


/ 11
Was sind die
wichtigsten Ergebnisse?




n

WAS SIND DIE WICHTIGSTEN ERGEBNISSE?
Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« gibt in elf
Kapiteln einen fundierten Uberblick iiber den Stand und
die Entwicklung der Gesundheit der Menschen in unse-
rem Land. Eine breite Datenbasis wurde einbezogen,
aktuelle Daten und Trendanalysen wurden zusammen-
gestellt. In der Zusammenschau lassen sich tbergrei-
fende Entwicklungen erkennen, die fir alle betrachteten
Bereiche von Bedeutung sind: vom Erkrankungsspekt-
rum lber die Verteilung von Risikofaktoren bis hin zur
Priavention und Versorgung. Es zeigt sich, dass es vor
allem zwei grole Entwicklungen sind, die das Gesund-
heits- und Versorgungsgeschehen in Deutschland der-
zeit ganz wesentlich mitbestimmen: die demografischen
Veranderungen und der starke Einfluss der sozialen Lage
auf die Gesundheit.

Die demografische Entwicklung ist eng verwoben
mit dem Gesundheitsstatus und Krankheitsspektrum in
der Bevélkerung sowie mit der Gestaltung der gesund-
heitlichen Versorgung in der Zukunft. Auf der einen
Seite stehen die positiven Auswirkungen einer lange-
ren Lebenserwartung und die Tatsache, dass ein immer
groflerer Anteil an Personen heute trotz chronischer
Erkrankungen bei guter Gesundheit alt werden kann.
Die Sterblichkeit an Erkrankungen, die frither oft zum
Tode fithrten, nimmt ab. Auf der anderen Seite stehen
grofle Herausforderungen fiir die Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens: Die Zahl der (chronisch)
Erkrankten und damit auch die Krankheitslast in der
Bevélkerung wird grofer, woraus sich ein steigender Ver-
sorgungsbedarf ergibt. Demgegeniiber nimmt die Zahl
der Menschen im erwerbstitigen Alter ab. Angesichts
einer sich dndernden Bevélkerungsstruktur bedarfes in
diesem Prozess verldsslicher Daten als Entscheidungs-
grundlage fuir Politik, Verbande und Gesundheitsberufe.
Ein regelmifiiges Monitoring des Gesundheitszustands
und -verhaltens vor dem Hintergrund der demografi-
schen Entwicklungen ist daher unerlésslich.

In Anbetracht des demografischen Wandels ist es
ein wichtiges Ziel, “Healthy Ageing”, ein weitgehend
gesundes Alterwerden, zu erméglichen. Auf nationaler
Ebene leistet hierzu das im Jahr 2012 veréffentlichte
Gesundheitsziel »Gesund &lter werden« einen wichtigen
Beitrag. Im Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
vereinbarten Akteure aus vielen Bereichen 13 konkrete
Teilziele, die ein gesundes und aktives Alterwerden
ermdéglichen. Teilziele sind zum Beispiel »Kérperliche
Aktivitat und Mobilitét dlterer Menschen sind gestarkt
bzw. erhalten.« und »Pflegebediirftigkeit ist vorgesorgt
und Pflegebediirftige sind gut versorgt.« Die Ziele wur-
den mit konkreten Manahmen hinterlegt. Das Gesund-
heitsziel »Gesund alter werden« wurde auf nationaler
wie auch regionaler Ebene sehr gut aufgenommen. Mit
dem Préventionsgesetz wurde das Ziel im Juli 2015 ins
Funfte Sozialgesetzbuch aufgenommen. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen ist damit verpflich-
tet, das Ziel bei Aktivitdten in den Bereichen Privention
und Gesundheitsférderung zu berticksichtigen. Von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird der tber-
greifende Begriff “Active Ageing” gebraucht. Aktives
Altern wird von der WHO als Prozess der Optimierung
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der Chancen fiir Gesundheit, Teilhabe und Sicherheit
definiert. Es geht darum, die Lebensqualitit mit zuneh-
mendem Alter zu verbessern. Active Ageing ermdglicht
dlteren Menschen, an der Gesellschaft teilzuhaben und
Pflege und Hilfe zu bekommen, wenn sie sie benétigen.
Ermoglicht wird dies unter anderem durch die Starkung
der generationsiibergreifenden Solidaritit, Anpassungen
in der Familienpolitik und innovative Lésungen fiir den
Arbeitsmarkt. Die Europdische Kommission hat das Jahr
2012 zum »Europiischen Jahr fiir aktives Altern und
Solidaritat zwischen den Generationen« erklart.

Die gesundheitliche Situation der Bevélkerung wird
von vielen Faktoren beeinflusst. Sie basiert auf sozialen
Unterschieden; es zeigen sich aber auch geschlechter-
bezogene, regionale und weitere Gesundheitsunter-
schiede, wie zum Beispiel nach Migrationsstatus. Die
Verwirklichung gesundheitlicher Chancengleichheit
ist eine wichtige Aufgabe. Viele Determinanten von
Gesundheit liegen allerdings auf3erhalb des Gesund-
heitssektors, beispielsweise im Bereich der Bildungs-
und Arbeitsmarktpolitik oder der Stadtplanung. Die
Schaffung gesundheitsférderlicher Rahmenbedingungen
muss folglich in allen Politikbereichen beriicksichtigt
werden und ist eine gesellschaftliche Querschnitts-
aufgabe. Davon ausgehend zielt die Strategie der
Weltgesundheitsorganisation “Health in All Policies”
auf eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik, bei der
gesundheitliche Aspekte auf allen Ebenen und in allen
Bereichen von Politik und Gesellschaft beriicksichtigt
werden. Die Strategie erweitert somit den Blick von
den individuellen auf die gesellschaftlichen und sozi-
alen Faktoren von Gesundheit. Die Umsetzung des
“Health in all Policies”-Ansatzes trigt auch dazu bei,
die Rahmenbedingungen von Privention und Gesund-
heitsférderung zu verbessern: Lebenswelten (Settings)
kénnen gesundheitsforderlicher gestaltet werden. Damit
wird ein Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengleichheit geleistet.

Die tibergreifenden Themen und Entwicklungen,
die sich im vorliegenden Bericht abzeichnen, stellen
auch Herausforderungen fuir die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberichterstattung und des Gesundheits-
monitorings am RKI dar. Daten zu Verbreitung, Risikofak-
toren und Folgen von Erkrankungen sowie Indikatoren
der Versorgungsqualitit sind notwendig fiir die Beur-
teilung der gesundheitlichen Lage und Versorgung der
Bevélkerung. Das gilt auch fir Daten zur sozialen und
Skonomischen Lage, die verkntipfbar mit Angaben zur
Gesundheit sein miissen. Das Gesundheitsmonitoring
des Robert Koch-Instituts leistet hierzu einen wichti-
gen Beitrag durch eine kontinuierliche Beobachtung
von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen sowie im
Gesundheits- und Risikoverhalten in Deutschland. Die
Gesundheitsberichterstattung fiihrt die Erkenntnisse
aus den bevélkerungsbezogenen Surveys und aus zahl-
reichen weiteren Datenquellen in GBE-Publikationen
zusammen. Sie identifiziert Trends und Veridnderun-
gen der gesundheitlichen Lage und analysiert sie im
Verhiltnis zu Praventionsmanahmen. Die GBE zeigt
auch Datenliicken auf.

Im Bereich der Krebserkrankungen sind nun auch
auf Bundesebene verlédssliche Daten verfiigbar. Nach
dem Aufbau der epidemiologischen Krebsregister auf



Landesebene erfolgt die Zusammenfithrung und Aus-
wertung dieser Daten im Zentrum fiir Krebsregister-
daten im Robert Koch-Institut. In anderen Bereichen, bei-
spielsweise bei Diabetes mellitus, wird der Datenbedarf
durch die aktuellen Datenerhebungswege bislang nicht
umfassend gedeckt. Hier ist der Ausbau der Monitoring-
und Surveillancekapazititen in Deutschland erforder-
lich. Wichtige Schritte fiir die Planung und Umsetzung
sind mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit bereits erfolgt. Am Robert Koch-Institut, das
im Rahmen des bestehenden Gesundheitsmonitorings
bereits Daten zu Diabetes erhebt, soll ein nationales
Diabetes-Surveillance-System mit regelméaRiger Indi-
katoren-basierter Berichterstattung aufgebaut werden.

Neben dem Monitoring einzelner weit verbreiteter
chronischer Erkrankungen geht es auch darum, die
gesundheitliche Lage dlterer Menschen als Bevélke-
rungsgruppe kontinuierlich zu beobachten. Zeitliche
Trends zur Krankheitslast und dem Versorgungsbedarf
ilterer Menschen lassen sich nur mit regelmifiig wieder-
kehrenden Primardatenerhebungen in reprisentativen
Stichprobenuntersuchungen nachzeichnen. Datenbe-
darfe bestehen vor allem hinsichtlich der gesundheit-
lichen Lage hochaltriger, gesundheitlich bereits stark
eingeschrinkter oder pflegebediirftiger Menschen. Um
reprisentative Aussagen fiir diese Zielgruppen treffen
zu kénnen und relevante gesundheitlichen Probleme
(wie die Linderung von Schmerzen und Schlafstérungen,
Sturzprophylaxe, Vermeidung von ungeeigneter Medi-
kation) in addquater Weise zu erfassen, sind spezielle
Zuginge gefragt, zum Beispiel iiber die Pflegeheime.
Eine solche, kontinuierlich durchgefiihrte Datensamm-
lung kénnte auch wesentlich zur Begleit- und Evaluati-
onsforschung der Ziele und MaRnahmen beitragen, die
im Nationalen Gesundheitsziel »Gesund alter werden«
beschrieben sind.

Das Monitoring der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ist hingegen eine Aufgabe, der sich das
Robert Koch-Institut bereits seit vielen Jahren inten-
siv widmet. Die Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen (KiGGS) wird aktuell zum dritten
Mal durchgefiihrt (2014—2016). In allen Erhebungs-
wellen wurden neben Gesundheitsvariablen auch die
Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Aufwachsen
erfasst. Durch die wiederholte Einladung von Kindern
und Jugendlichen, die an der KiGGS-Basiserhebung
teilgenommen haben (Kohortenansatz) sind individu-
elle Entwicklungsverlaufe darstellbar. Ursachen und
Bedingungen von gesundheitlichen Verinderungen
im Lebensverlauf kénnen analysiert werden. Zahl-
reiche Auswertungen zur Kinder- und Jugendgesundheit
auf Basis der KiGGS-Studien sind in den vorliegenden
Bericht eingeflossen.

