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1. EINLEITUNG

Die demographische Entwicklung wird in den nSchsten 20 Jahren zu einer erheblichen Ve
Snderung des Altersaufbaus der Bevslkerung in Deutschland fYhren (StatistischesrBundesa
2009; Beske F et al. 2007). Es ist mit einer Yberproportionalen Zunahmkedan Blen-
schen bei gleichzeitiger Abnahme der jYngeren Generation zu rechnen. Zunehifiemdes
wird meist von Zunahme an Krankheiten begleitet. Die Zahl der Diagnasigh rsiit dem

Alter, d. h. viele Krankheiten nehmen an HSufigkeit im Alter zu. Durch die depioscae
Verschiebung der Bevslkerungsstruktur ist eine Zunahme altersabhSngiger Krankheiten, be

spielweise Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und Demenz zu erwarten.

Beske hat die MorbiditStsprognose von 22 Krankheiten bis 2050 fYr Deutschland, Branden-
burg und Schleswig-Holstein hochgerechnet (Beske F et al. 2009). Dabei wurdesalmet-Ge
bevslkerung betrachtet. Die zu erwartende Auswirkung der demographischen Entwicklung
auf die BehandlungshSufigkeit der altersabhSngigen Krankheiten in einem regionalen Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung im Landkreis OstallgSu ist Gegenstand dieser Un-

tersuchungen.

Um den Einfluss der demographischen VerSnderungen auf die zu erwartenden Falizahlen
bemessen, wurden auf der Basis der altersassoziierten stationSremerallpa acht alters-
typischen Krankheiten des Jahres 2008 und die Entwicklung fYr die Jahre 2018 und 2028 bei
Patienten mit einem Lebensalter Yber 60 Jahren untersucht.



2. GRUNDLAGEN
2.1. Alters- und Geschlechtsspezifische Krankheitswahrscheinlichike

Die Wahrscheinlichkeit, zu erkranken, ist von einer Vielzahl an Faktoremgioh®ie Ge-
schlecht, Alter und Region. So k3nnen beispielweise MSnner und Frauen an dengleic
Krankheit unterschiedlich hSufig und in unterschiedlichem Alter erkranken. Beisipi¢ der
Myokardinfarkt oder Malignome. Viele Krankheiten wie Demenz, Tumorerkrankungen, arte-
rielle Hypertonie, Diabetes mellitus und Arteriosklerose mit aheen Komplikationen, wie
Schlaganfall und Myokardinfarkt, weisen eine ausgeprSgte Altersbezogenhaitsteigen-

der Erkrankungsrate in hSherem Alter auf und gewinnen dadurch an Bedeutung. Um die Ein-
wirkung des Alters auf Gesundheitsprobleme genauer zu beurteilen, werdeseinAtigeit

alters- und geschlechtsspezifische Krankheitsraten bzw. Behandlungsraten herangezogen.

2.2. Der Altersaufbau einer BevSlkerung

In einem Industrieland wie Deutschland ist das Risiko zu erkranken in den st Le-
bensdekaden relativ gering (RKI 2006g; RKI 2006f; Beske F et al. 2007). Bis zum Rentene
trittsalter steigt das Risiko nur geringfYgig, steigt dann im weiteren Vextauhd bei der
Altersgruppe der Yber 80-JShrigen kann eine erhdhte Steigerung festgestelit Desee-

gen gewinnt der Altersaufbau einer Bevslkerung fYr die Berechnung der HSufigkeit einer
bestimmten Krankheit und Beurteilung deren Belastung fYr das gesamte Gesundlleits
Sozialsystem eine entscheidende Bedeutung. Aufgrund der demographischen Entwicklung

sind die altersbedingten Erkrankungen zunehmend zu erwarten.

2.3. Die MorbiditStsprognose

Die Vorausberechnung der GesamtmorbiditSt, der HSufigkeit des Zustandes &keamO
Gesellschaft, ist oft praktisch nicht m&glich. FYr einzelne Krankheitsenasich jedoch
Vorhersagen machen, mit denen die Auswirkungen der Alterung deutlich werden (Baske F
al. 2007).

Die Entwicklung des Altersaufbaus der Bevslkerung in den nSchsten 20 JahreictSsest
gro8er Sicherheit vorausberechnen. Die Entwicklung der KrankheitshSufigkeit ist yegloch
gen vielen unbekannten bzw. kaum abzuschStzenden Einflussfaktoren schwectzuebere

Um Vorhersagen treffen zu k8nnen, ist in der Praxis eine Projektion der jetzigekhi€its-



struktur nach dem Prinzip des & Status-Quo-SzenarioO auf die zu erwartende Be&kftige
kerung durchzufYhren. Die Hochrechnung der ErkranktenfSlle in baldiger Zukunft wird durch
tbertragung der heutigen alters- und geschlechtsspezifischen Krankheitsrat auedvar-
tende kYnftige Bevslkerung durchgefYhrt.

2.4. Alterstypischen Krankheiten ® BegrYndung der Auswabhl
2.4.1. Statistische Kennzahlen
2.4.1.1. HSufigste Ursachen einer Krankenhauseinweisung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen an erster Stelle im Krankheitsspektrurrktan-
kungsfSlle alter Menschen, die eine Krankenhauseinweisung nach sich zieheSufigsten
Diagnosen im Jahr 2006 waren Herzinsuffizienz, Angina pectoris und Herzinfarkt und im
Jahr 2008 Herzinsuffizienz, Hirninfarkt und Angina pectoris bei Krankenhausaufenthaiten

Yber 65-JShrigen. Pneumonien gewinnen im hohen Alter eine zunehmende Bedeutung. Im
Jahr 2008 nahm die Pneumonie bei hochaltrigen MSnnern die zweite Stelleh@erfifioten
Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten ein (Statistisches Bundesamt 2003, 2006 und 2010).

2.4.1.2. Verweildauer

Ein Krankenhausaufenthalt dauerte im Jahr 2008 fYr die Yber 65-JSrigen im Durch8chnitt
Tage und damit durchschnittlich 2,6 Tage ISnger als das bei den unter 60-J8hrigen.
gleich zu 1998 war die Verweildauer 2008 etwa 3 Tage kYrzer (Statistischess@uhde
2010).

2.4.1.3. MortalitSt

Laut Sterbestatistik des Statistischen Bundesamts sind MadrtaiidShre Ursachen altersab-
hSngig (Statistisches Bundesamt 1998; RKI 2006a). WShrend die jungen Erwachsenen vor
allem an Verletzungen und UnfSllen versterben, gewinnen bei Frauen wiei$lie Herz-
Kreislauf-Krankheiten mit zunehmendem Alter an Bedeutung. Krebserkrankungen bpielen
beiden Geschlechtern eine fYhrende Rolle, vor allem bei Frauen zwischetbdani 65.
Lebensjahr und bei MSnnern zwischen dem 55. und 75. Lebensjahr. Im Altedexmobal
Hochbetagten, fYhren die Herz-Kreislauf-Krankheiten die SterbestatistiChronische i-

schSmische Herzkrankheit, akuter Myokardinfarkt und chronische Herzinsuffizienz sind die



drei hSufigsten Todesursachen in Deutschland. Fast jeder vierte Todésfah béber 65-
JShrigen waren im Jahr 2008 auf eine dieser drei Todesursachen zurVYckzufYhresct@satisti

Bundesamt 2010). Die MortalitSt bei MSnnern ist hdher als bei Frauen.

Die Sterblichkeit infolge Herz-Kreislauf-Krankheiten reduzierte sicBeatschland im Zeit-

raum zwischen 1990 und 2004 bei MSnnern um 38,2% und bei Frauen um 33,1% (RKI
2006a). Jedoch fYhrten die Herz- Kreislauf-Krankheiten weiter die Sterligstatisim Jahr

2006 dominierten sie mit 44% aller SterbefSlle das Todesursachenspeakieutschland.

Bei den Hochaltrigen (>= 80. Lebensalter) war mindestens die HSIfte tiliyefSlle auf
Krankheiten des Herzkreislaufsystems zurYckzufYhren. Die WHO 2006 gab eifiertkesit

von Herz-Kreislauf-Krankheiten pro 100.000 Einwohner in Deutschland von 345,82 bei
MSnnern und 236,58 bei Frauen bekannt.

2.4.1.4. Krankheitskosten

Die Krankheitskosten, die sich unmittelbar mit einer medizinischélbétandlung, PrSven-
tions-, Rehabilitations- oder Pflegema8nahme verbundenen Ausgaben dastedisen sich

mit zunehmendem Lebensalter und mit zunehmendem Anteil Slterer MenscerBevsl-
kerung. Bereits 45% der Ausgaben entfielen 2004 auf die Yber 65-JShrigen, die 18% der G
samtbevslkerung stellten. Der Kostenanteil Ybertraf damit den Bevslkerunfsanteias
2,5-fache (RKI 2006b). Im Jahr 2008 betrugen die Gesamtausgaben fYr Krankenkosten bun-
desweit 254,3 Milliarderh, 48% davon bei den Yber 65-JShrigen, die 20% der Gesamtbevsl-
kerung stellten (Statistisches Bundesamt 2009 und 2010). Die Pro-Kopf-Krankhertskost
steigen mit fortschreitendem Alter Yberproportional an. Das bedéugteZ enahme der Ko-
stenintensitSt je Einwohner mit zunehmendem Alter. In den Jahren 2004 und 200didagen
durchschnittlichen jShrlichen Pro-Kopf-Ausgaben bei 217®aw. 3.100! bei der Gesamt-
bevslkerung. Bei Personen unter 45 Jahre waren sie noch unter dem Durchschnit&ln der
tersgruppe der 45 bis 64-JShrigen stiegen sie auf knapp!3@0Q0n den Altersgruppen der

65 bis 84-JShrigen war ein deutlicher Sprung auf etwa 6.0a%. 6.520 (mehr als doppelt

so hoch wie der Durchschnitt) und bei den Yber 85-JShrigen sogar auf!14$Z%%014.850

I, die damit den Durchschnitt fast um das FYnffache Yberschritten.

Die Pro-Kopf-Ausgaben liegen bei Frauen rund 1,4-mal so hoch wie bei MSRumd zwei
Drittel des Kostenunterschieds zwischen Frauen und MSnnern sind durch die hefset-eb
wartung der Frauen zu erklSren (RKI 2006b).



Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes waren die kostentrSchtig&teeKsgruppe

in Deutschland 2002 mit 35,4 Milliarden (15,8%) die Herz-Kreislauf-Krankheiten (RKI
2006b). Ca. 7 Milliardeh entfielen auf die koronare Herzkrankheit, darunter 1,2 Milliatden

auf den akuten Myokardinfarkt. FYr diese Erkrankungen wurde fast jeder sechste Euro im

Gesundheitswesen aufgewendet.

Mit der demographischen Entwicklung sind sicherlich vermehrte Belastungen dershyalt

pische Krankheiten fYr das Gesundheitssystem zu erwarten.

2.4.2. Alterstypische Krankheiten
2.4.2.1. Akuter Myokardinfarkt

Der Myokardinfarkt ist eine lebensbedrohliche koronare Herzerkrankung und fYhrt die Ster-
bestatistik in den Industrienationen an. In Deutschland erleiden jShrlich ca. 3132000 M
schen einen Myokardinfarkt. Die Inzidenz betrSgt ca. 381 Infarkte pro Jahr pro 100.000 Ein-
wohner (Beske F et al. 2009). Die Sterbestatistik des statisti@ihaesamtes zeigt einen
RYckgang der InfarktmortalitSt seit den 1980er Jahren, zum Beispiel verstadar 2003

fast 65.000 Menschen an einem Herzinfarkt, im Jahr 2008 56.775. Der Myokardinfarkt lag
jedoch 2008 an zweiter Stelle der Todesursachen in Deutschland (StastBundesamt
2008). Laut Myokardregister in Augsburg (Holle R 2005) sterben etwa 25-30% der Infarktpa-
tienten bereits in der vorstationSren Phase. Das MONICA/CORA Herzinfartgrefjisys-

burg 2006/08 dokumentierte eine altersabhSngige Zunahme der MorbiditSt des Myokardin-
farkts pro 100.000 Einwohner von 114 bei MSnnern im Alter von 25 bis 54 Jahren auf 1.016
im Alter von 65 bis 74 Jahren und bei Frauen von 20 im Alter von 25 bis 54 Jaifiéh6a

im Alter von 65 bis 74 Jahren in Augsburg. Die Inzidenz steigt ebenfallsi®enern von

102 pro 100.000 Einwohner im Alter von 25 bis 54 Jahren auf 728 pro 100.000 Einwohner im
Alter von 65 bis 74 Jahren und bei Frauen von 17 pro 100.000 Einwohner im Alter von 25 bis
54 Jahren auf 325 pro 100.000 Einwohner im Alter von 67 bis 74 Jahren an (RKI 2006e). In
diesem Register wurden alle Myokardinfarktpatienten, wobei auch die vorstationght
Yberlebenden Patienten einbezogen wurden, bis zum 74. Lebensalter in derARgginirg
erfasst. Das Ergebnis zeigte eine deutliche Alters- und Geschlexdgsbieit des Myokard-
infarkts. Mit zunehmendem Alter steigt die MortalitSt und Inzidenz des MyoKarkiis. Die

gro8e Geschlechtsdifferenz im jYngeren Erwachsenenalter verringert sich mit gndehm
Alter.



Als Risikoprofile sind arterielle Hypertonie, Diabetes mellitugpéflipidSmie, Tbergewicht
und Rauchen neben genetischer Disposition, Alter und mSnnlichem Geschlbehtrnen
(RKI 2005a; Assmann G. 2002).

In den europSischen LSndern betreffen etwa ein Drittel (24 bis 42 %) aller dridate
Menschen im Alter von 74 Jahren und Slter (RKI 2006e). Mit zunehmendem Anteileder S
ren Bevslkerung aufgrund der demographischen Entwicklung sind mehr Myokardinfarktpati-

enten in Zukunft zu erwarten.

2.4.2.2. Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz ist eine der hSufigsten internistischen, altersabhSngigenkErigen. Inzi-

denz und PrSvalenz steigen mit zunehmendem Alterappe UC et al. 2001; Bauriedel et

al. 2005). Weniger als 1% der 45 bis 55-JShrigen leiden an Herzinsuffizienz, jedsitdhbe

bis 5% der 65 bis 75-JShrigen und etwa 10% der Yber 80-JShrigen. Das Lebensrisiko, a
Herzinsuffizienz zu erkranken, ist fYr Frauen und MSnner Yber 40 Jahre etwa gldiegtund

bei durchschnittlich 20% (Lloyd-Johnes DM 2002).

Aus klinischer Sicht ist die Herzinsuffizienz, ein Syndrom einer gemeimsdmestrecke
vielfSltigster kardialer Erkrankungen und damit eine Multisystemerkranktioppeé UC et

al. 2001; Task Force on Heart Failure of the European Society of Cardiology 3013t
charakterisiert durch hSmodynamische VerSnderungen, Aktivierung und Dysbalance neuro-
hormonaler Systeme, ZytokinausschYttung und oxidativer Stress, welche letatendiiner
progredient myokardialen Dysfunktion fYhren. Dadurch werden fYr die Betroffenen Lebens-
qualitSt und Lebenserwartung deutlich eingeschrSnkt. Deshalb verursacht diesufferz

zienz hSufig stationSre Behandlungen und Krankheitsmehrkosten.

Die hSufigsten Ursachen der Herzinsuffizienz sind koronare Herzkrankheit und artdyiell
pertonie in westlichen LSnderRi¢hards AM et al. 2002Yusuf S et al. 2002 Die Prognose
bleibt trotz Fortschritten in der Behandlung sehr erosty D et al. 2002; Lloyd-Jones et al.

DM 2002) Im Jahr 2008 rangierte die Herzinsuffizienz an der 3. Stelle der Todesursachen de
Gesamtbevslkerung und an der ersten Stelle der Todesursachen der Yber 65-a3Baigen i
ern als auch in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2008). Bedingt durch dieendeehm

hdhere Lebenserwartung werden Inzidenz und PrSvalenz der Herzinsuffizienz weiter zune



men. Die Herzinsuffizienz wird deshalb auch im neuen Jahrtausend einenttateneHer-
ausforderungen fYr das Gesundheitswesen darstellen.

2.4.2.3. Schlaganfall

Schlaganfall ist eine durch kritische StSrungen der Blutversorgung des Gehirns verursachte
plStzlich auftretende Erkrankung des Gehirns, die oft zu einem anhaltenden Awsfall
Funktionen des Zentralnervensystems fYhrt, bezeichnet (RKI 2006f). Neben Alter, mSnnli-
ches Geschlecht und genetischer Disposition sind arterielle Hyperialeetes mellitus,
HyperlipidSmie, Tbhergewicht, Vorhofflimmern, Rauchen und Alkoholismus die Risikofakto-

ren (Kommission Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fYr Neurologie 2005)

Der Schlaganfall ist eine der hSufigsten und bedeutendsten vaskulSren Erkrankungen, kommt
vornehmlich im hsheren Lebensalter vor und fYhrt zu einer hohen MortalitSt und InvaliditSt
(RKI 2006f). In der Bundesrepublik Deutschland treten pro Jahr 186.000 neue SchlaganfSlle
auf (Kolominsky-Rabas P.L. et al. 1998). Etwa 85 Prozent aller Schlagarégiie nach dem

60. Lebensjahr auf (RKI 2006f). Mit steigendem Alter nimmt die Wahrscheinlichdiain
Schlaganfall zu erleiden, exponentiell zu (Kolominsky-Rabas 2002). Diegedpsich in der

Zahl der Krankenhausaufenthalte wegen cerebraovaskuSren Erkrankungen wieder. MSnner
sind in fast allen Altersstufen um 30 % hSufiger betroffen, nur in der Altersgdappéoer
85-JShrigen erkranken und sterben mehr Frauen am Schlaganfall und seinen Folgen. MSnne
erkranken 5 Jahre frYher als Frauen an ersten Schlaganfall (im Durchschriith Satwe vs.

75 Jahre). Eine LebenszeitprSvalenz von Schlaganfall steigt von unter tiénheiter 60-
JShrigen auf knapp 10% bei den Yber 85-JSrigen (Di Carlo A et al. 2000; BMFSFJn2002).
Jahr 2008 starben in Deutschland 26.503 Menschen an einem Schlaganfall, dassiisiM

an 5. Stelle der Todesursachen in Deutschland lag (Statistisches Bundesamt 2008).

Dank einer konsequenten Behandlung von arterieller Hypertonie ist ein allgebsgieken

der Inzidenz festzustellen. Die PrSvalenz des Schlaganfalls steigiamggen. Das bedeutet,

dass die Zahl der tatsSchlich Erkrankten steigt. Gleichzeitig sinkefatlen der Neuerkran-
kungen. Der Grund dafYr ist, dass vom Schlaganfall Betroffene heute ISnger Ybdsleben a
frYher. Von diesen Erkrankten mYssen insgesamt ca. 50-60% mit einer Dauerbehinderung
leben (RKI 2006f; Wolf et al. 1992). Etwa 25% der Schlaganfallpatientenebleiblipfleg-
bedYrftig (Steinhagen-Thiessen et al. 1994). SchlaganfSlle sind die Hachetuder Pflege-
bedYrftigkeit im Erwachsensalter. Aufgrund der hohen Krankenlast stellen dien K¥ste

Akutbehandlung, Rehabilitation und Folgekosten fYr die Therapie bedeutsame Ausgabe

! (



Gesundheitswesen dar. Etwa die HSIfte der Folgekosten sind indirekte #iosternen Aus-
fall der ProduktivitSt der Betroffenen (Berger 2001).

2.4.2.4 NVorhofflimmern

Vorhofflimmern ist die hSufigste HerzrhythmusstSrung im Alter und wird bei rund 0,4%
(rund ca. eine Million Menschen) der BevsSlkerung der Bundesrepublik Deutschland und
2- 4% der Yber 60-JShrigen beobachtet. Bei Yber 70-JShrigen belSuft sich die PrSvalenz auf
13% (Andresen D et al. 1993). Bei etwa 25% aller Yber 40-JShrigen wird im weiterem Leben
Vorhofflimmern auftreten (Mewis C et al. 2006). Die steigende Lebenserwartung der Bevsl-

kerung wird daher zu einer deutlichen Zunahme der PrSvalenz des Vorhofflimmerns fYhren.

Das Risiko fYr Vorhofflimmern steigt mit dem Schweregrad bestehender Herzerkramkunge
betrSchtlich. So stellt man bei der Herzinsuffizienz im Stadium AlYKine PrSvalenz von

4%, in den Stadien NYHA 1l und NYHA IIl von etwa 25% und im Stadium NYHA IV eine
von 50% fest (Maisel WH et al. 2003). Die MortalitSt ist bei Vorhoffliern etwa doppelt so
hoch wie bei Gleichaltrigen mit normalen Herzrhythmus (Kannel WS &98P), was aller-
dings Yberwiegend auf die hSufigeren Herzerkrankungen wie KHK, Herzinsuffizienz und
hypertensive Herzerkrankung zurYckzufYhren ist. Andererseits kann Vorhofflimmern die hS-
modynamische Herzfunktion bei bestehender Herzinsuffizienz verschlechtern [Nark
1995; Kochiadakis GE 2002; Upshaw CB Jr. 1997; Brookes CI 19@8jerhin erhsht Vor-
hofflimmern das Risiko von thromboembolischen Ereignissen wie Schlaganfall und Lungen-
embolie. Dieses Risiko steigt statistisch um das 2,5-facheobsmgegangenen Embolien, mit
dem Alter um das 1,4-fache pro Lebensdekade, um das 1,6-fache bei Pat@néenem
Bluthochdruck, um das 1,5-fache bei Patienten mit KHK und das 1,7-fachadbeitiRern
(Laurent Azoulay et al. 2006). Im Durchschnitt erleiden jShrlich etwa 6% denteat mit
Vorhofflimmern einen Schlaganfall. 15-20% aller SchlaganfSlle ereignen sictiodwdf-
flimmern (Bernhardt et al.2006; Lip GYH et al. 2010). Chatap et al. vemzZiisammen-
hSnge zwischen Vorhofflimmern und Demenz sowie Depression ( Chatap 2002).

Im Jahr 2006 wurde bei etwa 2,5 Mio. US-Amerikanern und 4,5 Mio. EU-BYrgern mit Vor-
hofflimmern gerechnet. Die durch Vorhofflimmern verursachten Kosten wurden fYr die EU-
LSnder auf 13,5 Mrd. Euro jShrlich geschStzt. Aufgrund des wachsenden Anteils $iterer M

schen an der BevSlkerung ist die Zahl der Klinikeinweisung auf Grund von Vorhofflimmern
um 66% in den letzten beiden Jahrzehnten angestiegen (Fuster V et alD2®0@&bensqua-

litSt der Betroffenen ist deutlich reduziert (Ganiats TG et al. 1998; Hamer ME. et al.1994).

! )



2.4.2.5. Arterielle Hypertonie

Arterielle Hypertonie ist eine der hSufigsten Volkskrankheiten mit &rgvalenz von 42%

der Einwohner (RKI 2006d). Derzeit leben schStzungsweise 34,8 Millionen erkrankte Perso-
nen. MSnner sind hSufiger betroffen als Frauen. Mit zunehmendem Alter sté&gfdidgenz

der Hypertonie exponentiell an, gleichzeitig nehmen die Geschlechtshgdes(RKI
2006c¢) ab. 60 bis 80% der Yber 60-JShrigen leiden an Hypertonie (RKI 2006d; Middeke M.
2008). Die arterielle Hypertonie gilt sowohl als eigenstSndige Krankbeiuah als ein Risi-
kofaktor fYr die Entstehung des Myokardinfarkts, des Schlaganfalls, der Herzinsuffizienz und
der Niereninsuffizienz (Jusuf S 2004; Schrader J 2009; Lewington S et al. 2002; duslif S
2008; Quack | 2009). Die Blutdruckwerte steigen mit dem Alter an und fYhren deutlich z
einem erhShten Risiko der Entstehung der hypertensiven Herz- und Nierenkrankheit, Herzin-
suffizienz, HerzrhythmusstSrung, letztendlich zu KHK, Myokardinfarkt, Schlaganfall und
Niereninsuffizienz und plStzlichem Herztod (Steinmetz M 2009). Beiivelat Mangel an
Symptomen gibt es eine gro8e Dunkelziffer von etwa 37% bei Hypertonikexs.bBdeutet,

dass viele Erkrankte nicht behandelt werden (Middeke M et al. 2008).

Mit der demographischen Entwicklung ist eine Zunahme von BehandlungsfSllemedet-a
len Hypertonie und der Folge-Krankheiten wie Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Suilag

fall und Vorhofflimmern zu erwarten.

2.4.2.6. Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von Krankheiten, deren gamesm€harakteri-
stikum die chronische HyperglykSmie ist. Der jugendliche DiabetegusgTyp 1) betrSgt
etwa 5% aller DiabetesfSlle. Bei weiteren 5 bis 15 % Diabetikezist Slteren Personen, die
aufgrund des klinischen Erscheinungsbildes bisher dem Typ 2-Diabetes zugeardiest,
wird ein verzSgert auftretender Typ 1 vermutet, der sog. LADA (latenter autoirinialetes
der Erwachsenen) (RKI 2005c). 80-90 % aller Diabeteskranken leidet an eine2Digpe-
tes.

Der Diabetes mellitus ist eine der hSufigsten Krankheiten in Ddatst SchStzungsweise
(Hauner et al. 2005) ergibt sich fYr Deutschland eine GesamtprSvaldbiabewes mellitus
von derzeit 7% der BevSlkerung oder 6 Millionen Menschen. Die Dunkelziffer des Ddabete
mellitus ist in Deutschland Shnlich hoch wie die Zahl bekannterebkaip (Hauner et al.
2001; Rathmann et al. 2003). Deutschland geh3rt weltweit zu den LSndern mittener Y



durchschnittlich hohen DiabeteshSufigkeit. Erst im Alter von 40 Jahren und Sliet ksm
zum raschen Anstieg der DiabetesprSvalenz (Hauner 1992; Helme1 @94l Michaelis et
al. 1987).

