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Einleitung

Bestimmt wissen Sie bereits, dass Frauen

— statistisch gesehen — langer leben als Manner.
Auch dass der Kostendruck im Gesundheitswesen
steigt, ist nichts Neues — davon haben Sie in der
Vergangenbheit vielleicht schon gehort, gelesen
oder dariiber diskutiert. Aber: Wussten Sie, wie
sich viele Fachleute den Geschlechterunterschied
bei der durchschnittlichen Lebenserwartung
erkldren? Oder ist Ihnen bekannt, durch welche
Erkrankungen die Kosten im Gesundheitswesen
zuletzt besonders deutlich gestiegen sind?

Doch mehr Fragen als Antworten?

... dann konnte Sie diese Broschiire interessieren:
Anhand ausgewadhlter Fakten gibt sie einen Ein-
blick in das deutsche Gesundheitswesen und das
Datenangebot der amtlichen Gesundheitsstatistik.
Angefangen bei der gesundheitlichen Lage der
Bevdlkerung tiber die Gesundheitsversorgung,
den Lebensstil bis hin zu den 6konomischen
Rahmenbedingungen. Die Daten zeigen: Gesund-
heit begleitet uns ein Leben lang vom Kindes- bis
zum Rentenalter. Auf individueller Ebene bestimmt
sie subjektives Wohlbefinden, Lebensqualitat und
Gestaltungsmoglichkeiten unseres personlichen
Lebensumfelds. Auf gesellschaftlicher Ebene
beeinflusst die Gesundheit Produktivitat und
Wohlstandsniveau, ermdéglicht eine Teilhabe am
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sozialen Leben und er6ffnet Markte und Be-
schaftigungsmoglichkeiten. Aus 6konomischer
Sicht wird Gesundheit weiterhin vor allem als
Kostenfaktor — nicht zuletzt vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels — wahrgenommen
und thematisiert. Die vorliegende Broschiire
streift beispielhaft eine Auswahl dieser Aspekte:
Vielleicht kann die eine oder andere Information
zu einer Diskussion beitragen oder Ihre Neugier
wecken, sich mit dem Thema in Zukunft noch
etwas intensiver zu beschaftigen.

Auf Online-Expedition: Per Mausklick zum
Datenschatz

Reichen Ihnen die Antworten auf den folgenden
Seiten nicht aus? Dann gehen Sie einfach selbst
auf die Suche nach der richtigen Information, zum
Beispiel online im Informationssystem der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes (IS-GBE)
unter . Das IS-GBE ist eine
Online-Datenbank mit einer Fiille an Informatio-
nen zum Thema Gesundheit. Dort sind tiber eine
Milliarde Ziffern aus mehr als 100 Datenquellen
gespeichert — die Gesundheitsdaten des Statis-
tischen Bundesamtes inbegriffen. Die Inhalte
werden in gestaltbaren Tabellen, anschaulichen
Grafiken, versténdlichen Texten und interaktiven
Deutschlandkarten ibersichtlich und nutzer-

freundlich prasentiert. Das Beste daran: Das
System steht jedem offen — die Nutzung ist
kosten- und barrierefrei.

Immer noch nicht genug?

... dann konnen Sie auch im Internetangebot

des Statistischen Bundesamtes unter
recherchieren. Hier finden Sie

—neben unseren Gesundheitsdaten — Informatio-

nen aus rund 380 Bundesstatistiken.



1 Alles fit? Fakten zur gesundheitlichen Lage in Deutschland

1.1
Gesundheit und Lebenserwar-

tung: Wie geht‘s den Deutschen?

Wie geht‘s? Eine alltdgliche Frage, die meist
schnell beantwortet ist: Gut! So antworteten im
Jahr 2006 auch 47 % der Bevolkerung, 14 % be-
zeichneten ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand sogar als sehr gut. Zu ihrem subjektiven
Gesundheitsempfinden hatte das Statistische
Bundesamtin ,LEBEN IN EUROPA“ bundesweit
knapp 26 000 Menschen befragt. Alle hierzu
Befragten waren 16 Jahre und élter. Welche wei-
teren Ergebnisse informieren {iber den Gesund-
heitszustand hierzulande?

Zum Einstieg: Ausgewdhlte Daten

Am Jahresende 2007 lebten in Deutschland rund
82,2 Millionen Menschen. 6,9 Millionen waren
anerkannt schwerbehindert und knapp 2,3 Millio-
nen im Sinne des SGB Xl anerkannt pflegebediirf-
tig. Im Jahresverlauf wurden 17,6 Millionen
Krankenhausbehandlungen mit durchschnittlich
8,3 Tagen Aufenthalt durchgefiihrt. Die Daten
zeigen weiter: Rund 827 000 Menschen verstar-
ben, wobei Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit
einem Anteil von 43 % und Krebs mit 26 % zu den
Haupttodesursachen zdhlten. 4 % aller Sterbefille
waren auf nicht-natiirliche Todesursachen zuriick
zufiihren — also Unfalle, Suizide oder Vorsatz.

6

Statistisch gesehen: Welche Krankheiten
verkiirzen das Leben?

Ein Kernindikator fiir den Gesundheitszustand
der Bevolkerung ist die durchschnittliche Lebens-
erwartung. In Deutschland hat sie sich seit Verof-
fentlichung der ersten allgemeinen Sterbetafel
1871/1881 mehr als verdoppelt. 2005/2007
betrug sie bei neugeborenen Jungen 76,9 und bei
neugeborenen Mddchen 82,3 Jahre. Die Statistik

zeigt auch, welche Krankheiten einen besonders
groBen Einfluss auf die Lebenserwartung aus-
iben: Kénnten beispielsweise Sterbefélle durch
Krebs verhindert werden, wiirden Mé@nner durch-
schnittlich 2,1 und Frauen 1,7 Lebensjahre hinzu-
gewinnen. Noch hoher wére die Lebenserwartung
ohne Sterbefille durch Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen: In diesem Fall wiirden Manner im Schnitt 4,7
und Frauen 6,1 Jahre ldnger leben.

Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustands 2006

in %

sehr gut gut

Befragte 16 Jahre und élter.

mittel

2

schlecht sehr schlecht
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Frauenleben: Gesiinder und langer?

Bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
iberschritt die durchschnittliche Lebenserwartung
der Frauen die der Mdanner: Damals betrug der
Abstand bei Geburt 2,9 Jahre, heute sind es

5,4 Lebensjahre. Fachleute fithren das nicht allein
auf biologische Unterschiede zuriick, sondern
auch auf ein unterschiedliches Gesundheitsbe-
wusstsein und -verhalten der Geschlechter. Mit
einem hoheren Alkohol- und Tabakkonsum sowie
verstarktem Ubergewicht leben Manner einen
risikoreicheren Lebensstil. Weitere Hinweise gibt
die Todesursachenstatistik 2007: Manner sterben
haufiger und jiinger als Frauen durch Unfélle —

im Mittel betrug der Altersabstand 17,4 Jahre.
Auch Suizid kommt bei Mdnnern o6fter vor: Im
Vergleich zu den Frauen begingen sie rund drei-
mal so haufig Suizid, wobei sie im Schnitt

4,7 Jahre jiinger waren.
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1 Alles fit? Fakten zur gesundheitlichen Lage in Deutschland

1.2
»Hauptsache gesund!* -

Alles rund um den Nachwuchs

»Hauptsache gesund!“, so lautet gewohnlich

der Kommentar werdender Eltern zur bevorstehen-
den Geburt ihres Nachwuchses. Auch wenn das
Gesundheitswesen eine intensive medizinische
Betreuung vor, wahrend und nach der Schwanger-
schaft anbietet, ein gesundes Kind ist keine
Selbstverstandlichkeit.

Baby an Bord: Rund 685 000-mal Leon,
Marie & Co

Im Jahr 2007 wurden bundesweit rund 352 000
Jungen und 333 000 Mddchen lebend geboren.
Darunter waren 10 829 Zwillings-, 247 Drillings-
und acht sonstige Mehrlingsgeburten. Gut neun
von zehn Babys waren mit einem Geburtsgewicht
von 2 500 Gramm oder mehr normalgewichtig.
Medizinisch betreut wurde der Nachwuchs von
etwa 19 000 Hebammen und 16 000 Facharztin-
nen oder -drzten fiir Frauen- und Geburtsheil-
kunde. Die Aussichten sind fiir unsere Kinder

— statistisch gesehen — so glinstig wie nie zuvor:
Im Durchschnitt betrug die Lebenserwartung zu
diesem Zeitpunkt fiir neugeborene Jungen 76,9
Jahre und fiir neugeborene Mddchen 82,3 Jahre.

Die Geburt: Meist in der Klinik und immer 6fter
per Kaiserschnitt

Auf der Geburtsstation einer Klink entbanden im
Jahr 2007 rund 664 000 Frauen. Damit lag der

Anteil stationdrer Entbindungen bei 98 %. Gegen-

iber 1997 sind die Klinikgeburten — ebenso wie

die Geburten deutschlandweit — um 16 % zuriick-
gegangen. Gleichzeitig sind Kaiserschnittgeburten

immer haufiger geworden: Von 1997 bis 2007

stieg ihr Anteil an allen Klinikgeburten von 19 %
auf 29 %. Daten der Internationalen Organisatio-
nen zeigen: Der Trend zum Kaiserschnitt ist auch
in anderen Staaten zu beobachten, zum Beispiel
in Kanada, Italien, Spanien, Schweden oder im
Vereinigten Konigreich.

