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Die Jahre 2020 und 2021 waren geprégt
durch die unerwartete Coronakrise, die
auf eine bislang beispiellose Weise ge-
zeigt hat, wie wichtig Gesundheitsdaten
sind. Fragen zur Gesundheit der Bevolke-
rung und zu den fiir die gesundheitliche
Versorgung zur Verfiigung stehenden
Ressourcen riickten in den Mittelpunkt
des Interesses. Eine wichtige Quelle fiir
Gesundheitsdaten sind die Statistiken der
statistischen Amter des Bundes und der
Lander uber Krankenhduser, Gesund-
heitspersonal und Todesursachen. Damit
liefert die amtliche Statistik wesentliche
Informationen fiir gesundheits- und so-
zialpolitische Planungen und Einschit-
zungen und tragt wichtige Daten fiir fak-
tenbasierte Entscheidungen bei.
Wihrend der Coronapandemie fithr-
ten die Inanspruchnahme der Kranken-
hduser durch COVID-19-Patientinnen
und -Patienten, das Freihalten von Betten-
kapazitaten und verschirfte Hygienekon-
zepte dazu, dass »planbare« Behandlungen
verschoben wurden. Zudem vermieden
vermutlich viele Menschen Krankenhaus-
aufenthalte, wenn sie diese nicht als unbe-
dingt notwendig erachteten. Auch wenn
die akute Krise voriiber ist, sind die Aus-
wirkungen der Pandemie weiterhin mess-
bar: Die Zahl der insgesamt stationédr im
Krankenhaus behandelten Falle lag mit
16,8 Millionen im Jahr 2022 weiterhin
deutlich (- 13,5 %) unter dem Vor-Corona-
Niveau des Jahres 2019 von 19,4 Millionen.
Die Betten waren im Jahr 2022 nur zu

69,0 % ausgelastet. Im Jahr 2019 hatte die
Bettenauslastung noch bei 77,2 % gelegen.
Die Angaben in diesem Kapitel stam-
men aus der Krankenhausstatistik, der
fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik), der Statistik
schwerbehinderter Menschen, der Pflege-
statistik, der Schwangerschaftsabbruch-
statistik und der Todesursachenstatistik.

8.1.1 Diagnose und Behandlung
im Krankenhaus

Diagnosen

Uber die Griinde der Behandlung von
Patientinnen und Patienten im Kranken-
haus informiert die Diagnosestatistik,
die zu den Krankenhausstatistiken ge-
hort. Sie erfasst alle Krankenhausfille
einschliellich der Sterbe- und Stunden-
fille sowie gesunde Neugeborene. Stun-
denfille sind Patientinnen und Patienten,
die vollstationdr in ein Krankenhaus auf-
genommen, jedoch am gleichen Tag
wieder entlassen werden oder am Aufnah-
metag versterben. Bei Frauen ist die Zahl
der Behandlungsfille von 10,1 Millionen
Fillen (2012) um 12 % auf 8,9 Millionen
Fille (2022) gefallen. Bei Mdnnern sank
die Zahl der Behandlungsfille um 8 %
von 9 Millionen Fillen (2012) auf 8,3 Mil-
lionen Falle (2022).” !

Die hiufigste Ursache fiir einen Kran-
kenhausaufenthalt waren 2022 - wie
bereits in den Vorjahren - Krankheiten
des Kreislaufsystems. Rund 15 % aller Fl-
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le waren diesem Diagnosekapitel zuzu-
ordnen. Im Vergleich zu 2012 ist die Zahl
dieser Behandlungsfille um 11 % gefallen.
An zweiter Stelle folgten — als wichtigstes
Diagnosekapitel nach den Krankheiten
des Kreislaufsystems — Verletzungen und
Vergiftungen sowie andere Folgen duf3erer
Ursachen mit 10 % an allen Behandlungs-
fillen. Gegentiber 2012 ist ihre Zahl im

Jahr 2022 um 7 % niedriger. An dritter
Stelle lagen die Neubildungen mit einem
Anteil von ebenfalls rund 10% an allen
Diagnosen. Im Vergleich zu 2012 ist hier
die Zahl um 6 % gefallen.

Der héchste Riickgang war mit 23 %
im Diagnosekapitel »Krankheiten des
Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-
H95)« zu beobachten. Hierzu gehoéren

» Info 1
Die Diagnosestatistik und ihre Erweiterung um die fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)

Die Diagnosen der Krankenhauspatientinnen und -patienten zeigen das gesamte vollstationére Ge-
schehen in den deutschen Krankenh&usern. Alle Krankenhauser in Deutschland sind auskunfts-
pflichtig und melden jahrlich die Diagnosen aller Patientinnen und Patienten, die im Berichtsjahr aus
der vollstationéren Behandlung entlassen wurden. Bei mehrfach im Berichtsjahr vollstationér be-
handelten Personen erfassen sie jeden einzelnen Krankenhausaufenthalt als einen Fall (Fallzahlen-
statistik). Nicht nachgewiesen werden die vor- und nachstationaren, teilstationdren und ambulanten
Behandlungsfélle. Die Diagnoseangaben umfassen die Hauptdiagnosen, Alter, Geschlecht, Verweil-
dauer und die Fachabteilungen des Krankenhauses.

Die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik erganzt die Krankenhausstatistik der Kranken-
hauspatientinnen und -patienten. Das auf Fallpauschalen basierende DRG-Verglitungssystem ent-
stand bei der Novellierung der Krankenhausfinanzierung im Jahr 2000 (DRG steht fir »Diagnosis
Related Groups«). Die jahrliche Statistik umfasst alle Krankenhauser, die nach dem DRG-Vergu-
tungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes unterlie-
gen (ohne psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen). Das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus erhebt die Daten und stellt sie dem Statistischen Bundesamt zur Verfligung
(Sekundéarstatistik).

Gegenstand der DRG-Statistik sind die von den berichtspflichtigen Krankenhausern erbrachten Leis-
tungen. Die vom Statistischen Bundesamt ausgewerteten Daten beziehen ebenfalls alle im Lauf des
Berichtsjahres aus den oben genannten Einrichtungen entlassenen vollstationéren Patientinnen und Pa-

tienten ein. Nicht nachgewiesen werden vor-, nach-, teilstationar oder ambulant behandelte Personen.

zum Beispiel Funktionsstorungen der
Gleichgewichtsnerven (H81), sonstiger
Horverlust (H91) oder eitrige oder nicht
niher bezeichnete Mittelohrentziindung
(H66). Die Behandlungen im Kapitel
»Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und Bindegewebes (M00-M99)« gingen
innerhalb des gleichen Zeitraums um
20% zuriick, die Symptome und abnormen
klinischen und Laborbefunde, die andern-
orts nicht klassifiziert sind (R00-R99),
haben ebenfalls um 20 % abgenommen
und auch die »Krankheiten des Nerven-
systems« (G00-G99) fielen um ein Fiinf-
tel (19 %) ihres Wertes von 2012. Ein
leichter Anstieg mit 5% war nur im Diag-
nosekapitel Z00-Z99 »Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens flihren« zu verzeichnen. Hierunter
fallen zum Beispiel die gesunden Neuge-
borenen oder die Anpassung und Hand-
habung eines implantierten medizinischen
Gerits. Um 3 % stieg auch der Wert im Ka-
pitel P00-P96 »Bestimmte Zustdnde, mit
Ursprung in der Perinatalperiode«. Hierzu
zéhlen zum Beispiel Stérungen im Zusam-
menhang mit kurzer Schwangerschafts-
dauer und niedrigem Geburtsgewicht.

alter

» Abb 1 Durchschnittliche Anzahl der Operationen und BehandlungsmaBnahmen je Krankenhausfall 2022
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Datenbasis: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)



