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Demografische Alterung und stationare
Versorgung chronischer Krankheiten

Enno Nowossadeck

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Verénderung in der Altersstruktur der Be-
volkerung in Deutschland zugunsten alterer Altersgruppen
wird als demografische Alterung bezeichnet. Wichtige
chronische Krankheiten weisen eine starke Altersabhén-
gigkeit auf. Als Effekt beider Sachverhalte werden steigen-
de finanzielle Belastungen des Gesundheitssystems er-
wartet. Der Beitrag untersucht, welchen Einfluss die de-
mografische Alterung auf die stationére Versorgung wich-
tiger chronischer Krankheiten seit dem Jahr 2000 hat.

Methoden: Die Analyse basiert auf Daten der Kranken-
hausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes. Un-
tersucht werden die drei Diagnosehauptgruppen bdsartige
Neubildungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes so-
wie neun Diagnosegruppen. Die Verdnderung der Fallzah-
len ist auf die Alterung und auf sich andernde Risiken fiir
eine Krankenhausbehandlung mit einer bestimmten Diag-
nose zuriickzufiihren. Der Einfluss dieser beiden Faktoren
wurde mittels Indexzerlegung analysiert.

Ergebnisse: Fiir alle Diagnosegruppen wurde ein alte-
rungsbedingter Anstieg der Krankenhausfallzahlen gefun-
den. Diese sind inshesondere von den geburtenstarken
Jahrgéngen der 1920er Jahre (Herzinsuffizienz) und der
Geburtsjahre 1934-1944 (ischdamische Herzkrankheit,
Lungenkrebs, Darmkrebs, Arthrose) beeinflusst. Das Risiko
einer Krankenhausbehandlung hat fallzahlerhdhende
(Herzinsuffizienz, Krankheiten der Wirbelséule und des
Riickens) oder fallzahlsenkende (ischdmische Herzkrank-
heit, zerebrovaskulare Krankheiten, Darmkrebs, Mamma-
karzinom) Effekte.

Schlussfolgerung: Demografische Alterung und Risiko-
anderungen haben die stationdre Versorgung der Diagno-
segruppen differenziert beeinflusst. Prognosen fiir die
kiinftige Entwicklung von Krankenhausbehandlungen
miissen demzufolge beide Faktoren beriicksichtigen.
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ie Folgen der Alterung der Bevdlkerung in

Deutschland werden viel diskutiert. Unter demo-
grafischer Alterung werden Verdnderungen der Alters-
struktur zugunsten dlterer und zuungunsten jlingerer
und mittlerer Altersgruppen verstanden. In den letzten
zehn Jahren ist der Anteil der Bevolkerungsgruppe, der
65 Jahre und élter war, an der Gesamtbevolkerungszahl
von 16,6 auf 20,7 % angewachsen (berechnet anhand
[1]). Das Durchschnittsalter stieg von 41 auf 43 Jahre
(1). Zu den Ursachen dieses Phanomens gehoren neben
dauerhaft niedrigen Geburtenraten und der ansteigen-
den Lebenserwartung auch Besonderheiten im gegen-
wirtigen Altersaufbau der Bevolkerung (2, 3). Darunter
sind Schwankungen in der Stirke von Geburtsjahrgin-
gen zu verstehen. Diese Schwankungen sind Resultat
verschiedener historischer Ereignisse wie beispielswei-
se der beiden Weltkriege, an deren Ende die Geburten-
zahlen sanken, und des Wiederanstiegs der Geburten-
zahlen in den nachfolgenden Jahren (vergleiche fiir ei-
ne ausfiihrlichere Darstellung [el]). Sie generieren eine
»Wellenbewegung*. Tabelle 1 enthilt eine Zusammen-
stellung, welche Geburtsjahrgangsgruppen die ,,Wel-
lentdler” und ,,Wellenberge* bilden und in welchem Al-
ter sie sich gegenwirtig befinden.

Es ist naheliegend, steigende Belastungen fiir die
Gesundheitsversorgung aufgrund von solchen chroni-
schen Erkrankungen zu schlussfolgern, die eine deutli-
che Altersabhédngigkeit aufweisen.

Die demografische Alterung ist kein Prozess, der
ausschlielich in der Zukunft liegt; vielmehr ist er seit
Jahren zu beobachten. Dies fiihrt zu der Frage, welchen
Einfluss die bisherige demografische Alterung auf die
Gesundheitsversorgung gehabt hat. Insbesondere fiir
die stationdre Versorgung liegen mit der Krankenhaus-
diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes Daten
seit dem Jahr 2000, also fiir mittlerweile zehn Jahre vor,
die eine detaillierte Analyse erlauben.

Die vorliegende Arbeit untersucht, welchen Einfluss
die demografische Alterung auf die Entwicklung der
Zahl der Krankenhausfille fiir ausgewihlte Diagnose-
haupt- und Diagnosegruppen von chronischen Krank-
heiten seit 2000 gehabt hat.