Entwicklung der Lebend- und Totgeborenen seit 1955

1955 =100

125

100

75

50

Lebendgeborene

Totgeborene

25

1955 65 75

85 95 2007

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009



Gefiirchtet, aber selten: Frithschaden und
Sterbefdlle

1,6 % aller lebend geborenen Saduglinge

— das waren 10 930 Babys — mussten im Jahr
2007 noch im Geburtsmonat wegen angeborener
Fehlbildungen, Deformitdten oder Chromosomen-
anomalien vollstationar behandelt werden. Defor-
mitdten der Hiifte, Fehlbildungen der Herzscheide-
wédnde (Herzsepten) und Deformitdten der FiiSe
traten dabei am hdufigsten auf. Zusammen lag
der Anteil dieser drei Diagnosen bei 44 % aller
behandelten Fille.

Neben diesen frithen Schédden sind die Sauglings-
sterbefélle fiir alle Beteiligten mit besonders viel
Leid verbunden: Die perinatale Sterblichkeit gibt
die Zahl der Kinder an, die vor, wahrend oder

in den ersten sieben Tagen nach der Geburt ver-
sterben. Im Jahr 2007 z&hlten dazu insgesamt

3 795 Kinder oder 5,5 Sduglinge je 1 000 Lebend-
und Totgeborene. Im Jahr 1955 hatte die perina-
tale Sterblichkeit noch bei 43,3 Fallen je 1 000
Lebend- und Totgeborene gelegen. Damals ver-
starben insgesamt 36 257 Sduglinge. Das waren
— obwobhl sich die Angaben auf das friihere
Bundesgebiet beziehen — fast zehnmal so viele
Kinder wie heute.
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1 Alles fit? Fakten zur gesundheitlichen Lage in Deutschland

1.3
Gesundheit im Job: Immer aktiv,

dynamisch und fit?

Krankheiten sind fiir den Einzelnen oft mit Ein-
schrankungen verbunden. Krankheiten haben
aber auch Folgen fiir die gesamte Gesellschaft.

Ein Beispiel dafiir ist der Arbeitsmarkt: Krankheits-
bedingt geht hier wertvolle Arbeitskraft verloren.
Andererseits beeinflussen Arbeitsbedingungen
die Gesundheit, mitunter das weitere Leben der
Beschéftigten, etwa durch Unfélle am Arbeits-
platz. Wie haufig sind Erwerbstatige von Krankheit
und Unfallen betroffen? Und wo kann Pravention
ansetzen, um gesundheitliche und wirtschaftliche
Schdden zu verringern?

Nachgefragt: Krank oder gesund?

In der Mikrozensus-Befragung 2005 gaben 9%
der Erwerbstatigen an, in den letzten vier Wochen
vor der Befragung krank oder unfallverletzt ge-
wesen zu sein. Am haufigsten erklarten dies
Arbeiterinnen oder Arbeiter (10 %) und Beamtin-
nen oder Beamte (10 %), am seltensten Selbst-
standige und mithelfende Familienangehérige
(7 %). Bei gut einem Drittel der Betroffenen war
die gesundheitliche Beeintrachtigung langwierig
und dauerte ein Jahr oder langer. Kurzzeitig mit
bis zu drei Tagen war sie bei einem Zehntel der
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Betroffenen. Nach eigenen Angaben waren 87 % oder alkoholbedingte Erkrankungen. Im Mittel

der Betroffenen in medizinischer Behandlung, betrug das Sterbealter bei Arbeitsunfallen

und zwar tiberwiegend ambulant bei einem Arzt. 46,8 Jahre und lag damit 29,9 Jahre unter dem
allgemeinen Durchschnitt. Besonders gefahrdet

Tragisch fiir Betroffene und Angehérige: sind Manner: 94 % der Betroffenen waren

Unfalltod am Arbeitsplatz mannlich, 76 % aller Verungliickten waren Manner

Die amtliche Statistik verzeichnete fiir das Jahr im Alter von 25 bis 64 Jahren. Positiv ist, dass seit

2007 bundesweit 448 Arbeitsunflle mit tod- dem Jahr 2000 die Gesamtzahl der todlichen

lichem Ausgang. Die betroffenen Unfallopfer Arbeitsunfalle um 26 % gesunken ist.

waren dabei jiinger als viele andere Verstorbene
mit vermindertem Sterbealter, etwa durch Suizide

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre nach Krankheitsklassen 2006

Verletzungen und Vergiftungen

Sonstige  39%
4 Mill. Jahre

16%  Psychische- und Verhaltens-
stérungen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems Neubildungen

Krankheiten nach ICD-10.
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Nicht nur fiir Arbeitgeber informativ: Verluste fiir
die Wirtschaft

Der wirtschaftliche Schaden durch Krankheiten
und Unfélle ist nicht zu unterschatzen: Im Jahr
2006 gingen dadurch am Arbeitsmarkt je Erwerbs-
tatigem rund 37 Kalendertage verloren. Zusammen
waren das rund 4 Millionen verlorene Erwerbs-
tatigkeitsjahre. Arbeitsausfalle durch Arbeitsun-
fahigkeit, Invaliditdt und vorzeitigen Tod vor dem
65. Lebensjahr sind darin enthalten. Warum?

Man nimmt an, dass sie prinzipiell vermeidbar
und fiir Interventionen besonders geeignet sind.
Den hochsten Anteil am Arbeitsausfall hatten
Verletzungen und Vergiftungen mit 22 %. Dahinter
folgten mit Abstand psychische und Verhaltens-
storungen mit 16 %, Neubildungen mit 12 % und
Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 11 %. Seit 2002
ist der Arbeitsausfall laut Krankheitskosten-
rechnung riicklaufig, damals gingen noch rund

42 Kalendertage je Erwerbstdtigem verloren.
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1 Alles fit? Fakten zur gesundheitlichen Lage in Deutschland

1.4
Gesundheit im Alter:

Langes Leben, aber wie?

Statistisch gesehen hat ein heute 65-jdhriger
Mann mit 16,9 Lebensjahren gut ein Fiinftel sei-
nes Lebens vor sich, eine gleichaltrige Frau mit
20,3 Lebensjahren sogar fast ein Viertel. Diese
fernere Lebenserwartung konnte in den letzten
40 Jahren kontinuierlich gesteigert werden — bei
Méannern um 38 % und bei Frauen um 35 %. In
welcher Gesundheitsverfassung verbringen die
Menschen das Alter heute?

Alterwerden: Nicht ohne Beeintrachtigungen,
aber oft zu Hause

Am Jahresende 2007 lebten in Deutschland
16,5 Millionen Menschen im Alter von 65 Jahren
und mehr — das waren rund 20 % der Bevolke-
rung. Davon war knapp jede vierte Person nach

dem Gesetz als schwerbehindert anerkannt, etwa

jede zehnte bezog nach dem SGB XI Leistungen

der gesetzlichen Pflegeversicherung. Jede 25. Per-

son ab 65 Jahren war anerkannt pflegebeddirftig
und lebte in einem Pflegeheim. In den anderen
Fallen konnte die Unterbringung der Menschen

ab 65 Jahren zu Hause gesichert werden — durch

Selbstversorgung, mithilfe ambulanter Pflege-
dienste, Angehdriger oder Anderer.
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Im Krankenhaus: Mehrfacherkrankungen und
Komplikationen

7,4 Millionen Menschen ab 65 Jahren nahmen
im Jahr 2007 eine Krankenhausbehandlung in

Anspruch — mit einer durchschnittlichen Behand-

lungsdauer von zehn Tagen. Die Statistik zeigt:
Altere leiden hiufiger als jiingere Menschen an
Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditéten) und

Komplikationen bei der stationdren Behandlung.

Bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr wurden im
Krankenhaus zusatzlich zur Hauptdiagnose
durchschnittlich 1,6 Nebendiagnosen festgestellt,
ab dem 85. Lebensjahr waren es dagegen 7,1.
Dabei steht im Alter die Behandlung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs im Vordergrund,
eine Sonderrolle spielen auch Verletzungen und
Krankheiten des Bewegungsapparates. Zu den
haufigsten Behandlungsanldssen im Krankenhaus

Nebendiagnosen je Krankenhausfall nach Alter 2007

unter 15 15 - 44

45— 64
Alter von ... Jahren

65— 84 85 und mehr
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zahlten im Jahr 2007 Herzschwiche (Insuffizienz),
Herzenge (Angina pectoris) und intrakranielle
Verletzungen (z. B. Gehirnerschiitterung).

Thema: Erhohte Suizidgefahr im Alter?

Aus der Todesursachenstatistik 2007 geht hervor:
Uber ein Drittel aller Suizide wurden ab dem 65.
Lebensjahr veriibt — das entsprach 3 384 regis-
trierten Fallen. Suizide waren in diesem Alter mit
20,6 Sterbefdllen je 100 000 Einwohner doppelt
so haufig wie bei den Jiingeren. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Sterbeziffer durch Selbsttotungen
ab dem 65. Lebensjahr stetig zunimmt und ab
dem 90. Lebensjahr mit 31,2 je 100 000 Einwoh-
ner ihren Hochststand erreicht. Im Vergleich zu
den Haupttodesursachen sind Alterssuizide
jedoch selten: Am hdufigsten verstarben tiber
64-Jahrige an natiirlichen Todesursachen wie chro-
nische ischamische Herzkrankheit (Sterbeziffer je
100 000 Einwohner: 442,0), akuter Myokardin-
farkt (297,1) und Herzinsuffizienz (293,3).
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2 Umbriiche im Klinik- und Praxisalltag? Die Gesundheitsversorgung

2.1
Die Leistungserbringer:
Unternehmerisch Denken?

Das deutsche Gesundheitswesen steht angesichts
des demografischen Wandels verstarkt vor der
Herausforderung, Patientenwohl und Wirtschaft-
lichkeit miteinander in Einklang zu bringen. Eine
Folge davon sind Umbriiche in der Versorgungs-
landschaft, so auch im Krankenhauswesen:
Welche Umstrukturierungsprozesse schlagen

sich dort in der Statistik nieder?