Von Diabetes mellitus sind vor allem die Slteren Menschen betroffeésgi wiie PrSvalenz

des Diabetes mellitus mit zunehmendem Alter ansteigt. Laut Hateigt die altersspezifi-

sche PrSvalenz des Diabetes mellitus von 3,5% im Alter von 40 bis 49, 7Y& im Alter

von 60 bis 69 und auf 27,8% der Yber 80-JShrigen an (Hauner et al. 2005). €hnlich berichtet
RKI anhand eines in 1988 durchgefYhrten Bundes-Gesundheitssurveys einen Anstieg der al-
tersspezifischen PrSvalenz des Diabetes von 0,4-2,5% im Alter von 40 lier4B0¥-19,9

% im Alter von 60 bis 69 Jahren auf 11,3-25,1% im Alter von 70 Jahren und Siter (RKI
2005c¢). Dabei befinden sich Regional- und Geschlechtsunterschiede. Die Pr8egteinz

fast allen Altersgruppen in den neuen BundeslSndern hsher als die in den attemL8is

zum 69. Lebensalter sind MSnner hSufiger als Frauen von Diabetes betrofiger Neier
70-JShrigen jedoch die Frauen. Nach Daten aus der ehemaligen DDR von 1988 ajeht die
tersspezifische PrSvalenz des Diabetes mellitus bei den ¥b8h8@en wieder etwas zurYck
(Michaelis et al.1991).

Die grs8ten EinschrSnkungen der LebensqualitSt und Lebenserwartung bei Dizdkiies

sind heute durch diabetesbezogene Folgkrankheiten bedingt. Die hohe PrSvaleniz und au
grund hoher FolgemorbiditSt beansprucht diese Krankheit zwischen 5 und 10% aliar Aus
ben in den Gesundheitssystemen der IndustrielSnder (Robin 1994). GemS§ der CODE-2 Stu-
die (CODE: Costs of Diabetes in Europe-Typ 2) beliefen sich im Bedgc Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), ausgehend von 2.8p80 Jahr und Kopf, die geschStzten jShr-
lichen Gesamtausgaben fYr alle Typ 2-Diabeteskranken auf rund 9,4 MilliarBen gr3gte

Anteil der Gesamtausgaben der GKV bei Typ 2-Diabeteskrankenildgh&rankenhausko-

sten (Liebl A 2002).

Die demographische Alterung der Bevslkerung wird in baldiger Zukunft zur Zunahme der
Diabeteserkrankungen fYhren. Damit ergibt sich eine zunehmende Belastung fYsuak Ge
heitssystem.

2.4.2.7. Pneumonie

Die Pneumonie ist in Westeuropa die hSufigste zum Tode fYhrende Infektionskrakkheit

lein in Deutschland werden durchschnittlich 200.000 Menschen wegen einer ambutant e



bener Pneumonie zur stationSren Behandlung eingewiesen. Die Slteren Memssterein
deutlich erhdhtes Risiko wegen reduzierter ImmunitSt und VulnerabilitStrdasi€mus auf,
an einer Pneumonie zu erkranken. Mit zunehmendem Alter steigt die Inzid@oeitdnien
2009). Die LetalitSt der ambulant erworbenen Pneumonie ist gering imantgsuBereich,
liegt jedoch bei 13,7 bis 14,4 % bei stationSr behandelten Patienten.

2.4.2.8. Demenz

Demenz ist eine mit dem Alter exponentielle zunehmende Krankhelntrejem Alter vor
allem vor dem 70. Lebensalter wird Demenz selten manifest, weiseale starke Altersab-
hSngigkeit auf und gewinnt damit erst durch Erreichen eines hohen LebensaBedean

tung (Ziegler und Doblhammer G 2008). Anhand der unterschiedlichen epidemiologischen
Untersuchungen liegt eine PrSvalenz der Demenz bei den 65- bis 69-JShrajam 1e5%,
verdoppelt sich im Abstand von jeweils etwa fYnf Altersjahren und steiglen Yber 90-
JShrigen auf Yber 30% an (Bickel H 2005; Ritchie & Kidea 1995; Lobo et al. 26@0aikh

et al. 1991). Frauen sind im Gegensatz zu MSnnern hSufiger von Demenz betroffat- Die
stdrung von Grog§hirnzellen fYhrt zu nachlassenden kognitiven FShigkeiten und schlie§lich in
komplette AbhSngigkeit. Der hohe Pflegaufwand macht Demenzen zu einer efstetreu
Krankheitsgruppen Yberhaupt und zur teuersten Krankheitsgruppe im h3heren tebensal
(Bickel H 2001). €hnlich wie bei der PrSvalenz steigt die Inzidenz von unter léiehes5-

bis 69-JShrigen Yber etwa 5 % bei den 80- bis 84-JShrigen und auf etwa #ie%0\sér 85-
JShrigen (Bickel H 2005; Fratiglioni L et al. 2000). Hinsichtlich der €tiologiel iemenz
eingeteilt in Alzheimer Demenz, vaskulSre Demenz, nutritive-, toxische metbolisch
verursachte Demenz, entzYndliche bedingte oder Ybertragbare Erkrankungen, dieepar Dem
fYhren k3nnen (z. B. AIDS-Demenz) und durch SchSdel-Hirn-Trauma bedingte Demenz
(F8rstl H et al. 2003). GeschStzt sind zwei Drittel der Krankheitst$tleeimer Demenz,
gefolgt von vSskulSren Demenzen. Oft treten Mischformen der beiden Krankheitspates

(Oftt A et al. 2005). Klinisch ist Demenz in drei Stadien eingeteutcBschnittlich stehen die
leichten, mittlerschweren und schweren Erkrankungsstadien in einem VerhSltresmeon
3:4:3 zueinander (Bickel H 2005).

GeschStzt haben ca. 800.000 bis 1,2 Million Menschen in Deutschland eiseZ)éie Zahl
wird auf 1,6 Millionen in 2030 und 2,2 Millionen in 2050 ansteigen (Bickel H 2002; Bickel
H 2005; Beske F et al. 2007). Die LebensqualitSt und Lebenserwartung siddnbenz-

kranken abhSngig vom Schweregrad und Erkrankungsalter sowie den gleichzeitigen Vorhan-



densein somatischer Erkrankungen gegenYber den nicht Demenzkranken (Schaib T et a
2002; Heymann A 1996). In der Klinikalltagsarbeit ist gelSufig, dass Demenesalten zu

einer internistisch stationSren Behandlung, aber zu Schwierigkeiten beatitanSsen Be-
handlung als Begleitkrankheit fYhrt. Die Erkrankten sind eher Slter und multimorbizii-Mi
nehmendem Schweregrad der Demenz und Lebensalter der Betroffenen steidtl dier Za
PflegbedYrftigen an, sie werden zunehmend im Heim aufgenommen (RKI 2005b; Bickel H
2002). SchStzungsweise leben derzeit 60% der Demenzerkrankten in Deutschland, etwa
400.000 Personen mit Demenz im Heim (Bickel H 2005). Mit Alterung der Bevslkerung
ISsst sich eine zunehmende Fallzahl der Demenzerkrankten in der ishaistBehandlung

erwarten.



3. ZIELSETZUNG

Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss des demographischen Wandedge Entwicklung der
stationSren BehandlungsfSlle am Beispiel der Klinik Marktoberdorf darzusieBeein-
flussung gebrSuchlicher epidemiologischer Parameter soll verdeutlicht werdemdAtera
Entwicklung der HSufigkeit der BehandlungsfSlle der acht hSufigsten alterstyphiaeimd-
heiten der Inneren Medizin, wie akuter Myokardinfarkt, Schlaganfall, Herzinsuffiznenz
Rahmen einer akuten Dekompensation, Demenz, arterielle Hypertonie, eBiabellitus,
Pneumonie, Vorhofflimmern soll Yber diese Kennzahlen die zukYnftige Belastung-des G

sundheitssystems im stationSren Bereich dargestellt werden.



4. METHODIK

Diese Arbeit untersucht retrospektiv alle internistischen statiorfSatenten, die im Alter

von 60 Jahren und Slter sind, unter Verwendung der Klinikdatenbank. Als Einzudsbereic

Klinik Marktoberdorf werden die umgehenden Orte festgelegt. Diese sind Aitrasiggen,
Biessenhofen, Gsrisried, Lengenwang, Marktoberdorf, Ruderatshofen, RYckholz, Stdtten am

Auerberg, Unterthingau, Wald und Rettenbach am Auerberg. Der betrachteteughungs-

zeitraum war das ganze Jahr 2008 von 01.01.-31.12.. Als Untersuchungsgrundlage diente die

DRG-Diagnosestatistik der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf. Zur AbschStremg

Bevslkerungsentwicklung wurde eine Modellrechnung der Zuwanderung der SAGS OstallgSu

(Institute fYr soziale Planung, jugend- und Altenhilfe, Gesundheitsforschung und KStatisti
OstallgSu) herangezogen (SAGS 2008)

4.1. Bevslkerungsdaten

Der Bevslkerungsstand 2008 und die Bevslkerungsprognose fYr 2018 und 2028 im festgeleg-

ten Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf wurden von der Datenbank der SAGdé- L

ratsamt OstallgSu gegliedert nach Alter jeweils nach mSnnlishdrweiblichem Geschlecht

getrennt, wie Tab. 1 in absoluten Zahlen erfasst (Quelle: Datenbar®A@k OstallgSu

2008).

2008 2018 2028
Alterin | M+F | MSnner| Frauen| M+F | MSnner| Frauen| M+F | MSnner| Frauen
Jahren (M) (F) (M) (F) (M) (F)
0-19 8780 | 4476 4302 6960 3560 3402 6249 3199 3048
20-59 19798| 10117 | 9680 19626 | 10037 | 9586 16746 | 8515 8232
60-64 1963 | 1017 946 2550 1240 1310 3338 1704 1634
65-69 2262 | 1127 1134 2142 1039 1103 3053 152( 1533
70-74 1787 | 857 930 1768 869 899 2357 1092 1265
75-79 1325 | 608 718 1873 863 1011 1850 839 1011
80-84 1037 | 369 667 1293 558 735 1358 612 746
85-89 656 185 472 720 285 435 1120 452 667
90-94 140 33 107 329 95 234 466 169 298
>=05 54 12 42 91 21 70 114 39 75
I =60 0224 | 4208 5016 10766 4970 5797 13656, 6427 7229
lo->=05 | 37802| 18801 | 18998 | 37352 | 18567 | 18785 | 36651 | 18141 | 18509

Tab. 1: Der Altersaufbau, Bevslkerungsstand 2008 und die Bevslkerungsprognose fYr 2018
und 2028 in absoluten Zahlen im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf €QstHti-

stikamt, Landratsamt Landkreis OstallgSu, eigene Berechnung)

"%



Die Bevslkerungsentwicklung (>=60 Jahre) fYr 2018 und 2028 zu 2008 wird in absoluten
Zahlen (Differenz der BevSlkerungszahl der Gleichaltersgruppe von jeweils 2018 und 2008
sowie 2028 und 2008) und in Prozent (Quotient von der Differenz zu dem Ausgangswert von
2008) dargestellt (Anhang 1). Der Altersquotient, ein Ausdruck fYr die Belastung ees- Alt
gruppe im erwerbsfShigen Alter gibt an, wie viele Personen der Altersg¥ingpes5 Jahre

auf 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahre kommen, wird jeweils fYr 2008, 2018 und
2028 berechnet. Im Gegensatz dazu berechnet der Potenzielle UnterstYtzumgsko&tinl

der Personen im erwerbsfShigen Alter, die je 1 Person im Alter von 65 Jahrdarlfber
gegenYbersteht. Diese Grige wird fYr 2008 berechnet und fYr die Jahre 2018 und 2028 aus
den SAGA-Daten hochgerechnet. Zum Beispiel der Altersquotient fYr 2008 wirdestiinet

(Tab. 2):

((1) 7 (1))* 100 = (7261/ 21761) * 100 = 33 Personen Yber 65 Jahre pro 100 Personen im Alter
von 20 bis 64.

Alter in Jahren Jahr 2008 Jahr 2018 Jahr 2028
0-19 8780 6960 6249
20-64 (1) 21761 22176 20084
>=65 (II) 7261 8216 10318
>=80 1887 2433 3058

Tab. 2: Die Bevslkerungszahl fYr 2008 und hochgerechnet auf 2018 und 2028 im Einzugsbe-
reich der Klinik Marktoberdorf

4.2. Gesamte BehandlungsfSlle der Inneren Medizin

SSmitliche stationSre BehandlungsfSlle mit DRG-Diagnosen zwischen dem 01.01.2008 und
dem 31.12.2008 der Inneren Medizin wurden aus der Klinikdatenbank erfasst. In dieser Zeit
gab es 1.562 BehandlungsfSlle mit einer mittleren Behandlungsdauer von 7,06 Tagen. Davon
wurden 1.133 FSlle, bei denen die Patienten Yber 60 Jahren waren, und aus dgshézinz

reich der Klinik Marktoberdorf kamen, fYr diese Arbeit herangezogen (Tab.3 und Abb. 1).

BehandlungsfSlle

1562
1133

Alter in Jahren

<30 - >=90
>= 60

Mittlere Verweildauer in Tagen

7,06
8,21

Tab. 3: Die Gesamtfallzahl in der Inneren Medizin der Klinik Mar&tdbrf und die mittlere

Verweildauer der stationSren Behandlung, 2008



Die Altersverteilung der gesamten Behandlungsfille der
Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (1562 Fille)

Abb. 1: Die prozentuale Altersverteilung der gesamten BehandlungsfSlle denliviedizin
der Klinik Marktoberdorf, 2008

Die Abb. 1 zeigt, dass die Yber 60-JShrigen 72,5% aller BehandlungsfSlle b&iadzs.
handlung auf der Intensivpflegestation und der internistischen NormalstatiordaBéiltals

ein Behandlungsfall. Die Behandlung auf der Intensivpflegestation mit Verbringung zur
Herzkatheteruntersuchung in die Schwerpunktklinik und anschlie8end auf der intgrarstis
Normalstation zShlt ebenfalls als ein Behandlungsfall.

4.3. Einteilungskriterien der BehandlungsfSlle

Die Entlassungsdiagnose aller 1.133 BehandlungsfSlle wurde nach dem DiagnoséschlYsse
der internationalen Klassifikation der Krankheiten, 10. Version (ICD 10) 2008 erfassé(Tab

und Abb. 2). Die Kodierung von einer Hauptdiagnose und mehreren Nebendiagnosen erfolg-
ten durch den behandelnden Arzt, Ober- und Chefarzt im Arztbrief. Nach Hamoiska
wurden die BehandlungsfSlle in unten genannten Teilgebieten der Inneren Medizirltunterte
Die Krankheiten wie akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz im Rahmen der akut lardia
Dekompensation und Schlaganfall wurden zum Teilgebiet der Herz und GefSgerkrankungen

zugeordnet.



Kurzname ICD- 10 - 2008 Fallzahl

Herz und GefS-| Krankheiten des Herzens und der Arterien, Venen 485

8e und LymphgefS8e | 10- 89, RR55

Atmung Krankheiten der Atmungsorgane J 113

Verdauung Krankheiten der Verdauungsorgane K 162
Krankheiten der oben nicht erwShnten Organe |

Sonstige bSsartige Neubildungen 373

Die prozentuale Struktur der Behandlungsfille,
2008

i Kardio

& pulmo

-l gastro

U sonstige

Tab. 4 und Abb. 2: Die Zuordnung der Diagnosengruppen der ICD-10- 2008 zu den im Text

erwShnten Teilgebieten

4.4. Alters- und geschlechtsspezifische Struktur der BehandlungsfSlle

FYr die Gruppen, die anhand der Zuordnung der FSlle zu einem internistisctehidteduf-

grund der Kodierung der Hauptdiagnose gebildet wurden (Tab. 4), waren die Anzak} der B
handlungsfSlle jeweils fYr MSnner und Frauen in den 5-jShrigen Altersgruppen vo640 bis
Jahren (60-64), 65 bis 69 Jahren (65-69), 70 bis 74 Jahren (70-74), 75 bis 79 Jahren (75-79),
80 bis 84 Jahren (80-84) und 85 Jahren und Slter (>=85) errechnet (Tab. 5). Der Aufnahme-
tag wird als Stichtag fYr die Altersbestimmung gewShit. Durch die BeschrSmKuRgtien-

ten mit Wohnsitz in Marktoberdorf und ihren umliegenden Gemeinden bestehhéeutiger

Bezug zu einer nach Alter und Geschlecht definierten Grundgesamtheit.



G | Alterin Gesamte Herz u Atmung | Verdauung | Sonstige
Jahren Fallzahl GefSge
60-64 50 16 7 7 20
65-69 72 28 5 14 25
3 70-74 86 34 14 12 26
5 75-79 84 40 8 12 24
> 80-84 102 52 13 16 21
>=85 82 27 15 9 31
>=60 476 197 62 70 147
60-64 31 10 3 5 13
65-69 56 25 5 9 17
o 70-74 86 37 7 15 27
3 75-79 105 37 8 12 48
L 80-84 153 75 5 23 50
>=85 226 104 23 28 71
>=60 657 288 51 92 214
60-64 81 26 10 12 33
65-69 128 53 10 23 38
£ 70-74 172 71 21 27 52
g 75-79 189 77 16 24 63
o 80-84 255 127 18 39 70
>=85 308 131 38 37 101
>=60 1133 485 113 162 373

Tab. 5: Die alters- und geschlechtsspezifische Struktur der Falizgh#e50 Jahre) der Inne-
ren Medizin der Klinik Marktoberdorf 2008

4.5. Alters- und geschlechtsspezifische Struktur der BehandlungsfSllesgewShlter
alterstypischen Krankheiten in der inneren Medizin

Zur Grundlage fYr die Berechnung von Kennzahlen der zukYnftigen Belastung des Gesund-
heitssystems wurden acht alterstypischen Krankheiten, die besondersitmSAfigr vor-

kommen und damit auch in der Regel auch kostenintensiv sind ausgewShlt. Diese sind:

Myokardinfarkt

Schlaganfall

Herzinsuffizienz im Rahmen akut kardialer Dekompensation
Pneumonie

Diabetes mellitus

Vorhofflimmern

Demenz

K K K K K K K K

arterielle Hypertonie



Der akute Myokardinfarkt, die Herzinsuffizienz im Rahmen akut kardialer Dekompemnsat
und der Schlaganfall, die nach ICD 10 Version 2008 Hauptdiagnosen darstellen, sind akute

lebensbedrohliche Krankheiten und fYhren meistens zu einer stationSren Behandlung (Tab.6).

Die Pneumonie, das Vorhofflimmern, der Diabetes mellitus und die artdtijgtlertonie sind

nach der oben aufgefYhrten Kodierung als Haupt- oder als Nebendiagnose anzusehen (T
6). Diese Erkrankungen sind meist als Begleiterkrankungen im Rahmen des stattariSren
enthaltes mitzubehandeln. Dies wird besonders bei der Demenz, diésatsnBegleitkrank-

heit vorkommt, offensichtlich.

Krankheit Kodierung nach ICD 10 2008

Akuter Myokardinfarkt 1 20.0, 121.0, 121.1, 121.4 und 121.9

Herzinsuffizienz 150.0, 150.02, 150.03 und 150.04

Schlaganfall 160.6, 163.5, 163.9, 164, 16518,7.88, G20.21, G45.9
und G45.93

Pneumonie J18.0, J18,1

Vorhofflimmern 148.01, 148,09, 148.10, 148.11 und 148.19

Diabetes Mellitus E1ll

Demenz FO1- FO3

Arterielle Hypertonie 110

Tab. 6: Die Kodierung nach ICD-10-2008 der acht alterstypischen Krankheiten

Diese acht alterstypischen Krankheiten bilden die Grundlage fYr Berechnungmarakien

fYr die zukYnftige Belastung des Gesundheitswesens. Die GruppeneinteilungAfivalgise

der Daten erfolgt in 5-jShrigen Schritten von den 60- bis Yber 95-JShrigeriteRsgrippen

85- bis 89-, 90- bis 94- und Yber 95-JShrigen wurden wegen wenigen Fallzatéewllietz

als eine Altersgruppe der Yber 85-JShrigen zusammengelegt. Die AnzZaéhaedlungsfSI-

le fYr jeweils MSnner und Frauen wurde dann in oben genannten 5-jShrigen Gruppen von 60-
bis 65-JShrigen bis Yber 85-JShrigen errechnet (Tab. 7).



= S| v | &g| A

= ) > S c S = ) £ E g

9 c =g g 9o © S PR £ * OEJ

4 —| 85| <E| & |£ s 2 g |9

O 21 2 sg| o |® g 5 g

<| < < < a

60-64 | 4 3 2 7 28| 6 17 | 2
65-69 4 5 6 5 27 15 1] 1

o | 70-74 8 8 6 14| 52 34 37| 8

& | 7579 | 12 | 10 6 8 56 51 30, 9

> | 8084 | 12| 14 10 13| 63 66 49 2
>=85 3 5 14 15 | 45 90 19] 42
>=60 | 43 | 45 44 62| 277 262 | 163 | 86
60-64 0 2 3 3 13 1 7 0
65-69 2 1 10 5 40 2 200 0

S [ 7074 | 10 3 3 7 51 8 6] 8

= | 7579 5 12 7 8 82 6 37| 2C

L [ 8084 | 12 | 18 15 5| 108 8 53 | 38
>=85 | 14 | 29 29 23| 137 6 69 | 94
>=60 | 43 | 65 67 51| 431 31 | 202 | 160
60-64 | 4 5 5 10 41 7 24| 2
65-69 6 6 16 10| 67 17 31 1

E|[ 7074 | 18] 11 9 21| 103 42 53 | 16

@ | 7579 | 17 | 22 13 16| 138 57 67 | 29

S | 8084 | 24 | 32 25 18] 171 74 | 102 | 62
>=85 | 17 | 34 43 38| 182 96 88 | 136
>=60 | 86 | 110 | 111 | 113 | 702 | 293 | 365 | 246

Tab. 7: Die alters- und geschlechtsspezifischen Fallzahlen dealsersrelevanten Erkran-
kungen der Inneren Medizin, Klinik Marktoberdorf 2008

4.6. Inzidenz und stationSre MorbiditSt

Die alters- und geschlechtsspezifische WahrscheinlichketteB Auftretens eines Behand-
lungsfalles in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf bei gegebener Struktur de

Wohnbevslkerung wurde geschStzt, indem die Anzahl der BehandlungsfSlle jeder Gruppe

jeweils durch Alter(i) und Geschlecht(j) dividiert wurde (Anhang 2a). Die Benatgen stYt-

zen sich auf Modellrechnungen des SAGS OstallgSu zur Bevslkerungsentwicklung-im Ei

zugsbereich der Klinik Marktoberdorf (Entwicklung der Gesamtbevslkerung von 2008 bis

2030, Basis : 31.12.2007 Modell mit Zuwanderung).

P; = die Anzahl der BehandlungsfSlle / die Anzahl der Bevlkerung jeweils gleichen Alters

#+



Zum Beispiel fYr die mSnnliche Altersgruppe 60-64 wird die Inzidenz der BehandliengsfS
(Peso-sammsnnenybei einer Fallzahl der inneren Medizin von 50 und einer BevSlkerungszahl von
1017 wie folgt berechnet:

Pso-64/m3nnem= 50/ 1017 = 4,9%

4.7. Hochrechnung der Fallzahlentwicklung

Durch Multiplikation der Einwohnerzahl im Einzugsbereich der Klinik vom Jahr 2018

2028 nach Alters- und Geschlechtgruppe mit den obengenannten Zahlen und Aufsummierung
wurde die fiktive Fallzah! N;P; bestimmt, die sich unter BerYcksichtigung der obengenann-
ten Wahrscheinlichkeiten fYr den Einzugsbereich der Klinik ergeben wYrderrabiahl

bzw. Inzidenz fYr 2008 dient als Ausgangswert (=100%), auf den die mit oben genannter Me-
thode hochgerechneten Zahlen fYr die folgenden JahrgSnge 2018 und 2028 bezogen werden.
Die Prognose begrYndet sich dann auf die absolute Fallzahlentwicklungi@ahthe der
Fallzahlen) vereinzelter Krankheiten, mathematisch eine Differenzlz@nisden Zukunfts-

und den Ausgangswerten, bzw. die prozentuale Fallzahlentwicklung der vereiKzatik-

heiten, mathematisch eine Ratio von absoluten Werten und Ausgangswerten (Anbadg 2a
2b).

Zum Beispiel wird die absolute Fallzahl fYr die mSnnliche Altersgrépp@4 fYr 2028 bei
einer Inzidenz von 4,9% und einer Bevslkerungszahl von 1704 vom Jahr 2028 wie folgt
hochgerechnet:

Neo-64/M3nnePs0-64/M3nner 1704*4,9% = 83,

Die prozentuale Fallzahl zu 2008 wird wie folgt berechnet: 83/ 50 = 166%,

Die absolute Fallzahlentwicklung zu 2008: 83-50 =+33,

Die prozentuale Fallzahlentwicklung zu 2008: (83-50) /50 = +66%.

Die Gesamtfallzahl fYr 2028:

U Aterm+F = ! Alterrm+F + ! Alter/Frauen

= Mo-64/M3nneP60-64/MSnnert Nes-60/m3nnePs0-64/M3nnert -...... +
|\Gb-64/FrauenPGO-64/Frauen+ N65-69/FrauenP65-69/Frauen+ ------ + I\l>:85/Frauenl:)>:85/Frauen
=83+ 97+ ...... + 54+ 75+ ... + 16
= 1753

Die Hochrechnungen folgen dem Prinzip des & Status-Quo-SzenarioO. Es wird angenomme

dass die Wahrscheinlichkeit, an einer bestimmten Krankheit zu erkrank@028iggenau so

! #"



hoch ist wie heute. Damit bleiben die Trendentwicklung wie z. B. RYckgang neokhei-

ten, die durch bestimmte LebensfYhrung, z.B. Rauchen, Bewegungsmangel oder falsche Er-
nShrung bedingt sind, unberYcksichtigt. Da jedoch valide Angaben zu Trends von Krankhei
ten kaum vorliegen, sind trotz dieser EinschrSnkung die Hochrechnungen geeignet, VerSnde-

rungen in der MorbiditSt aufzuzeigen.