Es folgt eine kurze Zusammenfassung der Berichts-
inhalte. Analog zum Bericht werden zunichst die
wichtigsten Erkrankungen und Risikofaktoren/Deter-
minanten des Gesundheitszustandes beschrieben.
Der folgende Abschnitt widmet sich der Privention
und Gesundheitsférderung, danach sind Informati-
onen zu Strukturen der Gesundheitsversorgung und
deren Inanspruchnahme zusammengestellt sowie den
Gesundheitskosten. Neben diesen fiinf umfassenden
Kapiteln, in denen wichtige Themen aus dem Vorgin-

gerbericht »Gesundheit in Deutschland 2006« wieder
aufgegriffen und fortgeschrieben wurden, enthilt der
vorliegende Bericht noch vier Schwerpunktkapitel. Hier
werden aktuelle, derzeit diskutierte Themen behandelt:
Gesundheitsziele fiir Deutschland und ihre Bedeutung
fiir die Gesundheitspolitik, die Gesundheit dlterer Men-
schen, die Auswirkungen des demografischen Wandels
auf die Gesundheit und ein Landervergleich: Wo steht
Deutschland in Europa.

WIE STEHT ES UM UNSERE GESUNDHEIT?

Im Laufe der letzten einhundertflinfzig Jahre hat sich
in Deutschland, wie auch in vielen anderen hochentwi-
ckelten Landern ein Wandel des Krankheitsspektrums
vollzogen. Infektionskrankheiten haben als Todesursa-
chen an Bedeutung verloren. Die Sterblichkeit wird heute
tiberwiegend durch chronische Erkrankungen und ihre
Folgen wie Herzinfarkt und Schlaganfall bestimmt. Die
Lebenserwartung der Menschen in Deutschland ist in
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen. Dazu
hat der medizinische Fortschritt einen entscheidenden
Beitrag geleistet. In unserer (alternden) Bevélkerung
bestimmen chronische Erkrankungen wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, muskuloskelet-
tale Erkrankungen und Diabetes zunehmend das Krank-
heitsgeschehen. Auch psychische Stérungen gewinnen
zunehmend an Bedeutung. Viele Krankheiten stehen
dabei in engem Zusammenhang mit den Lebensge-
wohnheiten.

Wie schitzen die Menschen in Deutschland heute
ihre eigene Gesundheit ein? Etwa drei Viertel der Frauen
und Minner bewerten ihren Gesundheitszustand als gut
oder sehr gut. Tendenziell zeigt sich sogar eine Verbes-
serung der subjektiven Gesundheit iiber die letzten zwei
Jahrzehnte, insbesondere in den hoheren Altersgruppen.
Dieses Ergebnis ist besonders erfreulich mit Blick auf
die Entwicklung der Lebenserwartung, denn die Bevélke-
rung in Deutschland wird immer ilter. Heute geborene
Madchen kénnen im Mittel mit 82,7 und Jungen mit 77,7
Lebensjahren rechnen. Gleichwohl bestehen nach wie
vor erhebliche regionale und soziale Unterschiede in der
Lebenserwartung. Als Todesursache stehen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen weiterhin an erster Stelle (39,7 %),
obwohl ihr Anteil an der Gesamtsterblichkeit langfris-
tig zurtickgegangen ist. Krebserkrankungen stehen an
zweiter Stelle in der Todesursachenstatistik (25,0 %).

Positive Entwicklungen zeigen sich in den letzten
zwei Jahrzehnten bei den Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Sowohl bei Herzinfarkt als auch bei Schlaganfall
sind sinkende Neuerkrankungsraten zu verzeichnen.
Wie die Neuerkrankungsraten ist auch die Sterblichkeit
an Koronarer Herzkrankheit, Herzinfarkt und Schlag-
anfall deutlich zuriickgegangen. Als Erklarung hierfir
werden kombinierte Effekte von Erfolgen in der Primir-
und Sekundirpravention, Fortschritte in der Therapie
und eine verbesserte, leitliniengerechtere Versorgung
angefiihrt. Auch bei vielen Krebsarten sind Erfolge zu
verzeichnen. Zwischen 2001 und 2011 kam es zwar zu
einem Anstieg der Neuerkrankungen um etwa 16 %,
verantwortlich hierfiir ist aber mafgeblich der demo-
grafische Wandel. Wahrend die altersstandardisierte
Sterblichkeit an Lungenkrebs bei Frauen angestiegen
ist, sind die Sterblichkeitsraten fiir die meisten Krebs-
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lokalisationen in den letzten Jahren zuriickgegangen.
Dies wird im Wesentlichen auf Fortschritte in der The-
rapie, fur einige Krebsarten auch auf eine frithzeitigere
Entdeckung von Erkrankungen zurtickgefiihrt.

Sorge bereitet die weite Verbreitung von Diabetes
mellitus. In den letzten Jahren wurde ein Anstieg beob-
achtet, der nur zum Teil durch die demografische Alterung
der Bevdlkerung erklart werden kann. Da gleichzeitig die
Haufigkeit des unerkannten Diabetes zuriickgegangen
ist, konnte der Pravalenzanstieg zumindest teilweise
auf eine verbesserte Fritherkennung zurtickzufiihren
sein. Als weitere Ursache wird die Zunahme lebens-
stilbedingter Risikofaktoren, insbesondere der Adipo-
sitas diskutiert. Fiir Folgeerkrankungen des Diabetes,
wie Erblindungen und Amputationen, zeichnet sich ein
Riickgang ab. Einen Beitrag hierzu dirften die Einfuh-
rung der Disease-Management-Programme Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 und die Umsetzung der Nationa-
len Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes geleistet haben.

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems gehé-
ren weiterhin zu den hiufigsten und kostentrichtigs-
ten Erkrankungen in Deutschland. Wahrend Arthrose,
Osteoporose und Rheumatoide Arthritis mit zunehmen-
dem Alter haufiger auftreten, betreffen Riickenschmer-
zen oft schon jiingere Menschen und kénnen zu langfris-
tigen Arbeitsausfillen und vorzeitiger Berentung fithren.
Muskuloskelettale Erkrankungen verursachen die meis-
ten Arbeitsunfahigkeitstage und sind nach psychischen
Stérungen der zweithiufigste Grund fiir gesundheitlich
bedingte Frithberentungen.

Chronische Erkrankungen und ihre Folgeschaden
kénnen durch kérperliche Funktionseinschréankungen
und Schmerzen die Mobilitit und die Teilhabe am All-
tagsleben einschrinken und die Lebensqualitit min-
dern. Im Lebensverlauf erworbene Krankheiten sind
die Ursache der meisten amtlich anerkannten schweren
Behinderungen. Bei Menschen in héherem Lebensalter
kommen sie entsprechend hiufiger vor. In Deutschland
lebt heute jeder achte Mensch mit einer amtlich aner-
kannten Behinderung.

Allergische Erkrankungen sind nach wie vor weit
verbreitet und haben grofle Bedeutung in Hinblick
auf kérperliche Beeintrichtigungen und verminderte
Lebensqualitdt. Die Priavalenzen fiir Heuschnupfen und
Neurodermitis haben sich in den letzten Jahren auf
hohem Niveau stabilisiert. Die Lebenszeitpravalenz von
Asthma bronchiale hat hingegen weiter zugenommen.

Infektionen verursachen auch heute noch eine hohe
Krankheitslast, wenn auch mit der Lungenentziindung
2013 nur eine Infektionskrankheit unter den zehn hiu-
figsten Todesursachen in Deutschland rangiert. Positiv
ist zu vermerken, dass die Inzidenz der Tuberkulose
in Deutschland seit Jahren kontinuierlich zuriickgeht,
wenn auch in den letzten Jahren nur noch geringfiigig.
Die Anzahl der Erstdiagnosen an Hepatitis C ist 2013
im Vergleich zum Vorjahr leicht angestiegen. Die Zahl
der HIV-Neuinfektionen steigt bereits seit der Jahr-
tausendwende wieder. Kritisch hervorzuheben ist eine
zunehmende Resistenz gegen Antibiotika bei Tuber-
kulose, aber auch bei anderen Infektionskrankheiten.
Problematisch sind ebenfalls ungentigende Impfquoten,
die wie bei Masern in einigen Regionen Deutschlands
nicht fiir die Ausbildung eines Schutzes auch fiir die
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Minderheit Ungeimpfter ausreichen (»Herdenschutz«).
Ein wichtiges Thema sind zudem Infektionen, die sich
Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit
medizinischen MafRnahmen zuziehen (nosokomiale
Infektionen). Pro Jahr infizieren sich schitzungsweise
400.000 bis 600.000 Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus mit einem Erreger, andere Schitzungen
liegen sogar noch héher. Besonders gefihrlich sind
Infektionen mit sogenannten multiresistenten Keimen,
gegen die gingige Antibiotika wirkungslos geworden
sind (u.a. Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus,
MRSA).

Trotz grofer Fortschritte in der Unfallbekimpfung
in den vergangenen Jahrzehnten, insbesondere in den
Bereichen Verkehr und Arbeit, haben Unfille in Deutsch-
land nach wie vor eine grof3e Bedeutung. Als Todesursa-
che spielen sie insbesondere bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsene eine grofde Rolle: Im Alter von 15 bis 24
Jahren wird fast jeder dritte Todesfall durch einen Unfall
verursacht. Tédliche und auch nicht-tédliche Unfallver-
letzungen ereignen sich am haufigsten zu Hause oder
in der Freizeit. Dabei wird ein Grofteil der Unfille als
vermeidbar eingeschitzt und zielgruppenspezifische
Privention verspricht wichtige Erfolge.

Eine Entwicklung, die besondere Aufmerksamkeit
erfordert, ist die steigende Relevanz der psychischen
Stérungen. Guter psychischer Gesundheit wird ein
hoher gesamtgesellschaftlicher Stellenwert zuerkannt
und psychische Stérungen werden in der Offentlichkeit
zunehmend wahrgenommen. Auf Bevélkerungsebene
lasst sich kein Anstieg der Prévalenz von hiufigen Dia-
gnosen wie Angststérungen und Depression beobach-
ten. Allerdings hat die Zahl der Fehltage und Frithberen-
tungen aufgrund psychischer Stérungen in den letzten
20 Jahren deutlich zugenommen. Als Griinde fiir diese
Verschiebung bei den Diagnosen, die eine Arbeits- bzw.
Erwerbsunfihigkeit begriinden, werden Verdnderungen
in der Arbeitswelt und vor allem die Enttabuisierung
psychischer Krankheitsbilder und die damit verbundene
verbesserte Diagnostik diskutiert.