Trends: SchlieBungen und Privatisierungen
von Kliniken

In der deutschen Krankenhauslandschaft gibt

es einen eindeutigen Trend: Von 1991 bis 2007
ging die Zahl der Krankenhduser um 13 % bzw.
324 Einrichtungen zuriick. Deutschlandweit gab
es somit im Jahr 2007 noch 2 087 Krankenhduser.
Zuriickzufiihren ist diese Entwicklung in erster
Linie auf SchlieSungen, Fusionen oder Umwid-
mungen von Kliniken. Gleichzeitig wurde der
Krankenhaussektor zunehmend privatisiert. Mit
dem allgemeinen Riickgang der Einrichtungen
verdoppelte sich — vor allem zulasten der 6ffent-
lichen Trager — der Anteil privater Krankenhduser.
Die Folge: Ihr Marktanteil lag mit 30 % im Jahr
2007 inzwischen fast ebenso hoch wie der Anteil
der o6ffentlichen Hauser mit 32 %.
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Kiirzere Liegezeiten: Reaktion auf Kostendruck
und medizinisch-technischen Fortschritt?

Von 1991 bis 2007 gab es im Krankenhausbereich
weitere — teils gegenldufige — Entwicklungen: So
wurden kontinuierlich Betten abgebaut, wahrend
die Zahl der Behandlungsfalle anstieg. Ein Wider-
spruch? Nicht vor dem Hintergrund der verkiirzten
Liegezeiten im Krankenhaus: Von 1991 bis 2007

ging das Volumen der Behandlungstage um ins-
gesamt 30 % zuriick. Ein Grund dafiir ist — neben
dem medizinisch-technischen Fortschritt — der
gestiegene Kostendruck im Gesundheitswesen:
Im Zuge der Einfiihrung neuer Krankenhausfinan-
zierungsformen wurde eine Verkiirzung der Liege-
zeiten fiir die Krankenh&duser meist erst rentabel.
Vor diesem Hintergrund konnten weder das
Wachstum der Behandlungsfalle, noch der Betten-

Entwicklung ausgewahlter Indikatoren im Krankenhaussektor 1991 bis 2007
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Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009



abbau den Riickgang der Liegezeiten ausgleichen,
denn: Im Schnitt waren die aufgestellten Betten
im Jahr 2007 seltener belegt als 1991 — seitdem
war die Bettenauslastung von 84,1 % auf 77,2 %
zuriickgegangen.

Im Kommen? Ambulantes Operieren im
Krankenhaus

Ambulante Operationen zeichnen sich dadurch
aus, dass die Betroffenen die Nacht vor und die
Nacht nach der Operation nicht im Krankenhaus
— also meist zu Hause — verbringen. Oft ist das
im Sinne der Patientinnen und Patienten und in
der Regel spart es Kosten. Im Jahr 2007 wurden
deutschlandweit rund 1,6 Millionen Operationen
ambulant in einem Krankenhaus durchgefiihrt.
Das entspricht gegeniiber 2002 einer Steigerung
um 185 %. Auch die Zahl der Einrichtungen, die
solche Operationen anbieten, ist gestiegen:

Im Jahr 2007 z&hlten dazu rund 1 300 Kranken-
hduser — das waren 24 % mehr als 2002.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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2 Umbriiche im Klinik- und Praxisalltag? Die Gesundheitsversorgung

2.2
Unterschiede in der Versorgung

der Bevolkerung?

Gesundheit ist wichtig fiir unser personliches
Wohlbefinden und unsere unmittelbare Lebenszu-
friedenheit. Bei Beschwerden einen Arzt oder eine
Klinik aufzusuchen ist fiir die meisten von uns
selbstverstandlich. Wie ist es hier und anderswo
um die Gesundheitsversorgung bestellt?

Krankenhausaufenthalte: Haufig oder selten?

Im Laufe des Jahres 2007 wurden in Deutschland
22 693 Patientinnen und Patienten je 100 000
Einwohner aus einem Krankenhaus bzw. einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung entlassen,
mit Stundenféllen waren es sogar 23 293 Perso-
nen. Damit ist die Inanspruchnahme des statio-
ndren Sektors in Deutschland offensichtlich hoher
als in vielen anderen Landern: Verglichen mit

den Daten von 19 weiteren zu diesem Zeitpunkt
verfiigbaren OECD-Landern lag Deutschland
hinter Frankreich auf Rang zwei. Ein Grund fiir

die erhohte Inanspruchnahme des stationdren
Sektors in Deutschland: Diverse Behandlungen,
die in anderen Landern ambulant erfolgen, wer-
den hierzulande stationar durchgefiihrt. Das
kdnnte sich in Zukunft @ndern — einen Hinweis
darauf liefert der Trend zum ambulanten
Operieren im Krankenhaus.
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Entlassungen aus dem Krankenhaus, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 2007

je 100 000 Einwohner
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Quelle: OECD Health Data 2009.
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Krankenversicherung: Bald bundesweit fiir alle?

Laut Mikrozensus-Befragung waren im Jahr 2007
bundesweit mehr als 99 % der Bevolkerung kran-
kenversichert. Auch wenn der Nichtversicherten-
anteil gering war, von 1999 bis 2007 stieg er um
rund ein Drittel. Die Gesundheitsreform 2007 er-
leichtert Betroffenen die Rickkehr ins System und
ldsst daher wieder einen Riickgang dieses Anteils
erwarten. Auswertungen fiir 2007 zeigen, wer auf
eine Krankenversicherung verzichtete: Die Be-
troffenen waren {iberdurchschnittlich haufig
mannlich, ohne Schulabschluss, erwerbslos oder
als Selbststdandige bzw. mithelfende Familien-
angehorige tdtig. Und, sie besetzten haufiger als
der Durchschnitt die unteren Einkommensklassen
von bis zu 1 300 Euro netto im Monat.

Arztedichte: Ost-West-Annsherung?

Im Zeitverlauf ist die Arztedichte in beiden Teilen
Deutschlands gestiegen, wobei sich der Ost-West-
Unterschied laut Bundesdrztekammer kontinuier-
lich verringerte: GemaB Arztestatistik 2007 entfie-
len auf 100 000 Einwohner in den neuen Landern
im Schnitt 341 berufstétige Arztinnen und Arzte.
Im friiheren Bundesgebiet (einschl. Berlin) war
diese Dichte mit 391 Arztinnen und Arzten je

100 000 Personen dagegen deutlich hoher. Ein
Blick in die Vergangenheit macht deutlich, dass

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009

das Ost-West-Gefdlle frither noch starker war:
1991 kamen auf 100 000 Personen in Ost-
deutschland durchschnittlich 246 berufstdtige

Arztinnen und Arzte, wihrend es in Westdeutsch-

land 319 waren. Seitdem ist die Arztedichte bis
zum Jahr 2007 im Osten um 38 % gestiegen —
deutlich starker als im Westen (+ 23 %). Dazu
beigetragen hat auch der Bevolkerungsriickgang
in Ostdeutschland.
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2 Umbriiche im Klinik- und Praxisalltag? Die Gesundheitsversorgung

2.3
Gesundheitswesen:

Branche mit Zukunft?

Das Gesundheitswesen gilt als Zukunftsbranche,
die auch in Krisenzeiten boomt. Im Jahr 2007
war jeder zehnte Arbeitsplatz im Gesundheits-
sektor angesiedelt. Wohin geht die Entwicklung?
Und wie sind die Rahmenbedingungen fiir das
Personal, etwa bei den Arbeitszeiten oder beim
beruflichen Aufstieg?

Jobs rund um die Gesundheit: Krisensicher?

Im Jahr 2007 stellte das Gesundheitswesen mit
knapp 4,4 Millionen Arbeitsplatzen 6,4 % mehr
Stellen zur Verfiigung als 1997. Da der Stellenzu-
wachs vor allem zulasten der Vollzeittadtigen ging,
blieb das Beschaftigungsvolumen aber weitge-

hend stabil. Dennoch, einzelne Berufe im Gesund-

heitswesen boomen: Bei den Sozial- und Gesund-
heitsdienstberufen stieg mit den Arbeitsplatzen
auch deutlich das Beschaftigungsvolumen. Die-
sem Plus stand jedoch ein Beschaftigungsriick-
gang in den anderen Berufen des Gesundheits-
wesens gegeniiber, also z. B. beim Kiichen- oder
Reinigungspersonal eines Krankenhauses. Haupt-
grund: Gesundheitsfremde Dienstleistungen wer-
den verstarkt aus dem Gesundheitswesen ausge-
lagert und gehen der Branche daher verloren.
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Fiir viele Beschéftigte Alltag: Arbeiten, wenn
andere frei haben

So wichtig eine Rundum-Versorgung der Gesund-
heit fiir die Bevolkerung ist, fiir viele Beschaftigte
und ihre Familien hat sie eine Schattenseite:

Sonn- und Feiertagsarbeit, Spdtschichten, Nacht-
und Samstagsarbeit. Laut Mikrozensus 2007 sind

Angehorige der Sozial- und Gesundheitsdienstbe-

rufe zu diesen Zeiten tiberdurchschnittlich hdufig

im Einsatz. Ein klassisches Beispiel hierfiir ist
der Gesundheits- und Krankenpflegeberuf:

Gut vier Fiinftel dieser Berufsgruppe gaben an,
samstags, sonn- und feiertags beziehungsweise
in den Abendstunden zu arbeiten. Deutlich tiber
die Halfte der Betroffenen arbeitete zudem,
wenn andere schlafen — ndmlich nachts.