Operationen und medizinische
BehandlungsmaBnahmen
Nach den Ergebnissen der fallpauschalen-
bezogenen Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) fithrten die Krankenhduser
2022 bei den vollstationér versorgten Per-
sonen insgesamt 60,6 Millionen Operatio-
nen und medizinische Prozeduren durch.
Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies
einem Riickgang um 0,3 %. Auf einen
Krankenhausfall, also eine in einem
Krankenhaus behandelte Person, entfielen
damit im Durchschnitt 3,7 Mainahmen
dieser Art. In allen Altersgruppen war die
durchschnittliche Zahl der Operationen
und Prozeduren je Krankenhausfall bei
Minnern héher als bei Frauen.” **!
Werden die erfolgten Mafinahmen
nach einzelnen Kapiteln des Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS) diffe-
renziert, lagen die Operationen mit 26 %
an erster Stelle, an zweiter Stelle folgten
mit 24 % nicht operative therapeutische
Mafinahmen. An dritter Stelle stand mit
23% die bildgebende Diagnostik, bei-
spielsweise Computertomografie.” "2
Bei den durchgefithrten Operationen
lagen auch im Jahr 2022 Operationen an
den Bewegungsorganen an erster Stelle,
mit Abstand gefolgt von Operationen am
Verdauungstrakt sowie Operationen an
Haut und Unterhaut. Eine detailliertere
Analyse der Operationsdaten zeigt, dass
bei Frauen am héufigsten die Rekonstruk-
tion weiblicher Geschlechtsorgane nach
Riss nach der Geburt durchgefiithrt wurde,
gefolgt vom Kaiserschnitt und der Position
»andere Operationen am Darm«. Bei Man-
nern lag die Position »andere Operatio-
nen am Darme an erster Stelle, an zweiter
Stelle folgte der Zugang zur Lendenwir-
belsdule, zum Kreuz- oder Steifbein so-
wie an dritter Stelle der Verschluss eines
Leistenbruchs (Hernia inguinalis).” **"°

8.1.2 Schwerbehinderung

Im Unterschied zu einer akuten Krank-
heit oder einer Unfallschddigung mit
kurzer Heilungsdauer ist eine Behinde-
rung eine Beeintrachtigung der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben fiir lingere
Zeit, moglicherweise fiir das ganze Leben.
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> Abb 2 Operationen und BehandlungsmaBnahmen der Krankenhauspatientinnen
und -patienten 2022 — in Prozent

Medikamente Operationen
(z.B. bei Krebsimmuntherapie) (z. B. an den Bewegungsorganen)
0,7 26,3

erganzende MaBnahmen
(z. B. geburtsbegleitende MaBnahmen)
10,2

T |
diagnostische MaBnahmen

(z. B. Endoskopie)

60,6
Millionen

16,1
nicht operative
therapeutische

MaBnahmen

(z. B. Patientenmonitoring)

bildgebende Diagnostik
(z. B. Computertomografie)

22,8 24,0

Datenbasis: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DORG-Statistik)

> Abb 3 Die zehn haufigsten Operationen von Krankenhauspatientinnen
und -patienten 2022 — in Tausend

Andere Operationen am Darm (z. B. Lésen von
Verwachsungen)

Wiederherstellung weiblicher Geschlechtsorgane
nach Dammriss wahrend der Geburt

Operatives Freilegen eines Zugangs zur
Lendenwirbelsdule, zum Kreuzbein oder zum
SteiBbein

Endoskopische Operationen an den
Gallengdngen

Kaiserschnitt

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk

Stellungskorrektur eines mehrteiligen (offenen)
Knochenbruchs ohne intakte
Weichteilbedeckung (= offene Reposition)

Chirurgische Wundtoilette (Wunddebridement)
mit Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut
und Unterhaut

Andere Operationen an der Wirbelsaule (z. B.
Implantation einer Bandscheibenendoprothese)

Entfernen oder Zerstdren von erkranktem
Gewebe des Dickdarmes

M Manner Frauen

Datenbasis: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DORG-Statistik)
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Als schwerbehindert gelten Menschen,
denen ein Grad der Behinderung von 50
oder mehr von den Versorgungsdmtern
zuerkannt wurde. Am 31. Dezember 2021
waren 7,8 Millionen amtlich anerkannte
schwerbehinderte Menschen mit giilti-
gem Ausweis bei den Versorgungsamtern
registriert. Das entsprach einem Anteil
von gut 9% an der Bevolkerung,” "*"!
Behinderungen treten vor allem bei
alteren Menschen auf: So war etwa ein
Drittel der schwerbehinderten Menschen
75 Jahre und élter. Knapp die Hilfte ge-
horte der Altersgruppe von 55 bis 74 Jah-
ren an. Dagegen fielen der Anteil der 15-
bis 24-Jahrigen mit 2,2 % sowie der Anteil

» Tab 1

der unter 15-Jahrigen mit 1,9 % gering aus.
Die Schwerbehindertenquote steigt dem-
zufolge mit zunehmendem Alter an. Wih-
rend bei den 25- bis 34-Jdhrigen 2,4 %
schwerbehindert waren, hatte in der Grup-
pe der ab 75-Jahrigen gut jede/jeder Vier-
te einen Schwerbehindertenausweis.”

Minner waren - insbesondere in der
Gruppe der ab 55-Jdhrigen - eher schwer-
behindert als Frauen. Dies ist zu einem
gewissen Teil ein Nebeneffekt des hohe-
ren Midnneranteils an den Erwerbstiti-
gen: Da ein Schwerpunkt der Leistungen
des Schwerbehindertenrechts Regelungen
zur Teilnahme am Arbeitsmarkt oder
fiir einen fritheren Ubergang zur Rente

Schwerbehinderte Menschen 2021

Davon im Alter von ... bis ... Jahren

Insgesamt

betrifft, konnten Erwerbstitige bezie-
hungsweise Arbeitsuchende ein grofieres
Interesse an einer Anerkennung der Be-
hinderteneigenschaft haben als Nichter-
werbspersonen.

Die weitaus meisten Behinderungen
(90 % der Fille) waren krankheitsbedingt.
In 3,3% der Fille war die Behinderung
angeboren beziehungsweise trat im ers-
ten Lebensjahr auf und bei 1,4 % wurde
das Leiden durch einen Unfall oder eine
Berufskrankheit verursacht. Weitere
0,1% der schwerbehinderten Menschen
hatten dauernde Schiden im Krieg, im
Wehr- oder im Zivildienst erlitten. Die
iibrigen Behinderungen (5,3 %) beruhten
auf sonstigen, mehreren oder ungenii-
gend bezeichneten Ursachen.

Am héufigsten war eine korperliche
Behinderung (58 %) der Grund fiir eine
Schwerbehinderung. Darunter waren bei
26 % aller Menschen mit Behinderungen
die inneren Organe beziehungsweise Or-
gansysteme betroffen, bei 11 % Arme und/

Mannlich 3917 2,4 2,7 17,0 21,8 25,5 30,6
oder Beine in ihrer Funktion einge-
Weiblich 3878 1,5 1,8 16,7 20,3 22,6 37,1 . o ) B
schrinkt, bei weiteren 10 % Wirbelsiule
Insgesamt 7 795 1,9 2,2 16,8 21,1 241 33,8 und Rumpf. In 4,3 % der Fille lag Blind-
Datenbasis: Statistik der schwerbehinderten Menschen
> Abb 4 Schwerbehindertenquote 2021 — in Prozent
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Bevélkerungsstand: 31.12.2021 - Ergebnisse der Bevolkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
Schwerbehindertenquote = Anteil der schwerbehinderten Menschen an der jeweiligen Bevolkerungsgruppe.
Datenbasis: Statistik der schwerbehinderten Menschen in Verbindung mit Bevolkerungsstatistik



heit beziehungsweise eine Sehbehinde-
rung vor, bei rund 3,8 % Schwerhorigkeit,
Gleichgewichts- oder Sprachstérungen.
Auf geistige oder seelische Behinderungen
entfielen zusammen 14 % der Fille, auf ze-
rebrale Stérungen 8,9 %. Bei den iibrigen
Personen (19 %) war die Art der schwers-
ten Behinderung nicht ausgewiesen.” *°°

8.1.3 Pflege

Pflegebedurftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversi-
cherungsgesetzes (Sozialgesetzbuch SGB
XI) sind Menschen, die im téglichen Leben
auf Dauer - wegen einer Krankheit oder
Behinderung - der Hilfe durch andere
bediirfen. Im Dezember 2021 waren knapp
5,0 Millionen Menschen in Deutschland
pflegebediirftig. Vier von fiinf Pflegebe-
diirftigen waren 65 Jahre und élter. Gut
ein Drittel war alter als 85 Jahre. Die Mehr-
heit der Pflegebediirftigen (62 %) waren
Frauen. Im Vergleich zu 2007 ist eine Zu-
nahme der Zahl der Pflegebediirftigen zu
beobachten: Im Jahr 2007 betrug sie 2,2
Millionen und stieg auf knapp 5,0 Millio-
nen im Jahr 2021 an. Ein grofer Teil des
Anstiegs ist allerdings auf die Einfithrung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
zuriickzufiithren, der im Hinblick auf den
berechtigten Personenkreis ab dem 1. Ja-
nuar 2017 weiter gefasst wurde: Von 2007
bis 2021 erhohte sich die Zahl der Pflege-
bediirftigen deutlich um 121 % (+2,7 Mil-
lionen Personen). Ein weiterer Faktor fiir
den Anstieg ist die zunehmende Alterung
der Bevolkerung. Im Jahr 2007 waren 3,9
Millionen Menschen 80 Jahre und ilter;
2021 waren es bereits 6,1 Millionen.

