen neben Alter und
Geschlecht beispielsweise auch Angaben zum Beruf der Kurs-
teilnehmer erhebt, nehmen jedoch Arbeitslose und Rentner
deutlich seltener Angebote zur individuellen Primarprivention
wahr als andere Versichertengruppen (siehe Abbildung 3.2.2).

So lag die Kursteilnahmequote im Jahr 2003 unter arbeitslo-
sen Minnern bei 1,6 und unter arbeitslosen Frauen bei 6,5 Teil-
nehmern je 1000 versicherte Personen. Von den freiwillig ver-
sicherten Frauen nahmen dagegen 11, von den pflichtversicher-
ten Frauen 9 je 1000 Mitglieder teil.

Ménner beteiligten sich durchweg seltener als Frauen an Pri-
ventionskursen. Allerdings fand sich bei freiwillig versicherten
Minnern mit 4,9 Teilnehmern je 1 0coo Kassenmitglieder eine
deutlich hohere Quote als bei pflichtversicherten (2,2).

Auch die Befreiung von Zuzahlungen ist ein Indikator fiir
die soziale Lage. Wie die Daten der Betriebskrankenkassen
zeigen, besucht nur ein geringer Anteil der von Zuzahlungen
befreiten Versicherten (,Hirtefille“) die primirpriventiven
Kurse. In dieser Versichertengruppe lag die Teilnahmequote
unter Minnern bei 0,06 und unter Frauen bei 0,3 Teilnehmern
je 1000 Mitglieder (siehe Abbildung 3.2.3). Auch dieses Ergeb-
nis unterstreicht die Notwendigkeit, sozial Benachteiligte bes-
ser in die Pravention einzubinden.

Beliebte Umfelder fiir Priventionsmanahmen sind Grund-
schulen und andere Schulen. Neben den Priventionskursen,
an denen sich Versicherte individuell beteiligen kénnen, bie-
ten die Krankenkassen primirpriventive Mafdnahmen in ver-
schiedenen Lebensumfeldern (Settings) an. Im Jahr 2004 wur-
den solche Mafinahmen (aufserhalb der Betriebe) vor allem in
Grund- und Berufsschulen, weiteren Schultypen, aber auch in
Kindergirten und Kindertagesstitten, in Stadtteilen oder Orten
sowie in Familien durchgefiihrt (sieche Abbildung 3.2.4).

Es ist davon auszugehen, dass in diesen Settings ein verhilt-
nismifig hoher Anteil von Menschen aus sozial benachteili-
gten Verhiltnissen angetroffen wird. Zudem wird durch die
Ansprache von Multiplikatoren wie Lehrern, Erziehern und
Eltern ein erweiterter Personenkreis erreicht, was zur Nachhal-
tigkeit der Gesundheitsférderung beitragen kann.

Uber die Angebote in nichtbetrieblichen Settings wurden
im Jahr 2004 tiber eine Million meist Kinder und Jugendliche
erreicht, weitere 8go ooo Personen wurden indirekt, beispiels-
weise durch Aktivititen aus den Gesundheitszirkeln oder das
Weitertragen von Informationen angesprochen.

Inhaltliche Schwerpunkte der Priventionsmafinahmen in
den nichtbetrieblichen Settings waren im Jahr 2004 zu jeweils
60 Prozent die Themen Erndhrung und Bewegung, gefolgt von
Stressreduktion, gesundheitsgerechtem Umgang miteinander,
Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln, gesunder Umwelt,
Sexualpddagogik und Verkehrssicherheit. 50,6 Prozent der
Aktivititen umfassten Interventionen, die sowohl auf das Ver-
halten des Einzelnen (verhaltensbezogen) als auch das jewei-
lige Umfeld (verhiltnisbezogen) abzielten. 47,1 Prozent der
Mafnahmen waren nur verhaltensbezogen, 1,4 Prozent nur
verhiltnisbezogen.

Préventionsschwerpunkt in Betrieben ist die Verringerung
korperlicher Belastungen. Betriebliche Gesundheitsférderung
umfasst nach der so genannten Luxemburger Deklaration zur
betrieblichen Gesundheitsférderung in der EU alle gemein-
samen Mafinahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und
Gesellschaft, die Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeits-
platz verbessern. Dies ist beispielsweise moglich, indem man
die Arbeitsorganisation optimiert, die Arbeitsbedingungen
angenehmer gestaltet oder die Mitarbeiterbeteiligung fordert.

In Deutschland arbeiten die Krankenkassen und die Tri-
ger der gesetzlichen Unfallversicherung bei der Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zusammen. Durch
die Gesundheitsreform erhielten die Kassen im Jahr 2000
einen erweiterten Handlungsspielraum, der es ithnen ermdog-
licht, erginzend zum Arbeitsschutz eigene Mafinahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung durchzufithren. Dazu
gehoren beispielsweise die Vermeidung arbeitsbedingter kor-
perlicher Belastungen, die Gewihrleistung einer gesund-
heitsgerechten betrieblichen Gemeinschaftsverpflegung oder
der Umgang mit psychosozialem Stress sowie Sucht- und
Genussmittelkonsum.

Im Jahr 2004 wurden 670000 Personen in Deutschland
durch MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
erreicht. In iiber 40 Prozent der Fille handelte es sich um
Betriebe des verarbeitenden Gewerbes. In fast 7o Prozent der
Fille zielte die betriebliche Gesundheitsforderung auf die Ver-
ringerung korperlicher Belastungen ab (siehe Abbildung 3.2.5).

Datenlage
Informationen {iber die Inanspruchnahme

von Priventionsangeboten in Deutschland ste-

hen nur in begrenztem Mafle zur Verfiigung.
Die hier vorgestellten Daten beziehen sich auf

priventive und gesundheitsfordernde Maf-

nahmen gemifl Fiinftem Sozialgesetzbuch
(SGB V). Sie stammen vom Zentralinstitut
fiir die Kassenirztliche Versorgung (Daten zu

Krebsfritherkennungs- und Gesundheitsun-

tersuchungen), von der Kassenzahnirztlichen

Bundesvereinigung (Daten zur zahnmedizi-

nischen Gruppen- und Individualprophylaxe)

und von der Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen (Daten zu MaR-
nahmen der Krankenkassen nach § 20 SGB V).

Diese Angaben werden durch Analysen

der vom Robert Koch-Institut durchgefiihr-

ten Gesundheitssurveys erginzt, die Hinwei-
se auf die schichtspezifische Inanspruchnah-
me von Priventionsangeboten geben. Aussa-
gen zur Zahl der Geimpften in der Bevolke-
rung sind anhand von Schuleingangsunter-
suchungen, Gesundheitssurvey-Daten sowie
Zulassungs- und Verkaufsstatistiken fiir Impf-
stoffe moglich.
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Abbildung 3.2.4: Nichtbetrieblicher Setting-Ansatz: Settings (Mehrfachnen-
nungen méglich). Quelle: MDK 2006 [27]
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100 - Prozent

N | 1 . =« 1 i 1 B
411114 .11
M1 1111111
M1 4a0 11141
o ! 1011
Diphtherie Tetanus Pertussis Hib Poliomyelitis Hepatitis B 1. Masern 1. Mumps 1. Rételn

1996 EEEE 2000—2002
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Der Frauenanteil in den erreichten Betrieben betrug meist bis
zu 25 Prozent. Weniger als 13 Prozent der Unternehmen hatten
einen Frauenanteil von iiber 75 Prozent. Knapp die Hilfte der
Maflnahmen war langfristig angelegt und dauerte mehr als ein
Jahr. Die Hilfte der Interventionen war kombiniert verhaltens-
und verhiltnisbezogen, ein gutes Drittel machten verhaltens-
bezogene Aktivititen aus. Rein verhiltnisbezogene Aktivititen
machten knapp zwo6lf Prozent der Mafinahmen aus.

Durch Priventionskurse sowie betriebliche und nichtbe-
triebliche Gesundheitsférderung wurden im Jahr 2004 insge-
samt etwa 3,4 Millionen der rund 7o Millionen gesetzlich Ver-
sicherten erreicht.

Die Impffreudigkeit der Deutschen steigt. Ein Anstieg der
Inanspruchnahme primérpraventiver Leistungen zeigt sich bei
den Impfungen. So belegen Daten aus den Schuleingangsun-
tersuchungen der Jahre 1996 und 2000 bis 2002, dass die Impf-
raten bei Diphtherie-, Tetanus- und Polioimpfungen gestiegen
sind und auf einem zufrieden stellenden Niveau liegen. Auch
hinsichtlich der ersten Masern-, Mumps- und Rételnimpfung
hat sich die Akzeptanz in der Bevolkerung erhoht. Besonders
stark ist der Anstieg bei den Immunisierungen gegen Hepati-
tis B, Haemophilus influenzae Typ b (Hib) und Keuchhusten
(Pertussis). Der Zuwachs ist darauf zuritickzufithren, dass die
Impfungen in die Empfehlungen der Stindigen Impfkommis-
sion am Robert Koch-Institut sowie den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen wurden.

Grippeschutzimpfungen, welche die Stindige Impfkom-
mission fiir alle tiber 6o-Jdhrigen empfiehlt, wurden in der Sai-
son 2002/2003 von 41,5 Prozent der iiber 65-jihrigen Médnner
und 41,8 Prozent der tiber 65-jahrigen Frauen wahrgenommen
[29]. Nach Angaben der Arbeitsgemeinschaft Influenza hat
sich die Zahl der verbrauchten Impfdosen von etwa drei Milli-
onen im Winter 1992/93 auf rund 20 Millionen in der Saison
2003/2004 erhéht [30].

Die Impfbeteiligung ist in den neuen Bundeslindern hoher
als in den alten. Dies zeigt sich beispielsweise bei der zweiten
Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn. Wihrend in den
neuen Bundeslindern im Jahr 2002 rund 57 Prozent der Schul-
anfinger ein zweites Mal gegen Masern geimpft waren, betrug
der Anteil in den alten Bundeslindern gut 30 Prozent. Aller-
dings liegt auch die Quote von 57 Prozent noch unter den Emp-
fehlungen der Weltgesundheitsorganisation, nach denen die
Rate fiir die erste Impfung 95 Prozent, fiir die zweite 8o Pro-
zent betragen sollten [32].

» Umfassende Informationen zu Schutzimpfungen finden
sich im Heft 1 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
[28].

3.2.2 Sekundire Pravention (Krankheitsfritherkennung)

Die Teilnahmequote bei der Krankheitsfriiherkennung steigt. Ziel
der sekundiren Privention ist die moglichst frithzeitige Krank-
heitserkennung und Therapie. Zur Sekundirprivention rech-
netman MaRnahmen wie Gesundheitsuntersuchungen (Check-
ups) und Krebsfritherkennungsuntersuchungen. Damit sol-
len die Krankheitsbelastung und Sterblichkeit gesenkt und die
Lebensqualitit erhoht werden.

Zwischen1992und 2004 stieg die Teilnahmerate an Gesund-

heitsuntersuchungen von 9,7 auf 16,8 Prozent der Berech-
tigten [32]. Im Jahr 2004 wurden bundesweit rund 7,4 Millio-
nen Gesundheitsuntersuchungen vorgenommen [33].
Ein vergleichbares Bild zeigt sich bei der Krebsfritherken-
nung. Zwischen 1991 und 1997 stiegen die Teilnahmeraten bei
Frauen deutlich, bei Mdnnern geringfiigig an. Im Jahr 2000 ist
das Verfahren zur Berechnung von Teilnahmeraten umgestellt
worden, sodass ein direkter Vergleich der Zeitriume zwischen
1991 und 1997 sowie 2000 und 2004 nicht moglich ist.

Im Jahr 2004 nahmen in Deutschland insgesamt 46,8 Pro-
zent der anspruchsberechtigten Frauen und 18,3 Prozent der
anspruchsberechtigten Minner an Krebsfritherkennungsun-
tersuchungen teil, ein geringerer Anteil als im Jahr 2003 [32].
Insgesamt wurden im Jahr 2004 bundesweit rund 19,1 Milli-
onen Krebsfritherkennungsuntersuchungen vorgenommen.
16,0 Millionen Untersuchungen entfielen auf weibliche und 3,1
Millionen auf minnliche Versicherte [33].

Definition

Gesundheitsuntersuchungen (Check-ups) dienen insbesondere der
Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Leiden, Diabetes mellitus und
Nierenkrankheiten. Auch die fiir diese Erkrankungen mafigeblichen
Risikofaktoren wie beispielsweise Zigarettenkonsum, Bluthochdruck
und Ubergewicht sollen durch die Untersuchungen friihzeitig ausge-
macht werden. Auf Basis der Untersuchungsergebnisse schlagen die
Arztin oder der Arzt entsprechende Verinderungen des Lebensstils vor
und leiten gegebenenfalls weitere diagnostische sowie therapeutische
Schritte ein.

Gesundheitsuntersuchungen wurden im Jahr 1989 als Leistung in die
vertragsirztliche Versorgung eingefiihrt und gehoren gemif § 25 des
Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) zum Angebot der gesetzlichen
Krankenversicherung. Frauen und Minner ab dem 36. Lebensjahr ha-
ben alle zwei Jahre einen Anspruch auf Durchfithrung eines Check-
ups. Er umfasst die Erhebung der Krankengeschichte (Anamnese),
eine korperliche Untersuchung sowie Labormessungen von Gesamt-
cholesterin, Blutzucker, Harnsiure und Kreatinin.

Impfungen zdhlen zu den wirksamsten und
billigsten Préiventionsmafinahmen.
Weltweit gehoren Infektionen mit jihrlich

rund 15 Millionen Todesfillen zu den haufigs-

ten Todesursachen. In den Industrienationen

fithrte die allgemeine Verbesserung der soziod-

konomischen und hygienischen Bedingungen
seit Beginn des 20. Jahrhunderts zu einem

drastischen Riickgang zahlreicher Infektions-
krankheiten. Dabei spielten auch Schutzimp-

fungen und die zunehmende Verfligbarkeit
von Antibiotika eine wesentliche Rolle.

Schutzimpfungen zahlen zu den effektivs-
ten und kostengiinstigsten Priventionsmaf-
nahmen tiberhaupt. Sie aktivieren das Abwehr-

system gegeniiber bestimmten Erregern und

beugen dadurch einer Erkrankung vor. Beson-

dere Bedeutung besitzen sie fiir den Schutz vor
schweren Infektionskrankheiten, bei denen

es keine oder nur begrenzte Therapieméog-
lichkeiten gibt. Zudem lassen sich durch Imp-
fungen Krankheitskomplikationen und schwe-

re Krankheitsverliufe bei Risikopatienten

sowie eine Mutter-Kind-Ubertragung von Erre-

gern bei Schwangeren vermeiden. Neben dem
individuellen Schutz bieten viele Impfungen
ab einer gewissen Impfrate in der Bevolkerung
auch einen Kollektivschutz, die so genannte

Herdimmunitit. Diese verhindert das Umsich-

greifen von Epidemien.

In Deutschland besteht keine Impfpflicht.
Impfungen von besonderer Bedeutung werden
aber von den obersten Gesundheitsbehorden
der Lander auf Grundlage von Empfehlungen
angeraten, welche die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) am Robert Koch-Institut regel-
mifig aktualisiert. Die von der STIKO generell
empfohlenen Impfungen fiir Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene werden von den meisten
gesetzlichen Krankenkassen bezahlt.
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Abbildung 3.2.7: Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersuchungen seit
1991. Quelle: Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland
8 - DMF-T
7 -
6 -
5 -
4 -
3 -
2 4
14
WHO-Studie AS-Studie  Reihenuntersuchung DMS | DMS Il DAJ-Studie DMS Il DAJ-Studie
[e] v v v v v 0 0 0
1973 83 37 89 92 94/95 97 2000
— — Alte Bundeslander ===+ Neue Bundeslander

Abbildung 3.2.8: Riickgang des Kariesbefalls bleibender Zihne (DMF-T*)

bei 12-)4hrigen in Deutschland * DMF-T=Summe der infolge Karies geschi-
digten (decayed), fehlenden (missed) und gefiillten (filled) Zahne (teeth).
Quelle: WHO 1973; AS-Studie 1983; IDZ-Surveys 1989, 1992, 1997; DAJ-Stu-
dien 1994, 2000
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Insgesamt lisst sich seit 1991 eine vermehrte Inanspruch-
nahme priventiver Leistungen beobachten. Der Anstieg erfolgte
aber von einem relativ niedrigen Niveau aus, sodass weitere
Anstrengungen zur Nutzung der Sekundirprivention erforder-
lich sind. Die Angebote werden zudem nicht von allen Bevdl-
kerungsgruppen gleichermaflen genutzt. Vielmehr zeigen sich
deutliche Unterschiede in Abhingigkeit von Geschlecht, Alter
und sozialer Lage (siehe Abschnitt 3.3).

» Umfassende Informationen zu Brustkrebs finden sich in
Heft 25 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [35].

3.2.3 Zahnmedizinische Privention

Die Kariesprophylaxe bei Kindern ist einer der grofien Erfolge
priventiver Medizin. Ziel zahnmedizinischer Privention ist
der Erhalt gesunder Zihne. Dadurch sollen der Umfang res-
taurativer Mafinahmen vor allem im jlingeren und mittleren
Lebensalter reduziert, die Lebensqualitit gesteigert und die
Wechselwirkung zwischen Mundgesundheit und Gesundheit
des Gesamtorganismus positiv beeinflusst werden. Karies und
Parodontitis kénnen durch priventive Manahmen verringert,
allerdings nicht vollstindig vermieden werden.

Die Mundgesundheit in Deutschland hat sich im Laufe der
letzten 20 Jahre deutlich verbessert. Dies lisst sich beispiels-
weise am Kariesbefall bei den 12-Jdhrigen ablesen (siehe Abbil-
dung 3.2.8).

Definition

Das Krebsfritherkennungsprogramm der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zielt nach den Vorschriften im SGB V auf jene Krebserkran-
kungen ab, die im Vor- oder Frithstadium durch diagnostische Maf3-
nahmen zuverlissig erfasst und wirksam behandelt werden kénnen.
Zudem miissen bundesweit geniigend Arzte und Einrichtungen fiir
Diagnose und Therapie vorhanden sein. Gesundheits- und Krebsfriith-
erkennungsuntersuchungen sollen méoglichst zusammen angeboten
werden [34].

Gesetzlich versicherte Frauen konnen ab 20 Jahren, gesetzlich versi-
cherte Minner ab 45 Jahren regelmifig an der Krebsfritherkennung
teilnehmen. Bei Frauen werden ab dem Alter von 20 Jahren die Geni-
talorgane, ab 30 Jahren zusitzlich Brust und Haut sowie ab 50 Jahren
Rektum (Enddarm) und Dickdarm untersucht. Die 50- bis 69-jihrigen
Frauen konnen zudem die Fritherkennung von Brustkrebs (Mammo-
graphie-Screening) wahrnehmen. Bei Minnern werden ab dem Alter
von 45 Jahren die Prostata, die dufleren Genitalorgane und die Haut so-
wie ab 50 Jahren zusitzlich Rektum und Dickdarm untersucht.

Nach ausfiihrlichen Diskussionen wurde in der Neufassung der Krebs-
fritherkennungs-Richtlinien die Grundlage fiir den Aufbau eines fli-
chendeckenden und qualititsgesicherten Mammographie-Screenings
geschaffen, wie es in anderen europiischen Lindern bereits seit linge-
rer Zeit etabliert ist. Bislang war in Deutschland gemif den Bestim-
mungen der Rontgenverordnung eine Mammographie nur dann zu-
lassig, wenn bereits ein Krankheitsverdacht bestand. Die dennoch in
nicht unerheblichem Umfang zur Fritherkennung durchgefiihrten
Mammographie-Untersuchungen wurden wegen ihrer mangelhaften
Qualitit vielfach kritisiert. Mit der derzeitigen stufenweisen Einfiih-
rung eines flichendeckenden Mammographie-Screenings fiir Frauen
im Alter zwischen 50 und 7o Jahren setzt Deutschland auch die Euro-
péischen Leitlinien um.

So hatten sich vor rund 15 Jahren bei den 12-Jdhrigen im Schnitt
gut vier von Karies befallene Zihne gefunden (DMF-T-Wert:
4,1 fur die alten Bundeslinder). Im Jahr 2000 dagegen lag
die Quote im bundesweiten Durchschnitt bei 1,21 [36]. Damit

unterschreitet Deutschland den von der Weltgesundheitsorga-

nisation fiir 2000 vorgegebenen DMF-T-Grenzwert von 2,0 [37]
und ist im internationalen Vergleich bei der Mundgesundheit
in die Spitzengruppe aufgeriickt (siehe Tabelle 3.2.1).
Fluoridsalz, Zdhneputzen und zahndrztliche Prophylaxe sind
Schliissel zum Erfolg. Zuriickfiihren lisst sich der positive Trend

in Deutschland auf bevolkerungs-, gruppen- und individual-
prophylaktische Mafinahmen sowie das verbesserte Mundge-

sundheitsverhalten einschlieflich der Nutzung fluoridhaltiger
Zahncremes.

Eine effektive bevilkerungsprophylaktische Mafnahme ist
die Fluoridierung von Speisesalz. So betrug im Jahr 2003 der
Marktanteil fluoridierten Salzes, das als Jodsalz mit Fluorid im
Handel ist, 60 Prozent des gesamten Speisesalz-Absatzes.

Seit der Anderung der Sozialgesetzgebung im Jahr 1989
(Finanzierung gruppenprophylaktischer Aktivititen durch die

gesetzliche Krankenversicherung, §21 SGB V) profitieren Kin-

der und Jugendliche von Aufklirungsaktionen (beispielsweise
zum richtigen Zihneputzen) und Fluoridierungsmafinahmen
im Rahmen der Gruppenprophylaxe (siehe Tabelle 3.2.2). Im
letzten Jahrzehnt hat sich dabei die Zusammenarbeit von

Zahnirztinnen und Zahnirzten des Offentlichen Gesundheits-

dienstes, von gesetzlichen Krankenkassen, Einrichtungen der
offentlichen Hand und niedergelassenen Zahnirztinnen und
Zahnirzten zunehmend eingespielt.

Verstirkt wurde die positive Entwicklung der Mundgesund-

heit bei Kindern und Jugendlichen durch die Aufnahme der
zahnirztlichen Individualprophylaxe (IP) in die Leistungen der

gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1991 (§22 SGB V).

1993 wurden die gesetzlich finanzierten Prophylaxeleistungen

noch einmal erweitert. Zur Individualprophylaxe gehéren Fluo-

ridierungsmafinahmen sowie die priventive Versiegelung von
so genannten Fissuren (Furchen) an hinteren Backenzihnen

(IP 5). Diese hat in besonderem Mafle zum Kariesriickgang bei-

getragen 36, 39] (siche Abbildung 3.2.9).

Seit der Aufnahme in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Kassen hat die Inanspruchnahme der Individualprophylaxe
deutlich zugenommen (siehe Abbildung 3.2.10). So hatten im
ersten Halbjahr 1991 in den alten Bundeslidndern lediglich 8,7

Prozent der Anspruchsberechtigten die Méglichkeit zur Indi-

vidualprophylaxe auch wahrgenommen (neue Bundeslinder:

2,3 Prozent; ohne Abbildung). Im ersten Halbjahr 2003 dage-

gen lag die Quote bei 39,7 Prozent (neue Linder: 48,7 Prozent)

(siehe auch Kapitel 4: Ambulante zahnirztliche Versorgung).
Altere und sozial Benachteiligte profitieren bisher zu wenig

von der Prophylaxe. Die heute iiber 35-Jahrigen profitieren noch

nicht von den in den 198oer Jahren einsetzenden Prophylaxe-
aktivititen. Ein noch gréReres Therapie- und Priventionspoten-
zial gibt es unter Senioren, die ihre Zihne gerade bei Pflegebe-

durftigkeit oder eingeschrinkter Selbststindigkeit hiufig nicht
in einem funktionsfihigen Zustand bewahren kénnen.

Zudem lisst sich bei der Mundgesundheit und dem zahn-
irztlichen Versorgungsniveau ein deutlicher Sozialschichtgra-
dient ausmachen, sodass man grundsitzlich in allen Alters-

gruppen von einer ungleichmifigen Verteilung der Karies
(und Parodontitis) ausgehen muss. Tatsdchlich sind die von

Zahnerkrankungen besonders betroffenen Hochrisikogrup-
pen, die jeweils etwa 20 bis 25 Prozent einer Altersgruppe aus-
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Land Jahr DMF-T
Belgien 2001 1,1
Dinemark 2003 0,9
Deutschland 2000 1,2
Finnland 2000 1,2
Frankreich 1998 1,9
Griechenland 2000 2,2 (Attica)
GroRbritannien 2000/01 0,9
Irland 2002 1,1-1,3
Italien 1996 2,1
Niederlande 2002 0,8
Osterreich 2002 1,0
Portugal 1999 1,5
Schweden 2002 1,1
Spanien 2000 1,1

Tabelle 3.2.1: Kariesbefall bei Jugendlichen (12-)4hrige) in Europa.

Quelle: WHO CAPP, 2004
Einrichtung Betreuungsgrad in Prozent
Kindergarten 68,0%
Grundschule 67,1%
5./6. Klasse 333%
Sonderschule 41,9%

Tabelle 3.2.2: Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad 2002/2003.

machen, meist in den unteren Bildungs- und Einkommens-
schichten zu finden.

Kiinftige Prophylaxestrategien sollten daher verstirkt auf
iltere und sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen abzie-
len, sowohl bei der Verhiltnisprivention (beispielsweise Bevol-
kerungs- und Gruppenprophylaxe) als auch der Verhaltenspri-
vention (beispielsweise Erndhrung und Mundhygiene). Die
Praventionsmafinahmen miissen dabei von der zahnirztlichen
individualprophylaktischen Betreuung erginzt werden.

3.2.4 Fritherkennungsuntersuchungen
bei Kindern und Jugendlichen

Zwischen Geburt und 15. Lebensjahr werden zehn Untersu-
chungen bezahlt. Die Fritherkennung von kindlichen Entwick-
lungs- und Gesundheitsstérungen ist ein Hauptschwerpunkt
der sekundiren Privention und kann bleibende gesundheit-
liche Beeintrichtigungen vermeiden helfen. Seit dem Jahr 1971
zahlt ein Fritherkennungsprogramm fiir das Sauglings-, Klein-
kind- und Vorschulalter zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (§ 26 SGB V). Der Umfang der Unter-
suchungen und die Untersuchungsintervalle sind durch Richt-
linien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
(aktuelle Fassung am 1. 4. 2005 in Kraft getreten) festgelegt.
Das Programm umfasst neun Untersuchungen bei Kin-

Quelle: DA) [38] dern bis sechs Jahren (Ut bis Ug) sowie seit 1.7.1997 eine
Vorsorgeuntersuchung bei den 11- bis 15-Jdhrigen (J1). Ergeb-
nisse der Untersuchungen bis zum 6. Lebensjahr werden im
Vorsorgeheft dokumentiert, das bei den Eltern verbleibt und
zu den jeweils anstehenden Untersuchungsterminen vorge-
legt werden soll. Die Zeitraume der Untersuchungen sind auf
wichtige Entwicklungsetappen des Kindes abgestimmt. Sofort
nach der Geburt findet die Ur statt, die U2 wird bis zum 10.
Lebenstag durchgefiihrt. Es folgen die Untersuchungen U3 bis
UG, die jeweils in dreimonatigen Abstinden im ersten Lebens-
jahr durchgefiihrt werden. Die U7 ist eine Untersuchung am
Ende des zweiten Lebensjahres, die U8 am Ende des vierten
Lebensjahres, die Ug wird bei 5-Jihrigen vorgenommen. Die
Teilnahme an den Untersuchungen ist freiwillig.
Untersuchung Zeitpunkt Inanspruchnahme
1. Lebensjahr
Us 4.—6. Lebenswoche 92,6%
Us4 3.—4. Lebensmonat 93,2%
Us 6.—7. Lebensmonat 93,3%
ue 10.-12. Lebensmonat 94,7%
2. Lebensjahr
Uy 21.—24. Lebensmonat 91,2%
4. Lebensjahr
ug ‘43.—48. Lebensmonat 82,6%
5. Lebensjahr
Ug ‘ 60.-64. Lebensmonat 79,1%

Tabelle 3.2.3: Teilnahme an Mafdnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten
im Kindesalter nach Untersuchungsstufen in Deutschland. Teilnahmeschit-
zung fiir das Jahr 2001. Quelle: Zentralinstitut fir die Kassenirztliche Versor-

gung 2002; ZI eigene Erhebung, vorldufiges Ergebnis.
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Abbildung 3.2.9: Kariesentwicklung in Abhingigkeit von der Intensitét der
Individualprophylaxe. Quelle: [40]
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Abbildung 3.2.10: Inanspruchnahme der Individualprophylaxe (IP) durch IP-
Berechtigte 1991-2003 (alte Bundeslinder). Quelle: [41]

Die Vorsorgefreudigkeit ist hoch, sinkt aber mit zunehmendem
Alter des Kindes. Die Daten zur Inanspruchnahme der Frither-
kennungsuntersuchungen U3 bis Ug werden jahrlich durch
die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung erfasst und aufbereitet. Da die ers-
ten beiden Fritherkennungsuntersuchungen (Ut und U2) vor-
wiegend stationdr durchgefithrt werden, liegen keine zuverlis-
sigen Angaben zur Inanspruchnahme vor.

Das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder findet eine hohe
Akzeptanz in der Bevolkerung. Die Beteiligung an den einzel-
nen Untersuchungen sinkt jedoch mit zunehmendem Alter
der Kinder. Wihrend die Raten der Inanspruchnahme in den
ersten beiden Lebensjahren (U3-U7) die go-Prozent-Grenze
iibersteigen, liegen sie bei spateren Untersuchungen niedriger
(siehe Tabelle 3.2.3).

Nach den Ergebnissen einzelner Studien hingt die Teil-
nahmequote auch von der Sozialschicht ab. So nutzen sozial
benachteiligte und auslindische Familien die Untersuchungen
deutlich seltener [42, 43].

Die Rate der medizinisch auffilligen Befunde geht seit lan-
gem zuriick. Auffillige Befunde bei den Fritherkennungsunter-
suchungen sind nach Daten fiir die alten Bundeslinder in den
letzten 20 Jahren deutlich riicklaufig, das heif3t, der Anteil der
unauffilligen Kinder hat sich erhéht. Dieser Trend kénnte aller-
dings auch durch verinderte Dokumentationsgewohnheiten
der Arztinnen und Arzte mit bedingt sein, die bloRe Verdachts-
diagnosen moglicherweise seltener nennen als frither. Im Jahr
1996 lag der Anteil der Untersuchungen (U3-Ug) ohne auffil-
ligen Befund bei iiber 95 Prozent [44].

Zu den medizinisch bedeutsamen Auffilligkeiten im ers-
ten Lebensjahr zdhlen vor allem organische Fehlbildungen
(beispielsweise des Herzens und der Harnwege), Hiuftge-
lenksfehlstellungen (Dysplasien) sowie zerebral bedingte
Bewegungsstérungen.

In den hoheren Altersstufen treten Entwicklungsstérungen
oder -verzégerungen in den Vordergrund. Die hiufigsten Defi-
zite bei der Ug waren im Jahr 1997 die Sprach- und Sprechsto-
rungen, die sich bei 100 von 10 ooo untersuchten Kindern fan-
den. Danach folgten die funktionellen Entwicklungsstérungen
(43,6 Fille je 10 0oo untersuchte Kinder), das Schielen (25,3),
die zerebral bedingten Bewegungsstorungen (24,2) und die
intellektuelle Minderentwicklung (23,3) [45]. Das Risiko von
Sprach- und Entwicklungsstérungen lag bei Jungen um ein
Viertel bis ein Drittel héher als bei Madchen. Seit 1997 werden
die Ug-Befunde nicht mehr ausgewertet.

» Umfassende Informationen zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen finden sich im Schwerpunktbericht der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes [46].
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Abbildung 3.3.1: Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchun-
gen in Prozent der jeweiligen Altersgruppe, 2004. Quelle: Zentralinstitut fiir
die Kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
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Abbildung 3.3.2: Inanspruchnahme von Gesundheitsuntersuchungen in

Prozent der jeweiligen Altersgruppe, 2004. Quelle: Zentralinstitut fiir die
Kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
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Abbildung 3.3.3: Teilnahme an gesundheitsférdernden MaRnahmen in Pro-
zent der jeweiligen Altersgruppe. Quelle: RKI; BGS98 [48]
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3.3 Gruppenspezifische Inanspruchnahme
von Prédvention

» Zusammenfassung

Die Teilnahme an priventiven und gesundheitsférdernden Maf2-
nahmen ist in der deutschen Bevélkerung insgesamt eher gering.
Allerdings lassen sich geschlechts-, alters- und schichtspezi-
fische Unterschiede beobachten.

So nehmen insbesondere Frauen bis zum Alter von 50 Jahren die
Méglichkeiten zur Krebsfriiherkennung zu iiber 5o Prozent wahr,
die Beteiligung erreicht teilweise fast 65 Prozent. Die starke Inan-
spruchnahme steht in dieser Altersgruppe wahrscheinlich mit
den hiufigen Besuchen bei der Frauenirztin oder dem Frauen-
arzt in Zusammenhang. In héheren Altersklassen, in denen ins-
gesamt die meisten Krebsleiden aufireten, sinkt dagegen die
Beteiligung der Frauen an der Krebsfriiherkennung.

Bei Minnern iiberschreitet die Inanspruchnahme von Krebs-
fritherkennungsmafnahmen erst nach dem 60. Lebensjahr die
20-Prozent-Marke. Auch gesundheitsférdernde Mafdnahmen
wie beispielsweise Praventionskurse der Krankenkassen neh-
men Manner weniger wahr als Frauen. Zudem sind sie schlech-
ter iiber Gesundheitsthemen informiert. Insgesamt lassen sich
Mainner leichter fiir PraventionsmaRnahmen gewinnen, wenn
diese keinen zusitzlichen Aufwand mit sich bringen und bei-
spielsweise am Arbeitsplatz oder bei ohnehin stattfindenden
Arztbesuchen erfolgen.

Sozial benachteiligte Ménner und Frauen nehmen insbeson-
dere an gesundheitsfordernden und Krebsfritherkennungsmaf2-
nahmen seltener teil. Dies weist zum einen auf héhere Zugangs-
barrieren in der unteren Sozialschicht hin. Zum anderen kénnten
Informationsdefizite die geringere Nachfrage von Priventions-
angeboten mit bedingen.

Vor allem jiingere Frauen beteiligen sich an der Krebsfriiherken-
nung. Frauen beteiligen sich insgesamt hiufiger an der Krebs-
fritherkennung als Minner. Jenseits des 55. Lebensjahrs sinken
bei den Frauen jedoch die Teilnahmeraten auf unter 50 Pro-
zent (sieche Abbildung 3.3.1). Gerade ab diesem Alter nimmt
beispielsweise die Wahrscheinlichkeit einer Brustkrebserkran-
kung deutlich zu.

Bei den Minnern erhoht sich die Inanspruchnahme der
Krebsfritherkennung ab dem Alter von 45 Jahren, steigt bis
zum 70. Lebensjahr, um dann ebenfalls wieder zu sinken.

Die relativ hohen Teilnahmeraten unter jiingeren Frauen
stehen wahrscheinlich mit den in dieser Altersgruppe hiufigen
Besuchen bei der Frauendrztin oder dem Frauenarzt in Zusam-
menhang. Nach der Lebensphase, in der Frauen Kinder bekom-
men, sinkt offenbar auch die Inanspruchnahme von Gyniko-
loginnen und Gynikologen. So erreicht die Zahl der jihrlichen
Frauenarztbesuche dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
zufolge im Alter von 40 Jahren ihr Maximum, um danach deut-
lich zu sinken [47].

Minner miissen fiir Krebsfritherkennungsuntersuchungen
gezielt einen Arzt oder eine Arztin der Fachgebiete Allgemein-
medizin, Innere Medizin oder Urologie aufsuchen. Dies stellt
moglicherweise eine Zugangsbarriere fur die Krebsfritherken-
nung dar. Die Rate der Kontakte zu Urologen nimmt bei Min-
nern ab dem Alter von 6o Jahren zu [47].

Check-ups sind weder bei Frauen noch bei Mdnnern sonder-
lich beliebt. Auch wenn die Krebsfritherkennung méglichst
gemeinsam mit den Gesundheitsuntersuchungen auf Herz-
Kreislauf-Leiden, Nierenkrankheiten und Diabetes angeboten
werden sollte (§ 25 SGB V), wird dieses Prinzip in der Praxis
nicht durchgingig umgesetzt. Zwar ist die Rate der Kombinati-
onsvorsorge bei Mannern vergleichsweise hoch: Nach Angaben
des Zentralinstituts der Kassendrztlichen Versorgung wurden
im Jahr 2002 etwa 44 Prozent aller Krebsfritherkennungsun-
tersuchungen bei Mdnnern in unmittelbarem Zusammenhang
mit einer (alle zwei Jahre von den Kassen bezahlten) Gesund-
heitsuntersuchung durchgefiihrt. Bei Frauen jedoch war dies
nur bei 0,4 Prozent der Krebsfritherkennungsuntersuchungen
der Fall.

Gesundheitsuntersuchungen werden bis zur Altersgruppe
der 45- bis 49-Jdhrigen hiufiger von Frauen als von Mannern
in Anspruch genommen, danach tiberwiegt leicht der Anteil
der Minner (siehe Abbildung 3.3.2). In der Regel fithren Arz-
tinnen und Arzte der Fachgebiete Allgemeinmedizin und
Innere Medizin die Gesundheitsuntersuchungen durch. Aus-
wertungen des Telefonischen Gesundheitssurveys zeigen, dass
in jungeren und mittleren Altersgruppen Frauen hiufiger als
Minner in ambulanter Behandlung sind (bezogen auf den
3-Monats-Zeitraum vor der Befragung). In der Altersgruppe ab
65 Jahren gehen dagegen Minner 6fter zum Arzt oder zur Arz-
tin. Vergleichbare Ergebnisse, differenziert nach Arztgruppen,
lieferte auch der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 [47].

Insgesamt recht niedrig sind auch die Teilnahmeraten bei
Gesundheitsférderungsmafinahmen. Dabei werden individu-
elle Angebote zur Gesundheitsférderung (beispielsweise Schu-
lungskurse der Krankenkassen) von Frauen eher genutzt als
von Minnern. So nehmen nach Daten des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 durchschnittlich 13,8 Prozent der Frauen
und sieben Prozent der Minner an gesundheitsférdernden
Mafinahmen teil [48] (siehe auch den Abschnitt 3.2.1, Primire
Privention).

Die hochsten Teilnahmeraten finden sich fiir die Altersgrup-
pen zwischen 40 und 59 Jahren (siehe Abbildung 3.3.3). Bemer-
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kenswert ist, dass 45 Prozent der befragten Frauen und 38 Pro-
zent der befragten Manner prinzipiell bereit wiren, die Kosten
fiir Gesundheitsférderungsmafinahmen selbst zu tragen.

Frauen informieren sich intensiver iiber Gesundheitsthemen
als Mdnner. Auswertungen des Telefonischen Gesundheitssur-
veys 2003 zeigen, dass sich Frauen insgesamt intensiver tiber
Gesundheitsthemen informieren als Mianner und dabei im
Schnitt ein grofieres Spektrum von Informationsquellen nut-
zen (siehe Abbildung 3.3.4). Mit steigendem Lebensalter nimmt
bei beiden Geschlechtern die Nutzung von Gesundheitsinfor-
mationen zu [49)].

Insgesamt zeigt sich, dass Frauen in gréflerem Mafie als
Minner bereit sind, Angebote zu Privention und Gesundheits-
forderung wahrzunehmen. Gleichwohl gibt es verschiedene
Bereiche, in denen auch unter Frauen die Inanspruchnahme
gesteigert werden miisste. So kénnen insbesondere im héheren
Lebensalter fehlende Mobilitit und gesundheitliche Einschrin-
kungen den Zugang zu Priventionsangeboten erschweren.

Mdnner wollen Préivention ohne Aufwand. Hiufig sind
Frauen schon wegen der kommunikativen Aspekte an gesund-
heitsférdernden Kursen interessiert. Mdnner lassen sich dage-
gen leichter fiir priventive Manahmen gewinnen, wenn sie
in bestimmten Settings (beispielsweise am Arbeitsplatz) oder
zusammen mit einer ohnehin erfolgenden Behandlung ange-
boten werden. Die Bereitschaft, Praventionsangebote aktiv zu
suchen und wahrzunehmen, ist bei Mannern offenbar gerin-
ger ausgeprigt als bei Frauen.

Es wire daher sinnvoll zu priifen, in welchen Settings und
im Rahmen welcher irztlichen Behandlungen die Priventions-
bereitschaft bei Mannern gefordert werden kann. Moglicher-
weise liefRe sich die betriebliche Gesundheitsférderung, tiber
die man Minner im Erwerbsleben erreicht, auch fiir weitere
Priventionsmaflnahmen nutzen [50]. Wiinschenswert wire
gleichzeitig, dass Dbetriebliche Priventionsmafinahmen ver-
starkt in Klein- und Mittelbetrieben mit einem hohen Frauen-
anteil angeboten werden.

Menschen in sozial benachteiligter Lage fragen Préventions-
angebote weniger nach. Nach Daten der Betriebskrankenkas-
sen nehmen vor allem freiwillig versicherte Frauen an Kursen
zur individuellen Primirprivention teil. Personen in pre-
kiren Lebenslagen dagegen werden durch die bestehenden
Angebote nicht gentigend erreicht. Auch die Ergebnisse des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 zeigen insbesondere bei
Frauen einen deutlichen Sozialschichtgradienten bei der Teil-
nahme an gesundheitsférdernden Manahmen [48]. Zudem
findet sich in unteren Sozialschichten eine im Schnitt schlech-
tere Mundgesundheit und ein schlechteres zahnirztliches
Versorgungsniveau.

Bei der Krankheitsfritherkennung (Sekundirprivention) ist
das Bild heterogen: Nach Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 werden Gesundheitsuntersuchungen von Frauen
und Minnern aus der sozial bevorzugten Schicht seltener
wahrgenommen als von Frauen und Minnern aus der sozial
benachteiligten Schicht. Hinsichtlich der Krebsfritherkennung
jedoch ist das Verhiltnis umgekehrt [48]. Diese Ergebnisse
legen den Schluss nahe, dass Angehorige der sozial benach-
teiligten Schicht seltener gezielt Krebsfritherkennungsunter-
suchungen nachfragen oder einen zustindigen Facharzt aufsu-
chen, wihrend die Zugangsbarrieren bei Gesundheits-Checks,
welche eher bei einem ohnehin stattfindenden Arztbesuch
erfolgen, moglicherweise geringer sind.

Die Informiertheit iber Gesundheitsthemen ist abhingig
von den Bildungs- und Informationschancen und kénnte eben-

falls Einfluss auf die Inanspruchnahme von Fritherkennungs-
mafinahmen besitzen. So belegen die Daten des Telefonischen
Gesundheitssurveys, dass gut informierte Personen Friither-
kennungsuntersuchungen hiufiger wahrnehmen als schlecht
informierte.

In Ost- und Westdeutschland hat Privention einen unter-
schiedlichen Stellenwert. Auch zwischen den alten und neuen
Bundeslindern bestehen Unterschiede. So beteiligen sich 8,6
Prozent der ostdeutschen, dagegen 15,1 Prozent der westdeut-
schen Frauen an gesundheitsférdernden Mafnahmen. Unter
ostdeutschen Méinnern liegt die Teilnahmequote bei 4 Pro-
zent, unter westdeutschen bei 7,7 Prozent. Auch die prinzi-
pielle Bereitschaft, Gesundheitsférderungsmafinahmen selbst
zu bezahlen, ist in den alten Bundeslindern hoher als in den
neuen Bundeslindern.

Bei der Krankheitsfritherkennung bleibt das Bild dagegen
uneinheitlich: Wihrend sich Minner aus den alten Lindern
hiufiger an Fritherkennungsuntersuchungen beteiligen als
Minner aus den neuen Lindern, sind ostdeutsche Frauen der
Fritherkennung offenbar mehr zugetan als westdeutsche [48].
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» In Deutschland gibt es rund 133 ooo niedergelassene
Arztinnen und Arzte, etwa 118 coo Krankenhausirz-
tinnen und -drzte und knapp 65000 Zahnirztinnen
und -drzte. (Seiten 147, 161 und 153)

Die Zahl der niedergelassenen Fachirztinnen und
Fachirzte hat sich zwischen 1990 und 2002 um gut
40 Prozent erhoht. (Seite 148)

Im Westen ist die Psychotherapeutendichte fiinfmal so
hoch wie im Osten. (Seite 151)

Der Arzneimittelumsatz ist in der letzten Dekade kon-
tinuierlich gestiegen und liegt inzwischen bei rund 25
Milliarden Euro im Jahr. (Seite 151)

Die Ausgaben der gesetzlichen Kassen fiir kranken-
gymnastische und physiotherapeutische Leistungen
haben sich in den 199oer Jahren etwa verdoppelt.
(Seite 155)

In Deutschland gibt es inzwischen rund 10 ooo ambu-
lante Pflegedienste und fast 10 ooo Pflegeheime. (Sei-
ten 156 und 167)

Seit Beginn der 199oer Jahre ist jedes siebte Kranken-
hausbett abgebaut worden. (Seite 159)

Die durchschnittliche Krankenhausliegezeit sank zwi-
schen 1993 und 2003 von 12,5 auf 8,9 Tage. (Seite 161)
ADb 2005 sind die deutschen Kliniken in zweijihrigem
Turnus zur Verdffentlichung von Qualititsberichten
verpflichtet. (Seite 181)
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4 Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme
in der Gesundheitsversorgung verandert?

» Zusammenfassung

Das Gesundheitswesen in Deutschland durchliuft seit Anfang
der 1990er Jahre erhebliche strukturelle Verinderungen. Trieb-
krifte des Wandels sind die Alterung der Gesellschaft, Neue-
rungen in Diagnostik, Therapie und Medizintechnik, aber auch
6konomische Zwinge in den Sozialversicherungssystemen.

Das System sozialer Sicherung wird durch die politischen Rah-
menbedingungen ebenso wie durch die wirtschaftliche Lage
bestimmt und steht dabei traditionell im Spannungsfeld zwi-
schen Leistungsgesellschaft und Sozialstaatlichkeit [1]. Fast
die gesamte Bevolkerung in Deutschland ist gegen finanzielle
Risiken im Krankheitsfall abgesichert, der iiberwiegende Teil
durch die gesetzliche Krankenversicherung [2].

Die ambulante Gesundheitsversorgung war zwischen 1992 und
2004 von zahlreichen Gesetzesinderungen betroffen. In den
letzten Jahren standen dabei die Praxisgebiihr und das Haus-
arztmodell, erhohte Selbstbeteiligungen sowie Arzneimittel-
und Arztebudgets im Vordergrund der Diskussion. In der statio-
néren Versorgung hat die Umstellung auf ein pauschaliertes Ent-
geltsystem (DRGs) die Diskussion der vergangenen fiinf Jahre
beherrscht.

Insgesamt haben sich die fachirztlichen Versorgungsangebote
im ambulanten Sektor vermehrt, wihrend die Zahl der Allge-
meinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner in etwa konstant
geblieben ist. Die im Jahr 2004 eingefiihrte Praxisgebiihr hat
allerdings dazu beigetragen, dass Patientinnen und Patienten
seltener direkt einen Facharzt konsultieren und hiufiger vom
Hausarzt iiberwiesen werden. Noch lisst sich nicht abschitzen,
ob dieser Trend anhalten wird.

Erhoht hat sich auch die Zahl der érztlichen und nichtirztlichen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, vor allem in den
alten Bundeslindern. Dies steht in Zusammenhang mit dem
seit 1999 geltenden Psychotherapeutengesetz, das die nichtirzt-
lichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in die kas-
senarztliche Versorgung einbezog.

Der Arzneimittelumsatz stieg zwischen 1992 und 2003 kontinu-
ierlich an. Der Zuwachs resultierte in erster Linie aus Verinde-
rungen bei Art und Preis der verordneten Medikamente. Die Zahl
der verschriebenen Packungen beziehungsweise das Verord-
nungsvolumen nach Tagesdosen haben sich dagegen nur wenig
verindert. Bei den rezeptfreien Arzneimitteln lisst sich ein Trend
zur Selbstmedikation ohne érztliche Verordnung beobachten.

In den letzten zehn Jahren hat sich auch die Zahl der niedergelas-
senen Zahnirztinnen und Zahnirzte erhéht, im Schnitt um 1,5
Prozent im Jahr. Dagegen arbeiten heute weniger Zahnmedizine-
rinnen und Zahnmediziner im Offentlichen Gesundheitsdienst.
Bei der Anzahl der Fiillungen wie bei der Haufigkeit von Extrakti-
onen zeigt sich eine riicklaufige Entwicklung, was als Ausdruck
einer verbesserten Mundgesundheit der Deutschen gewertet
werden kann.

Bemerkenswert bei den nichtirztlichen Berufsgruppen ist die
gestiegene Zahl der Altenpflegerinnen und Altenpfleger, die sich
durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 und
die damit verbundene intensivere Versorgung pflegebediirftiger
Menschen erklart.

Das Bild bei der stationiren Versorgung ist durch unterschied-
liche Trends geprigt. So hat sich die Zahl der Krankenhéuser
ebenso wie der Krankenhausbetten seit Anfang der 1990er Jahre
vermindert. Die Anzahl der Pflegeheime und Pflegeplitze ist
dagegen in den vergangenen Jahren deutlich gestiegen.

Hinter der riicklaufigen Zahl der Krankenhiuser stehen sowohl
ersatzlose Schlieffungen als auch Fusionen von zuvor getrennten
Hiusern. Ursache des Konzentrationsprozesses sind vor allem
Verinderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen, die auf
eine leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung abzielen.
Unterdessen haben sich die Zahl der Behandlungsfille und der
Anteil ilterer Patienten in den Kliniken erhéht, die Liegezeiten
dagegen verkiirzt. Dies geht mit groRen Herausforderungen fiir
die Krankenhiuser und ihre Beschiftigten einher.