Samstags-, Sonn- und/oder Feiertags-, Abend- und Nachtarbeit 2007

in %

14,8
Nachtarbeit

Abendarbeit

27,4
Sonn- und Feiertagsarbeit

Samstagsarbeit

Berichtszeitraum: drei Monate vor der Befragung.

M Beschiftigte insgesamt

Gesundheits-, Kranken-
pflegerinnen und -pfleger
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Gesucht: Géttinnen in weif3!

Als ,,Glaserne Decke“ wird in der Sozialforschung
die unsichtbare Barriere bezeichnet, die qualifi-
zierte Frauen daran hindert, in die oberste Chef-
etage aufzusteigen. Ein Ma# fiir die ,,Dicke” der
Glasdecke ist der Glass-Ceiling-Index, zu deutsch:
Glasdecken-Index. Ubertragen auf den Kranken-
hausbereich bezieht er den Frauenanteil an der
gesamten Arzteschaft auf den Frauenanteil an
den Top-Positionen. Bei einem Wert von 1 sind
die Chancen auf einen Spitzen-Job fiir beide
Geschlechter gleich. Ist er gréfer, bestehen fiir
Frauen Aufstiegsbarrieren. Ist er kleiner, gilt dies
fiir M@nner. Danach ist der Weg zur ,,G6ttin in
weif3*“ — gemeint sind Chefarztinnen oder Inhabe-
rinnen konzessionierter Privatkliniken — steinig:
Obwohl 40 % der Klinikdrzte im Jahr 2007 Frauen
waren, spricht der Index von 4,8 fiir eine dicke
gldserne Decke. Zum Vergleich ein Wert aus dem
deutschen Hochschulwesen: Fiir das wissen-
schaftliche Personal errechnete die Europdische
Kommission im Rahmen der,,She Figures“ fiir
2007 einen Glasdecken-Index von 1,5.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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2 Umbriiche im Klinik- und Praxisalltag? Die Gesundheitsversorgung

2.4
Gesundheitsversorgung heute &

morgen: Was wdre, wenn...?

Vorausberechnungen helfen abzuschatzen, was
uns angesichts des demografischen Wandels in
Zukunft erwarten konnte: Mit welchem Bedarf
kann zum Beispiel die Krankenhausplanung
bundesweit im Jahr 2030 rechnen? Oder, wie
konnte sich die Zahl der Pflegebediirftigen bis
dahin entwickeln?

Vorausberechnung eines Status-quo-Szenarios:
Was ist das?

Vorausberechnungen konnen die Zukunft nicht
vorhersagen. Sie haben Modellcharakter und ihre
Resultate sind hypothetisch. Aber sie helfen eine
fundierte Vorstellung davon zu entwickeln, wohin
es — angesichts des demografischen Wandels — in
Zukunft gehen kann. Die bekannteste Variante
einer Vorausberechnung ist das so genannte
Status-quo-Szenario. Es zeigt, was kiinftig pas-
siert, wenn bis auf die Bevolkerungsentwick-
lung die Rahmenbedingungen unverandert blei-
ben. Das bedeutet fiir den Klinikbereich: Der
medizinisch-technische Fortschritt, Krankheits-
wellen, politische Eingriffe oder steigende Wohl-
fahrt werden wegen ihrer Unvorhersehbarkeit in
dem zugrunde liegenden Modell vernachlassigt.
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Rechenbasis fiir den demografischen Wandel ist
im Folgenden die 11. koordinierte Bevolkerungs-
vorausberechnung der Statistischen Amter des
Bundes und der Lander. Danach steigt der Anteil
der Bevdlkerung ab 60 Jahren von 25 % im Jahr
2005 auf 37 % im Jahr 2030 - bei riicklaufiger
Gesamtbevdlkerung.

Klinikbereich: Wie @ndert sich der Bedarf bis zum
Jahr 2030?

Im Jahr 2005 — dem Basisjahr der Berechnung —
wurden insgesamt rund 17 Millionen Patientinnen
und Patienten im Krankenhaus behandelt. Nach
der Status-quo-Variante wiirde sich ihre Zahl bis
zum Jahr 2030 um 12 % auf rund 19 Millionen
Falle erhdhen. Waren im Jahr 2005 rund 48 % der
Krankenhauspatientinnen und -patienten 60 Jahre

Entwicklung der Krankenhausfélle und Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2030

Modellrechnung: Status-quo-Szenario
2005 =100

160
Pflegebediirftige
140
120
Krankenhausfalle

100 @@=

80

2005 10 15 20 25 2030
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oder dlter, so lage dieser Anteil im Jahr 2030
bei 62 %. In diesem Modell wird vereinfacht
angenommen, dass die Wahrscheinlichkeit auf
eine Krankenhausbehandlung vom Alter und
Geschlecht der Betroffenen abhangt und kiinftig
genau so ausfdllt wie im Basisjahr.

Pflegelandschaft: Wohin kdnnte die Entwicklung
bis 2030 gehen?

Nach der Status-quo-Variante ist von 2005 — dem
Basisjahr der Rechnung — bis zum Jahr 2030 ein
Anstieg der 2,1 Millionen anerkannt Pflegebediirf-
tigen um 58 % auf 3,4 Millionen Betroffene zu
erwarten. Dabei werden als Pflegebediirftige
ausschliefilich solche mit Leistungsanspriichen
nach dem SGB XI einbezogen. Wahrend im Jahr
2005 rund 33 % der Pflegebediirftigen 85 Jahre
oder dlter waren, ldge dieser Anteil im Jahr 2030
unter den genannten Bedingungen bei 48 %.
Analog zur Vorausschadtzung der Krankenhaus-
falle liegt diesem Modell die Annahme zugrunde,
dass das Risiko auf eine Pflegebediirftigkeit vom
Alter und Geschlecht der Betroffenen abhangt
und kiinftig ebenso verteilt sein wird wie heute.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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3 Von riskant bis forderlich: Lebensstil und gesundheitsrelevantes Verhalten

3.1
Rauchen: Gesundheitsrisiko

Nummer eins

Fiir viele gehort sie einfach dazu: die Zigarette
beim morgendlichen Kaffee, nach gutem Essen
oder in gemiitlicher Runde. Deutschlandweit wur-
den im Jahr 2007 rund 91,5 Milliarden Zigaretten
und 6,5 Milliarden Zigarren oder Zigarillos sowie
22 381 Tonnen Feinschnitt und 1 609 Tonnen Pfei-
fentabak versteuert. Statistisch betrachtet rauchte
die Bevolkerung damit — unabhédngig von Alter,
Geschlecht oder tatsdchlichem Rauchverhalten —
taglich drei Zigaretten und zusatzlich jeden flinf-
ten Tag eine Zigarre oder einen Zigarillo. Wer greift
regelmafig zum Nikotin, wann war das erste Mal
und was konnen die Folgen sein?

In jedem Alter: M@nner rauchen haufiger

28% der Manner und 19 % der Frauen im Alter
von 15 Jahren und mehr gaben im Rahmen der
Mikrozensusbefragung 2005 an, regelméafiig zu
rauchen: Zwar war die Altersverteilung bei den
Geschlechtern dhnlich, Manner rauchten aller-
dings in allen Altersgruppen hadufiger als Frauen.
Insgesamt am hochsten war der Raucheranteil
zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr: Regelma-
Big rauchten hier 38 % der M@nner und 30% der
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Frauen. Ab 40 Jahren ging dieser Anteil kontinuier-
lich zuriick. Ab dem 75. Lebensjahr rauchten noch
8% der Mdnner und 3 % der Frauen regelmafig.

Der Einstieg: Immer friiher bei M@nnern
und Frauen

Die Ergebnisse des Mikrozensus zeigen weiter:
Ménner begannen das Rauchen im Schnitt mit
17,6 und Frauen mit 18,5 Jahren. Obwohl damit
zu rechnen ist, dass nur ein Teil der Jugendlichen
auskunftsbereit war, gab fast jeder fiinfte Heran-

wachsende (15 bis 19) an, regelmé&Rig zu rauchen.
Diese Generation fing auch friither mit dem Rau-
chen an als dltere Generationen: Heranwachsende
Frauen gaben als Einstiegsalter durchschnittlich
15 und gleichaltrige Mdnner 15,3 Jahre an. Altere
Frauen (65 bis 69 Jahre) hatten das Rauchen
dagegen im Schnitt deutlich spater mit 23,1 und
gleichaltrige Mdnner mit 18,9 Jahren begonnen.
Damit verschob sich der Rauchbeginn offensicht-
lich nicht nurin ein jiingeres Lebensalter, auch
der Geschlechterunterschied loste sich auf.

Raucherinnen und Raucher (Selbsteinstufung) 2005

Anteil an der Bevolkerung ab 15 Jahren in %

gelegentlicher Konsum

fritherer Konsum

regelméBiger Konsum 23

54 nie geraucht
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Nicht nur ein Hinweis auf der Packung:
Rauchen kann tédlich sein!