Mit zunehmendem Alter sind Men-
schen in der Regel eher pflegebediirftig.
Wihrend bei den 70- bis 74-Jahrigen je-
der elfte Mensch (9,3 %) in Deutschland
dieser Altersgruppe pflegebediirftig war,
wurde fiir die ab 90-Jahrigen die hochste
Pflegequote ermittelt: Der Anteil der Pfle-
gebediirftigen an allen Menschen dieser
Altersgruppe betrug 82 %. Auffallend ist,
dass Frauen etwa ab dem 80. Lebensjahr
eine deutlich hohere Pflegequote aufwie-
sen — also eher pflegebediirftig waren als
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Minner dieser Altersgruppen. So betrigt
zum Beispiel bei den 85- bis 89-jdhrigen
Frauen die Pflegequote 61 %, bei den
Minnern gleichen Alters hingegen ledig-
lich 43%.” "¢

4 1\bb 5
Behinderung — in Prozent

Beeintrachtigung der Funktion innerer Organe
beziehungsweise Organsysteme

geistige Behinderungen, seelische
Behinderungen

Funktionseinschrankung von GliedmaBen

Funktionseinschrankung der Wirbelséaule und
des Rumpfes, Deformierung des Brustkorbes

zerebrale Stérungen

Blindheit und Sehbehinderung

Sprach- und Sprechstérungen, Taubheit,
Schwerhdrigkeit, Gleichgewichtsstérungen
Verlust einer Brust oder beider Bruste,
Entstellungen und anderes

Verlust oder Teilverlust von GliedmaBen
Querschnittldhmung

sonstige Behinderungen

Datenbasis: Statistik der schwerbehinderten Menschen

> Abb 6
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Neben Unterschieden in der gesund-
heitlichen Entwicklung bei Frauen und
Minnern kann ein Faktor fiir den unter-
schiedlichen Verlauf der Pflegequoten
auch das Antragsverhalten bei Frauen

Schwerbehinderte Menschen 2021 nach Art der schwersten

Pflegequoten von Seniorinnen und Senioren 2021 — in Prozent

0

T T T
60-65 65-70 70-75

T
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T
90 und
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80-85 85-90

im Alter von ... bis unter... Jahren

B mannlich weiblich

Die Pflegequote beschreibt den Anteil der Pflegebeddirftigen an der jeweiligen Bevolkerungsgruppe.
So wird die Pflegequote fiir die Frauen im Alter von 70 bis unter 75 Jahren wie folgt ermittelt: 215 878/2 228 736 = 9,7 %

Ergebnisse zum 31.12.2021 auf Grundlage des Zensus 2011.

Datenbasis: Pflegestatistik in Verbindung mit Bevélkerungsstatistik
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und Minnern sein: Altere Frauen leben
haufiger allein als Méanner. Bei Pflegebe-
darf kann somit schneller die Notwen-
digkeit bestehen, einen Antrag auf Leis-
tungen zu stellen, wihrend die pflegebe-
diirftigen Ménner zunidchst haufiger
beispielsweise von ihren Frauen versorgt
werden. Insofern wird bei Mannern eher
zunichst auf eine Antragstellung verzich-
tet. In diesem Fall werden sie auch nicht
in der Pflegestatistik erfasst.

Gut vier von fiinf Pflegebediirftigen
in Deutschland wurden im Dezember
2021 zu Hause versorgt. Etwas mehr als
die Hilfte erhielt ausschliefllich Pflege-
geld, das bedeutet, diese Personen wurden
in der Regel zu Hause durch Angehoérige
gepflegt. Inwieweit sich die Angehdrigen
durch privat bezahlte Hilfen unterstiit-
zen lassen, ist nicht bekannt. Bei unge-
fahr einem weiteren Fiinftel der Pflegebe-
diirftigen erfolgte die Pflege zusammen
mit oder vollstindig durch ambulante
Pflegedienste. Vollstationdr in Pflegehei-
men betreut wurden rund 793000 Be-
wohnerinnen und Bewohner.” ***”

Bundesweit gab es im Dezember 2021
rund 16100 zugelassene voll- bezie-
hungsweise teilstationire Pflegeheime.
Gut die Hélfte der Heime befand sich in
freigemeinniitziger Tridgerschaft. Im
Durchschnitt wurden in einem Pflege-
heim 58 Pflegebediirftige betreut. Die
meisten Heime boten vollstationdre Dau-
erpflege an.

Personal in Pflegeeinrichtungen

In den Heimen waren zum Jahresende
2021 insgesamt 814000 Menschen be-
schéftigt. Teilzeitkrdafte machten dabei
knapp zwei Drittel aus. Die Mehrzahl al-
ler Beschiftigten (82 %) waren Frauen.
Rund 43 % der Beschiftigten waren
50 Jahre und ilter. Die meisten Beschaf-
tigten hatten ihren Arbeitsschwerpunkt
im Bereich der korperbezogenen Pflege.
Altenpfleger/-pflegerin oder Gesundheits-
und Krankenpfleger/-pflegerin waren
dabei die wichtigsten Ausbildungsab-
schliisse. Von den im Bereich Pflege und
Betreuung Titigen hatten zusammen gut
zwei Fiinftel entweder einen Abschluss

> Abb 7 Pflegebedirftige nach Art der Versorgung zum Jahresende 2021

5,0 Millionen Pflegebedirftige ingesamt

zu Hause versorgt:
4,2 Millionen (84 %)

durch
Angehérige ':
2,6 Millionen
(51,5 %)

zusammen mit/
durch ambulante
Pflegedienste:
1,0 Millionen
(21,1 %)

durch 15400
Pflegedienste
mit 443000
Beschaftigten

in Heimen voll-
stationér versorgt:
793000 (16,0 %)

mit Pflegegrad 1
und ausschlieB-
lich landesrecht-
lichen bzw. ohne
Leistungen bzw.
mit teilstationarer

Pflege2:
567000 (11,4 %)

in 16100 Pflege-
heimen?® mit
814000 Beschaftigten

1 Entspricht den Empféngerinnen und Empféngern von ausschlieBlich Pflegegeld. Empfanger/-innen von Kombinations-
leistungen sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten. Teilweise mit privat finanzierter Unterstitzung.

2 Auch durch Angehérige versorgt.
3 EinschlieBlich teilstationarer Pflegeheime.
Datenbasis: Pflegestatistik

als Altenpfleger/-pflegerin, Gesundheits-
und Krankenpfleger/-pflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/
-pflegerin.

Zum Jahresende 2021 arbeiteten in
den insgesamt 15400 zugelassenen am-
bulanten Pflegediensten 443000 Men-
schen. Etwa zwei Drittel davon waren in
Teilzeit beschiftigt; der Frauenanteil lag
bei 85% aller Beschiftigten. Im Alter
von 50 Jahren und mehr waren 41 % der
Beschdftigten. Auch hier war der
Haupteinsatzbereich des Personals die
korperbezogene Pflege. Zwei von drei
Beschiftigten hatten hier ihren Arbeits-
schwerpunkt.