Vom generellen Abbau der Bettenkapazitit in den letzten zehn
Jahren waren nicht alle Fachrichtungen gleichermafRen betrof-
fen. Beispielsweise ist in der Kinderheilkunde und Psychiatrie
der Bettenbedarf erheblich gesunken. Manche Abteilungen wur-
den geschlossen, um die Leistungsfihigkeit der betreffenden Kli-
nik zu erhalten. In der plastischen und Neurochirurgie sowie der
psychotherapeutischen Medizin ist das Angebot dagegen aus-
geweitet worden. Insgesamt ist die Bettendichte in Deutschland
nach wie vor héher als in anderen westlichen Industrielindern.
Die ehemals strikte Trennung zwischen ambulanter und statio-
nirer Versorgung lost sich zunehmend auf. So diirfen Kranken-
hauser seit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes im
Jahr 1993 auch ambulant operieren. Dass Rehabilitationsmaf2-
nahmen iiberwiegend stationir erfolgen, ist in Deutschland his-
torisch bedingt und teilweise sozialrechtlich verankert. Gleich-
wohl werden inzwischen wohnortnahe ambulante und teilstatio-
nire Rehabilitationsméglichkeiten angeboten.

Unter dem Eindruck, dass den Aufwendungen fiir das Gesund-
heitswesen insgesamt nicht die Leistung und Qualitit gegen-
iiberstehen, die erreichbar wiren und erwartet werden kénnen,
haben seit Beginn der 1990er Jahre Qualititssicherungsmafi-
nahmen an Bedeutung gewonnen. Insbesondere sind Kranken-
hauser und Arztpraxen iiber die Sozialgesetzgebung zur Einfiih-
rung eines internen Qualititsmanagements verpflichtet worden.
Seit 2005 miissen die Kliniken zudem in zweijihrlichem Turnus
Qualititsberichte veréffentlichen, die Daten iiber ihr Leistungs-
spektrum, die Qualifikation des Personals, die Zahl der behan-
delten Patientinnen und Patienten sowie Art und Anzahl der ope-
rativen Eingriffe enthalten.

Eine zunehmende Rolle fiir die Qualititssicherung spielen syste-
matisch entwickelte Behandlungsleitlinien, die bei Therapieent-
scheidungen Handlungskorridore abstecken und die Behand-
lungsergebnisse verbessern sollen.

Zuverlissige Zahlen iiber die Hiufigkeit von Behandlungsfeh-
lern liegen in Deutschland weiterhin nicht vor. Allerdings gibt es
in einer wachsenden Zahl von Kliniken interne freiwillige Fehler-
meldesysteme. Diese sollen fehlertrichtige Situationen im Ver-
sorgungsalltag identifizieren und dadurch Behandlungsfehler
im Vorfeld ihrer Entstehung vermeiden helfen.
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4.1 Angebot und Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen

» Zusammenfassung

Die Zahl der ambulant titigen Arztinnen und Arzte in Deutsch-
land hat sich in den 1990er Jahren stetig erh6ht und lag im Jahr
2004 bei insgesamt 133 400. Der Zuwachs geht vor allem auf
eine vermehrte Anzahl niedergelassener Fachirztinnen und
Facharzte zuriick. Um auch kiinftig die hausarztliche Versorgung
vor allem in den neuen Bundeslindern sicherstellen zu kénnen,
werden derzeit MaRnahmen diskutiert, die den Nachwuchs-
problemen in bestimmten Regionen abhelfen sollen.

Auch die Zahl der ambulanten Behandlungsfille stieg in den
1990er Jahren kontinuierlich an. Seit Einfithrung der Praxisge-
biihr im Jahr 2004 lisst sich ersten Analysen zufolge ein riicklau-
figer Trend beobachten.

Mit Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes im Jahr 1999,
das auch die nichtirztlichen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten in die kassenirztliche Versorgung einbezog, nahm
die Zahl der zugelassenen Psychotherapeuten sprunghaft zu.
Die Psychotherapeutendichte liegt in den alten Bundesliandern
fiinfmal so hoch wie in den neuen Lindern.

Bei den Arzneimitteln liasst sich ein im Verlauf der letzten
Dekade auf rund 25 Milliarden Euro gestiegener Jahresumsatz
verzeichnen. Das Verordnungsvolumen nach definierten Tages-
dosen blieb dagegen fast unverindert. Das Umsatzplus ist vor
allem auf die Verschreibung neuerer und teurerer Medikamente
zuriickzufiihren. Durch das Beitragssicherungsgesetz von 2002,
das den gesetzlichen Krankenkassen erhohte Rabatte auf Arz-
neimittel einrdumt, konnten die Arzneimittelausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in den letzten Jahren
gebremst werden.

Seit 2004 sind rezeptfreie Medikamente in der Regel nicht mehr
in den Leistungen der GKV enthalten und miissen von den Versi-
cherten selbst bezahlt werden. Bereits in den Jahren zuvor hatte
sich ein Trend hin zum eigenstindigen Arzneimittelkauf (Selbst-
medikation) seitens der Patienten abgezeichnet. Im Jahr 2004
bezogen die gut 21000 Apotheken in Deutschland knapp ein
Sechstel ihres Umsatzes aus der Selbstmedikation.

In Deutschland waren Ende 2003 insgesamt 64609 Zahnirz-
tinnen und Zahnirzte behandelnd titig. Seit Beginn der 1990er
Jahre hat sich ihre Zahl kontinuierlich erhéht und diirfte auch in
den kommenden Jahren weiter steigen, wobei insbesondere die
Anzahl von Zahnirztinnen zunehmen wird.

Sowohl bei den Zahnextraktionen als auch den Fiillungen
lasst sich ein langfristig riicklaufiger Trend feststellen, was als
Ausdruck einer verbesserten Mundgesundheit der Bevolke-
rung gewertet werden kann. Auch die Zahl der neu angefertig-

ten Totalprothesen nimmt ab. Dagegen wichst die Zahl von
Parodontalbehandlungen.

Die Bedeutung der Physiotherapie nimmt sichtbar zu. Im Jahr
2003 waren insgesamt 60000 Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten, Masseure und medizinische Bademeister in der
ambulanten Versorgung titig. Die Ausgaben der gesetzlichen
Kassen fiir physiotherapeutische Leistungen haben sich zwi-
schen 1993 und 1999 von 0,924 auf 1,8 Milliarden Euro nahezu
verdoppelt.

Auch die Rolle der freiberuflichen Hebammen ist gewachsen.
Dies lasst sich vor allem auf die zunehmende Beliebtheit von
Geburtshiusern, Hausgeburten sowie Zwischenformen zwi-
schen ambulanter und stationérer Geburtshilfe zurtickfiihren.

In Deutschland gibt es rund 10000 nach Sozialgesetzbuch XI
zugelassene ambulante Pflegedienste, welche die Versicherten
nicht nur bei Pflegebediirftigkeit, sondern auch im Krankheitsfall
betreuen. Der Hauptanteil der hauslichen Pflege bei Krankheit
entfillt mit rund 1,8 Millionen Fillen im Jahr auf die so genannte
Sicherungspflege. Diese dient der direkten Unterstiitzung und
Sicherung einer ambulanten &rztlichen Behandlung.

4.1.1 Ambulante érztliche Versorgung

Arztpraxen sind die Knotenpunkte der Gesundheitsversorgung.
Arztliche Praxen spielen eine fithrende Rolle in der ambu-
lanten Gesundheitsversorgung. Sie erbringen oder veranlassen
(durch Uberweisung oder Verschreibung) einen Grofteil aller
Leistungen im Gesundheitssystem.

Die allermeisten niedergelassenen Medizinerinnen und
Mediziner nehmen als Vertragsirzte an der Versorgung der
gesetzlich Versicherten teil. Die Sicherstellung der Versorgung
sowie das Zusammenwirken von Arzten, Krankenkassen, Kas-
senirztlichen Vereinigungen und Kassenirztlicher Bundesver-
einigung sind im Fuinften Sozialgesetzbuch geregelt ({§ 7075
SGBYV).

Im Jahr 2004 arbeiteten 133 400 Arztinnen und Arzte in der
ambulanten Versorgung, darunter 117 9oo Vertragsirzte, 7500
privat titige und 8 ooo angestellte Arztinnen und Arzte. Die
Zahl der ausschlieRlich privat abrechnenden Arztinnen und
Arzte ist zwar recht gering, seit 2001 aber deutlich gestiegen
(von 57700 auf7 500). Der Anteil der Arztinnen im ambulanten
Sektor betrdgt 36,5 Prozent.

Insgesamt waren 653000 Personen im Jahr 2003 in deut-
schen Arztpraxen titig, wobei der Frauenanteil bei 79 Prozent
lag. Die grofite Gruppe der nichtirztlichen Beschiftigten sind
die 276 000 Arzthelferinnen und 1000 Arzthelfer. Dariiber
hinaus sind Krankenpflegerinnen und -pfleger, medizinisch-

Datenlage und methodischer Hinweis
Die derzeit verfiigbaren Daten zu Angebot

und Inanspruchnahme ambulanter Leistun-
gen stammen von verschiedenen Leistungser-
bringern und lassen sich bisher nicht miteinan-
der verkniipfen. Daher kénnen nur bestimm-
te globale Aspekte des Versorgungsgesche-

hens analysiert werden. Um zukiinftig ein
feinkdrnigeres Bild zeichnen zu kénnen, sind
neue gesetzliche Regelungen zur verbesserten
Datennutzung beschlossen worden (Gesetz zur

Modernisierung der gesetzlichen Krankenver-

sicherung, §303a—f). Danach sollen Abrech-

nungs- und Leistungsdaten durch eindeutigen

Bezug zu den jeweiligen Patienten und Leis-
tungserbringern miteinander verkniipft wer-

den, wobei die Identifizierung der Versicherten
durch Verfahren wie Pseudonymisierung oder

Datentrennung ausgeschlossen wird. Die ver-
netzten Daten sollen beispielsweise den Kran-

kenkassen, der Arzteschaft, Institutionen der
Gesundheitsberichterstattung auf Bundes- und

Linderebene sowie wissenschaftlichen Einrich-

tungen zur Verfligung stehen.

Die folgende Analyse umfasst den Zeit-
raum von 1992 bis 2003/2004. Der Start-
punkt 1992 wurde gewihlt, um Verzerrungen
durch die Umbruchsituation nach der Wieder-
vereinigung weitgehend auszuschliefen. Die
beschrinkte Untergliederung der vorhande-
nen Daten erlaubt lediglich einen regionalen
Vergleich zwischen neuen und alten Bundes-
lindern. Anhand dieser Gegeniiberstellung
kénnen Angleichungstendenzen zwischen Ost
und West dargestellt werden.
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Abbildung 4.1.2: Ambulante 4rztliche Behandlungsfille pro Versicherten.
Quelle: KBV

technisches Personal sowie Angehdrige sozialer und anderer
Berufe in Arztpraxen beschiftigt.

In der ambulanten Versorgung steht ein Generationenwech-
sel bevor. Zwischen 1993 und 2004 stieg das Durchschnittsal-
ter der Vertragsirzte von 46,6 auf 50,6 Jahre [3]. Entsprechend
werden demnichstviele Arztinnen und Arzte in den Ruhestand
treten. Engpisse werden hierbei insbesondere in der hausirzt-
lichen Versorgung und in den neuen Bundesldndern erwartet,
in denen in nichster Zeit etwa ein Drittel aller Hausirzte aus
dem Berufsleben ausscheidet [3]. Im Jahr 2010 kénnten nach
Schitzungen in den Planungsregionen (Kreisen) Mecklenburg-
Vorpommerns zur Sicherstellung einer Mindestversorgung
insgesamt 147 Hausirzte fehlen [4].

Rund funf Prozent aller Vertragsirztinnen und Vertrags-
irzte hatten im Jahr 2003 gleichzeitig die Berechtigung, Pati-
enten im Krankenhaus zu behandeln. Bei diesen so genann-
ten Belegirzten handelte es sich hauptsichlich um Arztinnen
und Arzte der Fachrichtungen HNO, Gynikologie, Augenheil-
kunde, Orthopidie, Chirurgie und Urologie. Umgekehrt sind
etwa acht Prozent aller Krankenhausirzte auch zu einer ambu-
lanten Titigkeit berechtigt, beispielsweise zu Zeiten, wenn
Arztpraxen tiblicherweise geschlossen sind [5].

Die Facharztdichte ist in den 1990er Jahren stetig gewach-
sen. Die Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte (einschlieRlich
der psychologischen Psychotherapeuten) in freier Praxis pro
10 0oo Einwohner hat sich seit 1992 stetig erhéht (siehe Abbil-
dung 4.1.1). Dieser Trend gilt auch fiir die neuen Bundeslinder,
wo die Arztdichte allerdings insgesamt niedriger liegt.

Die Zunahme der Arztdichte resultiert vornehmlich aus
einer Steigerung der fachirztlichen Angebote. So erhdhte sich
die Gesamtzahl der Vertragsirzte zwischen 1990 und 2002
um 31 Prozent, wobei die Zuwachsrate bei den Allgemeinme-
dizinern 14, bei den Fachirzten dagegen 43 Prozent betrug [5].
Auch das seit 1999 geltende Psychotherapeutengesetz, durch
das nichtirztliche Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten in die kassenirztliche Versorgung einbezogen wurden
(siehe Abschnitt 4.1.2), hat mafigeblich zur gestiegenen Zahl
der Arzte beigetragen. In den neuen Bundeslindern gibt es pro
10 0oo Einwohner mehr Allgemeinmediziner als in den alten
Lindern, damit leisten sie im Osten weiterhin einen etwas gro-
Reren Teil der Gesamtversorgung als im Westen.

Der Anteil der Allgemeinmediziner und praktischen Arzte
an der Gesamtzahl der Vertragsirzte ist zwischen 1992 und
2003 von 41,8 auf 36,7 Prozent gesunken. Diese Quote ldsst
jedoch noch nicht auf den Umfang der hausirztlichen Leistun-
gen schliefen, da neben Allgemeinmedizinern auch Kinder-
irzte und ein Teil der Internisten an der hausirztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Diese umfasst gemif § 73 SGB V insbe-
sondere die allgemeine Patientenbetreuung in Kenntnis des
familidgren Umfelds, die Koordination diagnostischer, thera-
peutischer und pflegerischer Mafnahmen sowie die Zusam-
menfithrung der Behandlungsdaten. Im Jahr 2004 praktizierte
etwa die Hilfte der Vertragsirztinnen und -irzte als Hausirzte,
die andere Hilfte als Fachirzte [3].
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4.1 Hausarztzentrierte Versorgung

Die gesetzlichen Kassen sollen ihren Versicherten Hausarztmo-
delle anbieten. Seit Einfithrung des Gesetzes zur Modernisie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisie-
rungsgesetz) im Jahr 2004 sind die gesetzlichen Krankenkas-
sen verpflichtet, thren Versicherungsmitgliedern so genannte
Hausarztmodelle anzubieten (§73b SGB V). Beteiligen sich
Versicherte an einem solchen Modell, miissen sie bei gesund-
heitlichen Beschwerden immer zuerst den Hausarzt aufsuchen,
der iiber die Behandlung entscheidet oder eine Uberweisung
zum Facharzt ausstellt. Die Versicherten sind mindestens ein
Jahr lang an das Modell gebunden, im Gegenzug kann ihnen
die Krankenkasse einen Bonus geben und beispielsweise die
Praxisgebiihr erlassen (§ 65a SGB V).

Um die hausarztzentrierte Versorgung sicherzustellen,
schlieen die gesetzlichen Kassen Vertrige mit besonders
qualifizierten Hausirzten oder medizinischen Versorgungs-
zentren ab. Die Qualititsanforderungen sind dabei so gestal-
tet, dass eine gute und flichendeckende Hausarztversorgung
gewidhrleistet ist.

In rund der Hiilfte der Fille gehen Patientinnen und Pati-
enten direkt zum Facharzt. Bei einer Befragung in den Jahren
1997/1998 gaben iiber 9o Prozent der erwachsenen Bevélke-
rung an, einen Hausarzt zu haben und ihn im Regelfall auch
zuerst bei gesundheitlichen Problemen aufzusuchen [6]. Die
Fallzahlstatistik des Wissenschaftlichen Instituts der AOK fiir
das Jahr 1998 zeigt jedoch, dass die Versicherten in den alten
Bundeslindern in 48 Prozent aller Behandlungsfille direkt
einen Facharzt aufsuchten. In weiteren rund 15 Prozent der
Fille lag eine Uberweisung zum Facharzt vor. Allgemeinme-
diziner fithrten knapp 37 Prozent der Krankenbehandlungen
durch [y, 8].

Obwohl also Patientinnen und Patienten dem Hausarzt
prinzipiell eine wichtige Rolle bei der Priméirversorgung zuzu-
schreiben scheinen, entscheiden sie sich dann in einem groflen
Teil der Fille zum direkten Facharztbesuch ohne vorherige
Uberweisung. Zu beriicksichtigen ist bei der Interpretation die-
ser Zahlen allerdings, dass bei manchen Fachirztinnen und
-drzten (beispielsweise Frauen- und Augenirzten) wegen des
spezialisierten und klar umrissenen Titigkeitsfeldes eine Uber-
weisung offenkundig nicht notwendig ist und dass zudem ein
Teil der fachirztlich ausgebildeten Internistinnen und Internis-
ten an der Hausarztversorgung teilnimmt.

4.1.1.2. Inanspruchnahme ambulanter Behandlung

Die Zahl der Behandlungsfiille ist im Osten schneller gestiegen
als im Westen. Die Zahl der Behandlungsfille in der ambu-
lanten Versorgung stieg in den 199oer Jahren deutlich an
(siehe Abbildung 4.1.2). Die Fallzahl lisst sich unmittelbar aus
den Abrechnungsdaten ermitteln, wobei lingerfristig behan-
delte Patientinnen oder Patienten in jedem neuen Quartal wie-
der als neuer Behandlungsfall gezihlt werden. Auch die Betei-
ligung eines Facharztes an der Behandlung gilt jeweils als eige-
ner Fall. Daher kann eine gesteigerte Fallzahl sowohl durch eine
stirkere Inanspruchnahme ambulanter Leistungen seitens der
Patientinnen oder Patienten bedingt sein als auch durch hiu-
figere Uberweisungen oder eine erhdhte Quote von Wiederein-
bestellungen. Ebenso kann die Arzt- beziehungsweise Fach-
arztdichte die Zahl der Behandlungsfille beeinflussen.

Diedeutlichere Fallzahlsteigerungin den neuen Bundeslindern
lasst sich nicht allein durch die im Vergleich mit den alten Lan-
dern stirker gewachsene Facharztquote erkliren. Vielmehr ist
von einem tatsichlich héheren Niveau der Inanspruchnahme
auszugehen. Die Entwicklung der Behandlungsfallzahlen kor-
respondiert teilweise mit der Entwicklung der Krankenstinde
in den neuen und alten Bundeslindern (siehe Kapitel 1.3.1, seit
Mitte der 199oer Jahre héherer Krankenstand in den neuen
Bundeslindern als in den alten Bundeslindern). Inwieweit der
Umfang ambulanter Behandlungen von der gesundheitlichen
und sozialen Lage bestimmter Bevolkerungsgruppen beein-
flusst wird, lisst sich anhand der verfiigbaren Abrechnungs-
daten jedoch nicht sagen.

Nach Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 sind auch
die Arztkontakte in Ostdeutschland etwas hiufiger als in West-
deutschland. Als Arztkontakt wird jegliche Inanspruchnahme
eines Arztes an einem Tag verstanden, dazu zihlen beispiels-
weise auch das Abholen eines Rezeptes oder eine telefonische
Beratung. Der Ost-West-Unterschied bei den Arztkontakten ist
beziiglich der Allgemeinmediziner besonders ausgeprigt [9].

Nach Einfiihrung der Praxisgebiihr ist die Zahl der Behand-
lungsfille zundchst gesunken. Seit Anfang 2004 miissen die
uiber 18-jahrigen Versicherten fiir jeden ersten Arztbesuch im
Quartal, der nicht auf eine Uberweisung hin erfolgt, eine Pra-
xisgebiihr bezahlen (§ 28 SGB V). Die Gebiihr besitzt eine Steu-
erungsfunktion und soll dazu beitragen, die Kosten im Gesund-
heitswesen zu senken.

Wie sich die Praxisgebiithr im Jahr 2004 auswirkte, lisst sich
anhand erster Stichprobenerhebungen des Zentralinstituts fiir
die kassendrztliche Versorgung abschitzen. Danach lagen die
Behandlungsfallzahlen im Jahr 2004 im Schnitt um 8,7 Pro-
zent niedriger als noch im Jahr 2003. Die Zahl der Arztkon-
takte sank im selben Zeitraum allerdings nur um 2,9 Prozent.
Bei den Allgemeinmedizinern stieg die Anzahl der Kontakte
sogar um 1,3 Prozent.

Besonders betroffen von den riickliufigen Behandlungsfall-
zahlen waren die so genannten Primirfachirzte, die von den
Patientinnen und Patienten zuvor hiufig ohne Uberweisung
aufgesucht worden waren. Entsprechend ist der Anteil der
Uberweisungen gestiegen. Bei diesen fillt keine erneute Pra-
xisgebiihr an. Eine altersspezifische Analyse zeigt, dass bei Pati-
entinnen und Patienten im mittleren Alter die Zahl der Arzt-
kontakte stark zuriickging, wihrend sich bei dlteren Patien-
tinnen und Patienten in dieser Hinsicht keine Verinderungen
ergaben [10].

In dieselbe Richtung weisen die Daten des Bertelsmann-
Gesundheitsmonitors. Danach hat sich von 2002 bis 2004 die
durchschnittliche Zahl der Facharztkontakte ohne Uberwei-
sung bei Frauen und Ménnern etwa halbiert, die Zahl der Fach-
arztkontakte mit Uberweisung dagegen nahezu verdoppelt.

Definition

Arztkontakte sind die in einem Zeitraum (Abrechnungsquartal oder
Jahr) stattgefundene Anzahl von Kontakten einer versicherten Per-
son zu einer Arztin oder einem Arzt. Zum Arztkontakt kénnen Praxis-
und Hausbesuch zur Beratung, Diagnose, Therapie und Verordnung
oder telefonische Beratung gehoren. Arztkontakte kénnen nicht nur
auf die versicherte Person bezogen sein, sondern zusitzlich auch auf
bestimmte Einrichtungen beschrinkt werden. Unter Behandlungsfall
wird die Inanspruchnahme einer versicherten Person (mindestens ein
Arztkontakt) in einem Abrechnungsquartal in einer Einrichtung des
Gesundheitswesens verstanden.
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Insgesamt gaben die im Jahr 2004 Befragten durchschnitt-
lich 6,10 Arztkontakte in den vorangegangenen zwolf Monaten
an [11]. Bei Minnern lag die Rate bei 4,89 und bei Frauen bei
6,95 Kontakten. Dies kann als eine leichte Abnahme gegentiber
den beiden Vorjahren gewertet werden (2003: 6,60 Kontakte;
2002: 6,61 Kontakte; Minner 5,45 bzw. 5,49 und Frauen 7,49
bzw. 7,50 Kontakte).

Im Verlauf des Jahres 2004 hat sich die Zahl der Arztkon-
takte offenbar weiter verringert: In der im Herbst 2004 durch-
gefithrten 7. Welle des Bertelsmann-Gesundheitsmonitors
nannten die Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer
durchschnittlich fast einen Kontakt weniger als im Frithjahr
(6. Welle). Noch lisst sich allerdings nicht sagen, ob der riick-
laufige Trend dauerhaft anhalten wird.

Bei Krankheit suchen die Deutschen seltener eine Arztpraxis
auf als friiher. Beim Mikrozensus 1995, 1999 und 2003 wurde
gefragt, ob in den jeweils vorangegangenen vier Wochen ein
niedergelassener Arzt wegen einer Erkrankung in Anspruch
genommen worden war [12]. Dies bejahten 1995 noch 72,6 Pro-
zent der Erkrankten. 1999 hatten dagegen 68,2 und im Jahr
2003 nur noch 66,2 Prozent der Kranken eine Arztin oder
einen Arzt im Befragungsvormonat aufgesucht.

Die riickliufige Tendenz bei der ambulanten Behandlung
erkrankter Personen lisst sich bei beiden Geschlechtern sowie
in allen Altersgruppen beobachten. Dennoch liegt die Zahl der
Arzt-Patient-Kontakte in Deutschland iiber dem EU-Durch-
schnitt [13]. Ob Patienten bei leichteren Erkrankungen auf den
Arztbesuch verzichteten oder ob sich eine Verschiebung von
der ambulanten zur stationiren Behandlung vollzieht, kann
anhand der vorliegenden Ergebnisse des Mikrozensus nicht
beurteilt werden [12].

4.1.2 Ambulante psychotherapeutische Versorgung

Die Zahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
Kassenzulassung ist sprunghaft gestiegen. Die ambulante psy-
chotherapeutische Versorgung hat sich mit dem am 1. Januar
1999 in Kraft getretenen Psychotherapeutengesetz erheb-
lich verindert. So wurden zwei neue selbststindige Heilbe-
rufe durch das Gesetz geschaffen, der Psychologische Psycho-
therapeut und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.
Ebenso wie bei den bereits seit 1967 anerkannten drztlichen
Psychotherapeuten ist ihre Berufsbezeichnung geschiitzt.
Zudem sind einheitliche Ausbildungs- und Qualititsstandards
festgelegt worden.

Dartiber hinaus regelt das Psychotherapeutengesetz die
Integration der beiden neuen Berufsgruppen in das beste-
hende System der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung.
So werden Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (die keine Mediziner, sondern
Psychologen oder Pidagogen sind) als gleichberechtigte Part-
ner der Vertragsirzte in die Kassenirztlichen Vereinigungen
einbezogen.

Im Jahr 2003 beteiligten sich 12249 kassendrztlich zuge-
lassene Psychologische Psychotherapeuten (8 160 Frauen und
4089 Minner) sowie 2464 Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (17773 Frauen und 691 Minner) an der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung [15].

Zudem waren 2290 niedergelassene Arztinnen und 1316
Arzte ausschlieRlich psychotherapeutisch titig. Die Gruppe
dieser Arztinnen und Arzte umfasst Fachirzte fiir psychothe-
rapeutische Medizin, Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychia-
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trie und -psychotherapie sowie Arztinnen und Arzte mit den
Zusatzbezeichnungen ,Psychotherapie” oder ,Psychoanalyse“.

Noch einmal weitere 6581 niedergelassene Fachirztinnen
und -drzte waren teilweise psychotherapeutisch titig. Zu ihnen
gehoren Nervenirzte sowie Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, die gleichzeitig somatisch-medizinisch arbeiten.
Der genaue Umfang der psychotherapeutischen Leistungen
dieser Arztgruppe ist nicht bekannt [15].

Durch die Integration der Psychologischen Psychothera-
peuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in die vertragsirztliche Versorgung hat sich die Zahl der zuge-
lassenen Psychotherapeuten seit 1999 stark erhoht (siehe
Abbildung 4.1.3).

Im Westen ist die Psychotherapeutendichte fiinfmal so hoch
wie im Osten. In den alten Bundeslindern ist die Zahl der ambu-
lant titigen Psychotherapeuten pro 10 ooo Einwohner fast fiinf-
mal so hoch wie in den neuen Lindern. Dies erklirt sich zumin-
dest teilweise durch eine unterschiedliche Versorgungstradi-
tion im Bereich der Psychotherapie. Zudem diirfte die Bedarfs-
planung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, der zufolge
in lindlichen Regionen weniger Psychotherapeuten gebraucht
werden, einen Einfluss auf die Versorgungsdichte haben, da
der Urbanisierungsgrad in Ostdeutschland geringer ist.

Fiir das Jahr 1999 wurden von der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung 321881 Behandlungsfille im Bereich der tie-
fenpsychologisch fundierten und analytischen Psychothera-
pie sowie 244 024 Behandlungsfille im Bereich der Verhaltens-
therapie dokumentiert [16]. Aktuellere Zahlen liegen nicht vor.

4.1.3 Arzneimittel

Durch Verordnung neuer und teuerer Medikamente steigt der Arz-
neimittelumsatz. Der Arzneimittelverbrauch lisst sich anhand
der Umsatzzahlen, der Zahl der verordneten Packungen sowie
anhand des Verordnungsvolumens nach definierten Tagesdo-
sen bemessen. Zwischen 1992 und 2003 stieg der Arzneimit-
telumsatz, die Zahl der verordneten Packungen ging jedoch
zuriick (siehe Abbildung 4.1.4).

Bezogen auf die Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiel nach Daten der Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbinde die Anzahl der verordneten Arzneimittel-
packungen je Mitglied von 20,6 (1992) auf 14,35 (2004). Das
Verordnungsvolumen stieg dagegen von 29,5 Milliarden defi-
nierten Tagesdosen im Jahr 1992 auf 31,4 Milliarden Dosen im
Jahr 2003.

Das deutliche Umsatzplus lisst sich vor allem auf den gestie-
genen Wert je verordnete Packung zuriickfithren. Insgesamt

lasst sich innerhalb gleicher Arzneimittelgruppen eine Ver-
schiebung zur Verordnung von neueren und teureren Arznei-
mitteln beobachten. Auch verinderte Packungsgrofen haben
sich auf die Umsatzzahlen ausgewirkt.

Trotz gesetzgeberischer Mafinahmen zur Didmpfung der Aus-
gabenentwicklung sind die GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel in
den vergangenen Jahren deutlich gestiegen. So wurden durch
das Beitragssicherungsgesetz im Jahr 2002 Rabatte auf Her-
steller- und Groflhandelsebene eingefiihrt und die von den
Apotheken eingerdumten Rabatte erhoht (§130 und 130a
BSichG). Dadurch stiegen die Krankenkassenrabatte von ins-
gesamt 1,344 Milliarden Euro im Jahr 2002 auf 3,108 Milliar-
den Euro im Jahr 2003.

Zu einer gewissen Kostendimpfung trugen auch der wach-
sende Anteil verordneter Generika (Arzneimittel mit patent-
freien Wirkstoffen) sowie die verringerte Verschreibung von
Sexualhormonen fuir die Hormontherapie bei. Im Jahr 2003
lag der Generika-Anteil an allen Arzneimittelverordnungen bei
mehr als 50 Prozent [17].

Dennoch stiegen die GKV-Ausgaben je Mitglied zwischen
1994 und 2004 um 43,7 Prozent. Die meisten Verordnungen
entfielen auf Schmerzmittel und Blutdruck senkende Medika-
mente. An dritter Stelle standen Antibiotika, an vierter Magen-
Darm-Mittel und an fuinfter Stelle Psychopharmaka. Nahezu
die Hilfte aller Medikamente, die im GKV-Arzneimittelbud-
get zu Buche schlagen, wurde von Allgemeinmedizinern
verschrieben.

Unterschiede beim Arzneimittelumsatz zwischen neuen
und alten Bundeslindern lassen sich anhand der Pro-Kopf-Aus-
gaben verfolgen, die bis zum Jahr 2000 getrennt dokumentiert
sind (siehe Abbildung 4.1.5). Demnach wurde in den 199oer
Jahren in Ostdeutschland mehr Geld je Einwohner fiir Medika-
mente ausgegeben als in Westdeutschland.

Rezeptfreie Mittel werden inzwischen fast ausschliefilich von
den Patienten bezahlt. Nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel lassen sich ohne Rezept in der Apotheke erwerben. Bis
zum Jahr 2003 konnten sie auch drztlich verordnet werden, seit
2004 sind sie jedoch aus der vertragsirztlichen Versorgung aus-
geschlossen und miissen von den Patientinnen und Patienten
selber bezahlt werden. Ausgenommen von der Neuregelung
sind jene nichtrezeptpflichtigen Mittel, die bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten.

Im Jahr 2001 entfielen 18 Prozent aller abgegebenen Arz-
neimittelpackungen auf drztlich verordnete rezeptfreie Medi-
kamente. 38 Prozent der Packungen wurden von den Patien-
tinnen und Patienten eigenstindig gekauft (Selbstmedikation),
bei 44 Prozent der Arzneimittelpackungen handelte es sich um
rezeptpflichtige Mittel.

Gesundheitsbewusste Stddterinnen und Stddter
der oberen Sozialschicht gehen hdufiger zum
Facharzt

Neben offensichtlichen Einflussgrofien wie
der Zahl der Erkrankungen, dem Alter und
Geschlecht sowie der Struktur des irztlichen
Angebots diirften eine Reihe weiterer Variab-
len mit dariiber bestimmen, ob und wie hiu-
fig ein Versicherter einen bestimmten Arzt auf-
sucht. Bei einer Analyse des Robert Koch-Insti-
tuts [9] wurden auf der Basis von Querschnitts-
daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
[14] insbesondere soziale und verhaltensab-
hingige Einflussfaktoren auf ihre Wirkung hin
untersucht.

So zeigte sich, dass Erwerbstitige seltener

einen Arzt konsultieren als Nichterwerbsti-

tige. Auch Unterschiede zwischen Stadt und
Land wirken sich aus: Bewohner lindlicher

Gegenden gehen zwar ebenso hiufig zu Allge-
meinmedizinern wie Stidter, haben aber weni-

ger Kontakte zu Internisten. Zudem istauf dem

Land die Gesamtzahl aller Arztkontakte gerin-
ger, und es werden weniger verschiedene Fach-

arztgruppen in Anspruch genommen.

Unterschiede fanden sich auch hinsicht-

lich der Schichtzugehorigkeit. Wihrend die
Gesamtzahl der Arztkontakte offenbar nicht

von der sozialen Lage abhingt, nehmen Ange-

horige der oberen Sozialschicht mit héherer

Wahrscheinlichkeit zuerst einen Internisten in
Anspruch und kontaktieren mehr verschiedene
Facharztgruppen als Angehdorige der unteren
Sozialschicht. Diese gehen dagegen hiufiger
zu Allgemeinmedizinern.

Ein vergleichbares Muster zeigt sich in
Bezug auf das Gesundheitsverhalten. So gehen
Gesundheitsbewusste eher zum Internisten
und suchen auch mehr verschiedene Facharzt-
gruppen aufals Raucher oder sportlich Inaktive.
Die Gesamtzahl der Arztkontakte wird von den
unterschiedlichen Verhaltensstilen aber nicht
beeinflusst.
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Abbildung 4.1.6: Zeitverlauf der Verordnungen rezeptpflichtiger und rezept-

freier Arzneimittel. Quelle: Schwabe, Paffrath 2004
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Abbildung 4.1.7: Ausgaben pro Einwohner und Jahr fiir Selbstmedikation in
Apotheken*. Quelle: Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e.V. (Statis-
tisches Bundesamt, IS-GBE)

Am Gesamtarzneimittelumsatz haben rezeptfreie Medi-
kamente wegen ihres geringeren Preises einen entsprechend
niedrigeren Anteil. So entfiel bis zum Jahr 2003 etwa ein Vier-
tel aller verordneten und von den gesetzlichen Kassen bezahl-
ten Arzneimittelpackungen auf rezeptfreie Mittel, ihr Umsatz-
anteil betrug dagegen nur neun Prozent.

Der in den 199oer Jahren zu beobachtende Riickgang der
Arzneimittelverordnungen betraf vor allem die rezeptfreien
Medikamente (siehe Abbildung 4.1.6) [17].

Die Selbstmedikation liegt im Trend. Ein Aufwirtstrend lief}
sich in den 199o0er Jahren bei der Selbstmedikation beobach-
ten: Nach Angaben der Bundesvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbinde stieg die Zahl der Arzneimittelpackungen,
die Patienten eigenstindig in 6ffentlichen Apotheken kauften,
von 450 Millionen Stiick im Jahr 1992 auf 638 Millionen im
Jahr 2003. Im selben Zeitraum erhéhten sich die jihrlichen
Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Selbstmedikation von 38,5 auf 47,9
Euro. Dabei gaben die Westdeutschen in den 199oer Jahren im
Schnitt deutlich mehr fiir selbst gekaufte Medikamente aus als
die Ostdeutschen (siehe Abbildung 4.1.7).

4.1.4 Apotheken

Die Apothekendichte ist in Westdeutschland héher als in Ost-
deutschland. Bis zum Jahr 2003 war es nach dem Apotheken-
gesetz nicht gestattet, dass eine Apothekerin oder ein Apothe-
ker mehr als eine Apotheke betreibt. Dieses Mehrbesitzverbot
wurde im Zuge der Gesundheitsreform gelockert. Apotheke-
rinnen und Apotheker diirfen nun bis zu vier Apotheken besit-
zen. Dabei miissen die personelle und materielle Ausstattung
jeder Filialapotheke einer tiblichen offentlichen Apotheke
entsprechen.

Die Anzahl der Apotheken blieb in den alten Bundeslin-
dern seit 1992 mit rund 18 ooo konstant. In den neuen Lin-
dern erhohte sie sich dagegen von 2187 (1992) auf'3 281 (2002).
Fiir das Jahr 2004 wird eine Gesamtzahl von 21392 Apotheken
in Deutschland angegeben.

Auch die Zahl der Arbeitsplitze in Apotheken ist gestiegen,
von 126536 im Jahr 1992 auf 136 804 im Jahr 2004. Nach Anga-
ben der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde ent-
fielen 65 Prozent der Arbeitsplitze im Jahr 2004 auf Apotheke-
rinnen und Apotheker.

Die Apothekendichte war im Jahr 1992 in den alten Bun-
deslindern etwa doppelt so hoch wie in den neuen Lindern.
Im Westen hat sie sich seit 1994, im Osten etwa seit 2000 auf
einem konstanten Niveau eingependelt. Nach wie vor ist die
Apothekendichte in Ostdeutschland aber deutlich geringer als
in Westdeutschland (siehe Abbildung 4.1.8).

Ein Sechstel ihres Umsatzes machen Apotheken mit Selbst-
zahlermedikamenten. Zunehmende Bedeutung gewinnt die
Arzneimittelversorgung der Bevélkerung iiber Versandhandel
und elektronischen Handel (Internet). Durch die Artikel 20 bis
23 des 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetzes
wurden der Versandhandel und der elektronische Handel mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln und Medizinprodukten
erlaubt. Da auch verschreibungspflichtige Medikamente der
Apothekenpflicht unterliegen, sind darauf grundsitzlich die-
selben Rechtsvorschriften anzuwenden.

Der Versand von nicht apothekenpflichtigen Arzneimitteln
und Medizinprodukten war dagegen auch vor 2004 bereits
gestattet. In Deutschland sind alle Versandapotheken immer
auch tibliche Apotheken und unterliegen denselben Bestim-
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Abbildung 4.1.8: Apotheken je 100000 Einwohner. Quelle: Bundesvereini- 4.1.5 Zahnirztliche Versorgung

gung Deutscher Apothekerverbinde (Statistisches Bundesamt, IS-GBE)
In Deutschland sind rund 65000 Zahndirztinnen und Zahnéirzte
aktiv. Ende 2003 gab es in Deutschland 8o 515 Zahnirztinnen
und Zahnirzte, davon waren 64 609 behandelnd titig. Unter
ihnen fanden sich 40 428 Minner und 24 181 Frauen.
9 1 Die Zahl der an der vertragszahnirztlichen Versorgung teil-
nehmenden Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner lag
................................................................. Ende 2003 bei 55050, wobei 45055 auf die alten Bundeslin-
____________________________ der einschliefRlich Berlins und 9 995 auf die neuen Bundeslin-
........ == der entfielen. Von den insgesamt rund 4,2 Millionen Beschif-
70— tigten im deutschen Gesundheitswesen arbeiteten im Jahr
2003 etwa 326000 in Zahnarztpraxen. Der Frauenanteil lag
bei 80,7 Prozent.

100 - Zahnirzte pro 100 0oo Einwohner

80—

60 -
Der Kinder- und Jugendzahnirztliche Dienst der Gesund-
heitsimter nimmt regelmifig Reihenuntersuchungen bei Kin-
50 ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' dernund Jugendlichen vor und betreibt die Gruppenprophylaxe
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in Kindergirten und Schulen. Hier werden Uberweisungen an

— — Alte Bundeslander .- Neue Bundeslander die Hauszahnirzte ausgestellt, wenn sich ein Behandlungs-
Abbildung 4.1.9: Behandelnd tatige Zahnirzte pro 100 000 Einwohner. Quel- bedarf zeigt. Die Zahl der Zahnarztstellen im offentlichen
len: Zahnirztedatei der Bundeszahnirztekammer (Statistisches Bundesamt, Gesundheitsdienst sank zwischen 1991 und 2004 kontinuier-
1S-GBE) lich von 642 auf 455 Vollzeitstellen.

Die Zahnmedizin wird zum Frauenberuf. Die Zahnarztdichte
hat zwischen 1995 und 2003 von 72,6 auf 78,3 behandelnd
titige Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner pro 100 0oo
Einwohner zugenommen. In den alten Bundeslindern (ohne
Berlin-Ost) stieg die Gesamtzahl der Zahnirztinnen und Zahn-
arzte zwischen 1993 und 2003 um 6 016, das entspricht einer
durchschnittlichen Steigerung von 1,5 Prozent im Jahr [18].

Der Aufwirtstrend wird sich vermutlich fortsetzen. So
kénnte nach einer Prognosestudie des Instituts der Deutschen
Zahnirzte die Zahl der Zahnmediziner im Jahr 2020 insge-
samt zwischen 6 und 15 Prozent hoher liegen als im Jahr 2001.
Zudem diirfte der Anteil der Zahnirztinnen steigen, da Frauen
derzeit gut 6o Prozent der Studierenden in der Zahnmedizin
ausmachen [19].

In den neuen Bundeslindern findet sich eine hohere Zahn-
arztdichte als in den alten Lindern (siehe Abbildung 4.1.9).
Der Unterschied lisst sich moglicherweise mit der geringeren
Bevolkerungsdichte in Ostdeutschland erkliren: Da die zahn-
arztliche Versorgung zur Grundversorgung gehort, miissen
Zahnarztpraxen auch in weniger dicht besiedelten Gegenden
wohnortnah vorhanden sein, was zu einer héheren Zahl von
Zahnirzten je Einwohner fithrt.

Das rechnerische Klientenpotenzial niedergelassener Zahn-
arzte lag Anfang der 199oer Jahre im Bundesdurchschnitt bei
ungefihr 1600 Versicherten. Die Zahl moglicher Klienten
reduzierte sich seitdem um fast ein Viertel. So kamen Ende
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Die Deutschen haben gesiindere Zihne als friiher. Anhand
160 der Hiufigkeit von Fiilllungen, Wurzelkanalbehandlungen und
140 Zahnentfernungen (Extraktionen) lisst sich abschitzen, wie
120 gut die Mundgesundheit einer Bevolkerung ist. So hat sich
) zwar die Zahl der Wurzelkanalftillungen in den alten Bundes-
s lindern seit den 198oer Jahren erhéht (siehe Abbildung 4.1.10).
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Abbildung 4.1.10: Entwicklung konservierend-chirurgischer Leistungsberei-
che (GKV) fiir Zahnbehandlungen in den alten Bundesldndern 1970-2003.
Quelle: KZBV, Jahrbuch 2004
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Abbildung 4.1.11: Vollkrifte (Vollzeitidquivalente) in tausend fuir ausgewihlte
Berufe in der ambulanten Versorgung. Quelle: Gesundheitspersonalrech-
nung (Statistisches Bundesamt, IS-GBE) [20]

trend. So sank zwischen 1997 und 2003 die Gesamtzahl der
mit der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) abgerechne-
ten Fullungen von 67,9 auf rund 6o,2 Millionen (davon o,13
Prozent Kunststofffiillungen).

Im selben Zeitraum ging das Verhiltnis von Extraktionen zu
Fullungen von 1:5,8 auf 1:4,2 zuriick. Dies kann als Ausdruck
einer erheblich verbesserten Mundgesundheit der Deutschen
gewertet werden [18]. Zudem hat sich die Lebensdauer der Fiil-
lungen durch eine gestiegene Behandlungsqualitit und eine
verbesserte Prophylaxe erhoht.

Der Anteil des Zahnersatzes an den GKV-Ausgaben fiir zahn-
irztliche Behandlung sank von 36,5 Prozent im Jahr 1997 auf
31,9 Prozent im Jahr 2003. Im Laufe der letzten zehn Jahre hat
sich die Bedeutung herausnehmbarer Prothesen vermindert,
wihrend die Zahl der eingegliederten Einzelkronen gestiegen
ist (um 44 Prozent je GKV-Mitglied zwischen 1987 und 2003).
Die Anzahl der angefertigten Totalprothesen ging zwischen
1987 und 2003 um 35 Prozent zuriick [18].

Die Bedeutung der Parodontalbehandlung nimmt zu. Bei
der iiber einen gesonderten Antrag abgerechneten systemati-
schen Parodontalbehandlung ist dagegen ein Aufwirtstrend
zu verzeichnen. In den alten Bundeslindern stieg die Zahl
der Behandlungsfille von 557100 im Jahr 1995 auf 619 9oo
im Jahr 2003. In den neuen Bundeslindern hat sie sich von
101100 (2000) auf 107300 (2003) erhdht. Fiir Parodontalbe-
handlungen gaben die gesetzlichen Kassen im Jahr 2003 bun-
desweit 470 Millionen Euro aus [18]. Der tatsichliche Behand-
lungsbedarf diirfte noch weit hoher liegen, da schitzungsweise
bis zu 25 Millionen Menschen in Deutschland an einer mittle-
ren bis schweren Parodontitis erkrankt sind.

Insgesamt hat die Bedeutung der Zahn erhaltenden und
chirurgischen Behandlung zugenommen, wihrend die Auf-
wendungen fiir Zahnersatz zuriickgegangen sind. Dieser
Effekt lisst sich maRgeblich auf verinderte Zuzahlungsrege-
lungen zuriickfithren.
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4.1.6 Sonstige medizinische Berufe

Hebammen, Heilpraktiker und Heilmittelerbringer sind meist
ambulant titig. Zu den Akteuren der ambulanten Gesundheits-
versorgung gehéren auch Hebammen, Heilpraktikerinnen
und Heilpraktiker und so genannte Heilmittelerbringer. Zu
diesen zdhlen beispielsweise Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten, Logopidinnen und Logopdden und Ergothe-
rapeutinnen und Ergotherapeuten. Sie erbringen bestimmte
Dienstleistungen (Heilmittel) wie physikalische oder Sprach-
therapien und erhalten eine Kassenzulassung, wenn sie iiber
die erforderliche Ausbildung und Praxisausstattung verfiigen
sowie die gemif} Fiinftem Sozialgesetzbuch geltenden Verein-
barungen zur Patientenversorgung anerkennen (§ 124 SGB V).
Die Behandlung durch Heilmittelerbringer erfolgt auf drztliche
Verordnung.

In den Praxen aller sonstigen medizinischen Berufe arbeite-
tenim Jahr 2003 bundesweit199 ooo Personen, davon 140 coo
Frauen und 59 ooo Minner.

Physiotherapie wird immer hdufiger verordnet. Die Tatig-
keit von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wird
durch das Gesetz tiber die Berufe in der Physiotherapie gere-
gelt (Masseur- und Physiotherapeutengesetz, MPhG, vom
26. Mai 1994). Physiotherapie kommt vor allem in der Rehabi-
litation, aber auch im klinischen, praventiven und sportlichen
Bereich zum Einsatz. Sie umfasst aktive Verfahren wie Bewe-
gungs- und Atemtherapie sowie passive Methoden wie Mas-
sage, Wirme-, Kilte-, Wasser- und Elektrotherapie. Im Jahr
2003 waren 6oooo Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten, Masseure und medizinische Bademeister im ambu-
lanten Sektor titig, davon 42 ooo Frauen und 18 ooo Minner.

Physiotherapeutische Leistungen werden vornehmlich von
Arztinnen und Arzten der Fachrichtungen Allgemeinmedizin,
Orthopidie und Innere Medizin verordnet. Die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir Leistungen von Kran-
kengymnasten und Physiotherapeuten stiegen von 924 Millio-
nen Euro im Jahr 1993 auf'1,8 Milliarden Euro im Jahr 1999.

Logopdidinnen arbeiten in einer Vielzahl von Einrichtungen.
Logopidinnen und Logopiden behandeln Menschen mit
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen. Viele von
ihnen arbeiten angestellt in Krankenhiusern, Fach- und Reha-
bilitationskliniken, drztlichen und logopidischen Praxen sowie
Sondereinrichtungen fiir hor- und sprachbehinderte Kinder.
Zunehmend werden Logopidinnen und Logopdden im Friih-
forderbereich in Gesundheitsimtern und in Sonderschulen fiir
hor- und sprachgestorte Kinder eingesetzt. Diplomierte Logo-
pidinnen und Logopiden sind zudem in Lehre, Wissenschaft
und Forschung titig.

Selbststindige Logopiddinnen und Logopdden arbeiten in
eigenen oder Gemeinschaftspraxen, wobei sich freiberufliche
Logopidinnen und Logopidden immer hiufiger beispielsweise
mit Arzten, Krankengymnasten, Ergotherapeuten und Mas-
seuren zu interdiszipliniren Partnerschaftsgesellschaften
zusammenschlieflen.

Nach Schitzungen des Deutschen Bundesverbandes fiir
Logopidie gibt es hier zu Lande etwa 10000 Logopiddinnen
und Logopiden, 9o Prozent von ihnen sind Frauen. Von den
im Bundesverband organisierten Mitgliedern ist etwa ein Drit-
tel selbststindig.

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten férdern die Selbst-
stdndigkeit kranker und behinderter Menschen. Ergotherapeu-
tinnen und Ergotherapeuten arbeiten schwerpunktmifliig in
der Orthopidie, Unfallchirurgie, Psychiatrie, Geriatrie, Pidi-

atrie, Neurologie und Psychosomatik. Durch handwerkliche
und gestalterische Arbeiten sowie alltagsbezogene Ubungen
unterstiitzen sie die Selbststindigkeit kranker und behinderter

Menschen. Freie Praxen von Ergotherapeutinnen und Ergothe-
rapeuten spielen in der ambulanten Rehabilitation eine wich-

tige Rolle.