Tabakrauch enthdlt eine Vielzahl chemischer
Stoffe, die giftig sind, stichtig machen, Krebs er-
regen oder im Verdacht stehen, Krebs zu erregen.
Dazu gehoren neben Nikotin, Teer und Kohlen-
monoxid auch Benzol, Formaldehyd, Blausdure,
Arsen und Schwermetalle. Der aktuelle Gesund-
heitsbericht zahlt Rauchen zur Nummer eins der
gesundheitlichen Risikofaktoren. Jeder 20. Ster-
befall war im Jahr 2007 laut Todesursachenstatis-
tik auf Lungen-, Luftrohren- oder Kehlkopfkrebs
zuriickzufiihren — das sind Krebsarten, die mit
Tabakkonsum in Zusammenhang gebracht wer-
den. Das mittlere Sterbealter der Betroffenen lag
mit 69,8 Jahren sieben Jahre unter dem Durch-
schnitt. Von 1985 bis 2007 nahmen die Sterbefal-
le durch die genannten Krebsarten von 34 000 auf
43 000 Félle zu, das entsprach einem Anstieg um
26 %. Es ist davon auszugehen, dass das Rauchen
einer Reihe weiterer Todesfélle begiinstigt, z. B. im
Fall von Herz-Kreislauf- oder Lungenkrankheiten.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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3 Von riskant bis forderlich: Lebensstil und gesundheitsrelevantes Verhalten

3.2
Alkohol: Legal — aber gesund-

heitsschéadlich

Ein Blick in die Gesundheitsstatistik belegt:
Zusammen mit dem Rauchen birgt der Griff zur
Flasche ein besonders hohes Gesundheitsrisiko.
Im Jahr 2007 verstarben rund 58 000 Menschen
an Erkrankungen, die entweder mit Alkohol oder
Tabak in Verbindung gebracht werden kénnen —
das waren fast 40 Mal so viele Sterbefille wie
durch illegale Drogen. Wer ist betroffen? Was weif3
die Statistik tiber den Alkoholkonsum von Kindern
und Jugendlichen? Und welche Rolle spielt der
Alkohol im Stratenverkehr?

Vorzeitiger Tod durch Alkoholmissbrauch?

Im Jahr 2007 starben 14 903 Menschen an alko-
holbedingten Erkrankungen. Mdanner waren gut
dreimal so oft betroffen wie Frauen. Angefiihrt
wurde die Liste der Todesursachen von der alko-
holischen Leberkrankheit sowie psychischen und
Verhaltensstérungen durch Alkohol. Verglichen
mit natirlichen Todesursachen miinden alkohol-
bedingte Erkrankungen in besonders friihem Tod:
Uber ein Fiinftel der Betroffenen verstarb bereits
vor Erreichen des 45. Lebensjahrs. Das durch-
schnittliche Sterbealter betrug bei alkoholbedingt
Erkrankten 59,3 Jahre — und lag 17,9 Jahre unter
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dem Sterbealter von natiirlich Verstorbenen.
Generell muss man davon ausgehen, dass Alko-
hol zu einer Vielzahl weiterer Sterbefille beitragt.

Riskante Grenzerfahrung: Feiern bis der
Arzt kommt?

Der Jugendschutz gestattet Teenagern den Kon-
sum von Bier und Wein ab 16, von Alkopops und
Spirituosen ab 18 Jahren. Seit geraumer Zeit ist in

den Medien unter dem Schlagwort ,,Koma-Saufen*
vom jugendlichen Alkoholmissbrauch die Rede.
Die Daten dazu kommen aus der Krankenhaussta-
tistik: Danach wurden im Jahr 2007 insgesamt

19 386 Jugendliche zwischen 15 und 20 Jahren
wegen einer akuten Alkoholvergiftung im Kranken-
haus behandelt. Das waren 12 066 Betroffene
oder 165 % mehr als im Jahr 2000. Besorgniserre-
gend war die Zunahme auch bei Kindern zwischen

Im StraBBenverkehr Getotete in Deutschland 1980 bis 2007

in 1000

20

15  Helmtragepflicht

Gurtanlegepflicht

10

1980 85 90

0,5%o-Blutalkoholhdchstgrenze

95 2000

2007
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10 und 15 Jahren, die laut Jugendschutz gar
keinen Alkohol erwerben diirfen: Wahrend die
Zahl betroffener Jungen seit dem Jahr 2000 um
die Hélfte angestiegen war, verdoppelte sie sich
bei den Mddchen. Fazit: Im Jahr 2007 wurden
3779 Kinder dieser Altersgruppe wegen einer
Alkoholvergiftung stationdr behandelt — und
zwar erstmalig mehr Mddchen als Jungen.

Riicklaufig: Unfallgefahr durch Alkohol am Steuer

Alkohol schréankt die Wahrnehmungs-, Koor-
dinationsfahigkeit und das Reaktionsvermdgen
ein. Alkoholisierte Autofahrer gefahrden dadurch
sich selbst und — oft unbeteiligte — Dritte: Alle
zehn Minuten ein Unfall, bei dem Alkohol im Spiel
war, alle 25 Minuten ein Alkoholunfall, bei dem
Menschen zu Schaden kamen, 18 627 Leichtver-
letzte, 7 402 Schwerverletzte und 565 todlich
Verungliickte. Das ist die Bilanz der Straflenver-
kehrsunfallstatistik zum Thema Alkohol fiir das
Jahr 2007. Dennoch, die Entwicklung zeigt: Alko-
holunfélle sind riickldufig. Seit dem Jahr 2000 hat
sich ihr Umfang um ein Viertel reduziert. Dabei
konnten die Sterbefalle sogar um 45 % gesenkt
werden. Auch die Zahl der verletzten Menschen
durch Alkoholunfalle ist gesunken: Gegeniiber
dem Jahr 2000 gab es dabei 24 % weniger leicht
und 35 % weniger schwer verletzte Menschen.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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3 Von riskant bis forderlich: Lebensstil und gesundheitsrelevantes Verhalten

3.3
Sexuell iibertragbare Krank-

heiten: Oft unterschatzt

Das Humane Immundefizienzvirus (HIV) gilt als
Verursacher von AIDS und Gebarmutterhalskrebs
kann durch bestimmte Humane Papillomaviren
(HPV) ausgelost werden: Fiir diese Entdeckungen
erhielten Forscher aus Frankreich und Deutsch-
land 2008 den Nobelpreis. Gebarmutterhalskrebs
und AIDS zdhlen zu den sexuell tibertragbaren
Krankheiten. Sie werden durch — oft hoch
ansteckende — Bakterien, Pilze, Parasiten oder

— wie hier — Viren erregt. Was wissen wir tiber
den Verlauf beider Erkrankungen in Deutschland?

AIDS-Sterblichkeit stagniert seit 1998

Das erworbene Immundefekt-Syndrom AIDS ist
nach wie vor nicht heilbar. Der Ausloser HIV ist in
Blut, Sperma, Vaginalsekret, Muttermilch, Hirn-
und Nervenwasser enthalten. Im alltdglichen so-
zialen Umfeld und bei reinen Korper- oder Haut-
kontakten besteht kein Infektionsrisiko. Durch
ungeschiitzte Sexualkontakte, kontaminierte
Spritzen und — duf3erst selten — Bluttransfusionen
wird das Virus am hdufigsten tibertragen. HIV fiihrt
zu einer chronischen Infektion, die den fortschrei-
tenden Verlust der Immunabwehr verursacht.
Nach einer symptomarmen Latenzzeit treten
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gehduft Infektionen und verschiedene Krebs-
arten auf, die das Vollbild von AIDS kennzeichnen.
In Deutschland sind laut Todesursachenstatistik
seit den ersten Sterbefédllen im Jahr 1983 bis
heute tiber 21 000 Menschen an AIDS verstorben.
Nach einer raschen Ausbreitung bis etwa Mitte
der 1990er Jahre, konnte die AIDS-Sterblichkeit
zundchst zuriickgedrangt werden. Seit 1998
stagniert sie mit leicht riicklaufiger Tendenz:

Sterbefille durch Gebarmutterhalskrebs und AIDS 1980 bis 2007

4000
Gebadrmutterhalskrebs
3000
2000
AIDS (HIV-Krankheit)
1000
0
1980 85 90

Im Jahr 2007 endete die AIDS-Erkrankung fiir
461 Menschen tédlich — das entspricht einer
Haufigkeit von 0,6 Sterbefallen je 100 000 Ein-
wohnern.

95 2000 2007
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Sterbefdlle durch Gebarmutterhalskrebs seit
1980 riicklaufig

Frith erkannt, ist Gebdrmutterhalskrebs — anders
als AIDS - in bestimmten Stadien heilbar. Auf der
Liste der hdufigsten Todesursachen liegt Gebar-
mutterhalskrebs auf Rang 56, bei den frauenspe-
zifischen Krebserkrankungen auf Rang drei. Eine
HPV-Infektion ist keine Seltenheit und wird tiber-
wiegend durch Sexualkontakte {ibertragen: Die
meisten Menschen stecken sich im Lauf ihres
Lebens mit HPV an, in der Regel kann das Immun-
system die Infektion jedoch wirkungsvoll bekdmp-
fen. Einige — so genannte Hochrisikotypen — kon-
nen aber unter Umstdnden bosartige Veranderun-
gen hervorrufen, insbesondere Gebarmutterhals-
krebs. Erfreulich ist, dass die Zahl der Sterbefalle
durch Gebdarmutterhalskrebs seit 1980 mehr als
halbiert werden konnte. Und doch: Insgesamt
fithrte erim Jahr 2007 bei 1 566 Frauen zum Tod
— betroffen waren damit im Schnitt 3,7 verstorbe-
ne Frauen je 100 000 Einwohner.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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3 Von riskant bis forderlich: Lebensstil und gesundheitsrelevantes Verhalten

3.4
Gesundheit und Gewicht: Zu

schwer, zu leicht oder normal?