8.1.4 Todesursachen

Allgemeine Sterblichkeit

Im Jahr 2022 verstarben in Deutschland
insgesamt 1066 341 Menschen, davon
waren 532333 Minner und 534008
Frauen. Die Zahl der Sterbefille insge-
samt ist im Vergleich zum Jahr 2012 um
22,6 % hoher. Dieser Anstieg ist auch
auf die hohe Anzahl der erstmalig im
Jahr 2020 erfassten COVID-19-Sterbe-
falle zurtickzufithren. Bei einem Ver-
gleich der Médnner und Frauen zeigt
sich, dass die Geschlechter unterschied-
lich stark betroffen sind: Wahrend die
Zahl der verstorbenen Frauen in den
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> Abb 8 Krankheitsbedingte Todesursachen — in Prozent

Krankheiten des — 33,6

Kreislaufsystems

40,2

bosartige | o1 7

Neubildungen

Krankheiten des - 6,
s

Atmungssystems 0

Krankheiten des - 4,3
Verdauungssystems 4,6

psychische und - 6,4
3,6

Verhaltensstérungen

Verletzungen und 4,5
Vergiftungen 3,8

W 2022

2012

25,5

Definition nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme ICD-10.
Datenbasis: Todesursachenstatistik

vergangenen zehn Jahren nur um 17,8 %
gestiegen ist, war die Anzahl der ver-
storbenen Ménner nach dem gleichen
Zeitraum um 27,8 % hoher. Die Griinde
hierfiir sind vielfiltig und reichen bei-
spielsweise von der bei Frauen hoheren
Lebenserwartung iiber das hohere Risi-
koverhalten der Médnner bis hin zu ei-
nem unterschiedlichen Gesundheitsbe-
wusstsein. Auch bei den Altersgruppen
gab es in den vergangenen Jahren grofle
Verschiebungen: Der Anteil der Verstor-
benen, die 90 Jahre und alter waren,
stieg seit 2012 um 4,2 % an und lag im
Jahr 2022 bei 20,7 %.

Haufigste Todesursachen

Die im Jahr 2022 am héaufigsten festge-
stellte Todesursache (Einzeldiagnose)
war bei Mannern die chronische ischdami-
sche Herzkrankheit. An ihr verstarben
42890 Minner. Bei den Frauen war es die
nicht naher bezeichnete Demenz mit
35863 weiblichen Verstorbenen.

Flinf der zehn hédufigsten Todesursa-
chen waren dem Bereich der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zuzuordnen. Es han-
delte sich dabei um die chronische ischi-
mische Herzkrankheit, den akuten
Myokardinfarkt, die Herzinsuffizienz,
die hypertensive Herzkrankheit sowie
Vorhofflattern und Vorhofflimmern. Allein
an diesen fiinf Erkrankungen starben
2022 insgesamt 211017 Personen, davon
102 251 Manner und 108 766 Frauen. Wei-
tere wichtige Todesursachen waren die
Krebsleiden (bésartige Neubildungen).
Bei den Madnnern waren die bosartigen
Neubildungen der Bronchien und Lunge,
der Prostata, des Dickdarms und des
Pankreas die Ursache fiir 60 159 Sterbe-
falle. Bei den Frauen waren es die bos-
artigen Neubildungen der Brustdriise
(Brustkrebs) sowie der Bronchien und
Lunge; insgesamt 36 962 Frauen verstar-
ben daran.

An COVID-19-Erkrankungen, der
dritthdufigsten Todesursache im Jahr

Gesundheit /8

2022, verstarben 52 358 Menschen, davon
28140 Manner und 24 218 Frauen.

Todesursachen im Zeitvergleich

Die Bedeutung bestimmter Krankheits-
gruppen am Sterbegeschehen ist im Zeit-
raum 2012 bis 2022 gesunken. Allein der
Anteil der Krankheiten des Kreislauf-
systems ist um 6,6 Prozentpunkte zu-
riickgegangen. Starben im Jahr 2012 noch
40,2 % aller Verstorbenen an einer sol-
chen Erkrankung, betrug der Anteil im
Jahr 2022 nur noch 33,6 %. Im gleichen
Zeitraum ist der Anteil der psychischen
Erkrankungen an allen Todesursachen
von 3,6 auf 6,4 % angestiegen. Insbeson-
dere die Demenz mit 53 323 Fillen trug
zu diesem Zuwachs bei. Sie ist mit einem
Anteil von 5% bei den Einzeldiagnosen
die zweithiufigste Todesursache.” “"" ¢

8.1.5 Schwangerschaftsabbriiche
Im Jahr 2022 wurden 103 927 Schwanger-
schaftsabbriiche in Deutschland gemeldet,
zehn Jahre zuvor waren es 106 815 Ein-
griffe. Bezogen auf die Zahl der Frauen
zwischen 15 bis 49 Jahren waren dies 61
Abbriiche je 10000 Frauen im Jahr 2022
und 59 Abbriiche je 10000 Frauen im Jahr
2012. Sieben von zehn Frauen (70 %), die
2022 einen Schwangerschaftsabbruch
durchfithren lieflen, waren im Alter
zwischen 18 und 34 Jahren, 19 % zwi-
schen 35 und 39 Jahren. Rund 8 % der
Frauen waren 40 Jahre und alter. Die unter
18-Jahrigen hatten einen Anteil von 3 %.
Nach einer vorgeschriebenen vorheri-
gen Schwangerschaftskonfliktberatung
wurden 96 % der gemeldeten Schwanger-
schaftsabbriiche vorgenommen. Medizi-
nische und kriminologische Indikationen
waren in 4 % der Fille die Begriindung
fiir den Abbruch.

8.1.6 Stationare Versorgung

Drei grofie Akteure prigen die medizi-
nische Versorgung in Deutschland: die
Erbringer ambulanter Leistungen (bei-
spielsweise in Praxen niedergelassener
Arztinnen und Arzte sowie in Apothe-
ken), die Erbringer stationdrer Leistun-
gen (in Krankenhdusern, Vorsorge- oder
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» Tab 2 Krankenhduser, Betten und Patientenbewegungen

Veranderung
2012 2022 zu 2012
in %
Krankenh&user Anzahl 1893 2017 -6,1
Betten Anzahl 480 382 501 475 -4,2
‘—.~ je 1?0000 Einwohner/ 573 624 _81
-innen
Falle in 1000 16 803 18 620 -9,8
Berechnungs-/ 4, 409 121 049 142 024 -14.8
Belegungstage
Durchschnittliche
Verweildauer e 2 e =88
Durchschnittliche % 69.0 77.4 ~10,8

Bettenauslastung
1 Mit der Durchschnittsbevilkerung auf Grundlage des Zensus 2011 berechnet.
Datenbasis: Krankenhausstatistik
> Tab 3 Personal in Krankenhiusern

Veranderung
2022 2012 2022 zu 2012

in %

Beschaftigte am Stichtag 31.12.

Arztlicher Dienst? 206 312 169 764 29,1
Nichtarztlicher Dienst? 1056 830 907 522 16,5
- Pflegedienst 509 289 414 884 22,8

Vollkrafte im Jahresdurchschnitt

Arztlicher Dienst? 172 395 142 874 20,7
Nichtérztlicher Dienst? 792 007 694 872 14,0
- Pflegedienst 376 444 313 478 20,1

1 Ohne nichthauptamtliche Arztinnen/Arzte und ohne Zahnérztinnen/-arzte.
2 Ohne Personal der Ausbildungsstétten und ohne Schiilerinnen und Schiiler sowie Auszubildende.
Datenbasis: Krankenhausstatistik

E
b,

Prozent

weniger Krankenhausbetten gibt
es als vor zehn Jahren. Auch die
Zahl der Krankenhauser ist um
6,1 Prozent niedriger.

S0 ()

Rehabilitationseinrichtungen und Pflege-
heimen) sowie die Leistungserbringer
vorgelagerter Marktstufen (Hersteller
medizinisch-technischer Gerite und von
Arzneimitteln). Letztere kommen dabei
in der Regel nicht direkt mit den Nach-
fragern gesundheitlicher Giiter und Leis-
tungen in Kontakt.