Nach Angaben des Deutschen Verbandes der Ergothera-
peuten gibt es in Deutschland 18 ooo bis 20000 Ergothera-

peutinnen und Ergotherapeuten, davon sind etwa 2000 in

den neuen Bundeslindern titig. Von den Mitgliedern des Ver-
bandes sind rund 85 Prozent Frauen. Ein Sechstel der Ver-

bandsmitglieder ist selbststindig.
Vermehrte Hausgeburten und Geburtshéuser stirken die
Rolle der Hebammen. Laut Hebammengesetz von 1985 muss

bei jeder Geburt eine Hebamme anwesend sein. Fiir aner-

kannte Hebammen besteht Niederlassungsfreiheit. Im Jahr

2003 arbeiteten hier zu Lande 18 ooo Hebammen, zwei Drit-

tel von ihnen sind nach Angaben des Bundes freiberuflicher
Hebammen Deutschlands zumindest teilweise freiberuflich
tatig. Etwa 2 500 bis 3 ooo Hebammen arbeiten ausschliefllich
freiberuflich.

Freiberufliche Hebammen diirfen Frauen wihrend Schwan-

gerschaft, Geburt und Wochenbett -eigenverantwortlich

betreuen. Durch die zunehmende Beliebtheit von Geburtshiu-

sern, Hausgeburten sowie Zwischenformen stationdrer und

hiuslicher Geburtshilfe ist die Rolle der freiberuflichen Heb-
ammen gestirkt worden. Die Ausgaben der gesetzlichen Kran-

kenkassen fiir Hebammenbhilfe stiegen von 88,6 Millionen
Euro im Jahr 1993 auf 213,3 Millionen Euro im Jahr 1999.
Die Leistungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern

werden von den gesetzlichen Kassen nicht bezahlt. Heilprakti-

kerinnen und Heilpraktiker benétigen fiir die Berufsaustibung

eine Erlaubnis des zustindigen Gesundheitsamtes. Thre Titig-
keit ist durch das Heilpraktikergesetz von 1938 geregelt. Leis-
tungen von Heilpraktikern werden von der gesetzlichen Kran-

kenversicherung nicht itbernommen.

Im Jahr 2003 waren in Deutschland 14 ocoo Heilpraktike-
rinnen und 6 ooo Heilpraktiker titig. Nach Angaben des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung wurden von den pri-

vaten Kassen im Jahr 2003 inggesamt 120,5 Millionen Euro fiir
Heilpraktikerleistungen bezahlt.

Seit 1997 wird die so genannte Gesundheitspersonalrech-

nung vom Statistischen Bundesamt gefiihrt. Sie weist unter

anderem die Zahl der nichtirztlichen Vollkrifte (Vollzeit-

dquivalente) aus, die in der ambulanten Versorgung titig sind
(siehe Abbildung 4.1.11).

4.1.7 Gesundheitshandwerk und Einzelhandel

Konkurrenz im In- und Ausland verschirft den Wettbewerb im

Gesundheitshandwerk. Brillen, Horgerite, Zahnersatz, Prothe-

sen oder orthopidische Schuhe werden von Unternehmen des
Gesundheitshandwerks hergestellt. Im Gesundheitshandwerk
unterscheidet man die Sparten Augenoptik, Horgeriteakustik,

Orthopidieschuhtechnik, Orthopidietechnik und Zahntech-
nik. Der charakteristische Unterschied zu anderen Handwerks-
betrieben besteht darin, dass die Sozialversicherungstriger teil-
weise fiir die Kosten der entsprechenden Produkte und Dienst-

leistungen aufkommen.

Zwischen 1997 und 2003 sank die Zahl der insgesamt im
Gesundheitshandwerk und Einzelhandel Beschiftigten von
184 000 auf 153 00o. Von ihnen waren 28 Prozent Frauen. Im



156

Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme ... verindert?

Angebot und Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

110 -

Fille auf 10 ooo Versicherte

100 -

90 -

8o -

70

60 -

50 -

40 -

30

20 -

10 -

o

700 -

1992 93 94 95 96 97 98

Pflegeversicherung

— — Maénner ABL
Méanner NBL

Frauen ABL
Frauen NBL

ABL=Alte Bundeslinder, NBL=Neue Bundeslinder

Abbildung 4.1.12: Krankenhausvermeidungspflege auf 10 000 Versicherte
nach Geschlecht und Region. Quelle: BMG

Fille auf 10000 Versicherte

500 -

400 -

300 -

1992 93 94 95 96 97 98 99

— Hiusliche
—_— Krankenpflege-Richtlinien

2000  O1 02 03 04

— — Maénner ABL Frauen ABL
ooooooo Méanner NBL Frauen NBL

ABL=Alte Bundesldnder, NBL=Neue Bundeslinder

Abbildung 4.1.13: Sicherungspflegefille auf 10000 Versicherte nach
Geschlecht und Region. Quelle: BMG

selben Zeitraum ging die Zahl der Gesundheitshandwerke-
rinnen und -handwerker von 61000 auf 59 coo zurtick.

Hintergrund fiir den Riickgang bei der handwerklichen Fer-
tigung sind die wachsenden Anstrengungen der Industrie, mit
vorgefertigten Hilfsmitteln Marktanteile zu gewinnen. Zudem
werden Produkte und Dienstleistungen des Gesundheitshand-
werks (beispielsweise Zahnersatz) zunehmend aus dem Aus-
land bezogen. Auch durch Filialbildungen, etwa bei Augenopti-
kern, verschirft sich der Wettbewerb.

In allen Sparten des Gesundheitshandwerks fiithrt das wach-
sende Tempo technischer Innovation zu immer hochwer-
tigeren Produkten. Beispiele dafiir sind der Horgeritebereich
oder die Verwendung neuer Werkstoffe [1]. In den kommenden
Jahrzehnten diirfte der Bedarf an Hilfsmitteln aufgrund der
steigenden Zahl ilterer Menschen weiter zunehmen. Unklar
bleibt allerdings, ob dadurch auch das Gesundheitshandwerk
hier zu Lande wieder an Bedeutung gewinnt.

4.1.8 Haéusliche Pflege

In Deutschland gibt es rund 10000 ambulante Pflegedienste.
Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 beteili-
gen sich neben den herkémmlichen Sozialstationen auch pri-
vate Hauspflegedienste an der ambulanten Versorgung pflege-
bediirftiger Menschen. Laut Pflegestatistik gab es im Jahr 1999
insgesamt 10 820 Pflegedienste, die nach Sozialgesetzbuch XI
(SGB XI) zugelassen waren, davon 8 209 in den alten und 2 611
in den neuen Bundeslindern. 2003 lag die Zahl etwas niedriger
bei 10 619 (alte Linder: 8 021; neue Linder: 2 598).

Die Zahl der Beschiftigten in ambulanten Pflegediensten
hat sich dagegen von 183782 im Jahr 1999 auf 200 897 im Jahr
2003 erhoht. Krankenschwestern sowie Altenpflegerinnen und
Altenpfleger stellen dabei die gré3ten Berufsgruppen dar. Der
Anteil der Frauen an allen Beschiftigten lag 2003 bei etwa 87
Prozent. Bei hoher qualifizierten Beschiftigten wie Sozialpi-
dagogen und Sozialarbeitern, die eher Leitungsfunktionen in
den Sozialstationen und ambulanten Pflegediensten einneh-
men, betrigt die Frauenquote 78, bei Pflegewissenschaftlern
61 Prozent.

Hiiusliche Pflege ist bei voriibergehender Krankheit maglich.
Hiusliche Pflege erhalten Versicherte nicht nur im Rahmen der
Langzeitpflege (siehe Kapitel 1.3.4), sondern auch bei voriiber-
gehender Krankheit. Leistungstrager ist dann die gesetzliche
Krankenversicherung. Bei der hiuslichen Krankenpflege unter-
scheidet man zwischen Krankenhausvermeidungspflege (§ 37
Abs. 1 SGB V) und Sicherungspflege (§ 377 Abs. 2 SGB V) [21].

Krankenhausvermeidungspflege wird von den Kassen
bewilligt, wenn eine Krankenhausbehandlung geboten wire,
aber nicht durchfiihrbar ist, oder wenn durch die hiusliche
Pflege ein Krankenhausaufenthalt vermieden oder verkiirzt
werden kann. Griinde fiir eine nicht durchfiihrbare Kranken-
hausbehandlung kénnen beispielsweise die fehlende Transport-
fihigkeit des Versicherten, die fehlende Bereitschaft, sich einer
Krankenhausbehandlung zu unterziehen, oder in seltenen Fil-
len auch das Fehlen einer geeigneten Einrichtung sein.

Sicherungspflege kann dagegen verordnet werden, wenn
sich eine ambulante drztliche Behandlung nur mit Unterstiit-
zung der hiuslichen Krankenpflege durchfithren und in ihrem
Erfolg sichern lisst. Meist handelt es sich bei der Sicherungs-
pflege um so genannte Behandlungspflege, die im Gegensatz
zur Grundpflege direkter Teil der Therapie ist (beispielsweise
Verbandswechsel).
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4.1.8.1 Krankenhausvermeidungspflege

Die Krankenhausvermeidungspflege hat durch die Einfiihrung
der Pflegeversicherung an Bedeutung verloren. Die Kranken-
hausvermeidungspflege stieg zunichst von rund 270 ooo Fil-
len im Jahr 1992 auffast 400 ooo Fille in den Jahren 1995 und
1996. Danach sank die Zahl jedoch rasch auf nur noch gut
18 0oo Fille im Jahr 2004. Dieser erhebliche Riickgang ist vor
allem auf eine Minderung des Bedarfs durch Einfithrung der
Pflegeversicherung zurtickzufithren. Davor wurde die Kran-
kenhausvermeidungspflege hiufig genutzt, um entsprechende
Versorgungsliicken zu kompensieren [21].

Die Zahl der Fille je 10 000 Versicherte lag in den neuen
Bundeslindern zunichst deutlich hoher als in den alten Lin-
dern, ging dann aber zligiger zuriick (siehe Abbildung 4.1.12).
Dies deutet moglicherweise auf Unterschiede in der Versor-
gungsstruktur und Verordnungspraxis in der Nachwendezeit
hin.

Frauen nehmen ungefihr doppelt so hiufig eine Kranken-
hausvermeidungspflege in Anspruch wie Minner. Dies liegt
vor allem daran, dass Frauen im Schnitt dlter werden und hau-
figer alleine leben.

4.1.8.2 Sicherungspflege

Eine ambulante Therapie muss hdufig pflegerisch unterstiitzt
werden. Bei der Sicherungspflege, die der Unterstiitzung einer
ambulanten drztlichen Behandlung dient, ist fiir die gesamten
199oer Jahre im Bundesdurchschnitt ein Aufwirtstrend zu ver-
zeichnen. So nahm die jihrliche Zahl von Leistungsfillen zwi-
schen 1992 und 2000 von rund einer auf etwa zwei Millionen
zu. Danach verharrt sie bis zum Jahr 2004 bei gut 1,8 Millionen
Fillen. Bei Frauen in den neuen Bundesldndern lisst sich aller-
dings fiir die Jahre ab 1996 eine deutlich riickldufige Tendenz
von fast 30 Prozent bis zum Jahr 2004 feststellen.

Die Hiufigkeit der Sicherungspflege ist — anders als die der
Krankenhausvermeidungspflege — kaum von der Einfithrung
der Pflegeversicherung beeinflusst worden. Der Hauptgrund
dafiir liegt darin, dass es sich bei der Sicherungspflege tiberwie-
gend um Behandlungspflege handelt, die direkter Teil der The-
rapie ist und daher im Rahmen der Pflegeversicherung nicht
itbernommen wird.

Bundeseinheitliche Regelungen zur ambulanten Kranken-
pflege lagen bis zum Jahr 2000 nicht vor. Nach Einfithrung der
Richtlinien zur Verordnung der hiuslichen Krankenpflege im
Mai 2000 hat sich die Zahl der Leistungsfille reduziert und
belief sich im Jahr 2001 auf 1,7 und in den Jahren 2002 bis
2004 aufjeweils 1,8 Millionen. Dies ist darauf zuriickzufithren,
dass seit dem Jahr 2000 die Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung anders als zuvor nicht mehr eigenstindig,
sondern nur noch im Rahmen einer erforderlichen Behand-
lungspflege verordnet werden kénnen.

Die Sicherungspflege wird (wie die Krankenhausver-
meidungspflege) von Frauen ungefihr doppelt so hiufig in
Anspruch genommen wie von Minnern.

In den neuen Bundeslindern liegt die Zahl der Leistungs-
fille je 10 0ooo Versicherte noch hoher als in den alten Lindern,
ist jedoch seit Mitte der 199oer Jahre riickliufig und nihert
sich dem Bundesdurchschnitt an. Dabei ist fiir ostdeutsche
Frauen ein erheblich stirkerer Riickgang zu beobachten als fiir
ostdeutsche Minner. Unter westdeutschen Frauen steigt dage-
gen die Rate der Sicherungspflegefille seit Beginn der 199oer
Jahre (siehe Abbildung 4.1.13).
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Abbildung 4.2.1: Krankenhiuser nach Trigerschaft 1993-2003.
Quelle: Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt, IS-GBE)
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4.2 Angebot und Inanspruchnahme
stationédrer Leistungen

» Zusammenfassung

Zwischen 1993 und 2003 hat sich die Zahl der Krankenhiuser in
Deutschland um 6,7 Prozent vermindert und lag Ende 2003 bei
insgesamt 2197. Bei den Krankenhausbetten fiel der Riickgang
im selben Zeitraum mit 13,8 Prozent noch deutlicher aus. Gleich-
zeitig ist die durchschnittliche Liegezeit von 12,5 auf 8,9 Tage
gesunken, die Zahl der jahrlichen Behandlungsfille hat sich ver-
mehrt, und der Altersschnitt der Patientinnen und Patienten ist
gestiegen. Private Kliniktrager spielen in der deutschen Kran-
kenhauslandschaft eine zunehmende Rolle. Hintergrund dieser
Entwicklungen sind vor allem Veranderungen der rechtlichen
Rahmenbedingungen, die auf eine leistungsorientierte Kranken-
hausfinanzierung abzielen. Die Abteilungen fiir Innere Medizin
und Chirurgie verfiigen trotz gréferer Einsparungen in der Chir-
urgie weiterhin iiber gut die Hilfte aller Krankenhausbetten in
Deutschland.

Im Jahr 2003 gingen 1,1 Millionen Personen und damit etwa
jeder vierte im Gesundheitswesen Beschiftigte einer Tatigkeit
im Krankenhaus nach. Insgesamt arbeiteten in deutschen Kli-
niken 118 500 voll approbierte Arztinnen und Arzte sowie 10 400
Arztinnen und Arzte im Praktikum. Der durchschnittliche Frau-
enanteil lag bei 35,6 Prozent, in den Leitungsebenen jedoch nur
bei 7,2 Prozent.

Die haufigste Hauptdiagnose bei minnlichen Krankenhauspati-
enten ist die Mangeldurchblutung des Herzmuskels (chronische
ischamische Herzkrankheit). Bei Frauen steht, abgesehen von
den Entbindungen, der Brustkrebs an erster Stelle.

Nachdem die Zahl der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen bis Mitte der 1990er Jahre gewachsen war, geht sie seit
1996 dhnlich wie die Zahl der Kliniken zuriick.

Bei den Pflegeheimen lisst sich dagegen ein deutlicher Zuwachs
beobachten. lhre Zahl stieg allein zwischen 2001 und 2003 um
6,3 Prozent auf insgesamt 9743. Die Anzahl der Pflegeplitze
erhéhte sich von 1999 bis 2003 um 10,5 Prozent auf 713195.
Gleichwohl wird nur rund ein Drittel aller Pflegebediirftigen in
Pflegeheimen versorgt, zwei Drittel leben dagegen mit Unter-
stiitzung ihrer Angehérigen oder ambulanter Pflegedienste zu
Hause.

Im internationalen Vergleich der ambulanten und stationiren
Gesundheitsversorgung zeigt sich, dass die Arztdichte nicht nur
in Deutschland, sondern auch in anderen westlichen Industrie-
nationen in den 1990er Jahren gestiegen ist, was auf ein verbes-
sertes érztliches Versorgungsangebot hinweist. Bei der Dichte
der Krankenhausbetten und den durchschnittlichen Liege-
zeiten ist eine generelle Verminderung festzustellen. Deutsch-
land nimmt sowohl bei der Bettendichte als auch bei der mitt-
leren Krankenhausverweildauer trotz des deutlich riicklaufigen
Trends in den 1990er Jahren weiterhin einen internationalen
Spitzenplatz ein.

4.2.1 Krankenhiuser

Die Zahl der Krankenhduser geht zuriick. Ende 2003 gab es in
Deutschland 2197 Krankenhiuser und damit 157 weniger als
im Jahr 1993. Dies entspricht einem Riickgang um insgesamt
6,7 Prozent. Der riickliufige Trend lisst sich auf ersatzlose
Schliefungen, Fusionen zweier oder mehrerer Hiuser sowie

Umwidmungen (beispielsweise zur Reha-Klinik oder zum Pfle-

geheim) zuriickfithren.
Hintergrund dieser Entwicklung sind vor allem neue, auf

verstirkten Wettbewerb abzielende rechtliche Rahmenbedin-

gungen. So wurde durch das Gesundheitsstrukturgesetz von
1992 das so genannte Selbstkostendeckungsprinzip bei der
Krankenhausfinanzierung abgeschafft, demzufolge sparsam
wirtschaftende und leistungsfihige Kliniken einen Anspruch

auf Kostendeckung durch Pflegesitze und offentliche Forder-

mittel besaflen. Im Jahr 2003 wurde mit der Einfihrung eines
Vergiitungssystems begonnen, nach dem die Krankenhiuser

pauschale Behandlungsvergiitungen fiir definierte Erkran-

kungsgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG) erhalten.

Auch Wechsel der Trigerschaft haben sich auf die Klinik-

landschaft ausgewirkt [22]. So stieg zwischen 1993 und 2003
die Zahl der privat getragenen Krankenhiuser in Deutschland
um 164 auf 545 Einrichtungen. Thr Anteil an allen Kliniken
nahm damit von 16,2 auf 24,8 Prozent zu (siehe Abbildung
4.2.1).

Ein gegenliufiger Trend ist bei den 6ffentlichen Krankenhiu-
sern zu verzeichnen, deren Zahl im selben Zeitraum um 227
auf 796 sank. Dies entspricht einem anteiligen Riickgang von
43,5 auf 36,2 Prozent. Der Anteil der freigemeinniitzigen Hiu-
ser dagegen blieb mit 39 Prozent im Jahr 2003 gegeniiber 1993
(40,4 Prozent) fast unverandert, ihre absolute Zahl verringerte
sich allerdings um 94 auf bundesweit 856 Einrichtungen.

Kleine Spezialkliniken sind im Kommen. Insgesamt kann von
einer eher verhaltenen Privatisierungswelle in der deutschen
Krankenhauslandschaft gesprochen werden [23]. Gleichwohl
haben sich die Privatisierungen auch auf die mittlere Klinik-
grofle ausgewirkt, da private Krankenhiuser in der Regel klei-
ner sind als andere. Im Jahr 2003 verfiigten die privat getra-
genen Einrichtungen iiber durchschnittlich 99 Betten.

Bezogen auf alle Krankenhiuser in Deutschland hat sich in
der letzten Dekade lediglich der Anteil kleinerer Hiuser mit
weniger als 50 Betten deutlich vergrofert (siehe Abbildung
4.2.2). Dazu zdhlen vor allem Spezialkliniken, beispielsweise
fur plastische Chirurgie. Zwischen 1993 und 2003 stieg die
Zahl der kleinen Kliniken um 76 auf insgesamt 392.

Grofe o6ffentliche Krankenhiuser verfiigten im Jahr 2003
durchschnittlich iiber 365 Betten. Trotz des Zuwachses bei den
privat getragenen Kliniken stand auch im Jahr 2003 etwa jedes
zweite Bett (53,6 Prozent) in einem &ffentlichen Krankenhaus,
jedes dritte (36,4 Prozent) in einer freigemeinniitzigen und nur
jedes zehnte Bett (10,0 Prozent) in einer privaten Einrichtung.

Jedes siebte Bett ist seit Anfang der 1990er Jahre abgebaut
worden. Der seit Anfang der 199oer Jahre anhaltende Betten-
abbau setzte sich auch im Jahr 2003 weiter fort. So gab es 2003
noch insgesamt 542 ooo Krankenhausbetten, was einem Riick-
gang gegeniiber 1993 um 87 ooo Betten beziehungsweise 13,8
Prozent entspricht.

Der Bettenabbau hingt zum einen mit der verminderten
Zahl an Pflegetagen zusammen, die sich aus verinderten Pati-
entenzahlen und Verweildauern ergeben. Zum anderen wur-
den die Krankenhauspline modifiziert, welche die Bundeslin-
der unter Beteiligung der Krankenkassen, der Krankenhausge-
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Abbildung 4.2.3: Betten je 100 000 Einwohner nach Lindern 1993 und 2003.
Quelle: Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt, IS-GBE)
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statistik (Statistisches Bundesamt, I1S-GBE)
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sellschaft sowie gegebenenfalls weiterer Institutionen vorge-
ben. Die Krankenhausplanung beeinflusst auch die Zahl der
Betten je Fachgebiet.

Die Bettendichte sank zwischen 1993 und 2003 von 7774 auf
657 Betten je 100 0oo Einwohner und hat sich damit um 15,2
Prozent vermindert. Dabei ist die regionale Verteilung des Bet-
tenangebots sehr unterschiedlich (siehe Abbildung 4.2.3). Vor
allem die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg weisen
traditionell eine hohe Bettendichte auf, da sie eine Mitversor-
gungsfunktion fiir das Umland wahrnehmen.

Umso auffilliger ist die inzwischen recht geringe Betten-
dichte Berlins. Zwischen 1993 und 2003 wurden hierje too coo
Einwohner 441 Betten abgebaut. Den zweitstirksten Riickgang
verzeichnete Hamburg mit einer Minderung um 180 Betten je
100 000 Personen.

Entgegen dem allgemeinen Trend legt die plastische Chirur-
gie krdftig zu. Vom generellen Bettenabbau waren verschiedene
Fachabteilungen in unterschiedlichem Mafe betroffen (siehe
Abbildung 4.2.4). So entfiel zwischen 1993 und 2003 ein Vier-
tel des gesamten Abbaus (22000 Betten) auf die Chirurgie,
entsprechend einem Minus von 14,8 Prozent. In der Inneren
Medizin belief sich die Minderung dagegen auf acht Prozent.
Beide Fachrichtungen zusammen verfiigten im Jahr 2003 noch
uiber 55,5 Prozent aller Krankenhausbetten.

Am stirksten sank die Bettenkapazitit in der Kinderchir-
urgie (Reduktion um 34 Prozent), der Augenheilkunde (27,5
Prozent) sowie der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (27,1
Prozent).

Entgegen der allgemeinen Entwicklung stieg unterdes-
sen die Bettenzahl insbesondere in der plastischen Chirurgie
(Zuwachs um 63,3 Prozent), Nuklearmedizin (50 Prozent), psy-
chotherapeutischen Medizin (26,6 Prozent) und Neurochirur-
gie (25,6 Prozent). Bei diesen Fachgebieten handelt es sich um
relativ junge Disziplinen, die sich noch im Aufbau befinden.
Dennoch entfielen auf diese Wachstumsbereiche im Jahr 2003
insgesamt nur 2,3 Prozent aller Krankenhausbetten.

Jeder vierte Beschiftigte im Gesundheitswesen arbeitet im
Krankenhaus. Ende 2003 arbeiteten in den 2197 deutschen
Krankenhiusern insgesamt 1,1 Millionen Menschen. Damit
ging etwa jeder vierte der 4,21 Millionen Beschiftigten im
Gesundheitswesen einer Titigkeit im Krankenhaus nach.
Gegentiber dem Vorjahr reduzierte sich die Zahl der Kranken-
hausbeschiftigten um 16 ooo beziehungsweise 1,4 Prozent. In
den 199o0er Jahren hatten sich Beschiftigungszuwichse und

-riickginge abgewechselt. Betrachtet man den Zeitraum zwi-
schen 1993 und 2003 als Ganzes, so lisst sich ein Riickgang
der Beschiftigtenzahl um 2,7 Prozent feststellen.

Im Jahr 2003 waren insgesamt 118500 voll approbierte
Arztinnen und Arzte in Krankenhiusern titig. Der Anteil der
Frauen lag mit 42 0oo Angestellten bei 35,6 Prozent und hat
sich damit gegentiber 1993 (31 Prozent) erhsht. Dariiber hin-
aus arbeiteten in deutschen Kliniken 10400 Arzte und Arz-
tinnen im Praktikum. Seit dem Jahr 2004 ist die Ausbildungs-
phase ,Arzt im Praktikum*“ abgeschafft.

Der Frauenanteil unter Chefirzten ist nach wie vor gering.
Der Anteil der Frauen an den Krankenhausirzten nimmt mit
steigender Hierarchiestufe deutlich ab. Unter leitenden Arzten
lag er im Jahr 2003 bei 7,2 Prozent und damit nicht wesentlich
hoher als 1993.

25,9 Prozent der Arztinnen und 4,7 Prozent der Arzte stan-
den im Jahr 2003 in einem Teilzeitarbeitsverhiltnis. 1993 lag
die Quote noch bei 11,1 beziehungsweise 1,7 Prozent.

Um unterschiedliche Arbeitsverhiltnisse (Vollzeit-, Teil-
zeit-, geringfiigige Beschiftigung) zu berticksichtigen, wird die
Zahl der Angestellten auf so genannte Vollzeitiquivalente (Voll-
krifte) umgerechnet. Im Jahr 2003 entsprach die Gesamtzahl
der Krankenhausbeschiftigten 824 000 Vollzeitiquivalenten,
was einem Riickgang gegeniiber dem Vorjahr um 10 ooo Voll-
krifte beziehungsweise 1,2 Prozent entspricht. Im Schnitt
kamen auf jedes Krankenhaus 375 Vollkrifte, drei mehr als im
Jahr 1993. Insbesondere lisst sich fiir den Zeitraum zwischen
1993 und 2003 eine Zunahme der arztlichen Vollkrifte von 41
auf 52 je Klinik verzeichnen.

Die Zahl der Behandlungsfille ging 2003 erstmals seit langem
zuriick. Im Jahr 2003 fielen in deutschen Krankenhiusern 17,3
Millionen stationdre Behandlungen an. Damit ging die Zahl
der Behandlungsfille mit einem Minus von 0,8 Prozent gegen-
tiber 2002 erstmals seit Anfang der 199oer Jahre zuriick. Bei
der Zdhlung der stationiren Behandlungen werden mehrfache
Klinikaufnahmen desselben Patienten jeweils als neuer Fall
gerechnet. Ebenso beriicksichtigt man die Stundenfille, also
Patienten, die zwar stationdr aufgenommen werden, die Klinik
aber vor Mitternacht wieder verlassen.

Noch deutlicher war der Riickgang gegeniiber dem Vorjahr
bei den so genannten Berechnungs-/Belegungstagen (frither
als Pflegetage bezeichnet). Thre Gesamtzahl lag 2003 um vier
Prozent niedriger als 2002.

Die Liegezeiten haben sich binnen zehn Jahren drastisch ver-
kiirzt. Wihrend sich die Behandlungsfallzahl in den 199oer
Jahren stetig steigerte, ging die mittlere Krankenhausverweil-
dauer deutlich zuriick (sieche Abbildung 4.2.5). So sank die
durchschnittliche Liegezeit zwischen 1993 und 2003 von 12,5
auf 8,9 Tage. Hauptgriinde fiir die verkiirzten Verweildauern
sind zum einen medizinische und medizintechnische Fort-
schritte, zum anderen die Einfithrung neuer Krankenhausfi-
nanzierungsformen und die Verlagerung bestimmter Behand-
lungselemente in den ambulanten Sektor.

Die Reduktion der Krankenhausbettenzahl um 13,8 Pro-
zent seit 1993 lag unter dem Riickgang der Verweildauer (Min-
derung um 28,8 Prozent). Gleichzeitig sank die Bettenauslas-
tung zwischen 1993 und 2003 um 5,5 auf durchschnittlich 77,6
Prozent.

Altere Mdnner gehen hdufiger ins Krankenhaus als diltere
Frauen. Die Inanspruchnahme der Krankenhausversorgung
variiert in Abhingigkeit von Alter und Geschlecht (siehe Abbil-
dung 4.2.6). So wurden im Jahr 2003 in den Altersgruppen
von 15 bis unter 50 Jahren Frauen hiufiger vollstationir behan-
delt als Minner. Dies lisst sich insbesondere auf Krankenhaus-
aufenthalte in Verbindung mit Schwangerschaft und Geburt
zuriickfithren. In allen anderen Altersgruppen iiberwogen die
minnlichen Patienten.

Die Patientinnen und Patienten im Krankenhaus werden
immer dlter. In den letzten Jahren hat sich die Hiufigkeit von
Krankenhausbehandlungen bei den iiber 55-Jihrigen kontinu-
ierlich erhoht (siehe Abbildung 4.2.7). Besonders deutlich zeigt
sich der Trend in der Altersgruppe ab 775 Jahren, wo die Behand-
lungsquote zwischen 1994 und 2003 von 44300 auf 55400
Krankenhausfille je 100 ooo Personen anstieg. Dies entspricht
einem Zuwachs um 25 Prozent.

Dementsprechend verindert sich die Altersstruktur der
Krankenhauspatientinnen und -patienten: Im Jahr 1994 waren
44,5 Prozent der Patientinnen und Patienten mindestens 55
Jahre alt. Im Jahr 2003 lag der Anteil bei 53,6 Prozent.

An der Hdufigkeit der wichtigsten Diagnosen hat sich wenig
gedindert. Die chronische Mangeldurchblutung des Herzmus-
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Abbildung 4.2.4: Verinderung der Bettenzahl nach Fachabteilung von 1993
bis 2003. Quelle: Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt, IS-GBE)
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kels (chronische ischimische Herzkrankheit) war im Jahr 2003
mit insgesamt 355264 Fillen die hiufigste Hauptdiagnose
in deutschen Kliniken. 2,1 Prozent aller Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten waren betroffen, wobei es sich in 70 Pro-
zent der Fille um Minner handelte.

Abgesehen von den 169 ooo normalen Entbindungen war
die haufigste Hauptdiagnose bei Frauen die Krebserkrankung
der Brustdriise. Auf diese Diagnose entfielen 2003 insgesamt
156 ooo Behandlungsfille.

Seit 1994 ist die Rangfolge der hiufigsten Hauptdiagnosen
bei Krankenhauspatientinnen und -patienten relativ stabil. An
erster Stelle rangieren die Krankheiten des Kreislaufsystems.
Thr Anteil an allen Hauptdiagnosen betrug anfangs 15,4 Pro-
zent, erhohte sich in der Folge und ging seit 1999 wieder bis
auf 15,9 Prozent im Jahr 2003 zuriick. An zweiter Stelle folgen
die Krebserkrankungen, deren Anteil zwischen 11,1 und 12,2
Prozent variierte. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen duflerer Ursachen (zu dieser Diagnosegruppe
gehoren beispielsweise alle Unfille) belegten in den Jahren
1994 bis 2000 den dritten Rang unter den hiufigsten Kranken-
hausdiagnosen. Seit 2001 nehmen die Erkrankungen des Ver-
dauungssystems diesen Platz ein.

Bei jungen Erwachsenen dominieren Entbindungen, Alkohol-
folgen und Verletzungen. In verschiedenen Lebensphasen wer-
den unterschiedliche Erkrankungen zum Anlass eines Klinik-
aufenthaltes. Bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren
rangierten mit 285 ooo Behandlungen im Jahr 2003 die Krank-
heiten des Atmungssystems auf Platz eins. Jeder fiinfte Patient
in dieser Altersgruppe war davon betroffen, wobei es sich in
129 000 Fillen um eine chronische Erkrankung der Gaumen-
und Rachenmandeln handelte.

Frauen zwischen 15 und einschliefllich 44 Jahren kamen im
Jahr 2003 am hiufigsten wegen einer normalen Entbindung
ins Krankenhaus (169 ooo Fille). Die zweithiufigste Einzeldi-
agnose war mit 82 0oo Behandlungsfillen der Dammriss bei
Geburt. Minner in dieser Altersgruppe wurden dagegen vor
allem wegen psychischen und Verhaltensstérungen infolge
Alkoholkonsums stationdr behandelt (114 ooo Fille). An zwei-
ter Stelle folgten Verletzungen innerhalb des Schidels mit
45000 Behandlungsfillen.

Im héheren Alter spielen Herz-Kreislauf-Leiden die Hauptrolle.
Krankheiten des Kreislaufsystems bestimmen das Behand-
lungsgeschehen in den hoheren Altersgruppen. So wurde
im Jahr 2003 mehr als jeder flinfte Krankenhauspatient ab
45 Jahren wegen eines Herz-Kreislauf-Leidens behandelt. In
der Altersklasse zwischen 45 und 65 Jahren waren allerdings
vor allem Minner betroffen, auf die 101670 Fille chronisch
ischdmischer Herzkrankheit entfielen, wihrend bei Frauen
dieses Alters Brustkrebs mit 777243 Fillen an erster Stelle der
Diagnosestatistik stand. Auch im Alter von 65 bis 85 Jahren ist
bei Minnern die chronisch ischimische Herzkrankheit mit
133197 Fillen der hiufigste Anlass eines Krankenhausaufent-
halts, bei Frauen dagegen der graue Star (Triibung der Augen-
linse) mit 94 823 Fillen.

Bei den Hochbetagten ab 85 Jahren gibt es hinsichtlich der
hiufigsten Einzeldiagnose keinen Unterschied zwischen den
Geschlechtern mehr. Sowohl Minner als auch Frauen wurden

im Jahr 2003 vor allem wegen Herzschwiche (Herzinsuffizi-
enz) fiir eine stationire Therapie aufgenommen.

Patientinnen und Patienten aus Brandenburg und Rheinland-
Pfalz lassen sich oft woanders behandeln. Bei einem Teil der
Krankenhausbehandlungen ist der Wohnort der Patientinnen
und Patienten nicht mit dem Behandlungsort identisch (siehe
Abbildung 4.2.8). Die grofite Ortstreue bewiesen im Jahr 2003
die nordrhein-westfilischen Patientinnen und Patienten, die
sich zu 97 Prozent im eigenen Bundesland stationdr behan-
deln lieRen. Es folgten die Bayern (96,9 Prozent), Berliner
(96,1) und Sachsen (96,0).

Am hiufigsten ist die Patientenwanderung dagegen unter
Patientinnen und Patienten aus Brandenburg: 16,4 Prozent von
ihnen suchten im Jahr 2003 eine Klinik in einem anderen Bun-
desland auf, vorwiegend in Berlin (11,9 Prozent). Von den Pati-
entinnen und Patienten aus Rheinland-Pfalz lieRRen sich 14,7
Prozent andernorts behandeln, insbesondere in Baden-Wiirt-
temberg (4,2 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (4,1 Prozent).

Die Behandlungsraten unterscheiden sich von Bundesland
zu Bundesland. Im Jahr 2003 wurden 256 ooo saarlindische
Patientinnen und Patienten in einem deutschen Krankenhaus
vollstationir behandelt. Je 100 0coo Einwohner des Saarlandes
waren dies 24110 Personen, so viele wie in keinem anderen
Bundesland. In Baden-Wiirttemberg mussten sich dagegen nur
18083 von 100000 Einwohnern einer Krankenhausbehand-
lung unterziehen, was deutlich unter dem Bundesdurchschnitt
von 20 897 Behandlungsfillen je too ooo Einwohner lag.

Die Behandlungsraten in den verschiedenen Bundeslindern
werden von der Alters- und Geschlechtszusammensetzung der
jeweiligen Bevilkerung beeinflusst. Rechnet man diese Struk-
turunterschiede heraus, so liegt die Fallzahl je 100 ooo Einwoh-
ner in Sachsen-Anhalt am hochsten, in Hamburg am niedrigs-
ten (siehe Abbildung 4.2.9).

Die Liegezeiten gleichen sich bundesweit immer mehr an. Die
mittleren Liegezeiten haben sich in den vergangenen Jahren
nicht nur im Bundesdurchschnitt reduziert, sondern auch zwi-
schen den einzelnen Bundeslindern weitgehend angeglichen.
1994 schwankte die durchschnittliche Krankenhausverweil-
dauer noch zwischen 10,4 Tagen in Schleswig-Holstein und
17,7 Tagen in Berlin. Im Jahr 2003 stand einem Minimum von
acht Tagen in Mecklenburg-Vorpommern ein Maximum von
9,5 Tagen in Sachsen gegentiber. Die deutlichste Verinderung
findet sich fiir Berlin (Minderung um 8,7 Tage), gefolgt von Bre-
men (Minderung um 3,8 Tage).

Fur die Krankenhausplanung ist die absolute Zahl der
Behandlungsfille beziehungsweise Behandlungstage maf3geb-
lich. Erwartungsgemifl gab es die meisten Krankenhausauf-
enthalte in den grofRen Bundeslidndern. Die Krankenhiuser der
funf grofiten Linder versorgten im Jahr 2003 zwei Drittel aller
Patientinnen und Patienten in Deutschland. Dabei entfielen
auf Nordrhein-Westfalen 4,1 Millionen Behandlungsfille, auf
Bayern 2,7 Millionen, auf Baden-Wiirttemberg 2,0 Millionen,
auf Niedersachsen 1,5 und auf Hessen 1,2 Millionen Fille.

Methodische Anmerkung

Durch den Wechsel von der neunten zur zehn-
ten Version der International Classification of
Diseases (ICD-9 zu ICD-10) im Jahr 2000 hat
sich die Zuordnung von Einzeldiagnosen zu

bestimmten Diagnoseklassen teilweise gein-
dert. Dadurch sind krankheitsspezifische Zeit-
vergleiche der stationdren Versorgung nur ein-
geschrinkt auf Basis einer so genannten Euro-
péischen Kurzliste moglich. Diese stellt die Ver-

gleichbarkeit zwischen den verschiedenen ICD-
Versionen fiir rund 7o ausgewihlte Erkran-
kungen her (siehe auch Kapitel 1.4.2).
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Abbildung 4.2.7: Altersstruktur der Krankenhauspatienten und -patientinnen
1995 bis 2003 (einschl. Sterbe- und Stundenfille) — altersspezifische Rate je
100000 Einwohner. Quelle: Krankenhausstatistik, Diagnosedaten (Statisti-

sches Bundesamt, IS-GBE) [24]

Patientenwanderung

Wohnort des Patienten/der Patientin

Behandlungsort Baden- Bayern Berlin Brandenburg | Bremen Hamburg Hessen Mecklenburg-
Wiirttemberg Vorpommern
Deutschland 1931018 2611526 627928 585021 135424 316645 1230682 389074
Baden-Wiirttemberg 1843593 44061 1105 511 238 511 30851 252
Bayern 49653 2529546 2462 1071 356 942 19240 437
Berlin 1271 1421 603 642 69629 181 540 1116 3035
Brandenburg 389 478 10098 489110 43 195 286 2813
Bremen 139 160 113 52 123589 224 144 109
Hamburg 594 714 498 303 912 285240 757 2491
Hessen 8333 15478 769 377 241 516 1114090 197
Mecklenburg-Vorpommern 531 497 1951 7666 118 951 459 368913
Niedersachsen 1749 1831 1585 817 7831 4530 11729 1727
Nordrhein-Westfalen 4569 4077 1873 745 999 1320 16539 535
Rheinland-Pfalz 16078 1874 473 193 86 259 30007 120
Saarland 721 296 76 37 12 31 568 17
Sachsen 1132 3455 900 9924 57 231 821 411
Sachsen-Anhalt 486 780 801 3390 70 150 458 478
Schleswig-Holstein 1047 957 1140 469 647 20912 1207 7236
Thiiringen 733 5901 442 727 44 93 2410 303
Nieder- Nordrhein- Rheinland- Saarland Sachsen Sachsen- Schleswig- Thiiringen
sachsen Westfalen Pfalz Anhalt Holstein
Deutschland 1613170 4036100 891034 256307 899451 599476 577375 544085
Baden-Wiirttemberg 2690 7755 37170 1724 1558 644 702 933
Bayern 4384 11626 4389 849 5394 1439 1284 9661
Berlin 2980 2641 482 131 2880 2783 847 946
Brandenburg 677 820 132 23 5333 6087 293 446
Bremen 66576 798 68 12 48 67 300 48
Hamburg 32135 2721 294 40 223 413 66393 137
Hessen 8745 20442 25430 707 1007 644 752 5780
Mecklenburg-Vorpommern 2608 1426 209 171 1267 1159 6260 507
Niedersachsen 1423340 47737 940 175 vzl 6792 3978 5463
Nordrhein-Westfalen 47611 3915032 36526 688 1360 1138 1815 941
Rheinland-Pfalz 1241 16411 759820 13919 488 259 385 377
Saarland 168 689 24271 237667 96 54 44 47
Sachsen 999 1434 328 54 863445 11869 243 9796
Sachsen-Anhalt 7367 1055 197 18 4999 552205 252 5981
Schleswig-Holstein 9354 4522 459 91 349 369 493703 254
Thiuringen 2295 991 319 38 10263 13554 124 502768

Abbildung 4.2.8: Summe Patientenwanderung 2003. Quelle: Krankenhaus-

statistik, Diagnosedaten (Statistisches Bundesamt, IS-GBE) [24]
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lich Sterbe- und Stundenfille) und durchschnittliche Verweildauer in Kran-

kenhdusern 2003 nach Bundesldndern. Quelle: Krankenhausstatistik, Diag-
nosedaten (Statistisches Bundesamt, IS-GBE) [24]
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Abbildung 4.2.10: Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach Betten-
gréBenklassen 1993 und 2003. Quelle: Krankenhausstatistik, Grunddaten
(Statistisches Bundesamt, IS-GBE) [24]
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Abbildung 4.2.11: Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach Trager-

schaft 1993—2003. Quelle: Krankenhausstatistik, Grunddaten (Statistisches
Bundesamt, IS-GBE) [24]

4.2.2 Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Die Zahl der kleineren Reha-Einrichtungen sinkt, die der grofien
steigt. Ende 2003 gab es in Deutschland 1316 Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen. Nachdem ihre Zahl bis zum Jahr
1996 auf insgesamt 1404 gewachsen war, nahm sie danach
kontinuierlich ab. Damitldsst sich bei den Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen seit 1996 ein dhnlicher Trend wie bei
den Krankenhiusern beobachten, deren Anzahl durch Schlie-
Rungen und Fusionen ebenfalls abnahm.

Im Gegensatz zu den Krankenhiusern stieg allerdings die
Zahl der grofien Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
mit 200 und mehr Betten deutlich an: Zwischen 1993 und
2003 kamen 97 grofie Hauser hinzu, was einer Steigerung von
42,7 Prozent entspricht. Bei den kleinen und mittelgroflen Ein-
richtungen dagegen war eine riickliufige Entwicklung zu beob-
achten (siehe Abbildung 4.2.10).

Die meisten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(57 Prozent) befanden sich im Jahr 2003 in privater Triger-
schaft. Allerdings hat sich die Quote privater Hauser seit 1993
kontinuierlich verringert. Die 6ffentlichen Einrichtungen stell-
ten im Jahr 2003 mit 17,4 Prozent einen dhnlich groflen Anteil
wie 1993. Die freigemeinniitzigen Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen gewannen an Bedeutung: Thr Anteil stieg
von 21,1 auf 25,6 Prozent (siehe Abbildung 4.2.11).

Die Bettenkapazitit hat sich deutlich weniger verringert als in
den Krankenhdusern. Die Bettenzahl in den Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen nahm bis 1998 auf insgesamt 191000
zu, verringerte sich seitdem aber stetig und betrug im Jahr 2003
noch 180 000. Gleichwohl lag die Bettendichte im Jahr 2003 mit
218 Betten je 100000 Einwohner um 26 Betten hsher als 1993.

Diese Entwicklung, die im Vergleich mit den Krankenhau-
sern durch einen spiter einsetzenden und weniger ausgeprig-
ten Bettenabbau gekennzeichnet ist, wurde durch gegenliufige
Verinderungen bestimmt: Einerseits brachten das Wachstums-
und Beschiftigungsférderungsgesetz sowie das Beitragsentlas-
tungsgesetz (beide von 1996) Leistungseinschrinkungen mit
sich. So wurden die Zuzahlungen erhéht, die Ubergangsgelder
gekiirzt, der Abstand zwischen zwei Reha-MaRRnahmen verlin-
gert, die Reha-Dauer auf drei Wochen vermindert und der Kreis
der berechtigten Personen erheblich eingeschrinkt. Anderer-
seits stieg gleichzeitig der Stellenwert von Vorsorge und Reha-
bilitation vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
und einer sich weiterentwickelnden Versorgungsstruktur.

Reha-Betten stehen vor allem an Nord- und Ostsee. Anders
als bei den Krankenhiusern tibernehmen die Stadtstaaten bei
Vorsorge oder Rehabilitation keine Mitversorgungsfunktion fiir
die umliegenden Flichenstaaten. Vielmehr dominieren in die-
sem Bereich die Linder an Nord- und Ostsee, was sich aus dem
dort traditionellen Kur- und Biderwesen erklirt. So wies Meck-
lenburg-Vorpommern mit 621 Betten je 100 0oo Einwohner
im Jahr 2003 die hochste Bettendichte auf. An zweiter Stelle
folgte Schleswig-Holstein mit 397 Betten. Dagegen verfiigten
die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg zusammen nur
uiber vier Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit ins-
gesamt knapp 400 Betten, was einer Bettendichte von sieben
Betten je 100 ooo Einwohner gleichkam.

Das Leistungsspektrum in den Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen unterscheidet sich per Definition von jenem
der Krankenhiuser. Neben der Inneren Medizin spielen Ortho-
padie, Psychiatrie und Neurologie eine wichtige Rolle bei Vor-
sorge und Rehabilitation. 27,5 Prozent aller Betten entfielen im
Jahr 2003 auf die Innere Medizin, weitere 25,8 Prozent auf die
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Orthopddie. 8,7 Prozent der Betten waren der Neurologie zuge-
ordnet, 7,4 Prozent der psychotherapeutischen Medizin und 7,1
Prozent der Psychiatrie und Psychotherapie. Von 1993 bis 2003
hat sich die Bettenzahl in der Neurologie mehr als verdoppelt,
aber auch Orthopidie und Psychiatrie haben bei der Bettenka-
pazitit deutlich zugelegt.

Die Zahl der Beschdiftigen ist in der letzten Dekade spiirbar
gestiegen. Ende 2003 waren in den 1316 Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen insgesamt 116 ooo Menschen beschif-
tigt. Damit lag die Beschiftigtenzahl zwar um 2,5 Prozent nied-
riger als 2002, aber um 19,4 Prozent héher als 1993.

Der idrztliche Dienst spielt in den Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen eine geringere Rolle als in den Kranken-
hiusern. So arbeiteten im Jahr 2003 insgesamt 9 ooo Personen
beziehungsweise 7,8 Prozent aller Beschiftigten im drztlichen
Dienst. Dabei lag der Frauenanteil mit 44,2 Prozent deutlich
hoher als im Klinikbereich (35,6 Prozent).

Jede vierte hauptamtliche Reha-Arztin (27,1 Prozent) stand
im Jahr 2003 in einem Teilzeitarbeitsverhiltnis, was der Quote
im Krankenhaussektor entspricht. Allerdings lag der Frauen-
anteil an allen 4rztlichen Teilzeitbeschiftigten mit 67,8 Prozent
etwas niedriger als in den Kliniken.

Die Frauenquote nimmt auch in Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen mit steigender Hierarchiestufe ab. Dennoch
nehmen Frauen wesentlich hiufiger Fithrungspositionen ein
als in Krankenhiusern. So waren 17,8 Prozent aller leitenden
Arzte weiblichen Geschlechts. Unter den Assistenzirzten lag
der Frauenanteil bei 56,5 Prozent.

Die Beschiftigtenzahl 2003 entsprach umgerechnet 96 500
Vollzeitiquivalenten (Vollkriften) und lag damit um 2,4 Pro-
zent niedriger als im Vorjahr. Durchschnittlich verfiigte jede
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung iiber 73 Vollkrifte,
was etwa einem Fiinftel der Personalausstattung eines Kran-
kenhauses entsprach. 1993 waren auf jede Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung noch durchschnittlich 68 Vollkrifte
gekommen. Anders als im Krankenhaussektor erfolgte der Per-
sonalzuwachs im nichtirztlichen Dienst.

Neue Gesetze und ein schwacher Arbeitsmarkt driicken die
Behandlungszahlen. Im Jahr 2003 wurden insgesamt 1,9 Milli-
onen Patientinnen und Patienten in deutschen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen stationdr behandelt. Dies ent-
sprach einem im Vergleich mit dem Kliniksektor deutlichen
Riickgang gegeniiber dem Vorjahr von 6,9 Prozent. Die Min-
derung folgt unter anderem aus einer wegen der allgemeinen
Arbeitsmarktlage rtickldufigen Zahl beantragter Reha-Mafinah-
men. Bereits 2002 hatte die Zahl der Behandlungsfille in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen um 2,7 Prozent unter
jener des Vorjahres gelegen.

Betrachtet man die Entwicklung zwischen 1993 und 2003,
so zeigt sich, dass das Wachstums- und Beschiftigungsférde-
rungsgesetz sowie das Beitragsentlastungsgesetz zu einer deut-
lichen Minderung der Behandlungsfallzahlen im Jahr 1997
fithrten. Fiir die Jahre zwischen 1997 und 2001 lisst sich dann
aber wieder ein kontinuierlicher Anstieg der Fallzahl beobach-
ten (siehe Abbildung 4.2.12).