Methodik

Analysegrundlage sind die Daten der Krankenhausdi-
agnosestatistik (4), die nach 5-Jahres-Altersgruppen,
Geschlecht und Diagnosen zur Verfiigung stehen. In die
Analyse einbezogen wurde der Zehnjahreszeitraum
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Demografische Wellen
Geburtsjahrgange Altersgruppe demografisches Charakteristikum
am 31.12.2009 (in tausend)

TN | veblch | __mamiich _|
1927 und friiher 73 und élter 82 und alter mannliche Gefallene des Zweiten Weltkriegs 152 75
1919-1930 70-81 79-90 Geburtenanstieg nach dem Ersten Weltkrieg 254 131
1931-1933 67-69 76-78 Geburtentief Weltwirtschaftskrise 335 250

um 1932

1934-1944 56-66 65-75 Geburtenhoch ab 1934 501 443
1945-1947 53-55 62-64 Geburtentief am Ende des Zweiten Weltkriegs 398 381
1948-1958 42-52 51-61 Geburtenanstieg nach dem Zweiten Weltkrieg 554 550
1959-1968 32-41 41-50 Babyboomer 681 709
1969-1975 25-31 34-40 Geburtenriickgang 1969-1975 523 540

2000-2009, fiir den die Krankenhausdaten gemif ICD-
10-Klassifikation vorliegen. Bei Analysen von Daten
der Krankenhausdiagnosestatistik ist zu beachten, dass
es sich um eine Totalerhebung der Krankenhausfélle
handelt. Personen, die mehrfach in einem Krankenhaus
behandelt wurden, werden mehrfach gezahlt.

Die Analyse erfolgt fiir die fallzahlenstirksten Diag-
nosehauptgruppen Bosartige Neubildungen (C00-C97,
ohne C44), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-199)
sowie die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes (M00-M99). Innerhalb die-
ser Diagnosehauptgruppen wurden weitere, fiir die
stationdre Versorgung wichtige Diagnosegruppen
chronischer Krankheiten analysiert. Es sind ischi-
mische Herzkrankheit (120-125), Herzinsuffizienz
(I50), zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169), Darm-
krebs (C18-C21), Lungenkrebs (C33-C34), Mamma-
karzinom (C50), Prostatakarzinom (C61), Arthrose
(M15-M19) sowie Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens (M40-M54).

Zur Analyse des Einflusses der Alterung wird das
Verfahren der multiplikativen Indexzerlegung genutzt.
Zunichst werden die Krankenhausbehandlungszahlen
2009 durch die von 2000 dividiert. Der so ermittelte In-
dex wird anschlieend multiplikativ in zwei Faktoren
zerlegt. Ein Faktor beziffert die Verdnderung der Be-
handlungszahlen infolge der Veranderung des Behand-
lungsrisikos. Das Risiko einer Krankenhausbehandlung
ist dabei nicht nur von Inzidenz- oder Prdvalenzraten
abhéngig, sondern auch von anderen Aspekten, wie von
verdanderten ,,Einweisungsrisiken”, der Einfiihrung
neuer Diagnose- respektive Therapieverfahren, der
Etablierung von Screeningprogrammen oder von ver-
dnderten Kodierverhalten und -gewohnheiten beispiels-
weise infolge der Einfiihrung des Fallpauschalen-
systems ,,Diagnosis Related Groups®“ (DRG). Dieser
Faktor ist mit der in der Epidemiologie {iblichen Alters-
standardisierung vergleichbar, bei der altersstrukturell

Quelle: Bevdlkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes, eigene Berechnungen

bedingte Unterschiede zwischen Analysegrofen he-
rausgerechnet werden. Der zweite Faktor quantifiziert
den Einfluss der demografischen Alterung (ausfiihrli-
chere Informationen vergleiche eKasten).

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Indexzerlegung enthélt Tabelle 2. In
Grafik 1 ist die Altersstruktur aller Krankenhausbe-
handlungsfille fiir die Jahre 2000 und 2009 dargestellt.

Die Zahl der Behandlungsfille mit der Diagnose
A00-T98 hat von 2000 bis 2009 um fiinf Prozent zuge-
nommen. Allein aufgrund der Alterung wire diese Zahl
um 6,1 % angestiegen. Hatte sich hingegen nur das Ri-
siko (bei konstanter Altersstruktur des Jahres 2009) ge-
andert, wire die Zahl der Behandlungsfélle um ein Pro-
zent gesunken. Bei den Diagnosegruppen fallen beson-
ders die Behandlungen mit der Diagnose ischdmische
Herzkrankheit (Riickgang um 26 %) und Darmkrebs
(30 %) aufgrund riicklaufiger Tendenzen auf, wihrend
die Behandlungen mit den Diagnosen Herzinsuffizienz,
Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens (+52 %,
+60 %) sowie Arthrose (+41 %) tendenziell steigen.

Eine nach Geschlecht getrennte Betrachtung zeigt
die gleichen grundlegenden Trends auf, jedoch mit un-
terschiedlicher quantitativer Auspriagung (elabelle).
Beispielsweise ist der Anstieg der Behandlungszahlen
mit der Diagnose Herzinsuffizienz bei den Minnern
sehr viel stirker als bei den Frauen.

Die Entwicklung der Behandlungszahlen mit der Di-
agnose Lungenkrebs hingegen weist grundsdtzlich un-
terschiedliche Trends fiir die beiden Geschlechter auf:
Bei den Minner ist ein sehr geringer Riickgang festzu-
stellen, bei den Frauen ein starker Anstieg.