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 682.069 Kinder
geboren. 61,9% der Geburten erfolgten auf »normalem«
Wege (spontan vaginal), 6,3% mit einer Geburtszange
oder Saugglocke (vaginal operativ), knapp ein Drittel
der Geburten waren Kaiserschnitte. Dieser Anteil hat
sich seit 1994 fast verdoppelt, stagniert aber mittler-
weile. Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland wird von den Eltern insgesamt tiber-
aus positiv bewertet: 93,7% schitzen die Gesundheit
ihrer Kinder als gut oder sehr gut ein. Zu den hiufigs-
ten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter zihlen
Allergien. Bei einem Viertel der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland wurde im Lebensverlauf schon einmal
eine allergische Erkrankung drztlich diagnostiziert. Von
Unfillen, die drztlich behandelt werden miissen, sind
jahrlich 15,5% der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land betroffen. Etwa 0,2% der Kinder und Jugendlichen
(7- bis 17-)dhrige) leiden an Diabetes mellitus, tiberwie-
gend an Typ 1. Besorgniserregend ist in Hinblick auf die
psychische Gesundheit, dass epidemiologische Studien
auf ein hohes Niveau psychischer Auffalligkeiten hin-
weisen: Ein Fiinftel der Kinder und Jugendlichen zeigt
psychische Auffilligkeiten.



Bei vielen Erkrankungen kann ein deutlicher Einfluss
der sozialen Lage beobachtet werden, besonders aus-
gepragt bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
und Diabetes. Bereits im Kindes- und Jugendalter fallen
deutliche Unterschiede im Zusammenhang mit dem
Sozialstatus auf. Sie zeigen sich insbesondere beim
Gesundheitsverhalten und gesundheitliche Risikofak-
toren wie Ubergewicht und Passivrauchbelastung sowie
bei psychischen Auffilligkeiten. So ist beispielsweise
der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Risiko fur
eine psychische Auffilligkeit bei Familien mit niedrigem
soziobkonomischen Status im Vergleich zu Familien mit
hohem Sozialstatus deutlich erhéht (33,5% vs. 9,8%).
Nur selten ist ein mittlerer oder hoher Sozialstatus mit
einer héheren Erkrankungshiufigkeit assoziiert. Dies
trifft z.B. lediglich auf die Allergiepravalenz im Erwach-
senenalter, auf Neurodermitis im Kindesalter und auf
das Burn-out-Syndrom zu.

Die im Kapitel 2 des Berichts zusammengestellten
Daten und Fakten zu Gesundheit und Erkrankungen
der Bevélkerung in Deutschland weisen fiir das letzte
Jahrzehnt gesundheitliche Verbesserungen in vielen
Bereichen aus. Erfolge in der Privention und Friih-
erkennung von Krankheiten, Fortschritte in der Thera-
pie, medizinische Innovationen und verbesserte Ver-
sorgungsstrukturen (z.B. im Rahmen von Disease-Ma-
nagement-Programmen) haben je nach Erkrankung in
unterschiedlichem Umfang zu dieser Entwicklung beige-
tragen. Gleichzeitig wird deutlich, dass die chronischen
Erkrankungen, die heute das Krankheitsgeschehen in
Deutschland dominieren, die Gesellschaft vor grofe
Herausforderungen stellen. Neben den individuellen
Belastungen fur die Betroffenen und deren Familien
ergeben sich erhebliche Auswirkungen auf das Gesund-
heitssystem und die Sozialsysteme.

WELCHE FAKTOREN BEEINFLUSSEN DIE GESUNDHEIT?
Der Gesundheitszustand der Bevélkerung wird ganz
wesentlich durch die Lebensbedingungen und das
Gesundheitsverhalten beeinflusst. Als Ursachen von
chronischen Erkrankungen besitzen in Deutschland
das Krankheitsgeschehen dominieren, unterscheidet
die WHO verschiedene Arten von Faktoren: interme-
didre Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bluthochdruck
oder Fettstoffwechselstérungen besitzen einen eigenen
Krankheitswert. Ihr Auftreten wird durch Gesundheitsri-
siken geférdert, die eng mit dem Lebensstil verbunden
sind, wie ungesunde Erndhrung, mangelnde kérperliche
Aktivitat oder den Alkohol- und Tabakkonsum. Soziale
Determinanten der Gesundheit sind tibergreifend
wirksam und beeinflussen das Auftreten dieser Risiko-
faktoren.

Zunichst zu den sozialen Determinanten der
Gesundheit: Zwischen der sozialen und der gesundheit-
lichen Lage der Bevélkerung besteht ein enger Zusam-
menhang. Viele Studien belegen auch fiir Deutschland,
dass Menschen mit niedrigem soziockonomischen
Status haufiger von Krankheiten, Beschwerden, Behin-
derungen und einigen Unfallarten betroffen sind, die
eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat schlechter einschatzen und zu einem gréferen
Anteil vorzeitig sterben (vor dem 65. Lebensjahr). Der
Zusammenhang zeigt sich bei Frauen und Méannern

hiufig sogar als sozialer Gradient, hier eine graduelle
Abnahme von Krankheitsrisiken und Gesundheitspro-
blemen bei zunehmendem Sozialstatus. In Deutschland
werden soziookonomische Unterschiede in der mitt-
leren Lebenserwartung bei Geburt von 8,4 Jahren bei
Frauen und 10,8 Jahren bei Minnern berichtet, auch fiir
die Lebenserwartung ab dem Renteneintritt (65 Jahre)
bestehen erhebliche soziale Differenzen.

Bereits die gesundheitliche Lage von Kindern und
Jugendlichen wird durch den sozio6konomischen Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie gepragt. Bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem soziodkono-
mischem Status lassen sich soziale Unterschiede in der
Gesundbheit allerdings weniger an der Verbreitung akuter
oder chronischer Erkrankungen als an Risikofaktoren
festmachen, zum Beispiel einem problematischen Bewe-
gungs- und Ernihrungsverhalten oder Ubergewicht
und Adipositas.

Die Arbeitswelt ist der Ort in der Gesellschaft, an
dem sich soziale Unterschiede besonders stark manifes-
tieren: in Form von besseren oder schlechteren Arbeits-
bedingungen, Beschiftigungschancen und Verdiensten.
Die Arbeit ist auch das Setting, in dem der gréfite Teil
der Bevélkerung fir Praventionsmafinahmen zu errei-
chenist. Langfristig betrachtet zeigt sich insgesamt eine
Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Erwerbs-
tatigen. So sind in den letzten Jahrzehnten nicht nur
die unfall- und krankheitsbedingten Fehlzeiten bei der
Arbeit, sondern auch die tédlichen Unfille zuriickge-
gangen. Dies ist unter anderem ein Erfolg des gut aus-
gebauten Arbeitsschutzes in Deutschland. In den letz-
ten Jahren gab es allerdings auch einen gegenlaufigen
Trend: die erhebliche Zunahme von Fehlzeiten infolge
psychischer Erkrankungen. Die Daten zeigen dariiber
hinaus nach wie vor grofde soziale Unterschiede in der
Gesundheit der Beschiftigten, zum Beispiel hinsicht-
lich der Zahl der Krankheitstage pro Jahr. Sie sind bei
Beschiftigten mit niedrigem beruflichem Status deutlich
erhsht. Dies wird auf Unterschiede in den kérperlichen
und psychosozialen Arbeitsbelastungen zurtickgefiihrt.
Arbeitslose und Personen mit prekarer Arbeitsmarkt-
anbindung, wie zum Bespiel geringfiigig Beschiftigte,
sind besonders haufig von Krankheiten und Gesund-
heitsproblemen betroffen. Laut Gesundheitsreport der
Betriebskrankenkassen sind Arbeitslose beinahe doppelt
so haufig krank gemeldet wie Erwerbstitige. Hier weisen
die Daten auf eine Hiaufung von Problemen hin, denn in
Studien geben Frauen und Manner mit Arbeitslosigkeits-
erfahrungen seltener an, dass sie an Priaventionsmaf-
nahmen teilgenommen haben, und sie haben hiufiger
verhaltensbezogene Gesundheitsrisiken.

Die vielfaltigen Formen des Zusammen- oder Allein-
lebens zeigen mit Blick auf Gesundheitschancen und
-risiken ein vielfiltiges Bild. Die Unterschiede schei-
nen dabei relativ gering und sind von der Lebensphase
abhingig, oftmals werden sie auch von weiteren Fakto-
ren, zum Beispiel der sozio-6konomischen Lage, mitbe-
stimmt. Kinder und Jugendliche, die in Einelternfamilien
oder Stieffamilien aufwachsen, haben dabei tendenziell
ein erhéhtes Risiko fiir psychische Beeintrichtigungen
gegeniiber Gleichaltrigen, die bei beiden leiblichen
Elternteilen leben. Alleinerziehende Eltern weisen in
Studien ein erhéhtes Risiko fiir kérperliche und psychi-
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sche Beschwerden auf. Im héheren Lebensalter bietet
eine Partnerschaft oftmals Unterstiitzung und die Mog-
lichkeit, im eigenen Haushalt zu bleiben, wenn es zu
einer Pflegebedurftigkeit kommt. Die Pluralisierung der
Lebensformen ist ein laufender Prozess. Die Forschung
zu diesem Thema entwickelt sich parallel, so dass in
Zukunft Verbesserungen bei der Studien- und Datenlage
zu erwarten sind.

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine
heterogene Gruppe, sowohl was ihre Lebensumstinde,
Einstellungen und Verhaltensgewohnheiten als auch ihre
gesundheitliche Lage betrifft. Die Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund wird dabei priméar von
den gleichen (sozialen) Determinanten beeinflusst wie
die der Mehrheitsbevélkerung. Hinzu kommen migra-
tionsspezifische Besonderheiten, wie zum Beispiel das
Herkunftsland, der Grund der Migration, der Aufent-
haltsstatus, der Grad der Integration und der kulturelle
Hintergrund. Personen mit Migrationshintergrund lei-
den hiaufiger an Diabetes, aber seltener an Krebs und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Migrantinnen und Migran-
ten trinken im Durchschnitt weniger Alkohol, treiben
weniger Sport und erndhren sich weniger gesund als
Menschen ohne Migrationshintergrund. Zudem treten
spezifische Risiken bei den Infektionserkrankungen
Tuberkulose, HIV und Hepatitis B auf, die mit der Infek-
tionslage in ihren Herkunftslandern zusammenhangen.
Im Alter tritt Pflegebediirftigkeit bei Migrantinnen und
Migranten im Durchschnitt friiher ein als bei Menschen
ohne Migrationshintergrund. Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgung nehmen Menschen mit Migra-
tionshintergrund insgesamt seltener in Anspruch als
Menschen ohne Migrationshintergrund. Zur gesund-
heitlichen Lage von Asylsuchenden gibt es derzeit nur
wenige Informationen. Aufgrund der zunehmenden
Zahl von Menschen, die in Deutschland Asyl suchen,
ist es von hoher Prioritit, diese Bevélkerungsgruppe in
Zukunft besser in ein Monitoring der Gesundheit ein-
zubeziehen.