Ubergewicht ist besonders dann mit kérperlichen
Begleit- und Folgeerkrankungen verbunden, wenn
weitere Risikofaktoren hinzukommen. Dazu zdhlen
Rauchen, Alkohol oder Bewegungsmangel. Wie
wird Ubergewicht definiert? Wer ist davon betrof-
fen und — andererseits — wer von Untergewicht?

Gewicht und Gesundheit: Die Idee des BMI

»Je langer der Giirtel, desto kiirzer das Leben®,
das Sprichwort bringt die Grundidee des Body-
Mass-Index (BMI) auf den Punkt. Der BMI gibt

das Verhaltnis von Képergewicht und Kérper-
grofle wieder und ermoglicht eine Unterscheidung
zwischen Adipositas (Fettleibigkeit), Uber-, Nor-
mal- und Untergewicht. Die zugrunde liegenden
Grenzwerte wurden von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) in Abhangigkeit von Krank-
heitshdufigkeit und Sterblichkeit entwickelt. Das
Normalgewicht geht dabei mit den giinstigsten
Werten einher. Fiir den BMI spricht eine einfache
Handhabung, selbst durch Laien. Seine Grenzen:
Er gibt eine erste Orientierung, eine drztliche
Diagnose des Gesundheitszustands ersetzt er
nicht. Studien zufolge korreliert er zu 95 % mit der
Korperfettmasse. Mit anderen Worten: Auch ein
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kraftiger Bodybuilder kann als zu schwer fiir
seine Grofle gelten.

Wer tragt Grof3e XL und wer XS?

44 % der erwachsenen Manner und 29 % der
Frauen in Deutschland waren im Jahr 2005 nach
MafBgabe der WHO leicht tibergewichtig. Stark
ibergewichtig waren zu diesem Zeitpunkt rund
14 % der Médnner und 13 % der Frauen.

Manner tiberschritten die Grenze zum leichten
Ubergewicht durchschnittlich ab dem 30. Lebens-
jahr, Frauen erst ab dem 50. Den héchsten BMI
erreichten M@nner im Schnitt zwischen dem 65.
und 70. Lebensjahr: Hier war gut die Halfte von
ihnen leicht und Uber ein Fiinftel stark iiberge-
wichtig. Frauen erreichten den maximalen BMI
etwas spater, zwischen 70 und 75 Jahren: In
diesem Alter waren zwei Fiinftel von ihnen leicht

Personen mit Ubergewicht nach Altersklassen 2005
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und ein weiteres Fiinftel stark iibergewichtig.
Untergewicht ist in Deutschland deutlich seltener
als Ubergewicht, wird aber gleichfalls von erhebli-
chen Gesundheitsrisiken begleitet. Prinzipiell sind
Frauen mit einem Anteil von 4 % héaufiger betrof-
fen als Manner (1 %). Eine besondere Risikogrup-
pe reprdsentieren junge Frauen: 14 % der 18- bis
20-Jahrigen und 11 % der 20- bis 24-)Jahrigen
waren laut Mikrozensus untergewichtig.

Gewichtskontrolle: Rechnen Sie selbst!

Aber messen Sie vorher lieber noch einmal nach.
Untersuchungen zeigen, dass Befragte ihr aktuel-
les Korpergewicht im Schnitt um 2 kg unter-, ihre
Grof3e hingegen um 0,3 bis 3 cm iiberschatzen.
Deshalb sind die oben dargestellten Ergebnisse
der Mikrozensusbefragung als Untergrenze der
tatsdchlichen Verteilung des BMI anzusehen.
Berechnet wird er wie folgt:

BMI = Gewicht in kg/(GroRe in m)?

Einstufung nach Ma3gabe der WHO

Body-Mass-Index
unter 18,5 |18,5-25 25-30

Unter- Normal- leichtes starkes
gewicht gewicht Ubergewicht Ubergewicht
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4 Teures Gut Gesundheit? Ausgaben, Kosten und Finanzierung

4.1
Gesundheitsausgaben internati-

onal: Wo steht Deutschland?

Gesundheit gilt als Gut von hohem personlichem
und gesellschaftlichem Wert. Nicht zuletzt des-
wegen geben wir dafiir — hier und in anderen
Landern der Welt — viel Geld aus: Im Jahr 2007
waren es bundesweit 252,8 Milliarden Euro.
Darin sind Ausgaben fiir Wellness, Fitness usw.
noch nicht enthalten. Wo stehen wir mit diesem
Betrag im internationalen Vergleich?

Blick iiber den Tellerrand? Gern, am besten
harmonisiert!

Die Gesundheitsausgaben eines Landes werden
von zahlreichen Faktoren bestimmt: Neben Art
und Umfang der Leistungen spielen Bevolkerungs-
struktur, Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten und Wohlfahrtsniveau eine Rolle.
Weitere Faktoren sind das Versorgungs- und Finan-
zierungssystem und der gesetzliche Rahmen.
Auch wenn diese Bedingungen von Land zu Land
variieren, kann ein Vergleich helfen, den eigenen
Standort zu bestimmen. Die Organisation flir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) hat dazu fiir die Mitgliedsstaaten ein
weitestgehend harmonisiertes Rechensystem
entwickelt: Das ,,System of Health Accounts*.
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Vergleich ausgewdhlter OECD-Lander: Gesundheitsausgaben 2007
Anteil am BIP in %
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US-Dollar je Einwohner in Kaufkraftparitaten

Angaben fiir Japan, Luxemburg, Portugal und der Tlirkei aus zuletzt verfiigharem Berichtsjahr.
Quelle: OECD Health Data 2009.
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In diesem Kontext haben sich fiir die Gesundheits-
ausgaben zwei Kennzahlen etabliert: Die eine
Kennzahl - die Gesundheitsausgabenquote —
wird mit der Wirtschaftsleistung eines Landes

— dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) — in Beziehung
gesetzt. Die zweite Kennzahl beschreibt die Ge-
sundheitsausgaben pro Kopf und wird gewdhnlich
in kaufkraftbereinigte US-Dollar umgerechnet, um
landerspezifische Preisniveaus auszugleichen.

Landerspiegel: USA mit Abstand vorn

Mit einer Gesundheitsausgabenquote von 10,4 %
lag Deutschland im Ranking der 30 OECD-Lander
im Jahr 2007 an vierter Stelle — hinter den Verei-
nigten Staaten von Amerika (USA), Frankreich
und der Schweiz. Dabei stand die amerikanische
Gesundheitsausgabenquote mit Abstand an der
Spitze: Wahrend sie den OECD-Durchschnitt um
7,1 Prozentpunkte liberschritt, lagen die nachst-
hoheren Quoten — der Franzosen, Schweizer und
Deutschen — 2,1 bis 1,5 Prozentpunkte dariiber.
Etwas anders sieht das Bild auf Grundlage der
kaufkraftbereinigten Gesundheitsausgaben pro
Kopf aus: Danach {iberschritt Deutschland mit

3 588 US-Dollar den Durchschnitt um 20 % und
zdhlte gerade noch zu den Top Ten der 30 OECD-
Lander. In etwa entsprach das dem Niveau von
Frankreich, Belgien oder Ddnemark. Wieder waren
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die Gesundheitsausgaben der USA vorn: Sie
ibertrafen den Lander-Durchschnitt mit 7 290
US-Dollar um 144 %, die Lander mit den ndchst-

hoheren Werten — Norwegen und die Schweiz — —— L
lagen 60 % bzw. 48 % dariiber. Angesichts dieser Sisasaeenteiantls Ly

Pro-Kopf-Ausgaben ist die hohe Platzierung der
deutschen Gesundheitsausgabenquote auch vor
einer zurzeit eher durchschnittlichen Wirtschafts-
leistung zu sehen: Im Jahr 2007 lag Deutschland
mit einem BIP von kaufkraftbereinigt 34 393

US-Dollar pro Kopf im Mittelfeld — auf Rang 16 der
Mitgliedsstaaten — 5% tiber dem Durchschnitt.

Ubrigens: Da bei diesem Vergleich die Unterschie-

de zwischen den OECD-Léndern im Vordergrund
stehen, gingen alle Lander — unabhangig von der
Bevdlkerungsgrofe — mit dem gleichen Gewicht
in die Mittelwertberechnungen ein.

-

-




4 Teures Gut Gesundheit? Ausgaben, Kosten und Finanzierung

4.2
Gesundheitsausgaben national:

Wie verlief die Entwicklung?

Im OECD-Vergleich der letzten Jahre weist Deutsch-
land eine der stabilsten Gesundheitsausgaben-
quoten auf, wenn auch auf relativ hohem Niveau.
Der Grund: Hierzulande wuchsen die Gesundheits-
ausgaben nur wenig starker als das Bruttoinlands-
produkt (BIP). Hinter dieser Kontinuitét stehen
jedoch dynamische Entwicklungen: Wer gab woftir
wie viel Geld aus — und wo gab es Einschnitte?