4 .8. Aufenthaltsdauer und mittlere Verweildauer

Es wurde dokumentiert, ob ein Patient wShrend des Krankenhausaufenthaltes wedstb

er innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme verstarb (im Folgenden Verstorbene ganannt,
Gegensatz zu Patienten, die im Krankenhaus nicht verstarben: NichtwemsforAus den
Krankenakten wurde die Aufenthaltsdauer der Patienten auf der internistisahien & Ta-

gen entnommen. Dabei wurde der Aufnahmetag mitgezShit und der Entlassurdsthg je

nicht mitgezShlt.

Die Verweildauer wird mit gleicher Methode je nach Alter, Geschleaigruppiert und
summiert. Die Summe der alter- und geschlechtsspezifischen Verweilgitedt durch die
gleiche Gruppenzahl ergibt die alters- und geschlechtsspezifischererterweildauer. Zum
Beispiel in der mSnnlichen Altersgruppe 80- bis 84-JShrigen ist die Sderrverweildauer
von 503 Tagen bei einer Fallzahl von 56. So ergibt es sich eine mitieveeNdauer von
8,99 Tagen (503 Tage / 56 = 8,99 Tage) in dieser Gruppe.

4.9. PflegebedYrftigkeit

Die Fallzahlen der PflegebedYrftigkeit wurden nach DRG-Diagnose-Kriterien tarditer
Tab. 8 zusammengefasst, dabei war PflegebedYrftigkeit in Teil- und Vollpflegefall itntertei

Unter TeilpflegebedYrftigkeit versteht man einen Teilverlust der S&bsligkeit und gleich-
zeitig jeglichen Bedarf an fremder Hilfe, um den Alltag zu bewSltigers édeutet, dass die
Patienten Hilfe beim Essen, Aufstehen, Waschen, Ankleiden und Laufen benstigen.

Bei VollpflegbedYrftigkeit handelt es sich um einen totalen SelbstSitdigk&ust und einem
Defizit der AlltagstStigkeiten, die nur durch Fremdhilfe bewSltigt werden k3nNach
DRG- ICD 10 Version 2008 werden Teilpflegefall mit Zifferkombination Z78.0 und R32
oder Z78.1 und R32 und Vollpflegefall mit Z78.0, Z78.1, R15 und R32 bezeichnet.



Alter in Tellpflegefall | Vollpflegefall Pflegefall
Jahren
60-64 6 1 7
65-69 14 3 17
70-74 13 7 20
75-79 37 14 51
80-84 58 43 101
>=85 121 68 189
>=60 249 136 385

Tab. 8: Die Fallzahlen der PflegebedYrftigkeit in der Inneren Medizin der Klinik Marktober-
dorf, 2008.

In der Aufstellung fYr die prozentuale Verteilung der PflegebedYrftigkeit wirihalsveitere
Kennzahl die Belastung des Gesundheitssystems durch die verschiedenen Afiersgar-

gestellt.

Analogerweise wird die altersspezifische HSufigkeit der Teil- bzwlpiegebedYrftigkeit
pro 100 Einwohner berechnet. Ebenfalls wird die Prognose fYr die Fallzahl undilEatliza
wicklung der PflegebedYrftigkeit wie mit der in 4.7 erwShnte Methodik nach denipRies

& Status-Quo-SzenarioO hochgerechnet.

4.10. Statistische Auswertung:

Die Daten wurden in das Programm Microsbf\ccess 2008 aufgenommen im Detail nach
den Themengebieten mit ihren Zuordnungskriterien verarbeitet und mit einamerei§tati-
stikprogramm analysiert. Zur Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeit p (pwWiedd fYr
dichotome Variable (z.B. HSufigkeit der einzelnen Krankheiten) dérRaist verwendet. Zur
Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeit p (p-Wert) wurde fYr stetige Verteilungnii-B.

lere Verweildauer) der T-Test verwendet. Die zweiseitige asymgietiSegnifikanz wurde

als nicht signifikant bezeichnet, wenn p>= 0,05, signifikant, wenn p< 0,05, und hoch- signifi
kant wenn p<0,01, Wenn z.g., zu geringe Besetzung. N ist die Anzahl der FSlle. ¥%&Pbiges
bedeutet 95%iges Konfidenzintervall, alle Angaben sind als HSufigkeit-1,96*Standard-
abweichung B HSufigkeit+1,96*Standardabweicung angegeben (Wei§ C. 2010). Der Text und
die Tabellen wurden mit Microsoft Word 2008 und die Abbildungen (Diagramme) mit

Microsoft R Excel 2008 erstellt und dargestellt.



5. ERGEBNISSE

5.1. lokale Bevslkerungsentwicklung

Die lokale Bevolkerungszahl 2008 und hochgerechnet auf 2018

und 2028
25000 7
i [
2 40T Jahr 2008
< 15000
= - Jahr 2018
2 10000 1" g ' |
E 0L l U l - lu Jahr 2028
B : - T .
i | _
0-19 20-64 >=05 >=&0

Alter in Jahren

Abb. 3a: Die Bevslkerungszahl im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf fYr das Jahr
2008 und hochgerechnet auf 2018 und 2028

Die Bevslkerungszahl geht von 37.802 im Jahr 2008 auf 36.651 im Jahr 2028 zurYck, ein
Minus von 1.151. Die nachwachsende Generation, die statistisch die Alpgrsgron O bis

19 Jahre darstellt, sinkt von 8.780 auf 6.249, ein Minus von 2.531. Die Altersgruppe der 20
bis 64-JShrigen, welche statistisch die Altersgruppe im erf@rigen Alter ist, sinkt von
21.761 auf 20.084, ein Minus von 1.677. Die Altersgruppe im nicht mehr erwerbsfShigen Al-
ter, statistisch Yber 65 Jahre alt, steigt von 7.261 auf 10.318, ein plu9s@r(TBab. 9 und

Abb. 3a).

Eindrucksvoll ist die prozentuale Entwicklung (Tab. 9 und Anhang 1). WShrend die nach-
wachsende Generation um 29% und die Zahl der ErwerbsfShigen um 8% abnirghastei
gegen die Zahl der nicht mehr ErwerbensfShigen um 42% und die Zahl der Hoembetagt

62% an. Ein Ausdruck fYr die Belastung der Altersgruppe im erwerbsfShigerisAlter
Altenquotient, der angibt, wie viele Personen der Altersgruppe Yber 65 dan@0aPerso-

nen im Alter von 20 bis 64 Jahre kommen. 2008 waren es 33, im Jahr 2028 werdenres 52 Pe
sonen sein. Das bedeutet, dass heute fYr einen, der nicht mehr erweistsf§eigErwerbs-

fShige zur VerfYgung stehen. In 20 Jahren stehen nur noch 2 ErwerbsfShige fYr einen nicht

mehr ErwerbsfShigen zur VerfYgung. Die Bevslkerungsentwicklung im Einzugsbereich der
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Klinik Marktoberdorf wird fYr die Altersgruppen 0-19 Jahre, 20-64 Jahre, 65 Jahre und dar-
Yber in Abb. 3a graphisch verdeutlicht.

BEV...LKERUNG 2008 2018 2028 VERENDERUNG VERENDERUNG
2008-2018 2008-1028

absolut absolut (in %) absolut (in %)
BevsSlkerung insg- | 37802 | 37352 | 36651 -450 ( -1%) -1151 (-3%)
samt
Altersgruppe unter | 8780 | 6960 | 6249 -1820 (-21%) -2531 (-29%)
20 Jahren
Altersgruppe im
erwerbensfShigen | 21761 | 22176 | 20084 +415( +2%) -1677 (-8%)
Alter(20- 64 Jahre)
Altersgruppe 65 7261 | 8216 | 10318  +955 ( +13%) +3057 (+42%)
und darYber
Altersgruppe 80 1887 | 2433 | 3058 +546 ( +29%) +1171 (+62%)
und darYber
Altenquotient 33 37 52 (+12%) (+58%)
Potentielle Unter- | 3,0 2,7 1,9
stYtzungs- (+12%) (+58%)
Koeffizient*

Altenquotienten: die statistische Relation der rsigguppe 65 Jahre und gar\"(ber zur Altersgruppes2®4b
Jahre, d. h. die Zahl der Yber 65-JShrigen je &6€Ren im erwerbensfShigen Alter.

Potentielle UnterstYtzungskoeffizient*: PersonereimerbensfShigen Alter je 1 Person im Alter 60 daimd
darYber.

Tab. 9: Die Bevslkerungszahl hochgerechnet auf 2018 und 2028 sowie dessen absolute und

prozentuale VerSnderung zu 2008 im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf

Im Prognosezeitraum ist ein Anwachsen der Yber 60-JShrigen um 17% von 9.224 auf 10.776
(um 18% von 4.208 auf 4.970 bei MSnnern und um 16% von 5.016 auf 5.797 bei Frauen) im
Jahr 2018 und um 48% von 9.224 auf 13656 ( um 53% von 4.208 auf 6.427 bei MSnnern und
um 44% von 5.016 auf 7.229 bei Frauen) bis zum Jahr 2028 im Einzugsbereich der Klinik
Marktoberdorf zu erwarten. Die Entwicklung der einzelnen Altersgruppen wird jechbeh
schiedlich verlaufen, wie in den Abb. 3b und 3c, sowie im Anhang 1 ersichticl&ei-
spielweise schrumpft in 10 Jahren die Zahl der 65- bis 69- und der 70- bisrigéfIrauen

um 3%, die Zahl der 65- bis 69-jShrigen MSnner sinkt um 8%, die Zahlen der 88- bisd

der Yber 85-Shrigen Frauen steigen um 10% und 19% an, wShrend die Zahlen der 80- bis 84-
und der Yber 85-jShrigen MSnner um 52% und 73% ansteigen.



Die Einwohnerzahl fiir 2008 und hochgerechnet auf
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Abb. 3b: Die Einwohnerzahl (>= 60 Jahre) im Einzugsbereich der Klinik ManidotfefYr
das Jahr 2008 und hochgerechnet auf 2018 und 2028



Die prozentuale Entwicklung der Einwohnerzahl
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Abb. 3c: Die prozentuale Entwicklung der Einwohnerzahl (>=60 Jahre) fYr die Jahre 2018
und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf (2008=100%)

5.2. Inzidenz der Gesamtfallzahl und die Fallzahlentwicklung fYr 2018 und 2028 2008

5.2.1. Inzidenz der Gesamtfallzahl

Tab. 10 und Abb. 4a zeigen alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz dertf@lé&sahl

der Inneren Medizin pro 1.000 Einwohner nach Alter- und Geschlechtsstandardisierung der
alters- und geschlechtsspezifischen Behandlungsfallzahlen durch den Bevslkerungsstand im
Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf. Im Alter der Yber 60-JShrigen betrSghr 2008

die Gesamtinzidenz aller BehandlungsfSlle 123 (MSnner 113 und Frauen 131) pro 1.000 Ein-
wohner. Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz aller BehandlungsfSlleeiagin Ge-
schlechtgruppen stSndig an (p<0,0001). WShrend im Alter von 60 bis 64 Jahren die Inzide
aller BehandlungsfSlle bei 41 (MSnner 49 und Frauen 33) pro 1.000 Einwohner liegt, steigt
sie im Alter von 70 bis 74 Jahren auf 96 (MSnner 100 und Frauen 92) pro 1.000 Einwohner,
sie steigt weiter im Alter von 80 bis 84 Jahren auf 246 (MSnner 276 und Frauen 229) pro
1.000 Einwohner. Erst im Alter von 85 Jahren und Slter ist die maximale Inzider@62on
(MSnner 357 und Frauen 364) pro 1.000 Einwohner erreicht. In jeder Lebensdekade erh3ht
sich die Inzidenz aller BehandlungsfSlle auf das 2 bis 3-fache. Frauen beirstigjeer von

60 Jahren und Slter insgesamt hSufiger eine stationSre Behandlung (p<0,01).



Die Inzidenz der Behandlungsfille der Inneren
Medizin 2008

w Manner

“ Frauen
EW gesamt
T

70-74 75-79 80-84 >=85 >=60

Anzahlpro 1.000 Einwohner
l(_;)..'
<

60-64 65-69

Alter in Jahren
Alter in Jahren Fallzahlen pro 1.000 Einwohner Chi*-Test
gesamt MSnner Frauen
60-64 41 49 33 p>0,05
65-69 57 64 49 p>0,05
70-74 96 100 92 p>0,05
75-79 143 138 146 p>0,05
80-84 246 276 229 p>0,05
>=85 362 357 364 p>0,05
>=60 (95%KI) | 123 (116,1-239,0] 113(103,5-122,7) 131 (121,6-140,3] P<0,01

Abb. 4a und Tab. 10: Die alters- und geschlechtsspezifische InzidenBalandlungsfSlle

der Inneren Medizin pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

5.2.2. Fallzahlentwicklung der Inneren Medizin

Bei stetiger Zunahme der Siteren Bevslkerungsgruppen wird die Fallzatésier dhlters-

gruppe in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf bis 2018 um 23% von 1.133 auf
1.395 (um 32% von 476 auf 630 bei MSnnern und um 16% von 657 auf 765 bei Frauen) und
bis 2028 um 55% von 1.133 auf 1.753 (um 70% von 476 auf 810 bei MSnnern und um 43%
von 657 auf 943 bei Frauen) steigen (Anhang 2a, 2b und 2c sowie Abb. 4b und 4c). Die
durchschnittliche Zuwachsrate pro Jahr betrSgt 2,3% (3,4% bei MSnnern und 1,6% bei Frau-
en) in den ersten 10 Jahren und 3,2% (3,8% bei MSnnern und 2,7% bei Frauen) in den folgen-
den 10 Jahren.
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Abb. 4b: Die Gesamtfallzahl in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf fYr das Jahr
2008 und hochgerechnet auf die Jahre 2018 und 2028
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Die prozentuale Fallzahlentwicklung der Inneren
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Abb. 4c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung in der Inneren Medizin derkkWtarktober-
dorf fYr die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 (2008=100%)

Die mSnnlichen bzw. weiblichen Hochbetagten (Yber 80-JShrige, orandee|jilasier Sek-

tor der Abb. 4d) nehmen jeweils einen Anteil von 38% aller mSnnlichen bzw. Efveib-

lichen BehandlungsfSlle in 2008 ein und lassen sich auf einen Anteil von 47% Siiali-m

chen bzw. 57% aller weiblichen BehandlungsfSlle in 2018 und einen Anteil von 5% all
mSnnlichen bzw. 58% aller weiblichen BehandlungsfSlle in 2028 anwachsen (Abb.e4d). Di
gesamten Hochbetagten nehmen jedoch einen Anteil von 50 % aller BehandluigsiShe

2008 ein. Dieser prozentuale Anteil wird Yber 53% im Jahr 2018 und auf 54% im Jahr 2028

ansteigen.
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Abb. 4d: Die prozentuale Altersverteilung der GesamtbehandlungsfSlle deminedéezin
der Klinik Marktoberdorf fYr das Jahr 2008 und eine Hochrechnung fYr die Jahre 2018 und
2028

5.3. HSufigste DRG- Hauptdiagnose
5.3.1. Fallzahl und stationSre MorbiditSt

Akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz im Stadium der akuten Dekompensation und
Schlaganfall betrugen zusammen 27% aller GesamtbehandlungsfSlle (307/1.133) und 63%
aller Krankheiten des Herz- und Kreislaufsystems (307/485) im Alter der YlRSh@gen

nach der codierten DRG-Hauptdiagnose. Im Alter von 60 Jahren und Slter ergainesich e
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gesamte stationSre MorbiditSt aller Krankheiten des Herz-Kreislarfsy/stnach DRG-
Hauptdiagnose) von 52,6 pro 1.000 Einwohner, davon eine stationSre MorbiditSt das akut
Myokardinfarkts von 9,3 pro 1.000 Einwohner, eine stationSre MorbiditSt der Herzinsuffi-
zienz im Stadium der akuten Dekompensation von 11,9 pro 1.000 Einwohner und eine stati
nSre MorbiditSt des Schlaganfalls von 12,0 pro 1000 Einwohner (Tab. 11 und Abb. 5a).

Krankheit Fallzahl2008 | MorbiditSt Fallzahl 2018 Fallzahl 2028
nach Hauptdia- | (2008=100% prol1.000 (Zunahme der (Zunahme der
gnose (95% KIl) Fallzahl in %) Fallzahl in %)
Myokardinfarkt 86 9,3 106 129
(7,4-16,7) (+21%) (+50%)
Herzinsuffizienz 110 11,9 137 168
(9,7-21,6) (+25 %) (+53 %)
Schlaganfall 111 12,0 141 183
(9,8-21,8) (+27%) (+65%)
gesamt 307 33,3 384 480
(29,6-62,9) (+25%) ( +50%)
Krankheit nach
Haupt- und Ne- 2008 2018 2028
bendiagnose
Pneumonie 119 12,9 151 183
(10,6-23,5) (+27%) (+53%)
Demenz 246 26,7 327 426
(23,4-50,1) (+33%) (+73%)
Vorhofflimmern 293 31,8 367 453
(VHF) (28,2-60,0) (+25%) (+55%)
Diabetes mellitug 365 39,6 455 554
(DM) (35,6-75,2) (+25%) (+52%)
Arterielle (art.) 702 76,1 861 1070
Hypertonie (70,7-146,8) (+23%) (+52%)

Tab. 11: Die Fallzahlen und stationSre MorbiditSt von acht altesshgi Krankheiten (>=60
Jahre) fYr 2008 und die zu erwartende Fallzahl und prozentuale FallzahlamgicRYr
2018 und 2028 zum Jahr 2008



Abb. 5a: Die stationSren MorbiditSten von acht alterstypischen Kraekhsid 1.000 Ein-
wohner bei den Yber 60-JShrigen in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 2008

5.3.2. Fallzahlentwicklung

Die Fallzahlen der oben genannten drei Krankheiten werden bis zur20lghvon 307 auf

384 um 25% und bis zum Jahr 2028 von 307 auf 480 um 56% ansteigen (Abb. 5b). Die Fall-
zahlzunahme des Myokardinfarkts steigt bis zum Jahr 2028 von 86 auf 129 um 50%, der aku-
ten kardialen Dekompensation von 110 auf 168 um 53% und des Schlaganfalls von 111 auf
183 um 65% an (Abb. 5b oben und unten). WShrend eine Zunahme der stationSren MorbiditSt
des Myokardinfarkts und der Herzinsuffizienz bis zum Jahr 2028 nur jeweils um 1,1% und
3,3% zu erwarten ist, steigt eine stationSre MorbiditSt des Schldganial11,7% an
(p>0,05) (Tab. 11).



Abb. 5b: Die Fallzahlen von acht alterstypischen Krankheiten der Inneren Medmy ot

mittel in absoluten Zahlen, unten die prozentuale Fallzahlentwicklung fYr 2018 und 2028 zu
2008 (2008=100%)
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5.4. HSufigste DRG-Haupt- und Nebendiagnosen
5.4.1. Fallzahl und stationSre MorbiditSt

Die Fallzahl einzelner Krankheiten wie Pneumonie, Demenz, Vorhoffimmeatelis mel-

litus und arterielle Hypertonie (Auflistung nach ansteigender HSufigkeit) wisdrd nach

der codierten Hauptdiagnose als auch nach der codierten Nebendiagnose ngsdasste

Im Alter von 60 Jahren und Slter liegt eine stationSre MorbiditSt demeni bei 12,9 pro
1.000 Einwohner, der Demenz bei 26,4 pro 1.000, des Vorhofflimmerns bei 31,8 pro 1.000,
des Diabetes mellitus bei 39,6 pro 1.000 und der arteriellen Hypertani®,hepro 1.000
Einwohner (Tab. 11 und Abb. 5a).

5.4.2. Fallzahlentwicklung

Die Fallzahl der Pneumonie, der Demenz, des Vorhofflimmerns, des Diabelléss und

der arteriellen Hypertonie wird bis zum Jahr 2018 um 23-33% und bis zum Jahr 2028 um 52
73% anwachsen (Tab. 11 und Abb. 5b mittel und unten). WShrend die stationSdit$srb
zunahme der Pneumonie, des Vorhofflimmern, des Diabetes mellitus und detl@ntéty-
pertonie bis 2028 um 2,4-4,4% zu erwarten ist, wird die stationSre MorbiglitBemenz um
16,9% bis 2028 steigen. Die HSufigkeit und ihre Entwicklung der einzelnen Krankdneit

den in den unter folgenden Zusammenfassungen noch ausfYhrlicher dargestellt.
5.5. AusgewShlte altersrelevanten Krankheiten

5.5.1. Akuter Myokardinfarkt

5.5.1.1. StationSre MorbiditSt

Tab. 12 und Abb. 6a zeigen eine gesamte stationSre MorbiditSt des Myatemdinfarkts

von 9,3 (10,2 bei MSnnern und 8,6 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner im Alter von 60 Jahren
und Slter. Mit zunehmendem Alter nimmt die stationSre MorbiditSt gekavtlinfarkts pro

1.000 Einwohner von 2,7 in der Altersgruppe der 65- bis 69-JShrigen auf 20,0 in der Alters-
gruppe der Yber 85-JShrigen (p<0,0001) zu. Die h3chste stationSre MorbiditSeistin
tersgruppe der 80- bis 84-JShrigen bei MSnnern und in der Altersgruppe der Ybleri@m

bei Frauen erreicht. WShrend MSnner im Alter von 75 bis 84 Jahren an Myokardimfarkt a
hSufigsten leiden, haben Frauen erst 5 Jahre spSter im Alter der Ydwigghr e h3chste



HSufigkeit (p<0,05). MSnner leiden etwas hSufiger und 5 Jahre frYher an einem Myokardin-

farkt als Frauen.

WShrend in jYngerem Alter (im Alter von 60 bis 79 Jahren) eine stationSredit&irdies
Myokardinfarkts bei 6,1 (7,8 bei MSnnern und 4,6 bei Frauen ) pro 1.000 Einwohner liegt,
betrSgt bei den Hochbetagten die stationSre MorbiditSt des Myokardi®a/ki25,0 bei
MSnnern und 20,1 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner (p<0,0001). Die Geschlechtsdifferenz
der MorbiditSt bei den Yber 60-JShrigen ist nicht statistisch signifjga0,05). Im hohen

Alter ist die Geschlechtsdifferenz ebenfalls nicht statistisch signifikant (p>0,05).

Myokardinfarkt pro 1000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 2,0 3,9 0 -
65-69 2,7 3,5 1,8 P>0,05
70-74 10,1 9,3 10,8 P<0,05
75-79 12,8 19,7 7,0 P>0,05
80-84 23,1 32,5 17,9 p>0,05
>=85 20,0 13,0 22,5 p>0,05

>=60 (95% KI) | 9,3 (7,4-16,7) 10,2 (7,2-13,3) 8,6 (6,0-11,1)| P>0,05

Abb. 6a und Tab.12: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSre Morbidit&iters
Myokardinfarkts pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

5.5.1.2. Fallzahlentwicklung
Die Gesamtfallzahl des Myokardinfarkts wird bis zum Jahr 2028 von 86 auf 129 um 50%
(von 43 auf 68 um 58% bei MSnnern und von 43 auf 61 um 42% bei Frauen) ansteigen (An-

hang 3 und 3a sowie Abb. 6b und 6c).



Abb. 6b: Die Fallzahl des akuten Myokardinfarkts fYr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf
die Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf



Abb. 6¢: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des akuten Myokardinfarkts fYaltie 2018
und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf
(2008=100%)

Die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner steigt im gleichen Zeitraum von 9,3 auf 9,4 und
damit um 1,1% (p>0,05), bei MSnnern von 10,2 auf 10,6 und damit um 3,9 % und bei Frauen
sinkt die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner von 8,6 auf 8,4 und damit um 2,3%.

WShrend im Jahr 2008 bei den Hochbetagten 48% der Fallzahl des Myokardinfarkts als
Hauptdiagnose betrugen, sind in den Jahren 2018 und 2028 jeweils 50 bzw. 51% zu erwarten
(Abb. 6d).

Abb. 6d: Die prozentuale Altersstruktur des Myokardinfarkts fYr das Jahr 2008 und eine
Hochrechnung fYr die Jahre 2018 und 2028



5.5.2. Herzinsuffizienz
5.5.2.1. StationSre MorbiditSt

Die Tab. 13 und Abb. 7a zeigen eine gesamte stationSre MorbiditSeransdffizienz im
Rahmen einer akut kardialen Dekompensation pro 1.000 Einwohner von 11,9 (10,7 bei MSn-
nern und 12,9 bei Frauen) und eine starke altersbedingte MorbiditStszunahme prant.000 E
wohner von 2,5 im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 40,0 im Alter von 85 Jahren und Slter
(p<0,0001). WShrend in jYngerem Alter MSnner wegen einer akut kardialen Dekompensation
stationSre Behandlungen etwa hSufiger als Frauen benstigen (p<0,05), werden Frauen ab 75.
Lebensjahr gleich hSufig wie MSnner stationSr aufgenommen (p>0,05). Die resstatial

nSre MorbiditSt ist bei MSnnern im Alter von 80 bis 84 Jahren und bei Frauen im Alter von 85
Jahren und Slter erreicht. MSnner erkranken an einer akuten kardialen Dekompedséition 5

re frYher im Gegensatz zu Frauen.

Herzinsuffizienz (als Hauptdiagnose) pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 2,5 2,9 2,1 p>0,05
65-69 2,7 4,4 0,9 p>0,05
70-74 6,2 9,3 3,2 p>0,05
75-79 16,6 16,4 16,7 p>0,05
80-84 30,9 37,9 27,0 p>0,05
>=85 40,0 21,7 46,7 p>0,05

>=60 (95% KI)| 11,9 (9,7-21,6) 10,7 (7,6-13,8) 12,9 (9,8-16,1)| p>0,05

Tab 13 und Abb. 7a: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSre Morbidit&tziter
suffizienz (HD) im Rahmen einer akuten Dekompensation pro 1.000 Einwohner im Einzugs-
bereich der Klinik Marktoberdorf 2008



Die Hochaltrigen haben eine stationSre MorbiditSt akuter kardialer Dekompensation von 35,0
(31,7 bei MSnnern und 36,4 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner, wShrend im jYngeren Alter
eine stationSre MorbiditSt akuter kardialer Dekompensation bei 6,0 (7,2 bei MSnnern und 4,8
bei Frauen) pro 1.000 Einwohner liegt (p<0,0001) (Anhang 4a).