Die Indexzerlegung zeigt, dass die demografische
Alterung im Analysezeitraum bei allen ausgewihlten
Diagnosegruppen fallzahlerhohende Effekte hatte. Be-
sonders starke Alterungseffekte sind fiir die Diagnosen
Herzinsuffizienz, zerebrovaskuldre Krankheiten und
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Hauptdiagnosegruppe/Diagnosegruppe

Indexzerlegung stationére Versorgung ausgewahiter chronischer Krankheiten 2000-2009, beide Geschlechter

Index
(Veranderung in %)

wegen wegen demogra-
Risiko fischer Alterung

beide Geschlechter
A00-T98 alle Krankheiten und Folgen duferer Ursachen 16723761 | 17567310 | 1,050 0,990 1,061
(+5,0) (=1,0) (+6,1)
darunter
100-199 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2752941 2695860 | 0,979 0,852 1,150
(=2,1) (-14.8) (+15,0)
- 120-125 ischamische Herzkrankheiten 895016 661317 | 0,739 0,641 1,152
(-26,1) (-35,9) (+15,2)
- 150 Herzinsuffizienz 239 148 363256 | 1,519 1,245 1,220
(+51,9) (+24,5) (+22,0)
- 160-169 zerebrovaskulére Krankheiten 390 598 357141 | 0,914 0,773 1,183
(-8,6) (-22,7) (+18,3)
C00-C97 (ohne C44) bosartige Neubildungen 1617 804 1425633 | 0,881 0,772 1,142
(-11.9) (-22,8) (+14,2)
- C18-C21 Darmkrebs 248 352 173455 | 0,698 0,613 1,139
(=30,2) (-38,7) (+13,9)
- C33-C34 Lungenkrebs 177 450 188100 | 1,060 0,922 1,150
(+6,0) (-7,8) (+15,0)
- C50 Mammakarzinom 250510 146 587 | 0,585 0,553 1,057
(-41,5) (-44,7) (+5,7)
- C61 Prostatakarzinom 80088 83868 | 1,047 0,845 1,239
(+4,7) (-15,5) (+23,9)
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes | 1239 222 1641564 | 1,325 1,244 1,065
(+32,5) (+24,4) (+6,5)
- M15-M19 Arthrosen 298 507 419411 | 1,405 1,256 1,118
(+40,5) (+25,6) (+11,8)
— M40-M54 Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens 340 625 545418 | 1,601 1,508 1,061
(+60,1) (+50,8) (+6,1)

Prostatakarzinom zu beobachten. Grundsétzlich sind
die Alterungseffekte bei den Ménnern zum Teil deutlich
grofer als bei den Frauen.

Zugleich ist erkennbar, dass die Effekte, die vom
sich dndernden Risiko einer Krankenhausbehandlung
ausgehen, je nach Diagnosegruppe unterschiedlich
sind. Einerseits sind die Behandlungszahlen mit der Di-
agnose ischdmische Herzkrankheit allein wegen der Ri-
sikoverdnderung um 36 % gesunken, mit der Diagnose
Mammakarzinom sogar um 45 %. Andererseits sind
fallzahlerhohende Effekte der Risikodnderungen zu be-
obachten. Das betrifft insbesondere die Diagnosen
Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens (+51 %),
Arthrose (+26 %) und Herzinsuffizienz (+24 %).

Fiir die untersuchten Diagnosegruppen sind unter-
schiedliche Kombinationen beider Faktoren erkennbar:

® Kumulative Wirkungen beider Faktoren sind fiir

die Diagnosegruppen Arthrose, Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens sowie Herzinsuffi-
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zienz zu sehen. Hier addieren sich Alterungs- und
Risikoeffekte zu einer Gesamtsteigerung der Be-
handlungszahlen von 40 % und mehr.

® Die Effekte der Alterung iiberkompensieren die
fallzahlsenkenden Wirkungen der Risikoverringe-
rung (Lungenkrebs und Prostatakarzinom), so
dass leichte Anstiege der Behandlungszahlen von
rund 5 % auftreten.

® Die Effekte der Risikoverringerung iiberkompen-
sieren die Alterungseffekte (ischdmische Herz-
krankheit, zerebrovaskuldre Krankheiten, Darm-
krebs, Mammakarzinom). Im Ergebnis gab es
deutliche Riickgénge von bis zu 41 %.

Diskussion

Die demografische Alterung mit ihren wellenartigen
Altersstrukturinderungen zieht Anderungen in den
Behandlungszahlen nach sich. Grafik 1 zeigt, wie be-
stimmte Geburtsjahrgdnge Gipfel und Dellen erzeu-
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Behandlungsfalle
1200 000 —

— 2000 Geburtenhoch nach 1933\
— 2009 | \ / \

1,000 000+

800 000 -

600 000 -

— Geburtentief am Ende
des Zwelten Weltkneges

Alter (Jahre)

Zahl der Krankenhaushehandlungen (A00-T98) 2000 und 2009 nach Altersgruppen, Manner

Operationen zur Implantation einer Knie- oder
Hiiftgelenkendoprothetik

2005 194 453 128 932
2006 199 040 135393
2007 204018 146 562
2008 209 912 154 722
2009 213174 159 137

Quelle: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik),
Operationen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patienten in
Krankenhausern, Statistisches Bundesamt

gen, die durch die Altersstruktur der Krankenhausfl-
le hindurchwandern. So verursachen beispielsweise
die geburtenstarken Jahrginge nach 1933 den Gipfel
im Jahr 2000 in der Altersgruppe 60—65 Jahre und
2009 in der Altersgruppe 7075 Jahre.