Die Finanzierung: Umschichtungen - auch zu
Gunsten der GKV

Flir 58 % der Gesundheitsausgaben kam im Jahr
2007 die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
auf. Auch wenn die GKV-Ausgaben in den letzten
Jahren stetig gestiegen sind, im Rahmen der Ge-
sundheitsreformen wurde die Finanzierungslast
schrittweise verlagert — auch zu Gunsten der GKV.
Die Entwicklung in Kiirze: Von 1992 bis 2007 stie-
gen die Gesundheitsausgaben jahrlich um durch-
schnittlich 3,2 % auf 252,8 Milliarden Euro. Dabei
wurden die privaten Haushalte, die privaten Orga-
nisationen ohne Erwerbszweck (z. B. Wohlfahrts-
verbdnde) und die privaten Krankenversicherer
stérker belastet. Profitiert haben davon die Offent-
lichen Haushalte, die Arbeitgeber und die Sozial-
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versicherungen inklusive der GKV: Zusammen
ging ihr Anteil um fiinf Prozentpunkte auf 77 %
zuriick. Der GKV-Anteil reduzierte sich dabei

— ebenfalls um fiinf Prozentpunkte — auf 58 %.
Eine Sonderrolle spielte hierbei die Soziale
Pflegeversicherung: 1995 eingefiihrt, kam sie
zuletzt fiir iber 7 % der Ausgaben auf.

Uberdurchschnittlich: Ausgabenplus fiir
Pflegeleistungen

Im Jahr 2007 wurden 18 % der Gesundheitsaus-
gaben fiir pflegerische Leistungen aufgewendet
— in Euro entsprach das einer Summe von

45,7 Milliarden Euro. 1992 hatte dieser Betrag

Gesundheitsausgabenentwicklung 1992 bis 2007

1992 =100

220

Priv. Haushalte , priv. Organisationen o. E., priv. Krankenversicherung

200
180
160
140
120
100 ©/

80

1992 93 94 95 96 97 98

99 2000 01 02 03 04 05

Durchschnitt

Offentliche Haushalte, Sozialversicherungen, Arbeitgeber

06 2007
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noch bei 25,1 Milliarden Euro bzw. einem Aus-
gabenanteil von knapp 16 % gelegen. Uberdurch-
schnittliches Plus: Mit 4,1 % lag die jahrliche
Wachstumsrate bei pflegerischen Leistungen
iber dem Durchschnitt aller Gesundheitsleistun-
gen (3,2 %). Ein Grund dafiir: Seit 1995, dem Jahr
der Einfiihrung der Sozialen Pflegeversicherung,
wurde das Pflegeangebot in Deutschland stufen-
weise ausgebaut.

Unterdurchschnittlich: Ausgabenentwicklung in
Zahnarztpraxen

Ein Beispiel fiir eine Gesundheitseinrichtung mit
unterdurchschnittlicher Ausgabenentwicklung
sind die Zahnarztpraxen. Im Jahr 2007 fiel dort ein
Ausgabenbetrag von 16,4 Milliarden Euro an. Von
1992 bis 2007 waren diese Ausgaben — in einem
leichten Auf und Ab — schwécher als in vielen
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
gestiegen: Die jahrliche Wachstumsrate lag hier
mit 1,4 % deutlich unter dem Durchschnitt. Zur
wechselvollen Entwicklung trugen verschiedene
Gesetzesanderungen zur Pravention, Zahnerhal-
tung und zum Zahnersatz bei: Zum Beispiel die
Budgetierung der zahnérztlichen Vergiitung und
Anderungen in der Erstattung bzw. Bezuschus-
sung bei der Versorgung mit Zahnersatz.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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4 Teures Gut Gesundheit? Ausgaben, Kosten und Finanzierung

4.3
Krankheiten & Bevdlkerung:

Wo summieren sich die Kosten?

Wenn es um Kosten im Gesundheitswesen geht,
wird die Debatte schnell kontrovers, denn Grund-
fragen der Menschenwiirde, sozialen Gerechtig-
keit, Eigenverantwortung und Solidaritat werden
beriihrt. Statistik kann vorrangig zur Diskussion
beitragen, indem sie hilft, Sachfragen zu beant-
worten, etwa: Durch welche Krankheiten und in
welchem Alter entstehen welche Kosten? Oder:
Wo sind die Kosten im Vergleich besonders

stark angestiegen?

Kostenkontrolle: Welche Krankheit verursacht
welche Kosten?

2006 entstanden bundesweit fiir Pravention,
Behandlung, Rehabilitation und Pflege von
erkrankten Menschen Krankheitskosten von ins-
gesamt rund 236 Milliarden Euro. Gut die Halfte

der Krankheitskosten wurde durch vier Krankheits-

arten verursacht: Am hochsten waren sie durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit einem Anteil von
knapp 15 %. Dahinter folgten Krankheiten des
Verdauungssystems (einschlielich Zahnbehand-
lungen und Zahnersatz) mit 14 % und mit jeweils
11 % psychische und Verhaltensstérungen sowie
Muskel-Skelett-Erkrankungen.
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Viel diskutiert: Krankheitskosten im Alter

47 % der Krankheitskosten bzw. 111,1 Milliarden
Euro entfielen 2006 auf die Behandlung der
dlteren Bevolkerung ab 65 Jahren. Obwohl ein
betrdchtlicher Teil der Kosten bei dlteren Men-
schen entsteht, gibt es verldssliche Hinweise
darauf, dass das Alter an sich nicht dafiir verant-
wortlich ist. Weitere, teils altersabhédngige, teils
altersunabhédngige Faktoren sollten bei der Inter-

pretation der Ergebnisse der Krankheitskosten-
rechnung beriicksichtigt werden. Studien verwei-
sen z. B. darauf, dass ein Grofiteil der Kosten

im letzten Lebensjahr anfallt — unabhdngig vom
Lebensalter. Der hohe Kostenanteil bei dlteren
Menschen kénnte mit den im Alter steigenden
Sterberaten zusammenhangen. Es kommen noch
andere Griinde in Frage: Etwa das im Durchschnitt
verstadrkte Auftreten von Pflegebediirftigkeiten

Krankheitskosten nach ausgewdhlten Krankheitsklassen 2006

Sonstige  48,7%

Krankheiten nach ICD-10.

Krankheiten des Kreislaufsystems
14,9%

Krankheiten des Verdauungs-
systems

236 Mrd. Euro

Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
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und Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditaten)
im Alter oder die intensivere Inanspruchnahme

medizinischer und pharmazeutischer Angebote
durch adltere Menschen.

Ausgabenplus bei psychischen Erkrankungen:
Ein Trend?

Am hochsten war der Kostenanstieg 2002 bis
2006 mit 3,3 Milliarden Euro bei psychischen und
Verhaltensstorungen. Im Jahr 2006 lagen sie mit
26,7 Milliarden Euro auf Rang drei der kostenin-
tensivsten Krankheitsarten. Berechnungen von
Destatis zufolge konnten die Kosten durch diese
Krankheiten bis 2030 um 20 % auf rund 32 Milliar-
den Euro anwachsen. Grundlage der Rechnung

ist ein Status-quo-Szenario, bei dem samtliche
Bedingungen bis auf die demografische Entwick-
lung konstant gehalten wurden. Die Ausgangswer-
te dazu stammen aus der 11. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung der Statistischen
Amter des Bundes und der Lénder.

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009
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4 Teures Gut Gesundheit? Ausgaben, Kosten und Finanzierung

4.4
Krankenhausausgaben -

ein Beispiel

In keiner Versorgungseinrichtung sind die Gesund-
heitsausgaben so hoch wie im Krankenhaus. Mit
einem Anteil von 26 % waren sie im Jahr 2007
hoher als in Arztpraxen, Apotheken oder Pflege-
einrichtungen. Wo stehen die Krankenhausaus-
gaben Deutschlands im internationalen Vergleich,
wie haben sie sich entwickelt und welche Leistun-
gen waren am teuersten?

Krankenhausausgaben im internationalen
Vergleich

2007 fielen bundesweit Krankenhausausgaben
von 64,6 Milliarden Euro an. Addiert man — dem
internationalen Standard entsprechend — noch
die Ausgaben der Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen hinzu, liegt die Summe bei rund
72,4 Milliarden Euro. Pro Kopf entsprach das kauf-
kraftbereinigt einem Betrag von 1 027 US-Dollar.
Im Vergleich von 26 verfligharen OECD-Landern
belegte Deutschland Rang 15 und lag etwa 3 %
unter dem Durchschnitt der erfassten Lander

(1 054 US-Dollar). Mit 3% lag auch der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
unter dem OECD-Landerdurchschnitt auf Platz 15.
Nicht ohne Einschrankung: Dieses Ergebnis sollte
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Vergleich ausgewdhlter OECD-Lander: Ausgaben der Krankenhduser, Vorsorge-
und Rehabilationseinrichtungen 2007
Anteil am BIP in %
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Angaben fiir Japan, Luxemburg, Norwegen und der Tiirkei aus zuletzt verfligharem Berichtsjahr.
Quelle: OECD Health Data 2009.
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mit einer gewissen Vorsicht interpretiert werden,
denn bei 6 der 26 OECD-Landern waren die gelie-
ferten Daten ein bis zwei Jahre dlter als die aus
Deutschland: Im Jahr 2005 lagen die deutschen
Gesundheitsausgaben geringfiigig liber dem
damaligen Durchschnitt — sowohl pro Kopf als
auch anteilig am BIP.