5.5.2.2. Fallzahlentwicklung

Die Gesamtfallzahl der akut kardialen Dekompensation wird bis zun202Brvon 110 auf

168 um 53% (von 45 auf 74 um 64% bei MSnnern und von 65 auf 94 um 45% bei Frauen)
ansteigen (Anhang 4, Abb. 7b und 7c). Die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohnanwird
gleichen Zeitraum um 3,4% von 11,9 auf 12,3 (von 10,7 auf 11,5 um 7,5% bei MSnnern und
von 12,9 auf 13,0 um 0,8% bei Frauen) ansteigen. WShrend die Hochaltrigen im Jahr 2008
60% der Fallzahlen der akuten kardialen Dekompensation betragen, sind imiclen204.8

und 2028 jeweils 62,1 und 63,7% zu erwarten.

Abb. 7b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der Herzinsuffizienz (HDY® Jahre 2018
und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 (2008=100%)



Abb. 7c: Die Fallzahl der Herzinsuffizienz (HD) fYr das Jahr 2008 und hochgeracifiiokx
Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf



5.5.3. Schlaganfall

5.5.3.1. StationSre MorbiditSt

Die Tab. 14 und Abbildung 8a zeigen im Alter von 60 und Slter eine gesatitaS$te Mor-
biditSt des Schlaganfalls von 12,0 pro 1.000 Einwohner (10,5 bei MSnnern und 13,4 bei Frau-
en) und eine krSftig stationSre MorbiditStszunahme mit zunehmendem Alter (p<0,0001).

Schlaganfall pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 2,5 2,0 3,2 P>0,05
65-69 7,1 5,3 8,8 P>0,05
70-74 50 7,0 3,2 P>0,05
75-79 9,8 9,9 9,7 P>0,05
80-84 24,1 27,1 22,5 P>0,05
>=85 50,6 60,9 46,7 P>0,05

>=60 (95% KI)| 12,0 (9,8-21,8) 10,5 (7,4-13,5) 13,4 (10,2-16,5 P>0,05

Abb. 8a und Tab.14: Die altes- und geschlechtsspezifische stationSrelitdordes Schlag-
anfalls pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

WShrend im Alter von 60 bis 79 Jahren die stationSre MorbiditSt deg@thlts 5,9 (5,5

bei MSnnern und 6,2 bei Frauen) pro 1.000 Einwohne betrSgt, steigt sie im AlterJaimn 80

ren und Slter auf 36,0 (40,1 bei MSnnern und 34,2 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner. Die ma-
ximale stationSre MorbiditSt des Schlaganfalls ist erst int A&tie 85 Jahren und Slter er-
reicht. Bis 70-Jahre haben Frauen gering hSufiger Schlaganfall dagegen, beirdé8- Ybe
JShrigen erkranken MSnner hSufiger an Schlaganfall. Die Differenz zwischen MSnner und

Frauen wird dabei am grs8ten bei den Hochbetagten. Diese Befunde sind nedacstati-

stisch signifikant (p>0,05).
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5.5.3.2. Fallzahlentwicklung

Die Gesamtfallzahl des Schlaganfalls wird bis 2028 von 111 auf 183 um 65% (von8®& auf

um 91% bei MSnnern und von 67 auf 99 um 48% bei Frauen) ansteigen (Anhang 5, Abb. 8b
und 8d). Die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner steigt im gleichen Zeitraum von 12,0
auf 13,4 und damit um 11,7 % (von 10,5 auf 13,1 und damit um 24,8% bei MSnnern und von
13,4 auf 13,7 und damit um 2,2% bei Frauen). Sie ist jedoch nicht statistypitkant
(p>0,05).

Abb. 8b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des Schlaganfalls fYr 2018 und@028us-
gangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%)

WShrend 2008 der Anteil der Hochbetagten 62 % (55% bei MSnnern und 65% bei Frauen) an

SchlaganfSlle betrug, sind im Jahr 2028 fYr diese Altersgruppe 68% (68% beiM$rthe
67% bei Frauen) der Fallzahlen an SchlaganfSlle zu erwarten (Abb. 8c).

Abb. 8c: Die prozentuale Altersverteilung der SchlaganfSlle



Abb. 8d: Die Fallzahl des Schlaganfalls fYr das Jahr 2008 und hochgerechnet Jakfrelie
2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf
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5.5.4 Pneumonie

5.5.4.1. StationSre MorbiditSt

Im Alter von 60 Jahren und Slter betrSgt die stationSre MorbiditSt der Prexut@8i (14,3

bei MSnnern und 11,8 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner (Tab.15 und Abb. 9a). Mit zuneh-

mendem Alter steigt die stationSre MorbiditSt der Pneumonien (p<0,0001). Wi/ tet
von 60 bis 69 Jahren die stationSre MorbiditSt bei 7,8 (9,1 bei MSnnern und Feduke)
pro 1.000 Einwohner liegt, steigt im Alter von 85 Jahren und Slter die stationSuiglitdor

auf 32,9 (45,1 bei MSnnern und 27,2 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner an. Die Hochaltrigen
erkranken 3-fach mehr an einer Pneumonie im Gegensatz zu den jYngeren altdreensc

(p<0,0001). MSnner sind hSufiger als Frauen von Pneumonie betroffen. Die Differenz wird

erst in der Altersgruppe der Yber 85-JShrigen statistisch signifikant (p<0,05).

Pneumonien pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 0,5 1,0 0 -
65-69 6,2 6,2 6,2 P>0,05
70-74 9,0 10,5 7,5 P>0,05
75-79 19,6 26,3 13,9 P>0,05
80-84 34,7 40,7 31,5 P>0,05
>=85 30,6 52,2 22,5 P<0,05

>=60 (95% KI)| 12,9 (10,6-23,5)| 14,3(12,5-20,8) 11,8 (8,8-14,7)| P>0,05

Abb. 9a und Tab.15: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSigitdorder Pneu-

monien pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008
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5.5.4.2. Fallzahlentwicklung

Die Fallzahl der Pneumonien wird sich bis zum Jahr 2018 von 119 auf 151 um 27% (von 60
auf 83 um 45% bei MSnnern und von 59 auf 68 um 12% bei Frauen) und bis zum Jahr 2028
von 119 auf 183 um 54% (von 60 auf 103 um 72% bei MSnnern und von 59 auf 82 um 32%
bei Frauen) erhShen (Anhang 6 und 6a, Abb. 9b und 9c). Die Zahl der Erkrankten pro 1.000
Einwohner wird im gleichen Zeitraum bis zum Jahr 2028 von 12,9 auf 13,4 (p>0,05) und da-
mit um 3,9% ansteigen. Bei den Hochbetagten wird die Zahl der Erkrankten pro 1n000 Ei
wohner im gleichen Zeitraum von 32,9 auf 34,7 und damit um 5,5% ansteigen. Im Jahr 2008
waren die Hochbetagten mit 52% der BehandlungsfSlle der Pneumonien betedlgt. Jiah-

ren 2018 und 2028 sind bei den Hochbetagten 55,6 und 57,9 % der Fallzahl der Pneumonien

ZUu erwarten.

Abb. 9b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der Pneumonien fYr die 2018 und 2028 zum
Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%)



Abb. 9c: Die Fallzahl der Pneumonien fYr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die Jahre
2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf
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55.5. Demenz
5.5.5.1. StationSre MorbiditSt

Im Alter von 60 Jahren und Slter betrSgt die gesamte stationSre Mod®gdit#menz 26,7
(20,4 bei den MSnnern und 31,9 bei den Frauen) pro 1.000 Einwohner. Mit zunehmendem
Alter steigt die stationSre MorbiditSt krSftig an (p<0,0001) (Tab. 16 und Abb. 10a).

Demenz pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 1,0 2,0 0 -
65-69 0,4 0,9 0 -
70-74 9.0 9,3 8,6 P>0,05
75-79 21,9 14,8 27,9 P>0,05
80-84 59,8 65,0 57,0 P>0,05
>=85 160,0 182,6 1514 P>0,05

>=60 (95% KI) | 26,7 (23,4-50,1) 20,4 (16,2-24,7)| 31,9 (27,0-36,8) P<0,001

Abb. 10a und Tab.16: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSre Morbidt&t de
menz pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

WShrend im jYngeren Alter Demenz eher noch sehr selten mit einer statMo8relitSt

von 1 pro 1.000 Einwohner ist, steigt die stationSre MorbiditSt pro 1.000 Einwohnexr. auf ¢
60 in der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren an. Eine sprunghafte Steigerung he(gbrsic

60 auf 160 pro 1.000 Einwohner) im Alter von 85 Jahren und Slter. Frauen erkranken insge-

samt hSufiger an Demenz im Alter von 60 Jahren und Slter als MSnner (p<0,0@Bn Bei

! %)



hochaltrigen MSnnern ist stationSre MorbiditSt hdher als bei den hochaffirigesn, stati-
stisch ist sie jedoch nicht signifikant (p>0,05).

5.5.5.2. Fallzahlentwicklung

Die Fallzahl aller Demenzen wird bis 2018 von 246 auf 327 um 33% (von 86 auf 133 um
55% bei MSnnern und von 160 auf 194 um 21% bei Frauen) und bis zum Jahr 2028 von 246
auf 426 um 73% (bei den MSnnern von 86 auf 187 um 117% und bei den Frauen von 160 auf
239 um 49%) ansteigen (Abb. 10b und 10c, Anhang 7 und 7a). Die Zahl der Erkrankten pro
1.000 Einwohner wird im gleichen Zeitraum von 26,7 auf 31,2 (p=0,05) und damit um 16,9%
(bei MSnnern von 20,4 auf 29,1 und damit um 42,6% und bei Frauen von 31,9 auf 33,1 und

damit um 3,8%) ansteigen.

Abb. 10b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der Demenz fYr die Jahre 202828 idum
Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%)



Abb. 10c: Die Fallzahl der Demenz fYr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf d@018hre
und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf



Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Hochaltrigen 80,5% der Demenzerkrankten. In den Jahren
2018 und 2028 ist ein Anteil von jeweils 81,7 und 84,7% zu erwarten (Abb. 10d).

Abb. 10d: Die prozentuale Altersverteilung der Demenz

5.5.6. Vorhofflimmern
5.5.6.1. StationSre MorbiditSt

GemS§ Tab.17 und Abb.11a betrSgt die stationSre MorbiditSt des Vorhofflinpmoein800
Einwohner 31,8 (25,2 bei den MSnnern und 37,3 bei den Frauen) im Alter von 60 Jahren und
Slter und besteht eine stetige MorbiditStszunahme mit dem zunehmidteiep<0,0001).
WShrend im Alter von 60 bis 64 Jahren die stationSre MorbiditSt bei 3,6e{4y8hnern

und 2,1 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner liegt, steigt im Alter von 70 bis 74 Jahstatidie

nSre MorbiditSt des Vorhofflimmerns auf 23,5 (26,7 bei MSnnern und 20,4 bei Frauen) pro
1.000 Einwohner an, ein weiterer Anstieg erfolgt im Alter von 80 bis 84 Jahren auf 71,4 (78,6
bei MSnnern und 67,5 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner. Im Alter von 60 Jahren und Slter
haben Frauen im Vergleich zu MSnnern eine erhshte Wahrscheinlichkeit fYtatioeSse
Behandlung (p<0,001).



Vorhofflimmern pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 3,6 4,9 2,1 P>0,05
65-69 75 4,4 10,6 P>0,05
70-74 23,5 26,8 20,4 P>0,05
75-79 43,0 36,2 48,8 P>0,05
80-84 71,4 78,6 67,5 P>0,05
>= 85 112,9 95,7 119,2 P>0,05

>=60 (95% KI) | 31,8 (28,2-60,0) 25,2 (20,5-29,9) 37,3 (32,0-42,5 P<0,001

Abb.11a und Tab.17: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSidit8odes Vorhof-
flimmerns pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

5.5.6.2. Fallzahlentwicklung

Die Gesamtfallzahl des Vorhofflimmerns wird bis 2018 von 293 auf 367 um 25% (lnei MS
nern von 106 auf 147 um 36% und bei Frauen von 187 auf 220 um 18%) und bis zum Jahr
2028 von 293 auf 453 um 55% (bei den MSnnern von 106 auf 185 um 75% und bei den Frau-
en von 187 auf 268 um 43%) ansteigen (Anhang 8 und 8a, Abb. 11b und 11c). Die Zahl der
Erkrankten pro 1.000 Einwohner wird im gleichen Zeitraum bis zum Jahr 2028 von 31,8 auf
33,2 ( p>0,05) und damit um 4,4% ansteigen.



Abb. 11b: Die Fallzahl des Vorhoffimmerns fYr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die
Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf



Abb.11c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des Vorhofflimmerns fYr die Jahreu2d18
2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%)

Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Hochbetagten 58% der GesamtfallzahbdesffNn-
merns. In den Jahren 2018 und 2028 wird sich der Anteil auf 59,9 und 62,9% der Gesamtfall-

zahl des Vorhofflimmerns im Vergleich zu 2008 erhShen.

5.5.7. Diabetes mellitus
5.5.7.1. StationSre MorbiditSt

Die Tab.18 und Abb.12a enthalten eine gesamte stationSre MorbiditSiadetes mellitus

von 39,6 pro 1.000 Einwohner (38,7 bei MSnnern und 40,3 bei Frauen) im Alter von 60 Jah-
ren und Slter und eine MorbiditStszunahme pro 1.000 Einwohner von 12,2 (16,7 bei MSnnern
und 7,4 bei Frauen) im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 29,7 (43,2 bei MSnnern und 17,2 bei
Frauen) im Alter von 70 bis 74 Jahren, ein weiterer Anstieg erfolgt im »ter80 bis 84
Jahren auf 98,4 (132,8 bei MSnnern und 79,5 bei Frauen). Die altersabhSngige MoubiditStsz
nahme ist statistisch signifikant (p<0,0001). Die maximale stationSrgiditSt ist im Alter

von 80 bis 84 Jahren bei MSnnern und im Alter von 85 Jahren und Slter bei Fragbn errei
Die hSufigste Altersgruppe der behandelten MSnner liegt 5 Jahren unter dfeaudsr
(p<0,001).



Diabetes mellitus pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen Ghiest
60-64 12,2 16,7 7,4 P>0,0%
65-69 13,7 9,8 17,6 P>0,0%
70-74 29,7 43,2 17,2 P<0,001
75-79 50,6 49,3 51,5 P>0,0%
80-84 98,4 132,8 79,5 P<0,01
>=85 103,5 82,6 111,1 P>0,05

>=60(95% KI) | 39,6 (35,6-75,2)| 38,7 (32,9-44,6)| 40,3 (34,8-45,7)| P>0,05

Abb.12a und Tab.18: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSiditodes Diabe-
tes Mellitus pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

5.5.7.2. Fallzahlentwicklung

Die Gesamtfallzahl wird im Jahr 2018 von 365 auf 455 um 25% (von 163 auf 219 um 34%
bei MSnnern und von 202 auf 236 um 17% bei Frauen) und bis zum Jahr 2028 stark um 52%
von 365 auf 554 steigen (um 64% von 163 auf 267 bei MSnnern und um 42% von 202 auf
287 bei Frauen) (Anhang 9 und 9a, Abb. 12b und 12c). Die Zahl der Erkrankten pro 1.000
Einwohner wird im gleichen Zeitraum bis 2028 von 39,6 auf 40,6 (p>0,05) und damit um
2,5% ansteigen. WShrend bei MSnnern die stationSre MorbiditSt von 38,7 auf 41,5 pro 1.000
und damit um 7,2% steigen und bei Frauen die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner von
40,3 auf 39,7 und damit um 1,5% sinken wird. Die Hochaltrigen sind mit 41,7% aller Behand-
lungsfSlle des Diabetes mellitus in 2008 beteiligt und werden sich inu2@iL3028 jeweils

auf 54,3 und 56,0% ansteigen.



Abb. 12b: Die Fallzahl des Diabetes mellitus fYr das Jahr 2008 und hadhgtrauf die
Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf



Abb.12c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des Diabetes mefitusiie Jahre 2018 und
2028 zum Ausgangsjahr 2018 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%)

5.5.8. Arterielle Hypertonie
5.5.8.1. StationSre MorbiditSt

Es wurde 2008 bei 2/3 aller BehandlungsfSlle eine arterielle Hypertonie dolenment

Jahr 2008 liegt eine stationSre MorbiditSt der arteriellen Hypertoni&sde{65,8 bei MSn-

nern und 85,9 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner im Alter von 60 Jahren und Slter (Tab. 19 und
Abb. 13a).

Mit zunehmendem Alter steigt die stationSre MorbiditSt der artarielypertonie erheblich

an (p<0,0001). WShrend im Alter von 60 bis 64 Jahren die stationSre Morbidigs ei

(27,5 bei MSnnern und 13,7 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner liegt, steigt sie im Alid von

bis 74 Jahren auf 57,6 (60,7 bei den MSnnern und 54,8 bei den Frauen) pro 1.000 Einwohner
und steigt weiter auf 164,9 (170,7 bei MSnnern und 161,9 bei Frauen) im Alter von 80 bis 84
Jahren an. Die maximale stationSre MorbiditSt ist erst im wter85 Jahren und Slter er-
reicht. Es besteht eine statistisch signifikante GeschlechtdiffereAiter von 60 Jahren und

Slter (p<0,01).



Arterielle Hypertonie pro 1.000 Einwohner

Alter in Jahren gesamt MSnner Frauen “Jheist
60-64 20,9 27,5 13,7 P>0,05
65-69 29,6 24,0 35,3 P>0,05
70-74 57,6 60,7 54,8 P>0,05
75-79 104,2 92,1 114,2 P>0,05
80-84 164,9 170,7 161,9 P>0,05
>=85 214,1 196,7 220,6 P>0,05

>=60 (95% KI) | 76,1(70,7-146,8]65,8 (58,3-73,3/ 85,9 (78,2-93,7 P<0,01

Abb. 13a und Tabelle 19: Die alters- und geschlechtsspezifische stationSre Modaidit
arteriellen Hypertonie pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf
2008

5.5.8.2. Fallzahlentwicklung

Die Gesamtfallzahl der arteriellen Hypertonie wird bis 2018 von 702 auf B&lum 23%

(von 271 auf 363 um 34% bei MSnnern und von 431 auf 498 um 16% bei Frauen) und bis
zum Jahr 2028 von 702 auf 1070, also um 52% (von 271 auf 459 um 69% bei MSnnern und
von 431 auf 611 um 42% bei Frauen) ansteigen (Anhang 10 und 10a, Abb. 13b und 13b). Die
Fallzahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner wird im gleichen Zeitraum bisJabhm2028

von 76,1 auf 78,3 (p>0,05) und damit um 2,9%, bei MSnnern von 67,3 auf 71,4 und damit um
6,1% ansteigen und bei Frauen wird die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohnern von 85,9

auf 84,5 und damit um 1,6% sinken.



Abb.13b: Die Fallzahl der arteriellen Hypertonie fYr das Jahr 2008 und hodhugraaf die
Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf



Abb. 13c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der arteriellen Hyperf¥mieie Jahre 2018
und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=
100%)

5.6. Mittlere Verweildauer

Tab. 20 und Abb.14 zeigen eine durchschnittliche stationSre Verweildauer voraggdtbei

den Gesamtgruppen der Inneren Medizin im Jahr 2008 und 8,3 Tagen bei den untersuchte
Gruppen (>= 60-jShrigen). Mit zunehmendem Alter steigt die mittlere \ielauer von 6,33

bei der Altersgruppe 65-69-jShrigen auf 8,89 Tage bei der Altersgruppe der Yienigasy
(p<0,0001). Bei den Hochbetagten benstigen die Frauen etwas mehr Pfledetsignaer.

Dies ist jedoch nicht statistisch signifikant (p>0,05).

Durchschnitt 1: Durchschnittliche MVD in Tagen deaesamtbehandlungsfSIle (<30 bis >= 95 Jahre )
Durchschnitt 2: Durchschnittliche MVD in Tagen deesamtbehandlungsfSlle ( >= 65-JShrigen)

Abb. 14 links: Die Alters- und geschlechtsspezifische mittlere VerweildawéDjNh Tagen
Abb. 14 rechts: Die durchschnittiche MVD von der Gruppen <30 bis >=95 Jahre und der
Gruppen >= 65-jShrigen in Tagen
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Alter in Jahren| Geschlech MVD ST Zahl
M+F 6,33 4,94 128
MSnner 6,38 6,27 73
65-69 Frauen 6,37 4,59 56
P>0,05
M+F 7,32 5,54 172
MSnner 6,64 1,41 86
70-74 Frauen 8,00 6,39 86
P>0,05
M+F 8,46 5,56 189
MSnner 8,89 6,6 84
75-79 Frauen 8,11 4,56 105
P>0,05
M+F 9,08 5,65 255
MSnner 8,99 5,38 102
80-84 Frauen 9,14 5,85 153
P>0,05
M+F 8,89 5,40 308
MSnner 8,12 5,31 82
>=85 Frauen 9,17 511 226
P>0,05
M+F 8,29 5,47 1052
MSnner 7,89 5,52 426
>=65 Frauen 8,57 5,42 626
P=0,05
65-79 M+F 7,46 5,43 453
>=80 M+F 8,97 5,4 599
P<0,0001

MVD: mittlere Verweildauer in Tagen; ST: Standard&lichung in Tagen ; Zahl: Fallzahl

Tabelle 20: Die mittlere Verweildauer (in Tagen) der GesamtbehandlungsiShaelen
Medizin in der Klinik Marktoberdorf, 2008

5.7. PflegebedYrftigkeit

5.7.1. Altersspezifische stationSre HSufigkeit

In Tab. 21 und Abb. 15a sind die altersspezifischen stationSren HSufigkeititedefSlle
pro 100 Einwohner dargestellt. Die durchschnittliche HSufigkeit betrSgt 4,2 prorl@6hEi
ner der Yber 60-JShrigen. Die HSufigkeit der PflegebedYrftigen steigt erheblitmeh-
mendem Alter (p<0,0001). Bei den unter 75-JShrigen haben die altersspezifisafigheitS

ten noch nicht den Durchschnitt erreicht. Ab dem 85. Lebensjahr erfolgt danmeighsd-

ter Anstieg der PflegebedYrftigen auf 22 pro 100 Einwohner.




Die stationSre HSufigkeit der

PflegebedYrftigen

Alter in Jahren | pro 100 Einwohner
60-64 0,36
65-69 0,75
70-74 1,12
75-79 3,85
80-84 9,74
>=85 22,24

>=60 (95% KI)| 4,17 (37,7-79,4)

Tabelle 21 und Abb.15a: Die altersspezifische stationSre HSufitgkeRflegebedYrftigkeit
pro 100 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008

Hinsichtlich der BehandlungsfSlle betrSgt die PflegebedYrftigkeit 34% der fSkeaim der
Inneren Medizin bei Yber 60-JShrigen, davon betrifft ein Drittel den Vollpflegefh zwei

Drittel den Teilpflegefall. Mit zunehmendem Alter steigt die Pflegihftigkeit von Gesamt-
behandlungsfSllen an. WShrend in der Altersgruppe von 60 bis 64 Jahren die PfleggbedYrfti
keit gerade 8,6% betrSgt, sind bei den 80 bis 84 jShrigen bereits 49% der BehariglungsfS

pflegebedYrftig. Bei den Yber 85-JShrigen sind knapp zwei Drittel der BehandlummifSlle
gebedYritig (Tab. 22).
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60-64 1 6 7 81 1,23 7,41 8,64
65-69 3 14 17 128 2,3 10,9 13,3
70-74 7 13 20 172 4,1 7,6 11,6
75-79 14 37 51 189 7,4 19,6 27,0
80-84 43 58 101 255 16,9 22,8 39,7
>=85 68 121 189 308 22,1 39,3 61,4
>=60 136 249 385 1133 12,0 22,0 34,0

Tab. 22: Die prozentuale Pflegefallverteilung der GesamtfSlle der Inneren Medizirindler Kl
Marktoberdorf, 2008




5.7.2. Fallzahlentwicklung

Die Gesamtzahl der PflegefSlle wird von 385 auf 643 um 67% bis zum Jahr 2028 ansteigen.
Die AusprSgung des Anstiegs ist unterschiedlich hinsichtlich des Altewlter von 60 bis

64 Jahren und von 85 Jahren und Slter betrSgt die Zunahme um 71% bzw. 100% bis zum Jahr
2028. In den restlichen Gruppen sind die Zunahmen mS8§ig. Die durchschnittliche HiSufigke
der PflegebedYrftigen wird pro 100 Einwohner von 4,2 im Jahr Yber 4,6 im Jahr 2018 und auf
4,7 im Jahr 2028 (p>0,05) und damit um 11,9% ansteigen (Tab. 23 und Abb. 15b).

Abb. 15b: Die Fallzahl der PflegebedYrftigkeit (oben) und die prozentuale Fallzablentwi
lung (unten) fYr die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der
Klinik Marktoberdorf (2008=100%)



2008 2018 2028
Alter in 2008= Zunahme Zunahme
Jahren Fallzahl 100 % | Fallzahl in% Fallzahl in%
60-64 7 100% 9 +29% 12 +71%
65-69 17 100% 16 -6% 23 +35%
70-74 20 100% 20 0 26 +30%
75-79 51 100% 72 +41% 71 +39%
80-84 101 100% 126 +24% 132 +31%
>=85 189 100% 253 +34% 378 +100%
>=60 385 100% 496 +29% 643 +67%
Einwohner| 9224 100% 10766 +17% 13656 +48%
HSufigkeit
pro 100
Einwohner 4,2 100% 4,6 +9,5% 4.7 +11,9%
(95%KI) (3,8-7,9) (4,2-8,8) (4,49,1)
(Chi®-Test) (p>0,05) (p>0,05)

Tab. 23: Die Fallzahl- und HSufigkeitsentwicklung der PflegebedYrftigen der Innedin M
zin der Klinik Marktoberdorf fYr die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008.
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6. DISKUSSION
6.1. PlausibilitSt der Methodik

Methodisch geht die Untersuchung davon aus, dass die vom Statistischen Bundesamt
SAGS OstallgSu (Institute fYr soziale Planung, jugend- und Altenhilfe, Gessfufiseliung
und Statistik OstallgSu) hochgerechnete lokale Bevslkerungsprognose im Einzatystierei
Klinik Marktoberdorf bis 2028 als weitestgehend gesichert gilt, beilsta@ieburtenrate,
Sterblichkeit und Wanderung, die als Haupteinflussfaktoren fYr das Hochrechnerv&ler Be
kerungsentwicklung angesehen werden, soweit im Prognosezeitraum keine Kla¢aswop
Kriege etc. oder gro§e politisch-soziale VerSnderungen erfolgen (SAGSgSstalD08;
Beske F et al. 2007).