Die Wohnsituation in Deutschland stellt sich im
Hinblick auf die Gerdaumigkeit und Ausstattung der
Wohnungen im europiischen Vergleich sehr gut dar.
Messwerte des Umweltbundesamtes (UBA) machen
deutlich, dass sich die Luftqualitit in Deutschland in
den letzten 20 Jahren verbessert hat. Dies gilt ebenso
fiir die Wahrnehmung von Umgebungslidrm, die deutlich
gesunken ist. Problematisch sind weiterhin der hohe
Anteil von Wohnungen mit Schimmelpilzbefall und
die Passivrauchbelastung, die allerdings riicklaufig ist.
Frauen und Ménner mit niedrigem Sozialstatus leben in
Deutschland zudem oftmals unter schlechteren Wohn-
und Umweltbedingungen als die Vergleichsgruppe mit
héherem Sozialstatus.

Nun zum Gesundheitsverhalten und den assozi-
ierten Risikofaktoren: Eine ausgewogene Erndhrung
und ausreichend kérperliche Bewegung sind wichtige
Aspekte eines gesundheitsférderlichen Lebensstils.
Sie kdnnen dazu beitragen, das Auftreten von Uberge-
wicht, Fettstoffwechselstérungen und Bluthochdruck
zu verhindern. Damit kann auch das Risiko fiir Diabe-
tes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und andere chroni-
sche Krankheiten reduziert werden. Die Ergebnisse des
Erndhrungsmonitorings zeigen, dass Erwachsene in
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Deutschland zu wenig Gemiise, Obst und Fisch ver-
zehren. Méanner essen zudem weiterhin zu viel Fleisch.
Die Versorgung mit den meisten Vitaminen und Mine-
ralstoffen ist fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene
im Durchschnitt ausreichend.

Sportlich aktiv sind zwei Drittel der Erwachsenen
und drei Viertel der Kinder. Das empfohlene Aktivitats-
niveau von 2,5 Stunden pro Woche erreicht allerdings
nur jeder fiinfte Erwachsene. Kinder erreichen nur zu
einem Viertel das empfohlene Niveau von einer Stunde
taglicher korperlicher Aktivitat. Im Vergleich zum Ende
der 1990er-Jahre hat die sportliche Aktivitat der Bevél-
kerung vor allem bei dlteren Erwachsenen deutlich zuge-
nommen. Allerdings treiben Erwachsene mit niedrigem
soziobkonomischen Status weiterhin weniger Sport als
Erwachsene aus der hohen Statusgruppe. Dies kénnte
aber auch damit zusammenhingen, dass Personen mit
niedrigem Sozialstatus im Rahmen der Berufstitigkeit
haufiger kérperlich aktiv sind. Ein ungiinstiges Verhiltnis
zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch kann
langfristig zu Ubergewicht filhren. Insbesondere star-
kes Ubergewicht (Adipositas) geht mit einem erhéhten
Risiko fiir eine Vielzahl chronischer Krankheiten einher.
Bei Erwachsenen hat sich der Anteil Ubergewichtiger in
den letzten Jahren auf hohem Niveau stabilisiert, der
Anteil Adipdser ist dagegen, insbesondere bei jungen
Mannern, deutlich angestiegen. Auch bei Kindern und
Jugendlichen hat sich der Anteil Ubergewichtiger seit den
1990er-Jahren erhoht, um etwa 50%. Die Adipositas-
privalenz hat sich sogar verdoppelt. Es gibt allerdings
Hinweise darauf, dass dieser Anstieg in den letzten Jah-
ren zum Stillstand gekommen ist. Die Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas folgt bei beiden Geschlech-
tern in nahezu allen Lebensphasen einem sozialen Gra-
dienten: Je niedriger der soziale Status, desto hiufiger
treten Ubergewicht und Adipositas auf.

Erhohter Blutdruck ist einer der Hauptrisikofaktoren
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland, insbe-
sondere wenn er zusammen mit anderen Risikofakto-
ren auftritt, wie Fettstoffwechselstérungen, Diabetes
mellitus, Adipositas, Rauchen und Bewegungsmangel.
Anhand von Studiendaten kann geschitzt werden, dass
etwa ein Drittel aller Erwachsenen in Deutschland, das
sind ungefiahr 20 Millionen Menschen, von Bluthoch-
druck betroffen sind (Frauen: 29,9 %, Minner: 33,2 %).
Den meisten Betroffenen ist der Bluthochdruck bekannt.
4,0% der Frauen zwischen 18 und 79 Jahren und 7,3%
der Midnner haben hypertone Blutdruckwerte, ohne dass
eine Hypertonie bekannt ist. Dies kénnte ein Hinweis auf
einen unerkannten Bluthochdruck sein. Mit zunehmen-
dem Lebensalter steigt das Risiko fiir Bluthochdruck bei
Frauen und Méannern stark an. Die meisten Menschen
mit Hypertonie werden &rztlich behandelt, und der Blut-
druck kann mit Medikamenten auf ein normales Niveau
abgesenkt werden.

Das Rauchen ist in den Industrienationen das
bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko und die fih-
rende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. In Deutschland
rauchten im Jahr 2013 etwa 29,0 % der 15-jdhrigen und
alteren Manner und 20,3% der gleichaltrigen Frauen.
Seit Anfang der 2000er-Jahre sinken die Rauchquoten
bei Frauen und Miannern in Deutschland. Allerdings
stagniert der Riickgang bei Frauen etwa seit dem Jahr



2009, wihrend er sich bei Minnern auch weiterhin fort-
setzt. Bei Jugendlichen sinken die Rauchquoten seit dem
Jahr 2004 kontinuierlich. Haufiger und tbermafRiger
Alkoholkonsum zahlt ebenfalls zu den vermeidbaren
Gesundheitsrisiken. In der Rangfolge der wichtigsten
Risikofaktoren fuir Krankheit und Tod liegt Alkohol laut
WHO nach Tabak und Bluthochdruck in Europa an drit-
ter Stelle. Deutschland gehért mit einem auf die Gesamt-
bevélkerung bezogenen Pro-Kopf-Konsum von 9,7 Litern
Reinalkohol im Jahr 2013 im weltweiten Vergleich zu den
Lindern mit Gberdurchschnittlich hohem Alkoholkon-
sum. In den letzten 20 Jahre ist insgesamt eine positive
Tendenz zu beobachten: Bezogen auf das Trinkverhalten
in den letzten 30 Tagen hat der Anteil von Personen mit
einem riskanten Alkoholkonsum und mit Rauschtrinken
abgenommen. Auch im Jugendalter ist der Alkoholkon-
sum in den letzten Jahren riickldufig. Allerdings hat sich
die Zahl der stationiren Behandlungsfille von Kindern
und Jugendlichen wegen einer akuten Alkoholvergiftung
zwischen 2000 und 2012 beinahe verdreifacht, im Jahr
2013 ging sie erstmals zuriick.

Die vorliegenden Erkenntnisse tber Einflussfaktoren
auf die Gesundheit zeigen einmal mehr den zentralen
Einfluss des soziokonomischen Status auf die Gesund-
heit der Bevélkerung. So strukturieren sich Risikofakto-
ren mit eigenem Krankheitswert wie Adipositas oder
Verhaltensrisiken wie Bewegungsmangel und Tabakkon-
sum mafdgeblich tiber den Sozialstatus in der Bevélke-
rung. Nachhaltige Malnahmen miissen frith im Leben
ansetzen: Die epidemiologische Lebenslaufforschung
hat zahlreiche Belege dafiir erbracht, dass bereits in der
Kindheit und Jugend wichtige Weichenstellungen fur
die Gesundheit im spiteren Leben erfolgen und dass
gesundheitliche Ungleichheiten im spiteren Leben in
diesen frithen Lebensphasen mit bedingt werden.

WIE STEHT ES UM PRAVENTION UND
GESUNDHEITSFORDERUNG?

Gesundheitsférderung und Privention sind zentrale
Themenbereiche des vorliegenden Berichts. Mit dem
im Juli 2015 in Kraft getretenen Gesetz zur Stiarkung
der Gesundheitsférderung und der Privention (Praven-
tionsgesetz) werden diese wichtigen Aspekte starker
ins Blickfeld geriickt. Das Gesetz gibt neue Impulse fiir
die Weiterentwicklung der Strukturen und Inhalte von
Gesundheitsférderung und Privention in Deutschland.
Unter Gesundheitsférderung werden alle Mafdnahmen
zusammengefasst, die die personalen, sozialen und
materiellen Ressourcen und Schutzfaktoren fir die
Gesunderhaltung stiarken. Privention ist konkret auf
die Verringerung von Risikofaktoren und Belastungen
ausgerichtet. Damit sollen Erkrankungen vermieden,
verzégert oder weniger wahrscheinlich gemacht werden.
Mafinahmen zu Gesundheitsférderung und Privention
zielen auf Einzelpersonen und auf die Lebensverhilt-
nisse der Menschen ab, weshalb viele Politikfelder und
Gesellschaftsbereiche einbezogen werden miuissen
(Querschnittsaufgabe). Herausforderungen fiir Gesund-
heitsférderung und Privention ergeben sich unter ande-
rem aus der grolen Hiufigkeit chronischer Krankheiten,
aus der weiten Verbreitung verhaltensassoziierter Risiko-
faktoren, aus dem sich wandelnden Altersspektrum der
Bevélkerung, aus Veranderungen in den Arbeitsbedin-

gungen und -anforderungen sowie aus sozial bedingten
Unterschieden in den Gesundheitschancen.

Gesundheitsférderung und Pravention werden durch
eine Vielzahl von Akteuren getragen, auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene. Laut Gesundheitsausga-
benrechnung des Statistischen Bundesamtes flief3en
aktuell etwa 4 % aller Ausgaben im Gesundheitswesen in
Mafnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention,
wobei die gesetzliche Krankenversicherung derzeit der
wichtigste Ausgabentrager ist. Die jahrlichen Ausgaben
der Krankenkassen fiir Primérpréavention werden von
derzeit rund 289 Mio. Euro auf 500 Mio. Euro steigen, so
sieht es das Praventionsgesetz vor. Die vom Statischen
Bundesamt beschriebenen Ausgaben beziehen sich
nur auf Ausgaben im Gesundheitswesen und spiegeln
somit nur einen Teil der finanziellen Aufwendungen fiir
Priavention und Gesundheitsférderung wider. Zu den
Ausgaben, die auRerhalb des Gesundheitswesens liegen,
gibt es keine umfassende Berichterstattung.