Durch die vorgegebene Dauer einer Vorsorge- oder Rehabili-
tationsmafnahme bietet sich wenig Spielraum fiir eine Verkiir-
zung der durchschnittlichen Liegezeit. 1993 verbrachte eine

Datenlage

Seit 1999 werden in der so genannten Pflege-
statistik Daten zu Leistungsangebot und Inan-
spruchnahme der Pflegeheime erhoben. Die

Statistik wird alle zwei Jahre aktualisiert, so
dass bei der folgenden Darstellung auf drei
Erhebungsjahre zurtickgegriffen werden kann.
Im Unterschied zur Krankenhausstatistik ist

in der Pflegestatistik nicht der 31., sondern der
15. Dezember Erhebungsstichtag fiir das jewei-
lige Jahr.
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Patientin oder ein Patient im Schnitt 31 Tage in einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung, 2003 waren es 26 Tage. Dies
entspricht einer Minderung um 16,2 Prozent. Entgegen der
Entwicklung im Krankenhaussektor erhéhte sich 2003 erst-
mals die durchschnittliche Verweildauer gegeniiber dem Vor-
jahrleicht um o,4 Tage beziehungsweise 1,6 Prozent.

Die Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitations-
leistungen entspricht dem Angebot in der jeweiligen Region.
So wiesen im Jahr 2003 Mecklenburg-Vorpommern und
Schleswig-Holstein mit 6 434 beziehungsweise 4 805 Behand-
lungsfillen je 100 ooo Einwohner die hochste Falldichte auf. In
den Stadtstaaten (zusammen 58 Behandlungsfille je 100 000
Einwohner) und in Nordrhein-Westfalen (1247 je 100 000) lag
sie am niedrigsten.

4.2.3 Pflegeheime

Die Zahl der Pflegeheime steigt. Ende 2003 gab es in Deutsch-
land 9743 Pflegeheime und damit 578 Einrichtungen bezie-
hungsweise 6,3 Prozent mehr als zwei Jahre zuvor. Diese Ent-
wicklung spiegelt den infolge der wachsenden Zahl ilterer
Menschen steigenden Pflegebedarf.

In zugelassenen Pflegeheimen werden alte Menschen, chro-
nisch kranke sowie geistig oder korperlich schwerstbehin-
derte Menschen gepflegt und versorgt. Das Heimgesetz, das
die Anforderungen an die Aufnahme und den Betrieb eines
Heimes regelt, gilt nicht nur fiir zugelassene Pflegeheime, son-
dern fiir alle Heimarten, also auch Altenwohnheime, Alten-
heime und Behindertenheime. Eine strikte Trennung nach
Altenwohnheimen, Altenheimen und Altenpflegeheimen ist
heute in der Praxis nicht mehr die Regel. Sehr oft findet man
in Einrichtungen der stationidren Altenhilfe eine Kombination
traditioneller Heimarten (beispielsweise ein Altenwohnheim
mit einer Pflegeabteilung) unter einem Dach. Es gilt der Leit-
satz, dass dort gepflegt wird, wo gewohnt wird. Ziel des Heim-
gesetzes istes, die Wiirde sowie die Interessen und Bediirfnisse
der Bewohnerinnen und Bewohner von Heimen zu schiitzen,
die Mitwirkung der Bewohnerinnen und Bewohner zu sichern
sowie eine dem allgemein anerkannten Stand der fachlichen
Erkenntnisse entsprechende Qualitit des Wohnens und der
Betreuung zu gewihrleisten.

Mit 5 405 Einrichtungen befanden sich im Jahr 2003 mehr
als die Hilfte aller Pflegeheime (55,5 Prozent) in freigemein-
niitziger Trigerschaft. Der Anteil lag rund einen Prozentpunkt
niedriger als 1999. Auch der Anteil 6ffentlicher Pflegeheime
reduzierte sich um ein Prozent auf insgesamt 7,5 Prozent. Die
privaten Heime gewannen dagegen an Bedeutung. Thr Anteil
stieg von 34,9 Prozent im Jahr 1999 auf 37,1 Prozent im Jahr
2003.

Der Trend geht zum Einzelzimmer. Die Zahl der Pflegeplitze
in Deutschland hat sich seit 1999 um 10,5 Prozent auf insge-
samt 713195 im Jahr 2003 erhéht, darunter 695 ooo Plitze fiir
die vollstationire Pflege. Die Verteilung der Betten hat sich
deutlich zu Gunsten kleiner Zimmer verschoben. So nahm
die Zahl der Pflegeplitze in Zimmern mit vier oder mehr Bet-
ten um 67,1 Prozent ab. Auf diese Zimmer entfielen im Jahr
2003 nur noch 0,3 Prozent aller Pflegeplitze. Dagegen stieg die
Zahl der Pflegeplitze in Einzelzimmern um 21,3 Prozent. Jedes
zweite Pflegebett befand sich 2003 in einem Einzelzimmer.

Ende 2003 arbeiteten in den Pflegeheimen insgesamt
510 900 Menschen und damit 7,5 Prozent mehr als im Jahr
2001. Von ihnen waren 216 500 vollzeit-, 211 600 teilzeit- und
49 200 geringfligig beschiftigt. 84,9 Prozent aller Angestellten
waren Frauen.

Bei rund zwei Dritteln (67,6 Prozent) aller Beschiftigten
lag der Titigkeitsschwerpunkt in der Pflege und Betreuung.
Hier lasst sich auch der grofite Personalzuwachs (9,5 Prozent)
gegeniiber 2001 feststellen. Weitere 19,3 Prozent der Beschif-
tigten arbeiteten im Hauswirtschaftsbereich.

Nur knapp ein Drittel aller Pflegebediirftigen wohnt im Heim.
Ende 2003 waren fast 2,1 Millionen Menschen in Deutschland
pflegebediirftigim Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes. Der
Anteil der Frauen lag bei 68,1 Prozent. 81,4 Prozent der Pflege-
durftigen waren 65 Jahre oder ilter, 32 Prozent 85 oder ilter.

Lediglich 31 Prozent aller Pflegebediirftigen (640 ooo) wur-
den in Heimen betreut. Mehr als zwei Drittel (69 Prozent
beziehungsweise 1,44 Millionen) wohnten dagegen zu Hause.
987000 von ihnen erhielten ausschliellich Pflegegeld und
wurden in der Regel durch Angehdrige versorgt. Bei weiteren
450000 libernahmen ambulante Pflegedienste teilweise oder
vollstindig die hiusliche Pflege (siehe auch Kapitel 1.3.4).

Gegeniiber 2001 hat sich die Zahl der Pflegebediirftigen um
1,8 Prozent beziehungsweise 37 0oo erhoht. Der Anstieg geht
allerdings ausschlieflich auf die gewachsene Zahl von Per-
sonen in Pflegestufe I zurtick. Hier liegt der Zuwachs bei 4,9
Prozent oder 48 ooo Personen. In den Pflegestufen II und III
ist jeweils ein leichter Riickgang um rund 1,1 Prozent (8 ooo
Personen) beziehungsweise o,1 Prozent (300 Personen) zu
verzeichnen.

Die professionelle Pflege gewinnt allmdhlich an Bedeutung.
Die Daten der Pflegestatistik belegen einen Trend zur pro-
fessionellen Betreuung in Pflegeheimen sowie durch ambu-
lante Pflegedienste. So stieg zwischen 1999 und 2003 die Zahl
der durch Pflegedienste betreuten Personen um 8,4 Prozent
(35000 Personen). Bei den Heimbewohnern findet sich sogar
ein Zuwachs um 11,7 Prozent (67000 Personen). Die Zahl
der zu Hause versorgten Pflegebediirftigen, die lediglich Pfle-
gegeld erhalten, nahm dagegen um 4,0 Prozent (41000 Per-

Methodischer Hinweis
Internationale Vergleiche zur ambulanten und

stationdren Versorgung sind wegen der unter-
schiedlichen Gesundheitssysteme nur mit Ein-
schrinkungen méglich. So liegen grundle-
gende KenngrofRen wie die Arzt- oder Facharzt-
dichte auf internationaler Ebene nur gemein-
sam fiir den ambulanten und stationiren Sek-
tor vor und erméglichen keine differenzier-

ten Analysen. Daher werden hier vor allem
Trends und weniger absolute Zahlen einander
gegeniibergestellt.

Fiir den Vergleich mit dem deutschen Ver-
sorgungssystem wurden Frankreich, die Nie-

derlande, Grofbritannien, die Schweiz und
die USA ausgewihlt. Die Schweiz ist wegen

der dort ablaufenden Privatisierungsprozesse,
die Niederlande sind wegen ihres Innovati-

onspotenzials von Interesse. Das franzosische
Gesundheitssystem besitzt viele Ahnlichkeiten

mit den hiesigen Verhiltnissen und wird des-

halb berticksichtigt. Grofbritannien bietet sich

als Beispiel eines primir staatlich organisier-
ten und eher geschlossenen Versorgungssys-

tems an, wogegen die USA fiir ein privat getra-

genes Gesundheitswesen stehen. Zusitzlich

zu den Daten dieser Linder werden die jewei-

ligen Durchschnittswerte der EU-15-Staaten
einbezogen.

Die genannten Daten stammen aus Sta-

tistiken der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD

Health Data) [27] und der Weltgesundheitsor-

ganisation (European Health for all Database)

(13]-
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Abbildung 4.2.13: Arztinnen und Arzte pro 100000 Einwohner. Quelle: WHO
European Health for all Database Jan 2006
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Abbildung 4.2.14: Allgemeinirztinnen und -drzte pro 100000 Einwohner.
Quelle: WHO European Health for all Database Jan 2006

sonen) ab. Der Gesamtanteil der hiuslich Gepflegten sank von
71,6 auf 69,2 Prozent.

64 Prozent der im Jahr 2003 zu Hause Versorgten waren
Frauen. Der Frauenanteil in den Pflegeheimen lag dagegen
mit 78 Prozent deutlich hoher. Dies erklirt sich unter anderem
dadurch, dass dltere und hochbetagte Frauen tiberdurchschnitt-
lich hiufig alleine leben und die Versorgung nicht unmittelbar
vom Ehepartner iibernommen werden kann.

Die Pflegequote steigt im hohen Lebensalter rasch an. Unter
den Heimbewohnern ist der Altersschnitt hoher als unter den
zu Hause Gepflegten. So war im Jahr 2003 ungefihr die Hilfte
(45 Prozent) der im Heim versorgten Menschen 85 Jahre oder
ilter. Bei den zu Hause lebenden Pflegebediirftigen liegt der
Anteil bei rund einem Viertel (26 Prozent).

Die Pflegebediirftigkeit steigt mit zunehmendem Alter

deutlich an. Wihrend im Jahr 2003 finf Prozent der 7o- bis 74-
Jihrigen pflegebeduirftig waren, lag die Quote bei den go- bis
94-Jdhrigen bei 60 Prozent. Auffallend ist, dass Frauen etwa
ab dem achtzigsten Lebensjahr deutlich hiufiger pflegebediirf-
tig werden als Médnner. So betrigt die Pflegequote bei Frauen
zwischen 9o und 95 Jahren 65 Prozent, bei Minnern gleichen
Alters dagegen 44 Prozent.
» Umfassende Informationen zur Pflege finden sich im
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes [25] und im Bericht des Statistischen Bundesamits: Pfle-
gestatistik 2003 — Deutschlandergebnisse [26].

4.2.4 Ambulante und stationire Versorgung
im internationalen Vergleich

Die Arztdichte steigt in allen Lindern. In allen betrachteten
Gesundheitssystemen erbringen oder veranlassen Arztinnen
und Arzte den Grofteil der Versorgungsleistungen. Im Ver-
lauf der Jahre sind sowohl die Arzt- wie die Apothekerquo-
ten allmihlich gestiegen. Dabei blieben die Rangfolgeverhilt-
nisse zwischen den verschiedenen Staaten im Wesentlichen
erhalten.

Bezogen auf die Gesamtzahl der ambulant und stationir
titigen Arztinnen und Arzte je 100000 Einwohner liegen
Deutschland und Frankreich unter dem EU-15-Durchschnitt
(siehe Abbildung 4.2.13). Dies gilt auch fiir die Niederlande, wo
entsprechende Zahlen allerdings erst seit 1998 dokumentiert
wurden. Die Arztedichte in GroRbritannien ist deutlich nied-
riger als im europdischen Schnitt. Die Zahlen fiir die Schweiz
sind dagegen nahezu identisch mit den EU-15-Mittelwerten.

Die generelle Arztdichte sagt allerdings noch nichts iiber
die zugrunde liegenden Versorgungsstrukturen aus. So vari-
iert die Verteilung der Arztinnen und Arzte zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor in den EU-15-Staaten erheblich.
Dies hingt vor allem damit zusammen, dass in manchen Lin-
dern die Krankenhiuser deutlich stirker an der ambulanten
Gesundheitsversorgung teilnehmen als in anderen.

Die Allgemeinarztdichte blieb in Europa in den 1990er Jahren
fast unverdndert. Die Daten, die Auskunft tiber die Zahl der All-
gemein-, Fach- und Zahnirzte in den jeweiligen Staaten geben,
beziehen sich hiufig auf in ihrer Versorgungsfunktion nicht
exakt vergleichbare Gruppen. Gleichwohl lisst sich feststellen,
dass die Allgemeinarztdichte in Frankreich tiberdurchschnitt-
lich hoch ist, wihrend sie in den Niederlanden, Grof3britan-
nien und auch der Schweiz deutlich unter dem EU-15-Schnitt
liegt (siche Abbildung 4.2.14). Dagegen fallen die Allgemein-
arztquoten in Deutschland seit Mitte der 199oer Jahre etwa mit
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Abbildung 4.2.15: Fachirztinnen und -4rzte pro 100 000 Einwohner. Quelle:
WHO European Health for all Database Jan 2006
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*|m Min-Max-Bereich der EU-15-Staaten hat Schweden héhere Zahlen als
hier dargestellt. Da Schweden aber nur bis 1997 gemeldet hat, wurde es in
dieser Darstellung nicht mit aufgenommen

Abbildung 4.2.16: Zahnarztinnen und -drzte pro 100 0oo Einwohner. Quelle:
WHO European Health for all Database Jan 2006

den EU-Mittelwerten zusammen. In keinem der Linder hat
sich die Allgemeinarztdichte zwischen 1992 und 2002 wesent-
lich verandert.

Die Facharztdichte dagegen hat sowohl im EU-15-Durch-
schnitt als auch in den ausgewihlten Vergleichslindern zuge-
nommen. Allerdings lassen sich flir verschiedene Linder
unterschiedliche Steigerungsraten beobachten (siehe Abbil-
dung 4.2.15). Deutschland liegt hinsichtlich des Ausgangsni-
veaus wie der Anstiegsrate weit iiber dem Durchschnitt. Die
unterdurchschnittliche Facharztdichte in Frankreich spiegelt
die dort hohe Zahl von Allgemeinmedizinern.

Die Zahnarztdichte ist in Deutschland iiberdurchschnittlich
hoch. Ahnlich wie die generelle Arztdichte ist auch die Zahn-
arztdichte in Grofbritannien niedriger als in den anderen Ver-
gleichsstaaten (siehe Abbildung 4.2.16). Unter dem EU-15-Wert
liegen allerdings auch die Niederlande und die Schweiz.

In Deutschland und Frankreich dagegen sind die Zahnarzt-
quoten uberdurchschnittlich hoch. In Deutschland, Grof3bri-
tannien sowie im EU-15-Durchschnitt hat die Zahnarztdichte
seit 1992 zugenommen. Dies gilt nicht fiir Frankreich, die Nie-
derlande und die Schweiz.

Die Apothekerdichte liegt in Deutschland unter dem europd-
ischen Mittel. Unter den betrachteten Vergleichslindern gibtes
die meisten Apotheker in Frankreich. Thre Zahl je 100 0oo Ein-
wohner liegt deutlich iiber dem EU-15-Durchschnittt. In den
Niederlanden ist die Apothekerquote dagegen gering (siehe
Abbildung 4.2.17).

Daten zur Apothekerdichte in Grofbritannien wurden von
der Weltgesundheitsorganisation fiir den Zeitraum zwischen
1992 und 2002 nicht aufbereitet. Die Vergleichsstatistiken der
OECD zeigen aber, dass die Apothekerdichte in Grof3britan-
nien, dhnlich wie in Deutschland und der Schweiz, unter dem
europiischen Mittel liegt.

Die insgesamt gestiegene Arzte- und Apothekerdichte weist
auf ein gegeniiber 1992 verbessertes Versorgungsangebot in
der EU hin. Deutschland nimmt dabei unterm Strich eine Posi-
tion im oberen Drittel ein.

Deutschland ist Spitzenreiter bei den Krankenhausbetten. Da
die Zahl der Krankenhausbetten von der unterschiedlichen
Bedeutung und Funktion des ambulanten und stationiren Sek-
tors in den verschiedenen Lindern mafigeblich beeinflusst
wird, ist ein internationaler Vergleich nicht unproblematisch.
Generell lisst sich jedoch feststellen, dass das Niveau der sta-
tiondren Versorgung in Deutschland ausgesprochen hoch ist
(siehe Abbildung 4.2.18). Im Jahr 2003 lag hier die Betten-
dichte bei 66 Betten je 10 0oo Einwohner.

In der Mehrzahl der Linder hat sich die Bettendichte von
1993 bis 2003 verringert. Dabei variierte der Riickgang zwi-
schen 15,2 Prozent (Deutschland) und 36,1 Prozent (Schweiz).
Insgesamt wird somit eine geringere Zahl von Krankenhaus-
Dbetten intensiver genutzt [28].

In Deutschland sind die Liegezeiten nach wie vor am léings-
ten. Auch die durchschnittliche Liegezeit geht in den meisten
Lindern seit Anfang der 199oer Jahre zuriick (siehe Abbildung
4.2.19), was sich unter anderem auf schonende Operations-
verfahren und verbesserte nachstationire Behandlungsmog-
lichkeiten zuriickfithren lisst. Am deutlichsten haben sich die
mittleren Verweildauern zwischen 1993 und 2003 in Deutsch-
land reduziert, nimlich um 28,8 Prozent. Dadurch konnten
deutsche Patientinnen und Patienten im Jahr 2003 im Durch-
schnitt die Klinik 3,6 Tage frither und somit nach insgesamt 8,9
Tagen verlassen.
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Abbildung 4.2.17: Apothekerinnen und Apotheker pro 100 0oo Einwohner.
Quelle: WHO European Health for all Database Jan 2006
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Abbildung 4.2.18: Krankenhausbetten fiir die akut-stationire Versorgung je
10000 Einwohner im internationalen Vergleich 1993—-2003. Quelle: OECD
Gesundheitsdaten Oktober 2005, Stand: 12.10.2005

Diese Liegedauer ist allerdings im internationalen Vergleich
immer noch hoch. Nur in der Schweiz wihrte im Jahr 2003
ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt mit 9 Tagen
dhnlich lang. Die tiberdurchschnittlich hohe Krankenhaus-
verweildauer in Deutschland lisst sich auf verschiedene Ursa-
che zuriickfithren. So wurden vor Einfithrung der Pflegeversi-
cherung im Jahr 1995 Patienten oft deshalb linger im Kran-
kenhaus behandelt, weil geeignete hidusliche Pflegeangebote
fehlten [29]. Entsprechend hoch war das Ausgangsniveau der
mittleren Verweildauer zu Beginn der r9goer Jahre. Auch das
inzwischen abgeschaffte auf Tagespflegesitzen basierende Ver-
gitungssystem wirkte kurzen Liegezeiten eher entgegen [30].

Eine Ausnahme im internationalen Liegezeitvergleich bil-
det Grofibritannien, wo sich die durchschnittliche Kranken-
hausverweildauer zwischen 1993 und 2003 nur um o,6 Tage
beziehungsweise 8,2 Prozent auf 6,7 Tage verkiirzt hat. Am
kiirzesten sind die Liegezeiten in Frankreich und den USA mit
einem seit Ende der 199oer Jahre recht stabilen Schnitt von
knapp sechs Tagen.

Kiirzere Krankenhausaufenthalte bringen eine erhohte
Arbeits- und Serviceintensitit mit sich und verursachen ten-
denziell hohere Kosten pro Tag. Wird die Verweildauer zu
stark vermindert, kann dies zu vermehrten Wiederaufnah-
men und damit zu insgesamt gesteigerten Behandlungskosten
fithren [31].

Die Betten sind hier zu Lande durchschnittlich ausgelastet.
Mit einer Belegungsquote von 77,6 Prozent im Jahr 2003 hat
sich Deutschland bei der Bettenauslastung von der internatio-
nalen Spitzengruppe weiter entfernt (sieche Abbildung 4.2.20).
Die Schweiz und Grofbritannien konnten ihre vergleichsweise
hohen Belegungsraten in den letzten Jahren weiter steigern. In
den USA (Belegungsquote: 66,2 Prozent) und den Niederlan-
den (66 Prozent im Jahr 2001) war die Bettenauslastung ver-
gleichsweise niedrig.
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Abbildung 4.2.19: Durchschnittliche akut-stationire Verweildauer der Kran-
kenhauspatienten und -patientinnen im internationalen Vergleich 1993—2003.
Quelle: OECD Gesundheitsdaten Oktober 2005, Stand: 12.10.2005
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Abbildung 4.2.20: Auslastung der Krankenhausbetten (Belegungsquote) im
internationalen Vergleich 1993 und 2003. Quelle: OECD Gesundheitsdaten
Oktober 2005, Stand: 12.10.2005

4.3 Qualitaitsmanagement
im Gesundheitswesen

» Zusammenfassung

Seit Beginn der 1990er Jahre gewinnen Bemiihungen um Qua-
litatssicherung im deutschen Gesundheitswesen an Bedeutung.
Verschiedene neue Qualititsanforderungen sind sozialrechtlich
verankert worden. Gleichzeitig haben Arzteschaft, Krankenhéu-
ser und Krankenkassen eigene Qualititssicherungsinitiativen
gestartet.

Arztinnen und Arzte sind fiir die Qualitét ihrer Leistungen per-
sonlich verantwortlich. Die Aufsicht iiber die Berufsausiibung
der Arzte liegt bei den Landesirztekammern. Der gesetzliche
Auftrag und Rahmen hierfiir werden in den Kammer- und Heil-
berufsgesetzen der Bundeslinder gelegt. Die Bundesirztekam-
mer als Zusammenschluss der Landesirztekammern auf iiberre-
gionaler Ebene hat inzwischen verschiedene Curricula zur struk-
turierten Fort- und Weiterbildung im Bereich Qualititssicherung
und Qualititsmanagement herausgegeben. Mehr als 2500 Arz-
tinnen und Arzte haben die von den Landesérztekammern ange-
botenen Kurse zum Qualititsmanagement absolviert und, wo
dies méglich ist, auch die Zusatzbezeichnung , Arztliches Quali-
tatsmanagement“ erworben.

Krankenhiuser ebenso wie Arztpraxen sind nach dem Fiinften
Sozialgesetzbuch zur Qualititssicherung und zur Einfiihrung
eines internen Qualititsmanagements verpflichtet. Alle zuge-
lassenen Krankenhéduser miissen sich an externen Vergleichen
bestimmter Leistungen und Ergebnisse beteiligen. Im Jahr 2004
hatten schatzungsweise rund 6o Prozent der deutschen Kliniken
ein eigenes Qualititsmanagement etabliert oder fiihrten es ein.
Zudem gewinnen verschiedene, zum Teil international erprobte
Zertifizierungsverfahren an Beliebtheit. Solche Verfahren beru-
hen hiufig auf einer strukturierten Selbst- und Fremdbewertung
der betreffenden Institution.

Auch Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrichtungen
haben gemif Sozialgesetzbuch Sorge fiir die Qualititssiche-
rung zu tragen. Pflegeheime miissen Stichprobenpriifungen vor
Ort erméglichen. Bei den zwischen 1997 und 2002 vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherungen gepriiften 60 %
der Altenpflegeheime mussten bei jedem Fiinften der iiberpriif-
ten Heime aufgrund von Qualititsmingeln Wiederholungsprii-
fungen angesetzt werden.

Eine wachsende Rolle spielen systematisch entwickelte Leitli-
nien, die den gegenwirtigen Wissensstand wiedergeben und
bei Behandlungsentscheidungen Arztinnen und Arzten sowie
Patientinnen und Patienten eine Orientierungshilfe bieten. Die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften hat inzwischen mehr als 850 Leitlinien
herausgegeben.

Seit 2005 sind die deutschen Krankenhéuser in zweijéhrlichem
Turnus zur Verdffentlichung von Qualitatsberichten verpflichtet,
die unter anderem Daten iiber ihr Leistungsspektrum, die Qua-
lifikation des Personals, die Zahl der behandelten Patienten, Art
und Anzahl der operativen Eingriffe sowie ihr Qualititsmanage-
ment enthalten. Die Berichte sind im Internet verfiigbar und sol-
len Biirgerinnen und Biirger, Patientinnen und Patienten, nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte sowie Krankenversicherungen
iiber Qualitdtsmerkmale der Kliniken informieren.

Zuverlissige Zahlen iiber die Haufigkeit von Behandlungsfeh-
lern in Krankenhausern liegen in Deutschland nicht vor. Aller-
dings gibt es in einer wachsenden Zahl von Kliniken interne frei-
willige Meldesysteme, mit denen fehlertrichtige Situationen im
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Versorgungsalltag identifiziert und dadurch Behandlungsfehler
im Vorfeld ihrer Entstehung vermieden werden kénnen.

In den vergangenen Jahren hat sich in Politik und Offentlich-
keit der Eindruck durchgesetzt, dass den erheblichen Aufwen-
dungen fiir das Gesundheitssystem insgesamt nicht die Leis-
tung und Qualitit gegeniiberstehen, die erreichbar wiren. Des-
halb sind insbesondere in der Sozialgesetzgebung verschie-
dene Qualititsanforderungen an die Leistungserbringer im
Gesundheitswesen verankert worden.

Die Bemithungen um Qualititssicherung sind dabei immer
weniger nur auf einzelne Komponenten wie Ausbildungsstan-
dards oder Geriteanforderungen gerichtet, sondern beziehen
sich aufalle unmittelbar und mittelbar qualititsrelevanten und

-bestimmenden Faktoren. Neben den genannten strukturellen
Voraussetzungen (Strukturqualitit) geraten verstirkt auch
die Qualitit der Ablauforganisation und der Behandlungspro-
zesse (Prozessqualitit) sowie die Giite der tatsichlich erzielten
Ergebnisse (Ergebnisqualitit) in den Blick [32, 33]. Erst durch
das strukturierte Zusammenwirken aller Ansitze und Maf-
nahmen werden die Voraussetzungen fiir weitere Qualititsver-
besserungen geschaffen.

Qualititsmanagement bemiiht sich kontinuierlich und
systematisch um eine stetige Qualititsverbesserung aller drei
relevanten Qualititsbereiche. Grundprinzip des Qualititsma-
nagements ist ein fortlaufend wiederkehrender Prozess. Dabei
wird zunichst die Ausgangssituation analysiert und eine Ver-
besserungsstrategie entworfen (,Plan), diese wird darauthin
umgesetzt (,Do“) und schlieRlich nach angemessener Zeit
hinterfragt (,Check®) und weiterentwickelt (,Act). Dieser so
genannte PDCA-Zyklus soll gewihrleisten, dass ein lernendes
System entsteht.

4.3.1 Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit

Seit den 1990er Jahren wachsen die Bemiihungen um die Qua-
litdt im Gesundheitswesen. Die Bemithungen um Qualitit im
Gesundheitswesen sind nicht géinzlich neu. Beispielsweise hat
die Qualititszusicherung durch Zertifikate und Zeugnisse eine
lange Tradition. Inzwischen jedoch ist eine Vielfalt weiterer
Qualititssicherungsinstrumente entwickelt worden. Dazu
gehoren die Fokussierung auf Aspekte der Prozess- und Ergeb-
nisqualitit, der Einsatz von Qualititsmanagementmodellen,
die Einfithrung von Qualititszirkeln, der Qualititsvergleich
von Einrichtungen, die Ausweitung von Priifungen auf ganze
Organisationen oder der Trend zum dauerhaften Monitoring
(beispielsweise Rezertifizierungen) in bestimmten Abstinden.

Die Akteure der Gesundheitsversorgung sind zunehmend
gehalten, ihre Leistungsfihigkeit transparent zu machen
und die Qualitit ihrer Dienstleistungen sicherzustellen. Das
Bedtirfnis der Patientinnen und Patienten, sich insbesondere
uiber die Ergebnisqualitit der verschiedenen Versorgungsein-
richtungen zu informieren, wachst.

Seit Beginn der 199oer Jahre sind durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit im Rahmen des bis 2006 laufenden
Programms ,Qualititssicherung” eine Reihe von Modellvorha-
ben geférdert worden. Dabei wurden mehr als 50 Einzelmaf-
nahmen im stationiren Bereich, 30 im ambulanten Sektor, acht
in der Krankenpflege sowie neun sektoriibergreifende bezie-
hungsweise Schnittstellenprojekte unterstiitzt. Neben einer
Bestandsaufnahme zum Qualititsmanagement in Deutsch-

Definition

Die Qualitit der medizinischen Versorgung kann nicht als Ganzes
gemessen werden. Daher werden in der Regel einzelne Qualititsas-
pekte untersucht und ihre Ergebnisse gemeinsam beurteilt. Insbe-
sondere unterscheidet man dabei zwischen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Mit Strukturqualitit ist die Beschaffenheit struktureller Bedingungen
gemeint. Eine hohe Strukturqualitit bedeutet, dass die richtigen Vor-
aussetzungen vorhanden sind, um etwas regelgerecht und gut zu tun.
Typische MaRnahmen zur Sicherung der Strukturqualitit in der medi-
zinischen Versorgung sind beispielsweise Ausbildungs- und Qualifika-
tionsstandards sowie Mindestanforderungen an Krankenhiuser, Arz-
neimittel und Behandlungsmethoden. Solche Anforderungen kénnen
sich auf die Einrichtung und Organisation von Praxen und Kliniken,
auf die apparative Ausstattung, die Weiterbildung der Mitarbeiter oder
die Dokumentations- und Finanzierungssysteme beziehen.

Die Prozessqualitit bezieht sich auf das Funktionieren von Abldufen.
Eine hohe Prozessqualitit bedeutet, dass das Richtige rechtzeitig und
gut getan wird. Im Gesundheitswesen geht es insbesondere um die
Qualitit von Behandlungs- und Pflegeprozessen. Eine hohe Prozess-
qualitit setzt voraus, dass diagnostische und therapeutische Mafinah-
men den anerkannten Regeln der medizinischen Wissenschaft und
den Erfahrungen der drztlichen Berufspraxis entsprechen. Typische In-
strumente zur Sicherung der Prozessqualitit sind fachliche Leitlinien.
Von einer hohen Ergebnisqualitit wird gesprochen, wenn ein erreich-
bares Behandlungsziel auch tatsichlich erreicht wird. Die Ergebnis-
qualitit ist damit der wichtigste Beurteilungsmafstab fiir eine medi-
zinische Leistung. Sie bezieht sich auf den Gesundheitszustand, die
Lebensqualitit, das Befinden und Verhalten sowie die berufliche und
soziale Reintegration nach Abschluss einer Therapie. Die medizi-
nische Ergebnisqualitit bemisst sich unter anderem an der Vermei-
dung von Behandlungsfehlern, Komplikationen, Wiederholungsein-
griffen, Schmerzen und vorzeitigen Todesfillen. Auch die Zufrieden-
heit der Patientinnen und Patienten hinsichtlich der Interaktionen mit
der Arztin oder dem Arzt und dem medizinischen Personal sowie die
Kosteneffektivitit einer Therapie sind Aspekte der Ergebnisqualitit.
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land Anfang der 199oer Jahre und dem Demonstrationspro-
jekt ,Qualititsmanagement im Krankenhaus“ Ende der r19goer
Jahre sind im Rahmen des Modellprogramms Leitfiden zur
Qualititssicherung im Krankenhaus, in der Pflege und in der
Psychiatrie entstanden. Gef6érdert wurden unter anderem auch
spezielle Projekte zur Mammographie und zur Behandlung
des Brustkrebses sowie Vorhaben in der Onkologie, Strahlen-
therapie, Neuro- und Herzchirurgie, operativen Gynikologie,
Dialysebehandlung und Anisthesie.

Inzwischen sind vielfiltige Instrumente zur Qualititsmes-
sung und -sicherung im deutschen Gesundheitswesen erprobt
worden. Dazu gehoren: Vergleiche von Qualititsindikatoren
zwischen Einrichtungen oder Regionen; Leistungs- und
Krankheitsregister; Konzepte des internen Qualititsmanage-
ments; Konzepte des Risikomanagements; Bewertungen von
Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer Unternehmens-
und Behandlungsqualitit sowie ihres Qualititsmanagements;
Begutachtungen durch Kollegen (Peer Reviewing); Orientie-
rung der Therapie an der wissenschaftlichen Evidenz; Entwick-
lung von Leitlinien; Rezertifizierung der Leistungserbringer;
Qualititskonferenzen und Qualititsberichte; Fortbildungen in
Qualititsmanagement.

4.3.2 Gesundheits- und berufspolitische Vorgaben zum
Qualititsmanagement

Basis sind bundes- und landesrechtliche Regelungen. Die Anfor-
derungen an personliche Kenntnisse und Fihigkeiten von Ange-
hérigen der Heilberufe werden in Deutschland durch die bun-
deseinheitlichen Approbationsordnungen fiir Arzte, Zahnirzte
und Apotheker, die Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir
die Krankenpflegeberufe, die Heilberufsgesetze der Linder
bzw. durch die Weiterbildungsordnungen der Landesirztekam-
mern geregelt. Nur wer die jeweiligen Voraussetzungen erfullt
und dies in staatlichen oder staatlich anerkannten Priifungen
nachweist, darf den betreffenden Beruf ausiiben bzw. im Rah-
men der jeweiligen fachlichen Spezialisierung tatig werden.

Die Zustindigkeit fiir die Qualititssicherung &rztlicher
Berufsausiibung liegt verankert in den Heilberufs- und Kam-
mergesetzen der Linder bei den Landesirztekammern. Im
Rahmen der spezialisierenden Weiterbildung zum Facharzt hat
sich jede Arztin und jeder Arzt auch mit grundlegenden Fra-
gen der Qualititssicherung und des Qualititsmanagements in
der medizinischen Versorgung auseinanderzusetzen. Es ent-
spricht dem &rztlichen Selbstverstindnis, durch angemessene
Fortbildung die eigene fachliche Kompetenz durch berufsbe-
gleitendes Lernen kontinuierlich zu sichern und zu erweitern.
Dies gilt sowohl fiir fachspezifische als auch interdisziplinire
Kenntnisse.

Strukturierte Fortbildungen sollen das Qualitdtsmanage-
ment stirken. Seit Verankerung dieses Grundsatzes sind von
der Bundesirztekammer verschiedene Curricula zur struktu-
rierten Fortbildung im Bereich Qualititssicherung/Qualitits-
management entwickelt worden. Dabei handelt es sich im Ein-
zelnen um folgende Themen: Qualititssicherung/Arztliches
Qualititsmanagement (3. iiberarbeitete Auflage 2003); Struk-
turierte medizinische Versorgung (1. Auflage 2003); Psycho-
somatische Grundversorgung (2. iiberarbeitete Auflage 2001);
Arztliche Fithrung (1. Auflage 2006); Evidenzbasierte Medi-
zin (2. Auflage 2005). Seit Einfithrung des Curriculums ,Arzt-
liches Qualititsmanagement/Qualititssicherung“ haben {iber
2500 Arztinnen und Arzte im Rahmen der Fortbildung bei den

Landesidrztekammern Kurse absolviert und, wo dies mdoglich
ist, im Rahmen der Weiterbildungsordnung die Zusatzbezeich-
nung ,Arztliches Qualititsmanagement“ erworben.

Neben der Fortbildungsverpflichtung als zentraler, die Struk-
turqualitit sichernder MafRnahme zihlt explizit auch zu den
arztlichen Berufspflichten die Teilnahme des Arztes an spezi-
ellen, von der Landesidrztekammer eingefiihrten Mafinahmen
zur Sicherung der Qualitit der drztlichen Titigkeit.

Zahlreiche medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaf-
ten befassen sich — zum Teil seit den 19770er Jahren — mit der
Qualititssicherung in der Gesundheitsversorgung. Dabei ist es
die Aufgabe der jeweiligen Fachgesellschaften, fiir ihren Fach-
bereich zu definieren, mit welchen Ansitzen und Mafinahmen
die Qualitit der drztlichen Berufsausiibung effektiv gesichert
und verbessert werden kann. Die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF),
der Zusammenschluss der iiber 150 Fachgesellschaften auf
Bundesebene, hat frithzeitig Anstofle zur Entwicklung von
fachlichen Leitlinien in den jeweiligen medizinischen Spezial-
gebieten gegeben. Heute werden von der AWMF mehr als 850
Leitlinien zur Anwendung im Rahmen der medizinischen Ver-
sorgung angeboten.

Das Sozialgesetzbuch verpflichtet niedergelassene Arzte,
Krankenhdiuser, Rehabilitations- und ambulante und stationdire
Pflegeeinrichtungen zur Qualitdtssicherung. Die Rahmenbedin-
gungen der Qualititssicherung im Gesundheitswesen sind fiir
den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung im Fiinf-
ten Teil des Sozialgesetzbuchs (SGB V) festgelegt. So miissen
die Leistungserbringer Sorge tragen, dass ihre Leistungen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspre-
chen und fachlich einwandfrei erbracht werden. Zudem sind
niedergelassene Arztinnen und Arzte und stationire Versor-
gungseinrichtungen verpflichtet, ein internes Qualititsma-
nagement einzufithren und sich an iibergreifenden Mafinah-
men der Qualititssicherung zu beteiligen (§ 1352 SGB V).

Gesetzlich vorgeschrieben ist auch, dass die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen die Qualitit der vertragsirztlichen Ver-
sorgung fordern und die Ergebnisse entsprechender Maf-
nahmen dokumentieren und jihrlich veréffentlichen miissen.
Im Einzelfall priifen die Kassenirztlichen Vereinigungen die
Versorgungsqualitit durch Stichproben. Seit 2004 obliegt es
dem Gemeinsamen Bundesausschuss, in dem die Arzteschaft,
Krankenhiuser und Krankenversicherungen sowie Biirger-
und Patientenvertreterinnen und -vertreter mit einem Mitbe-
ratungs- und Antragsrecht vertreten sind, Kriterien zur Qua-
litatsbeurteilung der vertragsirztlichen Versorgung zu entwi-
ckeln sowie Art und Umfang der Stichprobenpriifungen fest-
zulegen (§ 136 SGB V).

Zudem bewertet der Gemeinsame Bundesausschuss neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, bevor sie in den
vertragsdrztlichen Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommen werden (§ 135 SGB V). Darii-
ber hinaus definiert der Ausschuss die Anforderungen an die
Qualititssicherungsmafinahmen und das interne Qualititsma-
nagement von Versorgungseinrichtungen und legt Kriterien
fir die Notwendigkeit und Qualitit diagnostischer und thera-
peutischer Leistungen fest (§ 136a SGB V).

Rehabilitationstriger sowie zugelassene Pflegeeinrich-
tungen sind nach dem Sozialgesetzbuch Teil V (Gesetzliche
Krankenversicherung), Teil IX (Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen) beziehungsweise Teil XI (Soziale Pfle-
geversicherung) ebenfalls zur Qualititssicherung verpflichtet.
Bei stationirer Pflege erstreckt sie sich nicht nur auf die all-
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Abbildung 4.3.1: Externe vergleichende Qualitatssicherung auf der Grund-
lage des § 137 SGB V — Verfahrensebenen, beteiligte Gremien und Institutio-
nen ab 2004



Qualititsmanagement im Gesundheitswesen

Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme ... verindert?

175

gemeinen Pflegeleistungen, sondern auch auf Unterkunft und
Verpflegung. Die Pflegeeinrichtungen miissen zudem Stich-
probenpriifungen durch Sachverstindige ermoglichen. (Zur
Qualititssicherung in Rehabilitation und Pflege siehe auch
Kapitel 4.3.3.)

Arztinnen und Arzte miissen Fortbildungen nachweisen.
Durch das im Jahr 2004 in Kraft getretene Gesetz zur Moderni-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Moderni-
sierungsgesetz) sind alle im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung titigen Arztinnen und Arzte zur regelmiRigen
Fortbildung verpflichtet und miissen diese auch nachweisen.
Fir den ambulanten Sektor wurden entsprechende Richtli-
nien bereits verdffentlicht. Sie schreiben insgesamt 250 Fort-
bildungseinheiten innerhalb von fiinf Jahren vor. Die Anfor-
derungen fiir Krankenhausirztinnen und -drzte werden noch
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss erstellt.

Aufeuropiischer wie auf Bundesldnderebene wird mehr Qua-
litdtssicherung gefordert. Bei der 5. Konferenz der Gesund-
heitsminister der im Europarat vertretenen Linder 1996 in
Warschau wurde unter dem Titel ,Social Challenge to Health:
Equity and Patients’ Rights in the Context of Health Reforms*
fuir eine Reihe von MaRnahmen plidiert, welche die Qualitit
im Gesundheitswesen steigern sollen. Unter anderem forder-
ten die Gesundheitsminister: die Festsetzung von Qualitits-
standards, regelmiflige Qualititsbeurteilungen durch Dritte
(Health Audits) und Einfithrung eines effektiven Beschwerde-
managements; die Beschrinkung der Versorgung auf effektive
und effiziente Mafnahmen im Sinne einer auf wissenschaft-
lichen Nachweisen basierenden Medizin; eine neue Uberein-
kunft (New Deal) zwischen Patienten, Anbietern und Kosten-
trigern sowie eine explizite Festlegung der Patientenrechte
mit dem Ziel, die Selbstbestimmung und Kompetenz der Pati-
enten zu fordern (Empowerment); die demokratische Beteili-
gung von Patienten an der Gestaltung, Steuerung und Bewer-
tung der Gesundheitsversorgung; die Einbeziehung der Pati-
entenperspektive in die Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Gesundheitsfachberufe.

Verschiedene Beschliisse auf der Ebene der deutschen Bun-
deslinder wiesen in dieselbe Richtung. So wurden bei den
Gesundheitsministerkonferenzen von 1996, 1997 und 1999
eine Vereinheitlichung der gesetzlichen Rahmenbedingungen,
einheitliche wissenschaftlich fundierte Leitlinien und Stan-
dards, eine systematische Evaluation und Versorgungsfor-
schung, eine Gewihrleistung grundlegender Patientenrechte
und eine nationale Qualititsstrategie gefordert.

In ihrer 1999 beschlossenen einheitlichen Strategie zum
Qualititsmanagement im Gesundheitswesen legte die Gesund-
heitsministerkonferenz elf Ziele fest: die konsequente Patien-
tenorientierung im Gesundheitswesen; die Nutzung drztlicher
Leitlinien und Pflegestandards fiir die Qualititsentwicklung;
die sektorentiibergreifende Gestaltung der Qualititssicherung
und des Qualititsmanagements; die Stirkung des Qualitits-
managements in den Einrichtungen des Gesundheitswesens;
die Verbesserung der Datenlage zur Qualititsbewertung; die
Dokumentation der Qualitit in Qualititsberichten; die Wei-
terentwicklung der qualititsorientierten Steuerung; die Schaf-
fung weiterer Anreize zur kontinuierlichen Qualititsverbesse-
rung; die verstirkte Unterstiitzung und Moderation der Quali-
titsentwicklung; die intensivere Koordination bei der Umset-
zung der Qualititsziele auf Bundes- und Linderebene; die Stir-
kung der Professionalitit auf dem Gebiet von Qualititssiche-
rung und Qualititsmanagement. Viele dieser Ziele sind inzwi-

schen in Bundesgesetze eingegangen oder von den Vertrags-
partnern des Gesundheitswesens itbernommen worden.

Der Deutsche Arztetag, die jihrliche Hauptversamm-
lung der Bundesirztekammer, fasst Grundsatzbeschliisse zu
gesundheitspolitischen Fragen und somit auch zur Qualitits-
sicherung. Auf Grundlage dieser Beschliisse wurden verschie-
dene Leitsitze formuliert. Danach muss die Qualititssicherung
als eine seit jeher der drztlichen Berufsausiibung immanente
Aufgabe alle Bereiche der drztlichen Versorgung umfassen. Sie
soll ausschliefRlich einer verbesserten Patientenversorgung
dienen und darf kein Selbstzweck sein. Sie setzt zuverldssige
Daten, problemadiquate Methoden und eine enge Kooperation
aller Beteiligten voraus. Und sie ist nicht Forschung, sondern
muss als innovativer, fortdauernder und interdisziplinirer Pro-
zess verstanden werden.

4.3.3 Beispiele des Qualititsmanagements
in der Gesundheitsversorgung

Qualititsmanagement hat stetige Qualititsverbesserung zum
Ziel. Nach einer einfachen und gingigen Definition ist Quali-
titsmanagement ein systematischer Weg sicherzustellen, dass
Aktivititen so stattfinden, wie sie geplant wurden [34]. Es geht
darum, Qualititsprobleme von Anfang an durch eine entspre-
chende Haltung der Beteiligten sowie geeignete Methoden zu
vermeiden. Dies setzt eine Analyse simtlicher Faktoren voraus,
die sich auf die Qualitit auswirken kénnen.

Qualitditsmanagement braucht klar definierte Ziele. Diese
Ziele sind fiir ein Krankenhaus anders zu formulieren als
fur eine Arztpraxis oder eine krankengymnastische Einrich-
tung. Ob die jeweiligen Ziele tatsachlich erreicht werden, lasst
sich durch den Nachweis konkreter qualititssichernder Maf3-
nahmen (beispielsweise Existenz und Einhalten eines Hygi-
eneplans) oder durch das Messen von Qualititsindikatoren
belegen.

Qualititsmanagement geht {iber die Sicherung der Qua-
litdt einzelner Prozesse hinaus und betriftt die Abliufe und
Ergebnisse einer ganzen Organisationseinheit. Dadurch soll
die Zufriedenheit aller Beteiligten verbessert werden. Im Vor-
dergrund stehen hierbei die Patientinnen und Patienten, aller-
dings kommtauch der Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Gesundheitswesen eine hohe Bedeutung zu.

Wihrend Mafinahmen der Qualititssicherung ein bestimm-
tes Qualititsniveau festigen sollen, zielt Qualititsmanagement
vorausschauend auf eine stetige Qualititsverbesserung.

Krankenhduser unterliegen einem gesetzlich vorgeschrie-
benen Qualitdtsvergleich. Abgesehen von frithen Bemithungen
um Transparenz in der Krankenbehandlung, die beispiels-
weise in der Miinchener Perinatalstudie von 1975 oder der Chir-
urgischen Qualititssicherung von 1977 zum Tragen kamen,
stehen Fragen der Qualititstransparenz, des Qualititswettbe-
werbs sowie die Managementperspektive erst seit den 199oer
Jahren im Fokus der Qualititsdiskussionen.

Vonbesonderer Bedeutung fiir die Sicherung der Qualititder
stationdren Versorgung war die Einfithrung der so genannten

,Externen“ Qualititssicherung mit dem Gesundheitsreformge-
setz von 1989. Seither sind die gemiR Fiinftem Teil des Sozial-
gesetzbuchs (§ 108 SGB V) zugelassenen Krankenhiuser sowie
die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen verpflichtet,
sich an Qualititssicherungsmafinahmen zu beteiligen, die den
Vergleich der Einrichtungen hinsichtlich bestimmter Kenngro-
Ren ermdglichen und insbesondere zum Ziel haben, die Ergeb-
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nisqualitit zu verbessern (§ 135a SGB V). Dabei sollen die Qua-
litit der Behandlung, die Versorgungsabldufe und die Behand-
40 - Prozent lungsergebnisse dargestellt werden.

35 -

30 -

25 -

20 -

1998 (149)

n.w. differenziert

2001 (133)
kein QM
s QM in Vorbereitung  mmm QM in Einfilhrung mmmE® QM umgesetzt

2004 (131)
QM in Planung

Abbildung 4.3.2: Entwicklung des Qualititsmanagements (QM) in deutschen
Akut-Krankenhidusern. Quelle: Blumenstock [35]

Qualititssicherungsvereinbarungen
nach § 135 Abs. 2 SGB V

Herzschrittmacherkontrolle

Arthroskopie

Blutreinigungsverfahren

Kardiologie

Kernspintomographie

Koloskopie

Laboratoriumsuntersuchungen

Langzeit-EKG

Photodynamische Therapie am
Augenhintergrund

Strahlendiagnostik und -therapie
einschl. Mammographie

Ultraschalldiagnostik

Zytologische Untersuchungen

Qualitatsbeurteilungsrichtlinien nach
§92SGBV

Qualititsbeurteilungsrichtlinien
Radiologie

Qualititsbeurteilungsrichtlinien
Kernspintomographie

In Vorbereitung

Richtlinien zur Einfihrung
eines einrichtungsinternen
Qualititsmanagements

Tabelle 4.3.1: Beispiele bundesweiter Qualititssicherungsvereinbarungen
und Richtlinien in der gesetzlichen ambulanten Versorgung

Als zentrales Beratungs- und Beschlussgremium fiir den
Externen Qualititsvergleich wurde im Jahr 2000 von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbinden der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen zusammen
mit der Bundesirztekammer und dem Deutschen Pflegerat
das Bundeskuratorium Qualititssicherung geschaffen. Dieses
beauftragte die damals neu gegriindete Bundesgeschiftsstelle
Qualititssicherung (BQS), ab Anfang 2001 die inhaltliche Wei-
terentwicklung und organisatorische Umsetzung der Externen
Qualititssicherung zu leiten.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung trat der Gemeinsame Bundesausschuss am
1. Januar 2004 an die Stelle des Bundeskuratoriums Quali-
titssicherung. Damit liegt gemif § 137 SGB V die Beschluss-
kompetenz fiir Mafinahmen der Qualititssicherung fur alle
nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhiuser beim Gemein-
samen Bundesausschuss. Die Umsetzung vor Ort obliegt Len-
kungsgremien, Geschiftsstellen und Arbeitsgruppen auf Lan-
desebene (siehe Abbildung 4.3.1).