Unterdurchschnittlich! Die Ausgabenentwicklung

Von 1992 bis 2007 sind die Krankenhausaus-
gaben leicht unterdurchschnittlich gewachsen
—namlich im Mittel um 2,8 %. Zur Erinnerung:
Uber alle Einrichtungen hinweg hatten sich die
Ausgaben im Schnitt um 3,2 % pro Jahr erhéht.
Entgegen dem allgemeinen Trend wuchsen die
Krankenhausausgaben fiir drztliche Leistungen
bzw. Waren tiberdurchschnittlich, wahrend das
Plus bei den pflegerischen bzw. therapeutischen
Leistungen unter dem Durchschnitt lag. Und doch:
Das meiste Geld — ndmlich 33 % — wurde im Kran-
kenhaus fiir Pflege und Therapien verwendet. Fiir
drztliche Leistungen fielen 31 % und fiir Waren
weitere 20 % der Gesundheitsausgaben an.

Welche Behandlungen sind am teuersten?

Teuer werden Krankenhausbehandlungen meist
dann, wenn sie komplex und langwierig sind.
Nicht selten betreffen sie Patientinnen und

Statistisches Bundesamt, Gesundheit auf einen Blick, 2009

Patienten in lebensbedrohlichem Gesundheits-
zustand. Beispiele dafiir sind: Transplantationen
von Leber, Lunge, Herz und Knochenmark unter
Langzeitbeatmung, Behandlungen von Schwerst-
verletzten mit Polytrauma oder von Komapatien-
ten unter medizinischer Intensivbetreuung.
Diese drei BehandlungsmaBnahmen hatten im
Jahr 2007 laut DRG-Statistik 1 057 Kranken-
hauspatientinnen und -patienten in Anspruch
genommen. Abgerechnet wurden sie in Form von
Fallpauschalen — den so genannten DRGs — mit
zusammen knapp 158 Millionen Euro. Das ent-

sprach einem Anteil von 0,3 % am gesamten Erlos-

volumen des Jahres 2007.
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Glossar

Ausgabentrédger

samtliche 6ffentliche und private Institutionen,
die Leistungen fiir die Gesundheit finanzieren,

z. B. 6ffentlichen Haushalte, gesetzliche Kranken-
versicherung, Arbeitgeber, private Haushalte und
private Organisationen ohne Erwerbszweck.

Bruttoinlandsprodukt (BIP)

umfasst den Wert aller innerhalb eines Wirt-
schaftsgebietes wahrend einer bestimmten

Periode produzierten Waren und Dienstleistungen.

Es entspricht der Bruttowertschopfung aller Wirt-
schaftsbereiche zuziiglich der Giitersteuern und
abziiglich der Gutersubventionen. Die Bruttowert-
schopfung, die zu Herstellungspreisen bewertet
wird, ergibt sich flir jeden Wirtschaftsbereich aus
dem Bruttoproduktionswert zu Herstellungsprei-
sen abziiglich der Vorleistungen zu Anschaffungs-
preisen.

Einrichtungen

Leistungserbringer im Gesundheitswesen,
(z. B. Arztpraxen, Apotheken, Krankenhduser,
ambulante Pflegeinrichtungen).
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DRGs (Diagnosis Related Groups, Diagnosebezo-
gene Fallgruppen)

bilden die Grundlage eines leistungsorientierten

Vergiitungssystems der allgemeinen Krankenhaus-

leistungen, mit dem alle Behandlungsfalle nach
pauschalierten Preisen vergiitet werden.

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik)

weist neben soziodemographischen Merkmalen
der Patientinnen und Patienten insbesondere die
Erkrankungsart, Operationen und Prozeduren,
Verweildauer, Fachabteilung sowie Art und
Umfang der abgerechneten Fallpauschalen nach.

Gesundheitsausgaben

Ausgaben fiir Endverbrauch von Gesundheitsgi-
tern und -dienstleistungen sowie Investitionen

im Gesundheitssektor. Ohne Vorleistungen wie
Produktion von Arzneimitteln und Absatz an
Apotheken. Forschungs- und Entwicklungskosten,
sofern sie zu Lasten der Ausgabentrdger gehen,
sind enthalten. Auch Aufwendungen fiir Pflege,
betriebliche Gesundheitssicherung und gesund-
heitliche Manahmen zur Wiedereingliederung
ins Berufsleben gelten als Gesundheitsausgaben.
Unberiicksichtigt bleiben Ausgaben, die im
weiteren Sinne mit dem Gesundheitszustand

einhergehen kdnnen, z. B. die Unterbringung in
Altenwohnheimen, wo die Bekdmpfung von
Gesundheitsproblemen nicht das hauptséchliche
Ziel darstellt. Ebenfalls nicht enthalten sind die
Kosten fiir Fitness oder Wellness.

ICD-10

Abkdrzung fiir ,Internationale statistische Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme®. Sie wurde urspriinglich von der
Weltgesundheitsorganisation entwickelt und dient
der Verschliisselung von Diagnosen bzw. Todes-
ursachen. Die Nummerierung hinter der ICD gibt
die jeweilige Version der Klassifikation an.

Kaufkraftparitat (KKP)

Umrechnungsfaktor zwischen zwei Wahrungen,
der sich im Gegensatz zum Wechselkurs an der
Kaufkraft der Wahrungen orientiert. Mit Hilfe von
Kaufkraftparitdten rechnet man die nationalen
Wahrungen in eine kiinstliche Wahrung, den
Kaufkraftstandard, um. So konnen die in
nationalen Wahrungen dargestellten Bruttoin-
landsprodukte (BIP) ohne Verfdlschung durch zum
Teil stark schwankende Wechselkurse konvertiert
und verglichen werden.
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Krankheitskosten

sind die unmittelbar mit einer medizinischen
Heilbehandlung, Praventions-, Rehabilitations-
oder Pflegemafinahme verbundenen Ausgaben.
Hierzu zdhlen auch samtliche Verwaltungs-
kosten. Nichtmedizinische Aufwendungen fiir
private Arztfahrten, oder die unentgeltliche
Pflege von Angehdorigen bleiben unberiicksichtigt.
Die Krankheitskosten entsprechen den Gesund-
heitsausgaben abziiglich der Investitionen im
Gesundheitswesen.

Lebend- und Totgeborene

Lebendgeborene sind nach der ,Verordnung zur
Ausflihrung des Personenstandsgesetzes® (PStV)
Kinder, bei denen nach der Scheidung vom
Mutterleib entweder das Herz geschlagen oder
die Nabelschnur pulsiert oder die natiirliche
Lungenatmung eingesetzt hat. Lebendgeborene
waren bis 1957 Kinder mit einsetzender natiir-
licher Lungenatmung. Totgeborene sind Kinder,
bei denen sich keines der genannten Merkmale
des Lebens gezeigt hat, deren Geburtsgewicht
aber mindestens 500 Gramm betrdgt. Liegt das
Gewicht der Leibesfrucht unter 500 Gramm,
handelt es sich um eine Fehlgeburt. Bis 31. Mdrz
1994 war zur Abgrenzung der Tot- von den Fehl-
geburten ein Geburtsgewicht von mindestens
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1 000 Gramm mafgeblich. Zuvor hatten bis
30. Juni 1979 Kinder als Totgeborene gegolten,
wenn sie mindestens 35 cm lang waren. Als
Fehlgeburten galten damals Totgeborene unter
35 cm Korperldnge.

Lebenserwartung
(durchschnittliche, mittlere, fernere)

Zahl der Jahre, die ein neugeborenes Kind unter
Annahme der gegenwadrtigen Sterblichkeitsver-
héltnisse im Schnitt leben wiirde. Die Lebenser-
wartung ist keine Vorhersage der tatsachlichen
Lebensdauer eines heute Neugeborenen, sondern
vielmehr in komprimierter Form eine Art Moment-
aufnahme der jeweils aktuellen Sterblichkeitsra-
ten. Die mittlere Lebenserwartung ist somit ein
umfassendes Ma# fiir die gesundheitliche Lage
der Bevélkerung. Die fernere Lebenserwartung ist
die durchschnittliche Zahl der in einem bestimm-
ten Alter noch zu erwartenden Lebensjahre.

Nutzungsgrad der Betten
(durchschnittliche Bettenauslastung)

gibt die durchschnittliche Auslastung der Betten
in vom Hundert an. Hierzu wird die tatsachliche
mit der maximalen Bettenbelegung in Relation
gesetzt. Die maximale Bettenkapazitat ergibt
sich aus dem Produkt der aufgestellten

Betten und der Anzahl der Kalendertage im
Berichtsjahr. Die tatsdchliche Bettenbelegung
entspricht der Summe der Berechnungs- und
Belegungstage, da jeder Patient bzw. jede
Patientin pro vollstationdrem Tag in der Einrich-
tung ein Bett belegt.

Perinatale Sterblichkeit

Sterblichkeit der Neugeborenen vor, wahrend
und in den ersten sieben Tagen nach der Geburt.

Sterbeziffer

Sterbefélle bezogen auf die Bevdlkerung, z. B.
Anzahl der Gestorbenen je 100 000 Einwohner.

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre

Neben den direkten, monetdr bewerteten
Krankheitskosten fallen aus volkswirtschaft-
licher Sicht infolge von Krankheit weitere
potenzielle Verluste an, die durch Arbeitsunfahig-
keit, Invaliditdt oder vorzeitigen Tod der erwerbs-
tatigen Bevolkerung resultieren. Sie werden in
Form von verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren
unter Beriicksichtigung der jeweils im Jahr
aktuellen Erwerbstatigkeitsquoten berechnet
und stellen eine kalkulatorische Kennzahl dar.
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