Der folgende Abschnitt beschreibt
das Leistungsangebot der Krankenhduser
im Bereich der stationdren Gesundheits-
versorgung (Betten und personelle Aus-
stattung) sowie deren Inanspruchnahme.
Krankenhduser sind Gegenstand der
jahrlichen Krankenhausstatistik. Erfasst
werden in erster Linie Angaben iiber die
sachliche und personelle Ausstattung der
Héuser (Anzahl der Héuser, aufgestellte
Betten sowie drztliches und nichtérzt-
liches Personal). Dariiber hinaus ermog-
lichen patientenbezogene Daten (Fallzahl
und Berechnungs-/Belegungstage) Aus-
sagen iiber leistungsbezogene Kennzif-
fern der Einrichtungen (Bettenauslastung
und durchschnittliche Verweildauer).

Ausstattung der Krankenhauser

Im Jahr 2022 standen in insgesamt 1893
Krankenhdusern rund 480400 Betten fiir
die stationdre Versorgung der Bevolke-
rung zur Verfiigung. Gegeniiber 2012 war
die Zahl der Krankenhduser infolge von
Schlieffungen und Fusionen mehrerer
ehemals eigenstidndiger Einrichtungen zu
einem Krankenhaus um 6,1 % niedriger,
die Anzahl der Krankenhausbetten war
um 4,2 % geringer.” "***

Je 100000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner standen 573 Krankenhausbetten
zur Verfligung. Das waren 51 Betten je
100000 Einwohnerinnen und Einwohner
weniger als im Jahr 2012. Ein Kranken-
haus in Deutschland verfiigte im Jahr
2022 uber durchschnittlich 254 Betten
(2012: 249 Betten).

Fiir die Versorgung der Patientinnen
und Patienten standen 206 300 Arztinnen
und Arzte zur Verfiigung. Gegeniiber
2012 nahm das érztliche Personal um
rund 46 500 Beschiftigte (29 %) zu. Die
Zahl der im nichtédrztlichen Dienst Be-



schiftigten lag bei rund 1,1 Millionen.
Das entspricht einer Zunahme um gut
149300 Beschiftigte (17 %) gegeniiber
2012. Die meisten Beschiftigten im nicht-
arztlichen Dienst (48 %) gehorten zum
Pflegedienst. Hier wurden 509300 Be-
schiftigte (+23 % gegeniiber 2012) im
Jahr 2022 gezihlt.” b3

Die Beschiftigtenzahl berticksichtigt
im Unterschied zum Vollzeitdquivalent
(Vollkraft) jedoch keine unterschiedli-
chen Beschiftigungsmodelle wie Teilzeit-
oder geringfiigige Beschiftigung. Die
Zahl der Vollkrifte im drztlichen Dienst
lag im Jahr 2022 bei 172400 (+21 % ge-
geniiber 2012). Im nichtérztlichen Dienst
wurden 792000 Vollkrifte (+ 14 %) und
im Pflegedienst 376 400 (+20 %) gezahlt.

Leistungen und Auslastung

der Krankenhauser

Rund 16,8 Millionen Patientinnen und
Patienten wurden 2022 vollstationdr im
Krankenhaus behandelt. Damit lag die
Zahl der stationdren Behandlungsfille
weiterhin deutlich unter dem Vor-Corona-
Niveau des Jahres 2019 von 19,4 Millio-
nen (-13,5%). Pandemiebedingt war
die Fallzahl in den Jahren 2020 und 2021

Gesundheitszustand der Bevolkerung und Ressourcen der Gesundheitsversorgung / 8.1

auf 16,8 Millionen beziehungsweise 16,7
Millionen gesunken. Aufgrund der gerin-
gen Fallzahl waren die Betten im Jahr
2022 nur zu 69,0 % ausgelastet. Im Jahr
2019 hatte die Bettenauslastung noch
bei 77,2 % gelegen, in den Jahren 2020
und 2021 war sie infolge der Coronapan-
demie auf 67,3 beziehungsweise 68,2 %
gesunken.

Ein stationdrer Krankenhausaufent-
halt dauerte im Jahr 2022 durchschnitt-
lich 7,2 Tage. Damit blieb die durch-
schnittliche Behandlungsdauer seit dem
Jahr 2018 unverandert. Im Jahr 2012 hiel-
ten sich die Patientinnen und Patienten
noch durchschnittlich 7,6 Tage im Kran-
kenhaus auf. Die Dauer des Aufenthalts
variierte jedoch in den unterschiedlichen
Fachabteilungen. So lag die durchschnitt-
liche Verweildauer in den Fachabteilun-
gen »Innere Medizin« und »Allgemeine
Chirurgie«, in denen die meisten Fille
behandelt wurden, im Jahr 2022 bei nur
5,3 beziehungsweise 5,2 Tagen. Zu den
Fachabteilungen mit deutlich ldngerer
Verweildauer gehorten die »Geriatrie«
mit 15,3 und die psychiatrischen Fachab-
teilungen mit Verweildauern zwischen
24,1 und 43,9 Tagen.

Gesundheit /8
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8.2
Gesundheitliche
Ungleichheit

Jens Hoebel, Fabian Tetzlaff,
Niels Michalski, Stephan Miiters
Robert Koch-Institut, Berlin

WZB/SOEP

Eine Vielzahl gesundheitswissenschaftli-
cher und sozialepidemiologischer Studi-
en belegt einen engen Zusammenhang
zwischen der sozialen und der gesund-
heitlichen Lage. Die Befunde zeigen mit
grofler Ubereinstimmung, dass Men-
schen, die in sozio6konomisch benach-
teiligten Verhiltnissen aufwachsen, ar-
beiten, wohnen und alt werden, vermin-
derte Gesundheitschancen und erhéhte
Risiken fiir chronische Erkrankungen
und vorzeitiges Versterben aufweisen.
Diese gesundheitliche Benachteiligung
von Personen aus sozial schlechter ge-
stellten Bevolkerungsgruppen tritt nicht
erst ab einem bestimmten Schwellenwert,
etwa dem fiir materielle Entbehrung, zu-
tage. Sie folgt vielmehr dem Muster eines
fein abgestuften sozialen Gradienten: Je
niedriger die soziockonomische Position,
desto geringer sind in der Regel auch die
Gesundheitschancen und umso héher
fallen die Krankheits- und Sterberisiken
aus. Die daraus resultierende gesundheit-
liche Ungleichheit in der Bevolkerung,
die mittlerweile auch fiir Deutschland
umfassend dokumentiert ist, wird in die-
sem Kapitel anhand aktueller Daten dar-
gestellt.

8.2.1 Allgemeiner
Gesundheitszustand

Die Selbsteinschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustands hat sich als wichti-
ger und eigenstidndiger Pradiktor der In-
anspruchnahme medizinischer Versor-
gung wie auch der Mortalitét (Sterblich-

keit) erwiesen. International wird sie
daher in vielen Studien und Datenerhe-
bungen als globaler Gesundheitsindika-
tor erfasst und fiir Analysen zur gesund-
heitlichen Ungleichheit herangezogen, so
auch in den Gesundheitssurveys des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Nach den
bundesweiten Daten der Studie »Ge-
sundheit in Deutschland aktuell«
(GEDA), die regelmiaflig vom RKI durch-
gefithrt wird, zeigt sich ein ausgeprégter
sozialer Gradient im selbst eingeschétz-
ten allgemeinen Gesundheitszustand zu-
ungunsten von Personen mit niedriger
formaler Bildung.” "

Wiéhrend Frauen und Ménner aus der
niedrigen Bildungsgruppe im Jahr 2022
zu 50 beziehungsweise 58 % einen guten
oder sehr guten allgemeinen Gesund-
heitszustand berichteten, betrug dieser
Anteil in der mittleren Bildungsgruppe
69 beziehungsweise 73 % und in der ho-
hen Bildungsgruppe bei Frauen und
Minnern jeweils 81%. Der Altersver-
gleich zeigt, dass diese Unterschiede be-
reits im jungen Erwachsenenalter zwi-
schen 18 und 29 Jahren bestehen, im spa-
ten Erwerbsalter zwischen 45 und 64
Jahren am stirksten ausgeprigt sind und
sich bis ins héhere Alter von 65 Jahren
und dariiber hinaus zeigen.” ***!