Fiir die bundesweite externe vergleichende Qualititssiche-
rung mussten die Krankenhiuser im Verfahrensjahr 2004
Daten zu einer Reihe von Leistungsbereichen erheben, die dann
zentral ausgewertet wurden. Dazu zdhlten: Herzschrittmacher-
Erstimplantationen; Aggregatwechsel bei Herzschrittmachern;
gynikologische Operationen; Leistungen der Geburtshilfe;
Hiift-Endoprothesen-Erstimplantationen;  Hiift-Endoprothe-
sen-Wechsel;  Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantationen;
Knie-Totalendoprothesen-Wechsel; operative Eingriffe an der
Brust; Herzkatheteruntersuchungen und -eingriffe (Koronar-
angiographie, PTCA); herzchirurgische Eingriffe; Herztrans-
plantationen. Fiir die einzelnen Leistungsbereiche sind Quali-
tatsindikatoren wie Indikations-, Prozess- und Ergebnisqualitit
(darunter Komplikationen wie Infektionen oder Sterblichkeit)
dokumentiert. Der Ergebnisbericht der BQS ist iiber das Inter-
net (www.bgs-online.de) 6ffentlich zuginglich, tiber die Ergeb-
nisse der einzelnen Krankenhiuser verfiigen nur die Kranken-
hiuser selbst.

Dariiber hinaus wurden auf Landesebene weitere Leis-
tungsbereiche der Kliniken auf freiwilliger Basis einbezo-
gen, beispielsweise Daten zur Anisthesiologie und Neonato-
logie, zu Kataraktoperationen, Prostataentfernungen oder zur
Schlaganfallbehandlung.

Diese externen Qualititsvergleiche dienen nicht nur dem
Messen der Qualitit, sondern auch dem Identifizieren von Ver-
besserungspotenzialen in den Krankenhiusern. So werden auf-
fillige Abweichungen im Rahmen eines ,Strukturierten Dia-
logs“ zwischen Experten der Landesarbeitsgruppen fiir Qua-
litatssicherung und den betreffenden Kliniken diskutiert. Die
Krankenhiuser sind gehalten, die Ergebnisse der Externen Ver-
gleiche in ihr internes Qualititsmanagement einzubringen

Die Zahl der Kliniken mit eigenem Qualitdtsmanagement
steigt. Zwischen 1998 und 2004 hat sich der Anteil der Kran-
kenhiduser, die ein internes Qualititsmanagement einfithren
oder bereits umgesetzt haben, deutlich erhoht (siehe Abbil-
dung 4.3.2). Im Jahr 2004 waren dies bereits 61% aller Kran-
kenhiuser. 78 % der Krankenhiuser fithren regelmiRig Qua-
litatsverbesserungsprojekte durch, 71% haben hauptamtliche
Qualitdtsmanager und 27 % ein Risikomanagement. Die {iber-
wiegende Mehrheit fithrt Patientenbefragungen durch. [35]
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Seit 2002 sind Krankenhduser nach § 135a SGB V verpflich-
tet, ein internes Qualititsmanagement einzufithren und wei-
terzuentwickeln. Eine zwischen den Spitzenverbinden der
Krankenkassen einschliefRlich des Bundesverbands der priva-
ten Krankenversicherungen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft unter Beteiligung von Bundesirztekammer und
Deutschem Pflegerat geschlossene Vereinbarung zielt dar-
auf ab, eine umfassende, auf ethische und humanitire Werte
hin orientierte Qualititskultur in der stationiren Versorgung
zu etablieren. Dabei sollen einzelne Qualititsmanagement-
elemente wie Patientenorientierung, Verantwortung und Fiih-
rung, Wirtschaftlichkeit, Prozessorientierung, Mitarbeiterbe-
teiligung, Zielorientierung und Flexibilitit sowie die Einlei-
tung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses mitein-
ander verkniipft werden (siehe auch Kapitel 4.3.4).

Die Qualitdt einer Reihe von Leistungen wird durch Leit- und
Richtlinien der Bundesdirztekammer gesichert. Regelungen zur
Qualititssicherung sind auch in folgenden Vorschriften und
Gesetzen enthalten: den gesetzlichen Rahmenvorschriften fiir
die Herstellung, Zulassung und Uberwachung von Arzneimit-
teln und Medizinprodukten; der Verordnung iiber den Schutz
vor Schiden durch Rontgenstrahlen; dem Gesetz iiber die
Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und dem
Gesetz zur Regelung des Transfusionswesens. Die Bundesirz-
tekammer wird darin verpflichtet, die Qualititssicherung in
den genannten Bereichen durch Richtlinien zu konkretisieren.
Zu den Richt- und Leitlinien der Bundesirztekammer geho-
ren die Richtlinien zur Organtransplantation gemif § 16 Abs. 1
Nr. 6 Transplantationsgesetz, zur Qualititssicherung laborato-
riumsmedizinischer Untersuchungen, zur Qualititssicherung
in der Immunhimatologie und in der Mikrobiologie und die
Leitlinien zur Qualititssicherung in der Réntgendiagnostik,
zur Qualititssicherung in der Computertomographie, zur Qua-
litatssicherung zytologischer Untersuchungen im Rahmen
der Zervixkarzinomdiagnostik und zur Qualititssicherung der
Magnet-Resonanz-Tomographie.

Gesetze und Berufsordnungen sichern die Qualitdt in der
ambulanten Versorgung. Neben den Anforderungen des Berufs-
rechts, das ambulant und stationir titige Arztinnen und Arzte
gleichermaflen betrifft, definiert das System der gesetzlichen
Krankenversicherung auch sozialrechtlich relevante Anforde-
rungen. So unterliegen mehr als 30 Prozent aller Leistungen
in der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung einem so
genannten Erlaubnisvorbehalt, das heifit, an den Leistungser-
bringer (beispielsweise den Arzt oder die Arztin) werden wei-
tergehende Qualititsanforderungen gestellt. Zu diesen Anfor-
derungen gehéren kontinuierliche Fortbildungen und Rezer-
tifizierungen oder auch die Erbringung einer jihrlichen Min-
destmenge an Leistungen. Bei bestimmten Leistungen wie der
Kernspintomographie werden zudem Stichprobenpriifungen
durchgefiihrt.

Inzwischen gibt es eine umfangreiche Reihe von bundes-
weiten Qualititssicherungsvereinbarungen und Richtlinien,
welche die Giite bestimmter ambulanter Versorgungsleistun-
gen gewihrleisten sollen (siehe Tabelle 4.3.1).

Fir die Umsetzung dieser Qualititsmafinahmen sind die
Kassendrztlichen Vereinigungen zustindig. Mit In-Kraft-Tre-
ten des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) im Jahr 2004
wurden sie verpflichtet, iber ihre Arbeit jihrliche Berichte zu
veréffentlichen, und zudem aufgefordert, weitergehende MaR-
nahmen der Qualititsférderung zu ergreifen.

Arztpraxen und psychotherapeutische Praxen sollen ein Qua-
litdtsmanagement einfiihren. Wie die Krankenhiuser sind auch
die Arztpraxen seit 2004 nach § 135 a SGB V gehalten, ein eige-
nes Qualititsmanagement einzufiihren und weiterzuentwi-
ckeln. Der gemeinsame Bundesausschuss hat im Herbst 2005
Richtlinien dazu erlassen, die die Grundelemente und Instru-
mente eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements defi-
nieren und eine fiinfjadhrige Aufbauphase vorsehen. Die Kas-
senidrztlichen Vereinigungen werden den Aufbau unterstiit-
zend und bewertend begleiten. Eine besondere Zertifizierung
der Praxen ist dabei nicht vorgesehen.

Qualitdtszirkel dienen dem Lernen unter Kollegen. Quali-
tatszirkel, also formal organisierte Gruppen von Angehorigen
einer Berufsgruppe, sollen die kontinuierliche und kritische
Reflexion tiber die eigene Leistungsfihigkeit und die der Kol-
legen in einem strukturierten Prozess fordern und damit die
Qualitit der Patientenversorgung erhdhen [36]. Qualititszirkel
fulen auf dem Peer-Reviewing (Begutachtung durch Kollegen)
und dem so genannten problemorientierten Lernen.

Im Jahr 1993 hatte die Kassenarztliche Bundesvereinigung
erstmals Richtlinien fiir Verfahren zur Qualititssicherung ver-
abschiedet. Darin wurde auch die Einfithrung methodisch
standardisierter Qualititszirkel als neuer, dem Prinzip der
kontinuierlichen Qualititsverbesserung verpflichteter Ansatz
angestrebt [37-39]. Grundidee der Qualititszirkel ist die Schaf-
fung einer praxisnahen Lernkultur ohne Teilnahmezwang und
Sanktionen [40]. Bereits wenige Jahre nach ihrer Einfiihrung
zeigte sich, dass die im Ausland bereits erfolgreich eingesetzte
Methode auch unter niedergelassenen Arztinnen und Arzten
in Deutschland groflen Anklang findet. In vielen Fillen konnen
Qualititszirkel die Versorgungsqualitit heben und gleichzeitig
die Kosten senken [41].

Rentenversicherer und Krankenkassen priifen die Qualitdt von
Reha-Kliniken. Sowohl die Rehabilitationstriger als auch die
zugelassenen Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen sind
nach dem Fiinften, Neunten und Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB YV, SGB IX und SGB XI) zur Qualititssicherung verpflich-
tet. Fiir die stationdre Rehabilitation gibt es derzeit zwei paral-
lel laufende Verfahren: Das eine wurde 1994 von den gesetz-
lichen Rentenversicherern (GRV) flir die stationire Rehabili-
tation Erwachsener in Rehabilitationskliniken aufgelegt [42].
Alle 27 Rentenversicherungstriger sind dabei beteiligt. Koordi-
niert wird das Programm vom Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstriager, der Bundesversicherungsanstalt fiir Ange-
stellte und der Landesversicherungsanstalt Westfalen. Das Pro-
gramm bezieht jene Rehabilitationskliniken mit ein, die haupt-
sichlich von GRV-Kostentrigern belegt werden. Zudem ist eine
Ausweitung auf den ambulanten Reha-Bereich und die Rehabi-
litation von Kindern und Jugendlichen geplant.

Das zweite Verfahren starteten die Spitzenverbinde der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als so genanntes
QS-Reha-Verfahren vorrangig fiir jene Rehabilitationseinrich-
tungen, die im Verantwortungsbereich der GKV liegen. Wih-
rend das Programm der gesetzlichen Rentenversicherer vor
allem Strukturqualitit erfasst, ist das GKV-Verfahren stirker
ergebnisorientiert und bezieht die Patientenzufriedenheit ein.
Die gesetzlichen Krankenkassen erstellten erstmals 2004 den
Qualititsbericht Rehabilitation [43]. Eine Vereinheitlichung
beider Verfahren ist unterdessen beschlossen worden.

Erginzend zu diesen Verfahren begutachten die Kostentri-
ger per Zufallsstichprobe alle eineinhalb bis zwei (GRV) bezie-
hungsweise alle drei Jahre (GKV) die Prozessqualitit der Reha-
Kliniken. Dies erfolgt anhand von 20 Entlassungsberichten pro
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Typ

Ziel der Anwendung

Schwerpunkt der Beurteilung

Hauptvorteile

In Deutschland
Stand Jan. 2005

European Foundation for
Quality Management (EFQM)

Selbstbewertung,
Verpflichtungs-, Anerkennungs-
Zertifikat, in selteneren Fillen
Preisvergabe

Umfassende Messung der
Unternehmensqualitét in neun
Kriteriengruppen

Umfassendes Abbild

der Qualitit und des
Qualitditsmanagements als
Teil des
Unternehmensmanagements

Ca. 300 Krankenhiuser

DIN EN ISO Norm goo1: 2000

Erhalt eines Zertifikats

QM-System

Ausgebaute Infrastruktur fur
die Zertifizierung

Ca. 300 Krankenhiuser,
200 Praxen

Genuin-medizinische
Zertifizierungsverfahren

Selbstbewertung oder Erhalt
eines Zertifikats

Patientenversorgung aus
der Sicht der Finanziers,
Berufsgruppen und Patienten

Adaptation an Krankenhaus
mit inhaltlichen Vorgaben fuir
gute Qualitat

JCI-A: 7 Krankenhiuser,
KTQ + proCumCert:
160 Krankenhduser

Audits durch Peers

Beratung der Einrichtung

Patientenversorgung aus Sicht
der Berufsgruppen

Tabelle 4.3.2: International erprobte und in Deutschland vorhandene Ansitze
zur Bewertung/Zertifizierung von stationiren Versorgungseinrichtungen [45]

Konkrete Vorschlige fiir
Qualitatsverbesserungen

Pneumologie, Neurologie,
Gynikologie, Kardiologie,
Innere Medizin, Chirurgie
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Klinik, die den GRV-Trigern fiir alle Patienten zugehen bezie-
hungsweise, im GKV-Bereich, eigens fiir die Begutachtung
erstellt werden. Die GRV-Berichte wurden zwecks Vergleich-
barkeit inzwischen standardisiert, die Priiffung erfolgt durch
Fachkollegen anhand einer von Fachexperten zusammenge-
stellten Checkliste [42].

Bei Priifungen in Pflegeheimen fallen héufig Qualitédtsmdngel
auf. Die Anbieter von Pflegeleistungen unterliegen den Qua-
litaitsanforderungen des Sozialgesetzbuches (SGB XI), dem
Heimgesetz sowie den gemeinsamen Grundsitzen und Maf-
stiben zur Qualitit und Qualititssicherung. Von Bedeutung
war zudem die Einfihrung einer bundeseinheitlichen Alten-
pflegeausbildung im Jahre 2003 durch das Altenpflegegesetz.

Vor Orterfolgen Priifungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK), die Heimaufsichtsbehérden
sowie einzelne Pflegekassen. Zwischen 1997 und 2002 priifte
allein der MDK rund 6o Prozent aller stationidren Altenpflege-
heime, bei 20 Prozent der iiberpriiften Einrichtungen wurden
aufgrund von Qualititsmingeln Wiederholungspriifungen
angesetzt [44]. Die Heimaufsichtsbehorde hat in jedem Heim
grundsitzlich einmal pro Jahr eine Priifung vorzunehmen.

In Zukunft werden verstirkt iibergreifende, kooperative
Qualititsmanagementsysteme notwendig sein, welche an den
Schnittstellen zwischen ambulanter, stationirer und rehabili-
tativer Versorgung einerseits, zwischen arztlichen und nicht-
arztlichen Diensten und Leistungsanbietern andererseits
ansetzen.

4.3.4 Zertifizierungen und Leitlinien

Zertifikate kénnen Transparenz nach innen und aufien schaffen.
Zertifizierungen im Gesundheitswesen besitzen eine Reihe von
Zielen: Sie dienen der Positionsbestimmung der eigenen Insti-
tution und dem Vergleich mit anderen Einrichtungen; sie set-
zen Zielvorgaben fur Qualitit und Qualititsmanagement und
konkretisieren Moglichkeiten der Qualititsverbesserung; sie
informieren die Mitarbeiter tiber Existenz und Erfolg des Qua-
lititsmanagements; sie geben den Kunden (beispielsweise Pati-
enten, einweisenden Arzten, Krankenkassen) Auskunft darii-
ber, dass vorgegebene Anforderungen eingehalten werden.
Selbst- und Fremdbewertung sind Grundlage vieler Zertifizie-
rungsverfahren. Ende der 199oer Jahre initiierten die Bundes-
irztekammer, die Verbinde der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Deutsche
Pflegerat die Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im
Krankenhaus (KTQ). Wichtiger Bestandteil des Modells, des-
sen Entwicklung vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung unterstiitzt wurde, sind Selbstbewertungs-
berichte der Kliniken mit Leistungs- und Strukturdaten sowie
Angaben zu den Themen Patientenorientierung, Mitarbeiter-
orientierung, Sicherheit, Informationswesen, Krankenhaus-
fuhrung und Qualititsmanagement. Die Berichte umfassen
beispielsweise Daten zur Bettenzahl, zur Hiufigkeit bestimm-
ter Operationen, zum Ausbildungsstand der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und zu den Qualititsmanagementstrukturen.

Definition

Unter einer Zertifizierung versteht man ein Verfahren, in dem ein un-
parteiischer Dritter schriftlich bestitigt, dass ein Erzeugnis, eine Me-
thode, eine Dienstleistung oder eine Organisation alle vorgeschrie-
benen Anforderungen erfiillt.

Im Anschluss an die Selbstbewertung kénnen sich die Kran-
kenhiduser zur Fremdbewertung durch ein so genanntes Visi-

torenteam anmelden und bei Erfiillung der Anforderungen
zertifizieren lassen. Eine Grundvoraussetzung fiir den Erhalt

des KTQ-Zertifikates ist die Verdffentlichung des Qualititsbe-

richtes im Internet (http://www.ktq.de).

Die konfessionellen Krankenhausverbinde bieten unter
dem Namen proCum Cert eine um konfessionelle Anteile
erweiterte KTQ-Variante an. Die beiden Verfahren wurden
gemeinsam entwickelt und erkennen sich gegenseitig an.

Eine wachsende Zahl von Kliniken Idsst sich zertifizieren. Zer-

tifiziert bzw. rezertifiziert werden — die Zertifikate haben immer
eine begrenzte Giiltigkeitsdauer — beispielsweise die drztlichen
und pflegerischen Leistungen, das Qualititsmanagement oder

die Unternehmensqualitit. Hier zu Lande kommt im statio-

niren Sektor eine Reihe von international erprobten Ansitzen
zum Tragen (siehe Tabelle 4.3.2).

Die Zertifizierung nach KTQ wird seit 2002 von der KTQ
GmbH und der proCum Cert GmbH den Krankenhiusern
angeboten. Im Januar 2005 waren 160, im Herbst 2005 bereits
iiber 390 der ca. 2200 Akut-Krankenhiuser nach KTQ bzw.

proCum Cert zertifiziert. Ein weiteres Zertifizierungsverfah-
ren aus der Klasse der aus der Medizin stammenden Zertifi-

zierungsverfahren, das in Deutschland angeboten wird, ist

die internationale Version JCI-A der US-amerikanischen Zer-
tifizierung der Joint Commission on Accreditation of Health-

care Organisations (JCAHO), auf die sich weltweit die meisten
medizinischen Zertifizierungsverfahren zuriickfithren lassen.

Etliche deutsche Krankenhiuser oder Teilbereiche wie Kran-
kenhausapotheken erwerben Zertifikate gemifl der internatio-
nalen DIN EN ISO goo1:2000. Andere Kliniken wiederum set-
zen das Modell der European Foundation for Quality Manage-

ment (EFQM) ein. Dieses Modell ist nicht vorrangig auf eine
Zertifizierung und Qualititsdarlegung angelegt, sondern

basiert vielmehr auf einer strukturierten, auf bestimmte Indi-

katoren gestiitzten Selbstbewertung, bei der einer Einrichtung
Exzellenzgrade (Levels of Excellence) bestitigt werden [40].
Diese beiden Ansitze wurden Ende der 1980er Jahre fiir die

Industrie entwickelt und spiter an die medizinischen Anforde-

rungen angepasst.

Gesetzliche Vorgaben zur Zertifizierung von Krankenhiu-
sern existieren nicht. Allerdings sind Versorgungseinrich-
tungen in Deutschland nach dem Sozialgesetzbuch zur Einfiih-

rung eines internen Qualititsmanagements verpflichtet.
Neben Kliniken kénnen sich auch Arztpraxen oder Labors

zertifizieren lassen. Im ambulanten Sektor entstehen Quali-
titsmanagement- bzw. Zertifizierungsverfahren. Dazu geho-

ren das Modell der EFQM fiir Praxen; das ISO-Zertifikat fiir
Qualititssicherung in der Praxis; das QEP-Programm (Qualitit

und Entwicklung in Praxen) der Kassenirztlichen Bundesver-
einigung; das Modell der KTQ fiir Praxen; das auf einer Bewer-

tung durch Fachkollegen beruhende EPA-Modell (European

Practice Assessment); das Zertifikat fiir das Praxisqualititsma-
nagementsystem der Kassenirztlichen Vereinigung Westfalen-

Lippe (KPQM) mit Tochtern in anderen Bundeslindern.

Definition

Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen zur Diagnose
und Therapie spezifischer Erkrankungen. Sie geben den gegenwir-
tigen medizinischen Erkenntnisstand wieder und erleichtern Arzten
und Patienten die Wahl der angemessenen Behandlung in einer be-
stimmten Krankheitssituation.
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Fiir medizinische Laboratorien sind Anforderungen an
das Qualitditsmanagement in der DIN EN ISO 15189 Norm
niedergelegt. Diese geht tiber die Anforderungen der DIN
EN ISO goor:2000 hinaus und betrifft vor allem die Sicher-
stellung der Mess- und Befundergebnisse. Die Norm ist
in Deutschland Grundlage fiir ein spezifisches freiwilliges
Zertifizierungsverfahren.

Schlecht funktionierende Abliufe sind ein Hauptgrund fiir
Behandlungsfehler. Seit langem ist bekannt, dass in der Medi-
zin als ,Handlungswissenschaft“ [47, 48] die Prozessqualitit
(die Qualitit der Behandlungsabliufe) wesentlich bedeutsamer
fur das Therapieergebnis ist als die Strukturqualitit (beispiels-
weise die apparative Ausstattung einer Einrichtung). Dies besti-
tigen beispielsweise Analysen fehlerhafter Behandlungen, die
sich in schitzungsweise 70 Prozent der Fille auf eine ungenii-
gende Prozessqualitit zuriickfithren lassen. Insbesondere kén-
nen Koordinationsprobleme zwischen den Beteiligten, Doku-
mentationsmingel, Uberleitungsprobleme oder fehlende The-
rapieleitlinien zu Behandlungsfehlern fithren [49, 50].

In den letzten Jahren haben strukturierte Vorgehenshilfen
wie Leitlinien und so genannte Behandlungspfade an Bedeu-
tung gewonnen. Man verspricht sich von ihnen, dass sie die
Qualitit der Behandlungsabldufe erhdhen.

Systematische Forschung soll die Spreu vom Weizen tren-
nen. Leitlinien fufen auf ,Evidenz“. Mit diesem aus dem Eng-
lischen tibernommenen Begriff sind Informationen aus kli-
nischen Studien gemeint, die einen bestimmten Sachverhalt
erhirten oder auch widerlegen. In den vergangenen Jahren
hat sich eingebiirgert, von evidenzbasierter Medizin zu spre-
chen. Sie hat das Ziel, unter Einbeziehung der Erfahrungen des
behandelnden Arztes und der Situation der Patienten Behand-
lungsentscheidungen auf der Basis systematisch gewonnener
Forschungsergebnisse zu treffen [44, 45].

Im Jahr 1993 entstand die bislang bedeutendste Initiative
der evidenzbasierten Medizin, die nach dem britischen Epi-
demiologen Archibald Cochrane benannte Cochrane Collabo-
ration. An dem internationalen Expertennetzwerk sind inzwi-
schen mehr als 4000 Fachleute weltweit beteiligt, die in so
genannten Review Groups systematische Ubersichtsarbeiten
(Reviews) zu spezifischen Versorgungsthemen erstellen. Diese
Reviews fassen alle fiir eine diagnostische oder therapeutische
Fragestellung relevanten Studien und Forschungsergebnisse
zusammen und werden in einer vierteljdhrlich aktualisierten
Datenbank veréffentlicht (Cochrane Database of Systematic
Reviews). Das deutsche Cochrane Zentrum ist an der Universi-
tit Freiburg angesiedelt und wird vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung geférdert.

Leitlinien stecken Handlungskorridore drztlicher Entschei-
dungen ab. Wihrend die Cochrane Reviews einzelne Thera-
pieansitze bewerten, sind Leitlinien weiter gefasst und ste-
cken Handlungskorridore fiir ganze Behandlungsprozesse fiir
bestimmte Krankheitssituationen ab. Die Idee dabei ist, den
Akteuren den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zur Verfiigung zu stellen sowie Behandlungen planbarer,
sicherer und kostengiinstiger zu machen.

Leitlinien stellen Handlungsempfehlungen fiir Arzte und
Pflegende dar, setzen Standards, wenn die Erkenntnislage ein-
deutig und in der Praxis erprobt ist, und sind zugleich eine
wichtige Informationsquelle fiir die Offentlichkeit. Die Leitli-
nien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF) gibt es in drei Qualitits-
stufen. Leitlinien der Stufe 1 (S1) werden Handlungsempfeh-
lungen genannt und basieren auf dem informellen Konsens

einer Expertengruppe. S2-Leitlinien zeichnen sich durch eine
formale Konsensfindung (beispielsweise strukturierte Konsen-
sus- oder Delphikonferenz) in einem reprisentativen Gremium
oder durch eine systematische Evidenzbasierung der Aussa-
gen aus. Leitlinien der hochsten Stufe (S3) sind evidenzbasiert
und von einem reprisentativen Gremium durch ein struktu-
riertes Konsensverfahren verabschiedet. Sie orientieren sich an
logischen Entscheidungsprozessen (klinischen Algorithmen)
und beziehen relevante Ergebnisindikatoren fiir die Patienten
und die Kosten mit ein.

Die AWMF hat inzwischen mehr als 850 Leitlinien in unter-
schiedlichen Qualititsstufen herausgegeben. Neben den Leit-
linien der Fachgesellschaften werden u. a. auch Leitlinien von
der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft, im
Rahmen des Programms fiir Nationale Versorgungs-Leitlinien
(getragen von der AWMF, der Bundesirztekammer und der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung) sowie vom Deutschen
Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege erstellt.

Behandlungspfade sind Navigationsinstrumente fiir die
Behandlung innerhalb einer Versorgungseinrichtung. Anders als
Leitlinien, die das Handeln einzelner Berufsgruppen anleiten,
beziehen sich Behandlungspfade auf die Gesamtorganisation
einer Krankenbehandlung in einer Versorgungseinrichtung.

Leitlinien und Behandlungspfade sind wiederum Aus-
gangspunkte fiir die Entwicklung umfassender und struktu-
rierter Behandlungsprogramme (Disease-Management-Pro-
gramme, DMPs). Disease Management steht fiir eine Optimie-
rung standardisierbarer Versorgungsabliufe bei genau defi-
nierten Patientengruppen.

Auf der Grundlage des Fiinften Teil des Sozialgesetzbuches
(§ 137f SGB V) werden strukturierte Behandlungsprogramme
fuir Patienten mit bestimmten chronischen Krankheiten entwi-
ckelt. Gegenwirtig gibt es Programme fuir Brustkrebs, Typ-2-
Diabetes und Koronare Herzerkrankungen, in die inzwischen
iiber eine Million Versicherte eingeschrieben sind.

1995 entstand das (ab 2003 so genannte) Arztliche Zen-
trum fir Qualitit in der Medizin als gemeinsame Einrich-
tung der Bundesirztekammer und der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung. Es unterstiitzt beide drztliche Organisationen
bei ihren Aufgaben im Bereich der Qualititssicherung. Seine
Schwerpunkte liegen unter anderem in der Bewertung irzt-
licher Leitlinien, in der Beurteilung von Instrumenten zur
Forderung von Qualitit und Transparenz, in der Federfiih-
rung bei der Entwicklung nationaler Leitlinien fiir besonders
wichtige Versorgungsbereiche und in der Bereitstellung von
Patienteninformationen.

Nationale Leitlinien sollen anerkannte Referenzstandards
schaffen. Im Jahr 2002 hat die Bundesirztekammer die Schirm-
herrschaft tiber ein Nationales Programm fiir Versorgungsleit-
linien tibernommen. Im Herbst 2003 wurde diese Schirmherr-
schaft durch einen Kooperationsvertrag zwischen Bundesirz-
tekammer (BAK), Kassenirztlicher Bundesvereinigung (KBV)
und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF) abgel6st.

Definition

Ein Behandlungspfad (Clinical Pathway) ist eine institutionelle Leitli-
nie. Er dient als Orientierungshilfe fiir die bestmdgliche Ablauforgani-
sation der Krankenhaus-Gesamtbehandlung bei einer bestimmten Er-
krankung und bezieht dabei alle beteiligten Berufsgruppen (beispiels-
weise Arztinnen und Arzte, Schwestern und Pfleger, Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten) mit ein [51].
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Mit den nationalen Versorgungsleitlinien sollen systemati-
sche, evidenzbasierte Entscheidungshilfen tiber die angemes-
sene Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen
schnittstellentibergreifend und interdisziplinir zur Verfiigung
gestellt werden. Insbesondere sollen die Leitlinien eine inhalt-
liche Grundlage fiir Disease-Management-Programme bieten.
Zudem besitzen sie Orientierungsfunktion vor dem Hinter-
grund des zunehmend uniibersichtlichen Angebots medizi-
nischer Informationen. Die Versorgungsleitlinien werden als
ein allein drztlichem Sachverstand und wissenschaftlicher Evi-
denz geschuldetes Konzept betrachtet.

Inzwischen liegt eine nationale Versorgungsleitlinie zum
Asthma bronchiale vor, die bereits 2002 erschienene Leitlinie
fur Typ-2-Diabetes wird aktualisiert, Leitlinien zur Koronaren
Herzkrankheit und zu Chronisch Obstruktiven Lungenerkran-
kungen (COPD) befinden sich in Entwicklung.

Die Bewertung neuartiger Medizintechnologien gewinnt an
Bedeutung. Ein weiteres Instrument zur Unterstiitzung der
Qualititsorientierung in der Gesundheitsversorgung stellt das
Verfahren der Bewertung medizinischer Verfahren und Tech-
nologien (HTA, Health Technology Assessment) dar. Urspriing-
lich ein Nebenprodukt der Technikfolgenabschitzung, wird das
HTA verwendet, um den Nutzen und die Kosten neuer Metho-
den in Diagnostik und Therapie zu bewerten. Das Verfahren
basiert auf systematischer Literaturrecherche und -auswertung
sowie kritischer Bewertung der verfiigbaren Evidenz und lie-
fert auf diese Weise wissenschaftlich fundierte Entscheidungs-
grundlagen im Zusammenhang mit der Einfithrung neuer
medizinischer Leistungen in den Versorgungsalltag.

In Deutschland hatte die an der Medizinischen Hochschule
Hannover angesiedelte ,German Scientific Working Group of
Technology Assessment in Health Care“ erste Akzente gesetzt.
Im Jahr 2000 erhielt das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) den Aufirag, ein
datenbankgestiitztes Informationssystem fiir die Bewertung
der Wirksamkeit und der Kosten medizinischer Verfahren und
Technologien zu errichten sowie entsprechende Forschungs-
auftrige zu verteilen. Die zu diesem Zweck beim DIMDI
geschaffene HTA-Agentur nahm im Jahr 2002 ihre Arbeit auf.

Zudem griindeten die Bundesirztekammer und die Kas-
senirztliche Bundesvereinigung im Jahr 2001 eine gemein-
same Projektgruppe ,Arztliche Verfahrensbewertung®, um die
HTA-Methodik unter Arzten bekannter zu machen und eigene
Assessment-Qualitit-Standards fiir die Nutzenbewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu setzen.

Im Rahmen des 2004 in Kraft getretenen Gesetzes zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde
das Konzept der evidenzbasierten Gesundheitsversorgung ein-
schlieflich der HTA-Methodik vom Gesetzgeber aufgegriffen.
So stellen die Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln sowie
die Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medi-
zinischen Wissensstandes zu diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren zentrale Aufgaben des neu gegriindeten Ins-
tituts fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen
(IQWiG) dar. Diese Informationen sollen auch fiir Patienten
und interessierte Biirger verstandlich aufbereitet werden (siehe
auch Kapitel 4.3.5 und Kapitel 6.1).

Auf Linderebene tragen die Arztekammern zahlreiche Qua-
litdtsinitiativen. Die Zustindigkeit fiir die Sicherung der Qua-
litit drztlicher Berufsausiibung liegt bei den Landesdrztekam-
mern. Sie ist in den Heilberufs- und Kammergesetzen der Lin-
der verankert. Auf Basis dieser Rechtsgrundlage entwickelten
die Landesirztekammern, unabhingig von den sozialgesetz-

lichen Regelungen, zahlreiche Initiativen zu Qualititssiche-
rung und Qualititsmanagement, die in der Folge hiufig vom
Gesetzgeber aufgegriffen und in sozialgesetzliche Regelungen
tiberfithrt worden sind.

Zuden eigenstindigen Initiativen der verschiedenen Landes-
irztekammern zihlen unter anderem Programme fiir die Qua-
litatssicherung in der praklinischen Notfallrettung, der Schlag-
anfallbehandlung, Psychotherapie, aufSerklinischen Geburts-
hilfe und Onkologie. Eine komplette Ubersicht iiber die zahl-
reichen Qualititssicherungsinitiativen und Einzelprojekte der
Arztekammern findet sich im gemeinsamen Qualititsbericht
von Bundesirztekammer und Landesirztekammern des Jah-
res 2000.

4.3.5 Transparenz und Patientensicherheit

Fachlich gepriifte Informationen sollen fiir Patientinnen und
Patienten zugdnglich sein. Informierte Patientinnen und Pati-
enten benotigen fachlich zuverlissige Informationen, die von
einer Reihe von Institutionen zur Verfiigung gestellt werden.
So unterhilt das Arztliche Zentrum fiir Qualititssicherung
einen Patienten-Informationsdienst im Internet (www.pati-
enten-information.de). Dieser bietet wissenschaftlich fundierte,
nicht kommerzielle Informationen und gilt seit 2001 als unab-
hingige Verbraucher- und Patientenberatungsstelle gemif3
Sozialgesetzbuch (§ 65b SGB V).

Auch das Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen hat seit seinem Bestehen die Aufgabe, all-
gemein verstindliche Informationen zu Qualitit und Effizienz
in der Gesundheitsversorgung zur Verfiigung zu stellen (www.
iqwig.de/ und www.gesundheitsinformation.de) (siehe zu wei-
teren Angeboten Kapitel 6.3). Die vom damaligen Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung herausgege-
bene Broschiire , Sicherung der Qualititim Gesundheitswesen*
enthilt Checklisten fiir Patienten, mit denen sie die Qualitit
der Versorgung iiberpriifen kénnen [52].

Krankenhiuser und Kassendrztliche Vereinigungen sind
nach dem Sozialgesetzbuch zur Veréffentlichung von Quali-
tatsberichten verpflichtet. Sie sollen Biirgerinnen und Biirgern,
Patientinnen und Patienten, Leistungserbringern und Kosten-
tragern zu einer grofleren Qualititstransparenz verhelfen und
als Entscheidungshilfen bei der Wahl der richtigen Versor-
gungseinrichtung zur Verfiigung stehen.

Bisher fehlen zuverlissige Zahlen zur Hdufigkeit von Behand-
lungsfehlern. Behandlungsfehler, Versorgungsfehler und Orga-
nisationsméingel sind in den vergangenen Jahren international
zunehmend ins Zentrum des Interesses geriickt. Allerdings
fehlt in Deutschland eine einheitliche und zusammenfassende
Darstellung der Zahl vermuteter oder tatsichlich nachgewie-
sener medizinischer Behandlungsfehler. Die Zahlen der Haft-
pflichtfille der Versicherungen oder der von den Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen der Landesirztekam-
mern behandelten Vorwiirfe besitzen eine grofde Dunkelziffer.

Fehlervorwiirfe betreffen vornehmlich die operativen Diszi-
plinen und in tiberdurchschnittlichem Maf die Behandlungen
im Krankenhaus. Sieht man von fachspezifischen Proble-
men ab, werden vorrangig drei Ursachen fehlerhafter Behand-
lungen deutlich: organisatorische Defizite, Dokumentationsde-
fizite und Behandlungen in nicht optimal geeigneten Einrich-
tungen. Ansitze zur Fehlerprivention beinhalten die Einfiih-
rung von Qualititssicherungs- und Qualititsmanagementins-
trumenten. Auch die fachinterne Analyse zusammengefasster
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Fehlervorwtirfe, beispielsweise aus dem Fundus von Gutach-
terkommissionen oder Medizinischen Diensten der Kranken-
versicherungen, kann zur Fehlervermeidung beitragen.

» Umfassende Informationen {iiber Medizinische Behand-
lungsfehler finden sich in Heft 5 der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes [49].

Fehlermeldesysteme sollen das Lernen von den Fehlern ande-
rer erméglichen. Zahlreiche Kliniken haben inzwischen mit der
Einfithrung interner freiwilliger Fehlerberichtsysteme begon-
nen. Fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte standen im Jahr
2005 zwei Internetplattformen zum anonymen Austausch
von fehlertrichtigen Situationen des Versorgungsalltags (Cri-
tical Incidents) und Informationen zu ihrer Vermeidung zur
Verftigung: das von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
fur deutsche Vertragsirzte adaptierte Schweizer Critical Inci-
dent Reporting System (https://www.cirsmedical.ch/kbv/cirs/
cirs.php) sowie das speziell auf Hausirzte zugeschnittene Feh-
lerberichtsystem der Universitit Frankfurt (www.jeder-fehler-
zaehlt.de).

Im Auftrag des damaligen Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung wurde eine bundesweite Multicen-
terstudie zur rechtsmedizinischen Begutachtung behaupteter
tédlicher und nichttédlicher Behandlungsfehler durchgefiihrt.
Die im Mai 2005 verédffentlichte Studie lieferte Erkenntnisse
in Bezug auf das Auftreten, die Art und das Ausmaf der Schi-
den und nimmt eine umfassende Typisierung von Behand-
lungsfehlern vor. Auch die Konsequenzen fiir eine koordinierte
Medizinschadenforschung werden dargestellt [53].

Der Deutsche Arztetag 2005 hatte das Fehlermanage-
ment und die Patientensicherheit zu einem eigenen Tagesord-
nungspunkt gemacht. Gleichzeitig wurde von allen Partnern
des Gesundheitswesens das Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit e.V. gegriindet. Ziel des als Netzwerk organisierten Akti-
onsbiindnisses ist es, die von der irztlichen Selbstverwaltung,
den medizinischen Fachgesellschaften und den Krankenkas-
sen bereits entwickelten Initiativen zur Fehlervermeidung zu
koordinieren und auf freiwilliger Basis voranzutreiben.
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Kernaussagen

» Die Deutschen geben jihrlich etwa 240 Milliarden
Euro fiir ihre Gesundheit aus, das ist rund ein Zehntel
der Gesamtwirtschaftsleistung und mehr als der Bund
an Steuern einnimmt. (Seite 187)

Die gesetzlichen Krankenkassen tragen tiber die Hilfte
aller Gesundheitsausgaben. (Seite 187)

Die Aufwendungen der sozialen Pflegeversicherung
sind seit ihrer Einfithrung durch die Aufnahme statio-
nirer Pflege in den Leistungskatalog erheblich gewach-
sen. Zwischen 1997 (dem ersten Jahr der vollen Ein-
fithrung) und 2003 stiegen die Aussagen um 16 Pro-
zent. (Seite 189)

Die Verwaltungsleistungen der Sozialversicherungs-
trager und der Privaten Krankenversicherung lagen im
Jahr 2003 bei rund 13 Milliarden Euro. (Seite 190)

Der Krankenhausbereich ist mit knapp 65 Milliarden
Euro der grofite Einzelausgabenblock. Arztpraxen und
Apotheken geben zusammen etwa genauso viel aus
wie Krankenhauser. (Seite 191)

Direktkiufe und Zuzahlungen machen rund ein Finf-
tel aller Ausgaben im Gesundheitswesen aus. (Seite
193)

Das hochste Ausgabenvolumen entfillt mit jghrlich
rund 35 Milliarden Euro auf die Herz-Kreislauf-Krank-
heiten (Basisjahr 2002). (Seite 195)

Im internationalen Vergleich liegt Deutschland bei
den Pro-Kopf-Ausgaben im oberen Mittelfeld der west-
lichen Industrienationen. (Seite 197)
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» Zusammenfassung

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland sind in den Jah-
ren 1993 bis 2003 kontinuierlich gestiegen. Diese Entwicklung
ist durch unterschiedliche Faktoren bedingt. Insbesondere die

Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 — die im Rah-
men der Gesundheitsausgabenrechnung beriicksichtigt wird —
hat sowohl den Leistungsumfang wie auch die Beschiftigung
im Gesundheitssystem deutlich erweitert. Fir das Anwach-
sen der Gesundheitsausgaben sind neben Verinderungen des
Leistungsvolumens Preisentwicklungen und Qualititsverbes-
serungen der erbrachten Gesundheitsdienstleistungen verant-
wortlich. Vor allem der medizinisch-technische Fortschritt fiihrt
zu kontinuierlichen Ausgabensteigerungen. Gleichwohl sind in

verschiedenen Leistungsbereichen — etwa im Bereich der Arznei-
mittelversorgung — iiberproportionale Ausgabenzuwichse auch

auf fehlende Wirtschaftlichkeitsanreize zuriickzufiihren.

Den vermehrten Ausgaben fiir Gesundheitsgiiter und -dienst-
leistungen stehen eine gestiegene Lebenserwartung und eine

verringerte Sterblichkeit gegeniiber. Wenngleich ein direkter
Zusammenhang zwischen den Trends bei den Gesundheitsaus-
gaben und dem Gesundheitszustand der Bevélkerung nicht ein-
deutig nachweisbar ist, so gehen hohere Ausgaben haufig mit
einer besseren Verfiigbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen

einher. Sowohl die Hohe und Zusammensetzung der Ausgaben

wie auch die gesundheitliche Lage und Zufriedenheit der Biirger
werden von vielfiltigen — auch sozial bedingten — und in ihrer
Wirkung nicht isolierbaren Faktoren bestimmt.

Als volkswirtschaftlich bedeutsame Kennziffer wird — auch in

internationalen Vergleichen — der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben an der gesamten Wirtschaftsleistung, dem Bruttoin-
landsprodukt, betrachtet. Dieser Anteil hat sich in den vergan-
genen Jahren moderat erhoht. Das heifdt, die Gesundheitsaus-
gaben sind etwas schneller gewachsen als andere Wirtschafts-
bereiche. Da die Gesundheitsausgaben aber nicht nur auf Kon-
sumentscheidungen privater Haushalte beruhen, sondern ins-
besondere durch Sozialabgaben der Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer finanziert werden, erscheint ihre Begrenzung und Steue-
rung notwendig.

Gleichwohl werden die Ausgaben fiir die Gesundheit oft zu ein-
seitig als Kostenfaktor gesehen. Dass neue und kostentrichtige
Therapien und Technologien mit einer steigenden Lebenserwar-
tung und Lebensqualitit der Bevélkerung einhergehen, tritt hau-
fig in den Hintergrund. Wenig betont wird auch die grofe Bedeu-
tung des Gesundheitswesens als Arbeitsmarkt. In Deutschland
geht etwa jeder neunte Beschiftigte einer Titigkeit im Gesund-
heitswesen nach, das sind 4,2 Millionen Personen. In der Auto-
mobilindustrie arbeitet dagegen nur etwa jeder fiinfzigste
Beschiiftigte. Die Personalintensitit im Gesundheitswesen wird
sich schon wegen der wachsenden Zahl ilterer behandlungs-
oder betreuungsbediirftiger Menschen zukiinftig eher erhéhen.

In Deutschland wird das Gros der Gesundheitsausgaben nach

wie vor von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen.
Weitere Ausgabentriger sind die soziale Pflegeversicherung,
die gesetzliche Rentenversicherung, die gesetzliche Unfallver-
sicherung, die private Krankenversicherung, die Arbeitgeber,
die offentlichen Haushalte sowie die privaten Haushalte und

sonstige Organisationen ohne Erwerbszweck. Mit Ausnahme
der offentlichen Haushalte sind in den Jahren 1993 bis 2003
die Gesundheitsausgaben siamtlicher Ausgabentriger deutlich
gestiegen. Hauptgrund fiir den Riickgang der Gesundheitsaus-
gaben der 6ffentlichen Haushalte war die Einfithrung der Pfle-
geversicherung, die vor allem die 6ffentlichen Triger der Sozi-
alhilfeleistungen entlastet hat. Die hochsten Zuwichse gab es
bei den privaten Haushalten und Organisationen ohne Erwerbs-
zweck sowie der privaten Krankenversicherung.

Rund die Hilfte der Gesamtkosten entfallen auf érztliche sowie
pflegerisch-therapeutische Leistungen. Mehr als ein Viertel wird
fiir die so genannten Waren, namlich Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel sowie Zahnersatz verausgabt. Die Ausgaben fiir pra-
ventive MaRnahmen sind zwar von 1993 bis 2003 um rund 4 Mil-
liarden Euro angewachsen, ihr Anteil von rund 5 Prozent an den
Gesamtausgaben hat sich hierdurch aber kaum erhéht. Auch
der Verwaltungskostenanteil von rund 5,5 Prozent ist trotz Aus-
gabensteigerungen seit 1993 nur leicht angewachsen. Die Aus-
gaben fiir die Waren im Gesundheitswesen, hierzu zihlen Arz-
neimittel, Hilfsmittel, Zahnersatz und sonstiger medizinischer
Bedarf, wiesen 2003 mit rund 64 Milliarden Euro einen héheren
Ausgabenanteil auf als die jeweiligen Ausgabenanteile fiir arzt-
liche Leistungen (rund 62 Milliarden Euro) sowie fiir pflege-
rische und therapeutische Leistungen (rund 55 Milliarden Euro).
Dieses Verhiltnis war im Jahr 1993 noch umgekehrt und zeigt
eine deutliche Verschiebung im Leistungsgeschehen.

Bezieht man die Gesundheitsausgaben auf die Art der Einrich-
tung, so flieRt das meiste Geld in den ambulanten Sektor, also
die Arzt- und Zahnarztpraxen, die Apotheken, die Praxen sons-
tiger Leistungserbringer, das Gesundheitshandwerk und in die
ambulante Pflege. Fiir diese Bereiche wurden 2003 rund 112 Mil-
liarden Euro ausgegeben. Im gingigen Vergleich der Ausgaben
fiir Krankenhiuser gegeniiber ambulanten Arztpraxen entste-
hen mit rund 65 Milliarden Euro deutlich héhere Ausgaben in
Krankenhausern als in Arzt- und Zahnarztpraxen (rund 48 Mil-
liarden Euro). Durch die gesellschaftspolitisch erwiinschte und
gesetzlich fixierte Erh6hung des Leistungsumfangs in der Pflege
fallen die Ausgabensteigerungen in den Pflegeeinrichtungen im
betrachteten Zehnjahreszeitraum am deutlichsten aus.

Eine Aufschliisselung nach Krankheiten zeigt, dass die meisten
Kosten durch Herz-Kreislauf-Leiden verursacht werden. Es fol-
gen die Ausgaben fiir Krankheiten des Verdauungssystems, zu
denen insbesondere die hohen Aufwendungen fiir zahnirztliche
Leistungen und Zahnersatz zihlen. An dritter Stelle stehen die
durch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes bedingten Ausgaben. Insgesamt variieren die Krank-
heitskosten erheblich in Abhingigkeit von Lebensalter und
Geschlecht.

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben ist kein deutsches Phi-
nomen und lasst sich in allen westlichen Industrienationen zum
Teil deutlich ausgepragter beobachten. Vergleicht man die Pro-
Kopf-Ausgaben, so liegt Deutschland shnlich wie die Schweiz
und die Niederlande iiber dem internationalen Durchschnitt.
Alle diese Liander messen der Sicherung der Gesundheit ihrer
Bevolkerung einen hohen Stellenwert bei.
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Abbildung 5.1.1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland

(nominal). Quelle: Statistisches Bundesamt 2005

Gesetzgebung im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung
Als Folge der deutschen Wiedervereinigung
in den Jahren 1989/1990 wurde in den neuen
Lindern das gesundheitliche Versorgungssys-
tem weitestgehend nach den Grundsitzen des
fritheren Bundesgebietes umorganisiert. Hier-
zu gehorten auch erhebliche Transferleistun-
gen zur Verbesserung der Ausstattung medizi-
nischer Einrichtungen. Diese ermdéglichten es,
den Menschen in den neuen Bundeslindern in
relativ kurzer Zeit das gesamte Leistungsange-
bot der Versicherungstriger im fritheren Bun-
desgebiet verfiigbar zu machen. Bei simtlichen
Ausgabentrigern sind daher — auch in geson-
derter Betrachtung — deutliche Ausgabenstei-
gerungen als Folge der Wiedervereinigung zu
verzeichnen.