Die Verdnderung der Behandlungszahlen im unter-
suchten Zeitraum wurde mittels Indexzerlegung in
zwei Faktoren zerlegt: in einen altersstrukturell be-
dingten Faktor und in einen, der die Effekte des ,,Ri-
sikos* benennt, mit einer bestimmten Diagnose sta-
tiondr behandelt zu werden. Beide Faktoren kdnnen
jeweils fallzahlerhohende und -senkende Effekte ha-
ben.

Fiir die Diagnosegruppen Krankheiten der Wirbel-
sdule und des Riickens sowie Herzinsuffizienz wur-
den starke Anstiege der Fallzahlen beobachtet. Mog-
licherweise sind diese Anstiege das Ergebnis steigen-
der Pravalenzen. So wird in den USA beziiglich der
Herzinsuffizienz von einer Epidemie gesprochen (5,

6); die Fallzahlen mit der Diagnose Herzinsuffizienz
(Haupt- oder Nebendiagnose) haben sich dort zwi-
schen 1979 und 2004 verdreifacht (7).

Der starke Alterungseffekt bei Herzinsuffizienz
vor allem bei Minnern wird begleitet von einem ho-
hen Durchschnittsalter. Dieses korrespondiert mit Be-
funden aus Analysen von Krankenhauspatienten in
anderen Landern (7-10). Die Ursache fiir den Alte-
rungseffekt liegt in den Geburtsjahrgingen 1919 bis
1930. Sie sind jenseits des Alters von 60 Jahren, ab
dem das Risiko einer Erkrankung an Herzinsuffizienz
sich mit jeder Altersdekade verdoppelt (11) und das
Risiko einer nachfolgenden Krankenhausbehandlung
deutlich anzusteigen beginnt (12). In Deutschland
fehlt in diesen Jahrgidngen ein betrdchtlicher Teil
von Ménnern, die im Zweiten Weltkrieg gefallen sind
(Tabelle 1). Thr Bevodlkerungsanteil wird immer
kleiner, sie werden von Geburtsjahrgdngen ersetzt,
die sukzessive weniger von dieser Problematik be-
troffen sind.

Insgesamt kumulieren bei der Diagnose Herzinsuf-
fizienz die Effekte der demografischen Alterung und
des gestiegenen Risikos einer Krankenhausbehand-
lung.

Der starke Anstieg der Fallzahlen mit der Diagnose
Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens wird
nur geringfiigig von der Alterung verursacht. Hierfiir
ist vielmehr das gestiegene Risiko einer Kranken-
hausbehandlung mit dieser Diagnose die Ursache. Ei-
ne Studie aus den USA zeigt steigende Privalenzen in
der Bevdlkerung (13). Steigende Prévalenzraten
konnten auch fiir Deutschland eine Erkldrungsmdg-
lichkeit fiir das gestiegene Risiko einer Krankenhaus-
behandlung sein. Die Diagnosegruppe Arthrose um-
fasst hauptsidchlich die Arthrose des Knie- und des
Hiiftgelenks, deren Anstieg offenbar Ausdruck der
gestiegenen Implantationen einer Endoprothese am
Knie- respektive am Hiiftgelenk ist (7abelle 3).

Die Konstanz der Behandlungsfallzahlen mit der
Diagnose Prostatakarzinom ist nur eine scheinbare,
wie der Blick auf die Indexzerlegung zeigt. Das Risi-
ko einer Krankenhausbehandlung war riicklaufig,
wihrend von der Alterung fallzahlerhohende Effekte
ausgingen. Dieser Effekt wird von anderen Alters-
gruppen verursacht als bei der Herzinsuffizienz,
steigt doch das Risiko eines Prostatakarzinoms be-
reits ab der Altersgruppe 55 bis 59 Jahre deutlich an
(14). Dieses Alter wurde im Analysezeitraum von den
Geburtsjahrgdngen 1934-1944 erreicht, die stirker
besetzt sind als die vorhergehenden und die nachfol-
genden Jahrgidnge, und somit die Fallzahlen ansteigen
lieBen.

Die Entwicklung der Fallzahlen mit der Diagnose
ischdmische Herzkrankheiten wird von gegenldu-
figen Trends dominiert: Ein alterungsbedingter An-
stieg wird tliberkompensiert vom risikobedingten
Riickgang der Fallzahlen. In den USA ist ein
Riickgang der Inzidenz des akuten Myokardinfarkts
beobachtet worden (15), der im Zeitraum 1998 bis
2008 insgesamt 24 % betridgt. Aus Grofbritannien
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werden ebenfalls sinkende Inzidenzraten berichtet
(e2). Grund dafiir sind, dhnlich wie fiir die sinkende
Mortalitdt (e3), Verbesserungen der kardiovaskula-
ren Risikofaktoren (16). Die Hospitalisierungsraten
wegen akutem Myokardinfarkt in den USA sinken
seit Mitte der 1990er Jahre (17). Die Diagnosegruppe
ischamische Herzkrankheiten umfasst mehr als
nur Myokardinfarkte, die weiteren Diagnosen dieser
Diagnosegruppe sind aber ebenfalls Manifestationen
derselben Grunderkrankung, der Arteriosklerose der
Herzkranzgefdfle. Die Anzahl der Entlassungen von
Patienten aus dem Krankenhaus nach einem Kurz-
aufenthalt mit der Hauptdiagnose ischdmische Herz-
krankheit reduzierte sich in den USA von 1997 bis
2007 um 26 % (18).