Auch im Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) werden die Befragten regelmdflig
zu ihrem allgemeinen Gesundheitszustand
befragt, sodass sich zeitliche Entwick-
lungen und Trends mit den Daten {iber
langere Zeitrdume untersuchen lassen.

» Info 1
Bildung

Zur Ermittlung des formalen Bildungsniveaus wird im Folgenden auf die CASMIN-Klassifikation
(»Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations«) zurlickgegriffen, die in den 1970er-
Jahren fUr international vergleichende Analysen zur sozialen Mobilitét entwickelt wurde. Im Jahr
2003 wurde eine Uberarbeitete Version vorgestellt, die aktuellen Entwicklungen der Bildungssyste-
me, insbesondere in GroBbritannien, Frankreich und Deutschland, Rechnung tragt. Die CASMIN-
Klassifikation ist an Bildungszertifikaten orientiert, wobei sowohl schulische als auch berufsbilden-
de Abschlusse berticksichtigt werden. Die Bildungsabschllsse werden entsprechend ihrer funktio-
nalen Aquivalenz im Landervergleich neun Kategorien zugeordnet, auf deren Basis ein niedriges
(»primary/low secondary«), mittleres (>mediate/high secondary«) und hohes Bildungsniveau (»tertia-

ry« education) abgegrenzt werden kann.



> Abb 1

Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands

(»gut«/»sehr gut«) nach Bildung 2022 — in Prozent

Frauen

Ménner

Gesundheitliche Ungleichheit /8.2  Gesundheit / 8

18-29 30-44 45-64
Jahre Jahre Jahre
Bildungsniveau:
M niedrig mittel M hoch

ab 65
Jahren

18-29
Jahre

Datenbasis: Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA 2022)

» Info 2
Einkommen

Das Einkommensniveau wird durch Berechnung des Nettodquivalenzeinkommens ermittelt,
wobei es sich um ein bedarfsgewichtetes Pro-Kopf-Einkommen je Haushaltsmitglied handelt.
Es wird berechnet, indem das monatliche Haushaltsnettoeinkommen durch die Summe der
Bedarfsgewichte aller Haushaltsmitglieder geteilt wird. Die Bedarfsgewichte werden geman
folgender Aquivalenz-Skala der Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) bestimmt: Der Haupteinkommensbezieher oder die Haupteinkommensbezieherin
erhalt ein Bedarfsgewicht von 1, jedes weitere Haushaltsmitglied ab 14 Jahren ein Bedarfsge-
wicht von 0,5 und Haushaltsmitglieder unter 14 Jahren ein Bedarfsgewicht von je 0,3. In Abhé&n-
gigkeit von der Hohe des Nettodquivalenzeinkommens werden verteilungsbasiert verschiedene
Einkommensgruppen abgegrenzt, zum Beispiel finf gleich groBe Einkommensgruppen (Quintile)
oder die sogenannte Armutsrisikogruppe (< 60 % des mittleren Einkommens) gegentber einer
Hocheinkommensgruppe (= 150 % des mittleren Einkommens). Als mittleres Einkommen wird
dabei der gesellschaftliche Median des Nettodquivalenzeinkommens verwendet.

In Abbildung 2 sind Berechnungen auf
Basis der SOEP-Daten seit Anfang der
2000er-Jahre dargestellt. Ausgewiesen
sind Anteile von Frauen und Ménnern
im Alter zwischen 18 und 79 Jahren, die
ihren eigenen Gesundheitszustand als
weniger gut oder schlecht beurteilen, je-
weils getrennt nach Kalenderjahr und
Einkommensniveau. Durch eine Alters-

standardisierung dieser Anteile sind Al-
tersunterschiede zwischen den Gruppen
und Kalenderjahren statistisch bereinigt,
sodass direkte Gruppen- und Zeitverglei-
che moglich sind.” "

Die Ergebnisse zeigen {iber den ge-
samten Zeitraum, dass der Anteil der
Personen, die angaben, einen weniger gu-
ten oder schlechten Gesundheitszustand

30-44
Jahre

45-64
Jahre

ab 65
Jahren

zu haben, im niedrigsten Einkommens-
quintil hoher ausfiel als in den mittleren
Einkommensquintilen und im hochsten
Einkommensquintil. Bei Frauen mit
niedrigem Einkommen ist dieser Anteil
zwischen den Jahren 2000 und 2021 im
Durchschnitt angestiegen. Bei Mdnnern
mit hohem Einkommen ist der Anteil der
Personen, die nach eigener Angabe einen
weniger guten oder schlechten Gesund-
heitszustand aufweisen, im Durchschnitt
gesunken. Im Zuge dieser Entwicklungen
haben sich die Unterschiede im selbst
eingeschitzten Gesundheitszustand zwi-
schen dem niedrigsten und hdchsten Ein-
kommensquintil bei Frauen und Min-
nern im Zeitverlauf vergréfert. Im Jahr
2021 lagen die Anteile derer, die ihren
Gesundheitszustand als weniger gut oder
schlecht beurteilen, im niedrigsten Ein-
kommensquintil bei Frauen fast doppelt
und bei Méannern etwa dreimal so hoch
wie bei Gleichaltrigen im hochsten Ein-

kommensquintil.” *""?
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> Abb2 Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands (»weniger gut«/»schlecht«)

nach Nettoaquivalenzeinkommen — in Prozent

Frauen
50 q

40

-/\/\/\_/\/\_/\/

10 A

0 T T T T T T T T T T 1

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022

M niedriges Einkommen (Quintil 1)
mittleres Einkommen (Quintil 2 bis 4)
W hohes Einkommen (Quintil 5)

Personen von 18 bis 79 Jahren, altersstandardisiert auf die Europastandardbevélkerung 2013.
Datenbasis: SOEP v38

> Tab 1 Chronische Erkrankungen bei Erwachsenen in Deutschland
nach Nettodquivalenzeinkommen 2019/20

altersadjustiertes

altersadjustiertes
Pravalenz-
verhaltnis

12-Monats- 12-Monats-

Pravalenz!

Pravalenz!
in % (95-%-Konfidenz- in%
intervall)?

Koronare Herzkrankheit

Niedrig (Quintil 1) Al 2,3 (1,4-3,7) 8,8
Mittel (Quintil 2-4) 5,1 1,6 (1,0-2,3) 6,8
Hoch (Quintil 5) 2,6 Referenzgruppe 4,4
Diabetes mellitus

Niedrig (Quintil 1) 11,6 3,2 (2,3-4,4) 11,6
Mittel (Quintil 2-4) 8,4 21 (1,6-2,7) 9,9
Hoch (Quintil 5) 3,6 Referenzgruppe 71
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Niedrig (Quintil 1) 9,6 2,8 (1,9-4,1) 9,1
Mittel (Quintil 2-4) 6,2 1,6 (1,2-2,3) 5,6
Hoch (Quintil 5) 3,7 Referenzgruppe 3,7
Arthrose

Niedrig (Quintil 1) 25,8 1,5 (1,3-1,8) 13,3
Mittel (Quintil 2-4) 21,5 1,2 (1,0-1,3) 13,1
Hoch (Quintil 5) 16,8 Referenzgruppe 10,1
Depression

Niedrig (Quintil 1) 21,0 2,9(2,3-3,7) 18,6
Mittel (Quintil 2—4) 12,0 1,7 (1,4-2,1) 9,9
Hoch (Quintil 5) 75 Referenzgruppe 4,6

1 12-Monats-Pravalenz: Anteil der Bevolkerung mit Erkrankung innerhalb der letzten 12 Monate.