Neben diesen bewusst in Kauf genom-
menen Ausgabenzuwichsen kam es jedoch

auch im fritheren Bundesgebiet zu Ausga-
bensteigerungen und Einnahmeproblemen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
die gesetzgeberischen Handlungsbedarf aus-
gelost haben. Mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz, das zum 1. Januar 1993 in Kraft getre-
ten ist, wurden neben Maflnahmen zur Aus-
gabenbegrenzung der Risikostrukturausgleich
und das freie Kassenwahlrecht fiir die Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eingefiihrt. Die Gesetzesinderungen in
den Jahren 1996 und 1997 bremsten erneut
den Ausgabenanstieg und bewirkten sogar
einen kurzzeitigen Riickgang der GKV-Aus-
gaben. Trotz teilweise verminderter Zuzah-
lungen sowie gezielter Leistungsverbesse-
rungen durch das Solidarititsstirkungsgesetz
1997 und die Gesundheitsreform 2000 verlie-
fen die Zuwachsraten zunichst moderat. Seit
dem Jahr 2001 hat sich der Anstieg allerdings

wieder leicht beschleunigt. Diese Situation, die
durch wachsende Einnahmeprobleme in der
gesetzlichen Krankenversicherung verschirft
wurde und zu Beitragssatzsteigerungen fiihr-
te, machte weiteren gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarf erforderlich. Im Unterschied zur
primiren Ausrichtung gesetzgeberischer Ein-
griffe auf reine Kostendimpfung beinhaltet die
Gesetzgebung seit 2000 jedoch eine Vielzahl
struktureller Manahmen zur Qualitits- und
Effizienzsteigerung sowie zur stirkeren Patien-
tenorientierung. In den Jahren 2001 und 2002
sind auch bei den anderen Ausgabentrigern
(siehe unten) zum Teil deutliche Ausgaben-
anstiege zu verzeichnen, die neben dem allen
Trigern gemeinsamen Einfluss der konjunktu-
rellen Entwicklung deren jeweilige Besonder-
heiten spiegeln.
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5.1 Gesundheitsausgaben

» Zusammenfassung
Die Gesundheitsausgaben in Deutschland betrugen im Jahr
2003 rund 240 Milliarden Euro. Gegeniiber 1993 sind sie um 71,7
Milliarden Euro gestiegen, was einem Gesamtzuwachs von rund
43 Prozent entspricht. Deutliche Ausgabenzuwichse waren ins-
besondere in den )Jahren 1994 bis 1996 zu verzeichnen. Diese
lassen sich auf Wiedervereinigungseffekte durch den seinerzei-
tigen Nachholbedarf in den neuen Lindern zuriickfiihren, auf
die Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995, aber auch
auf iliberproportionale Zuwichse in einzelnen Leistungsberei-
chen, die unter anderem auch gesetzgeberischen Handlungsbe-
darf ausgelést haben.
Wesentlicher Ausgabentriger war mit einem Ausgabenvolumen
von rund 136 Milliarden Euro im Jahr 2003 die gesetzliche Kran-
kenversicherung. lhre Aufwendungen sind in der vergangenen
Dekade vergleichsweise moderat um durchschnittlich 3,2 Pro-
zent jihrlich gestiegen. Dieses moderate Wachstum ist zum
Teil auf ausgabenbegrenzende Mafinahmen des Gesetzgebers
zuriickzufiihren. Dennoch erscheint in einzelnen Teilbereichen
— etwa der Arzneimittelversorgung — die Erschliefung zusitz-
licher Wirtschaftlichkeitsreserven evident. Dagegen wuchsen
die Ausgaben der privaten Krankenversicherung iiberdurch-
schnittlich um 4,8 Prozent pro Jahr. Auch die Aufwendungen der
sozialen Pflegeversicherung haben sich seit ihrer Einfiihrung im
Jahr 1995, insbesondere durch die Einfiihrung der stationiren
Leistungen im Jahr 1996, deutlich erhéht. Hierdurch wurden die
6ffentlichen Haushalte — insbesondere der Kommunen — entlas-
tet. Nur deren Ausgaben sind gegeniiber 1993 zuriickgegangen.
Knapp die Hilfte der gesamten Gesundheitsausgaben war 2003
den irztlichen sowie pflegerischen und therapeutischen Leis-
tungen zuzurechnen. Gut ein Viertel entfiel auf Waren, zu denen
beispielsweise Arzneimittel und Zahnersatz zihlen. 5,5 Prozent
der Gesundheitsausgaben wurden fiir die Verwaltungsleistun-
gen der Sozialversicherungstriger und der privaten Krankenver-
sicherung aufgebracht.

Definition

Unter Gesundheitsausgaben versteht man die Ausgaben fiir den End-
verbrauch von Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen sowie die
Investitionen im Gesundheitssektor.

Vorleistungen wie beispielsweise die Produktion von Arzneimitteln
durch die Pharmaindustrie und ihr Absatz an Apotheken finden sich
nicht explizit unter den Gesundheitsausgaben wieder. Ausgewiesen
werden dagegen Forschungs- und Entwicklungskosten, sofern sie zu
Lasten der Ausgabentriger gehen, die das Statistische Bundesamt bei
seiner Gesundheitsausgabenrechnung berticksichtigt. Auch Aufwen-
dungen fiir Pflege, betriebliche Gesundheitssicherung und gesund-
heitliche Manahmen zur Wiedereingliederung ins Berufsleben gel-
ten als Gesundheitsausgaben.

Unberticksichtigt bleiben Ausgaben, die im weiteren Sinne mit dem
Gesundheitszustand einhergehen kénnen. Dazu zihlt beispielsweise
die Unterbringung in Altenwohnheimen, wo die Bekimpfung von
Gesundheitsproblemen nicht das hauptsichliche Ziel darstellt. Eben-
falls nicht enthalten sind die Kosten fiir Fitness oder Wellness.

Als Einkommensleistungen bezeichnet man Transferzahlungen wie
Krankengelder, vorzeitige Renten bei Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit
sowie Entgeltfortzahlungen. Sie dienen hauptsichlich der allgemeinen
Lebensfithrung erkrankter oder verletzter Menschen und bewahren
diese im Krankheitsfall vor finanziellen Notlagen. In der Gesundheits-
ausgabenrechnung werden sie nicht zu den eigentlichen Gesundheits-
ausgaben im engeren Sinne gezihlt und sind separat ausgewiesen.

Die Deutschen geben jihrlich rund 240 Milliarden Euro fiir ihre
Gesundheit aus. Die Gesundheitsausgaben in Deutschland
betrugen im Jahr 2003 insgesamt 239,7 Mrd. Euro. Weitere
65,3 Milliarden Euro wurden fiir Einkommensleistungen auf-
gewendet. Die darin enthaltenen Ausgaben fiir Krankengeld
und die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall sind infolge des
riickliufigen Krankenstandes in den letzten Jahren deutlich
gesunken.

Die Entwicklung ist geprigt von Ausgabenzuwdchsen und
intensiver Gesetzgebung. Zwischen 1993 und 2003 sind die
Gesundheitsausgaben nominal (in jeweiligen Preisen) um ins-
gesamt 71,7 Milliarden Euro beziehungsweise 42,7 Prozent
gestiegen (siehe Abbildung 5.1.1). Das entspricht einer realen
Steigerung (in konstanten Preisen ohne Inflation) von 20,2
Prozent. Die Preise fiir Gesundheitsleistungen steigen im All-
gemeinen stirker als das durchschnittliche Preisniveau. Die-
ser so genannte negative Preisstruktureffekt (der fuir Dienstleis-
tungsbranchen insgesamt typisch ist) lasst sich darauf zuriick-
fithren, dass im Gesundheitssektor die Lohnentwicklung dhn-
lich verlauft wie in anderen Wirtschaftsbereichen, die Arbeits-
produktivitit aber vergleichsweise langsamer zunimmt [1]. Die
Ausgabenzuwichse im Gesundheitswesen erklirt dies aber nur
teilweise.

Die Gesundheitsausgaben sind besonders stark zwischen
1993 und 1996 gewachsen, ab 1997 stiegen sie deutlich lang-
samer an. Die Griinde fiir die deutlichere Steigerung bis Mitte
der 199oer Jahre liegen in der Wiedervereinigung sowie den
Leistungsausweitungen durch die Einfithrung der Pflegeversi-
cherung im Jahr 1995.

Erklirungsansitze fur verinderte Gesundheitsausgaben
miissen auch das Erkrankungsgeschehen der Bevolkerung
als wesentliche Einflussgréfle fiir die Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitswesens berticksichtigen, auch
wenn ein direkter Zusammenhang zwischen den Trends bei
den Gesundheitsausgaben und dem Gesundheitszustand der
Bevolkerung nicht eindeutig nachweisbar ist. So ist die Zahl
der Krankenhauspatienten je 100 ooo Einwohner im Zehnjah-
reszeitraum 1993 bis 2003 deutlich gestiegen. Bei der durch-
schnittlichen Zahl der Arztkontakte ist dagegen ein klar abneh-
mender Trend festzustellen [2]. Fiir detaillierte Informationen
zum Angebot und zur Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgung wird auf das Kapitel 4 des vorliegenden Berichts
verwiesen.

5.1.1 Ausgaben nach Ausgabentrigern

Die gesetzlichen Krankenkassen sind der bedeutsamste Ausgaben-
trdger. Eine Vielzahl von Ausgabentrigern kommt in Deutsch-
land fiir die Leistungen im Gesundheitswesen auf. Dazu zih-
len die gesetzliche Krankenversicherung, die soziale Pflege-
versicherung, die gesetzliche Rentenversicherung, die gesetz-
liche Unfallversicherung, die private Krankenversicherung
einschlieflich privater Pflege-Pflichtversicherung, die priva-
ten Haushalte und die privaten Organisationen ohne Erwerbs-
zweck (beispielsweise Kirchen oder andere karitative Organisa-
tionen), die Arbeitgeber sowie die 6ffentlichen Haushalte (bei-
spielsweise Sozialhilfetriger).

56,7 Prozent der Gesundheitsausgaben wurden im Jahr
2003 von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen, das
entspricht 136 Milliarden Euro. Zweitgrofiter Ausgabentriger
waren die privaten Haushalte und privaten Organisationen
ohne Erwerbszweck. Sie wendeten 29,4 Milliarden Euro fur
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Abbildung 5.1.2: Entwicklung der Gesundheitsausgaben nach Ausgabentra-
gern. Quelle: Statistisches Bundesamt 2005

Gesundheitsgiiter und -dienstleistungen auf und trugen damit
12,3 Prozent aller Ausgaben. Mit 20,6 Milliarden Euro (8,6 Pro-
zent) folgte die private Krankenversicherung an dritter Stelle.

Bei privaten Kassen und Pflegeversicherung wuchsen die Aus-
gaben am stirksten. Vom Kostenanstieg zwischen 1993 und
2003 waren — mit Ausnahme der 6ffentlichen Haushalte — alle
Ausgabentriger betroffen. Die Zuwichse fielen dabei je nach
Trager sehr unterschiedlich aus. Den stirksten prozentualen
Ausgabenanstieg hatte die private Krankenversicherung (PKV)
zu verzeichnen. Die durchschnittliche jihrliche Steigerungs-
rate ihrer Ausgaben lag bei 4,8 Prozent. Absolut stiegen die Aus-
gaben der PKV im betrachteten Zeitraum damit um 7,7 Milliar-
den Euro. Darin enthalten sind unter anderem auch die Ausga-
ben fiir die private Pflege-Pflichtversicherung (ab 1995) sowie
die Versicherungen fiir Post- und Bahnbeamte. Ausschlagge-
bend fiir den Anstieg waren insbesondere die Kostenzuwichse
bei den Arzneimitteln und der Verwaltung.

Die soziale Pflegeversicherung ist im Rahmen der Lang-
zeitbetrachtung der Gesundheitsausgaben von 1993 bis 2003
als Sonderfall zu behandeln, weil sie ab dem Jahr 1995 stufen-
weise eingefithrt wurde. Dadurch erkliren sich die Ausgaben-
anstiege zwischen 1995 und 2003 (siehe Abschnitt 5.1.1.1 zu
Auswirkungen der sozialen Pflegeversicherung).

Auch fur die privaten Haushalte und Organisationen ohne
Erwerbszweck ergab sich ein iiberdurchschnittliches Wachs-
tum von elf Milliarden Euro, was einer jihrlichen Steigerungs-
rate von durchschnittlich 4,7 Prozent entspricht. Insbesondere
die Kostenzuwichse bei den pflegerischen und therapeutischen
Leistungen sorgten fiir ein tiberdurchschnittliches Ansteigen
der Ausgaben.

Fir die gesetzliche Krankenversicherung ergab sich ein
Anstieg um insgesamt 36,8 Milliarden Euro. Die durchschnitt-
liche jihrliche Steigerungsrate lag mit 3,2 Prozent unter der
Entwicklung der Gesundheitsausgaben insgesamt, die durch-
schnittlich um 3,6 Prozent anwuchsen. Die vergleichsweise
moderaten Steigerungsraten beim bedeutsamsten Ausgaben-
trager zeigen die Wirksambkeit der gesetzgeberischen Eingriffe
sowie die erzielten Effizienzgewinne.

Die Ausgaben der offentlichen und privaten Arbeitgeber
erhohten sich zwischen 1993 und 2003 um rund drei Milliar-
den Euro (3 Prozent jihrlich).

Deutliche Auswirkungen auf die von der gesetzlichen Ren-
tenversicherung (GRV) getragenen Gesundheitsausgaben
hatte die Einfithrung des Wachstums- und Beschiftigungsfér-
derungsgesetzes zum 1. Januar 1997. Durch das Gesetz wurde
die Dauer von Rehabilitationsmaflnahmen generell von vier
auf drei Wochen gekiirzt, worauthin die Zahl der durchgefiihr-
ten medizinischen Rehabilitationsleistungen deutlich gesun-
ken ist. Die Gesundheitsausgaben der GRV, hinter denen sich
im Wesentlichen die von der GRV finanzierten Rehabilitations-
mafinahmen verbergen, gingen im selben Jahr um 27 Prozent
zurtick. Im Jahr 2003 wendete die GRV 4,3 Millionen Euro fiir
Rehabilitationsmafinahmen und andere Gesundheitsleistun-
gen auf, das waren o,2 Milliarden Euro mehr als 1993, ein im
Vergleich zu den anderen Ausgabentrigern insgesamt weit
unterdurchschnittlicher Anstieg.

Lediglich die Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte, zu denen
unter anderem Sozialhilfeaufwendungen mit Gesundheitsbe-
zug und Ausgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zih-
len, waren zwischen 1993 und 2003 riickliufig. Der Riickgang
belief sich auf insgesamt 3,8 Milliarden Euro. Dieser Riickgang
ist vor allem auf die Einfithrung der sozialen Pflegeversiche-
rung zuriickzufiihren, die fiir sich allein genommen sogar zu
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einer deutlichen und nachhaltigen Entlastung der 6ffentlichen
Haushalte um rund 6 Milliarden Euro gegeniiber 1994 gefiihrt
hat [3].

5.1.1.1 Auswirkungen der sozialen Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung wurde in Deutschland 1995 als eigen-
stindige fiinfte Sdule der sozialen Sicherung eingefiihrt, nach-

dem in den 198oer Jahren immer deutlicher wurde, dass von
Pflegebediirftigkeit immer mehr Menschen betroffen sind und
die pflegerische Versorgung die Pflegebediirftigen und ihre
Familien hiufig tiberforderte.

Im Jahr 2003 wurden von der sozialen Pflegeversicherung 17,5

Milliarden Euro verausgabt. Vom Volumen her war die vollsta-

tiondre Pflege am bedeutendsten (47 Prozent), danach kamen

das Pflegegeld (23 Prozent) und die Pflegesachleistung (14 Pro-
zent) [3]. Von den gesamten Ausgaben der sozialen Pflegever-
sicherung entfielen knapp eine Milliarde Euro auf die Leis-

tungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen: Da diese
Leistungen eher den Charakter von Einkommens- anstatt von
Sachleistungen haben, bleiben sie bei der folgenden Analyse
unberiicksichtigt.

Zwischen 1995 und 2003 sind mit der stufenweisen Ein-

fuhrung auch die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
gewachsen. Dieser Ausgabenanstieg erklirt sich durch die
Neuregelung der Finanzierung der Pflegekosten, die eine
Umschichtung der entsprechenden Ausgaben zur sozialen

Pflegeversicherung und gleichzeitige Entlastung der bishe-
rigen Ausgabentriger bewirkte. Die einzelnen Ausgabentri-

ger waren davon unterschiedlich betroffen. Insbesondere die

Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte fur pflegerische Leistun-

gen verringerten sich spiirbar, da viele Pflegebediirftige mit

der Einfithrung der Pflegeversicherung nicht mehr auf Sozial-
hilfe angewiesen waren, sondern ihren Pflegebedarf aus eige-

nen Mitteln sicherstellen konnten. Der Ausgabenzuwachs fiir

pflegerische Leistungen bei der gesetzlichen Krankenversiche-

rung war moderat, weil er ein anderes Leistungssegment als die
Langzeitpflege umfasst. Zwischen 1997 (dem ersten Jahr der

vollen Einfiithrung) und 2003 sind die Ausgaben der Pflegever-

sicherung um 16 Prozent gestiegen.
Die Ausgabenentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
spiegelt auch den steigenden Leistungsbedarf der Bevélkerung

wider. Die Zahl der Leistungsempfingerinnen und -empfin-
ger ist seit Einfithrung der Pflegeversicherung deutlich gestie-

gen, allerdings hat sich der Anstieg der Pflegebediirftigen in

den letzten Jahren im Verhiltnis zum fritheren Verlauf abge-
schwicht [3]. Im Jahr 2003 erhielten rund 2,1 Millionen Pfle-
gebediirftige in Deutschland ambulante und stationire Leis-

tungen der Pflegeversicherung, das entspricht 2,5 Prozent der

Bevolkerung in Deutschland (siehe auch Kapitel 1.3.4 Pflege-
beduirftigkeit). Der Pflegebedarf zeigt dabei einen klar erkenn-

Definition

Von der sozialen Pflegeversicherung werden die Ausgaben fiir Leis-

tungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit

getragen. Im Jahr 2003 entfielen auf sie 35 Prozent der Gesamtaus-
gaben fiir pflegerische Leistungen aller Ausgabentriger. Die gesetz-
liche Krankenversicherung trigt demgegeniiber insbesondere die Aus-

gaben fiir unterhaltssichernde und andere Leistungen, die notwendig
sind, um eine Pflegebediirftigkeit unter anderem abzuwenden, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern, sowie die

Ausgaben fiir hiusliche Krankenpflege. Auf die gesetzliche Kranken-
versicherung entfielen im Jahr 2003 anteilig 41,8 Prozent der Gesamt-

ausgaben fiir pflegerische Leistungen.

baren Trend zur professionellen Pflege durch ambulante Pfle-
gedienste und in Pflegeheimen.

Mit dem steigenden Pflegebedarf der Bevélkerung hat sich
dartiber hinaus die Infrastruktur der Pflegeeinrichtungen deut-
lich verbessert. Bundesweit waren im Dezember 2003 insge-
samt 10 600 ambulante Pflegedienste und rund 9 700 voll- bzw.
teilstationdre Pflegeheime zugelassen. Die Anzahl der ambu-
lanten Pflegedienste hat sich damit in Anlehnung an die Ent-
wicklung der Empfinger ambulanter Leistungen auf hohem
Niveau stabilisiert, die der Pflegeheime ist gegentiber 1999 um
10 Prozent gestiegen.

Die Strukturverinderungen bei den Leistungsempfingern
und Pflegeeinrichtungen wirken sich auf die Ausgaben der sozi-
alen Pflegeversicherung aus. Die Bedeutung der stationdren
und teilstationiren Pflege im Ausgabengeschehen der sozi-
alen Pflegeversicherung ist im Laufe der Jahre entsprechend
weiter gestiegen. Auf sie entfielen im Jahr 2003 mit 8,4 Milli-
arden Euro tiber die Hilfte der Gesamtausgaben der sozialen
Pflegeversicherung. Fiir ambulante Pflege wurden rund 177 Pro-
zent (2,8 Milliarden Euro) verausgabt. Ein Viertel der Ausgaben
der sozialen Pflegeversicherung (4,1 Milliarden Euro) floss an
sonstige Einrichtungen und private Haushalte, insbesondere
in Form von Pflegegeld.

Die in den ersten Jahren nach der Einfithrung der Pflegever-
sicherung unterschiedlich hohen Ausgabenzuwichse bei der
von der sozialen Pflegeversicherung zu tragenden ambulanten
und stationdren/teilstationiren Pflege haben sich seit dem Jahr
2000 weitgehend angeglichen und liegen seitdem im Jahres-
durchschnitt bei rund drei Prozent. Die Ausgaben der sozi-
alen Pflegeversicherung an sonstige Einrichtungen und private
Haushalte gehen dagegen seit 1997 kontinuierlich im Jahres-
durchschnitt um ein Prozent zuriick.

Insgesamt diirfte die Bedeutung der pflegerischen Leistun-
gen weiter steigen, da mit einer wachsenden Zahl ilterer, pfle-
gebediirftiger Menschen zu rechnen ist [3].

5.1.2 Ausgaben nach Leistungen

Der Léwenanteil der Ausgaben entfillt auf wenige Leistungs-
arten. Unter den vielfiltigen Leistungen im Gesundheitswe-
sen lassen sich einige besonders ausgabenintensive Leistungs-
arten ausmachen. So entfillt knapp die Hilfte aller Ausgaben
auf arztliche und pflegerisch-therapeutische Leistungen, gut
ein Viertel aller Ausgaben werden fiir so genannte Waren auf-
gewendet. Hierzu zihlen Arzneimittel, Hilfsmittel, Zahnersatz
und sonstiger medizinischer Bedarf. Im Jahr 2003 wurden fir
arztliche und pflegerisch-therapeutische Leistungen rund 11y
Milliarden Euro verausgabt und fiir Waren immerhin mehr als
64,1 Milliarden Euro. Dabei entfielen 59 Prozent der Ausgaben
fiir Waren auf Arzneimittel, 20 Prozent auf Hilfsmittel, zehn
Prozent auf Zahnersatz und zwolf Prozent auf sonstigen medi-
zinischen Bedarf.

Die Ausgaben fiir Waren hatten im Jahr 2003 einen hoheren
Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben als die drzt-
lichen Leistungen (26,8 Prozent gegentiber 26 Prozent). Im
Jahr 1993 war das Verhiltnis noch umgekehrt: Fir drztliche
Leistungen wurden rund 28,5 Prozent der Mittel verausgabt,
fur Waren ,nur” 25,3 Prozent. Die pflegerischen und therapeu-
tischen Leistungen nahmen im Jahr 2003 mit 22,8 Prozent den
dritten Rang in dieser Betrachtungsweise der Ausgabenstatis-
tik ein.
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Arzneimittel gehoren zu den grofiten Ausgabenblicken der
gesetzlichen Kassen. Einfluss auf die Arzneimittelausgaben hat-
ten sowohl das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 als auch die
Gesetzesinderungen im Jahr 1997. In beiden Fillen wurden
die Patientenzuzahlungen erhoht. 1993 wurde zusitzlich eine
Regresspflicht fuir die verordnenden Leistungserbringer einge-
fithrt, die zu einem Unterschreiten des seinerzeit vereinbar-
ten Arzneimittelbudgets fithrten und die Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen kurzfristig deutlich sinken lie3en. Trotz
zahlreicher struktureller MaRnahmen, wie beispielsweise die
Einfithrung und Erweiterung von Festbetragsregelungen, die
Férderung der Verordnung preisgiinstiger Generika oder die
Verinderung der Hersteller-, Grohandels- und Apothekenra-
batte stiegen die Arzneimittelausgaben weiter an und 16sten
wiederholten gesetzgeberischen Interventionsbedarf aus. Von
1993 bis 2003 sind allein die GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel
um 10 Milliarden Euro (oder 4,9 Prozent pro Jahr) auf 26,2 Mil-
liarden Euro gestiegen. Von allen Ausgabentrigern zusammen
wurden 2003 insgesamt 37,5 Milliarden Euro fiir Arzneimittel
verausgabt.

Beim Zahnersatz wechselten sich von 1993 bis 2003 Aus-
gabenzuwichse und -riickginge ab. Ausloser fir diese Ent-
wicklung waren verschiedene Gesetzesinderungen. Bis zum
Inkrafttreten von therapiebezogenen Festzuschiissen im Jahr
1998 stiegen die Ausgaben der Kassen fiir Zahnersatz konti-
nuierlich an. Die Einfiihrung von therapiebezogenen Festzu-
schiissen ging mit einem drastischen Riickgang der Zahner-
satzausgaben einher. Mit der Wiedereinfithrung der prozentu-
alen Bezuschussung stiegen die Kassenausgaben fiir Zahner-
satz bis zum Jahr 2003 wieder auf 3,8 Milliarden Euro an. Die
gesamten GKV-Ausgaben fiir die zahnirztliche Behandlung
einschliefRlich Zahnersatz wuchsen von 9,7 Milliarden Euro
(1993) auf 11,8 Milliarden Euro (2003) an. Das entspricht einer
im Vergleich zu den Gesundheitsausgaben unterdurchschnitt-
lichen Steigerung von 2,0 Prozent pro Jahr. Rund o,4 Milli-
arden Euro der GKV-Ausgaben entfielen 2003 auf prophylak-
tische Leistungen der Kassen.

Die Ausgaben fiir drztliche Leistungen stiegen zwischen
1993 und 2003 um 14,3 Milliarden Euro und betrugen 62,3 Mil-
liarden Euro im Jahr 2003. Auch das entspricht einer im Ver-
gleich zu den Gesamtausgaben unterdurchschnittlichen Stei-
gerung von 2,7 Prozent pro Jahr. Der eher moderate Anstieg ist
unter anderem auch auf die Budgetierung des tiberwiegenden
Teils der ambulanten &rztlichen Leistungen zuriickzufiihren.
Dennoch waren die drztlichen Leistungen fiir rund ein Fiinftel
des Gesamtanstiegs der Gesundheitsausgaben verantwortlich.

Die ,,Deckelung* hat den Anstieg der Verwaltungsausgaben
der Krankenkassen gebremst. Fir gesundheitsbezogene Ver-
waltungsleistungen der Sozialversicherungstriger (gesetzliche
Kranken-, Renten- und Unfallversicherung sowie soziale Pfle-
geversicherung) mussten im Jahr 2003 insgesamt 9,5 Milliar-
den Euro aufgewendet werden. Das waren insgesamt 3,2 Milli-

Definition

Zu den Verwaltungsleistungen der Sozialversicherungstriger geho-
ren neben den so genannten sichlichen Verwaltungskosten wie Gebiu-
demieten, Kosten fiir Telekommunikation, technische Geriteausstat-
tung, EDV-Software und Ahnliches auch die ,persénlichen Verwal-
tungskosten®, die vorwiegend Gehilter, Alterssicherungen usw. umfas-
sen. Hinzu kommen unter anderem Kosten fiir Rechtsverfolgung, fiir
Schiedsidmter, fiir Patientenberatung bei Verdacht von Behandlungs-
fehlern und vieles andere mehr.
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arden Euro mehr als noch 1993, was einem mittleren Anstieg
um 4,1 Prozent pro Jahr entspricht.

Die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung betrugen im Jahr 2003 rund acht Milliarden Euro. Seit
1993 sind sie um durchschnittlich 3,7 Prozent pro Jahr gestie-
gen. Ein Teil des Anstiegs ist auf historisch bedingte Besonder-
heiten bei den Betriebskrankenkassen zuriickzufithren. Eine
Reihe von Betriebskrankenkassen hat seit Mitte der 19g9oer
Jahre von der gesetzlich vorgesehenen Maglichkeit Gebrauch
gemacht, personliche Verwaltungskosten, die vorher vom
Arbeitgeber ibernommen wurden, auf die Kasse zu tibertra-
gen und damit in gleicher Weise zu verfahren wie die anderen
Krankenkassen. Sie tauchen erst seit der Neuregelung in den
Gesundheitsausgaben auf.

Weil die Verwaltungsausgaben im Gesundheitswesen in
den letzten Jahren weit iiberdurchschnittlich angestiegen
waren, wurden sie ,gedeckelt“. Das bedeutet: Die Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen diirfen nicht stirker steigen als
die Einkommen ihrer Mitglieder. Liegen die Verwaltungskos-
ten einer Krankenkasse pro Mitglied mehr als zehn Prozent
iiber dem Durchschnitt, dann werden sie auf dem gegebenen
Niveau eingefroren. Durch die , Deckelung” der Verwaltungs-
ausgaben konnten deren hohe jihrliche Zuwichse von zuletzt
6,2 Prozentim Jahr 2002 auf 1,7 Prozent im Jahr 2003 deutlich
reduziert werden. Der Anteil der Verwaltungsausgaben an den
gesamten GKV-Leistungsausgaben konnte hierdurch von dem
Rekordwert von 5,9 Prozent im Jahr 2002 auf 5,8 Prozent im
Jahr 2003 gesenkt werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen weisen damit aber immer
noch deutlich geringere anteilige Verwaltungsausgaben als eine
durchschnittliche private Krankenversicherung auf, die durch
einen umfangreichen Auendienst und damit verbundene Pro-
visionszahlungen bei 17,6 Prozent ihrer Gesundheitsausgaben
liegt. Im Jahr 2003 betrugen die Verwaltungsausgaben der pri-
vaten Krankenversicherung 3,6 Milliarden Euro. Seit 1993 sind
sie um durchschnittlich 5,4 Prozent im Jahr gewachsen.

5.1.3 Ausgaben nach Einrichtungen

Die Leistungen der Krankenhdiuser sind von jeher der grifite Ein-
zelausgabenblock. Mit knapp 65 Milliarden Euro wurden 27 Pro-
zent aller Gesundheitsausgaben im Jahr 2003 durch Leistun-
gen der Krankenhduser veranlasst. Dies waren 15,2 Milliarden
Euro mehr als im Jahr 1993. Innerhalb von zehn Jahren sind
die Gesundheitsausgaben der Krankenhiuser durchschnitt-
lich um 2,7 Prozent pro Jahr gestiegen. Anfinglich hohere
Zuwichse (1994 stiegen beispielsweise die Ausgaben um 7,6
Prozent im Vergleich zum Vorjahr) wurden durch verinderte
gesetzliche Rahmenbedingungen unter anderem in Form des
Gesetzes zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996
auf durchschnittlich jihrlich 2,3 Prozent zwischen 1996 und
2002 zuriickgefiihrt. Mit der Einfithrung der leistungsorien-
tierten Vergiitung nach diagnosebezogenen Fallpauschalen in
den Krankenhiusern im Jahr 2003 und dem Wegfall des bishe-
rigen Selbstkostendeckungsprinzips ging ein Ausgabenanstieg
von nur noch 0,9 Prozent einher. In der Ausgabenentwicklung
spiegelt sich auch der mit den gesetzlichen Neuregelungen ein-
hergehende Konzentrationsprozess der Einrichtungen wieder
(siehe hierzu auch Abschnitt 4.2.1 ,Krankenhiuser” des vorlie-
genden Berichts).

Der hohe Anteil der Krankenhduser an den gesamten
Gesundheitsausgaben hingt mit Art und Schwere der dort

behandelten Erkrankungen und der entsprechenden perso-
nellen, medizinischen und technischen Ausstattung zusam-
men. Im Jahr 2003 wurden rund 34 Prozent (21,8 Milliarden
Euro) der Gesundheitsausgaben im Krankenhaus durch pflege-
rische und therapeutische Leistungen veranlasst, rund 30 Pro-
zent (19,2 Milliarden Euro) entfielen auf die drztlichen Leistun-
gen. Die pflegerischen und therapeutischen Leistungen trugen
iiberdurchschnittlich zum Ausgabenwachstum in den Kran-
kenhiusern bei (Anstieg um 3,4 Prozent pro Jahr; drztliche
Leistungen: Anstieg um 2,7 Prozent pro Jahr).

Arztpraxen und Apotheken geben zusammen etwa genauso
viel aus wie Krankenhduser. Die Gesundheitsausgaben der Arzt-
praxen beliefen sich im Jahr 2003 auf 32,5 Milliarden Euro, die
der Apotheken auf 33 Milliarden Euro. Die Ausgaben beider
Einrichtungen haben sich in den letzten Jahren immer stirker
angenihert. Das durchschnittliche jahrliche Ausgabenwachs-
tum der Apotheken lag iiber dem der Arztpraxen (mit 4,7 Pro-
zent gegentiber 3,4 Prozent).

Ausgabenstirkste Einzelposten der Arztpraxen sind die drzt-
lichen Leistungen, auf die mit 22,8 Milliarden Euro im Jahr
2003 rund 70 Prozent der Ausgaben in den Arztpraxen entfie-
len. Thr Ausgabenanteil hat sich im Vergleich zu 1993 etwas
verringert. Bei den Ausgaben fiir Leistungen im Rahmen der
Krankheitspriavention verhilt es sich umgekehrt. Fiir sie wurde
im Jahr 2003 in den Arztpraxen mit 2,6 Milliarden Euro fast
doppelt so viel ausgegeben wie zehn Jahre zuvor.

Die Gesundheitsausgaben der Apotheken konzentrieren
sich von jeher auf Arzneimittel. Im Jahr 2003 wurden von den
Apotheken 32,2 Milliarden Euro fiir Arzneimittel und 0,8 Mil-
liarden Euro fiir Hilfsmittel, die iiber die Apotheken vertrieben
werden, aufgewendet.

Durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung haben die Ausga-
ben der ambulanten Pflegeeinrichtungen an Bedeutung gewon-
nen. Der grofite Teil der Ausgaben entsteht aber nach wie vor
in stationiren Einrichtungen und ist im Lauf der Jahre weiter
gestiegen. In ambulanten sowie stationiren und teilstationiren
Pflegeeinrichtungen wurden im Jahr 2003 Leistungen im Wert
von insgesamt 23,6 Milliarden Euro erbracht. Das waren 10,1
Milliarden Euro mehr als zehn Jahre zuvor. 73 Prozent dieser
Pflegeausgaben (17,2 Milliarden Euro) entstanden in Einrich-
tungen der stationdren und teilstationdren Pflege, 27 Prozent
(6,4 Milliarden Euro) in Einrichtungen der ambulanten Pflege.

In den Einfithrungsjahren der Pflegeversicherung 1995 und
1996 stiegen durch die damit verbundenen Leistungsauswei-
tungen die Ausgaben der Pflegeeinrichtungen erwartungsge-
mif deutlich an. Die Ausgaben der Einrichtungen fiir ambu-
lante Pflege schnellten 1995 im Vergleich zum Vorjahr um
rund 44 Prozent in die Hohe, die Ausgaben der Einrichtungen
fuir stationdre und teilstationire Pflege ein Jahr spiter um rund
10 Prozent. Bis zum Jahr 2003 waren durchschnittliche jahr-
liche Ausgabenzuwichse von drei Prozent zu verzeichnen.

Das Ausgabengeschehen der Pflegeeinrichtungen wird von
den pflegerischen Leistungen dominiert. In der ambulanten
Pflege entfielen auf diese Leistungsart im Jahr 2003 tiber 9o
Prozent der Ausgaben, in der stationiren und teilstationiren
Pflege knapp 76 Prozent. Ein weiterer groferer Kostenfaktor
waren hier die Ausgaben fiir Unterbringung und Verpflegung
(20,3 Prozent), Ausgaben, die bei der ambulanten Pflege nicht
anfallen.

Ambulant vor stationdr gilt auch bei den Gesundheitsausga-
ben. Fiir den gesamten ambulanten Leistungsblock wurden im
Jahr 2003 insgesamt 111,9 Milliarden Euro ausgegeben. Das
waren 46,7 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben. Zu
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Abbildung 5.2: Finanzierungsstréme im Gesundheitswesen 2003.
Quelle: Statistisches Bundesamt

den ambulanten Einrichtungen gehoren neben den oben ange-
sprochenen Arztpraxen, Apotheken und ambulanten Pflege-
einrichtungen auch Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger medizi-
nischer Berufe und das Gesundheitshandwerk, somit eine Viel-
zahl unterschiedlichster Leistungserbringer.

Die Ausgaben des gesamten ambulanten Bereichs stie-
gen nach einer Phase beschleunigten Wachstums von 1993
bis 1996 insbesondere in den Jahren 1997 bis 2000 deutlich
langsamer an. Hintergrund waren unter anderem die bereits
erwihnten Folgekosten der Wiedervereinigung, die Leistungs-
ausweitungen durch die Einfithrung der Pflegeversicherung
sowie die gesetzlichen Neuregelungen im Hinblick auf Zuzah-
lungen, Kassenzuschiisse und Kostenerstattungen. Anfang
1999 machte die damalige Bundesregierung zahlreiche Rege-
lungen wieder riickgingig, was durch weitere gesetzliche Rege-
lungen und darin enthaltene gezielte Leistungsverbesserungen
zu einem wieder etwas stirkeren Wachstum der ambulanten
Gesundheitsausgaben fithrte (2003 um 3,1 Prozent).

Fiir den stationdren Leistungsblock wurden im Jahr 2003
insgesamt 91 Milliarden Euro ausgegeben. Das waren 38 Pro-
zent der gesamten Gesundheitsausgaben. Zu den stationiren
Einrichtungen gehéren neben den oben angesprochenen
Krankenhiusern sowie stationiren und teilstationiren Pflege-
einrichtungen auch die Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen und die Einrichtungen der beruflichen und sozialen
Rehabilitation.

Die Ausgaben im stationiren Bereich stiegen im betrachte-
ten Zeitraum weniger stark als im ambulanten Bereich, aber
mit durchaus vergleichbarem Verlauf. Zwischen 1993 und
1995 lagen die jihrlichen Wachstumsraten tiber fiinf Prozent,
danach sanken sie kontinuierlich. Fiir das Jahr 2003 konnte im
stationdren Bereich eine Ausgabensteigerung von lediglich 1,1
Prozent im Vergleich zum Vorjahr verbucht werden.

Einen tiberdurchschnittlichen Zuwachs zwischen 1993 und
2003 weisen auch die Ausgaben der so genannten sonstigen
Einrichtungen und privaten Haushalte auf. Unter sonstigen
Einrichtungen werden beispielsweise Taxiunternehmen ver-
standen, die eine Krankenfahrt titigen, oder der betriebliche
Gesundheitsdienst in Unternehmen, der den Beschiftigten
bestimmte Gesundheitsleistungen zukommen lisst. Private
Haushalte treten als , Einrichtung“ des Gesundheitswesens vor
allem dann auf, wenn sie Angehorige pflegen und dafur das
damit verbundene Pflegegeld erhalten. Die entsprechenden
Ausgaben beliefen sich im Jahr 2003 auf 9,1 Milliarden Euro,
ein Plus von fast vier Milliarden Euro in zehn Jahren. Uberpro-
portionale Ausgabenanstiege waren unter anderem in den Ein-
fithrungsjahren der Pflegeversicherung durch die erstmalige
Gewihrung von Pflegegeld zu verzeichnen (1995: um 44 Pro-
zent; 1996: um 14 Prozent).
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5.2 Finanzierungsstrome

» Zusammenfassung

Die privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck tragen den grofiten Anteil der Finanzierungs-
last im deutschen Gesundheitswesen. Im Jahr 2003 kamen von
ihnen 48,3 Prozent der insgesamt 305 Milliarden Euro, die fiir
Gesundheits- und Einkommensleistungen ausgegeben wurden.
Den zweitgréfiten Finanzierungsanteil von 38 Prozent schul-
terten die Arbeitgeber, die éffentlichen Haushalte trugen 13,7
Prozent bei.

212 der insgesamt 305 Milliarden Euro flossen in Form von Bei-
tragen und Zuschiissen an die Sozialversicherungstrager und
privaten Krankenkassen. 58,1 Milliarden Euro wurden fiir Direkt-
kdufe und Zuzahlungen ausgegeben. Die restlichen 34,9 Milli-
arden Euro zahlten die 6ffentlichen Haushalte und Arbeitgeber
direkt an die privaten Haushalte, beispielsweise in Form von
Lohnfortzahlungen.

Seit 1993 hat sich die Finanzierungslast der 6ffentlichen Haus-
halte verringert, die der privaten Haushalte und privaten Organi-
sationen ohne Erwerbszweck dagegen deutlich erhéht. Auch der
prozentuale Finanzierungsanteil der Arbeitgeber ist gesunken.

Private Haushalte und Organisationen tragen die grofite Finan-
zierungslast. Die Finanzierung des deutschen Gesundheitswe-
sens vollzieht sich in mehreren Stufen und bezieht eine Viel-
zahl von Akteuren mit unterschiedlichen Rollen ein. Grund-
sitzlich jedoch stammen die Finanzmittel aus drei Quellen:
von den privaten Haushalten und von privaten Organisationen
ohne Erwerbszweck (beispielsweise Gewerkschaften, Kirchen
oder Parteien); von den privaten und offentlichen Arbeitge-
bern; von den o6ffentlichen Haushalten (beispielsweise Sozial-
hilfetriger) (siehe Abbildung 5.2).

Im Jahr 2003 gaben diese so genannten primiren Finan-
zierer insgesamt 305 Milliarden Euro fiir Gesundheits- und
Einkommensleistungen aus. 48,3 Prozent davon kamen von
den privaten Haushalten und privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck, 38 Prozent kamen von den Arbeitgebern und
13,7 Prozent von den &ffentlichen Haushalten.

Dabei wurden 212 der insgesamt 305 Milliarden Euro
von den primiren Finanzierern in Form von Beitrigen und
Zuschiissen gezahlt, die an die Sozialversicherungstriger
(gesetzliche Kranken-, Renten- und Unfallversicherung sowie
soziale Pflegeversicherung) und die privaten Krankenkassen
flossen. Von diesen 212 Milliarden Euro gaben die Sozialversi-
cherungstrager und privaten Versicherer 181,6 Milliarden Euro
fur Gesundheitsleistungen aus. Die restlichen 30,4 Milliarden
Euro zahlten sie als Einkommensleistungen, beispielsweise in
Form von Krankengeldern und vorzeitigen Renten, an die pri-
vaten Haushalte.

Direktkéufe und Zuzahlungen machen fast ein Fiinftel der
Ausgaben fiir Gesundheits- und Einkommensleistungen aus. Ein
nicht unerheblicher Teil des Geldes flief3t im Gesundheitswe-
sen ohne die Vermittlung der Versicherungen und Krankenkas-
sen. So gaben die primiren Finanzierer 58,1 der insgesamt 305
Milliarden Euro fiir Direktkiufe von Gesundheitsprodukten
und -leistungen sowie fiir Zuzahlungen aus. Weitere 34,9 Mil-
liarden Euro flossen direkt von den Arbeitgebern und offent-
lichen Haushalten an die privaten Haushalte, beispielsweise in
Form von Lohnfortzahlungen.

Die offentlichen Haushalte wurden in den 199oer Jahren ent-
lastet. Seit Anfang der 199oer Jahre hat sich die Finanzierungs-
struktur im Gesundheitswesen zu Gunsten der 6ffentlichen
Haushalte entwickelt, wihrend sich die Finanzierungsanteile
der privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck erhoht haben. Wihrend die 6ffentlichen Haus-
halte Anfang 1993 mit 43,8 Milliarden Euro noch iiber 19 Pro-
zent der gesamten Finanzierungslast trugen, ist dieser Anteil
bis zum Jahr 2003 auf rund 14 Prozent (41,8 Milliarden Euro)
zuriickgegangen.

Der Finanzierungsanteil der privaten Haushalte und priva-
ten Organisationen ohne Erwerbszweck wuchs dagegen von
rund 41 auf 48 Prozent. Im Jahr 2003 gaben sie insgesamt
147,2 Milliarden Euro aus, das sind 52,9 Milliarden Euro mehr
als im Jahr 1993. Die Aufwendungen der Arbeitgeber erhéh-
ten sich etwa halb so stark. Thr Finanzierungsanteil ist damit
gesunken. Dies hingt unter anderem mit den infolge des riick-
ldufigen Krankenstandes nur geringfiigig verinderten Einkom-
mensleistungen zusammen.

Ein Teil der Verschiebungen steht mit der Einfiihrung der
Pflegeversicherung in Zusammenhang, welche die 6ffentlichen
Haushalte erheblich entlastete. So sanken deren Gesundheits-
ausgaben zwischen 1993 und 2003 von 22,7 auf 18,8 Milliar-
den Euro. Im selben Zeitraum stiegen die Gesundheitsausga-
ben der privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck um 11 auf 29,4 Milliarden Euro an. Bei den
Arbeitgebern erhéhten sich die Gesundheitsausgaben um 2,5
auf 9,9 Milliarden Euro im Jahr 2003.

Methodischer Hinweis

Bei der Analyse der Finanzierungsstrome
im Gesundheitswesen ist entscheidend, wer
in welcher Hohe durch Gesundheitsausga-
ben und Einkommensleistungen belastet
wird. Dabei beriicksichtigt man nur jene drei
Akteure, welche die wirtschaftliche Last letzt-
lich tragen: die privaten Haushalte und priva-
ten Organisationen ohne Erwerbszweck, die
offentlichen Haushalte sowie die Arbeitgeber.

Diese Akteure kénnen auch als primire Finan-
zierer bezeichnet werden.

Die Sozialversicherungstriger und die pri-
vate Krankenversicherung, die bei der Auf-
schliisselung der Gesundheitsausgaben eine
wichtige Rolle spielen, erhalten ihre Finanzmit-
tel von den oben genannten primiren Finan-
zierern und riicken daher bei der Betrachtung
der Finanzierungsstrome in den Hintergrund.
Denn von der Finanzierungsperspektive her

gesehen iiben sie im Gesundheitswesen ledig-
lich eine Mittlerfunktion aus, indem sie die
Sozialbeitrige sowie die von der 6ffentlichen
Hand geleisteten Zuschiisse an die Leistungs-
erbringer weiterreichen. Fiir die Darstellung
der Finanzierungsstréme werden deshalb die
Ausgaben der Sozialversicherungstriger und
der privaten Krankenversicherung den priva-
ten und offentlichen Haushalten sowie den
Arbeitgebern zugerechnet.
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Sonstige

IX. Krankheiten des Kreislaufsystems
Xl Krankheiten des Verdauungssystems
mmm XI1. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
W V. psychische und Verhaltensstérungen
W 1. Neubildungen
B V. endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
mmmm X. Krankheiten des Atmungssystems
mmmm X|X. Verletzungen und Vergiftungen

Anm.: Die rémischen Ziffern stellen die Nummerierung der Krankheitsklas-
sen der ICD-10 dar

Abbildung 5.3.1: Krankheitskosten 2002 in Milliarden Euro nach ausgewahl-
ten Krankheitsklassen. Quelle: Statistisches Bundesamt 2004
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Abbildung 5.3.2: Krankheitskosten 2002 nach Geschlecht und Alter in Euro je
Einwohner. Quelle: Statistisches Bundesamt 2004
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5.3 Krankheitskosten

» Zusammenfassung

Die kostentrachtigste Krankheitsgruppe in Deutschland waren
im Jahr 2002 mit 35,4 Milliarden Euro die Herz-Kreislauf-Leiden.
Fiir diese Erkrankungen wird fast jeder sechste Euro im Gesund-
heitswesen aufgewendet. An zweiter Stelle folgten die Ausgaben
fiir Erkrankungen des Verdauungssystems (31,1 Milliarden Euro),
in denen auch die Aufwendungen fiir zahnarztliche Behand-
lungen und Zahnersatz enthalten sind. Auf Platz drei der Krank-
heitskostenstatistik lagen im Jahr 2002 die Muskel-, Skelett- und
Bindegewebsleiden (25,2 Milliarden Euro), knapp dahinter die
psychischen und Verhaltensstérungen (22,4).

Die Krankheitskosten erhéhen sich mit zunehmendem Lebens-
alter und mit zunehmendem Anteil élterer Menschen in der
Bevélkerung. Rund 43 Prozent der Ausgaben entfielen im Jahr
2002 auf die iiber 65-)4hrigen.

Die Pro-Kopf-Ausgaben liegen bei Frauen rund 1,4-mal so hoch
wie bei Mdnnern. Hauptursachen fiir diese Geschlechterdiffe-
renz sind die héhere Lebenserwartung der Frauen, die Aufwen-
dungen in Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt
sowie die geschlechtsspezifische Verteilung der Krankheitslast
bei bestimmten Erkrankungen.

5.3.1 Krankheitskosten nach Erkrankungen

Die teuersten Leiden sind die Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die
Krankheitskosten in Deutschland lagen im Jahr 2002 bei ins-
gesamt 223,6 Milliarden Euro. Die teuersten Leiden waren
dabei die Herz-Kreislauf-Krankheiten, fiir die mit 35,4 Milli-
arden Euro fast jeder sechste Euro im Gesundheitswesen auf-
gewendet wurde (siehe Abbildung 5.3.1). Im Einzelnen entfie-
len auf Bluthochdruckleiden (Hypertonie) 8,1 Milliarden Euro,
auf zerebrovaskulidre Erkrankungen wie beispielsweise Schlag-
anfille 7,8 und auf ischimische Herzkrankheiten wie Herzin-
farkte sieben Milliarden Euro. Die Herzschwiche (Herzinsuffi-
zienz) verursachte Kosten in Héhe von 2,7 Milliarden Euro.
Mit 13,9 Prozent der Gesamtkosten (31,1 Milliarden Euro)
folgten nach den Herz-Kreislauf-Leiden an zweiter Stelle die
Krankheiten des Verdauungssystems. Ein grofler Teil der Kos-
ten (20,2 Milliarden Euro) war auf Krankheiten der Mundhdhle,

Definition

Unter Krankheitskosten versteht man die unmittelbar mit einer me-
dizinischen Heilbehandlung, Priventions-, Rehabilitations- oder Pfle-
gemafinahme verbundenen Ausgaben. Hierzu zahlen auch simtliche
Verwaltungskosten. Nichtmedizinische Aufwendungen, beispiels-
weise flir private Arztfahrten, oder die unentgeltliche Pflege von Ange-
hérigen bleiben dagegen unberticksichtigt.

Die Krankheitskosten werden nach Erkrankung, Alter, Geschlecht und
Einrichtung des Gesundheitswesens aufgeschliisselt. Dadurch lasst
sich beispielsweise auf die ¢konomische Bedeutung einzelner Lei-
den oder den Einfluss des demografischen Wandels auf die Ausgaben-
struktur schliefen.

Die Krankheitskosten entsprechen den so genannten laufenden Ge-
sundheitsausgaben und liegen rund zehn Milliarden Euro niedriger
als die gesamten Gesundheitsausgaben. In diesen sind zusitzlich Aus-
bildungs- und Forschungsleistungen sowie Investitionen im Gesund-
heitssektor enthalten, die wegen ihres speziellen Vorleistungscharak-
ters bei den Krankheitskosten unberiicksichtigt bleiben. Analysen von
Krankheitskostentrends sind derzeit noch nicht méglich, da bisher nur
entsprechende Daten fiir das Jahr 2002 vorliegen.

Speicheldriisen und Kiefer zuriickzufiihren, wobei hierin ins-
besondere die Kosten fiir zahnarztliche Behandlung und Zahn-
ersatz enthalten sind.