Es ldsst sich feststellen, dass Mortalitit, Inzidenz-
raten und nachfolgend Behandlungsraten in den USA
und Grofbritannien seit weit liber zehn Jahren sin-
ken. Fiir Deutschland sind Analysen dieser Art mit
Ausnahme einer Mortalitdtsanalyse (e4) nicht be-
kannt. Es ist anzunehmen, dass die grundlegenden
Trends in Deutschland dhnlich sind. Insofern wiirde
der Riickgang der Fallzahlen mit der Diagnose isché-
mische Herzkrankheiten ebenfalls einen Riickgang
der Inzidenzen (zumindest teilweise) widerspiegeln.

Ein dhnliches Bild ergibt sich bei den zerebrovas-
kuldren Krankheiten. Sinkende Mortalitéits- und Inzi-
denzraten wurden fiir mehrere Lénder berichtet
(19-22), ebenso sinkende Behandlungsraten in Kran-
kenhdusern (18, 19, 23, 24).

Das Risiko einer Krankenhausbehandlung mit ei-
ner bestimmten Diagnose kann, wie oben ausgefiihrt,
nicht nur von der Inzidenzentwicklung abhéngig sein,
sondern auch von anderen Faktoren, wie am Beispiel
der zerebrovaskuldren Krankheiten gezeigt werden
kann. Ein solcher Faktor sind die DRG-Einfithrung
und die damit verbundenen Anderungen im Kodier-
verhalten.

Wichtigste Krankheit dieser Diagnosegruppe ist
der Schlaganfall, der mit mehreren ICD-Kodes ver-
schliisselt werden kann. Im Jahr 2000 entfielen von
den 391 000 Fallen mit der Diagnose zerebrovaskula-
re Krankheiten in der stationdren Versorgung 136 000
auf den Kode ,Hirninfarkt (I163) und 112 000 auf
den Kode ,,Schlaganfall, nicht als Blutung oder In-
farkt bezeichnet” (164). Das sind zusammen 63 % der
tibergeordneten Diagnosegruppe 160-169. In DRG-
Kodierhinweisen heilit es zum Schlaganfall, dass der
Kode 164 nur zu verwenden ist, wenn keiner der an-
deren Kodes 160 bis 163 anwendbar ist (e5). Dieses
wurde in der Versorgungspraxis sukzessive umge-
setzt, wie die Entwicklung der altersstandardisierten
Behandlungsraten der beiden wichtigsten Diagnosen
163 und 164 zeigt (Grafik 2). Die Behandlungsraten
der mit 164 kodierten Félle nehmen deutlich ab, im
Gegenzug steigen die mit der Diagnose 163. Hier ha-
ben also ,,Verschiebungen® von einem ICD-Kode in
einen anderen stattgefunden.

Eine besondere Konstellation ist bei den Behand-
lungsfillen mit der Diagnose Lungenkrebs zu beob-
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Behandlungsfalle je 100 000 Einwohner
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Hirninfarkt Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
=== mannlich, 163 ménnlich, 164
Hirninfarkt Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Altersstandardisierte Behandlungsraten fiir die Diagnosen ICD-10 163 und 164, 2000-2009
(Behandlungsfalle je 100 000 der Bevdlkerung, altersstandardisiert, alte Europastandardbe-

vilkerung)

achten, wenn geschlechtsspezifisch analysiert wird.
Fiir beide Geschlechter gibt es fallzahlerh6hende Al-
terungseffekte. Hier wirkt sich aus, dass die gebur-
tenstarken Jahrgdnge 1934 bis 1944 im Analysezeit-
raum das Alter mit dem hochsten Risiko einer Kran-
kenhausbehandlung mit der Diagnose Lungenkrebs
erreicht haben (65-80 Jahre). Dieses Risiko hat sich
bei Frauen und bei Ménnern in unterschiedlichem
MaBe verdndert. Wihrend es bei Ménnern stark ge-
sunken ist, ist es bei Frauen gestiegen. Dieser Befund
korrespondiert mit sinkenden Inzidenzraten fiir Lun-
genkrebs bei Miannern und steigenden bei Frauen
(25). Diese gegenldufige Entwicklung lésst sich als
Folge ldnger zuriickliegender Verdnderungen im
Rauchverhalten erklédren (e6, 7).

Der Riickgang der Fallzahlen mit einer Darm-
krebsdiagnose resultiert aus dem sinkenden Risiko
einer Krankenhausbehandlung. Letzteres ist eine pa-
rallele Entwicklung zur (altersstandardisierten) Neu-
erkrankungsrate mit Darmkrebs, die zwar in den letz-
ten Jahren des 20. Jahrhunderts angestiegen, seitdem
aber riicklaufig ist (14). Die Alterung kompensiert ei-
nen Teil dieses Riickgangs.