Die Entwicklung der alters- und geschlechtsspezifischer Behandlungswahrsbkeihlcler
Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Krankheit zu erleiden, ist schwensehStzen. Es gibt

zu viele unbekannte bzw. kaum einzuschStzende Einflussfaktoren. Zum Bistseg&hicht
vorherzusehen, welche neuen Arzneimittel entwickelt und welche PrSventiozsgetge-

nutzt werden, welche neue Risikofaktoren entstehen und welche sozialenciyafkdsen

und politischen Entscheidungen das Krankheitsrisiko und damit kYnftige Krankheitszahlen
beeinflussen (Beske F et al. 2007).

Durch tbertragung der jetzigen alters- und geschlechtsspezifischen Krankbaitbzat.
Krankenhausbehandlungsraten auf die lokal zu erwartende Bevslkerung in den nSchsten 10
und 20 Jahren, ergeben sich die Vorhersagen fYr die Entwicklung. Die DurchfYhrung einer
Projektion der aktuellen VerhSlinisse auf die kYnftige Bevslkerung wird als -Qtatus
Szenario bezeichnet. Bei deutlich verSnderten Altersstrukturen im EinzugsheeKlinik

ist eine entsprechende Entwicklung der Krankenhausbehandlungszahlen zu erwarten.

Um die Auswirkung dieser Entwicklung auf die Krankenhausfallzahlen zu lsemeserden

die Gesamtkrankenhausfallzahlen der einzelnen Krankheiten zum Ersten uteabZalhlen

durch Summierung der vereinzelten VerSnderung je Altersgruppe auf der Basis varSnderte
Einwohnerzahl der gleichen Gruppe in den nSchsten 10 und 20 Jahren hochgerechnet, wenn
davon ausgegangen wird, dass die alters- und geschlechtsspezifischen KranklugitsteBufi
einzelner bestimmten Krankheiten, die Krankversorgung sowie die Randbedingungen unver-
Sndert bleiben. Die Prognose begrYndet sich dann auf die absolute Entwicklungen (Z

/Abnahme) der Fallzahlen vereinzelter Krankheiten, mathematisch difeeeDz zwischen
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den Zukunfts- und den Ausgangswerten, bzw. die relative Entwicklungen der Fallzahle
einzelter Krankheiten, mathematisch eine Ratio von absoluten Werten unchgsisgeen.

Die Ergebnisse der Entwicklungen der acht altersrelevanten Krankheiterdlegeannzah-

len der ZukYnftigen, allein aufgrund der demographischen Entwicklung verursachten Bela-
stungen, fYr das Gesundheitssystem dar.

Um die Auswirkung der demographischen Entwicklung im gleichen Diagnosezeittiaum z
verdeutlichen, werden die Entwicklungen der einzelnen KrankheitshSufigkeiten pro 1.000
Einwohner berechnet. Mathematisch werden die geschlechtsspezifischemti@ézahlen

der einzelnen Krankheiten, die als aroheO0 Werte bezeichnet sind, au&rdizaBleder
Einwohner je nach Geschlecht bezogen, dann ergeben sich die kYnftige BehandlungshSufig-
keiten pro 1.000 Einwohner je nach Geschlecht und Krankheit. In Analogmethode werden
relative Entwicklungen der einzelnen KrankheitshSufigkeiten berechnet. Beepewird

die stationSre MorbiditSt des Schlaganfalls fYr 2028 von 12,0 auf 13,4 pro 1.000 Einwohner
der Yber 60-JShrigen, damit um 11,7% steigen wShrend des akuten Myokardinfarkts von 9,3
auf 9,4 pro 1000 Einwohner der Yber 60-JShrigen, damit eine Zunahme um 1,1% zu erwarten
ist. Die demographische Entwicklung wirkt auf die FallzahlentwicklungSehiaganfall in-
tensiver als bei akutem Myokardinfarkt. Durch Angleichung der mSnnlichen Hochaltrigen
und Verschiebung der Alterstruktur betrSgt der Anteil der Hochaltrigen 22,4% der Yber 60
jShrigen Bevslkerung in den nSchsten 20 Jahren anstatt 20,6 % im Jahr 2008. Der Schlagan-
fall war zweit hSufigste Ursache der Krankenhausdiagnose bei den Yber §ér)8i8hrend

der akute Myokardinfarkt an sechster Stelle lag (Statistisches Bundesamt 2010).

UrsprYnglich wurden die feinen Altersgruppenverteilungen in Seniorenbereich deis 60- b
Yber 95-JShrigen je nach einer 5-jShrigen Steigerung festgelegt. Aufgrund der niedrigen Zahl
der lokalen Bevslkerung im Alter Yber 90-JShrigen wurden die letzten drei h3chsppe®

als Yber 85-JShrige zusammengefasst.

6.2. Lokaler Bevslkerungsstand und deren Entwicklung

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist bis zum Jahr 2028 mit einer geringen Ab-
nahme der gesamten Bevslkerung im Einzugsbereich von 37.802 auf 36.651, also um 3% zu
rechnen. WShrend die nachwachsende Generation von 8.780 auf 6.249, damit um 29% und
die Zahl der ErwerbsfShigen von 21.761 auf 20.084, also um 8% abnehmen, steigt die Zahl
der nicht mehr ErwerbsfShigen deutlich von 7.261 auf 10.318, also um 42% und die Zahl der
Hochbetagten noch deutlicher von 1.887 auf 3.058, damit um 62% an.



Der Altenquotient wird zunehmen. Das bedeutet eine zunehmende Belastung=ivireaizs-

tStigen. Die Verschiebung des Altersaufbaus der Bevslkerung bewirkt, dasahiieie? Er-
werbsfShigen immer mehr Seniorinnen und Senioren gegenYberstehen werden. Im Jahr 2008
entfielen auf 100 Personen im Erwerbsalter von 20 bis unter 65 Jahren 33 der -Yber 65
jShrigen Personen. In 10 Jahren werden es 37 und in 20 Jahren 52 der Yber 65-JShrigen sein.
So ergibt sich eine Zunahme des Altenquotienten je um 12% und 58%. Das thetsmsge

heute 3 ErwerbsfShige fYr einen nicht mehr ErwerbensfShigen zur VerfYgung stehen, in 10
Jahren 2,7 und in 20 Jahren nur noch knapp 2 ErwerbsfShige. Diese Entwicklungstendenz ist
ebenfalls in Deutschland und in Bayern sichtbar (Beske F et al. 2007s@tastBundesamt

2009; SAGS OstallgSu 2008).

Im Prognosezeitraum ist ein kontinuierliches Anwachsen der Yber 60-JShrigéd (urd

48% in den Jahren 2018 und 2028) im Einzugsbereich der Klinik zu erwarten. DielkEntwic
lung der einzelnen Altersgruppen wird jedoch unterschiedlich verlaufen. In 10 Jahren
schrumpft die Zahl der 65- bis 69- und der 70- bis 74-jShrigen Frauen, die Z&&-dds
69-jShrigen MSnner sinkt geringfYgig, die Zahlen der 80- bis 84-jShrigen Frauen und der 70
bis 74-jShrigen MSnnern steigt nur geringfYgig an, wShrend die Zahlen der 60- bis 64-, 75-
bis 79- und Yber 85-jShrigen Frauen und der 60-bis 64- und Yber 75- jShrigen riviSiger
ansteigt. In den 20 Jahren steigen dagegen die Zahlen der Yber 60-jShrigen d#Shak-

len der 60- bis 74- und der Yber 85-jShrigen Frauen mS8ig bis stark an.

Die Yberwiegende Mehrheit der Slteren Menschen war im Jahr 2008 im Eereigsloler

Klinik Marktoberdorf des Landkreises OstallgSu wie in ganz Deutschlaridishe{Statisti-

sches Bundesamt 2009, Beske F et al 2009). 56% der Einwohner waren Frauen im Alter von
65 Jahren und Slter und sogar 68% der Einwohner im Alter von 80 Jahren und Slter. Im Jahr
2028 wird der Anteil der Sltern Frauen jeweils auf 54% der Yber 65-JShrigen und auf 58% de
Yber 80-JShrigen sinken. Die Bevslkerungsvorausberechnung kommt zu dem Ergebnis, dass
der Anteil der Slteren MSnner, besonders der hochaltrigen MSnner von 32% auf 42% wachsen
wird. Absolut gesehen ist die Zahl der Slteren Frauen in baldiger Zukunft nodmadten

(6.427 MSnner vs. 7.429 Frauen).

6.3. Einwirkung der demographischen Entwicklung auf die Fallzahlen

Der Altersaufbau der Bevslkerung, der eine entscheidende Bedeutung fYr die Berechnung der
HSufigkeit einer bestimmen Krankheit hat, verSndert sich in den nSchsime@® ith Ein-



zugsbereich der Klinik deutlich. Um eine genaue Vorstellung von der GrS8enordnung der
allein aufgrund der demographischen EinflYsse zu erwartenden VerSnderungen zu gewinnen,
werden zum Ersten die Fallzahlen der einzelnen Alters- und Geschlech&sginmbsoluten

Zahlen im gleichen Zeitraum hochgerechnet. Dabei wird durch tbertragung der in12008 e
mittelten Behandlungsraten auf die zu erwartende kYnftige Bevslkerung hochgerechnet, und
dann die relativen VerSnderungen der Fallzahlen im Vergleich zu 2008 berectergelsm

sich die Ergebnisse. Im Diagnosezeitraum bis zum Jahre 2028 sind eirlelerrelzentuale
Fallzahlzunahme bei den 60- bis 64-JShrigen um 69% (66% bei MSnnern und 74%-bei Fra
en), den 80- bis 84-jShrigen MSnnern um 66% und den Yber 85-jShrigen MSnnern um 188%
und Yber 85-jShrigen Frauen um 68%, eine geringfYgig bei den 80- bis 84-jShrigen Frauen
um 12% und eine mS8ig bei den Ybrigen Gruppen um 27 bis 41% zu erwarten. Das Ergebni
spiegelt die verSnderte Altersverteilung wider. Bis zum Jahr 2028 ist eishiie der Ge-
samtfallzahl um 56% von 1133 auf 1753 (um 70% von 476 auf 810 bei MSnnern und um 43%
von 657 auf 943 bei Frauen) bei den Yber 60-JShrigen geschStzt.

Durch Angleichung der mSnnlichen Hochaltrigen wird sich die Geschlechtsraaisnhen

Frauen und MSnnern von 1,38 in 2008 auf 1,14 in 2028 verkleinern. Absolut gesehen sind die
weiblichen Fallzahlen noch hSher. Akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlagan-
fall, die die drei hSufigsten Krankheiten nach DRG- Hauptdiagnose 2008 darsfeligren

weiter zu den hSufigsten Krankheiten im Alter. Sie werden zusammen um 56% (vauf 307
480) bis zum Jahr 2028 zunehmen. Besonders zu erwShnen ist der Schlaganfall, &ine Kran
heit im hohen Alter mit einem Fallzahlanstieg um 65% von 111 auf 183, davon lorSgt
Anteil der Hochaltrigen 68% der GesamtschlaganfSlle (68% bei MSnner und 67%wei F
en). Die Krankheiten des Herzkreislaufsystems fYhren die Sterbestatistker an (RKI

2006g). Die drei hSufigsten Todesursachen sind chronische ischSmische Herzkrankheit, My
kardinfarkt und Herzinsuffizienz bei den Yber 65-JShrigen in Deutschland (SfaéistBun-
desamt 2010). Jeder vierte Sterbefall in diesem Alter war auf eine deFodiesursachen
zurYckzufYhren. Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems betreffen die €lteren Ybeigroport
nal. Im Jahr 1995 verursachten sie bei den 80- bis 84-JShrigen 53,9% der mSnnlichen und
59,6% der weiblichen SterbefSlle. Bei den Yber 89-JShrigen waren es sogarb@®;5%,
67,2% (Statistisches Bundesamt 1998). KHK, im wesentlichen Herzinfarkt und Aregitea

ris stellten die Mehrzahl der SterbefSlle an Kreislaufkrankheiten. im1385 entfielen auf

sie 21,5% der mSnnlichen und 20,2% der weiblichen SterbefSlle in Deutschland: W&snne

ren im Durchschnitt 73,5 Jahre alt, Frauen 81,7 Jahre. Der SchlaganfalbeSFlle zu den



Krankheiten des hSheren Alters, die altersspezifischen Sterberaggmstet zunehmendem
Alter steil an. Im Jahr 1995 war die Sterbeziffer fYr 85- bis 89-JShriggesarat 26mal h3-
her als die der 60- bis 64-JShrigen. Bei den Frauen betrug der Anteil sodafadhs (Stati-

stisches Bundesamt 1998).

Die HSufigkeiten einer bestimmten Krankheit sind alters- und geschlelcStsgig (Beske F

et al. 2007). Deswegen ist der Altersaufbau der Bevslkerung eine entscheidendag&rundl
fYr die EinschStzung der KrankheitshSufigkeit und ihrer Entwicklung. 2008 lebten im Ein-
zugsbereich der Klinik Marktoberdorf des Landkreises OstallgSu 7.337 jYngere Sgtleren

79 Jahre) und 1.887 Hochbetagte (>= 80 Jahre) (SAGS OstallgSu 2008). Es ergab sich eine
prozentuale Verteilung mit 79,5% jYngerer Senioren und 20,5% Hochbetagten. Im gleichen
Zeitraum waren jedoch die Yber 80-JShrigen in absoluten Zahlen in der Innelizim lder

Klinik Marktoberdorf am stSrksten vertreten. Die jYngeren Senioren und die Humgtlbet
waren jedoch jeweils mit einem Anteil von 50,3% und 49,7% vertreten. Dies Isgiegemit

einer erhdhten MorbiditSt bei den Hochbetagten wider und kann die sthestiAussagen

aus der Literatur bestStigen, dass die Krankheitskosten exponentighbdochaltrigen an-
steigen (Statistisches Bundesamt 2006 und 2010). Dies zeigt ebenfalls audfstlasr je-

dem Todesfall eine Diagnose gestellt wird.

Der altersabhSngige Anstieg von Erkrankungen und Funktionsverlusten sind nicht allein

durch physiologische VerSnderungen von Organen und Organsystem bedingt (RKI 2006f).

Hinzu kommt die lange Latenzzeit mancher Krankheiten, die dazu fYhrt, dasKdankhei-

ten erst im mittleren und hdheren erwachsenen Alter gehSuft auftreten. tEireneaktor fYr

den alterskorrelierten Anstieg von Erkrankungen ist oftmals auch die jahrzehntejqroge

tion verschiedener Risikofaktoren (Umweltfaktoren z. B. LSrm, Gift; Gesundheitseethal

z. B. Rauchen). Diese fYhrt zur sukzessiven SchSdigungen von Organen bis hin zu chroni-
schen Erkrankungen oder dauerhaften Funktionsverlusten. Schlie§lich ist zu berYcksichtigen,
dass nicht alle Krankheiten erst im mittleren und hSheren Erwachsenardaffeyhen, son-

dern lediglich als Begleiterscheinung fortbestehen (seit dem Auftreten in j¥hgdrensjah-

ren). Einige diese Erkrankungen kSnnen durch die lange Dauer ihres Bestehens zu Folge-
krankheiten fYhren, dies ist beispielweise fYr den Diabetes mebtitasitit, der Arterioskle-

rose bedingt und dadurch unter anderem die Wahrscheinlichkeit fYr Herzinfarkt, Nierenversa

gen und Erblindung erhsht (LSwel et al. 1999; Becken 2002).



Die absoluten Fallzahlen sind von der alters- und geschlechtsassoAigtaeitshSufig-

keit und der Einwohnerzahl des gleichen Alters und Geschlechts abhSngig. ZpielBei
wurde eine Gesamtfallzahl von 102 in der Altersgruppe der 80- bis 84-JShrigeninrieB2
Altersgruppe der Yber 85-JShrigen bei den MSnnern dokumentiert. Dieses Geketlebe

tet nicht, dass MSnner der Yber 85-JShrigen weniger krank als MSnner inrdgrufipe der

80- bis 84-JShrigen sind, weil die beiden Gruppen unterschiedlich gro§ sind. 4ém 8iér-

faktor zu beseitigen, wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung durchgefYhrt. E
ergab sich eine Inzidenz der Fallzahl pro 1.000 Einwohner von 276 bei den mSnnlichen 80
bis 84-JShrigen und 367 bei den MSnnern Yber 85-JShrigen. So stellt es sickseoitiruc
dar, dass MSnner im Alter von 85 Jahren und Slter im Vergleich zu den MSnaAdter won

80 bis 84 Jahren hSufiger krank sind. Bezieht man die Fallzahlen in der Innereim Mefliz

die Gruppe der nach Geschlecht und Alter der lokalen Einwohner, so wird erketadsader

Anteil der internistischen Behandlungszahlen mit dem Lebensalter de6(B8hrigen bei
beiden Geschlechtern nahezu stetig zunimmt. Ebenso werden die stativloSbetitSten

von acht alterstypischen Krankheiten der Inneren Medizin dargelegt.

Herz-Kreislauf-Krankheiten fYhren die Sterbestatistik in Deutschlandtatis{iSches Bun-
desamt 1998-2008). WShrend die jYngeren Erwachsenen hauptsSchlich an Verletzungen und
UnfSllen sterben, gewinnt die Herz-Kreislauf-Krankheit in der Stetistiitanit zunehmen-

dem Alter an Bedeutung (Statistisches Bundesamt 1998). Die hohe Mortalittit f®her
MorbiditSt korreliert. Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Herzkreislauf-Krankheigh4

der stationSren Gesamtfallzahl (485 von 1.133) bei den Yber 60-JShrigen. Im Jahr 2008 ran-
gierten in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf der Schlaganfall und diersefzi

fizienz (fast gleich hSufig) als zwei der hSufigsten Hauptdiagnosen fYratigeikhausauf-
enthalte, gefolgt vom akuten Myokardinfarkt. Vorhofflimmern und arterielle Hypertonie ge-
hsrten zu den am hSufigsten begleitenden Diagnosen. Laut Krankenhausstatisiilklesa-
insuffizienz, Hirninfarkt, Angina pectoris, Vorhofflattern/ Vorhofflimmern und akuter Myo-
kardinfarkt in 2008 die hSufigsten Diagnose (nach dem absteigenden Rang) fYr die Kranken-
hausaufenthalte Slterer Menschen (statistisches Bundesamt 2010). Der Myokardirdarkt

der Schlaganfall sind akute und lebensbedrohliche Krankheiten, verantworten deswegen
stens eine stationSre Behandlung. FYr den akuten Myokardinfarkt und Schlaganfall nShert
sich die stationSre MorbiditSt einer Inzidenz des Myokardinfarkts oder Schlsganfaln

dieser Erhebung konnten die Yberlebenden und nichtYberlebenden behandelnden, Patiente

die nicht stationSr aufgenommen wurden, nicht einflie§en.



6.4. Kennzahlen fYr die Belastung des Gesundheitssystems
6.4.1. Myokardinfarkt

Laut MONICA / CORA Studien 2006/08 steigt die stationSre MorbiditSt pro 100i600 E
wohner in Augsburg von 3,5 bzw. 8,9 im Alter von 25 bis 29 bzw. 30 bis 34 Jahren auf 623,1
bzw. 871,5 im Alter von 65 bis 69 bzw. 70 bis 74 Jahren bei MSnnern und von 1,8 bzw. 7,1
im Alter von 30 bis 34 bzw. 35 bis 39 Jahren auf 254,8 bzw. 387,6 im Alter von &3 bis
bzw. 70 bis 74 Jahren bei Frauen (RKI 2006¢). Diese Studie zeigte eihehdediters- und
Geschlechtsbezogenheit des Myokardinfarkts. Mit zunehmendem Alter steigfatianSre
MorbiditSt krSftig an. Die in jYngerem Erwachsensalter gro§e Geschlechésdiféinkt mit

dem Alter und kommt zu einer Angleichung. Die Studien haben jedoch nur diet&atoes

zum 74. Lebensalter eingeschlossen. Unsere Arbeit hat die PatientégOvbim zu 85. Le-
bensalter und Slter erfasst. Die Datenanalyse zeigt eine Shnliergb@togenheit der statio-
nSren MorbiditSt des Myokardinfarkts wie das Ergebnis von MONICA/ CORA Studien. D
maximale stationSre MorbiditSt erreichte mit einer Zahl von 33 pro 1.000oEmer (ent-
sprechend 3.300 pro 100.000 Einwohner) in der Altersgruppe der 80- bis 84- JShrigen bei
MSnnern und von 23 pro 1.000 Einwohner (entsprechend 2.300 pro 100.000 Einwohner) in
der Altersgruppe von 85 Jahren und Slter bei Frauen. Bei MSnnern ging die stiimh&re

ditSt etwa auf 17 pro 1.000 (entsprechend 1.700 pro 100.000 Einwohner) im Alter von 85
Jahren und Slter zurYck. Die MSnner erkrankten hSufiger an Myokardinfarkt als Frauen. Die
Altersgruppe mit der hSufigsten stationSren MorbiditSt liegt bei denévts5 Jahre frYher

als bei den Frauen.

Mit der demographischen Entwicklung ist mit einer Zunahme der stationSieahFaes
Myokardinfarkts im Vergleich 2008 um 50 Prozent von 86 auf 129 im Jahr 2028 zu erwarten.
Zu dieser Zunahme wird der zunehmende Anteil der mSnnlichen Hochbetagten, durch die
allmShliche Angleichung der mSnnlichen Hochbetagten, am meisten beitra@® Jahren

steigt die Gesamtfallzahl des Myokardinfarkts pro 1.000 Einwohner nur geringfYgig um 3,9
Prozent bei MSnnern und sinkt bei Frauen sogar um 2,3 Prozent.

6.4.2. Herzinsuffizienz

In den letzten 30 Jahren hat die alterskorrigierte MortalitStsrate durch Myokektdinfalge
von Magnahmen in der PrimSrprSvention und durch verbesserte Behandlungsm3glichkeiten

kontinuierlich abgenommen. Parallel dazu wird eine stetige Zunahme demninmicie PrSva-
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lenz der Herzinsuffizienz beobachtet. Dieses PhSnomen ist vor allemdiei@nderung der
Alterstruktur der Bevslkerung und durch ISngeres tberleben von Patienten mit koronarer
Herzerkrankung zu erklSren. Das Syndrom Herzinsuffizienz ist hSufig, invalidisieremd, teue
und tSdlich (Bauriedel et al. 200bloyd-Jones DM 2002; Levy D 2002)

Im Einzugsbereich der Klinik lebten 9.224 Einwohner (4.208 MSnner und 5.016 Frauen) im
Alter von 60 Jahren und Slter im Jahr 2008. Von 1.133 BehandlungsfSllen der Inneren Medi-
zin wurden 556 FSlle mit Herzinsuffizienz als Haupt- oder Nebendiagnaseteet. So

ergibt sich eine gesamt stationSre MorbiditSt der Herzinsuffizienz {6B66bezogen auf
9.224 Einwohner) pro 100 Einwohner, was im Vergleich zur PrSvalenz etwas niedvii is

der Diagnose Herzinsuffizienz wird fast jeder zweite Patient stattmttsmdelt. Davon wa-

ren nur 20% fYr eine stationSre Behandlung verantwortlich. Dies entsprach 10% der Gesamt
behandlungsfSlle der Inneren Medizin. So gilt die Herzinsuffizienz Yberhauphelslesi
hSufigsten Krankheiten im Alter. Dies stimmt mit der Statistik demkKenhausdiagnosen

vom Jahr 2008 Yberein (Statistisches Bundesamt 2010). Bei 80 % der BehandlungsfSlle mi
Herzinsuffizienz wurden Herzinsuffizienz als Nebendiagnose oder Begleitkrabklzeich-

net. Herzinsuffizienz ist eine der hSufigsten zu einer stationSren Behandlung fYKenden

morbiditSten.

Mit zunehmendem Alter steigt die stationSre MorbiditSt der akuten lesrd@kompensati-

on pro 1.000 Einwohner von 2 (3 bei MSnnern und 2 bei Frauen) im Alter von 60 bis 64 Jah-
ren auf 40 (22 bei MSnnern und 47 bei Frauen). Das Anwachsen der Herzinsuffizienz
Rahmen akuter Dekompensation ist im jYngeren Alter langsam und dann radamt Aler

von 75 Jahren. Die maximale stationSre MorbiditSt wird im Alter von $884iJahren bei
MSnnern und erst im Alter von 85 Jahren und Slter bei Frauen erreicht. Blisesmen ist
dadurch zu erkiSren, dass die Frauen eine hshere Lebenserwartung haben undtetie Risi
(KHK in wesentlich Myokardinfarkt, arterielle Hypertonie, Diabetes itusllund Vorhof-
flimmern), die zur Herzinsuffizienz fYhren kdnnen, bei MSnnern etwa 5 Jahre frYhereingetr

ten sind als bei Frauen.