Eine Abstimmung der Mafdnahmen der verschiede-
nen Akteure im Bereich Gesundheitsférderung und Préa-
vention geschieht aktuell noch nicht umfassend. Auch
hier wird das jetzt beschlossene Priventionsgesetz eine
Weiterentwicklung unterstiitzen, indem es unter ande-
rem darauf abzielt, dass Akteure, wie die Krankenkassen,
die Rentenversicherung sowie Linder und Kommunen
sich zukiinftig auf gemeinsame Ziele und Vorgehenswei-
sen bei der Umsetzung verstandigen. Vor dem Hinter-
grund begrenzter finanzieller Mittel ist es wichtig, solche
Mafinahmen von Pravention und Gesundheitsférderung
durchzufiihren, welche die Bevélkerungsgesundheit
auch tatsachlich verbessern kénnen. Deshalb ist eine
verstirkte Evidenzbasierung eine wichtige Forderung fiir
die Weiterentwicklung von Gesundheitsférderung und
Pravention. Hierzu gibt es bereits Anséatze, sowohl in der
begleitenden Forschung als auch in der Praxis. Fiir eine
bevélkerungsweite Wirkung sollten die verschiedenen
praventiven und gesundheitsférderlichen Mafinahmen
so weit wie méglich aufeinander abgestimmt sein. Mehr-
ebenen-Interventionen, bei denen politisch-strukturelle
Mafinahmen mit Beratungs- und Informationsangebo-
ten, Offentlichkeitsarbeit sowie der Koordination von
Mafinahmen vor Ort kombiniert werden, gelten dabei
als besonders erfolgversprechend, um den komplexen
Anforderungen an Préavention und Gesundheitsférde-
rung gerecht zu werden.

Fur Erwachsene gibt es in Deutschland zahlreiche
Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention,
die von den gesetzlichen Krankenkassen getragen wer-
den. Einige davon werden sehr gut angenommen, wie
beispielsweise die Vorsorgeuntersuchungen wihrend
der Schwangerschaft: 89,5% der Schwangeren nehmen
gemafl den Empfehlungen eine Vorsorgeuntersuchung
pro Monat wahr. Zu zahnirztlichen Kontrolluntersu-
chungen gehen etwa drei Viertel der Erwachsenen in
Deutschland regelmiRig. Die Durchimpfungsraten fiir
Influenza, Tetanus und Masern zeigen im Zeitverlauf
eine deutlich ansteigende Tendenz. 71,4 % der Erwach-
senen sind ausreichend gegen Tetanus geimpft. Bei
Influenza liegen die jahrlichen Impfraten in Deutschland
bei den 65-Jdhrigen und Alteren bei etwa 60%. Damit
erreichen sie allerdings nicht die WHO-Empfehlung von
75% geimpften Personen ab 65 Jahren. Das Angebot
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eines Gesundheits-Check-up nimmt derzeit knapp die
Hilfte der Anspruchsberechtigten wahr. Mit dem Pri-
ventionsgesetz wird der Check-up zukiinftig stirker als
bisher auf die Erfassung und Bewertung gesundheitli-
cher Risiken, eine darauf abgestimmte praventionsori-
entierte Beratung und &rztliche Empfehlung geeigneter
primérpraventiver MaRnahmen ausgerichtet. Die Krebs-
friherkennungsangebote der gesetzlichen Krankenver-
sicherung richten sich an spezifische Zielgruppen. Die
Inanspruchnahme variiert nach Art der Untersuchung,
Geschlecht und Altersgruppen. Mit der Einfiihrung des
Krebsfritherkennungs- und -registergesetzes wurde die
Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung geregelt.
Dadurch sollen mehr Menschen von den Angeboten
der Krebsfritherkennung erreicht und die informierte
Inanspruchnahme erhoht werden. Fiir verhaltenspri-
ventive Malnahmen haben sich die Teilnahmeraten in
den letzten zehn Jahren deutlich erhéht, sie liegen heute
fast doppelt so hoch. 20,1% der Frauen und 10,9 % der
Ménner nehmen pro Jahr daran teil, am haufigsten an
Angeboten aus dem Bereich »Bewegung«.

Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter
werden, wie auch die Untersuchungen wihrend der
Schwangerschaft, sehr gut angenommen: Uber 90 % der
Kinder nehmen an den Fritherkennungsuntersuchun-
gen (U3—Ug) teil. Die Vorsorge im Jugendalter (J1) wird
allerdings nur von einer Minderheit wahrgenommen. In
Deutschland besteht keine Impfpflicht. Nur eine hohe
Impfquote in der Bevdlkerung bedeutet jedoch auch
Schutz furr diejenigen, die aus gesundheitlichen Griinden
nicht geimpft werden kénnen. Im Jahr 2013 waren 92,6 %
der Schulanfianger ausreichend gegen Masern geimpft.
Kleine Kinder sind oftmals weniger gut geschiitzt: Bei
den Kindern im zweiten Lebensjahr besteht noch bei
fast 40 % kein ausreichender Impfschutz gegen Masern.
Mit dem Praventionsgesetz sollen die Gesundheits-
untersuchungen fir Kinder und Jugendliche kiinftig bis
zum 18. Lebensjahr angeboten werden. Zudem soll ein
stirkeres Augenmerk auf die Erfassung und Bewertung
individueller Belastungen und gesundheitlicher Risiko-
faktoren gelegt werden. Die darauf abgestimmte préven-
tionsorientierte Beratung soll neben dem Impfschutz
bei Bedarf auch arztliche Empfehlungen zu geeigneten
primérpriventiven Manahmen umfassen. Nach dem
Priventionsgesetz muss bei der Aufnahme eines Kindes
in eine Kindertageseinrichtung ein Nachweis liber eine
arztliche Impfberatung vorgelegt werden. Im Bereich der
Mundgesundheit zeichnet sich bei Kindern eine positive
Entwicklung ab: Die Zahnkaries geht bei Kindern (und
auch bei Erwachsenen) zuriick. Damit im Zusammen-
hang steht, dass drei Viertel der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland ein gutes Mundpflegeverhalten haben
und regelmafig zur zahnéarztlichen Kontrolle gehen.
Demgegentiiber steht allerdings, dass die Zahnkaries
im Vorschulalter eine bleibende Herausforderung fiir
die Zahnprophylaxe darstellt.

Fur nahezu alle genannten Bereiche von Pravention
und Gesundheitsférderungwerden Unterschiedeim Inan-
spruchnahmeverhalten entlang von Geschlecht, Alter,
soziobkonomischem Status und Wohnregion berichtet.
Im Bereich Mundgesundheit haben beispielsweise Per-
sonen mit niedrigem sozio-6konomischem Status, aber
auch Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderung
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ein erhéhtes Risiko fur Defizite in der Mundgesundheit
und zahnirztlichen Versorgung. Die Teilnahme an Friih-
erkennungsuntersuchungen variiert deutlich in Abhan-
gigkeit von Geschlecht, Alter, soziodkonomischem Sta-
tus und Region. Bei den meisten Impfungen liegen die
Durchimpfungsraten in den neuen Landern tiber denen
der alten Lander. Frauen und Manner mit niedrigem
soziotkonomischem Status nehmen seltener an verhal-
tenspriventiven MafRnahmen teil.

Wenn gesundheitsférdernde MaRnahmen in Settings
wie der Schule oder am Arbeitsplatz angeboten werden,
kann damit eine breite Mehrheit der Menschen erreicht
werden. Der Zugang zu diesen MaRnahmen ist beispiels-
weise von Bildung oder Einkommen weitgehend unab-
hingig. Fast die Hilfte aller Betriebe hat in den letzten
Jahren mindestens eine MafRnahme der betrieblichen
Gesundheitsférderung durchgefuhrt, das Spektrum reicht
von verhaltensorientierten Manahmen bis hin zur Betei-
ligung der Beschiftigen an der Planung von Gesundheits-
angeboten am Arbeitsplatz. Ob Unternehmen betriebli-
che Gesundheitsférderung anbieten, hingt derzeit noch
stark von der Branche und der Grée des Betriebes ab:
Industrie, 6ffentlich-sozialer Sektor und Unternehmen
mit vielen Beschiftigten sind stirker engagiert als andere
Betriebe. Hier gibt es quantitativ und qualitativ weiter-
hin Entwicklungspotenzial. Im Praventionsgesetz wird
dieser Handlungsbedarf aufgegriffen. Zukiinftig sollen
gesundheitsférdernde Strukturen in den Betrieben ver-
stirkt unterstiitzt werden, auch kleinen und mittleren
Unternehmen soll es erleichtert werden, Angebote zur
betrieblichen Gesundheitsférderung aufzubauen. Die
Kompetenz von Betriebsirztinnen und -drzten fiir Pra-
vention am Arbeitsplatz soll erweitert werden. Kinder
und Jugendliche werden von Privention und Gesund-
heitsférderung besonders gut erreicht, wenn die Maf2-
nahmen in Kindertageseinrichtungen und Schulen ange-
boten werden. Hier gibt es derzeit vor allem Angebote zu
Erndhrung, Bewegung, Stressreduktion, Zahngesundheit
und Suchtprivention. Vom Gesundheitsziel »Gesund auf-
wachsen« gehen wichtige Impulse zur Verbreitung der
Gesundheitsférderung in Kindertageseinrichtungen und
Schulen aus.

Wohnquartiere mit einem hohen Anteil sozial Be-
nachteiligter sind haufig von schlechteren Lebensbedin-
gungen und geringeren Gesundheitschancen gepragt.
Hier kann kommunale Gesundheitsférderung wirksam
werden. Sie erfordert kontinuierliche und nachhaltige
MaRnahmen und die Integration von Gesundheit als
Querschnittsaufgabe. Die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Bereiche — Gesundheit, Bildung, Sport, Ver-
kehr, Stadtentwicklung — ist dabei besonders wichtig.
Eine Starkung der Zusammenarbeit von Akteuren in der
Pravention ist auch zentrales Anliegen des Praventions-
gesetzes. Darin ist vorgesehen, dass die Sozialversiche-
rungstriager unter Beteiligung der Akteure von Bund,
Lindern und Kommunen, der Bundesagentur fiir Arbeit
und der Sozialpartner in einer nationalen Praventions-
konferenz gemeinsame Ziele festlegen und sich auf ein
gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung verstandi-
gen. Zudem ist vorgesehen, dass zur Umsetzung dieser
nationalen Praventionsstrategie auf Landesebene alle
relevanten Akteure gemeinsame Rahmenvereinbarungen
abschliefen.