Die Entwicklung beim Mammakarzinom ist &hn-
lich. Die Risikoreduktion, die beispielsweise auch fiir
die Schweiz beschrieben wurde (e8), wird von der
Alterung teilweise ausgeglichen.
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Limitationen

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass Verdnderun-
gen der Behandlungszahlen nicht zwangslaufig Verédn-
derungen von Inzidenz oder Pridvalenz auf Bevolke-
rungsebene reflektieren. Patienten konnen mehrfach
innerhalb eines Kalenderjahres im Krankenhaus be-
handelt werden. Die angefiihrten Analysen verschiede-
ner Krankheitsentitéten zeigen jedoch, dass mittels der
Krankenhausdiagnosestatistik Trends der stationdren
Versorgung identifiziert werden konnen, die mit
Trends auf Bevolkerungsebene korrespondieren.

Zusammenfassung

Die alterungsbedingten Verdnderungen der Fallzah-
len sind insbesondere von den geburtenstarken Jahr-
gingen 1934-1944 (Diagnosegruppen ischdmische
Herzkrankheit, Lungenkrebs, Darmkrebs und Arthro-
se) sowie den Jahrgédngen 1948—1958 bestimmt, zwi-
schen denen sich geburtenschwache Jahrgédnge
(1945-1947) befinden (Diagnosegruppen zerebrovas-
kuldre Krankheiten, Prostatakarzinom und Mamma-
karzinom). Die Jahrgénge, die nach dem ersten Welt-
krieg geboren wurden, haben die Entwicklung bei der
Herzinsuffizienz stark beeinflusst.

Die stiarkeren Alterungseffekte bei Ménnern haben
ihre Ursache vor allem darin, dass die Generation, in
der eine gro3e Geschlechterdisproportion infolge der
Gefallenen des zweiten Weltkrieges existiert, lang-
sam abstirbt. Damit gewinnen die nachfolgenden
Jahrgénge, bei denen das Geschlechterverhdltnis aus-
geglichener ist, bei Ménnern stirker an Gewicht als
bei Frauen. Ein weiterer Grund besteht im stérkeren
Anstieg der Lebenserwartung der Ménner in den letz-
ten Jahren (e9).

Die durch die Alterung bedingten Verdnderungen
der Krankenhausfallzahlen konnen also bestimmten
Altersgruppen und damit bestimmten Geburtsjahr-
gingen zugeordnet werden. So hat die wellenartige
Verdnderung der Altersstruktur, also die Abfolge der
»Wellenberge™ und ,,Wellentédler”, zeitlich differen-
zierte Wirkungen fiir die stationdre Versorgung gene-
riert. Es ist davon auszugehen, dass die demografi-
sche Alterung in Zukunft ebenfalls zeitlich gestaffelte
Wirkungen auf Behandlungszahlen in der stationéren
Versorgung verschiedener chronischer Krankheiten
entfalten wird. Zudem wurde ersichtlich, dass sich in
den vergangenen Jahren das Risiko einer Kranken-
hausbehandlung je nach Diagnosegruppe deutlich
verdandert hat.

Prognosen der kiinftigen Entwicklung von Kran-
kenhausbehandlungen sollten demzufolge sowohl de-
mografische Alterung als auch mdgliche Risikodnde-
rungen beriicksichtigen. Viele Prognosen im Gesund-
heitsbereich basieren ausschlieBlich auf der demogra-
fischen Alterung (fiir eine ausgewéhlte Zusammen-
stellung vergleiche [e10]). Die Beriicksichtigung von
moglichen Risikodnderungen stellt an die Erarbei-
tung von Prognosen hingegen hdhere Anforderungen
und macht sie aufwendiger. Der vorgelegte Beitrag
versteht sich auch als Vorarbeit solcher Prognosen.

® Die demografische Alterung hat im Zeitraum von 2000
bis 2009 zu einem Anstieg der Fallzahlen in der statio-
naren Versorgung von 6 % gefiihrt.

® Die Wirkung der Alterung auf die Behandlungszahlen
wird je nach Diagnosegruppe vom sich verandernden
Risiko, mit einer bestimmten Diagnose in einem Kran-
kenhaus behandelt zu werden, verstérkt, abgemildert
respektive kompensiert. Fiir die Diagnosen Herzinsuffi-
zienz sowie Krankheiten der Wirbelsaule und des Rii-
ckens beispielsweise addieren sich Effekte der Alterung
und der Risikosteigerung zu einer jeweiligen Steigerung
der Behandlungszahlen von 40 % und mehr.

® Bei anderen Diagnosen kdnnen die Effekte der Risikover-
ringerung die Alterungseffekte iberkompensieren (ischa-
mische Herzkrankheit, zerebrovaskulare Krankheiten,
Darmkrebs, Mammakarzinom). Im Ergebnis gibt es deutli-
che Riickgénge von bis zu 45 % der Behandlungszahlen.

® Die wellenartige Veranderung der Altersstruktur sowie
die Anderung des Behandlungsrisikos haben in den
vergangenen zehn Jahren fiir die stationare Versorgung
der untersuchten Diagnosegruppen zeitlich differenzier-
te Wirkungen gehabt.