Die Gesamtfallzahl der akuten kardialen Dekompensation wird im Jahr 2088%maon 45

auf 74 bei MSnnern und um 45% von 65 auf 94 bei Frauen steigen. Im Alter von 60 Jahren
und Slter ist die Zunahme bei den MSnnern dominanter als bei den Frauéterlgon 80
Jahren und Slter ist die Zunahme um 100% von 19 auf 38 bei MSnner noch domisideter al

Frauen um 60% von 43 auf 69 zu erwarten. Der Grund dafYr ist die demographische Alterung
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der Bevslkerung, insbesondere die Angleichung der mSnnlichen Hochbetagten. Die prozen-
tualen Altersverteilungsentwicklungen der BehandlungsfSlle der akuten karde&empen-

sation verdeutlichen dieses Ereignis. Der Anteil der Hochbetagtdahm2008 an den Ge-
samtbehandlungsfSllen der akuten kardialen Dekompensation im Alter von 60 Uatre

Slter betrug 42% bei MSnnern und 66% bei Frauen. Im Jahr 2028 wird diesen Anteil von 51%
bei MSnnern und 73% bei Frauen sein. Die weiblichen Hochbetagten fYhren dieit

BehandlungsfSlle an.
6.4.3. Schlaganfall

Im Jahr 2008 wurden 111 BehandlungsfSlle wegen Schlaganfall bei einer Gesainhifializ
Inneren Medizin von 1.133 und einer Gesamtfallzahl der Krankheiten des Herz ddreisla
Systems von 485 dokumentiert. Der Schlaganfall hatte einen Anteil von 9,8% dentiGesa
handlungsfSlle der Inneren Medizin und einen Anteil von 23% der GesamtbehandlungsfSlle
der Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems. Der Anteil der Hochbetagter®l®o aller
BehandlungsfSlle des Schlaganfalls im Alter von 60 Jahren und Slter. Das thedeasteer
Schlaganfall eine der hSufigsten Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systehahen Alter ist.

Dieses Ergebnis spiegelt wider, dass der Schlaganfall die zweith&wiggnose fYr einen
Krankenhausaufenthalt der Yber 80-JShrigen im Jahr 2008 ist (Statistisches Bundesamt 2010).

Die stationSre MorbiditSt des Schlaganfalls betrug 12 pro 1.000 Einwohmnb¥ber 60-
JShrigen (13 bei MSnnern und 11 bei Frauen) im Einzugsbereich der Klinik. Hiclsidet

Alters steigt die stationSre MorbiditSt des Schlaganfalls rédatgsam in den Altersgruppen

von 60 bis 79 Jahren und dann schlagartig exponentiell bei den Hochbetagiah@iisbei
MSnnern bzw. 47 bei Frauen pro 1.000 Einwohner. Diese Tendenz ist mit demi€mes

dem NYrnberger Schlaganfallregister (Kolominsky-Rabas et al. 1998) Ybere@stimm
SchlaganfSlle bei den Hochbetagten erreichten bereits einen Yonei5% bzw. 62% der
mSnnlichen bzw. weiblichen BehandlungsfSlle vom Schlaganfall im Alter voahé@&nJund

Slter. Aufgrund der demographischen Entwicklung, besonders durch die zunehmende Lebens-
erwartung und die Angleichung der mSnnlichen Hochbetagten wird dieser Antdihmme
SchStzungen zufolge soll bei der Diagnose Schlaganfall der Anteil der Y&®hr&fen im

Jahr 2028 bereits zwei Drittel (68% bei MSnnern und 67% bei Frauen) betrageimibebt

die Fallzahl des Schlaganfalls bei mSnnlichen Hochbetagten in 26 lehr&38% (von 24

auf 57) Yberproportional zu. Die demographische Entwicklung der Bevslkerung fYhrt schlie§-

lich zu einer Gesamtzunahme der Fallzahl des Schlaganfalls um 65% von 111 auf 183.
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Das hohe Alter von Schlaganfallpatienten ist insbesondere vor dem Hintergrustdigen-
den Lebenserwartung unserer Gesellschaft u.a. durch verbesserte PrSvention zing¢ medi

sche Fortschritte von Bedeutung.
Sowohl Krankheit als auch Risikoprofile

Arterielle Hypertonie, Vorhofflimmern und Diabetes mellitus gelten sowtshéigenstSndige
Krankheiten als auch als erh3hte Risikoprofile fYr Herzinfarkt, Schlaganfall urzéhisteffi-
zienz (Pieper et al. 2005; Bshler et al. 2006; Wittchen 2005), die lebensbeuinahdicfYr

hohe Zahl an KrankenhausbehandlungsfSllen und die hohe MortalitSt verantwortlich sind.

6.4.4. Diabetes mellitus

365 BehandlungsfSlle betreffen Diabetes mellitus 2 im Alter von 60 JahreSitendDiese
entsprechen 31% der GesamtbehandlungsfSlle der Inneren Medizin im Alter von 80 Jahre
und Slter. WShrend 22 FSlle hauptsSchlich auf akuter Dekompensation lzktssDialer
schwersten einstellbarem Diabetes zurYck zu fYhren waren, sind 94% der Behisidungs
des Diabetes mellitus Typ 2 als eine Begleiterkrankung oder Nebenddugmesichnet. Dies

weist auf eine hohe KomorbiditSt des Diabetes mellitus Typ 2 hin.

Die chronische HyperglykSmie bei Diabetes mellitus fYhrt zu mikro- wadoangiopathi-
schen VerSnderungen, letztendlich zur mikro- und makrovaskulSren Folgkrankheiten (UK
Prospective Diabetes Study GROUP 1998; Diatetes Control and Complicatiah®Re-
search Group 1993). So haben Diabetiker im Durchschnitt eine um 7,5 Jahgegetie-
benserwartung. Jeder Zweite der Typ- 2 Diabetiker haben mehr alsoége&rBinkheit. Dia-

betes erhsht das Risiko fYr Herz-Kreislaufkrankheiten mit einem beschleunigtesthwe-

reren Verlauf. Betroffen sind vor allem kardiale, cerebrale und periphere GefSgs H

1999; Moss SE 1991; Kuller LH 1999; Assmann & Schulte 1988; Abbott et al. TOgYP
Diabetes erhsht das kardiovaskulSre Risiko um einen Faktor von zwei big\ilgsn( et al.

1992). Epidemiologische Untersuchungen (RKI 2005 c) zeigen, dass das Risiko fYr einen
Diabetiker gegenYber einem Nicht-Diabetiker, an einem Herzinfarktkeanken bei MSn-

nern 3,7-mal, bei Frauen 5,9-mal so hoch ist. Das Risiko Tod durch Herz- liaistkhei-

ten ist bei einer Diagnose vor dem 30. Lebensjahr 9,1- mal, bei emgnd3e nach dem 30.
Lebensjahr 2,3-mal so hoch, das Risiko eines Schlaganfall ist 2- & ats. Diabetes mel-

litus erh3ht die Sterblichkeit vor allem an Herz-Kreislauf-Krankheitem/gganfall und an-

deren Folgkrankheiten, die mit der Gefahr von Erblindung, Dialysepflichtigkeit urmlifam
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tion von Gliedmagen einhergehen. 70% der Diabetiker sterben an kardiovaskulSren Krankhei
ten (Beckman JA 2002; Lswel H 1999).

Im Alter von 60 Jahren und Slter ist die stationSre MorbiditSt dest&gtre 1.000 Einwoh-

ner im Einzugsbereich der Klinik 39 bei MSnnern und 40 bei Frauen. Mit zunehm@étide

steigt die stationSre MorbiditSt kontinuierlich an. Die maximat@stre MorbiditSt erreicht

mit einer Zahl pro 1.000 Einwohner von 133 bei MSnnern im Alter von 80 bis 84 Jahren und
von 108 bei Frauen im alter von 85 Jahren und Slter. Dann geht die HSufigke$riresri

etwa zurYck auf 54 pro 1.000 Einwohner im Alter von 85 Jahren und Slter. Das antdrSufigs
auftretende Alter fYr Diabetes mellitus ist bei MSnnern 5 Jahre friéheeiagFrauen. Dies

weist darauf hin, dass die MSnner frYher wegen Folgekrankheiten oder Komplikationen des

Diabetes zur stationSren Behandlung kommen als Frauen.

Insgesamt weisen diese Ergebnisse die wichtigen Informationen auDidasses mellitus

das Risiko fYr stationSre Behandlungen hauptsSchlich wegen der durch Mikro- und Makroan-
giopathie verursachten Folgerkrankungen erhsht und das Risiko mit zunehmendem Alter an-
steigt. Damit verursacht Diabetes mellitus im hSheren Lebendaites Ausgaben des Ge-
sundheitssystems. Deswegen gewinnt Diabetes mellitus im Alteerimmehr Bedeutung hin-

sichtlich PrSvention, Behandlung und ...konomie.

Die Demographische Veralterung der Bevslkerung fYhrt im Jahr 2028 zu einem Anstieg de
BehandlungsfSlle des Diabetes mellitus von 163 auf 267 um 64% bei MSnnern und von 202
auf 287 um 42% bei Frauen. Die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner Sndert sich nur
geringfYgig. Diese Hochrechnung berYcksichtigt nicht, dass die Zahl der Diabetjlesr

wSrtig unabhSngig von der demographischen Entwicklung steigt. Besondere Bedeutung
kommt dem Diabetes mellitus wegen seiner zum Teil schwerenkraldeeiten vor allem
Herz-Kreislaufkrankheiten und darauf folgend hoher MortalitSt zu. Damit ist aueihéim-

ter Behandlungsbedarf verbunden.

6.4.5. Arterielle Hypertonie

Die arterielle Hypertonie beginnt mit dem jYngeren Erwachsensalter, mnat ixponentiell

mit zunehmendem Alter zu. Die Bundes-Gesundheitssurveys (RKI 2006c) zeigen einen An-
stieg der PrSvalenz der arteriellen Hypertonie von 23,7% im Alter von 20 bah&h Jhuf
88,4% im Alter von 70 bis 79 Jahren bei MSnnern bzw. von 7,9% im Alter von 20 bis-29 Ja
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ren auf 85,7% im Alter von 70 bis 79 Jahren bei Frauen. WShrend noch nicht 1/4 der Bevsl-
kerung im Alter von 20 bis 29 Jahren an arterielle Hypertonie leiden, sinitst#Bder Be-
vslkerung im Alter von 70 bis 79 Jahren Hypertoniker. Mit Ausnahme der Altersgdgpe
50- bis 59-JShrigen leiden die MSnner hSufiger als die Frauen an arterieli®tigpBiese
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die arterielle Hypertonie als KraksktggShrig an der
Gesundheit der Menschen, bzw. als Risikofaktor fYr Herzinfarkt, Schlaganfall undgdérzi
fizienz an Herzkreislaufsystem wirkt. Nach der langjShrigen Dauer und Bapd¥ihrt arte-
rielle Hypertonie schlie8lich zum Herzinfarkt und Schlaganfall sowie &mziHsuffizienz.
Die PrSventionsstudien belegen, dass ein RYckgang der PrSvalenz des Scriegaiéall
letzten 20 Jahren auf eine konsequente Therapie der arteriellen HypeutdiukzafY hren ist
(Bonita et al. 1993). Dadurch gewinnt arterielle Hypertonie mehr Bedeutung fYr Geisund

und ...konomie.

Unsere Datenanalyse zeigt eine gesamtstationSre MorbiditSt dillanteHypertonie pro

1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik von 66 bei MSnnern und 86 bei Frauen und
eine altersabhSngige Zunahme der stationSren MorbiditSt pro 1.000 Einwohner von 28 im
Alter von 60 bis 64 Jahren auf 196 im Alter der Yber 85-JShrigen bei MSnnenohzis

im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 221 im Alter der Yber 85-JShrigen bei FraesmwRisen

darauf hin, dass mit zunehmendem Alter die KomorbiditSt der arterielleertdyie, die zur

stationSren Behandlung fYhrt, exponentiell steigt.

Im Jahr 2028 wird die Fallzahl der arteriellen Hypertonie um 66 Prozent von 245%bei
MSnnern und 40 Prozent von 431 auf 611 bei Frauen im Alter von 60 Jahren und Slter allein
aufgrund der demographischen Entwicklung ansteigen. Die Fallzahl der Erkrankten pro 1.000
Einwohner wird bis zu 2028 im Vergleich zur absoluten Fallzahl um 6,1% hedvis mS-

8ig steigen und um 1,6% bei Frauen nur geringfYgig sinken. Die Differenz ist auf eim Angle
chen des mSnnlichen Geschlechts zurYckzufYhren. Die folgenden Krankheiten wielMyokar
infarkt, Schlaganfall und Herzinsuffizienz werden einen noch stSrkeren Zuwachs aufweisen.

6.4.6. Vorhofflimmern

Im Jahr 2008 wurden 293 BehandlungsfSlle des Vorhofflimmerns dokumentiert, davon wur-
den nur 31 BehandlungsfSlle als Hauptdiagnose bezeichnet, die zu dioeBsta Behand-
lung fYhrten. 262 BehandlungsfSlle wurden als Nebendiagnose, die den Patienten zur Behand-

lung begleitet, jedoch nicht fYr die jetzige Behandlung verantwortlich istidhe®t. Gleich-



zeitig betrug die Gesamtfallzahl der inneren Medizin 1.133 und Geslatftfader Krankhei-
ten des Herz-Kreislauf-Systems 485. Vorhofflimmern bestand bei etwa 26@edamtfSlle
der inneren Medizin. Die Fallzahl des Vorhofflimmerns als Hauptdiagretsegoknapp 3%
der Gesamtfallzahl der Inneren Medizin und etwa 6,4% der Krankheiten des Hestaire
Systems. Diese Tatsache weist darauf hin, dass Vorhoffimmern dsltb&trarnythmussts-
rung nur zu einem kleinen Teil der Krankenhausfallzahlen beitrSgt. Daspkzhipm bei
Vorhofflimmern liegt darin, dass es KomorbiditSten oder Komplikationen whigaganfall,
akute Verschlechterung einer Herzinsuffizienz, die zu einer stationSren Behandlumg fYhre

kSnnen, deutlich erhsht.

Beispielhaft entwickelten 6% der Patienten mit dem Vorhofflimmern in iaigieZeit einen
Schlaganfall und 15 bis 20% des Schlaganfalls korrelierte mit Vorhofflimmern (Bdtrdta
al. 2006; Lip GYH et al. 2010).

Die Datenauswertung zeigt eine altersabhSngige Zunahme der stationSbédit$lodes
Vorhofflimmerns pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik. Bei den MSnnegn stie
sie von 2 pro 1.000 Einwohner im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 96 pro 1.000 Einwohner im
Alter von 85 Jahren und Slter. Bei den Frauen folgte der Anstieg der stationSréfit$torb
des Vorhofflimmerns von 2 pro 1.000 Einwohner im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 119 pro
1.000 Einwohner im Alter von 85 Jahren und Slter. Dies weist darauf hin, dassrimtier
Komplikationen oder KomorbiditSten beim Vorhofflimmern mit zunehmendem Alitre-

ten k3nnen und damit letztendlich zu einer stationSren Behandlung fYhren mYsstn. Die
mographische Verschiebung des Altersaufbaus wird zu einer Fallzahlzuj@aheils um

75% von 106 auf 185 bei MSnnern und 43% von 187 auf 268 bei Frauen im Jahr 2028 fYhren.
Bei Hochbetagten wird sich der Anteil von 58,2% auf 62,9% erhShen. Die zunehmende An-

zahl der Hochbetagten wird zu noch mehr Belastung fYr das Gesundheitssystem fYhren.

Mit der demographischen Entwicklung der Bevslkerung ist einhergehend mit einer zuneh-
menden Anzahl von KrankenhausbehandlungsfSllen zu rechnen. Damit verbunden ist mit
einer Zunahme der KomorbiditSte und Komplikationen des Vorhofflimmerns in baktige

kunft mit hSheren Krankenkosten zu rechnen.

6.4.7. Pneumonie

Etwa 11% der Gesamtbehandlungen der Yber 60-JShrigen erfolgte wegen einer Bneumoni
Im Alter von 60 Jahren und Slter liegt die stationSre MorbiditSt der Pneupronie000
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Einwohner von 14 bei MSnnern und 12 bei Frauen. MSnner haben im Alter geringfYgig hSu-
figer stationSr behandelte Pneumonien als Frauen. Mit zunehmendem Altbe iSe-
schlechtsdifferenz dominanter auf Seiten der MSnner. Die stationSre Mirbidigt im jYn-

geren Alter langsamer und im hsheren Alter stark an. Im Alter von 85 Jahren enerSit
reicht die maximale stationSre MorbiditSt der Pneumonie mit eafgrvon 52 pro 1.000

Einwohner bei MSnnern und 23 pro 1.000 Einwohner bei Frauen.

Das Ergebnis beweist, dass die Pneumonie eine der hSufigsten zur rstatBei$andlung
fYhrende Atemwegskrankheit im Alter ist und eine Alters- und Geschleoltigzeit hat. Im
Alter von 80 Jahren und Slter ist Pneumonie die zweit hSufigste DiagndgSibeern im

Krankenhaus (Statistisches Bundesamt 2010).

Die demographische VerSnderung des Altersaufbaus fYhrt im Jahr 2028 zu eirechsZuw
der BehandlungsfSlle der Pneumonie im Alter von 60 Jahren und Slter um 72% von 60 auf
103 bei MSnnern und um 32% von 59 auf 82 bei Frauen; im Alter von 80 Jahren und Slter um
119% von 27 auf 59 bei MSnnern und um 34% von 35 auf 47 bei Frauen.

6.4.8. Demenz

In den IndustrielSndern ist Demenz die vierthSufigste Todesursache nach Herz-isnd Kre
laufkrankheiten, Neubildungen und zerebrovaskulSren Krankheiten. H3heres Alter ist der
wichtigste Risikofaktor fYr die Entstehung einer Demenz.

Ziegler und Dolmhammer haben 2009 eine Studie Yber PrSvalenz und Inzidenz voa Deme
in Deutschland auf Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen von 2002
durchgefYhrt. FYr 2007 erkranken 1,07 Millionen der Yber 60-JShrigen mit mittlerer und
schwerer Demenz nach ihrer Hochrechnung (Ziegler und Dolmhammer 2009). Die PrSvalenz
und Inzidenz steigt mit dem Alter an. Sie geben PrSvalenzen der Demé% ir die 70-

bis 74-JShrigen, bis zu 13% fYr die 80- bis 84-JShrigen und ca. 30% fYr die 90- bis 94-
JShrigen an. Frauen haben hSufiger eine Demenz als MSnner, zwei Driteimgeizkran-

ken sind Frauen, was v. a. auf die ISngere Lebenserwartung von Frauen und damé auf ei
ISngere tberlebenszeit mit einer Demenz zurYckzufYhren ist. Nahezu jiteerd®r Yber

95-JShrigen leidet an eine Demenz.

In dieser Arbeit wurde die Demenzen aller €tiologien zusammengefassKrBnkheitshSu-
figkeit beschrSnkt sich auf stationSre MorbiditSt, bei der nur die statioBShandlungen



erfasst werden. LSsst sich die stationSrere MorbiditSt der Demenrietirig als die PrSva-

lenz oder die MorbiditSt der Demenz erwarten. So ergibt sich eine tgestationSre Morbi-

ditSt von 2,7% bei den Yber 60-JShrigen. Die alters- und geschlechtsesifigonSre
MorbiditSt zeigt eine eindrucksvolle AltersabhSngigkeit. Im jYngeren Sentereisaldie
MorbiditSt von noch nicht 1% erreicht, steigt exponentiell aber mit dier An. Bei den
Hochbetagten liegt die stationSre MorbiditSt zwischen 6 bis 18%E@abnis Shnelt den
Angaben von Ziegler. Im hohen Alter wurden 198 Demenzkranke von 608 BehandlungsfSllen
2008 dokumentiert. Etwa ein Drittel der Yber 80-JShrigen stationSr behandt#ate® ha-

ben Demenz als Begleitkrankheit, die jedoch nicht als HauptursachenéYstaiionSre Be-
handlung verantwortlich ist. Dass die stationSre MorbiditSt der Demeinderb mSnnlichen
Hochbetagten h3her als die bei den weiblichen Hochbetagten ist, deeauf hin, dass die
hochaltrigen MSnner mit Demenz mit mehr ernsthaften Krankheiten zur stat®elsand-

lung kommen als die Frauen. Die absolute Behandlungsfallzahl mit einegri2dn der Al-
tersgruppe von 80 Jahren und Slter ist bei Frauen deutlich hdher als bei M&asetarch

die hdhere Lebenserwartung der Frauen zu erkiSren ist. Betroffen sind 1.786 Frauen, aber
1.272 MSnner im Alter von 80 Jahren und Slter.

Die Zunahme von Slteren Menschen, vor allem durch verlSngerte Lebenserwartung und A
gleichung der mSnnlichen Hochbetagten, fYhrt zur erheblichen Zunahme der Byaniene

um 73% von 246 auf 426 in den nSchsten 20 Jahren, dabei steigt die Fallzahl derudiSnner
117% von 86 auf 187 mehr Yberproportional als die bei den Frauen um 49% von 160 auf 239.

Demenz ist eine im hohen Alter exponentielle zunehmende Krankheflyrdiie Betroffe-
nen, deren Angeh3rige und fYr die Gesellschaft insgesamt zu den am beladteaskhei-
ten zShlt.

6.5. Verweildauer

Ein Krankenhausaufenthalt dauerte im Jahr 2008 fYr die Yber 65- JShrigen im Eiritigsbe
im Durchschnitt 8,2 Tage, und war damit 1,8 Tage kYrzer als der Durchschgitiblealtri-
gen BYrgern in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2010). Ob diese kYrzeielaezive

regional oder strukturell bedingt war, mug§ ungekiSrt bleiben.

Mit zunehmendem Alter steigt die mittlere Verweildauer von 6,33 bei lers§ruppe der 65
bis 69-JShrigen auf 8,89 Tage bei der Altersgruppe der 80 bis 84-JShrigenERjebess ist
durch erhdhte MultimorbiditSt und zunehmenden Verlust von SelbstSndigkeit nfireme
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dem Alter zu erkiSren. Frauen, vor allem Hochbetagte, benstigen esvasPftegetage als

MSnner. Die Differenz wird dominant bis maximalen 1,7 Tage mit zunehmendem Alter.
6.6. PflegebedYrftigkeit

34% der GesamtbehandlungsfSlle der Yber 60- JShrigen sind PflegefSlle. &iddott ist
von der VollpflegebedYrftigkeit und zwei Drittel von der TeilpflegebedYrftigketitotien.
Mit der Zunahme des Alters bei den Kranken steigt der Anteil der Pédyettigen im Ver-
hSltnis zu den GesamtbehandlungsfSllen. Die Relation zwischen Voll- lpiiegefall be-
trSgt 1:6 im Alter von 60 bis 64 Jahren und steigt auf 1:1,8 im hohen AltersEegebnis
trSgt zur KostenintensivitSt der Behandlung Slterer Patienten bei. Wstatistische Bun-
desamt berichtet, sind die Pro-Kopf-Kosten bei den Personen im Alteg5vbis 84 Jahren
doppelt so hoch wie der Durchschnitt der Gesamtbevslkerung, ab einem Alter vahr&s J
steigen die Kosten auf Yber 14.850n Jahr 2008 an (Statistisches Bundesamt 2010).

Die altersspezifische stationSre HSufigkeit der PflegebedYrftigkeizirg Beuf die Einwoh-

ner im Einzugsbereich der Klinik ergibt einen Eindruck der Gesamtgrs8e dgeafpruchs

je Altersgruppe, in der alle Gesunden und Kranke eingerechnet sind. Diesez&ibt eine
deutliche Zunahme der PflegebedYrftigkeit von 1 pro 100 Einwohner im Alter von 70 bis 74
Jahren auf 22 pro 100 Einwohner im Alter von 80 Jahren und Slter. Der Durchschnitt betrSgt
4 pro 100 Einwohner bei den Yber 60-JShrigen. Die PflegebedYrftigkeit wSc¥isgarep

Alter eher langsam, steigt dann ab dem 80. Lebensjahr sprunghaft an. MaittitSorund
Fortschreiten der Krankheiten sowie Gebrechlichkeit neben physischem uigkegebbau

durch Altern fYhren zu einem Teil- bis Vollverlust der SelbststSndigkeMten. Nahe zum

Ende des Lebens gibt es hSufig eine Diagnose, mit der die Behandlungstetimtersiver
werden. Aufgrund der VerSnderung der Altersstruktur der Bevslkerung, die der demographi-
sche Wandel mit sich gebracht hat, sind in den nSchsten 20 Jahren noch metiluBgba

fSlle im hohen Alter zu erwarten. Diese Untersuchung ergibt eine SchStzuRftedefallzu-
nahme im Alter von 60 Jahren und Slter von 385 KrankheitsfSllen auf 643. Dageih st
PflegefSlle in der Inneren Medizin bis zum Jahr 2028 um 67%. Demenz und Schlaganfal

hohen Alter tragen zum Anwachsen der PflegebedYrftigkeit besonders bei.

Die Gesellschaftsstruktur der Zukunft in Deutschland und anderen europSischen LSndern ist
geprSgt von einem noch nie da gewesenen raschen demographischen Wandel. Das Gesund-

heitssystem einer Slter werdenden Gesellschaft mit Zunahme der altersbedingtenitérankhe
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und einer hohen Zahl an multimorbiden Menschen steht vor neuen und gro8en Herausforde-
rungen der Gesundheitsversorgung. Das betrifft sowohl die finanziellen wie auch personellen
Ressourcen. Allein durch den demographischen Wandel wird der Beitragssatz zur GKV (die
gesetzliche Krankenversicherung) um mehr als 25 % ansteigen (Beske F et al. 2007; Beske F
2011; MeS8ner 2010).

Weit stSrker jedoch werden die Kostensteigerungen in Folge des medizadbaischen
Fortschritts das Gesundheitssystem belasten. Der verSnderte Altenquotiedtirch den

heute schon bestehenden Mangel an €rzten und in der Pflege die Situatiocheest8ilung

der Versorgung weiter verschSrfen. Hochrechnungen gehen davon aus, dass bereits Ende die-
ses Jahrzehnts allein in Deutschland 35.000 - 40.000 €rzte und bis 2030 in allexn Blesei
Gesundheitswesens nahezu eine Million Menschen fehlen werden (Beske 2067 aBeske

F 2011; Me8ner 2010).

Bestimmt heute noch das bedarfsorientierte Leistungsangebot den Eindditteleso wer-

den in Zukunft die Mittel den Einsatz der Leistungen steuern und begrenzem nBésse F

2011; Me8ner 2010). Dies stellt die Gesellschaft und die Politik nichtaruwveitreichende

und grundlegende sozialpolitische und finanzielle Entscheidungen, sondern auch vor schwer-
wiegende und grundlegende Neuorientierungen im sozial-ethischen Bereich. Nur eine frYhzei-
tige Auseinandersetzung mit der anstehenden und der realen Zukunftssituation kann den no
wendigen Denkprozess und Wandel zur LSsung dieser Problematik in die Wege leiten.