WIE HABEN SICH ANGEBOT UND INANSPRUCHNAHME
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG VERANDERT?
Deutschland verfligt tiber ein leistungsfahiges Gesund-
heitssystem, das seit den 1990er-Jahren erhebliche
strukturelle Verdnderungen durchliuft. Seit dem letzten
Bericht »Gesundheit in Deutschland«, derim Jahr 2006
veréffentlicht wurde, haben Angebot und Inanspruch-
nahme der Gesundheitsversorgung in vielen Bereichen
zugenommen. Neun von zehn Erwachsenen nehmen
innerhalb eines Jahres die Leistungen niedergelassener
Arztinnen und Arzte in Anspruch. Insbesondere das
Vorliegen chronischer Erkrankungen und die Versorgung
am Lebensende sind mit einer hohen Inanspruchnahme
verbunden. In der stationdren Versorgung ist die Zahl
der Behandlungsfille weiter angestiegen. Dies ist zum
Teil auf die Zunahme chronischer Erkrankungen und die
demografische Entwicklung, aber auch auf den medi-
zinischen Fortschritt und neue Behandlungsméglich-
keiten zuriickzufiihren. In der ambulanten Versorgung
setzt sich die Verschiebung vom hausirztlichen zum
fachirztlichen Versorgungsangebot weiter fort, und
es zeichnet sich eine geringere Versorgungsdichte in
landlichen Gebieten ab. In der stationdren Versorgung
geht die Zahl der Krankenh3user und Krankenhausbetten
weiter zuriick, wobei die durchschnittliche Liegedauer
immer kiirzer wird. Mit rund 2.000 Krankenhiusern und
rund 500.000 Betten sind die Krankenhauskapazitaten
im internationalen Vergleich allerdings nach wie vor sehr
hoch. Die Zahl der Beschiftigten in der ambulanten
Versorgung liegt aktuell bei rund 2,2 Millionen mit stei-
gender Tendenz. In Krankenhdusern arbeiten mehr als
eine Million Beschaftigte. Die Inanspruchnahme medi-
zinischer Rehabilitationsleistungen hat sich demgegen-
tiber in den letzten etwa 10 Jahren nur wenig verindert,
der Ausgabenanstieg ist sogar geringer ausgefallen als
bei den Gesundheitsausgaben insgesamt. Die Rehabi-
litation unterliegt derzeit einem Wandlungsprozess: Zu
den Zukunftsaufgaben gehéren der Ausbau ambulanter
und geriatrischer Angebote sowie die Verzahnung der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation.

Weiter zugenommen hat — aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung — die Zahl der Pflegebediirftigen;
von diesen werden etwa zwei Drittel zu Hause gepflegt.
Mit steigender Tendenz erhalten heute rund 3% der
Bevélkerung, das sind etwa 2,6 Millionen Menschen,
Leistungen aus der Pflegeversicherung. Da Frauen im
héheren Alter haufiger allein leben, sind sie in starkerem
MaRe auf Leistungen der Pflegeversicherung angewie-
sen als Manner.

Etwa 15% der Gesundheitsausgaben werden in
Deutschland pro Jahr fiir Arzneimittel aufgewendet.
Zwar ist der Umsatz in den letzten Jahren gestiegen,
die Zahl der Verordnungen ging jedoch zurtick. Der
tiberwiegende Teil der Bevélkerung nimmt Arzneimittel:
Rund drei Viertel der Erwachsenen, Frauen hiufiger als
Manner, gebrauchen innerhalb einer Woche Arzneimit-
tel. Diese werden lberwiegend drztlich verordnet, die
Selbstmedikation hat aber seit Jahren einen relevanten
Anteil am Arzneimittelgebrauch der Bevélkerung.

Neue Versorgungsformen wie die hausarztzent-
rierte Versorgung, Medizinische Versorgungszentren
und Disease Management Programme sollen die Koor-
dination und Qualitat der gesundheitlichen Versorgung

in Deutschland verbessern. In den letzten Jahren sind
Angebot und Inanspruchnahme einiger neuer Versor-
gungsformen deutlich gewachsen. Rund drei Million
Versicherte beteiligen sich derzeit an der hausarztzent-
rierten Versorgung, rund 18.000 Medizinische Versor-
gungszentren stehen zur Verfiigung. Disease Manage-
ment Programme werden derzeit fiir sechs chronische
Erkrankungen angeboten. Mehr als 6,5 Millionen Pati-
entinnen und Patienten sind eingeschrieben.

Ein Anstieg der Angebote ist auch fiir den Bereich
der Palliativversorgung — die Behandlung, Betreuung
und Begleitung von schwerstkranken und sterbenden
Menschen — zu beobachten. Derzeit gibt es in Deutsch-
land mehr als 200 stationidre Hospize, mehr als 250 Pal-
liativstationen in Krankenhiusern und etwa 1.500 ambu-
lante Hospizdienste; zunehmend erfolgt die Versorgung
auch durch multiprofessionelle Teams der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung. Jedoch besteht
trotz der Zunahme der Versorgungsangebote noch
immer eine Unterversorgung, besonders im landlichen
Raum. Qualitatssicherung in der Gesundheitsversor-
gung hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen
und wurde gesetzlich gestarkt. Gesetzliche Grundlage
ist vor allem das Fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) mit
dem Gemeinsamen Bundesausschuss als zentralem
Akteur. Wichtige Grundlagen der Qualititssicherung
sind die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses und der Bundesidrztekammer sowie Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften. Qualititsmessung
mit Qualititsindikatoren, Fehlerberichtssysteme, kolle-
giale Beratung und Supervision sowie Veréffentlichung
von Qualitatsberichten stellen wichtige Instrumente der
Qualitdtssicherung dar. Zukiinftige Herausforderungen
bestehen in der Weiterentwicklung der Methodik, der
sektorenuibergreifenden Qualitatssicherung und der
Einbeziehung der Patientinnen und Patienten.

Patientenorientierung — die Ausrichtung der Versor-
gung an den Interessen, Bediirfnissen und Wiinschen
der Patientinnen und Patienten — wird seit Beginn der
1990er-Jahre zunehmend als wichtig angesehen. Patien-
tenaktivierung und Patientenengagement haben positive
Auswirkungen auf Gesundheitsverhalten und Behand-
lungsergebnisse und tragen damit zur Erhaltung und
Wiedergewinnung der Gesundheit bei. Dartber hinaus
leistet die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten
einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung des
Versorgungssystems. Das Patientenrechtegesetz hat das
Arzt-Patienten-Verhiltnis im Biirgerlichen Gesetzbuch
gesetzlich verankert und damit wesentliche Rechte der
Patientinnen und Patienten festgeschrieben. Seit 2000
ist die Unabhangige Patientenberatung Deutschland
gesetzlich verankert. Sie berit rund 80.000 Menschen
im Jahr. Auch die Selbsthilfe leistet einen wichtigen
Beitrag fiir eine patientenorientierte Versorgung. In
Deutschland gibt es bis zu 100.000 Selbsthilfegruppen
zu Uber 1.100 gesundheitsbezogenen, psychosozialen
und sozialen Themen. Ihre Arbeitsweise ist gepragt
durch Selbstverantwortung, Gleichberechtigung, Par-
tizipation und Solidaritit. Die gesetzlichen Kranken-
kassen férdern die Selbsthilfe mit jahrlich mehr als 40
Millionen Euro.

Im Flinften Sozialgesetzbuch (SGB V) ist formuliert,
dass die Leistungen der Gesundheitsversorgung ausrei-

Kapitel 11 _ Was sind die wichtigsten Ergebnisse? 495



chend, zweckmifig und wirtschaftlich sein miissen. Sie
diirfen das MaR des Notwendigen nicht iiberschreiten
und mussen in der fachlich gebotenen Qualitdt erbracht
werden. Diesen Anforderungen unter den gegenwértigen
Rahmenbedingungen des demografischen Wandels, des
medizinisch-technischen Fortschritts und der Zunahme
chronischer Erkrankungen zu entsprechen und dabei
gleichzeitig die Finanzierung des Systems zu gewihrleis-
ten, gehdrt zu den wesentlichen Herausforderungen fuir
die Gesundheitsversorgung in Deutschland.

WIE VIEL GEBEN WIR FUR UNSERE GESUNDHEIT AUS?
Das Gesundheitswesen und die mit ihm verbundenen
Industrien und Dienstleistungssektoren sind in Deutsch-
land ein bedeutender Wirtschafts- und Beschiftigungs-
faktor. Mit Gesundheitsausgaben von 11,2 % des Brutto-
inlandsproduktes war das Gesundheitswesen 2013 einer
der umsatzstiarksten Wirtschaftsbereiche. 14,5% aller
Beschiftigten in Deutschland arbeiteten im Jahr 2012 in
der Gesundheitswirtschaft. Auch fiir die Zukunft werden
deutliche Zuwichse prognostiziert.

Auf der anderen Seite sind die Ausgaben fir das
Gesundheitswesen ein wichtiger Kostenfaktor zu Las-
ten der Sozialsysteme und nicht zuletzt der Menschen
in Deutschland. Im Jahr 2013 betrug das gesamte
Finanzvolumen des Gesundheitswesens 422,5 Milliar-
den Euro. Dieser Betrag enthilt unter anderem auch
Einkommensleistungen wie Lohnersatzleistungen oder
vorzeitige Rentenzahlungen. Die Gesundheitsausga-
ben im engeren Sinn, die ausschlieRlich die laufenden
Gesundheitsausgaben umfassen, beliefen sich im Jahr
2013 auf 314,9 Milliarden Euro. Der gréfdte Posten unter
den Gesundheitsausgaben sind &rztliche gefolgt von
pflegerischen Leistungen. Den gréfiten Finanzbedarf
unter den Einrichtungen haben die Krankenhauser. Mit
Blick auf einzelne Krankheitsgruppen bilden Krankhei-
ten des Herz-Kreislaufsystems den wichtigsten Kos-
tenfaktor. Weitere kostentrichtige Krankheitsgruppen
sind Krankheiten des Verdauungssystems, des Mus-
kel-Skelett-Systems, psychische und Verhaltensstérun-
gen sowie Krebserkrankungen.