® Bei Prognosen der kiinftigen Entwicklung missen beide
Faktoren beriicksichtigt werden.
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SUMMARY

Population Aging and Hospitalization for Chronic
Disease in Germany

Background: The population of Germany is aging, i.e., the elderly cur-
rently make up an increasing percentage of the population from year to
year. Furthermore, many common chronic diseases mainly affect the el-
derly. For these two reasons, the overall cost of health care in Germany
is expected to increase. We studied the effect that population aging has
had on the number of hospitalizations for major types of chronic dis-
ease in Germany since the year 2000.

Methods: This study is based on nationwide hospitalization statistics,
classified by diagnosis, that were published by the German Federal
Statistical Office. We analyzed data for three classes of diagnoses—
malignant neoplasia, cardiovascular diseases, and diseases of the
musculoskeletal system and connective tissue—which were further
broken down into nine diagnostic subgroups. Changes in inpatient case
numbers might be due either to population aging or to changing rates
of hospitalization for individual diagnoses. We used index decomposition
analysis to determine the relative influence of these two factors on
changing case numbers.

Results: The author found that the aging of the population increased the
number of hospitalizations for all of the diagnoses studied. This was
particularly evident with respect to the large birth cohorts born in the
1920s (with the diagnosis of congestive heart failure) and in the period
1934-1944 (with the diagnoses ischemic heart disease, lung cancer,
colon cancer, and osteoarthritis). On the other hand, changing rates of
hospitalization for individual diagnoses increased the number of hospi-
talizations for some diagnoses (congestive heart failure, diseases of the
spine and back) and decreased it for others (ischemic heart disease,
cerebrovascular diseases, colon cancer, breast cancer).

Conclusion: The aging of the population and the changing rates of hos-
pitalization for various diagnoses are exerting separate effects on the
number of hospitalizations for chronic diseases in Germany. Predictions
of hospital case numbers in the future must take both factors into ac-
count.
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Methodik

Analysegrundlage sind die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik (4). Diese Statistik erfasst die Daten aller Krankenhauser
der Bundesrepublik, ausgenommen der Krankenh&user im Straf- oder MaRregelvollzug und Polizeikrankenhduser. Bundes-
wehrkrankenh&user sind nur soweit sie Leistungen fiir Zivilpatienten und -patientinnen erbringen, einbezogen. Der Unit-Nonre-
sponse betragt 0,2 % (e11).

Die Daten stehen nach 5-Jahres-Altersgruppen, Geschlecht sowie fiir Krankheiten zur Verfiigung. In die Analyse einbezo-
gen wird der Zehnjahreszeitraum 2000-2009, fiir den die Krankenhausdaten gemaR ICD-10-Klassifikation vorliegen. Bei Ana-
lysen von Daten der Krankenhausdiagnosestatistik ist zu beachten, dass es sich um eine Totalerhebung der Krankenhausfalle
handelt. Personen, die mehrfach in einem Krankenhaus behandelt werden, werden mehrfach gezahit.

Die Analyse erfolgt fiir die fallzahlenstérksten Diagnosehauptgruppen Bosartige Neubildungen (C00-C97, ohne C44), Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (100-199) sowie die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99). In-
nerhalb dieser Diagnosehauptgruppen wurden weitere, fir die stationére Versorgung wichtige Diagnosegruppen chronischer
Krankheiten analysiert. Das sind ischamische Herzkrankheit (120-125), Herzinsuffizienz (150), zerebrovaskulare Krankheiten
(160-169), Darmkrebs (C18-C21), Lungenkrebs (C33-C34), Mammakarzinom (C50), Prostatakarzinom (C61), Arthrose
(M15-M19) sowie Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (M40-M54).

Zur Analyse des Einflusses der Alterung wird das simple Verfahren der multiplikativen Indexzerlegung nach Laspeyres ge-
nutzt. Dieses Verfahren ist benannt nach Ernst Laspeyres (1834-1913) und wird haufig in der Okonomie angewendet (e12).

Grundlage des Verfahrens ist die Uberlegung, dass sich die Behandlungszahlen ergeben als Produkt aus der Bevélke-
rungszahl und dem Risiko, in einem Krankenhaus mit einer bestimmten Diagnose behandelt zu werden (differenziert nach Al-
tersgruppe und Geschlecht). Zunachst werden die Behandlungszahlen 2009 durch die von 2000 dividiert. Dieser Quotient wird
als Index (1) bezeichnet, mit | = 1, wenn keine Veranderung stattgefunden hat, mit | > 1 bei einem Anstieg und mit | < 1 bei ei-
nem Riickgang der Behandlungszahlen. AnschlieBend wird der Index multiplikativ in zwei Faktoren zerlegt. Hier quantifiziert ei-
ner der beiden Faktoren (vergleiche Formel 1) die Veranderung der Fallzahlen infolge der Veranderung des Risikos, in einem
Krankenhaus mit einer bestimmten Diagnose behandelt zu werden (IR). Er Iasst sich interpretieren als Veranderung der Fall-
zahlen, wenn sich nur das Risiko der Krankenhausbehandlung, nicht aber die Altersstruktur verandert hatte. Das Risiko einer
Krankenhausbehandlung ist dabei nicht nur von Inzidenz- oder Pravalenzraten abhangig, sondern auch von anderen Aspek-
ten, wie von veranderten ,Einweisungsrisiken®, der Einfilhrung neuer Diagnose- respektive Therapieverfahren, der Etablierung
von Screeningprogrammen oder von veranderten Kodierverhalten und -gewohnheiten beispielsweise infolge der Einfiihrung
des Fallpauschalensystems Diagnosis Related Groups (DRG). IR ist der in der Epidemiologie (iblichen Altersstandardisierung
vergleichbar, bei der altersstrukturell bedingte Unterschiede zwischen AnalysegréRBen herausgerechnet werden.