Manner
50

40

20

. _M

10-W

0 T

Pravalenz-
verhéltnis

(95-%-Konfidenz-

intervall)2

2,3 (1,7-3,2)
1,4 (1,1-1,8)

Referenzgruppe

1,9 (1,6-2,5)
1,3 (1,1-1,6)

Referenzgruppe

2,8 (2,0-3,9)
1,6 (1,1-2,0)

Referenzgruppe

1,5 (1,2-1,9)
1,2 (1,1-1,4)

Referenzgruppe

4,2 (3,1-5,7)
2,3 (1,7-3,0)

Referenzgruppe

2 Altersadjustiertes Pravalenzverhaltnis (Prevalence Ratio): MaB des relativen Risikos im Vergleich zur Referenzgruppe

(bei statistischer Bereinigung von Altersunterschieden).

Datenbasis: Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA 2019/2020-EHIS), Personen im Alter ab 18 Jahren

T T T T T 1
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022

8.2.2 Morbiditéat

Ein konsistenter Befund der Gesund-
heitsforschung und Epidemiologie der
vergangenen Jahrzehnte ist, dass sich die
sozial bedingte Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen nicht nur im allgemei-
nen Gesundheitszustand, gemessen an
der Selbsteinschidtzung durch die Befra-
gungspersonen, zeigt, sondern auch in
objektiven Gesundheitsparametern und
dem Krankheitsgeschehen (Morbiditit)
zum Ausdruck kommt. Werden chroni-
sche und hiufig vorkommende Erkran-
kungen betrachtet, so ist iiber ein breites
Spektrum verschiedener Krankheits-
gruppen festzustellen, dass sozio6kono-
misch benachteiligte Gruppen besonders
stark von chronischer Morbiditét betrof-
fen sind. Dabei reicht das Spektrum von
Herz-Kreislauf-Krankheiten, chroni-
schen Atemwegserkrankungen und Stoff-
wechselstorungen tiber Muskel-Skelett-
Erkrankungen und psychische Storungen
bis hin zu bestimmten Krebserkrankungen.
Dies bestdtigen auch die Daten der GEDA-
Studie des RKI, nach denen die bevolke-
rungsweite Verbreitung (Pravalenz) von
chronischen Erkrankungen wie der koro-
naren Herzkrankheit, dem Diabetes



mellitus, der chronisch obstruktiven
Lungenkrankheit (COPD), Arthrose oder
Depression in den niedrigen Einkom-
mensgruppen deutlich hoher liegt als in
den hoheren Einkommensgruppen.

Werden Altersunterschiede zwischen
den Einkommensgruppen statistisch aus-
geglichen, zeigt sich, dass das Krank-
heitsrisiko von Frauen und Ménnern im
niedrigsten Einkommensquintil je nach
Erkrankung etwa 1,5- bis 4-mal hoher
ausfillt als bei Gleichaltrigen im hochs-
ten Einkommensquintil. Viele dieser Er-
krankungen tragen erheblich zur Krank-
heitslast in der Bevolkerung insgesamt
bei und gehen mit erhéhten Risiken fiir
Arbeitsunfahigkeit und Erwerbsminde-
rung einher.” !

Dass die gesundheitliche Ungleich-
heit nicht erst im Erwachsenenalter zuta-
ge tritt, wenn altersassoziierte Gesund-
heitsprobleme und Erkrankungen zuneh-
men, sondern bereits im Kindes- und
Jugendalter existiert, ist mittlerweile
auch fiur Deutschland umfangreich do-
kumentiert. Dazu haben insbesondere
die ab Anfang der 2000er-Jahre durchge-
fiihrte KiGGS-Studie (Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland) des RKI und der deut-
sche Teil der internationalen HBSC-Stu-
die (Health Behaviour in School-aged
Children) wichtige Beitrage geleistet. Die
Studien stellen fest, dass die soziale Lage
bereits in der Kindheit und Jugend ver-
schiedene Bereiche der Gesundheit prigt.
Dies belegen auch neuere Daten der bun-
desweiten KIDA-Studie (Kindergesund-
heit in Deutschland aktuell) des RKI.

In Abbildung 3 sind Ergebnisse der
KIDA-Studie zur psychischen Gesund-
heit und zur Prédvalenz von starkem
Ubergewicht (Adipositas) unter 3- bis
17-Jéhrigen in Abhédngigkeit von den Bil-
dungsabschliissen ihrer Eltern fiir das
Jahr 2022 dargestellt. Die zugrunde lie-
genden Informationen beruhen in der Al-
tersgruppe von 3 bis 15 Jahren auf Eltern-
angaben und in der Altersgruppe von 16
und 17 Jahren auf Selbstangaben der Be-
fragten. Die Ergebnisse zeigen, dass so-
wohl die Verbreitung von Adipositas als

auch der Anteil von Kindern und Jugend-
lichen, fiir die eine weniger gute oder
schlechte psychische Gesundheit berich-
tet wurde, in niedrigen Bildungsgruppen
hoher lagen als in hohen Bildungsgrup-
pen. Werden Geschlechter- und Altersef-
fekte in weiterfithrenden Analysen statis-
tisch herausgerechnet, hatten Kinder und
Jugendliche von Eltern mit niedrigen Bil-
dungsabschliissen eine fast dreimal so
hohe Wahrscheinlichkeit fiir einen weni-
ger guten oder schlechten psychischen
Gesundheitszustand als jene von Eltern
mit hohen Bildungsabschliissen. Fiir das
Vorliegen einer Adipositas war diese
Wahrscheinlichkeit bei Kindern und Ju-
gendlichen mit niedriger elterlicher Bil-
dung um den Faktor 3,6 erhoht, vergli-
chen mit jenen aus Familien, in denen
mindestens ein Elternteil tiber einen ho-
hen Bildungsabschluss verfiigte.” “*"°

8.2.3 Mortalitat und
Lebenserwartung

Eine extreme Manifestation der gesund-
heitlichen Ungleichheit stellt die frithere
Sterblichkeit (Mortalitdt) und kiirzere
Lebenserwartung in sozial benachteilig-
ten Gruppen dar. Auch wenn die Daten-
lage zur gesundheitlichen Ungleichheit
insgesamt in Deutschland mittlerweile
sehr umfangreich ist, ist die Verfiigbar-
keit von Daten zur sozialen Ungleichheit

> Abb 3
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in der Mortalitdt und Lebenserwartung
hierzulande im Vergleich zu vielen ande-
ren Hocheinkommensldndern deutlich
eingeschrankter. Dies liegt vor allem da-
ran, dass im deutschen Zensus kein Mor-
talitdts-Follow-up, also keine Folge-Re-
gistrierung von Sterbeféllen, durchge-
fithrt wird und dass auf den deutschen
Totenscheinen keine soziokonomischen
Merkmale der Verstorbenen, zum Bei-
spiel der Beruf, erfasst werden. Aus die-
sem Grund miissen hierzulande andere
Daten und Methoden zu dieser Frage he-
rangezogen werden.

Alternative Moglichkeiten zur Unter-
suchung sozialer Ungleichheiten im Ster-
begeschehen bieten Langzeitdaten auf
Basis bundesweiter Bevolkerungsstich-
proben wie die des SOEP. In einer Studie
des RKI wurden SOEP-Daten der Jahre
1992 bis 2016 ausgewertet, um Mortali-
titsrisiken und Lebenserwartungen fiir
verschiedene Einkommensgruppen zu
berechnen. Den Ergebnissen zufolge star-
ben 13 % der Frauen und 27 % der Midn-
ner aus der niedrigsten Einkommens-
gruppe (< 60 % des Medianeinkommens)
bereits vor einem Alter von 65 Jahren. In
der hoéchsten Einkommensgruppe
(= 150% des Medianeinkommens) traf
dies lediglich auf 8 % der Frauen und 14 %
der Ménner zu. Bezogen auf die mittlere
Lebenserwartung bei Geburt zeigte sich in

Psychische Gesundheit und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

nach Bildungsniveau der Eltern 2022 — in Prozent

weniger guter oder
schlechter psychischer
Gesundheitszustand

14,0

41

Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren.

Adipositas
(Body-Mass-Index >
97. Perzentil)
niedrig 18,2
mittel 5,0
hoch 4,0

Bildungsniveau nach héchstem Bildungsabschluss der Eltern.
Datenbasis: Studie »Kindergesundheit in Deutschland aktuell« (KIDA 2022)
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der niedrigsten Einkommensgruppe bei
Frauen eine um 4,4 Jahre und bei Min-
nern eine um 8,6 Jahre kiirzere Lebenser-
wartung als bei jenen der hochsten Ein-
kommensgruppe.” "*"?