Die Gesundheitsausgaben weisen eine steigende
Dynamik auf: In Relation zur Wirtschaftsleistung sind
die Gesundheitsausgaben zwischen 1992 und 2013 um
rund 1,8 Prozentpunkte angestiegen und lagen im Jahr
2013 bei 11,2% des Bruttoinlandsprodukts. Bezogen
auf das verfiigbare Einkommen der Haushalte stieg der
Anteil der Gesundheitsausgaben von 14,8 % auf 19,1 %.
Im internationalen Vergleich liegt Deutschland bei den
Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit im oberen Mittel-
feld der westlichen Industrienationen. Der Gesetzgeber
versucht, diese Ausgabendynamik durch verschiedene
MafRnahmen zu dimpfen. Gesetze wie das Gesetz zur
Neuordnung des Arzneimittelmarktes bremsen die
Ausgabendynamik kurzfristig spiirbar ab und begren-
zen langfristig die Zuwachsraten. Schon aufgrund der
demografischen Entwicklung ist das Gesundheitswe-
sen aber auch als Wirtschafts- und Beschaftigungsfak-
tor anzusehen, dem weiterhin wachsende Bedeutung
zukommt. Gleichzeitig muss sichergestellt werden,
dass sich wachsende Ausgaben zu Lasten der sozialen
Sicherungssysteme auf medizinisch notwendige Leis-
tungen und Innovationen mit nachgewiesenem Nutzen
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fur Patientinnen und Patienten beschrinken. Bei allen
Regelungen und Manahmen sollten daher vor allem
die Interessen und Bediirfnisse der Patientinnen und
Patienten im Mittelpunkt stehen.

WELCHE BEDEUTUNG KOMMT GESUNDHEITSZIELEN
IM GESUNDHEITSWESEN ZU?
Mit der 1977 eingeleiteten Strategie »Gesundheit fiir
alle bis zum Jahr 2000« (“Health for All”) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) und der Ottawa-Charta
von 1986 wurde der Gesundheitszieleprozess in vielen
europdischen Staaten und auch in Deutschland eingelei-
tet. Aktuell liegen acht nationale Gesundheitsziele vor,
auflerdem wurden zahlreiche regionale und kommunale
Ziele formuliert und umgesetzt. Gesundheitsziele wer-
den in Deutschland zunehmend als ein gesundheitspo-
litisches Steuerungsinstrument akzeptiert und verwen-
det. Ein Grund fiir ihre Verbreitung ist das Interesse der
verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen, sich zu
wichtigen Themen auf gemeinsame Ziele zu verstandi-
gen, hierzu Ressourcen zu biindeln und auch Akteure
aulerhalb des Gesundheitswesens einzubeziehen.
Nach der Auswahl eines Gesundheitsziels formu-
lieren die beteiligten Akteure fiir definierte Handlungs-
felder Ziele und Teilziele und erstellen Empfehlungen
fiir MaRnahmen fuir deren Umsetzung. Die Umsetzung
der Gesundheitsziele erfolgt im Rahmen der Selbstver-
pflichtung von den Akteuren des Kooperationsverbunds
gesundheitsziele.de in ihren Verantwortungsbereichen.
Die Akzeptanz von Gesundheitszielen wird durch die
Einbindung von Expertinnen und Experten bei der Zie-
leentwicklung, durch die Evidenzbasierung und den
Konsens bei der Beschlussfassung geférdert. Uber 120
Akteure des Gesundheitswesens aus Politik in Bund,
Lindern und Kommunen, Selbstverwaltungsorganisa-
tionen, Fachverbinden, Patienten- und Selbsthilfeor-
ganisationen sowie der Wissenschaft sind im Koopera-
tionsverbund gesundheitsziele.de vertreten. Seit dem
Jahr 2000 wurden folgende nationale Gesundheitsziele
entwickelt, einige davon sind bereits aktualisiert und
evaluiert:

/  Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken,
Erkrankte frith erkennen und behandeln (2003)

/  Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqualitit
erhdhen (2003; Teilaktualisierung 2011 und 2014)

/  Tabakkonsum reduzieren (2003; Aktualisierung
2015)

7/ Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung,
Erndhrung (2003; Aktualisierung 2010)

/ Gesundheitliche Kompetenz erhéhen,
Souveranitat der Patientinnen und Patienten starken
(2003; Aktualisierung 2011)

/  Depressive Erkrankungen: verhindern, frith
erkennen, nachhaltig behandeln (2006)

/  Gesund dlter werden (2012)

/ Alkoholkonsum reduzieren (2015).

Eine grofle Herausforderung des nationalen Gesund-
heitszieleprozesses ist die verbindliche Umsetzung der
Gesundheitsziele. Es gab bisher keine legislative Grund-
lage, und es fehlte an Verbindlichkeit - tiber die Selbst-
verpflichtung der Akteure hinaus - bei der Umsetzung



von Gesundheitszielen. Nationale Gesundheitsziele
konkurrieren mit dem Interesse aller Beteiligten und
auch der Notwendigkeit, eigene Schwerpunkte zu set-
zen. Sie stofden an Grenzen, die durch Féderalismus
und Selbstverwaltung gesetzt sind. Es gibt aber zuneh-
mend Verschrankungen zwischen den Gesundheits-
zielen auf nationaler, Linder- und kommunaler Ebene,
die dazu beitragen, die Zieleprozesse auf allen Ebenen
auf gemeinsame Fragen auszurichten und zu harmoni-
sieren. Dennoch bleibt auch fur die kommenden Jahre
die Umsetzung der Gesundheitsziele in der Flache eine
grofle Aufgabe. Wichtige Impulse sind diesbeziiglich
durch die Nennung der nationalen Gesundheitsziele im
»Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und
der Privention« (Praventionsgesetz) zu erwarten. Die
Gesundheitsziele sind darin eine der Referenzgréfien,
die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir die
Festlegung von Handlungsfeldern und Kriterien fiir die
Leistungen in primarer Pravention und Gesundheits-
férderung berticksichtigen soll. Zukuinftig stellt sich die
Aufgabe, den Prozess auf allen Ebenen an sich dndernde
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen anzupas-
sen. Die inhaltliche Unterstiitzung der Umsetzung der
Gesundheitsziele wird auch weiterhin eine wesentliche
Aufgabe sein. Auflerdem ist es notwendig, die Zusam-
menarbeit zwischen allen gesellschaftlichen Kriften zu
férdern, die Einfluss auf die gesundheitliche Lage der
Bevélkerung haben.

WIE GESUND SIND DIE ALTEREN MENSCHEN?

Die Zunahme der Lebenserwartung bietet heute vielen
Menschen die Chance, noch viele Jahre nach Beendigung
der Berufs- und Familienphase aktiv am gesellschaftli-
chen Leben teilzunehmen. Diesen Chancen stehen aber
auch Risiken gegentiber. Mit zunehmendem Lebensalter
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir Erkrankungen und
fur eine Abnahme der kérperlichen und kognitiven Leis-
tungsfihigkeit. Daraus folgen oftmals Einschriankungen
bei der Bewiltigung des Alltags. Mit fortschreitendem
Alter kann Hilfs- und Pflegebedurftigkeit entstehen. Dies
geht mit hohen Belastungen fur die betroffenen Perso-
nen, ihre Familien und die Gesellschaft einher.

Im Jahr 2013 waren 20,8 % der Gesamtbevélkerung
mindestens 65 Jahre alt, 2,6 % waren &g Jahre alt oder
alter. Durch die demografischen Veranderungen wird
sich der Anteil von Seniorinnen und Senioren an der
Bevélkerung in den folgenden Jahren weiter erhéhen.
Fragt man &ltere Menschen nach ihrer Einschitzung
des eigenen Gesundheitszustands, fillt die Bewertung
insgesamt positiv aus: Uber die Hilfte der Menschen
in der zweiten Lebenshilfte schitzt ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut ein. Trotz dieser positiven
Gesamteinschitzung sind chronische Krankheiten in
dieser Bevélkerungsgruppe weit verbreitet, allen voran
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Krebser-
krankungen, chronische Lungenerkrankungen, Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen und Diabetes mellitus. Fiih-
rende Todesursachen in der Bevélkerung ab 65 Jahren
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen
sowie chronische Lungenerkrankungen. Die Suizidraten
steigen im héheren Lebensalter stark an, insbesondere
bei Minnern. Eine depressive Symptomatik wird bei
dlteren Menschen vermutlich hiufig tibersehen. Die

altersbedingte Zunahme von chronischen Erkrankungen,
von kérperlichen und kognitiven Einschrankungen, von
Stiirzen sowie von Multimorbiditat bestimmt den spezi-
ellen Versorgungsbedarf dlterer Menschen. Im Bereich
der Arzneimitteltherapie ist die gleichzeitige Anwendung
von finf und mehr Arzneimitteln (Polypharmazie) bei
alteren Menschen haufig, etwa ein Drittel der 65-)ahrigen
und Alteren ist betroffen. Polypharmazie geht mit einem
erhshten Risiko von unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen und Wechselwirkungen einher.

Die Frage, ob die verlingerte Lebenserwartung
zu einer Verkiirzung oder einer Verlingerung der
Lebensphase mit starken gesundheitlichen Einschrén-
kungen fiihrt (Kompression oder Extension), ist wei-
terhin offen. Jiingste Untersuchungsergebnisse legen
nahe, dass Funktionsfahigkeiten, insbesondere kognitive
Kapazititen bei dlteren Menschen zunehmen. Durch
eine hohere Bildung, Verbesserungen im Gesundheits-
verhalten (z.B. Erndhrung) und durch den Riickgang
kardiovaskuldrer Erkrankungen bleiben vermutlich auch
die derzeit beobachteten Privalenzen der Demenz hinter
jenen zuriick, die auf der Grundlage der Alterung der
Bevélkerung geschatzt wurden. Insgesamt zeichnet sich
ab, dass schwerwiegende Einschrankungen der Alltags-
aktivitidten zurtickgehen. Leichtere Einschriankungen
im Alltag nehmen hingegen zu. Nicht zuletzt nehmen
auch die Krankheitsprivalenzen aufgrund verbesser-
ter Diagnostik und Behandlung zu. Wichtige Ressour-
cen im héheren Lebensalter sind zielgruppengerechte
Angebote zu Gesundheitsférderung, Prévention und
gesundheitlicher Versorgung sowie eine Férderung der
gesellschaftlichen Teilhabe. Fur die Bevdlkerung ab 65
Jahren hat der Kooperationsverbund Gesundheitsziele
im Gesundheitsziel »Gesund ilter werden« wesentliche
Einzelziele und moégliche MaRnahmen formuliert. Diese
beziehen sich sowohl auf die Starkung kérperlicher, psy-
chischer und sozialer Ressourcen ilterer Menschen als
auch auf die Bewiltigung altersassoziierter gesundheit-
licher Probleme wie Multimorbiditat und Demenz sowie
auf die Qualitdt der medizinischen und pflegerischen
Versorgung.

WELCHE AUSWIRKUNGEN HAT DER
DEMOGRAFISCHE WANDEL AUF GESUNDHEIT UND
GESUNDHEITSVERSORGUNG?