Riickenleiden und Arthrose kosten zusammen mehr als 15 Mil-
liarden Euro. Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes nahmen im Jahr 2002 mit 25,2 Milliarden
Euro beziehungsweise 11,3 Prozent der Gesamtkosten Rang
drei in der Ausgabenstatistik ein. Besonders ins Gewicht fielen
die Riickenleiden (Dorsopathien) mit 8,4 sowie die Arthrosen
mit 7,2 Milliarden Euro.

Auf Platz vier folgten die psychischen und Verhaltenssto-
rungen mit Krankheitskosten von insgesamt 22,4 Milliarden
Euro, entsprechend zehn Prozent der Gesamtkosten. Zu Buche
schlugen hierbei neben Demenzerkrankungen (5,6 Milliarden
Euro) und Depressionen (vier Milliarden Euro) auch die neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (2,8 Milli-
arden Euro).

Neubildungen (Tumoren) verursachten im Jahr 2002 mit
14,7 Milliarden Euro 6,6 Prozent der Gesamtkosten. Von grof3er
Bedeutung waren dabei insbesondere die Neubildungen der
Verdauungsorgane (2,8 Milliarden Euro), der Brustdriise (1,6),
der Prostata (1,2) sowie von Luftréhre, Bronchien und Lunge
(1,1).

Die Kosten fiir endokrine, Ernihrungs- und Stoffwech-
selerkrankungen beliefen sich im Jahr 2002 auf 12,9 Milliar-
den Euro. Das entsprach 5,8 Prozent der gesamten Krankheits-
kosten. Insbesondere schlug der Diabetes zu Buche, auf den
zwei Fuinftel der Ausgaben fiir Ernihrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten entfielen.

Infektiése und parasitire Erkrankungen waren im Jahr
2002 mit Krankheitskosten von 3,8 Milliarden Euro von unter-
geordneter Bedeutung.

5.3.2 Krankheitskosten nach Alter und Geschlecht

Die Krankheitskosten steigen mit zunehmendem Alter. Im Jahr
2002 lagen die durchschnittlichen Krankheitskosten pro Ein-
wohner bei 27710 Euro. Die Ausgaben fiir jiingere Menschen
sind deutlich niedriger als die Ausgaben fiir dltere Menschen
(siehe Abbildung 5.3.2). So lagen die durchschnittlichen jihr-
lichen Pro-Kopf-Ausgaben bei Personen unter 45 Jahren noch
unter 1700 Euro. In der Altersgruppe der 45- bis unter 65-
Jahrigen stiegen sie auf knapp 3000 Euro an, jenseits des 65.
Lebensjahrs war ein deutlicher Sprung auf 6o0oo Euro und
dartiber zu verzeichnen.

Auch zwischen den Geschlechtern unterscheiden sich die
Krankheitskosten. Im Jahr 2002 betrugen die Pro-Kopf-Aus-
gaben fiir Frauen 3160 Euro, fiir Minner dagegen 2240 Euro.
Damit sind die Krankheitskosten pro Kopf bei Frauen rund 1,4-
mal hoher als bei Minnern.

Lingeres Leben, Schwangerschaft und Geburt bedingen bei
Frauen hohere Kosten. Die Ursachen fiir diesen Unterschied
sind vielfiltig. Eine wesentliche Rolle spielt dabei, dass Frauen
linger leben [4]. Dadurch verschiebt sich das Geschlechterver-
hiltnis im hoheren Alter, in dem die Krankheitskosten stark
ansteigen: Wihrend der Anteil der Frauen an der Gesamtbe-
volkerung im Jahr 2002 bei 51,1 Prozent lag, betrug er bei den
iiber 65-Jihrigen Go,5 und bei den tiber 85-Jahrigen sogar 76,1
Prozent.

Mit Ausnahme der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen sind
die Krankheitskosten bei Frauen durchweg hoher als bei Man-
nern. Ins Auge fallen insbesondere die unterschiedlichen Werte
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in den Altersklassen zwischen 15 und 30 sowie zwischen 30
und 45 Jahren. Die Geschlechterdifferenz lisst sich in diesem
Lebensabschnitt teilweise auf Gesundheitsleistungen zurtick-
fithren, die Frauen in Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt, kiinstlicher Befruchtung, aber auch der Verschrei-
bung von Verhuitungsmitteln in Anspruch nehmen. Zudem
konnen sich Frauen bereits ab 20 Jahren an Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen beteiligen, Midnner dagegen erst ab 45.
Dariiber hinaus treten bestimmte Leiden wie beispielsweise
Harnwegsinfekte bei jungen Frauen wesentlich hiufiger auf
als bei jungen Minnern und verursachen dementsprechend
hohere Kosten.

Rechnet man indes aus den Krankheitskosten jene Ausga-
ben heraus, die durch die héhere Lebenserwartung der Frauen,
durch Schwangerschaft und Geburt sowie durch geschlechts-
spezifische Erkrankungen bedingt sind, finden sich zwischen
den durchschnittlichen Aufwendungen fiir Frauen und Min-
ner kaum noch Unterschiede [5].

XIX. Verletzungen und Vergiftungen

X. Krankheiten des Atmungssystems

IV. Endokrine, Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten

1. Neubildungen

V. Psychische und Verhaltensstérungen

XIII. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

XI. Krankheiten des Verdauungssystems

IX. Krankheiten des Kreislaufsystems

o 50 100 150 200

Frauen I Mainner

Anm.: Die rémischen Ziffern stellen die Nummerierung der Krankheitsklas-
sen der ICD-10 dar

Abbildung 5.3.3: Krankheitskosten 2002 nach ausgewihlten Krankheitsklas-
sen und Geschlecht in Euro je Einwohner. Quelle: Krankheitskostenrechnung
des Statistischen Bundesamtes 2004

Bei dlteren Frauen schlagen orthopddische und psychische
Leiden zu Buche. Bei bestimmten Leiden machen sich die
Krankheitskostenunterschiede zwischen Frauen und Min-
nern besonders bemerkbar (siehe Abbildung 5.3.3). So liegen
die jihrlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems sowie fiir psychische und Verhaltensstérun-
gen bei Frauen rund 1,7-mal beziehungsweise 1,5-mal so hoch
wie bei Midnnern.

Hinweise zu den Ursachen dieser Differenzen ergeben sich
aus der altersspezifischen Kostenverteilung. So werden sowohl
bei den Muskel-Skelett-Leiden wie den psychischen und Ver-
haltensstérungen rund zwei Flinftel aller Ausgaben fuir die {iber
65-Jdhrigen geleistet. Von diesen Kosten entfallen wiederum
jeweils etwa 73 Prozent auf Frauen.

Dies lisst sich unter anderem darauf zuriickfiihren, dass
iltere und hochbetagte Frauen iiberdurchschnittlich hiufig
alleine leben und daher 6fter in stationiren oder teilstationiren
Einrichtungen versorgt werden miissen, was entsprechend
hohe Kosten nach sich zieht. Hinzu kommt, dass manche fiir
Frauen typische Krankheiten wie Knochenleiden gerade im
héheren Alter verstirkt zum Tragen kommen.
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Abbildung 5.4.1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben (in Prozent des BIP).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005

5.4 Gesundheitsausgaben
im internationalen Vergleich

» Zusammenfassung

Im Jahr 2003 machten die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land 11,1 Prozent der Gesamtwirtschaftsleistung aus. Lediglich
in den USA und in der Schweiz lagen die Anteile noch dariiber, in
den meisten anderen Landern Europas waren sie dagegen deut-
lich geringer.

Von 2001 bis 2003 sind die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land — wie in anderen Lindern auch — stirker gewachsen als
die Gesamtwirtschaftsleistung. Hauptgriinde fiir den Aufwirts-
trend sind medizinische und technologische Fortschritte in den
Behandlungsméglichkeiten, eine zunehmende Zahl élterer Men-
schen sowie Mengenausweitungen und Preiserh6hungen bei
der Erbringung von Gesundheitsleistungen. Auch die Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben haben sich erhéht, hier zu Lande aller-
dings weniger schnell als in anderen Industriestaaten. Dennoch
liegt auch bei diesem Vergleichskriterium Deutschland im obe-
ren Mittelfeld der westlichen Industriestaaten.

5.4.1 Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Der Anteil der Gesundheitsausgaben an der Wirtschafisleis-
tung wiichst. Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP lag
in Deutschland im Jahr 2003 bei 11,1 Prozent. Dies ist ein im
internationalen Vergleich hoher Wert (siehe Abbildung s5.4.1).
Nur in den USA war er mit 15,0 Prozent deutlich hoher. Die
Schweizer haben mit geschitzten 11,5 Prozent einen Anteil, der
in etwa dem Anteil Deutschlands entspricht. Die anderen Staa-
ten lagen unter dem deutschen BIP-Anteil, am geringsten war
er unter den Vergleichslindern mit 7,7 Prozent (2002) in Grof3-
britannien. Bei der Bewertung des BIP-Anteils ist zu bertick-
sichtigen, dass Deutschland in den vergangenen Jahren zwar
relativ moderate Ausgabenzuwichse und deutliche Effizienz-
gewinne im Gesundheitswesen zu verzeichnen hat, dennoch
ist der BIP-Anteil gewachsen, weil die allgemeine wirtschaft-
liche Entwicklung ungtinstiger verlief als in anderen Staaten.

Schwerpunkte der Gesundheitspolitik aller OECD-Staaten
liegen in der Qualititsverbesserung ihrer Gesundheitssysteme
und dem Bestreben, die Ausgaben sozialpolitisch ausgewo-
gen mit der wirtschaftlichen Entwicklung in Einklang zu brin-
gen [6].

Methodische Anmerkungen

Grundlage fiir den internationalen Vergleich
der Gesundheitsausgaben sind die Daten der
Organisation fiir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD). Dabei wer-
den die Gesundheitsausgaben teilweise anders
abgegrenztals hier zu Lande, weshalb diein den
vorangegangenen Abschnitten verwendeten
Zahlenwerte fiir Deutschland von den Ergeb-
nissen der OECD leicht abweichen. So werden
bei internationalen Vergleichen die Ausgaben
fiir Einkommensleistungen sowie fiir Ausbil-
dung und Forschung nicht berticksichtigt.

Zur besseren Ubersichtlichkeit beschrankt
sich der Vergleich auf Deutschland, Frankreich,
die Niederlande, die Schweiz, GroRbritannien
und die USA. Zum einen bietet sich die Aus-
wahl dieser Linder an, da ihre Angaben auf
dem ,System of Health Accounts“ der OECD
beruhen, sodass von einer relativ guten Ver-
gleichbarkeit der Daten auszugehen ist. Zum
anderen stellen diese Linder eine Auswahl von
Gesundheitssystemen dar, die hier zu lande in
der politischen Diskussion besonders genau
betrachtet werden.

Fiir den internationalen Vergleich werden
zwei Kennziffern herangezogen: der Anteil
der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlands-
produkt (BIP) und die Gesundheitsausgaben
pro Kopf. Die erste Kennziffer gibt an, wie
viel Prozent der im Inland produzierten Giiter
und Dienstleistungen dem Gesundheitswesen
zuzurechnen sind. Die zweite Kennziffer schal-
tet den Einfluss der unterschiedlichen Bevolke-
rungsgrofle in den einzelnen Lindern aus. Sie
ist zudem kaufkraftbereinigt, um Preisniveau-
unterschiede und Wechselkursschwankungen
zu eliminieren.



198 | Wie viel geben wir fiir unsere Gesundheit aus?

Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

6000 - Kaufkraft je Einwohner in Dollar

5000 -

2000 -

1000 -

o v v v v v v v v v 1
1993 94 95 96 97 98 99 2000 o1 02 03

Deutschland — - — Niederlande  Min EUTS
— — Grofbritannien ——— Schweiz Max
"""" Frankreich <eee- USA

Abbildung 5.4.2: Entwicklung der Gesundheitsausgaben (in US$ Kaufkraftpa-
ritit je Einwohner). Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005

5.4.2 Gesundheitsausgaben pro Einwohner

Die Pro-Kopf-Ausgaben steigen in Deutschland langsamer als in
anderen Staaten. In allen ausgewihlten Lindern sind die kauf-
kraftbereinigten Gesundheitsausgaben pro Einwohner in den
vergangenen Jahren gestiegen (siehe Abbildung 5.4.2). In den
USA lagen die Pro-Kopf-Ausgaben im Jahr 2003 bei tiber 5 600
US-Dollar, in der Schweiz bei 3780 US-Dollar; die Deutschen
investierten im Schnitt knapp 3000 Dollar in ihre Gesundheit.
Betrachtet man fiir die ausgewihlten Linder die Ausgaben pro
Kopf im Zeitraum zwischen 1993 und 2003, so fillt die durch-
schnittliche Steigerung in Deutschland am geringsten aus.
Dies lasst trotz des gestiegenen BIP-Anteils in Deutschland auf
stirkere Effizienzgewinne als in anderen Lindern schlief3en.

Die Ausgabenhohe in Deutschland ist auf eine umfas-
sende medizinische Versorgung fiir die gesamte Bevélkerung
ohne lingere Wartezeiten, mit einem umfangreichen Leis-
tungskatalog und eine grofle Arzt- und Versorgungsdichte
zuriickzufiihren.

Offenbar hingt die Hohe der Gesundheitsausgaben pro Kopf
nicht unmittelbar von der Art der Finanzierung des Gesund-
heitssystems ab, die in den beispielhaft aufgefiihrten Systemen
grundlegende Unterschiede aufweisen (USA: wettbewerblich
ausgerichtetes System mit einem wachsenden Anteil steuer-
licher Finanzierung und einer hohen Zahl von rund 45 Millio-
nen Menschen ohne Zugang zu gesundheitlicher Versorgung,
Schweiz: Kopfpauschale mit steuerlichen Transferleistungen
und umfassender Absicherung der Bevolkerung; Deutschland:
Sozialversicherungssystem mit wettbewerblichen Elementen,
steuerlichen Transfers in geringem Umfang und umfassender
Absicherung der Bevolkerung; Grofbritannien: steuerfinan-
ziertes Gesundheitswesen fiir die gesamte Bevélkerung und
expliziter Rationierung von Leistungen). Wesentliche Einfliisse
auf das Finanzvolumen der Leistungen gehen vom allgemei-
nen Zutritt, vom Leistungsumfang und der Angebotsdichte
sowie der Qualitit der medizinischen Versorgung aus [7].
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>

>

Die Patientenbeauftragte der Bundesregierung vertritt
Patienteninteressen auf Bundesebene. (Seite 203)

Die Patientencharta gibt einen Uberblick iiber die
gesetzlich verankerten Patientenrechte und -pflichten
in Deutschland. (Seite 203)

Biirger- und Patientenvertreterinnen und -vertreter
besitzen im gemeinsamen Bundesausschuss und in
zahlreichen weiteren Gremien des deutschen Gesund-
heitswesens ein Mitberatungsrecht, seltener allerdings
ein Stimmrecht. (Seite 205)

Gut 8o Prozent der Deutschen wollen gemeinsam mit
ihrem Arzt oder ihrer Arztin iiber ihre Behandlung
entscheiden; dass dies der Fall ist, glauben knapp 45
Prozent. (Seite 205)

Die Patientenbeteiligung fordert den Therapieerfolg
beispielsweise bei chronischen Schmerzen, psychi-
schen Stérungen, Diabetes, Rheuma oder Kopfverlet-
zungen. (Seite 205)

Rund die Hilfte der Deutschen fiihlt sich nicht genii-
gend informiert, um im Krankheitsfall den fiir sie bes-
ten Arzt oder das fiir sie beste Krankenhaus auswihlen
zu konnen. (Seite 207)

Drei Viertel der gesetzlich Versicherten finden, dass
die Krankenkassen die Qualitit drztlicher Behand-
lungen tiberpriifen sollten. (Seite 207)

In Deutschland gibt es schitzungsweise 70000 bis
100000 Selbsthilfegruppen; der volkswirtschaftliche
Nutzen ihrer Beratungsleistung wird auf bis zu zwei
Milliarden Euro pro Jahr geschitzt. (Seite 211)
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6 Wie kénnen sich Patientinnen und Patienten informieren

und an Entscheidungen beteiligen?

» Zusammenfassung

Die aktive Teilhabe von Patientinnen und Patienten an der Gestal-
tung der Gesundheitsversorgung gewinnt in Deutschland wie
auch international zunehmend an Bedeutung. Wichtige Akteure
sind Patientenorganisationen und unabhingige Beratungsein-
richtungen. Zudem gibt es Ansitze, die Mitarbeit der Betrof-
fenen gesetzlich zu verankern. Ziel dieser Bemiihungen ist, die
Belange von Patientinnen und Patienten stérker zu beriicksich-
tigen und gleichzeitig Transparenz und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen zu erh6hen.

Noch lisst sich nicht abschitzen, inwieweit diese Schritte Erfolg
haben werden. Patientengruppen und unabhingige Patienten-
beratungsstellen brauchen finanzielle und personelle Ressour-
cen, um sich gegeniiber gut organisierten Verhandlungspart-
nern behaupten zu kénnen, die sowohl umfangreiches Fach-
wissen als auch langjihrige Erfahrung in gesundheitspolitische
Abstimmungsprozesse einbringen.

Es gibt eine Vielfalt unabhingiger Verbraucher- und Patientenbe-
ratungsstellen sowie diverse Informationsangebote unterschied-

lichster Anbieter. Wenig verfiigbar sind allerdings vergleichende
Informationen iiber die Behandlungsqualitit in einzelnen Ein-
richtungen. Auch ein systematisches Beschwerdemanagement
mit entsprechendem Berichtswesen und Informations- und Mel-
desystem ist kaum entwickelt. Dies wire notwendig, um Anzahl
und Anlass von Patientenbeschwerden zu iiberblicken und den
betreffenden Einrichtungen im Gesundheitswesen die Méglich-
keit zu gezielten VerbesserungsmafRnahmen zu geben.

Eine stirkere Patienten- und Biirgerorientierung sollte dazu bei-
tragen, dass Menschen mit Gesundheitsproblemen zum rich-
tigen Zeitpunkt in die richtige Institution gelangen und dort
eine wirksame, ihrer Wiirde und ihren Priferenzen entspre-
chende Behandlung erhalten. Da gesundheitliche Beeintrichti-
gungen hiufig mit sozialen Problemen einhergehen, lasst sich
dieses Ziel nur erreichen, wenn das konkrete Lebensumfeld der
Betroffenen bei der Gesundheitsversorgung mit beriicksichtigt
wird. Ebenso erforderlich ist der Ausbau von leicht erreichbaren
Unterstiitzungsangeboten vor Ort.
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6.1 Politisch-rechtliche
Rahmenbedingungen

» Zusammenfassung

Patientenvertreterinnen und -vertreter ebenso wie Sachver-
stindige und Gesundheitspolitikerinnen und -politiker fordern
seit einigen Jahren bessere Beteiligungsméglichkeiten bei der
Gestaltung der Gesundheitsversorgung. Grundidee ist, dass
sich dadurch Transparenz und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen erhéhen, unnétige oder fehlerhafte Behandlungen
vermeiden und die Patientenrechte stirken lassen.

Die individuellen Patientenrechte umfassen das Recht auf
Selbstbestimmung und Aufklirung, auf gute und gut organi-
sierte Behandlung sowie auf Akteneinsicht und Vertraulichkeit
personenbezogener Daten. Allerdings sind die verschiedenen
Regelungen in unterschiedlichsten Rechtsbereichen zu finden,
ein einheitliches Patientenschutzgesetz, das die betreffenden
Rechtsnormen zusammenfassend festschreiben wiirde, gibt es
in Deutschland bisher nicht. Die so genannte Patientencharta,
eine Informationsschrift der Interessenvertreter und Akteure im
Gesundheitswesen aus dem Jahr 2003, gibt einen Uberblick iiber
die derzeit geltenden Rechte und Pflichten von Patientinnen und
Patienten und medizinischem Personal.

Die konkrete Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung ist im
Sozialgesetzbuch festgelegt. Im Zuge der Gesundheitsreform
wurden darin Regelungen zur finanziellen Férderung von Pati-
enten- und Verbraucherverbanden durch die Krankenkassen
aufgenommen. Seit 2004 vertritt zudem eine eigene Patienten-
beauftragte der Bundesregierung die Interessen der Patienten.
Dariiber hinaus sind Patienten- und Verbraucherverbande mit
beratender Stimme bei Entscheidungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses beteiligt. In diesem Gremium arbeiten Vertrete-
rinnen und Vertreter von Arzten, Krankenkassen und Kranken-
hausern zusammen und legen fest, welche Behandlungs- und
Diagnosemethoden in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Kassen aufgenommen und von ihnen bezahlt werden.

Die Arzt-Patienten-Beziehung wandelt sich zu einer aktiven Part-
nerschaft. Buirgerinnen und Biirger sollen zukiinftig verstirkt
die Gesundheitsversorgung mitgestalten kénnen. Dies betrifft
sowohl gesundheitspolitische Lenkungsprozesse als auch kon-
krete medizinische Therapieentscheidungen. An die Stelle
blinden Vertrauens der Patientinnen und Patienten in die Arz-
tin oder den Arzt tritt zunehmend eine informiertere, miin-
digere Arzt-Patienten-Beziehung, was letztlich dem Therapie-
erfolg dient. Ziel ist, an Stelle einer wohlwollend paternalisti-
schen oder sogar bevormundenden Arzt-Patienten-Beziehung
eine gleichberechtigte Beziehung mit aktiver Beteiligung zu
setzen.

Angestoflen wurde die Debatte in Deutschland durch eine
EntschlieRung der Gesundheitsministerkonferenz der Linder
(GMK) von 1996 sowie Empfehlungen der 7. Landesgesund-
heitskonferenz Nordrhein-Westfalen von 1998. Auch der Sach-
verstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen (SVR) hat sich in den letzten Jahren mehrfach fiir eine ver-
stirkte Buirger- und Patientenorientierung ausgesprochen [z, 2].
Damit verbunden ist die Idee, Fehlentwicklungen im Gesund-
heitssystem zu vermeiden oder zu korrigieren, die Gesund-
heitsversorgung an den Bediirfnissen, Priferenzen und Quali-
titsmafistiben der Betroffenen auszurichten sowie die Akzep-
tanz von gesundheitspolitischen Entscheidungen in der Bevdl-
kerung zu erhéhen. Dies wurde in diversen Gutachten [1—5]
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und reprisentativen Bevolkerungsumfragen ebenso wie von
Interessenverbdnden der Verbraucher und Patienten gefordert.

Nach Meinung des Sachverstindigenrates kénnen Kompe-
tenz und Partizipation der Patientinnen und Patienten einen
wesentlichen Einfluss auf die Qualitit der Gesundheitsleis-
tungen und die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems
austiben [1]. Voraussetzung dafiir sind Information, Trans-
parenz von Leistungen und Strukturen im Gesundheits-
wesen sowie ein leichter und flichendeckender Zugang zu
Unterstiitzungsangeboten.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat in den
vergangenen Jahren mit Beteiligung der Selbstverwaltungs-
organe (Krankenkassen, Kassenirztliche und Kassenzahn-
arztliche Vereinigungen, Krankenhausgesellschaften) erste
politisch-rechtliche Rahmenbedingungen fiir diese Entwick-
lung geschaffen. Gesteuert wird der Prozess durch die finan-
zielle Férderung von Initiativen, Programmen und Projekten.
Dazu gehort unter anderem das Programm zur Foérderung
von Modellprojekten, die die Rolle von Patienten als Partne-
rinnen und Partner im medizinischen Entscheidungsprozess
in verschiedenen Versorgungsumfeldern zum Gegenstand
haben [6].

Weitere Initiativen sind die Einfithrung des § 65b in das
Finfte Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Férderung von Verbrau-
cher- und Patientenberatungseinrichtungen, die Stirkung der
Patientensouverinitit und Gesundheitskompetenz im Rah-
men des nationalen Programms ,gesundheitsziele.de“ sowie
der Ausbau vor allem der kollektiven Patientenrechte.

Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf Autonomie,
gute Behandlung und Akteneinsicht. Die konkrete Ausgestal-
tung der gesundheitlichen Versorgung wird im Sozialgesetz-
buch (SGB) geregelt [7]. Individuelle Patientenrechte sind in
Deutschland in unterschiedlichen Rechtsgebieten verankert.
Sie beruhen auf Regelungen im Grundgesetz, die das Recht
auf Leben und korperliche Unversehrtheit sowie das Recht auf
Selbstbestimmung garantieren.

Vier Rechtsbereiche lassen sich unterscheiden: Autonomie-
rechte (Gewidhrleistung der Selbstbestimmung durch Infor-
mation, Aufklirung und Beratung); Qualititsrechte (Gewihr-
leistung guter Versorgungsqualitit); Einsichtsrechte (Gewihr-
leistung der Einsicht in Dokumentationen der medizinischen
Behandlung, Vertraulichkeit von Patientendaten); Organisati-
onsrechte (Gewihrleistung der guten Organisation der Behand-
lung) [8].

Derzeit werden Patientenrechte im Verfassungs-, Zivil-,
Sozialversicherungs-, Arzneimittel-, Wettbewerbs-, Straf- und
Berufsrecht beriicksichtigt. Ein Patientenschutzgesetz, in dem
alle Rechtsnormen zusammenfassend festgeschrieben sind,
gibt es bis heute allerdings nicht. Nach wie vor wird es von
Experten und Patientenvertretern gefordert.

Die Patientencharta fasst alle geltenden Patientenrechte
zusammen. Um die Patientenrechte zu stirken, wurde im Jahr
2003 die Informationsschrift , Patientenrechte in Deutschland“
(Patientencharta) [9] herausgegeben, die Vertreterinnen und
Vertreter der Patienten, Selbsthilfegruppen, Arzteschaft, Kran-
kenhiuser, Krankenkassen, des Datenschutzes sowie die Lin-
der gemeinsam unter Federfithrung des damaligen BMGS
erstellt hatten. In der Patientencharta sind die bestehenden
Rechte und Pflichten von Patientinnen und Patienten und
medizinischem Personal zusammengefasst. Diese Bestands-
aufnahme soll Patientinnen und Patienten zur Wahrnehmung
ihrer Rechte und zur Beteiligung am Behandlungsprozess
befihigen sowie zugleich Arztinnen und Arzten und anderen

in Gesundheitsberufen Titigen eine Orientierung zur Unter-
stiitzung ihrer Klientel geben.

Seit Einfithrung des GKV-Modernisierungsgesetzes im
Januar 2004 werden Patienteninteressen auch durch eine
Patientenbeauftragte der Bundesregierung vertreten. Sie soll
sich fur die Belange der Patientinnen und Patienten einsetzen
und trigt Verantwortung dafiir, dass die patientenorientierten
Ansitze im GKV-Modernisierungsgesetz tatsichlich greifen.

Patientenorganisationen werden bei Entscheidungen iiber
Kassenleistungen beteiligt. In der Patientenbeteiligungsver-
ordnung [10] genannte mafRgebliche Patientenorganisationen
besitzen ein Antrags- und Mitberatungsrecht im ,Gemein-
samen Bundesausschuss“, einem der wichtigsten Entschei-
dungsgremien im Gesundheitssystem. Dieses Gremium aus
Vertreterinnen und Vertretern von Arzteschaft, Krankenkas-
sen und Krankenhiusern legt fest, welche Behandlungs- und
Diagnosemethoden in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen aufgenommen und von ihnen bezahlt werden.

Ein wichtiges Ziel ist das systematische Management von
Patientenbeschwerden, das dazu beitragen kann, unnétige,
unwirksame oder fehlerhafte Leistungen zu vermeiden und die
Anzahl medizinischer Behandlungsfehler zu reduzieren. Diese
entstehen insbesondere durch Defizite in der Organisation, bei
der Dokumentation oder bei der Therapie von Patienten in
nicht optimal geeigneten Versorgungseinrichtungen [11]. Um
Behandlungsfehlern vorzubeugen, sind das Wissen und die
Erfahrung von Patientinnen und Patienten unverzichtbar.

Das unabhingige Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen, das vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss gegriindet worden ist, befasst sich nach §139a
SGBV mit Fragen, die fiir die im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistungen von grundsitz-
licher Bedeutung sind. Zu den Aufgaben des Instituts zihlen
insbesondere die Recherche, Darstellung und Bewertung des
medizinischen Wissensstandes zu Diagnose und Therapie aus-
gewihlter Krankheiten; die Erstellung von wissenschaftlichen
Gutachten und Stellungnahmen; die Bewertung fachlicher
Therapieleitlinien; die Abgabe von Empfehlungen zu Disease-
Management-Programmen; die Bewertung des Nutzens von
Arzneimitteln; die Bereitstellung von allgemeinen und ver-
stindlichen Informationen zur Qualitit und Effizienz in der
Gesundheitsversorgung.

Das Institut berichtet 6ffentlich in regelmifiigen Abstin-
den tiber seine Ergebnisse. Die mafigeblichen Patientenorgani-
sationen sowie die Patientenbeauftragte der Bundesregierung
haben Gelegenheit zur Stellungnahme. Zudem koénnen sie
beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen, das Insti-
tut zur Klarung bestimmter Fragen zu beauftragen (siehe auch

Kap. 4.3).
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Tabelle 6.2.2: Ad-hoc-Beteiligung von Patientenvertreterinnen und -vertretern
liber Anhérungen, Stellungnahmen und Beratungen zu unterschiedlichen

Aspekten der Versorgung

Institution Gremium Anhérung Beratung Entscheidung
BMG Deutsches Forum Privention ]
BMG / GVG gesundheitsziele.de [
BMG Kommission Off Label Use [
DIMDI HTA — Kuratorium [
RKI GBE — Kommission u
BfARM Stufenplanverfahren § 63 AMG (]
BfR Giftkommission ChemG ]
IfA IfA Positivliste ]
Lander Gesundheitskonferenzen [
Kommunen Gesundheitskonferenzen ]
Gemeinsamer Bundesausschuss -
Gemeinsame Selbstverwaltung §915GBV
der Arzte und Krankenkassen auf Beirat der Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der
Bundesebene Datentransparenz [
§303bSGBV
Gemeinsame Selbstverwaltung Landesausschiisse § 90 SGB V .
der Arzte und Krankenkassen auf Zulassungsausschiisse § 96 SGB V [
Landesebene Berufungsausschiisse § 97 SGBV [
Bundesirztekammer / KBV Patientenforum [
Landesérztekammern, Ethikkommissionen (m)
Forschungseinrichtungen
Landesarztekammern Gutachter-/Schlichtungsstellen (m)
IQWiG Kuratorium ] [ ]
Gematik Beirat ]
BMG:  Bundesministerium fiir Gesundheit
DIMDI: Deutsches Institut fir Medizinische 3 und Information HTA:  Health Technology Assessment
RKI: Robert Koch-Institut GBE:  Gesundheitsberichterstattung
BfARM: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte AMG:  Arzneimittelgesetz
BfR: Bundesinstitut fiir Risikobewertung ChemG: Chemikaliengesetz
IfA: Institut fiir die Arzneimittelverordnung in der gesetzlichen Krankenversicherung
IQWiG: Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Gematik: Gesellschaft fiir Teleanwendungen der Gesundheitskarte mbH
m=bereits voll oder (m)=zum Teil existierende Beteiligungsméglichkeiten
Tabelle 6.2.1: Kontinuierliche Beteiligung von Patientenvertreterinnen und
-vertretern in unterschiedlichen Gremien des deutschen Gesundheitswesens
Vereinbarungen und Bestimmungen, bei deren Anderungen, Anhérung/
Institution Neufassungen oder Aufhebungen Patientenvertreter gehért g, Beratung Entscheidung
Stellungnahme
werden
Bundestag diverse [
Ministerien diverse [
Selbsthilfeférderung § 20 (4) ]
Rahmenvereinbarungen Verhiitung von Zahnerkrankungen -
(Gruppenprophylaxe) § 21 (2)
Festbetrage Hilfsmittel § 36 (1,2) [
Rahmenempfehlungen Vorsorge- und
Rehabilitationsmafinahmen (]
§inb
Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen iiber -
Krankenhausbehandlung § 112
Spitzenverbinde der Krankenkassen | Rahmenempfehlungen zu dreiseitigen Vertriagen und
Nach SGBV Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Kranken- ]
hausern und Vertragsirzten § 115
Empfehlung zur Zulassung von Heilmitteln als Dienstleistung -
§124 (4)
Rahmenempfehlungen iiber die einheitliche Versorgung mit -
Heilmitteln § 125 (1)
Empfehlungen fiir eine einheitliche Anwendung der -
Zulassungsbedingungen nach § 126 (2)
Hilfsmittelverzeichnis § 128 u
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen .
Krankheiten § 137f
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6.2 Beteiligungsmoglichkeiten
im Gesundheitswesen

» Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger sowie Patientinnen und Patienten
sind in einer Vielzahl unterschiedlicher Gremien im deutschen
Gesundheitswesen beteiligt. Allerdings haben sie dabei vor
allem ein Mitberatungs-, seltener ein Stimmrecht.

Eines der wichtigsten Entscheidungsgremien mit Biirgerbeteili-
gung ist der Gemeinsame Bundesausschuss, der den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen festlegt. Im Gemein-
samen Bundesausschuss besitzen derzeit der Deutsche Behin-
dertenrat, der Verbraucherzentrale Bundesverband, die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen und die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen ein Antrags- und
Mitberatungsrecht.

Auch in den Gremien von Krankenkassen sowie bei Gesund-
heitskonferenzen auf regionaler Ebene sind Biirgerinnen und
Biirger sowie Patientinnen und Patienten vertreten. Allerdings
wird die Durchsetzung von Patienteninteressen durch fehlende
finanzielle und personelle Ressourcen erschwert.

Mehr als 8o Prozent der Deutschen wollen gemeinsam mitihrem
Arzt oder ihrer Arztin iiber ihre Behandlung entscheiden. Dass
dies tatsichlich der Fall ist, glauben knapp 45 Prozent. Verschie-
denen Studien zufolge lassen sich insbesondere bei chronischen
Leiden die Behandlungserfolge verbessern sowie unnétige medi-
zinische Leistungen vermeiden, wenn die Betroffenen gut infor-
miert und in Entscheidungsprozesse eingebunden werden.

6.2.1 Beteiligung an individuellen
Gesundheitsentscheidungen

Die allermeisten Deutschen wollen eine aktive Rolle gegeniiber
ihrem Arzt oder ihrer Arztin. Nutzerinnen und Nutzer des
Gesundheitswesens haben den Wunsch, sachgerecht infor-
miert zu werden und sich gleichberechtigt mit Fachleuten
und anderen Betroffenen austauschen zu kénnen. Dabei las-
sen sich kaum Unterschiede zwischen Gesunden und Kranken
oder zwischen chronisch und akut kranken Patientinnen und
Patienten ausmachen. Insbesondere das Bediirfnis, als Part-
ner behandelt zu werden, findet sich gleichermaflen bei Patien-
tinnen und Patienten mit unterschiedlichen Erkrankungen [7].
Nach einer europiischen Vergleichsstudie wollen mehr
als 8o Prozent der deutschen Biirgerinnen und Biuirger aktiv
in Entscheidungsprozesse im Rahmen der Arzt-Patient-Inter-
aktion eingebunden werden. Dass dies tatsichlich der Fall ist,
sehen nur knapp 45 Prozent. Frauen und Minner haben ein
dhnlich hohes Bediirfnis nach aktiver Beteiligung, mit stei-
gendem Lebensalter nimmt dieser Wunsch allerdings ab [12].
Patientenbeteiligung kann den Behandlungserfolg erhéhen
und die Kosten senken. Eine angemessene Patientenbeteiligung
erleichtert nicht nur den Umgang mit einer Erkrankung und
erhoht die Lebensqualitit der Betroffenen, sondern verringert
auch die Nachfrage tiberfliissiger medizinischer Leistungen.
Dies beugt unnétigen Kosten oder Kostensteigerungen vor.
Verschiedenen Studien zufolge lassen sich bei chronischen
Schmerzen und chronischen psychischen Problemen, bei Dia-
betes, Rheuma sowie Kopfverletzungen bessere therapeutische
Erfolge erzielen, wenn die Betroffenen gut informiert und an
Entscheidungsprozessen beteiligt werden [13]. Als giinstig gilt

insbesondere das ,shared decision making*, eine partnerschaft-
liche Form der Entscheidungsfindung. Dabei wird Wert darauf
gelegt, die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten ganz-
heitlich zu erfassen, sie optimal {iber Chancen und Risiken ver-
schiedener Behandlungsalternativen aufzukliren und ihnen
die Moglichkeit zu geben, auch personliche Werte und Prife-
renzen einflieflen zu lassen [14, 15].

Diesem Anliegen dient auch die elektronische Gesundheits-
karte, die ab dem Jahre 2006 in Deutschland schrittweise die
bisherige Krankenversicherungskarte ersetzen wird. Patien-
tinnen und Patienten erhalten damit Zugang zu ihren medi-
zinischen Daten, damit sie Entscheidungen im medizinischen
Behandlungsprozess besser nachvollziehen und mitgestalten
konnen.

6.2.2 Beteiligung an kollektiven Entscheidungen
im Gesundheitswesen

Biirgerinnen und Biirger sowie Patientinnen und Patienten sind
vor allem beratend in einer Vielzahl von Gremien vertreten. Die
Interessen von Biirgerinnen und Biirgern, Versicherten sowie
Patientinnen und Patienten sollen durch Reprisentanz von
Einzelpersonen ebenso wie von Gruppen und Verbinden bei
Entscheidungen im Gesundheitswesen beriicksichtigt werden
[8]. Im GKV-Modernisierungsgesetz sind erstmals kollektive
Beteiligungsrechte fiir Patientenvertreterinnen und -vertreter
gesetzlich verankert worden. Demnach haben Vertreterinnen
und Vertreter der Patienteninteressen in verschiedenen Gre-
mien eine beratende Stimme. Dazu gehéren der Gemeinsame
Bundesausschuss und seine Unterausschiisse (§ 91 SGB V);
die Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz
(§ 303b SGB V); die Landesausschiisse (§ 9o SGB V); die Zulas-
sungsausschiisse (§ 96 SGB V); die Berufungsausschiisse auf
Landesebene (§ 97 SGB V). Zudem werden Patientenvertrete-
rinnen und -vertreter bei Entscheidungen der Spitzenverbinde
der Krankenkassen hinzugezogen, beispielsweise bei Entschei-
dungen hinsichtlich des Hilfsmittelverzeichnisses oder der
Festbetrige fiir Medikamente.

Verschiedene Stufen der kollektiven Beteiligung lassen sich
unterscheiden. So kénnen Biirgerinnen und Biirger beispiels-
weise ihre Meinung iiber Umfragen einbringen (Stufe 1), sie
kénnen bei Anhérungen oder Stellungnahmen beteiligt wer-
den (Stufe 2), an Beratungen teilnehmen (Stufe 3) und schlief2-
lich Stimmrecht bei Entscheidungen besitzen (Stufe 4).

Derzeit sind verschiedene Beteiligungsformen in unter-
schiedlichen Gremien etabliert (sieche Tabellen 6.2.1 und
6.2.2).

Miichtigstes Gremium mit Biirgerbeteiligung ist der Gemein-
same Bundesausschuss. Eines der wichtigsten Entscheidungs-
gremien im Gesundheitswesen ist der ,Gemeinsame Bundes-
ausschuss®, der sich aus Vertreterinnen und Vertretern von
Arzteschaft, Krankenkassen und Krankenhiusern zusammen-
setzt und beispielsweise festlegt, welche Therapien von den
gesetzlichen Kassen bezahlt werden. Im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (sowie auf Linderebene im Landes-, Berufungs-
und Zulassungsausschuss) sind gegenwirtig Patientenvertre-
terinnen und -vertreter maf3geblicher Patientenorganisationen
mit beratender Stimme beteiligt. Diese Organisationen sind
der Deutsche Behindertenrat; der Verbraucherzentrale Bun-
desverband e.V.; die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patien-
tInnenstellen; die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe-
gruppen e. V.
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Der Deutsche Behindertenrat ist ein Aktionsbiindnis der
maflgeblichen Verbiande chronisch kranker und behinder-
ter Menschen, wihrend die anderen drei Dachorganisationen
Zusammenschliisse von Unterstiitzungs- und Beratungsein-
richtungen darstellen.

In allen Gremien auf der Bundes- und Linderebene sind
auf der Patientenseite itberwiegend Betroffenenvertreterinnen
und -vertreter beteiligt. Damit erhalten sachkundige Personen
ein Mitberatungs-, wenn auch kein Mitbestimmungsrecht [10].
Durch die Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss sollen bei dessen Beschliissen mehr Transparenz
gewihrleistet sowie alters-, geschlechts- und lebenslagenspezi-
fische Belange der Betroffenen stirker berticksichtigt werden.

Die beteiligten Organisationen haben das erste Jahr ihrer
Beteiligung im Bundesausschuss insgesamt positiv bewer-
tet. Zwar konnten sich die Patientenvertreterinnen und -ver-
treter mit ihren Positionen in bestimmten Punkten nicht oder
kaum durchsetzen, in anderen Punkten jedoch lieRen sich die
Beschliisse offenbar im Patienteninteresse beeinflussen [16].

Wie sich die Beteiligung von Patientenvertreterinnen und
-vertretern auf die Verfahren und Ergebnisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses auswirkt, lidsst sich derzeit noch nicht
bewerten.

Auch in den Gremien der Krankenkassen sind Patientenver-
treterinnen und -vertreter beteiligt. In den Institutionen der
gesetzlichen Krankenversicherung sind die Versicherten seit
lingerem tiber die Sozialwahl vertreten, die im Jahr 2005 zum
zehnten Mal durchgefiihrt wurde. Die Beteiligung bei Sozial-
wahlen ist bislang jedoch eher gering. Bereits 1996 brachte
daher die Gesundheitsministerkonferenz der Linder die For-
derung vor, Patientenvertreterinnen und -vertreter unabhin-
gig von der Sozialwahl in die dafiir geeigneten Gremien auf-
zunehmen. Juristisch und ordnungspolitisch problematisch
sind dagegen die Beteiligungsmoglichkeiten in den berufs-
stindischen Kammern und den Koérperschaften der vertrags-
irztlichen Versorgung.

Die Bundesirztekammer beteiligt Patientenvertreterinnen
und -vertreter aktiv bei der Erarbeitung und Verabschiedung
von Leitlinien &rztlichen Handelns. Seit Mirz 2001 existiert
eine formale Partnerschaft zwischen der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fur Behinderte (BAGH) und dem Pariti-
tischen Wohlfahrtsverband sowie der Arztlichen Zentralstelle
Qualititssicherung (AZQ). Diese Zusammenarbeit dient der
gemeinsamen Auswahl, Zertifizierung und Verbreitung von
medizinischen Informationen iiber die Internetadresse www.
patienten-information.de.

Zahlreiche Leistungserbringer im Gesundheitswesen
beriicksichtigen inzwischen zumindest durch Umfragen die
Meinung von Biirgerinnen und Biirgern sowie Patientinnen
und Patienten (Stufe 1 der Beteiligung). So gehéren Patienten-
befragungen zum internen Qualititsmanagement vieler Kran-
kenhiuser. Seit Beginn der 199oer Jahre hat das Interesse an
Qualititssicherung im deutschen Gesundheitswesen kontinu-
ierlich zugenommen und die Patientenperspektive wird dabei
als unverzichtbar erachtet (siehe auch Kapitel 4.3).

Gesundheitskonferenzen unterstiitzen Biirgerinteressen auf
regionaler und kommunaler Ebene. Auf regionaler Ebene kon-
nen sich Biirgerinnen und Biirger, Versicherte sowie Patien-
tinnen und Patienten in kommunalpolitischen Zusammenhin-
gen oder im Rahmen so genannter Gesundheitskonferenzen
an der Gestaltung der Gesundheitsversorgung beteiligen [17].
Patientenvertreterinnen und -vertreter bewerten diese Mog-
lichkeiten als sehr positiv, schitzen aber zugleich ein, dass fiir

eine tatsichliche Durchsetzung von Patienteninteressen noch
finanzielle und personelle Ressourcen fehlen. Zudem miisste
der Informationstransfer zwischen kommunalen Gesundheits-
konferenzen, ihren jeweiligen Arbeitsgruppen und den Biir-
gern verbessert werden [18]. Stirkere Beachtung sollte dariiber
hinaus die ausgewogene Beteiligung von Frauen und Mannern
finden. In Nordrhein-Westfalen gibt es mittlerweile eine Platt-
form (PatientInnen-Netzwerk Nordrhein-Westfalen [19]), iber
die sich die an Gesundheitskonferenzen beteiligten Patienten-
und Selbsthilfevertreterinnen und -vertreter austauschen und
unterstiitzen kénnen.

Gesundheitsziele sollen Patientensouverdnitit und Pati-
entenbeteiligung fordern. Mit dem Modellprojekt ,gesund-
heitsziele.de“ ist seit Dezember 2000 mit Unterstiitzung des
damaligen Bundesministeriums fiir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung eine Initiative entwickelt worden, bei der Poli-
tik, Arzteschaft, Krankenhiuser, Krankenkassen, aber auch
Patienten- und Selbsthilfeorganisationen zusammenarbeiten.
Ein Gesundheitsziel ist dabei, die Patientensouveranitit und
die gesundheitliche Kompetenz zu férdern. Im Einzelnen sol-
len die Transparenz im Gesundheitswesen erhoht, die Pati-
entenkompetenz und die Patientenrechte gestirkt sowie das
Beschwerdemanagement verbessert werden [20]. Zudem wer-
den Verfahren zur Umsetzung dieser Ziele entwickelt, entspre-
chende Verantwortlichkeiten festgelegt und die regelmifiige
Uberpriifung des angestrebten Prozesses vereinbart [21]. Ent-
sprechende Mafinahmen sind bereits verabschiedet und wer-
den derzeit umgesetzt.
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6.3 Informations- und Beratungsangebote

» Zusammenfassung

Die Zahl der Informations- und Beratungsangebote im deut-
schen Gesundheitswesen ist in den letzten Jahrzehnten konti-
nuierlich gestiegen. Zu den Anbietern gehéren Arztekammern,
Krankenhauser und Krankenkassen ebenso wie Verbraucher-
zentralen, Patientenstellen und Selbsthilfegruppen.

Wichtigste Berater sind fiir die meisten Patientinnen und Pati-
enten die Arzte und Arztinnen. Gleichwohl wichst der Wunsch
nach zusitzlicher Information. In Krankenhausern nehmen Pati-
entenfiirsprecher die Funktion von Ombudsleuten ein. Rund
drei Viertel der gesetzlich Versicherten finden, dass die Kranken-
kassen die Behandlungsqualitit bei Arzten und Krankenhiusern
iiberpriifen sollten.

Als unabhingig vom medizinischen Versorgungssystem gelten
die Verbraucherzentralen, die beispielsweise iiber WahIméglich-
keiten im Gesundheitswesen Auskunft geben. Grofle Bedeutung
haben zudem unabhingige Patientenstellen, die unter anderem
iiber Patientenrechte aufkliren, Hilfestellung bei vermuteten
Behandlungsfehlern geben, iiber Finanzierungsfragen informie-
ren und Orientierungshilfe anbieten.

In Deutschland gibt es schitzungsweise 70000 bis 100000
Selbsthilfegruppen, ein Grofdteil von ihnen agiert im Gesund-
heitsbereich. Der volkswirtschaftliche Nutzen ihrer Beratungs-
leistung wird auf bis zu zwei Milliarden Euro pro Jahr geschitzt.
Trotz der Vielzahl von informellen und institutionellen Infor-
mationsangeboten sind vergleichende Informationen iiber die
Behandlungsqualitit in einzelnen Gesundheitsdiensten weiter-
hin kaum verfiigbar. Defizite bestehen auch bei der Vernetzung
der Beratungsangebote.

Wiinschenswert aus Nutzersicht wire ein nationales Internet-
portal, das gepriifte und hochwertige Gesundheitsinforma-
tionen zur Verfiigung stellt. Derzeit schwankt die Qualitat der
Internetangebote erheblich. Allerdings sind in den letzten Jah-
ren eine Reihe von Qualititssicherungsinstrumenten entwickelt
worden. Fachliche Informationen sowie verlissliche Auskiinfte
fiir Laien lassen sich inzwischen aus zahlreichen Quellen online
beziehen.

Die Zahl der Informationsangebote wichst. In den letz-
ten Jahrzehnten haben sich in Deutschland neben den tra-
ditionellen Versorgungseinrichtungen zahlreiche Informa-
tions- und Beratungsangebote etabliert. Diese Angebote sind
sowohl informeller als auch institutioneller Art. So soll das
2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuss errichtete Ins-
titut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen gemifl §139a des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V)
fuir alle Biirgerinnen und Biirger verstindliche Informationen
zur Qualitit und Effizienz in der Gesundheitsversorgung
bereitstellen.

Die verschiedenen Informations- und Beratungsangebote
werden unterschiedlich hiufig in Anspruch genommen. Ins-
gesamt besteht dem Telefonischen Gesundheitssurvey 2003
zufolge grofles Interesse an medizinischen Informationen.
Lediglich zwei Prozent der Befragten gaben an, keine Informa-
tionsquellen zu Gesundheitsthemen zu nutzen. Neben eher
traditionellen Medien wie Radio, Fernsehen, Zeitungen und
Biichern gewinnen Informationen von Krankenkassen und
vor allem das Internet an Bedeutung, dessen sich inzwischen
jeder Dritte zur Selbstinformation tiber medizinische The-
men bedient. Das Internet wird tiberwiegend von Minnern in

Anspruch genommen, alle anderen Informationsquellen wer-
den von Frauen haufiger genutzt [22].

Wenig verfiigbar sind vergleichende Informationen iiber die
Qualitit der Behandlung. Nur in geringem Mafle verfiigbar
sind vergleichende Informationen iiber die Qualitit der medi-
zinischen Versorgung [23]. So werden die Méglichkeiten, sich
uiber die Qualitit eines Krankenhauses zu informieren, als eher
gering eingeschitzt. In einer Reprisentativerhebung im Jahr
2002 gaben 58 Prozent der Befragten an, nicht iiber gentigend
Informationen zu verfiigen, um den fiir sie besten Anbieter sta-
tionirer Leistungen auswihlen zu konnen. 49 Prozent fanden,
dass sie auch hinsichtlich der ambulanten Versorgung unterin-
formiert sind [24].