Weitere Moglichkeiten zur Analyse
sozialer Ungleichheiten in der Mortalitdt
und Lebenserwartung bieten Betrachtun-
gen auf sozialrdumlicher Ebene. Dazu
lassen sich bundesweite Sterbedaten der
amtlichen Statistik nutzen, indem sie
kleinrdumig regionalisiert mit dem »Ger-
man Index of Socioeconomic Deprivati-
on« (GISD) verkniipft werden.” "3

Abbildung 4 zeigt Ergebnisse entspre-
chender Analysen fiir die Mortalitét vor
einem Alter von 65 Jahren. Im betrachte-
ten Zeitraum zwischen den Jahren 2005
und 2021 lag die altersstandardisierte
Mortalitétsrate in Regionen mit hoher so-
ziookonomischer Deprivation durchgin-
gig am hochsten und in wohlhabenderen
Regionen am niedrigsten. Werden die
Jahre 2018 bis 2021 zusammen betrachtet,
hatten Personen in hoch deprivierten
Regionen durchschnittlich ein 40%
(Frauen) beziehungsweise 50 % (Ménner)
hoheres Risiko, vor einem Alter von
65 Jahren zu versterben, als Gleichaltri-
ge in niedrig deprivierten Regionen. Vor
der COVID-19-Pandemie war die vorzei-
tige Sterblichkeit bei Médnnern in allen
regionalen Deprivationskategorien riick-
laufig. Bei Mannern in hoch deprivierten
Regionen fiel der Riickgang jedoch gerin-
ger aus als bei Mdnnern in niedrig de-
privierten, wohlhabenderen Regionen.
Bei Frauen lassen sich die riickldufigen
Mortalitdtsraten nur in Regionen mit
niedriger und mittlerer soziodkonomi-
scher Deprivation beobachten, wihrend
in hoch deprivierten Regionen seit 2005
keine Verringerung des Risikos, vor ei-
nem Alter von 65 Jahren zu versterben,
festzustellen ist. Durch diese Entwicklun-
gen haben sich die regionalen soziodko-
nomischen Ungleichheiten in der vorzei-
tigen Sterblichkeit bei Frauen und Mén-
nern im Zeitverlauf ausgeweitet.
Wihrend der COVID-19-Pandemie ist
die vorzeitige Sterblichkeit angestiegen,
insbesondere im zweiten Jahr der Pande-

» Tab 2
einkommen 1992-2016 — in Jahren

Mittlere Lebenserwartung bei Geburt nach Nettoaquivalenz-

<60 % des mittleren Einkommens

60 bis <80 % des mittleren Einkommens
80 bis <100 % des mittleren Einkommens
100 bis <150 % des mittleren Einkommens

>150 % des mittleren Einkommens

78,4 71,0
79,7 73,3
80,7 75,2
82,1 76,0
82,8 79,6

Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel und Periodensterbetafeln 1992-2016
Quelle: Lampert et al. (2019): Soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung in Deutschland — Aktuelle Situation

und Trends. DOI 10.25646/5868

» Info 3

Regionale sozio6konomische Deprivation

Die soziobkonomische Benachteiligung (Deprivation) einer Region I8sst sich in Deutschland
mithilfe des »German Index of Socioeconomic Deprivation« (GISD) messen. Dieser Index
bestimmt die durchschnittliche soziobkonomische Lage der Bevolkerung in den Gemeinden
beziehungsweise Stadt- und Landkreisen Deutschlands anhand von neun Kennzahlen zur
Bildungsbeteiligung (zum Beispiel Quote der Schulabgéngerinnen und Schulabgénger ohne
Abschluss), zur Beschaftigung (zum Beispiel Arbeitslosenquote) und zum Einkommen
(zum Beispiel mittleres Haushaltsnettoeinkommen). Mit dem GISD lassen sich die Regionen
in Deutschland hinsichtlich ihrer soziobkonomischen Situation vergleichen. Die Indexwerte
werden durch eine per Hauptkomponentenanalyse gewichtete Aggregation von jeweils drei
Kennzahlen fur jede der drei Teildimensionen gewonnen. Der Index kann Werte zwischen
0,0 (niedrigste Deprivation) und 1,0 (h6chste Deprivation) annehmen. Die Einteilung der Regionen
erfolgt haufig verteilungsbasiert, indem das Flnftel (Quintil) der Regionen mit den héchsten
Indexwerten einer hohen Deprivationskategorie zugeordnet wird, das Funftel der Regionen mit
den niedrigsten Indexwerten einer niedrigen und die dazwischenliegenden Regionen einer

mittleren Deprivationskategorie.

mie. Dieser Anstieg fiel in hoch depri-
vierten Regionen besonders stark aus, so-
dass sich die Ausweitung der regionalen
soziodbkonomischen Mortalitdtsungleich-
heiten wéhrend der Pandemie weiter ver-

schirfte » Abb 4

8.2.4 Fazit

Die hier vorgestellten Daten zeigen, dass
auch in einem wohlhabenden Land wie
Deutschland, das tiber breit ausgebaute
Sozial- und Versorgungssysteme sowie
gesetzliche Bestimmungen zum Gesund-
heitsschutz verfiigt, ein enger Zusam-
menhang zwischen der sozio6konomi-
schen und gesundheitlichen Lage der
Menschen besteht. Personen in soziodko-
nomisch benachteiligten Verhéltnissen
haben demnach schlechtere Gesundheits-
chancen und weisen hohere Risiken fiir
korperliche und psychische Erkrankun-

gen auf als Personen in vergleichsweise
privilegierten Verhéltnissen. Diese ge-
sundheitliche Ungleichheit zeigt sich be-
reits im Kindes- und Jugendalter und
spiegelt sich in einer durchschnittlich
kiirzeren Lebenserwartung von Personen
in soziobkonomisch benachteiligten Be-
volkerungsgruppen wider. Zudem weisen
die Daten darauf hin, dass sich die ge-
sundheitliche Ungleichheit in Deutsch-
land iiber die vergangenen Jahre weiter
verscharft hat.

Als Erkldrungen und Mechanismen,
die der gesundheitlichen Ungleichheit
zugrunde liegen, sind insbesondere
strukturelle Faktoren wie die Arbeits-
und Wohnbedingungen der Menschen,
psychosoziale Faktoren wie Zukunftssor-
gen und chronischer Stress sowie verhal-
tensbezogene Faktoren wie ein gesund-
heitsriskanter Lebensstil anzufithren.
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> Abb4 Mortalitatsrate vor einem Alter von 65 Jahren in Deutschland nach regionaler sozio6konomischer Deprivation
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Altersstandardisiert auf die Europastandardbevélkerung 2013.

Datenbasis: Amtliche Todesursachenstatistik, verkniipft mit dem »German Index of Socioeconomic Deprivation«

Zudem konnen Krankheit und gesund-
heitliche Beeintriachtigungen soziale Auf-
stiege erschweren und soziale Abstiege
begiinstigen. Entsprechend breit angelegt
und vielschichtig miissen Anstrengungen
sein, die auf eine Verringerung der ge-
sundheitlichen Ungleichheit und Verbes-
serung gesundheitlicher Chancengerech-
tigkeit hinwirken. Ansitze der Verhilt-
nispravention gelten fiir die Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit als be-
sonders vielversprechend. Sie zielen auf
Verbesserungen der Lebens-, Wohn- und

Arbeitsbedingungen sowie sozialen Teil-
habechancen der Menschen und kénnen
folglich nicht allein Aufgabe der Gesund-
heitspolitik sein. Hier sind politikbe-
reichsiibergreifende Anstrengungen
(»health in all policies«) und die Zusam-
menarbeit von Akteurinnen und Akteu-
ren aus Wissenschaft, Praxis, Zivilgesell-
schaft und Politik gefordert. Ein weiterer
wichtiger Gelingensfaktor diirfte die Be-
teiligung von Menschen aus sozial be-
nachteiligten Gruppen an entsprechen-
den Initiativen sein.
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