Der andere Faktor (IB) bringt zum Ausdruck, wie sich die Fallzahlen verandert hatten, wenn sich das Risiko, mit einer be-
stimmten Diagnose in einem Krankenhaus behandelt zu werden, im Analysezeitraum nicht, wohl aber die Altersstruktur, veran-
dert hatte. IB quantifiziert den Einfluss der demografischen Alterung. Genaugenommen wird IB auch von der Veranderung der
Gesamtbevolkerungszahl beeinflusst. Als Wirkfaktor kann dies jedoch hier vernachlassigt werden, weil sich die Bevolkerungs-
zahl Deutschlands von 2000 bis 2009 mit einem Riickgang von 0,6 % kaum verandert hat.

19
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eTABELLE

Indexzerlegung stationére Versorgung ausgewahiter chronischer Krankheiten 2000-2009

Hauptdiagnosegruppe//Diagnosegruppe Index
(Veranderung in %)

wegen Risiko wegen demogra-
fischer Alterung

A00-T98 alle Krankheiten und Folgen 9170701 9336 221 1,018 (+1,8) 0,990 (-1,0) 1,028 (+2,8)
auRerer Ursachen
darunter
100-199 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1319782 1271163 0,963 (-3,7) 0,877 (-12,3) 1,098 (+9,8)
— 120-125 ischamische Herzkrankheiten 320 415 223830 0,699 (-30,1) 0,636 (-36,4) 1,099 (+9,9)
— 150 Herzinsuffizienz 138 201 191 660 1,387 (+38,7) 1,217 (+21,7) 1,139 (+13,9)
- 160-169 zerebrovaskulare Krankheiten 210 454 179 532 0,853 (-14,7) 0,764 (-23,6) 1,117 (+11,7)
C00-C97 ohne C44 Bosartige Neubildungen 816 776 651 119 0,797 (-20,3) 0,731 (-26,9) 1,090 (+9,0)
- C18-C21 Darmkrebs 114 767 74 443 0,649 (-35,1) 0,597 (-40,3) 1,087 (+8,7)
- C33-C34 Lungenkrebs 45758 60 134 1,314 (+31,4) 1,215 (+21,5) 1,081 (+8,1)
- C50 Mammakarzinom 250510 146 587 0,585 (-41,5) 0,553 (-44,7) 1,057 (+5,7)
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems | 687 012 933669 1,359 (+35,9) 1,286 (+28,6) 1,057 (+5,7)
und des Bindegewebes
- M15-M19 Arthrose 190 041 259 962 1,368 (+36,8) 1,256 (+25,6) 1,089 (+8,9)
- M40-M54 Krankheiten der Wirbelsaule und 178 153 299 306 1,680 (+68,0) 1,595 (+59,5) 1,053 (+5,3)
des Riickens

mamich
A00-T98 alle Krankheiten und Folgen 7553 060 8231089 1,090 (+9,0) 0,991 (-0,9) 1,100 (+10,0)
auBerer Ursachen
darunter
100-199 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1433159 1424 697 0,99 (-0,6) 0,830 (-17,0) 1,198 (+19,8)
- 120-125 ischamische Herzkrankheiten 574 601 437 487 0,761 (-23,9) 0,644 (-35,6) 1,182 (+18,2)
- 150 Herzinsuffizienz 100 947 171 596 1,700 (+70,0) 1,277 (+27,7) 1,331 (+33,1)
— 160-169 zerebrovaskulare Krankheiten 180 144 177 609 0,986 (-1,4) 0,783 (-21,7) 1,260 (+26,0)
C00-C97 ohne C44 Bosartige Neubildungen 801028 774 514 0,967 (-3,3) 0,809 (-19,1) 1,195 (+19,5)
- C18-C21 Darmkrebs 133 585 99012 0,741 (-25,9) 0,626 (-37,4) 1,183 (+18,3)
- C33-C34 Lungenkrebs 131692 127 966 0,972 (-2,8) 0,828 (-17,2) 1,174 (+17,4)
- C61 Prostatakarzinom 80088 83 868 1,047 (+4,7) 0,845 (-15,5) 1,239 (+23,9)
MO0-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems | 552 210 707 895 1,282 (+28,2) 1,193 (+19,3) 1,075 (+7,5)
und des Bindegewebes
—M15-M19 Arthrosen 108 466 159 449 1,470 (+47,0) 1,257 (+25,7) 1,169 (+16,9)
— M40-M>54 Krankheiten der Wirbelséule und 162 472 246 112 1,515 (+51,5) 1,415 (+41,5) 1,070 (+7,0)

des Riickens

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes, eigene Berechnungen
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