Die demografische Alterung ist eine komplexe gesell-
schaftliche Entwicklung, die viele Herausforderungen fiir
die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens mit sich
bringt. Einer der wichtigsten Aspekte ist das verdnderte
Verhiltnis zwischen dem schwindenden Anteil von Men-
schen im Erwerbsalter und der gréRRer werdenden Zahl
ilterer Menschen, die mit dem Alter zunehmend auf
Hilfe und Unterstiitzung angewiesen sind. Verursacht
wird die demografische Alterung durch ein nach wie
vor niedriges Geburtenniveau und eine zunehmend lan-
gere Lebenserwartung. Zuwanderung aus dem Ausland
kann entlastende Effekte haben. Die Zuwanderung nach
Deutschland ist seit 2011 deutlich angestiegen, unter
anderem durch eine steigende Zahl von Asylsuchenden
und Fliichtlingen. Auch wenn die genauen Auswirkungen
dieser Entwicklung auf die demografische Alterung in
Deutschland noch nicht absehbar sind, ergeben sich
daraus voraussichtlich positive Tendenzen.
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Mit der demografischen Alterung geht eine Verschie-
bung im Krankheitsspektrum einher: Den altersassoziier-
ten, nicht Gbertragbaren Erkrankungen, die haufig einen
chronischen Verlauf zeigen, kommt wachsende Bedeu-
tung zu. Besonders Herz-Kreislauf-Erkrankungen aber
auch einige Krebserkrankungen sind heute allerdings
besser behandelbar als frither und fiihren seltener zum
Tod. Auch die steigende Zahl von Demenzerkrankungen
stellt die Gesellschaft vor neue Aufgaben. Solange in der
Pravention und Behandlung von Demenzerkrankungen
kein Durchbruch erzielt wird, muss insbesondere die
Pflege demenzkranker Personen weiterentwickelt und
verbessert werden.

Durch die wachsende Zahl dlterer und alter Men-
schen werden Gesundheitsleistungen im Pflegebereich,
aber auch ambulante und stationédre Angebote verstarkt
in Anspruch genommen. Dies hat Folgen fiir die sozia-
len Sicherungssysteme und die Strukturen der gesund-
heitlichen Versorgung. Im Bereich der ambulanten und
stationdren Gesundheitsversorgung kann es zu prob-
lematischen Versorgungslagen kommen, zum Beispiel
bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten in struktur-
schwachen Regionen. Der Arztemangel trifft in diesen
Gebieten besonders viele dltere und hochaltrige Men-
schen, fiir die der weite Weg zu den verbleibenden Arzt-
praxen und Krankenhiusern eine besondere Belastung
darstellt. Im Bereich Pflege geht mit der demografischen
Alterung zum einen ein sinkender Anteil an potenziell
pflegenden Angehérigen einher und zum anderen ein
abnehmendes Fachkriftepotenzial. Die Zuwanderung
von Pflegekriften kann eine gewisse Entlastung schaf-
fen. Entscheidende Bedeutung kommt der Aufgabe zu,
das Interesse junger Menschen an Pflegeberufen zu
wecken. Neue Anreizstrukturen, welche die Attraktivitit
der Pflegeberufe weiter erhéhen, sind hier von groRer
Bedeutung. Der Pflegebereich wird dabei allerdings mit
anderen Sektoren der Volkswirtschaft konkurrieren, die
ebenfalls Strategien zur Bewiltigung des Fachkrifte-
mangels entwickeln.

Die insgesamt positive Entwicklung, dass immer
mehr Menschen ein hohes Lebensalter erreichen und
zudem mit guter Gesundheit alt werden, hat zahlreiche
Implikationen fiir die Gesellschaft und damit auch fur
das Gesundheitswesen. Dieser Aspekt und weitere Ent-
wicklungen, die mit dem Begriff demografischer Wandel
zusammengefasst werden, spielen in vielen Kapiteln des
vorliegenden Berichtes eine wichtige Rolle. Das Thema
stellt dementsprechend eine inhaltliche Klammer und
einen Schwerpunkt dar.

WO STEHT DEUTSCHLAND

IM EUROPAISCHEN VERGLEICH?

In Ergdnzung zur nationalen Gesundheitsberichterstat-
tung sind internationale Vergleiche anhand ausgewihlter
Indikatoren wertvoll. Zahlen und Trends aus Deutsch-
land kénnen vor dem Hintergrund der Entwicklungen
in anderen Lindern diskutiert und bewertet werden.
Fur diese Vergleiche innerhalb der Europiischen Union
und mit anderen europiischen Staaten steht mit den
ECHI-Indikatoren (European Core Health Indicators)
eine gute Grundlage zur Verfligung. Aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden der nationalen und
internationalen Daten kénnen sich jedoch geringfiigige
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Unterschiede, beispielsweise bei den Prévalenzen erge-
ben, die im Kapitel 10 berichtet werden im Vergleich
zu anderen Kapiteln des Berichtes. Dartiber hinaus
beeinflussen unterschiedliche Versorgungsstrukturen
und die kulturelle Vielfalt der européischen Bevélkerung
die internationale Vergleichbarkeit von Daten, z.B. hin-
sichtlich einer unterschiedlichen Bewertung des eigenen
Gesundheitszustandes, aber auch beim Vergleich von
Statistiken zu Krankheiten und Todesursachen.

Uber zwei Drittel der Erwachsenen in der Europé-
ischen Union (EU) schatzen ihre Gesundheit als gut
oder sehr gut ein. Die Werte fiir Deutschland liegen mit
65% nur geringfligig darunter. Die Zunahme der durch-
schnittlichen statistischen Lebenserwartung bei Geburt
hat sich in der EU in den vergangenen zehn Jahren fort-
gesetzt. In Deutschland liegt sie im Jahr 2012 mit 83,3
Jahren fiir Frauen und 78,6 Jahren fiir Midnner nahe dem
europdischen Durchschnitt (EU: 83,2 bzw. 77,4 Jahre).

In der EU wie auch in Deutschland sind Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen die haufigste Todesursache. Dabei
spielen ischimische Herzkrankheiten (Erkrankung der
Herzkranzgefifle) und zerebrovaskuldre Erkrankungen
wie Schlaganfille die Hauptrolle. Die Sterberaten in
Deutschland liegen fiir ischimische Herzkrankheiten
leicht tiber dem europiischen Durchschnitt und fiir
zerebrovaskulidre Erkrankungen darunter. Seit Mitte
der1990er-Jahre haben die Sterblichkeitsraten fiir diese
Erkrankungen in Deutschland und in fast allen Staaten
der EU abgenommen. Krebserkrankungen sind in der
EU die zweithiufigste Todesursache. Die Krebssterblich-
keitsraten in Deutschland liegen mit 206 pro 100.000
Frauen und 330 pro 100.000 Ménner im unteren Drittel
des europiischen Vergleichs und bestdtigen die inter-
national beobachteten héheren Raten bei Minnern im
Vergleich zu Frauen. Die Zahl der Krebsneuerkrankun-
gen in der EU wurde fuir das Jahr 2012 auf rund 2,6 Mil-
lionen Fille geschiatzt. Die hiufigsten Krebsarten sind
dabei national wie auch international Darmkrebs und
Lungenkrebs sowie geschlechtsspezifisch Prostatakrebs
bei Mannern und Brustkrebs bei Frauen.

Diabetes ist sowohl in Deutschland als auch in
Europa eine der hiufigsten Stoffwechselerkrankungen.
Daten unter anderem aus der europdischen Gesund-
heitsbefragung (EHIS) zeigen eine Diabetesprivalenz
von 3% fir Erwachsene bis zum Alter von 64 Jahren.
Fiir die 65-Jahrigen und Alteren wird eine Pravalenz von
14,3 % berichtet. Fiir beide Altersgruppen verzeichnete
Deutschland laut der GEDA-Studie (GEDA 2010) des RKI
hohere 1-Jahres-Privalenzen (4,1% und 17,4%). Deut-
liche Unterschiede zwischen Bildungsgruppen zeigen
sich sowohl in Europa als auch in Deutschland.

Der Anteil regelmafiger Raucherinnen und Rau-
cher in den EU-Staaten variiert unter den Erwachsenen
betriachtlich. Der Anteil liegt in Deutschland mit 17,6 %
bei Frauen bzw. 26,4 % bei Minnern nahe am EU-Durch-
schnitt (Frauen: 17,7%, Méanner: 28,5%). Nur in neun
der 28 EU-Staaten liegt die Raucherquote unter 20%.
Generell ist jedoch in den meisten Lindern ein Riick-
gang des Tabakkonsums zu beobachten. Der Anteil von
Jugendlichen in Deutschland, die mindestens einmal
pro Woche rauchen (15%), liegt laut der Studie Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) unter dem
europdischen Durchschnitt von 17 %. Der durchschnitt-



liche Pro-Kopf-Alkoholkonsum eines Erwachsenen in
der EU betragt nach international vergleichbaren Daten
10,1 Liter pro Jahr. Deutschland befindet sich mit 11,0
Litern tiber diesem Durchschnitt. Bei den Jugendlichen
liegt Deutschland sowohl hinsichtlich des regelmiRigen
Alkoholkonsums als auch der Pravalenz von Rauscher-
fahrungen im europiischen Durchschnitt. In beiden
Altersgruppen zeigen sich hier international wie national
riickliufige Tendenzen. Mehr als die Hilfte der erwach-
senen Bevélkerung in der EU ist iibergewichtig. Als stark
Ubergewichtig (adipés) gelten im EU-Durchschnitt wie
auch in Deutschland ca. 23% der Erwachsenen. Mit
einem Anteil von 14 % Ubergewichtigen oder adipésen
Jugendlichen liegt Deutschland im europiischen Mittel.

Deutschland gehért mit ca. 11 % des Bruttoinlands-
produktes (BIP) EU-weit zu den Landern mit dem héchs-
ten BIP-Anteil fir Gesundheitsausgaben (EU: ca. 9 %).
Beziiglich der Arztedichte und der Anzahl der Arztkon-
takte liegt Deutschland im oberen Drittel. Einen Spit-
zenplatz nimmt Deutschland auch bei den verfiigbaren
Ressourcen fiir stationdre Versorgung (Anzahl der Kran-
kenhausbetten pro 1.000 Einwohner) ein.

Die in den letzten zehn Jahren in Europa erzielten
Verbesserungen konnten nicht fiir alle Gesundheits-
indikatoren fur alle Lander und fiir alle Bevélkerungs-
gruppen erreicht werden. Nationale und internationale
Daten weisen weiterhin auf soziale Ungleichheiten in
Gesundheitszustand, -verhalten und -versorgung hin.
Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme und soziale
Ungleichheit stehen daher im Fokus der Gesundheits-
strategien internationaler Organisationen.




Die politische und finanzielle Verantwortung fiir die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes liegt beim
Bundesministerium fiir Gesundheit.
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