Derzeit werden verschiedene Instrumente wie beispiels-
weise Patientenquittungen, Qualititsberichte oder verglei-
chende Krankenhausbewertungen entwickelt, um mehr Trans-
parenz im Gesundheitswesen herzustellen. Sie sind allerdings
vor allem von professionellen Akteuren fiir professionelle
Akteure konzipiert und zurzeit noch wenig nutzerfreundlich.
Um die Nutzerfreundlichkeit zu erhshen, sollten die betref-
fenden Informationen besser aufbereitet und leichter zuging-
lich sein. Zudem ist erforderlich, die Nachhaltigkeit vorhande-
ner Angebote finanziell sicherzustellen.

6.3.1 Trager von Informations- und Beratungsangeboten

Interessen und Struktur der Beratungsanbieter unterscheiden
sich deutlich. Die Beratungs- und Informationslandschaft in
Deutschland ist durch unterschiedliche Angebotsstrukturen
und Interessen der Anbieter gekennzeichnet. Zahlreiche Insti-
tutionen bieten sowohl Information als auch Beratung an. Eine
klare Trennung zwischen den beiden Aspekten existiert derzeit
nicht.

Vier Gruppen von Anbieterorganisationen lassen sich unter-
scheiden: So genannte abhingige Beratungseinrichtungen
(beispielsweise Krankenkassen, Arztekammern und Apothe-
ken) werden von Leistungsanbietern oder Kostentrigern im
Gesundheitssystem unterhalten und gelten daher als nicht frei
von Eigeninteressen. Die sich zunehmend etablierenden unab-
hingigen Beratungseinrichtungen dagegen (beispielsweise
Verbraucherzentralen oder Patientenstellen) stehen in keinem
direkten organisatorischen, finanziellen und ideellen Zusam-
menhang mit den Leistungserbringern im Gesundheitswesen.
Auch staatliche Stellen (beispielsweise der Offentliche Gesund-
heitsdienst) leisten Beratung, etwa hinsichtlich der Vorbeu-
gung von Infektionskrankheiten, der Kinder- und Jugendge-
sundheit oder der Behandlung von Suchterkrankungen und
psychischen Leiden. Schlieflich gibt es private und kommerzi-
elle Informationsanbieter (beispielsweise die pharmazeutische
Industrie).

Arztinnen und Arzte sind weiterhin die wichtigsten Bera-
ter. Je nach Erkrankung, Informationsbedarf, personlichen
Priferenzen und Erfahrung wenden sich Patientinnen und
Patienten an unterschiedliche Beratungsinstanzen. Nach wie
vor stehen die Arztinnen und Arzte dabei an erster Stelle [4].
Zahlreiche Patientinnen und Patienten wiinschen sich jedoch
zusitzliche Beratung, holen eine Zweitmeinung ein oder
informieren sich auflerhalb des medizinischen Versorgungs-
systems [25].

Dieser Entwicklung trigt auch die Arzteschaft selbst zuneh-
mend Rechnung. So wird an fast allen Landesirztekammern
inzwischen eine eigene Patientenberatung angeboten. In Nord-
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Gesundheitsbezogene Themen

Krankheitsbilder, Therapien, Nebenwirkungen, Arzneimittel, alternative Heilverfahren

Leistungen von Krankenkassen

Leistungsspektrum, Durchsetzung von Anspriichen gegeniiber Krankenkassen, Beitragssitze

Psychosoziale Unterstiitzung

Férderung der persénlichen Stirken, Hilfe bei der Alltagsbewiltigung

Rechtliche Themen

Vorsorgedokumente, Patientenverfiigungen, Betreuungsrecht, Schwerbehindertenrecht

Beschwerden und Behandlungsfehler

Verhalten bei Verdacht auf Behandlungsfehler

Finanzielle Aspekte

Auseinandersetzung mit finanziellen Forderungen, Beratung zu IGeL-Leistungen, Gebiihrenordnung der Arzte und
Zahnirzte

Rentenversicherung

Fragen rund um die Rentenversicherung

Ambulante Hilfen

Hinweis auf ambulante Hilfen

Adressen

Wunsch nach Informationen tiber Anbieter von Gesundheitsleistungen, Selbsthilfegruppen etc.

Tabelle 6.3: Themen, zu denen von den Rat Suchenden Information und
Beratung gewiinscht wurde — Ergebnisse aus den Modellprojekten nach

§ 65b SGB V [37]
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rhein-Westfalen hatten sich die Arztekammer Nordrhein und
die Arztekammer Westfalen-Lippe bereits am Modellprojekt

,Biirgerorientierung des Gesundheitswesens* [24] beteiligt und
setzen nun, nach Abschluss des Projekts, ihre Beratungsarbeit
fort. Besonders hiufig sind dabei Anfragen nach Adressen von
Arzten und Krankenhiusern, allerdings werden keine Empfeh-
lungen auf der Basis von Qualititsdaten gegeben. Einen bun-
desweiten Arztsuchdienst bietet die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV) online.

Ein dhnlicher Trend lisst sich in der Zahnmedizin beobach-
ten. Uber die Zahnirztekammern wurden bundesweit inzwi-
schen tiber 45 Patientenberatungsstellen eingerichtet. Zusitz-
lich hat die Bundeszahnirztekammer eine bundesweite Tele-
fonhotline geschaltet.

Patientenfiirsprecherinnen und -fiirsprecher fungieren als
Ombudsleute in Krankenhdusern. Auch in den Krankenhiusern
wird die Patientenberatung ausgebaut. In den 1970er Jahren
waren zunichst die Sozialdienste eingerichtet worden. Mittler-
weile sind in vielen Kliniken zudem Selbsthilfegruppen prisent,
die Beratung bei speziellen Erkrankungen anbieten. Vielerorts
wurden Patientenfiirsprecherinnen und -fiirsprecher benannt,
Ombudsstellen oder Beschwerdestellen geschaffen. Sie sind in
sechs Bundeslindern inzwischen gesetzlich vorgeschrieben.

Die Aufgaben der Patientenfiirsprecherinnen und -fiirspre-
cher bestehen darin, bei Beschwerden wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes als Ansprechpartner zur Verfiigung zu ste-
hen sowie Anliegen und Interessen von Patientinnen und Pati-
enten gegentiber der Klinik zu vertreten. Die Patientenfiirspre-
cherinnen und -fursprecher halten regelmifig Sprechstunden
ab und sind gehalten, Patientinnen und Patienten dariiber zu
informieren [7, 26].

Die Krankenkassen bieten zunehmend Unterstiitzung in Scha-
denersatzfillen an. Die gesetzlichen Krankenkassen haben die
Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicherten zu erhalten, wie-
derherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
Immer noch eine Kann-Bestimmung (§ 66 SGB V) ist die
Unterstiitzung von Versicherten, die Schadenersatzansprii-
che wegen Behandlungsfehlern verfolgen. Einige Kassen bie-
ten diesen Beistand aber zunehmend an und reagieren damit
auf den ausdriicklichen Wunsch vieler Patientinnen und Pati-
enten [27].

Nach jhrem Selbstverstindnis sind die Krankenkassen gut
geeignet, Beratung fiir Versicherte zu leisten, und dies wird
auch von den Versicherten so gesehen [28]. Vier Fiinftel der
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wiin-
schen ein Engagement ihrer Kasse bei Information und Auf-
klirung [29], rund 83 Prozent der GKV-Mitglieder plidieren
dafiir, dass die Krankenkassen eine Anwaltfunktion fiir ihre
Versicherten tibernehmen, und immerhin 73 Prozent stimmen
der Aussage zu, dass die Kassen die Behandlungsqualitit bei
Arzten und Krankenhiusern iiberpriifen sollten.

Zunehmend bieten Krankenkassen ihren Mitgliedern eine
kostenlose telefonische Beratung. In entsprechenden Call-Cen-
tern stehen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verschiedener
Gesundheitsberufe (Arzte, Psychologen, Ernihrungsberater
und Krankenschwestern) zur Verfligung, die Fragen zu Erkran-
kungen und Medikamenten beantworten, bei der Arztsuche
helfen und iiber Themen wie Fitness und Ernihrung informie-
ren. Allerdings scheint die Qualitit der Beratung noch verbes-
serungsfihig zu sein [30]. Besonders wichtig ist den Anrufern,
dass sie tiber den telefonischen Informationsdienst schnell
und zu verschiedenen Tageszeiten einen Ansprechpartner fiir
ein personliches Gesprich finden kénnen [31].

Die Trciger der Rehabilitation richten fldchendeckend Service-
stellen ein. Oft in enger Kooperation mit den Krankenkassen
bieten auch die Pflegekassen Information und Beratung an (§ 7
SGB XI, § 72 Absatz 5 SGB XI). Schwerpunkte sind dabei Fra-
gen zu Leistungsanspriichen und Antragsverfahren, organisa-
torische und rechtliche Probleme sowie Informationen tiber
Anbieter und Angebote der pflegerischen Versorgung [32].

Mit dem ab Mitte 2001 geltenden Neunten Sozialgesetzbuch
wurden die Leistungstriger der Rehabilitation (beispielsweise
Renten- und Krankenversicherung, Bundesanstalt fir Arbeit,
Berufsgenossenschaften) verpflichtet, in jedem Landkreis und
in jeder kreisfreien Stadt mindestens eine gemeinsame Service-
stelle einzurichten. Rat Suchende sollen hier eine trigeriiber-
greifende, umfassende Beratung erhalten, die den Betroffenen
eine individuell zugeschnittene Rehabilitation ermdglicht.

Das Interesse der Wohlfahrtsverbdnde, sich in der Beratung
im Gesundheitswesen zu engagieren, wéichst. Die grofen Sozial-
und Wohlfahrtsverbinde sind durch ihr Engagement als freie
Trager der Jugend-, Sozial- oder Altenhilfe traditionell den Anlie-
gen von Menschen in unterschiedlichen Lebenszusammenhin-
gen verpflichtet und haben vielfiltige Erfahrungen in der Bera-
tungs- und Betreuungsarbeit. Zu dieser Gruppe von Informa-
tionsanbietern gehoren die Sozial- und Behindertenverbinde
(beispielsweise der Sozialverband Deutschland) sowie freie Tri-
ger wie das Deutsche Rote Kreuz, die Arbeiterwohlfahrt, der
Arbeiter-Samariter-Bund, die Johanniter Unfallhilfe, das Dia-
konische Werk, der Deutsche Caritasverband, das Malteser
Hilfswerk oder der Deutsche Parititische Wohlfahrtsverband.

Als unabhiingige Patientenberatungseinrichtungen gelten
Verbraucherzentralen und Patientenstellen. Der Bundesver-
band der Verbraucherzentralen fungiert als Dachorganisa-
tion von 39 Verbraucher- und sozial orientierten Organisati-
onen in Deutschland. Dazu gehéren die 16 Verbraucherzent-
ralen in den Bundeslindern mit ihren regionalen Beratungs-
stellen. Diese bieten ein vielfiltiges Angebot von Informati-
onsschriften an. In einigen Verbraucherzentralen kénnen sich
die Biirgerinnen und Biirger beispielsweise zu Moglichkeiten
der Arzt-, Krankenhaus- und Kassenwahl, zu (zahn)arztlichen
Abrechnungen sowie zu rechtlichen Fragen bei Konflikten mit
Arzten und Krankenkassen oder bei Behandlungsfehlern bera-
ten lassen (siehe beispielsweise www.vznrw.de oder www.pati-
entenprojekt.de). Die Verbraucherzentralen sind unabhingig
vom medizinischen Versorgungssystem und genieflen hohe
Akzeptanz in der Bevélkerung.

Ebenfalls als unabhingige Einrichtungen sind die Patienten-
stellen einzuordnen, die sich zur Bundesarbeitsgemeinschaft
der PatientInnenstellen (BAGP) zusammengeschlossen haben.
Mittlerweile existieren bundesweit zwolf Patientenstellen, die
von gemeinniitzigen Vereinen getragen werden (siehe www.
patientenstellen.de) [33]. Die Beratungsstellen greifen die Kri-
tik von Patientinnen und Patienten sowie Professionellen am
Gesundheitswesen auf und engagieren sich fiir entsprechende
Verbesserungen, beispielsweise im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss, wo die BAGP mit beratender Stimme vertreten ist.
Zum Angebot der Patientenstellen geh6ren Gesundheits- und
Transparenzinformationen, Aufklirung tiber Patientenrechte,
Beratung bei Beschwerden tiber Mingel in der Gesundheits-
versorgung, Unterstiitzung bei einem Behandlungsfehlerver-
dacht oder fehlerhafter Abrechung. Jihrlich werden insgesamt
etwa 10 0oo Beratungsfille dokumentiert.

Dartiber hinaus existiert ein buntes Spektrum von Vereinen,
die sich zum Schutz der Patientinnen und Patienten bezie-
hungsweise zur Vertretung von Patienteninteressen gegriindet
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Abbildung 6.3: Themenbereiche der Beratung. Quelle: Projekt der Bundesar-
beitsgemeinschaft der PatientInnenstellen und -initiativen (BAGP)

haben (beispielsweise Patientenschutz e. V., Deutsche Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten e. V.). Allerdings sind die
Ziele dieser Gruppierungen hiufig nicht transparent und die
dahinter stehenden Interessen nicht immer deutlich [23].

Die grofien Sozial- und Wohlfahrtsverbinde sind durch ihr
Engagement als freie Triger der Jugend-, Sozial- oder Alten-
hilfe traditionell den Anliegen von Menschen in unterschied-
lichen Lebenszusammenhingen verpflichtet und haben vielfil-
tige Erfahrungen in der Beratungs- und Betreuungsarbeit. Zu
dieser Gruppe von Informationsanbietern gehéren die Sozial-
und Behindertenverbinde (beispielsweise der Sozialverband
Deutschland) sowie freie Trager wie das Deutsche Rote Kreuz,
die Arbeiterwohlfahrt, der Arbeiter-Samariter-Bund, die Johan-
niter Unfallhilfe, das Diakonische Werk, der Deutsche Cari-
tasverband, das Malteser Hilfswerk oder der Deutsche Pariti-
tische Wohlfahrtsverband. Das Interesse der Wohlfahrtsver-
binde, sich in der Beratung im Gesundheitswesen zu engagie-
ren, wichst.

Unabhiingige Beratungseinrichtungen werden gesetzlich
gefordert. Im Zuge der Gesundheitsreform 2000 wurde mit der
Einfithrung des § 65b in das Funfte Sozialgesetzbuch (SGB V)
den gesetzlichen Krankenkassen die modellhafte Finanzie-
rung der unabhingigen Verbraucher- und Patientenberatung
uibertragen. Demnach sollen die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen mit jihrlich insgesamt 5113000 Euro im Rahmen
von Modellprojekten Einrichtungen férdern, die sich die Infor-
mation, Beratung und Aufklirung von Versicherten zum Ziel
gesetzt haben und von den Spitzenverbinden als forderungsfi-
hig anerkannt wurden, wobei dies auch den Nachweis der Neu-
tralitit und Unabhingigkeit voraussetzt.

Entsprechend wurde die Forderung von Modellprojekten
ausgeschrieben. Auf die erste Ausschreibung gingen knapp
300 Antrige aus unterschiedlichen Einrichtungen und mit
unterschiedlichen Zielsetzungen ein, von denen 30 in die For-
derung aufgenommen wurden. Nach Ende der ersten Modell-
phase erfolgte Mitte 2005 eine neue Ausschreibung, die Ver-
bundstrukturen bei den Angeboten voraussetzt und damit
Empfehlungen der wissenschaftlichen Begleitforschung auf-
greift. Die Empfehlungen und Ergebnisse sind im Internet ein-
sehbar (www.g-k-v.com).

Beraterinnen und Berater miissen kompetent sein und aus-
reichend Zeit haben. Die Ergebnisse aus den Modellprojekten
zeigen, dass Rat Suchende vor allem an gesundheitsbezogenen
Informationen interessiert sind. Daneben spielen versiche-
rungsrechtliche Fragen und die Suche nach spezialisierten und
kompetenten Leistungsanbietern eine wesentliche Rolle (siehe
Tabelle 6.3). Allerdings lassen sich gerade Anfragen beziig-
lich kompetenter Leistungsanbieter in der Praxis kaum beant-
worten. Denn einerseits verbieten rechtliche Regelungen dezi-
dierte Empfehlungen, andererseits fehlen zuverldssige Daten,
die solche Empfehlungen begriinden kénnten.

Die Zufriedenheit der Rat Suchenden mit der unabhin-
gigen Patienten- und Verbraucherberatung ist hoch. Die Nut-
zer heben vor allem die Tatsache hervor, dass ihnen kompetent
geholfen wird und die Berater auch ausreichend Zeit haben
[34]. Frauen, dltere Menschen und Personen mit mittlerem bis
hohem Schulabschluss nutzen die Angebote der Beratungsein-
richtungen hiufiger als Minner, jiingere Menschen und Per-
sonen mit niedrigem Bildungsniveau. Eher selten lassen sich
Auslinderinnen und Auslinder beraten [35].

Aufgabe der Beraterinnen und Berater ist, als Wegweiser zu
fungieren, Informationen und Handlungskompetenzen zu ver-
mitteln und dadurch die Patientenautonomie zu stirken [36].
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Der Beratungsbedarf bei finanziellen und rechtlichen Fragen
steigt. Mit den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
veridndert sich auch der Beratungsbedarf. Das zeigt eine Aus-
wertung eines geférderten Projekts der Bundesarbeitsgemein-
schaft der PatientInnenstellen und -initiativen (BAGP-Projekt)
(siehe Abbildung 6.3). So wurden im Jahr 2004 mehr Anfragen
hinsichtlich Patientenrechten, Krankenkassenleistungen und
Zuzahlungen sowie im Zusammenhang mit Beschwerden tiber
Leistungserbringer und Kostentriger gestellt als im Jahr 2002.
Dies korrespondiert mit einem gesundheitspolitischen Trend
hin zu stirkerer finanzieller Eigenbeteiligung und Beschrin-
kung von Kassenleistungen. Die entsprechend vermehrt anfal-
lenden privatirztlichen Dienstleistungen und Abrechnungen
verunsichern die Patientinnen und Patienten und fithren zu
einem erheblichen Beratungsbedarf [38]. Demgegeniiber hat
sich die Zahl der Anfragen wegen vermuteten Behandlungs-
fehlern seit 2002 kaum verdndert, was auf ein eher konstan-
tes Problem hinweist. Vermutete Behandlungsfehler waren im
Jahr 2004 zweithdufigster Anfragegrund.

Experten sehen Patienten- und Selbsthilfeorganisationen als
zentrale Triiger der zukiinftigen Patientenberatung. Im Rahmen
der wissenschaftlichen Begleitforschung zu den Modellpro-
jekten nach § 65b SGB V wurden rund 200 Experten befragt,
welche Rolle die Patientenberatung in Zukunft spielen wird
und welche Triger fiir die Patientenberatung am wichtigsten
sind. Etwa 8o Prozent von ihnen gehen von einer wachsenden
Bedeutung der Patientenberatung in den nichsten 20 Jahren
aus. 63 Prozent zihlen Patientenberatungsstellen, 57 Prozent
Selbsthilfeorganisationen zu den wichtigsten Beratungsein-
richtungen. Die Krankenhiuser halten 43 Prozent der befragten
Experten fiir sehr wichtige Triger zukiinftiger Beratungsange-
bote. Darauf folgen die Rehabilitationseinrichtungen (32 Pro-
zent), die ambulanten Pflegedienste (29 Prozent), die gesetz-
lichen Krankenkassen (29 Prozent) und die Verbraucherzent-
ralen (28 Prozent). Kassenirztliche Vereinigungen, Arztekam-
mern, Pharmaunternehmen und kommerzielle Anbieter wer-
den nur von wenigen Befragungsteilnehmern als relevante
Trager betrachtet. Das Bundesgesundheitsministerium, das
Gesundheitsamt sowie die Apotheken sehen nur 15 Prozent der
Befragten als wichtigste Beratungsanbieter an [39)].

6.3.2 Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen machen Defizite im Gesundheitswesen wett.
Selbsthilfegruppen sind in Reaktion auf Defizite im Gesund-
heitswesen entstanden und nach anfinglicher Ablehnung sei-
tens der professionellen Akteure zu einem festen Bestandteil
des Versorgungssystems geworden [40]. Inzwischen ist weit-
hin anerkannt, dass sich aus personlicher Betroffenheit heraus
ein Expertenwissen entwickeln kann und Selbsthilfegruppen
wesentlich zur Betreuung von Patientinnen und Patienten bei-
tragen [41, 42]. Der volkswirtschaftliche Nutzen der Arbeit von
Selbsthilfegruppen wird auf bis zu zwei Milliarden Euro pro
Jahr geschitzt [43].

Schitzungen gehen davon aus, dass es in Deutschland
70 000 bis 100 000 Selbsthilfegruppen mit etwa drei Millionen
Mitgliedern gibt, von denen ein grofler Teil im Gesundheits-
bereich titig ist [44]. Im Jahr 2003 existierten in Deutschland
273 Selbsthilfekontaktstellen (201 in den alten, 72 in den neuen
Bundeslindern), die als Anlaufstellen fiir alle an Selbsthilfe
Interessierten fungieren. Fast die Hilfte der Kontaktstellen
wird vom Deutschen Parititischen Wohlfahrtsverband bezie-
hungsweise seinen Mitgliedsverbinden getragen [45]. Bundes-
weite Koordination leistet die Nationale Kontakt- und Informa-
tionsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen (NAKOS).

Nach § 20 SGB V sollen die Krankenkassen Selbsthilfegrup-
pen und Selbsthilfekontaktstellen pauschal oder projektbezo-
gen mit einem bestimmten jihrlichen Betrag pro Versicherten
férdern. Dieser lag im Jahr 2004 bei 0,54 Euro, von dem jedoch
lediglich 0,39 Euro pro Versicherten (insgesamt 28 Millionen
Euro) als direkte Selbsthilfeférderung ausgeschiittet wurden.
Der gesetzliche Auftrag ist somit bis heute nicht vollstindig
umgesetzt. Als Ursachen werden strukturelle Probleme bei den
Krankenkassen und ein hoher biirokratischer Aufwand beim
Forderverfahren, aber auch Schwierigkeiten bei der Antragstel-
lung auf Seiten der Selbsthilfe angesehen [44].

» Umfassende Informationen zur Selbsthilfe im Gesundheits-
bereich finden sich in Heft 23 der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes [44].

6.3.3 Informationsangebote im Internet

Die Qualitdt der Angebote im Internet schwankt erheblich. Medi-
zinische Informationen im Internet bewegen sich zwischen
neutraler und verlisslicher Aufklirung einerseits und eindeu-
tiger Produktwerbung andererseits. Ein qualititsgesichertes,
nationales Gesundheitsportal fiir Laien, wie es beispielsweise
in Grofbritannien oder den USA (www.healthfinder.gov) exis-
tiert, gibt es in Deutschland in dieser Form nicht. Auf europi-
ischer Ebene soll kiinftig ein Portal der Europdischen Union
Zugang zu faktengestiitzten Informationen bieten [46].

Auf Initiative der Bundesregierung wurde vor einigen Jahren
das ,Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem*“ (afgis)
gegriindet, um die Qualitit der Informationen im Internet
durch die Entwicklung von Qualititskriterien zu erhéhen.
Dazu vergibt afgis Anbietern von Gesundheitsinformationen
im Internet ein Qualititslogo. Vor Vergabe des Qualititslogos
werden die Webseiten auf Transparenz, Vermittlungsqualitit
und Daten- und Personlichkeitsschutz hin gepriift. Das Spek-
trum der zertifizierten Anbieter reicht von kommerziellen Ins-
tituten tiber Forschungsinstitutionen, Krankenkassen bis hin
zu Selbsthilfegruppen.

Ein weiteres Instrument zur Sicherung der Qualitit von
elektronischen Gesundheitsinformationen ist Discern (www.
discern.de), mit dessen Hilfe Nutzerinnen und Nutzer die Giite
von Webseiten selbst beurteilen kénnen. Auch von der Euro-
péischen Kommission wurden Qualititsstandards fiir gesund-
heitsbezogene Internetangebote ausgearbeitet [47]. Die ent-

Hinweis zur Auswahl der Internetadressen

Die im Abschnitt 6.3.3 genannten Internetad-
ressen sind als Beispiele und nicht im Sinne
einer Systematik zu verstehen. Sie stellen kei-
ne Bewertung oder Hierarchie dar.
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scheidenden Kriterien sind dabei Transparenz und Vertrauens-
wiirdigkeit, Ausweisung der Urheberschaft und Angabe aller
Quellen, Datenschutz, fortlaufende Aktualisierung, klare Ver-
antwortlichkeit und gute Zuginglichkeit. Vergleichbare Quali-
titsmafistibe legt die Schweizer Health On the Net Foundation
(www.hon.ch/HONcode/Conduct.html) fiir ithr HON-Code-
Siegel zugrunde, welches auch von vielen deutschen Anbietern
verwendet wird.

Gut zugdnglich im Internet ist die medizinische Fachlitera-
tur. Die Literaturdatenbank PubMed der amerikanischen Nati-
onal Library of Medicine umfasst tiber 15 Millionen Referenzen
aus biomedizinischen Fachzeitschriften, teilweise mit direkten
Links zu Zusammenfassungen und Artikeln. In Deutschland
bietet das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information DIMDI (www.dimdi.de) umfassende Litera-
turdatenbanken sowie Informationen zu Krankheitsklassifika-
tionen, Arzneimitteln, Medizinprodukten und medizinischen
Verfahren. Ein Teil des Angebots ist speziell auf die Bediirfnisse
von Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzten
zugeschnitten. Auch die deutsche Zentralbibliothek fiir Medi-
zin (www.zbmed.de) macht medizinische Literatur iiber eine
elektronische Zeitschriftenbibliothek und ein Datenbank-Info-
system zuginglich. Viele der in diesen Literaturdatenbanken
enthaltenen Informationen sind allerdings in englischer Spra-
che beziehungsweise fiir Fachleute geschrieben.

Auch Behandlungsleitlinien und Therapiebewertungen sind
online verfiighar. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften bietet unter www.leit-
linien.net alle wissenschaftlich fundierten Leitlinien fiir Dia-
gnostik und Therapie. Von einigen Leitlinien sind auch spezi-
elle Kurzfassungen fiir Patienten verfiigbar.

Die Cochrane Collaboration ist ein weltweites Netzwerk
von Wissenschaftlern und Arzten, die systematische und aktu-
elle Ubersichtsarbeiten (Reviews) zur Bewertung von Thera-
pien erstellen. In die Cochrane-Reviews gehen alle zu einer
bestimmten Fragestellung verfiigbaren Daten ein, um ein mog-
lichst objektives Bild zu geben. Das Deutsche Cochrane Zen-
trum in Freiburg (www.cochrane.de) bietet iiber einen Link zur
Cochrane Library die Moglichkeit, alle dort gespeicherten Abs-
tracts zu durchsuchen und auszudrucken.

Das irztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin hat
unter der Adresse www.patienten-information.de ein Portal fiir
gepriifte Gesundheitsinformationen fiir Patientinnen und Pati-
enten sowie Laien eingerichtet. Neben Literatur finden sich auf
diesen Seiten Hinweise zu Patientenschulungen, Selbsthilfe-
und Patientenberatungsstellen sowie Qualititschecklisten. Das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG) bietet auf der Seite www.gesundheitsinformation.
de unabhingige und gepriifte Informationen fiir Biirgerinnen
und Biirger an, die auf dem derzeitigen Stand der Wissenschaft
beruhen.

Zahlreiche Webseiten bieten Informationen zu Krebsleiden
an. Aktuelle Informationen iiber Krebserkrankungen bietet
der im Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg ange-
siedelte Krebsinformationsdienst KID (www.krebsinformation.
de). Auch per E-Mail und Telefon koénnen sich Biirgerinnen
und Biirger wie Patientinnen und Patienten Rat holen. Der KID
wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit unter finanziel-
ler Beteiligung des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg
gefordert. Im Jahr 2004 wurden 17 418 telefonische und 2 446
per E-Mail gestellte Anfragen beantwortet. 63 Prozent der Rat
Suchenden waren Frauen, 35 Prozent Minner (zwei Prozent
machten keine Angaben), wobei es sich zum iiberwiegenden
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Teil um Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen
handelte (jeweils rund 40 Prozent). Mitunter informierten sich
auch Freunde und Bekannte (sechs Prozent der Anfragen), Pro-
fessionelle im Gesundheitswesen (vier Prozent) und allgemein
interessierte Blirgerinnen und Biirger (7,5 Prozent).

Auch die Deutsche Krebsgesellschaft (www.krebsgesell-
schaft.de) und die Deutsche Krebshilfe (www.krebshilfe.de) lie-
fern auf ihren Internetseiten Informationen iiber Krebsleiden.
Die zu verschiedensten Krebskrankheiten verfiigbaren ,PDQ
Behandlungsinformationen fiir Patienten“ (www.meb.uni-
bonn.de/cancernet/deutsch/) beruhen auf Dokumenten des
National Cancer Institute der USA und sind speziell auf Laien
zugeschnitten. Das , Informationsnetz fiir Krebspatienten und
Angehorige” (www.inkanet.de) ist dagegen aus einer Patienten-
initiative entstanden und will die Betroffenen motivieren, sich
eigenstindig tiber die Krankheit und die entsprechenden Bera-
tungsangebote zu informieren.

Kompetenznetze kldren iiber unterschiedlichste Krankheiten
auf. Die vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
geférderten Kompetenznetze in der Medizin (www.kompetenz-
netze-medizin.de) bieten ebenfalls Informationen fiir Patien-
tinnen und Patienten an, beispielsweise zu Depressionserkran-
kungen, Schlaganfillen, Demenzleiden und AIDS. Weitere
Anlaufstellen im Internet sind die Dachverbinde von Selbsthil-
feorganisationen beziehungsweise Stiftungen, beispielsweise
die Deutsche Rheuma-Liga (www.rheuma-liga.de) oder die
Deutsche Schlaganfallhilfe (www.schlaganfall-hilfe.de).

Ein breites Informationsangebot findet sich auf den Inter-
netseiten des Bundesministeriums fiir Gesundheit (www.bmg.
bund.de) sowie auf den Seiten der jeweiligen Linderministe-
rien. Auch die Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkli-
rung (www.bzga.de) und das Robert Koch-Institut (www.rki.de)
bieten den Nutzern ihrer Seiten umfangreiche und vielfiltige
Informationen. Das Informationssystem der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, das Daten und Analysen zu allen
Bereichen des Gesundheitswesens zur Verfiigung stellt, ist
ebenfalls online verfiigbar (www.gbe-bund.de).

Leistungsanbieter und Kostentriger nutzen ihre Websei-
ten zum Klientenkontakt. Die Internetseiten der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen liefern Informationen zu viel-
filtigen Gesundheitsthemen. Ebenso finden sich hier Online-
Beratungsméglichkeiten und -Foren. Die verschiedenen Leis-
tungserbringer, von Apothekern bis hin zu Zahnirzten, geben
im Internet Aufschluss iiber ihre Leistungen und Konditionen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss ist unter www.g-ba.de im
Netz erreichbar. Auch kommerzielle Informationsdienste im
Gesundheitssektor sind auf dem Markt, ihre Dienste sind aller-
dings teilweise kostenpflichtig und nicht immer hinreichend
transparent.

Wiinschenswert aus Nutzersicht wire ein nationales unab-
hingiges Gesundheitsportal, das hochwertige Informationen
zuginglich macht beziehungsweise die entsprechenden Seiten
verlinkt. In einem solchen Gesundheitsportal kénnten auch
Strukturinformationen sowie Daten zur Qualitit der Versor-
gungseinrichtungen angeboten werden [23].

Zukiinftig wird der besseren Vernetzung der unterschied-
lichen Informations- und Beratungsangebote besondere Bedeu-
tung zukommen [32]. Erforderlich sind Anlaufstellen, die sich
deutlich mehr als bisherige Versorgungseinrichtungen um den
ganzen Menschen kiimmern, als Lotsen im Gesundheitssys-
tem fungieren, Finanzierungsfragen kliren und zudem psy-
chosoziale Unterstiitzung anbieten. Eine derart ausgestaltete

Biirger- und Patientenorientierung wire ein entscheidender
Beitrag zur Gesundheitsversorgung in Deutschland.

» Umfassende Informationen zur Biirger- und Patientenorien-
tierung im Gesundheitswesen finden sich in Heft 32 der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (in Vorbereitung) [32].
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Glossar

Glossar

Das Glossar enthilt ausgewihlte Begriffe iibergreifender Bedeu-
tung. In den einzelnen Kapiteln und Abschnitten verwendete
Fachbegriffe oder Abkiirzungen werden in der Regel unmittel-
bar im Text erldutert. Fiir weitergehende Informationen zu medi-
zinischen Fachtermini wird auf die einschléigige Fachliteratur
verwiesen.
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ABL  Fritheres Bundesgebiet und Berlin (einschlieflich Berlin-Ost)

Altersstandardisierung
Verfahren, bei dem Erkrankungs- oder Todesfallraten auf eine
(fiktive) Vergleichsbevolkerung mit definierter Altersstruktur
umgerechnet werden. Die Altersstandardisierung eliminiert
die Effekte des gesellschaftlichen Alterungsprozesses,
wodurch sich Verinderungen der Erkrankungsraten besser
interpretieren lassen. Altersstandardisierte Daten erlauben
auch den Vergleich von Lindern mit unterschiedlicher
Altersstruktur.

Biozide, biozid
Stoffe, die Lebewesen schidigen oder abtéten
(Schidlingsbekampfungsmittel)

Body-Mass-Index
siehe Definition S.113

Budgetierung
Vergiitung von Leistungen im Gesundheitswesen mit einem
Pauschal- oder Héchstbetrag

Curriculum
Lehrplan

Direktkaufe
Ausgaben privater Haushalte oder anderer fiir
Gesundheitsleistungen und -produkte, die von anderen
Ausgabentrigern (beispielsweise den Krankenversicherungen)
nicht oder nicht vollstindig gedeckt werden oder im Rahmen
von Kostenbeteiligungen anfallen

Disease-Management-Programm
An standardisierten Leitlinien orientierter Behandlungsplan
fiir chronische Leiden, bei dem Verlauf und Erfolg der
Therapie fortlaufend dokumentiert und die Patienten in
besonderem Mafe einbezogen werden. Synonym spricht
man auch von strukturierten Behandlungsprogrammen oder
Chroniker-Programmen.

Drogenaffinititsstudie
Seit 1973 durchgefiithrte Wiederholungsbefragungen der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung zum
Drogenkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener
im Alter zwischen 12 und 25 Jahren. Die Untersuchungen
beziehen sich auf den Konsum von Zigaretten, Alkohol und
illegalen Drogen.

Einkommensleistungen
siehe Definition S.187

Fallpauschalen (diagnosebezogen)
Pauschalierte Vergiitung fiir einen Behandlungsfall im
Krankenhaus
Feinstaubpartikel
siehe Definition S. 91
Fraktur
Bruch eines Knochens

Gesundheitsausgaben
siche Definition S.187

Gesundheitssurvey
Reprisentative Bevolkerungsstudie, die beispielsweise
mit Interviews und Untersuchungen die Hiufigkeit
von Krankheiten und Beschwerden, die gesundheitliche
Zufriedenheit und Lebensqualitit sowie das
Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen untersucht

High Utilizer
Personen, die das Gesundheitssystem stark in Anspruch
nehmen, beispielsweise durch tiberdurchschnittlich hiufige
Arztbesuche aufgrund korperlicher Beschwerden

Indikator
Kennziffer

Inzidenz
Hiufigkeit des Neuauftretens einer Erkrankung, gemessen
beispielsweise als jihrliche Zahl der Neuerkrankungen pro
100000 Personen

Ischamie
siehe Definition S. 23

Kohorte
Personengruppe, die iiber ein gemeinsames Merkmal definiert
werden kann, beispielsweise das Lebensalter

Krankheitskosten
siehe Definition S.195

Lingsschnittstudie
Lingsschnittstudien untersuchen die Entwicklung oder
das Verhalten einer Bevolkerung bzw. einer Bevolkerungs-
Stichprobe im Verlauf eines vorgegebenen Zeitraums.
Lebenserwartung (durchschnittliche, mittlere, fernere L.)
siehe Definition S.15
Lebenserwartung in Gesundheit
siehe Definition S.16
Lebensjahre, verlorene
siehe Definition S. 66

Mammographie
Rontgendarstellung der weiblichen Brust
Median
Zentralwert einer Verteilungskurve, unter und tiber dem
jeweils 50 Prozent der Einzelwerte liegen. Der Median fillt
bei einer gleichmifigen (glockenférmigen) Verteilung mit
dem Mittelwert zusammen. Bei einer ungleichmifligen
Verteilungskurve, beispielsweise der Einkommensverteilung in
der Bevolkerung, weicht er davon ab.
Menopause
Zeitpunkt der letzten Menstruation (Monatsblutung)
Metabolisches Syndrom
siehe Definition S.117
Mikrozensus
Der Mikrozensus ist die amtliche Reprisentativstatistik
tiber die Bevolkerung und den Arbeitsmarkt, an der jihrlich
1 Prozent aller Haushalte in Deutschland beteiligt sind
(laufende Haushaltsstichprobe). Im Rahmen der vierjihrlichen
Zusatzprogramme werden unter anderem Angaben
zur Wohnsituation, zur Krankenversicherung sowie zur
Gesundheit und Behinderteneigenschaft erhoben.
Morbiditit
Krankheitshidufigkeit (siehe auch Inzidenz, Privalenz)
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Mortalitit
siehe Sterblichkeit

NBL Neue Linder ohne Berlin-Ost

Odds Ratio (OR)
Dient als vergleichendes Maf des (Erkrankungs-)Risikos.
Die Odds Ratio kann beispielsweise aus dem Verhiltnis
von Erkrankten zu Gesunden in zwei verschiedenen
Bevélkerungsgruppen berechnet werden. Ist sie gréler oder
Kkleiner als eins, ist das Risiko entsprechend ungleich verteilt.
OECD
Organisation for Economic Co-operation and
Development — Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung
Ottawa-Charta
Auf der 1. Internationalen Konferenz zur
Gesundheitsforderung (Ottawa 1986) verabschiedete Charta,
die zum aktiven Handeln fiir das Ziel ,Gesundheit fiir alle“ bis
zum Jahr 2000 und dariiber hinaus aufruft

perinatal
Zeit um die Geburt (zwischen 39. Schwangerschaftswoche und
7. Lebenstag)

Perzentil; Quartil
Ein Perzentil, zu dem noch eine n-Prozent-Angabe gehort
(beispielsweise das 95-%-Perzentil), bezeichnet die Stelle in
einer nach Grofe geordneten Reihe von Beobachtungswerten,
auf die bezogen n Prozent aller Werte kleiner oder gleich
diesem Wert sind. Spezielle Perzentile sind Median (50 %),
Quartile (25%, 50 %, 75 %) oder Quintile (20 %, 40 %, 60 %,
80 %)

PISA-Studie
Programme for International Student Assessment:
International durchgefiihrte Schulleistungsstudie. Die Studie
ist Teil des Indikatorenprogramms INES der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD),
das dazu dient, den OECD-Mitgliedsstaaten vergleichende
Daten iiber ihre Bildungssysteme zur Verfiigung zu stellen.

Privalenz
Krankheitsverbreitung, gemessen als Zahl der Personen,
die beispielsweise an einem Stichtag (Punktprivalenz)
oder innerhalb eines Jahres (Jahresprivalenz) unter einer
bestimmten Krankheit leiden

Pravention (primire, sekundire, tertiire)
siehe Definition S. 125

prospektiv
Bezeichnung fiir eine in die Zukunft hinein angelegte
Studie, bei der bestimmte Daten erst generiert und nicht nur
vorhandene Informationen zuriickschauend (retrospektiv)
interpretiert werden. Prospektive Untersuchungen gelten als
aussagekriftiger und weniger anfillig fiir Verzerrungen als
retrospektive.

PSA-Test
Blutuntersuchung zur Entdeckung des Prostata-spezifischen
Antigens. PSA wird bei verschiedenen Erkrankungen der
Prostata vermehrt an das Blut abgegeben.

Qualitit (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitit)
siehe Definition S.172
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Qualitatszirkel
Arbeitskreise aus Personen mit gleichen Erfahrungen
oder gleicher Hierarchiestufe (hier meist niedergelassene
Arzte), in denen Fragen der tiglichen Arbeit diskutiert
und Verbesserungsvorschlige gemacht werden. Ziel ist
ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess im Sinne eines
Qualititsmanagements (QM).

Reprisentativitit; reprasentativ
ist eine Eigenschaft von Stichproben, die ausdriickt, dass die
Stichprobenteilbevolkerung so strukturiert und beschaffen
ist, dass die aus diesem Teil gewonnenen Ergebnisse auf die
zugrunde liegende Gesamtheit tibertragbar sind

Resistenz
genetisch bedingte Widerstandskraft von Krankheitserregern
gegen Antibiotika

Séuglingssterblichkeit
siehe Definition S. 75

Sentinel-Erhebungen
In Sentinels werden auf freiwilliger Basis aus
Beobachtungspraxen oder Beobachtungsgesundheitsimtern
Krankheitsfille oder andere relevante Daten regelmifig
an eine Auswertungsstelle gemeldet, um Entwicklungen
bestimmter Krankheiten oder Gesundheitsprobleme in einer
(Teil-) Bevolkerung zu ermitteln.

Screening
Reihenuntersuchung einer Bevolkerung zur méglichst
frithzeitigen Entdeckung von Krankheiten

SF-36-Fragebogen
Short Form 36: Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der Basis von 36
Einzelfragen

signifikant
Bezeichnung fiir ein statistisches Ergebnis, bei dem es
unwahrscheinlich ist, dass es durch Zufall zustande kam.
Die Signifikanz ist eines von mehreren Maflen fiir die
Aussagekraft einer statistischen Untersuchung.

Signifikanzniveau
Gibt an, ab welcher Wahrscheinlichkeitsschwelle ein
statistisches Untersuchungsergebnis als signifikant (siehe
dort) akzeptiert wird. Je niedriger das Signifikanzniveau
(beispielsweise 0,05; 0,01), desto verlisslicher das Ergebnis.

somatisch
den Korper betreffend

Sozio-oekonomisches Panel
Seit 1984 laufende jihrliche Wiederholungsbefragung von
Deutschen, Auslindern und Zuwanderern in den alten
und neuen Bundeslindern. Themenschwerpunkte sind
unter anderem Haushaltszusammensetzung, Erwerbs- und
Familienbiographie, Erwerbsbeteiligung und berufliche
Mobilitit, Einkommensverliufe, Gesundheit und
Lebenszufriedenheit.

Sterbefille, vermeidbare
siehe Definition S. 67

Sterblichkeit
Rate der Sterbefille, berechnet beispielsweise pro 100 000
Personen und den Zeitraum eines Jahres. Sie wird als
Gesamtsterblichkeit oder fiir einzelne Krankheiten angegeben
und ist meist altersstandardisiert (siehe dort).

Suizid
Selbsttétung

T-Helferzellen
Untergruppe der weiflen Blutkorperchen (Lymphozyten),
die von zentraler Bedeutung fiir die kérpereigene Abwehr
sind. Man unterscheidet B- und T-Lymphozyten, mit jeweils
unterschiedlichen Aufgaben.

Uberlebensrate, relative
siehe Definition S.47

Ursachen, duflere
Nichtnatiirliche Todes- oder Krankheitsursachen,
beispielsweise Unfille, Verletzungen, Vergiftungen,
Gewalttaten und Selbstmorde

vaskular
die (Blut-) Gefile betreffend

VERA-Studie
Verbundstudie Erndhrungserhebung Risikofaktoren Analytik.
In den Jahren 1985 bis 1988 wurde in der Bundesrepublik
Deutschland die fiir die gesamte Bevolkerung reprisentative
Ernihrungserhebung NVS (Nationale Verzehrsstudie)
durchgefiihrt. Eine Unterstichprobe der einbezogenen
Haushalte wurde zusitzlich mit klinisch-chemischen und
Kklinisch-biochemischen Methoden untersucht.

Vulnerabilitit
Verletzlichkeit; Anfilligkeit fiir eine Krankheit

Weichmacher
Stoffe, die spréden Harzen und Plasten zugesetzt werden, um
diese geschmeidiger und elastischer zu machen

WHO
World Health Organisation — Weltgesundheitsorganisation
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) liefert
daten- und indikatorengestiitzte Beschreibungen und Analysen
zu allen Bereichen des Gesundheitswesens.

Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens

Gesundheitlliche Lage

Gesundheitsverhalten Gesundheitsprobleme,
und -gefahrdungen Krankheiten

Leistungen und Inanspruchnahme

Ressourcen der Ausgaben, Kosten
Gesundheitsversorgung und Finanzierung
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung begriffenes
System bietet die Gesundheitsberichterstattung des Bundes die
Informationen zu den Themenfeldern in Form sich ergianzender
und aufeinander beziehender Produkte an:

Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
In den Themenheften werden spezifische Informationen

zum Gesundheitszustand der Bevélkerung und zum Gesund-
heitssystem handlungsorientiert und tbersichtlich prisen-
tiert. Jedes Themenheft lisst sich einem der GBE-Themen-
felder zuordnen; der innere Aufbau folgt ebenfalls der Struk-

tur der Themenfelder. Somit bieten die Themenfelder der GBE

sowohl den Rahmen als auch die Gliederung fiir die Einzel-
hefte. Inhaltlich zusammengehérende Themen kénnen gebiin-

delt und gemeinsam herausgegeben werden. Die fortlaufende
Erscheinungsweise gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen
und Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und Experten aus
dem jeweiligen Bereich.

» www.rki.de

Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung

des Bundes

Das Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes liefert als Online-Datenbank schnell, kompakt und

transparent gesundheitsrelevante Informationen zu allen The-

menfeldern der Gesundheitsberichterstattung. Die Informa-
tionen werden in Form von individuell gestaltbaren Tabellen,
ubersichtlichen Grafiken, verstindlichen Texten und prizisen
Definitionen bereitgestellt und kénnen heruntergeladen wer-
den. Das System wird stindig ausgebaut. Derzeit sind aktuelle
Informationen aus iiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen tiber dieses System die GBE-Themenhefte sowie wei-
tere GBE-Publikationen abgerufen werden.

» www.gbe-bund.de

Schwerpunktberichte

In den Schwerpunktberichten werden spezielle Themen der
Gesundheit und des Gesundheitssystems detailliert und umfas-
send beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
beziehen sich auf die nationale, bundesweite Ebene und haben
eine Referenzfunktion fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes eine fach-
liche Grundlage fiir politische Entscheidungen bereit und bie-
tet allen Interessierten eine datengestiitzte Informationsgrund-
lage. Dartiber hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Mafnahmen und tragt zur Entwicklung und Evaluie-
rung von Gesundheitszielen bei.

Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte ist breit gefi-
chert: Angesprochen sind Gesundheitspolitikerinnen und

-politiker, Expertinnen und Experten in wissenschaftlichen For-

schungseinrichtungen und die Fachoéffentlichkeit. Zur Ziel-
gruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biirger, Patientinnen
und Patienten, Verbraucherinnen und Verbraucher und ihre
jeweiligen Verbinde.

Bislang sind folgende Themenhefte und
Schwerpunktberichte erschienen:

Heft
Heft
Heft
Heft
Heft
Heft
Heft
Heft
Heft

O 0o it B w N H

Heft 10
Heft 11
Heft 12
Heft 13
Heft 14
Heft 15
Heft 16
Heft 17
Heft 18

Heft 19

Heft 20
Heft 21
Heft 22
Heft 23
Heft 24
Heft 25
Heft 26
Heft 27
Heft 28
Heft29
Heft 30

Schutzimpfungen

Sterbebegleitung

Gesundheitsprobleme bei Fernreisen
Armut bei Kindern und Jugendlichen
Medizinische Behandlungsfehler
Lebensmittelbedingte Erkrankungen
Chronische Schmerzen

Nosokomiale Infektionen
Inanspruchnahme alternativer Methoden in der
Medizin

Gesundheit im Alter

Schuppenflechte

Dekubitus

Arbeitslosigkeit und Gesundheit
Gesundheit alleinerziehender Miitter und Viter
Hepatitis C

Ubergewicht und Adipositas
Organtransplantation und Organspende
Neu und vermehrt auftretende
Infektionskrankheiten

Heimtierhaltung — Chancen und Risiken fiir die
Gesundheit

Ungewollte Kinderlosigkeit
Angststérungen

Hautkrebs

Selbsthilfe im Gesundheitsbereich
Diabetes mellitus

Brustkrebs

Korperliche Aktivitit

Schlafstérungen

Altersdemenz

Horstérungen und Tinnitus
Gesundheitsbedingte Frithberentung

In Vorbereitung:

Heft 31
Heft 32

HIV und AIDS
Biirger- und Patientenorientierung im
Gesundheitswesen

Schwerpunktberichte der GBE

» Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

» Pflege

» Gesundheit von Frauen und Minnern im mittleren
Lebensalter
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Urheberrechtliche und allgemeine Hinweise

Der Bericht ,Gesundheit in Deutschland“ sowie alle in ihm
enthaltenen einzelnen Beitrige und Abbildungen sind urhe-
berrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung, die nicht durch zwin-
gende Vorschriften des Urheberrechtsgesetzes zugelassen ist,
bedarf der vorherigen schriftlichen Zustimmung des Robert
Koch-Instituts.

Die Publikation wird im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit
des Robert Koch-Instituts kostenlos abgegeben. Sie kann auch
von seinen Internet-Seiten unter www.rki.de > Gesundheitsbe-
richterstattung und Epidemiologie - Gesundheitsberichterstat-
tung—> GBE-Publikationen kostenlos heruntergeladen werden.
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