Um fYr die Zukunft gerYstet zu sein, mYssen schon heute verantwortungsbewnssigeR|

und Entscheidungen gefordert und gefSlit werden. Die neue, unabwendbar eintretende Sit
tion verlangt ISsungsorientiertes und nachhaltiges Handeln um rechtzeitig die ridete

Ressourcen bereitstellen zu kSnnen.



7. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Arbeit war es, den Einfluss des lokalen demographischen Wandelsr Entwick-

lung der BehandlungsfSlle der Inneren Medizin und der acht alterstypischen tistéreis
Krankheiten (wie Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Demenz, Pneumoie, Di
betes mellitus, Vorhoffimmern und arterielle Hypertonie) im Einzugsherder Klinik
Marktoberdorf zu untersuchen. Dabei wurden die Prognosen der Fallzahlentwicklung der
Yber 60-JShrigen fYr die Jahre 2018 und 2028 berechnet.

Methodische Grundlage der Untersuchung waren die BevSlkerungsprognose und die Diagno-
sestatistik, mit Erfassung der Entlassungsdiagnosen, der Inneren Medizlahdes 2008.
Mit Yblichen epidemiologischen Berechnungen wurde aus den bekannten Falloahbien
Einwohnerzahlen fYr jede Altersgruppe und jedes Geschlecht, z.B. 60- bizi§égMSn-
ner, die Anzahl der BehandlungsfSlle/Einwohner, als ,,MorbiditStszifferO besbiese
alters- und geschlechtsspezifischen MorbiditSten wurden auf die zu erwar@edke-

rungszahlen in den Jahren 2018 und 2028 Ybertragen.

72,5 Prozent der stationSr behandelten Patienten waren 60 Jahre und Slter, dagtftedie

80 Jahre und Slter. In den Jahren 2018 und 2028 wird die Zahl der stationSren Patienten der
Yber 60-JShrigen um 23% (32% bei MSnnern und 16% bei Frauen) bzw. 55% (77% bei MSn-
nern und 43% bei Frauen) steigen, der Anteil der Hochbetagten auf 53% (47% beirMSnne
und 57% bei Frauen) und 54 % (50% bei MSnnern und 58% bei Frauen) der Gesamtpatienten.
Besonders ausgeprSgt ist der Anstieg der 60- bis 69-JShrigen um 66% bei MGaTe¥h

bei Frauen, der 80- bis 84-jShrigen MSnner um 66% bzw. der Yber 85-JShrigen umi188% be
MSnnern und 68% bei Frauen bis 2028. Die jShrliche durchschnittliche Zuwacksratg b

2,3% (3,4% bei MSnnern und 1,6% bei Frauen) in den ersten 10 Jahren und 3,2% (4,5% bei
MSnnern und 2,7% bei Frauen) in den folgenden 10 Jahren.

Die Zahl der PflegebedYrftigkeit wird von 385 auf 643 um 67% bis zum Jahr 2028 ansteigen.
Die Hochbetagte machen 79% der PflegefSlle aus. Die Relation zwiéctieand Teilpfle-
gefall betrSgt dabei 1:1,8 im Alter von 85 Jahren und Slter.

Bei allen altersrelevanten Krankheiten kommt es bis 2028 zur erheblchexhme der
KrankheitsfSlle aufgrund der Zunahme der Zahl der Yber 60-JShrigen und der Hochbetagten:
Myokardinfarkt: Anstieg um 50% (von 86 auf 129), die HSlfte davon sind Hochbetagte.
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Herzinsuffizienz: Anstieg um 53% (von 110 auf 168), 64% davon sind Hochbetagte.
Schlaganfall: Anstieg um 65% (von 111 auf 183), zwei Drittel betreffen die Hochbetagten.
Schlaganfall ist der Hauptgrund fYr PflegbedYrftigkeit im Erwachsensalter.
Pneumonie:Anstieg um 54% (von 119 auf 183).

Demenz:Anstieg um 73% (von 246 auf 426), 85% davon betreffen die Hochbetagten.
Diabetes mellitus:Anstieg um 52% (von 365 auf 554).

Vorhofflimmern: Anstieg um 55% (von 293 auf 453).

Arterielle Hypertonie: Anstieg um 52% (von 702 auf 1070).

Im Zeitraum von 2008 bis 2028 nimmt der Altenquotient (die Zahl der Yber 65-J3wigen
zogen auf 100 ErwerbstStige) von 33 auf 52 zu. Dies bedeutet: heute stehen B)8fShive

ge fYr eine 65-jShrige Menschen zu VerfYgung, in 20 Jahren werden es jedoch nur noch 1,9
ErwerbsfShige sein. Dadurch wird der Mangel an €rzten und PflegekrSften afitsswdrkt

noch weiter verschSrft werden.

Der demographische Wandel wird gemeinsam mit der weiteren Zunahme diesiseh-
technischen Fortschritts zu erheblichen sozioskonomischen Konsequenzen fYhren.

Eine frYhzeitige, geistige und sachliche Auseinandersetzung mit dieser Zutuatitss er-
fordert verantwortungsbewus8te Planung zur Einleitung von ISsungsorientierten und nachhal-
tigen Ma8nahmen. Weitreichende und grundlegende sozialpolitische und finanzielle E
scheidungen, sowie auch grundlegende Neuorientierungen im sozial-ethischen Bereich we

den dazu notwendig sein.



8. LITERATURVERZEICHNIS

Abbott RD, Donahue RP, McMahon SW, Reed DM, Yano K: Diabetes and the risk of
stroke. The Honolulu Heart Program. JAMA 1987; 257 (7): 949-952

Andresen, D., Hohnloser , S.H., Lengfelder, W., Seidl, K., Senges , J., Steinbeck, G: Vorho
flimmern - akute Therapiestrategien, Kardiologie TW Taschenbuch Medizin, Karlsruhe,
Braun Verlag, 1993, Band 37, 13ff

Assmann G, Cullen P, Schulte H: Simple scoring scheme for calculating the risk of acute
coronary events based on the 10-year follow B up of the prospective carduivascular Munster
(PROCAM) study. Circulation 2002; 105(3): 310-15

Bauiredel G, Skowasch D, LYeritz B: Zertifizierte medizinische fortbildDig:chronsche
Herzinsuffizienz. Dtsch Arztebl 2005; 102(9): A-592 / B-499 / C-466

Beckman JA, Creager MA, Libby P: Diabetes and atherosclerosis. Epidgmigiatio-
physiology and management. JAMA 2002; 287 (19): 2.570 b 2.581

Berger, K. Epidemiologie zerebrovaskulSrer Erkrankungen. In: Hartmann A, Heid9atD.
Schlaganfall. Darmstadt: Steinkopff, 2001.

Bernhardt P. et al.: Atrial fibrillationN Patients at high risk for cerebral emb@lsmRes
Cardiol 2006; 95:148-153.

Beske Fritz, Katalinic A, Peters E, Pritzkuleit RorbiditStsprognose 2050. AusgewSt
Krankheiten fYr Deutschland, Brandenburg und SchlesiWastein. Schriftenreihe Ban
114. Kiel (2009).

Beske Fritz, Becker, Krauss, Katalinic A, Prizkuleit R: Gesundheitsversorgung 266 b
gnose fYr Deutschland und Schleswig B Holstein. Schriftenreihe Band 108. Kiel (2007)

Beske Fritz: Reformen nur mit Hinblick auf die Demographie. Der Kassenarzt. 01/2011

Bickel H: Demenzen im hsheren Lebensalter: SchStzungen des Vorkommens und der Ver-
sorgungskosten. Zeitschrift fYr Gerontologie und Geriatrie 2001; 34: 108-115

Bickel H: Epidemiologie und GesundheitsSkonomie. In: Wallesch CW, Fsrstl H (Hrsg.):
Demenzen, Thieme-Referenzreihe Neurologie: 1-15 (2005)

Bickel H: Stand der Epidemiologie. In: Hallauer J, Kurz A (Hrsg.): Wei8buch
Demenz. Versorgungssituation relevanter Demenzerkrankungen in Deutschland.
Stuttgart: Georg Thieme Verlag, : 10-14 (2002).

BMFSFJ: Bundesministerium fYr Familien, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg) Vierter
Bericht zur Lage der Slteren Generation. BMFSFJ, Berlin Patienten und Patientinnen in
KrankenhSusern (2002)

Brookes CI, White PA, Staples M et al.: Myocardial contractility is not constant during spo
taneous atrial bbrillation in patients. Circulation 1998;98:1762D 8.

! )%



Bshler S, Lehnert H, Pittrow D, Pieper L, Klotsche J, Wittchen H-U: VersorgungsqualitSt
des Typ-2-Diabetes D erste Ergebnisse auf der DETECT-Studie. Die kariovaskik&se Ris
tuation von Diabetikern ist in der hausSrztlichen Versorgung nicht zufriedenstellend. Diabe-
tes, Stoffwechsel und Herz Suppl. 1/2006:11-13

Bonita R, Broad JB, Beaglehole Rhangs in stroke incidence and casefatality in Auckla
New Zealand, 1981-1991. Lancet 1993; 342: 1.470-1.473

Chatap G giraud K, Vincent JP : Atrial fibrillation in the elderly: facts und Management.
Drugs aging 2002; 19 : 819-846

Clark DM, Plumb VJ, Epstein AE et al.: Hemodynamic effects of an irregular sequence of
ventricular cycle lengths during atrial bbrillation. J Am Coll Cardiol 1997; 30:1039-45.

Di Carlo A, Launer LJ, Breteler MMB et al.: Frequency of Stroke in Europe: RiQwhative
Study of Population-Based Cohorts. Neurology 54 (Suppl. 5): 28-33 (2000)

Diatetes Control and Complications Trial Research Group: Effect of intensive treatment of
diabetes on the development and progression of long-term complications in insulin-
dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 1993; 329 (14): 977-986

FSrstl H, Burns A, Zerfass R: Alzheimer- Demenz: Diage, Symptome und Verlauf. |
FSrstt H (Hrsg) Lehrbuch der Gerontopsychiatrie updyehotherapie. Thieme Verla
Stuttgart- New York , S. 324-345 (2003)

Fratiglioni L, Launer LJ, Andersen K et al.: Incidence of dementia and major subtypes in
Europe: A collaborative study of population-based cohorts. Neurology 2000; 54 (11 Suppl.
5): 10-15

Fuster V et al.: ACC/AHA/ESC: guidelines for the management of patients withfarilal
lation: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and the European Society of Cardiology Committee for Prac-
tice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2001 Guidelines for the Management of
Patients With Atrial Fibrillation). J Am Coll Cardiol 2006; 48:149-246

Ganiats TG, Browner DK, Dittrich HC.: Comparison of Quality of Well- Being scale and
NYHA functional status classibcation in patients with atrial PbrfatNew York
Heart Association. Am Heart J 1998;135: 819-24.321

Hamer ME, Blumenthal JA, McCarthy EA, et al.: Quality-of-life assessmeratienps with
paroxysmal atrial Pbrillation or paroxysmal supraventricular tachycardia. Am J
Cardiol 1994; 74:826-9

Hauner H et al.: Undiagnosed diabetes mellitus and metabolic control assesse¥dllby H
among residents of nursing homes. Exp Clin Endocrionl Diabetes 2001; 109: 326-329

Hauner H, von Ferber L, KI3ster: SchStzung der DiabeteshSufigkeit in der Bundesrepublik

! )&



Deutschland anhand von Krankenkassendaten ,SekundSrdatenanalyse einer reprSsentativen
Strichprobe AOK -Kranversicherter der Stadt Dortmund, Dtsch. Med. Wochenschr. 1992;
117: 645-650

Hauner H: Verbreitung des Diabetes mellitus in Deutschland. Maodifiziert nach emiem A
kel in Deutsche medizinische Wochenschrift 2005; 123: 777-782

Helmert et al.:Epidemiologische Befunde zur HSufigkeit des Diabet#igus in der Bu-
desrepublik Deutschland 1984-1991. Diabetes Stoffw. 1994; 3: 271-277

Heymann A, Peterson B, Fillenbaum G et al.: The Consortium to Establish a Registry for
AlzheimerOs Disease (CERAD), Part XIV: Demographic and clinical predictorsiosur
patients with AlzheimerOs disease. Neurology 1996; 46: 656-660

Hofman A, Rocca WA, Brayne C et al.: The prevalence of dementia in Ewaaudiabao-
ative study of 1980-1990 findings. International Journal of Epidemiology 1991; 20: 736-748

Holle R., Happich M., LSwel H. et al.: KORA - A research platform for population based
Health Research. Gesundheitswesen 2005; 67 (S1): 19-25

Hoppe UC, Erdmann E, fYr die Kommission Klinische Kardiologie: Leitlinien zur
Therapie der chronischen Herzinsuffizienz. Z Kardiol 2001; 90: 218-37

Jusuf S, Diener HC, Sacco RL et al.: Telmisartan to prevent recurrent stroke and cardiovas-
cular events. N Engl J Med 2008; 359: 1225-1237

Jusuf S., Hawken S., Ounpuu S. et al.: Effect of potentially modifiable risk factorsadsgoci
with myokardial infarction in 52 countries (the INTERHART study): case-control study.
Lancet 2004; 364:937-952

Kannel WB, Abbot RD, Savage DD et al.: Epidemiologic features of chronic atrial Fibrilla-
tion: The Framingham Study. N Engl J Med 1982; 306 ( 17 ): 1018-22

Kochiadakis GE, Skalidis El, Kalebubas MD, et al.: Effect of acute atrialdtani on pha-
sic coronary blood Row pattern and RBow reserve in humans. Eur Heart J 2002; 23:734-41

Kolominsky-Rabas et al.: A prospective community-based study of stroke in Gerthany--
Erlangen Stroke Project (ESPro): incidence and case fatality at 1, 3, and 12 months. Stroke
1998; 29:2501-6. PMID 9836758

Kolominsky-Rabas PL, Heuschmann BU: Inzidenz, €tiologie und Langzeitprognose des
Schlaganfalls. Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie 2002; 70: 657-662

Kommission Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fYr Neurolagiginien der Deutschen
Gesellschaft fYr Neurologie. 3. Auflage. Georg Thieme, Stuttgart 2005, ISBN 3-13-132413-
9.

Kuller LH: Stroke and diabetes. In: Diabetes in America, (1999) 2nd ed: 449-456



Laurent Azoulay, Teresa Simon, Sophie Dell'Aniello, Christel Renoux, and Samy Suissa :
Abstract 18044: Comparison of the CHAD&hd CHADS,-VASc Scores in Predicting
Stroke Events in Patients With Atrial Fibrillation Circulation 2006; 122: A18044

Leitlinien Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle Therapie und Management von er-
wachsenen Patienten mit ambulant erworbenen tiefen Atemweginfektionen sowierdmbula
erworbener Pneumonie, (2009), AWFM online, Registernummer 082-001

Levy D, Kenchaiah S, Larson M, et al.: Long-term trends in the incidence of and survival
with heart failure. N Engl J Med 2002; 347:1397-02

Lewington S, Clarke R., Qizilbash N et al.: Agsef@zific relevance of usual blood pressu
zu vaskular mortality: a meta- analysis of individual data for one million adults in 61 pros-
pective studies. Lancet 2002; 366:1545-1553

Liebl A, Nei8 A, Spannheimer A et al.: Kosten des Typ 2-Diabetes in Deutschltsath. D
Med Wochenschr. 2001; 126 (20): 585-589

Lip GYH: Improving stroke and thromboembolism risk stratification in chronic atrial fibril-
lation. E-Journal of the ESC Council for Cardiology Practice, Vol8 Ni36, 09. Juni 2010

Lip, G., Y., H., BEEVERS, D. G.: abc of atrial fibrillation: History, epidemiology, and im-
portance of atrial fibrillation. BMJ 1995; 311: 1361 (18. November 1995).

Lloyd-Jones DM, Larson MG, Leip EP et al.: Lifetime risk for developing congestive
heart failure: the Framingham Heart Study. Circulation 2002; 106: 3068-72

Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L et al.: Prevalence of dementia andrnsaptypes in &
rope: A collaborative study of population-based cohorts. Neurology 3d0@;,1 Suppl. 5)
4-9

L3wel H, Stieber J, Koenig W et al.: Das diabetesbedingte Herkirifiko in einer sd-
deutschen Bevslkerung: Ergebnisse der MONICA-Augsburg Studien 1985 bis 12®4. Di
Stoffw 1999; 8 (1): 11-21

Maisel WH, Stevenson LW: Atrial fibrillation in heart failure: epidemiology,
pathophysiology, and rationale for therapy. Am J Cardiol 2003 ; 91: 2D-8D.

Me8ner, Marc: GKV- Finanzierung: Fortschritt treibt die Kosten. Dtsch Arztbl 2010;
107(39): A-1850/B-1621/C-1597, Politik

Mewis C et al.: Vorhofflimmern. Dtsch Med Wochenschr 2006; 131:2843-2854.
Michaelis, D. E. Jutzi: Epidemiologie des Diabetes mellitugeinBevSlkerung der ehental
gen DDR. Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz- und prSvalenztrendstraurde

1960 b 1987. 2. Klein. Med. 1991, 46:59-64

Middeke, M : Epidemiologie und Behandlungsstatus der Hypertonie in Deutschland. In:
Kirch W, Badura B, Pfaff H (Hrsg.) Prevention und Versorgungsforschung. 869-881 (2008)

Middeke M. et al.:b but still too few- controlled hypertensives in Germany: Indications for

! X



improved treatment quality between 1997 and 2005. Dtsch Med Wochenschr 2008; 133:
1286-87

Moss SE, Klein R, Klein BE: Cause-specific mortality in a popmtabagd study in
diabetes. American Journal of Public Health 1991; 81 (9): 1,158-1,162

Ott A, Breteler MM, van Harskamp F et @Prevalence of AlzheimerOs disease and vasc
dementia: association with education. The Rotterdam Study. British Medical Journal 1995;
310(6985): 970-973

Quack I, Rump L. C.: Niere und Hypertonie. Internist 2009; 50:410-422

Pieper L, Wittchen H-U, Glaesmer H, et al. KardiovaskulSre Hochrisikokonstellationen in
der primSrSrztlichen Versorgung. DETECT- Studie 2003. Bundesgesundheitsbl- Gesund-
heitsforsch- Gesundheitsschutz 12/2005 48:1374-1382

Rathmann et al.: High prevalenz of undiagnosed diabetes mellitus in SGattmeany: te

get population for effective screening, The KORA survey 2000. DiabetoldQ@sS;
46(2):182-189

Richards AM, Nicholls MG, Troughton RW, et al.: Antecedent hypertension and heart fail-
ure after myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2002; 39: 1182-88

Ritchie K, Kildea D: Is senile dementia O age-relatedO or O ageing-related@c2 fievide
meta-analysis of dementia prevalence in the oldest old. Lancet 1995; 346(8,980): 931-934

RKI (2005a) Robert Koch- Institute: GBE und Epidemiologie/ Reihe/ Gesundheitssurveys
RKI (2005b) Robert Koch- Institute: GBE; Heft 28. Altersdemenz, Berlin
RKI (2005c) Robert Koch- Institute: GBE; Heft 24. Diabetes mellitus, Berlin

RKI (2006a) Robert Koch Institute: GBE; Gesundheit in Deutschland: HSufige Tamlesurs
chen Kapitel 1.4.2, Berlin

RKI (2006b) Robert Koch- Institute: GBE ; Gesundheit in Deutschland: Kraskbsien
Kapital 5.3

RKI (2006 c) Robert Koch- Institute: GBE ; Telefonischer Gesundheitssurvey des Robert
Koch-Instituts. (2. Welle). Deskriptiver Endbericht. Berlin.

RKI (2006d) Robert Koch- Institute: GBE; Heft 43. Hypertonie

RKI (2006€e) Robert Koch- Institute: GBE; Heft 33. Koronare Herzkrankheit und akyter M
okardinfarkt

RKI (2006 f) Robert Koch- Institute: GBE; Gesundheit und Krankheit im Alter. Berlin

RKI (2006 g) Robert Koch Institute : Gesundheit in Deutschland: Krankenlast . Robert
Koch-Institute, Berlin



Roger VL, Weston SA, Redfield MM et al.: Trends in heart failure incidence and survival
in a community-based population. JAMA 2004; 292: 344-50

Robin et al: Health care expenditure for peopel with diabetestusell992, J. Clin. Erad
crinol. Metab. 1994;78 (1994) ,809A-809E

SAGS Qstallgéu (2008) :Bevslkerungsprognose fYr den Landkreis OstallgSu, untee-besond
rer BerYcksichtigung jungend- und altenrelevanter Fragstellungen. Landesamt OstallgSu

Schaub T, Hillen T, Borchelt M et al.: Demenz und erhdhte Mortalié8t Problem nich
berYcksichtigter somatischer Erkrankungen? In: Gutzmann H, Hirsch RD, Teisih@lV
(Hrsg) Die Gerontopsychiatrie und ihre Nachbardisziplinen. Schriftenreihe elgsdhen
Gesellschaft fYr Gerontopsychiatrie und Psychotherapie. Bd. 3, BerlinfBankfurt-
SaarbrYcken,S. 49-59 (2002)

Schrader J: Schlaganfall und Hypertonie. Internist 2009; 50: 423-432
Statistisches Bundesamt (2010): GBE; Gesundheit im Alter. Wiesbaden

Statistisches Bundesamt (1998): GBE B Sterblichkeit nach ausgewShlten Tod@sursache
(Gesundheitsbericht fYr Deutschland)

Statistisches Bundesamt (2003) : BBE; Krankenhausstatistik Diagnosedaten der Patienten
und Patientinnen in KrankenhSusern

Statistisches Bundesamt (2006): GBE; Krankenhausstatistik - Diagnosedaten degrPatient
und Patientinnen in KrankenhSusern

Statistisches Bundesamt (2008): GBE; SterbefSlle fYr die 10/20/50/100 hSufigsten Todesur-
sachen. Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, ICD-10

Statistisches Bundesamt (2009): Bevslkerung Deutschlands bis 2060. 12. koordinierte Be-
vslkerungsvorausberechnung.

Steinhagen-Thiessen E, Gerok W, Borchelt M: Innere Medizin und Geriatrie. tas &4,
Mittel- stra8 J, Staudinger U (Hrsg) Alter und Altern: Ein interdisziplinSrer Studieniext
Gerontologie. Walter de Gruyter, Berlin New York (1994)

Steinmetz M., Nickenig G.: Hypertensive GolgeschSden am Herzen. Internist 2009: 50:397
409

Task Force on Heart Failure of the European Society of Cardiology. Guidelines for the diag-
nosis and treatment of heart failure. Eur Heart J 2001; 22: 1527-60.

UK Prospective Diabetes Study GROUP: Intensive blood glucose control with sulphony-
lureas or insulin compared with conventional treatment and risk of comnghisan patients
with type 2 diabetes (UKPDS 33). Lancet 1998; 352 (9.131): 837-853

Upshaw CB Jr.: Hemodynamic changes after cardioversion of chronic afiiidtion Arch
Intern Med 1997;157:1070-6



Wei§ Christel (2010). Basiswissen Medizinische Statistik. Teil€blll. Springer Medizin
Verlage Heidelberg

Wilson PWF, Kannel WB.: Epidemiology of hyperglycemia and atherosclerosis. In:
Ruderman N, Williamson J, Brownlee M, eds. Hyperglycemia, diabetes, and vascular dis-
ease. New York: Oxford University Press, 1992:21-9

Wittchen H-U, Glaesmer H, MSrz W, et al.: Cardiovascular risk factors in primary care:
methods und baseline prevalence rates- the DETECT program. Current meei@adhrend
opinion. Vol. 21 No. 4, 2005: 619-629

Wolf PA, Cobb JL, D'Agostino RB. Epidemiology of stroke. In: Barnett HIM, Mohr JP,
Stein BM, Yatsu FM 1992. Strokpathophysiology, diagnosis and management. New Y
Churchill Livingston 1992: 3-27.

Yusuf S, Pitt B: A lifetime of prevention. The case of heart failure. Circulation 2002;
106: 2997-98

Ziegler U, Doblhammer G. (2009) :PrSvalenz und Inzidenz von Demenz in Deutschland D
Eine Studie auf Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen von 2002 . Ro-
stocker Zentrum- Diskussionspapier No. 24



9. ANHANG

2008 2018 2028
Zahl der | 2008= |Zahl der Zu/Abnahme | Zahl der | Zu/Abnahme
MSnner | Einwohner| 100% |Einwohner | absolut (in % | Einwohner| absolut (in %
60-64 1017 100% 1240 +223 (+22%) 1704 +687 (+68%)
65-69 1127 100% 1039 -88 (-8%) 1520 +393 (+35%)
70-74 857 100% 869 +12 (+1%) 1092 +235 (+27%)
75-79 608 100% 863 +255 (+42%) 839 +231 (+38%)
80-84 369 100% 558 +510 (+52%) 612 +243 (+66%)
>=85 230 100% 401 +171 (+73%) 660 +430 (+187%
>=60 4208 100% 4970 +762 (+18%) 6427 +2219 (+53%
Frauen
60-64 946 100% 1310 +364 (+38%) 1634 +688 (+73%)
65-69 1134 100% 1103 -31 (-3%) 1533 +399 (+35%)
70-74 930 100% 899 -31 (-3%) 1265 +335 (+36%)
75-79 718 100% 1011 +293 (+41%) 1011 +293 (+41%)
80-84 667 100% 735 +68 (+10%) 746 +79 (+12%)
>=85 621 100% 739 +118 (+19%) 1040 +419 (+67%)
>=60 5016 100% 5797 +781 (+16%) 7229 |+2213 (+44%
Gesamte
60-64 1963 100% 2550 +587 (+30%) 3338 +1375 (+70%
65-69 2262 100% 2142 -120 (-5%) 3053 +791 (+35%)
70-74 1787 100% 1768 -19 (-1%) 2357 +570 (+32%)
75-79 1325 100% 1873 +548 (+41%) 1850 +525 (+40%)
80-84 1037 100% 1293 +256 (+25%) 1358 +321 (+31%)
>=85 850 100% 1140 +290 (+34%) 1700 +850 (+100%
>=60 9224 100% 10766 |+1542 (+17%) 13656 |+4432 (+48%

Anhang 1: Die alters- und geschlechtsspezifische BevsSlkerungszahl (>=60 JalE®)-im

zugsbereich der Klinik Marktoberdorf (Aitrang, Bidingen, Biessenhofen, GSrisried, Lengen-
wang, Marktoberdorf, Ruderatshofen, RYckholz, Ststten am Auerberg, Unterthingau, Wald
und Rettenbach am Auerberg ) hochgerechnet auf 2018 und 2028 sowie dessen absolute und

prozentuale VerSnderung zum Jahr 2008




>
2| § 58 5& | S | Q<
al 2 = |EQ |} E]R |8 =2 | =8
= @ o c o T = < Ul < ©
S| 5 |8 2 |zs |2 |Eg |Bg SR
< i Sc | £ R FR | £
60-64 50 1017 49 1704 83 100 166
65-69 72 1127 6,4 1520 97 100 135
EJ 70-74 86 857 10 1092 109 100 127
)("7') 75-79 84 608 13,8 839 116 100 138
S 80-84 102 369 27,6 612 169 100 166
>=85 82 599 35,7 660 236 100 288
I AltermSnner | 476 4208 11,3 6427 810 100 170
60-64 31 946 3,3 1634 54 100 174
65-69 56 1134 49 1533 75 100 134
S 70-74 86 930 9,2 1265 116 100 135
3 75-79 105 718 14,6 1011 148 100 141
i 80-84 153 667 22,9 746 171 100 112
>=85 226 614 36,4 1040 379 100 168
I Ater/Frauen | 657 5016 13,1 7229 943 100 143
60-64 81 1963 4.1 3338 137 100 169
65-69 128| 2262 57 3053 173 100 134
% 70-74 172| 1787 9,6 2357 225 100 131
@ 75-79 189| 1325 14,3 1850 264 100 140
(= 80-84 255| 1037 24,6 1358 330 100 133
<=85 308 850 36,2 1040 615 100 200
I Alterm+E 1133| 9224 12,2 13656 1753 100 155

Anhang 2a: Die Inzidenz der GesamtbehandlungsfSlle (>= 60 Jahre) der Inneren Medizin
2008; die absolute und prozentuale Fallzahl fYr die Jahre 2028 zum Jahr 2008, Innere Medizin
der Klinik Marktoberdorf



Die Fallzahlentwicklung der Inneren Medizin (>=60 Jahre)

2008 2018 2028
Alter 2008 Zu/Abnahme Zu/Abnahme
in Jdo- | Fallzahl| =100| Fallzahl | absolut (in | Fallzahl| absolut ( in %)
ren % %)
60-64 50 100 61 +11 (+11%) 83 +33 (+66%)
65-69 72 100 66 -6 (-8%) 97 +25 (+35%)
o |70-74 86 | 100 87 +1 (+1%) 109 +23 (+27%)
& | 75-79 84 100/ 119 +35 (+42%) | 116 +32 (+38%)
= |80-84 102 | 100 154 +52 (+51%) | 169 +67 (+66%)
>=85 82 100| 143 +61 (+54%) | 236 | +154 (+188%)
>=60 476 | 100| 630 | +154(+32%)| 810 +334(+70%)
60-64 31 100, 43 +12 (+39%) | 54 +23 (+74%)
c |65-69 56 100, 54 -2 (-4%) 75 +19 (+34%)
3 |70-74 86 100, 83 -3 (-3%) 116 +30 (+35%)
L |75-79 105 | 100/ 148 +43 (+41%) | 148 +43 (+41%)
80-84 153 | 100/ 168 +15 (+10%) | 171 +18 (+12%)
>=85 226 | 100| 269 +43 (+19%) | 379 | +153 (+68%)
>=60 657 | 100| 765 | +108 (+16%)| 943 | +286 (+43%)
60-64 81 100/ 104 +23 (+28%) | 137 +56(+69%)
‘% 65-69 128 | 100 120 -8 (-6%) 172 +44 (+34%)
@ |70-74 172 | 100, 170 -2 (-1%) 225 +53 (+31%)
o |75-79 189 | 100, 267 +78 (+41%) | 264 +75 (+40%)
80-84 255 | 100/ 322 +67 (+26%) | 340 +85 (+33%)
>=85 308 | 100| 412 | +104 (+34%)| 615 | +307 (+100%)
>=60 1133 | 100 | 1395 | +262 (+23%)| 1753 | +620 (+55%)

Anhang 2b: Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung (>= 60 Jahre) fYr die Jahre
2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf

Gesamtfallzahl | Einwohnerzahl Fallzahlen Chi®-Test
Jahr 2008 1133 9224 P>0,05
Jahr 2028 1753 13656

Anhang 2c Chi>-Test des Wahrscheinlichkeitsunterschieds der Fallzahl fYr das Jahr 2008 und

hochgerechnet auf das Jahr 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf

*$




Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung
des akuten Myokardinfarkts zu 2008
G Zu/Abnahme
Alter 2008= absolut (in Zu/Abnahme
in Jahren {2008 100% 2018 %) Fallzahl| absolut (in %)
60-64 4 100 5 +1 (+25%) 7 +3 (+75%)
g) 65-69 4 100 4 0 (0) 5 +1 (+25%)
5 70-74 8 100 8 0(0) 10 +2 (+25%)
= 75-79 12 100 17 | +5 (+42%) 17 +5 (+42%)
80-84 12 100 18 | +6 (+50%) 20 +8 (+67%)
>=85 3 100 5 +2 (+67%) 9 +6 (+200%)
>=60 43 100 57 | +14 (+33%)| 68 +14 (+ 58%)
60-64 0 100 - - -
65-69 2 100 2 0 (0) 3 +1 (+50%)
S 70-74 10 100 10 0(0) 14 +4 (+40%)
= 75-79 5 100 7 +2 (+40) 7 +2 (+40%)
T 80-84 12 100 13 +1 (+8%)| 13 +1 (+ 8%)
>=85 14 100 17 | +3(+21%) | 24 +10 (+71%)
>=60 43 100 49 | +6 (+14%) | 61 +18 (+42%)
60-64 4 100 5 +1 (+25%) 7 +3 (+75%)
65-69 6 100 6 0 (0) 8 +2 (+33%)
£ 70-74 18 100 18 0 (0) 24 +6 (+33%)
§ 75-79 17 100 24 +7 (41%) 24 +7 (+41%)
o 80-84 24 100 31 | +7 (+29%) 33 +9 (+38%)
85-89 17 100 22 | +5 (+29%) 33 +16 (+94%)
>=60 86 100 106 | +20 (+21%)| 129 | +43 (+50%)

Anhang 3: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung des akuten Myokardinfarkts fYr
die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Markt-

oberdorf

Alter in Jahren | Fallzahl Einwohnerzahl | Chi *-Test
60-79 45 7337 P<0.0001
>=80 41 1887

75-84 M 24 977 P<0,05
75-84 F 17 1385

>=80 M 15 599 P>0,05
>=80 F 26 1288

>=60M 43 4208 P>0,05
>=60F 43 5016

Anhang 3a: Chf-Test der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunterschie-

de des Myokardinfarkts hinsichtlich des Alters und Geschlechts

*0%



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung der Herzinsuffiznz zu 2008
2008 2018 2028
G | Alterin 2008= Zu/Abnahme Zu/Abnahme
Jahren | Fallzahl| 100% | Fallzahl |absolut (in%) | Fallzahl | absolut (in%)
60-64 3 100 4 +1 (+ 33%) 5 +1 (+67%)
65-69 5 100 5 0 (0) 7 +2 (+40%)
o | 70-74 8 100 8 0 (0) 10 +2 (+25%)
& |_75-79 10 100 14 +4 (+40%) 14 +4 (+40%)
S | 80-84 14 100 21 +7 (+50%) 23 +9 (+64%)
>=85 5 100 9 +4 (+80%) 15 | +10 (+200%)
>=60 45 100 61 +16 (+36%) | 74 164
60-64 2 100 3 +1 (+50%) 3 +1 (+50%)
65-69 1 100 1 0 (0) 1 0 (0)
c| 70-74 3 100 3 0 (0) 4 +1 (+33%)
2| 75-79 12 100 17 +5 (+42%) | 17 +5 (+42%)
L | 80-84 18 100 20 +2 (+11%) | 20 +2 (+11%)
>=85 29 100 35 +6 (+21%) 49 +20 (+69%)
>=60 65 100 79 +14 (+17%) | 94 +29 (+45%)
60-64 5 100 7 +2 (+40%) 8 +3 (+60%)
65-69 6 100 6 0 (0) 8 +2 (+33%)
E| 70-74 11 100 11 0 (0) 14 +3 (+27%
§ 75-79 22 100 31 +9 (+41%) | 31 +9 (+41%)
>| 80-84 32 100 41 +9 (+28%) | 43 +11 (+34%)
>=85 34 100 46 +12 (+35%)| 64 +3 (+88%)
>=60 110 100 | 140 | +30 (+27%)| 168 | +58 (+53%)

Anhang 4: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der Herzinsuffid) fYr
die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Markt-
oberdorf

Alter in Jahren | Fallzahl | Einwohner | Chi *Test
60-79 44 7337 P<0,0001
>=80 66 1887

60-74 M 16 3001 P<0,05
60-74 F 6 3010
>=80 M 19 599 P>0,05
>=80 F 47 1288
>=60 M 45 4208 P>0,05
>=60 F 65 5016

Anhang 4a: CHiTest der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunterschie-

de der Herzinsuffizienz hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des Schlaganfalls zu 20(

G Zunahme Zunahme
Alter in 2008= absolut (in | Fall- | absolut (in
Jahren | Fallzahl | 100% | Fallzahl %) zahl %)
60-64 2 100 2 0(0) 3 +1 (+50%)
65-69 6 100 6 0 (0) 8 +2 (+33%)

g 70-74 6 100 6 0 (0) 8 +2 (+33%)

& |L_15-79 6 100 9 +3 (+50%) 8 +2 (+33%)

> | 80-84 10 100 15 +5 (+50%) | 17 +7 (+70%)

>=85 | 14 100 | 24 |+10 (+71%)| 40 | +26(+186%)
>=60 | 44 100 | 62 |+18(+50%)| 84 | +40 (+91%)

60-64 | 3 100 4 | +1(+33%)| 5 +2 (+67%)
65-69 | 10 100 | 10 0 (0) 14 | +4 (+40%)
c| 7074 | 3 100 3 0 (0) 4 +1 (+33%)
I | 75-79 7 100 10 +3 (+43%) | 10 +3 (+43%)
L | 80-84 | 15 100 | 17 | +2(+13%) | 17 | +2 (+13%)
>=85 | 29 100 | 35 | +6(+21%)| 49 | +20 (+40%)
>=60 | 67 100 | 79 [+23 (+28%)| 99 | +32 (+48%)
60-64 | 5 100 6 +1 (+20%) | 8 +1 (+60%)
65-69 | 16 100 | 16 0 (0) 22 | +6 (+38%)
€| 70-74 9 100 9 0 (0) 12 +3 (+33%)
@ | 7579 | 13 100 | 19 | +6 (+46%) | 18 | +5 (+39%)
o| 80-84 | 25 100 | 32 | +7(#8%) | 34 | +9(+36%)

>=85 | 43 100 | 59 |+16 (+37%)| 89 | +46 (+107%)
>=60 | 111 | 100 | 141 |+30 (+37%)| 183 | +72 (+65%)

Anhang 5: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung des Schlagififalis Jahre
2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf

Alter in Jahren | Fallzahl | Einwohner | Chi %Test
60-79 43 7337 P<0,0001
>=80 68 1887

60-79 M 20 3609 P<0,05
60-79 F 23 3728
>=80 M 24 599 P>0,05
>=80 F 44 1288
>=60M 44 4208 P>0,05
>=60 F 67 5016

Anhang 5a: CHiTest der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunterschie-

de des Schlaganfalls hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung der Pneumonien
(als HD und ND) zu 2008
2008 2018 2028
G | Alter in | Fallzahl | 2008=| Fallzahl | Zu/Abnahm | Fallzahl | Zu/Abnahme
Jahren 100% e absolut (in absolut (in %)
%)
60-64 1 100 1 0(0) 2 +1 (+100%)
65-69 7 100 6 -1 (-14%) 9 +2 (+29%)
o | 70-74 9 100 9 0 (0) 11 +2 (+22%)
5 75-79 16 100 23 +7 (+44%) 22 +6 (+38%)
= | 80-84 15 100 23 +8 (+53%) 25 +10 (+67%)
>=85 12 100 21 +9 (+75%) 34 +22 (+83%)
>=60 60 100 83 +23 (+45%)| 103 +43 (+72%)
60-64 0 100 0 - 0 -
65-69 7 100 7 0 (0) 9 +2 (+29%)
S | 70-74 7 100 7 0 (0) 10 +3 (+43%)
I | 7579 10 100 14 +4 (+40%) 14 +4 (+40%)
L | 80-84 21 100 23 +2 (+10%) 23 +2 (+10%)
>=85 14 100 17 +3 (+21%) 24 +10 (+71%)
>=60 59 100 68 +9 (+12%) 80 +21 (+32%)
60-64 1 100 1 0 (0) 2 +1 (+100%)
65-69 14 100 13 -1 (-7%) 18 +4 (+29%)
E | 7074 | 16 100 16 0 (0) 21 +5 (+31%)
§ 75-79 26 100 37 +11 (+42%) 36 +10 (+38%)
o | 80-84 36 100 46 | +10 (+28%)| 48 +12 (+33%)
>=85 26 100 38 +12 (+46%) 58 +32 (+71%)
>=60 119 100 151 | +32 (+27%)| 183 +62 (+53%)

Anhang 6: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der Pneumonien J&hmdie
2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf

Alter in Jahren | Fallzahl Einwohner Chi >Test
60-79 57 7337 P<0,0001
>=80 62 1887

60-79 M 33 3609 P>0,05
60-79 F 24 3728

>=85 M 12 230 P<0,05
>=85 F 14 621

>=60M 60 4208 P>0,05
>=60F 59 5016

Anhang 6a: CHiTest der WahrscheinlichkeitsprYfung der MorbiditStsunterschiede der

Pneumonien hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung der Demenz zu 2008
2008 2018 2028
G Zunahme
Alter in | Fall- | 2008= absolut Fal- | Zunahme abis
Jahren | zahl | 100% | Fallzahl (in%) zahl lut (in %)
60-64 2 100 2 0(0) 3 +1 (+50%)
65-69 1 100 1 0(0) 1 0(0)
©| 7074 | 8 100 8 0 (0) 10 +2 (+25%)
S 75-79 9 100 13 +4 (+44%) 12 +3 (+33%)
S | 80-84 24 100 36 +12 (+50%)| 40 +16 (+67%)
>=85 | 42 100 73 | +31 (+74%)| 121 | +79 (+146%)
>=60 | 86 100 | 133 | +47 (+55%)| 187 | +101(+117%)
60-64 0 100 0 - 0 -
65-69 0 100 0 - 0 -
S| 70-74 8 100 8 0(0) 11 +3 (+38%)
I | 75-79 20 100 28 +8 (+40%) | 28 +8 (+40%)
IL | 80-84 | 38 100 42 +4 (+11%) | 43 +5 (+13%)
>=85 94 100 116 | +22 (+23%)| 157 +63 (+67%)
>=60 160 100 194 | +34 (+21%)| 239 +79 (+49%)
60-64 2 100 2 0(0) 3 +1 (+50%)
65-69 1 100 1 0 (0) 1 0 (0)
E| 70-74 | 16 100 16 0 (0) 21 +5 (+31%)
§ 75-79 29 100 41 +12 (+41%)| 40 +11 (+38%)
o | 80-84 62 100 78 +16 (+26%)| 83 +21 (+34%)
>=85 | 136 100 189 | +53 (+34%)| 278 | +142 (+100%)
>=60 | 246 100 327 | +81 (+33%)| 426 | +180 (+73%)

Anhang 7: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der Demenz $éhcte2018
und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf

Alter in Jahren | Fallzahl Einwohnerzahl | Chi >-Test
60-79 48 7337 P<0,0001
>=80 198 1887

60-79 M 20 3609 P>0,05
60-79 F 28 3728

>=80 M 66 599 P>0,05
>=80 F 132 1288

>=60M 86 4208 P<0,001
>=60F 160 5016

Anhang 7a: Chf-Test der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunterschie-

de der Demenz hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des Vorhofflimmerns
(als HD+ND) zu 2008
2008 2018 2028
G 2008 Zu/Abnahm Zunahme
Alter in =100 e absolut (in absolut (in
Jahren | Fallzahl| % | Fallzahl %) Fallzahl %)
60-64 5 100 6 +1 (+20%) 8 +3 (+60%)
65-69 5 100 5 0(0) 7 +2 (+40%)
© | 70-74 23 100| 23 0 (0) 29 +6 (+26%)
& | 7579 22 100| 31 +9 (+41%) 30 +8 (+36%)
S | 80-84 29 100 44 +15 (+52%) 48 +19 (+66%)
>=85 22 100 38 +16 (+73%) 63 +41 (+186%)
>=60 106 | 100| 147 | +41 (+B%) 185 +79 (+75%)
60-64 2 100 3 +1 (+50%) 3 +1 (+50%)
65-69 12 100 12 0 (0) 16 +4 (+33%)
S| 70-74 19 100 18 -1 (-5%) 26 +7 (+37%)
I | 75-79 35 100 49 +14 (+40%) 49 +14 (+40%)
L | 80-84 45 100| 50 +5 (+11%) 50 +5 (+11%)
>=85 74 100 88 +14 (+19%) 124 +50 (+68%)
>=60 187 100| 220 | +33 (+18%) 268 +81 (+43%)
60-64 7 100 9 +2 (+29%) 11 +4 (+57%)
65-69 17 100 17 0 (0) 23 +6 (+35%)
€| 70-74 42 100 41 -1 (-2%) 55 +13 (+31%)
§ 75-79 57 100 80 +23 (+40%) 79 +22 (+39%)
o> | 80-84 74 100 94 | +20 (+27%) 98 +24 (+32%)
>=85 96 100| 126 | +30 (+31%) 187 +91 (+95%)
>=60 293 100| 367 | +74 (+25%) 453 +160 (+55%)

Anhang 8: Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des VHF fYatdi® 2018 und

2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf

Alter in Jahren Fallzahl | Einwohnerzahl | CHI*-TEST
60-79 123 7337 P<0,0001
>=80 170 1887

60-79 M 55 3609 P>0,05
60-79 F 68 3728

>=80 M 51 599 P>0,05
>=80 F 119 1288

>=60M 106 4208 P<0,001
>=60F 187 5016

Anhang 8a: CHiTest der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunterschie-
de des VHF hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des Diabetes mellitus zu 20C
2008 2018 2028
G | Alterin Zu/Abnahme Zu/Abnahme
Jahren | Fallzahl | 2008=| Fallzahl| absolut (in | Fallzahl| absolut (in
100% %) %)
60-64 17 100 21 +4 (+24%) 28 +11 (+65%)
65-69 11 100 10 -1 (-9%) 15 +4 (+36%)
o | 70-74 37 100 38 +1 (+3%) A7 +10 (+27%)
& 7579 30 100 43 +13 (+43%) 41 +11 (+37%)
= | 80-84 49 100 74 +25 (+51%) 81 +32 (+65%)
>=85 19 100 33 +14 (+74%) 55 +36 (+189%)
>=60 163 100 | 219 | +56 (+34%) | 267 +104 (+64%)
60-64 7 100 10 +3 (+43%) 12 +5 (+71%)
65-69 20 100 19 -1 (-5%) 27 +7 (+35%)
S| 70-74 16 100 15 -1 (-6%) 22 +6 (+38%)
I | 7579 37 100 52 +15 (+41%) 52 +15 (+41%)
L | 80-84 53 100 58 +5 (+9%) 59 +6 (+11%)
>=85 69 100 82 +13 (+19%) | 115 +46 (+67%)
>=60 202 100 236 +34 (+17%) | 287 +85 (+42%)
60-64 24 100 31 +7 (+29%) 40 +16 (+67%)
65-69 31 100 29 -2 (-6%) 42 +11 (+35%)
E| 70-74 | 53 100 53 0 (0) 69 +16 (+30%)
§ 75-79 67 100 95 + 28 (+42%) 93 +26 (+39%)
o | 80-84 102 100 132 +30 (+29%) | 140 +38 (+37%)
>=85 88 100 115 +27 (+31%) | 170 +82 (+93%)
>=60 365 100 455 +90 (+25%) | 554 +189 (+52%)

Anhang 9: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung des Diabetes rfyéliies
hochgerechneten Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der
Klinik Marktoberdorf

Alter in Jahren Fallzahl Einwohnerzahl Chi %Test
60-79 175 7337 P<0,0001
>=80 190 1887

60-79 M 95 3609 P>0,05
60-79 F 80 3728
>=80 M 68 599 P>0,05
>=80 F 122 1288
80-84 M 49 369 P<0,01
80-84 F 53 667
>=85 M 19 230 P>0,05
>=85 F 69 621
>=60 M 163 4208 P>0,05
>=60 F 202 5016

Anhang 9a: Chf-Test der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunterschie-

de des Diabetes mellitus hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung
der Arterielle Hypertonie zu 2008
2008 2018 2028
G | Alter in | Fallzahl | 2008=| Fallzahl | Zu/Abnahme Zu/Abnahme
Jahren 100% absdut (in %) | Fallzahl| absolut (in %)
60-64 28 100 34 +6 (+21%) 47 +19 (+68%)
_ | 65-69 27 100 25 -2 (-7%) 36 +9 (+33%)
o | 70-74 52 100 53 +1 (+2%) 66 +14 (+27%)
& | _75-79 56 100 79 +23 (+41%) 77 +21 (+38%)
= | 80-84 63 100 95 +32 (+51%) | 104 +41 (+65%)
>=85 45 100 79 +32 (+76%) | 129 +84 (+187%)
>=60 271 100 363 +92 (+34%) | 459 +188 (+69%)
60-64 13 100 18 +5 (+38%) 22 +9 (+69%)
65-69 40 100 39 -1 (-2%) 54 +14 (+35%)
& | 70-74 51 100 49 -2 (-4%) 69 +18 (+35%)
§ 75-79 82 100 115 +33 (+40%) | 115 +33 (+40%)
L | 80-84 108 100 119 +11 (+10%) | 121 +13 (+12%)
>=85 137 100 | 163 | +26 (+19%)| 230 +93 (+68%)
>=60 431 100 498 +67 (+16%) | 611 +180 (+42%)
60-64 41 100 52 +11 (+27%) 69 +28 (+68%)
. | 6569 67 100 84 +17 (+25%) 90 +23 (+34%)
% 70-74 103 100 102 -1 (-1%) 135 +32 (+31%)
@ | 7579 138 100 194 +56 (+41%) | 192 +54 (+39%)
o | 80-84 171 100 214 +43 (+25%) | 225 +54 (+32%)
>=85 182 100 244 +62 (+34%) | 359 +177 (+97%)
>=60 702 100 861 | +159 (+23%)| 1070 | +368 (+52%)

Anhang 10: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der arterielemtétyie fYr
die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Markt-

oberdorf

Anhang

Alter in Jahren Fallzahl Einwohnerzahl Chi*Test
60-79 349 7337 P<0,0001
>=80 353 1887

60-79 M 163 3609 P>0,05
60-79 F 186 3728

>=80 M 108 599 P>0,05
>=80 F 245 1288

>=60M 277 4208 P<0,001
>=60F 431 5016

10a: CRiTest der WahrscheinlichkeitsprYfung der stationSren MorbiditStsunter-

schiede der arteriellen Hypertonie hinsichtlich des Alters und Geschlechts



Kodierung

Krankheit

J18.0 Bronchopneumonie

Ji18.1 LobSrpneumonie

Z78.0 Probleme mit Bezug auf Pflegebed\"(rftivgkléitkq.'Abhéngigkeit von unterstY
zenden Apparaten, medizinischen GerSten oder Hilfsmitteln, anderenort:
klassifiziert )

Z78.1 EingeschrSnkte MobilitSt: Angewiesensein auf (Krahi&ohl BettlSgerigkeit

R32 Nicht nSher bezeichnete Harninkontinenz

R15 Stuhlinkontinenz (ExkI.:Nichtorganische Enkopresis (F98.1))

110 PrimSre Hypertonie

111. Hypertensive Herzkrankheit

111.0- Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

111.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz

112 Hypertensive Nierenkrankheit

113 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit

120 Angina pectoris

21 Akuter Myokardinfarkt

121.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand

121.1 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand

121-2 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen

121.3 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht nSher bezeichnet

121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

121.9 Akuter Myokardinfarkt, nicht nSher bezeichnet

122 Rezidivierender Myokardinfarkt

125.6 Stumme MyokardischSmie

150.0 Herzinsuffizienz nicht besonderers bezeichnet

150.1 Herzinsuffizienz

150.2 Herzinsuffizienz

150.3 Herzinsuffizienz

150.4 Herzinsuffizienz

161 Intrazerebrale Blutung

162.0 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

e



163.0

Hirninfarkt

164.0 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
G45 Zerebrale transitorische IschSmie

El1l Nicht primSr insulinabhSngiger Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetes)
E11.0 Mit Koma

E11.1 Mit Ketoazidose

E11.2 Mit Nierenkomplikationen

E11.3 Mit Augenkomplikationen

E11.4 Mit neurologischen Komplikationen

E11.5 Mit peripheren vaskulSren Komplikationen

E11.6 Mit sonstigen nSher bezeichneten Komplikationen
E11.7 Mit multiplen Komplikationen

E11.8 Mit nicht nSher bezeichneten Komplikationen
E11.9 Ohne Komplikationen

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

FO1 VaskulSre Demenz

FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
FO3 Nicht nSher bezeichnete Demenz

148 Vorhofflimmern

148.01 Chronisches Vorhofflattern

148,09 Nicht nSher bezeichnetes Vorhofflattern

148.10 Paroxysmales Vorhofflimmern

148.11 Chronisches Vorhofflimmern

148.19 Nicht nSher bezeichnetes Vorhofflimmern

Anhang 11: Bedeutung der Kodierung nach DRG- Diagnose ICD-10 Version 2008
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