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1. EINLEITUNG  

 
Die demographische Entwicklung wird in den nŠchsten 20 Jahren zu einer erheblichen Ver-

Šnderung des Altersaufbaus der Bevšlkerung in Deutschland fŸhren (Statistisches Bundesamt 

2009; Beske F et al. 2007). Es ist mit einer Ÿberproportionalen Zunahme der Šlteren Men-

schen bei gleichzeitiger Abnahme der jŸngeren Generation zu rechnen. Zunehmendes Alter 

wird meist von Zunahme an Krankheiten begleitet. Die Zahl der Diagnosen steigt mit dem 

Alter, d. h. viele Krankheiten nehmen an HŠufigkeit im Alter zu. Durch die demographische 

Verschiebung der Bevšlkerungsstruktur ist eine Zunahme altersabhŠngiger Krankheiten, bei-

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

 
Beske hat die MorbiditŠtsprognose von 22 Krankheiten bis 2050 fŸr Deutschland, Branden-

burg und Schleswig-Holstein hochgerechnet (Beske F et al. 2009). Dabei wurde die Gesamt-

bevšlkerung betrachtet. Die zu erwartende Auswirkung der demographischen Entwicklung 

auf die BehandlungshŠufigkeit der altersabhŠngigen Krankheiten in einem regionalen Kran-

kenhaus der Grund- und Regelversorgung im Landkreis OstallgŠu ist Gegenstand dieser Un-

tersuchungen. 

 
Um den Einfluss der demographischen VerŠnderungen auf die zu erwartenden Fallzahlen zu 

bemessen, wurden auf der Basis der altersassoziierten stationŠren Fallzahlen von acht alters-

typischen Krankheiten des Jahres 2008 und die Entwicklung fŸr die Jahre 2018 und 2028 bei 

Patienten mit einem Lebensalter Ÿber 60 Jahren untersucht. 
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2. GRUNDLAGEN 
 

2.1. Alters- und Geschlechtsspezifische Krankheitswahrscheinlichkeit 

 
Die Wahrscheinlichkeit, zu erkranken, ist von einer Vielzahl an Faktoren abhŠngig, wie Ge-

schlecht, Alter und Region. So kšnnen beispielweise MŠnner und Frauen an der gleichen 

Krankheit unterschiedlich hŠufig und in unterschiedlichem Alter erkranken. Beispiele sind der 

Myokardinfarkt oder Malignome. Viele Krankheiten wie Demenz, Tumorerkrankungen, arte-

rielle Hypertonie, Diabetes mellitus und Arteriosklerose mit allen ihren Komplikationen, wie 

Schlaganfall und Myokardinfarkt, weisen eine ausgeprŠgte Altersbezogenheit mit ansteigen-

der Erkrankungsrate in hšherem Alter auf und gewinnen dadurch an Bedeutung. Um die Ein-

wirkung des Alters auf Gesundheitsprobleme genauer zu beurteilen, werden in dieser Arbeit 

alters- und geschlechtsspezifische Krankheitsraten bzw. Behandlungsraten herangezogen.  

 

2.2. Der Altersaufbau einer Bevšlkerung   

 
In einem Industrieland wie Deutschland ist das Risiko zu erkranken in den ersten vier Le-

bensdekaden relativ gering (RKI 2006g; RKI 2006f; Beske F et al. 2007). Bis zum Rentenein-

trittsalter steigt das Risiko nur geringfŸgig, steigt dann im weiteren Verlauf an und bei der 

Altersgruppe der Ÿber 80-JŠhrigen kann eine erhšhte Steigerung festgestellt werden. Deswe-

gen gewinnt der Altersaufbau einer Bevšlkerung fŸr die Berechnung der HŠufigkeit einer 

bestimmten Krankheit und Beurteilung deren Belastung fŸr das gesamte Gesundheits- und 

Sozialsystem eine entscheidende Bedeutung. Aufgrund der demographischen Entwicklung 

sind die altersbedingten Erkrankungen zunehmend zu erwarten. 

 

2.3. Die MorbiditŠtsprognose  
 

Die Vorausberechnung der GesamtmorbiditŠt, der HŠufigkeit des Zustandes ãkrankÒ in einer 

Gesellschaft, ist oft praktisch nicht mšglich. FŸr einzelne Krankheiten lassen sich jedoch 

Vorhersagen machen, mit denen die Auswirkungen der Alterung deutlich werden (Beske F et 

al. 2007). 

 
Die Entwicklung des Altersaufbaus der Bevšlkerung in den nŠchsten 20 Jahren lŠsst sich mit 

gro§er Sicherheit vorausberechnen. Die Entwicklung der KrankheitshŠufigkeit ist jedoch we-

gen vielen unbekannten bzw. kaum abzuschŠtzenden Einflussfaktoren schwer zu berechnen. 

Um Vorhersagen treffen zu kšnnen, ist in der Praxis eine Projektion der jetzigen Krankheits-
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struktur nach dem Prinzip des ãStatus-Quo-SzenarioÒ auf die zu erwartende kŸnftige Bevšl-

kerung durchzufŸhren. Die Hochrechnung der ErkranktenfŠlle in baldiger Zukunft wird durch 

†bertragung der heutigen alters- und geschlechtsspezifischen Krankheitsrate auf die zu erwar-

tende kŸnftige Bevšlkerung durchgefŸhrt.  

 

2.4. Alterstypischen Krankheiten Ð  BegrŸndung der Auswahl 

 
2.4.1. Statistische Kennzahlen 

 
2.4.1.1. HŠufigste Ursachen einer Krankenhauseinweisung  
 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen an erster Stelle im Krankheitsspektrum der Erkran-

kungsfŠlle alter Menschen, die eine Krankenhauseinweisung nach sich ziehen. Die hŠufigsten 

Diagnosen im Jahr 2006 waren Herzinsuffizienz, Angina pectoris und Herzinfarkt und im 

Jahr 2008 Herzinsuffizienz, Hirninfarkt und Angina pectoris bei Krankenhausaufenthalten der 

Ÿber 65-JŠhrigen. Pneumonien gewinnen im hohen Alter eine zunehmende Bedeutung. Im 

Jahr 2008 nahm die Pneumonie bei hochaltrigen MŠnnern die zweite Stelle der 10 hŠufigsten 

Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten ein (Statistisches Bundesamt 2003, 2006 und 2010).  

  

2.4.1.2. Verweildauer 

 
Ein Krankenhausaufenthalt dauerte im Jahr 2008 fŸr die Ÿber 65-JŠrigen im Durchschnitt 10 

Tage und damit durchschnittlich 2,6 Tage lŠnger als das bei den unter 60-JŠhrigen. Im Ver-

gleich zu 1998 war die Verweildauer 2008 etwa 3 Tage kŸrzer (Statistisches Bundesamt 

2010).  

 

2.4.1.3. MortalitŠt 

 
Laut Sterbestatistik des Statistischen Bundesamts sind MortalitŠt und ihre Ursachen altersab-

hŠngig (Statistisches Bundesamt 1998; RKI 2006a). WŠhrend die jungen Erwachsenen vor 

allem an Verletzungen und UnfŠllen versterben, gewinnen bei Frauen wie MŠnnern die Herz- 

Kreislauf-Krankheiten mit zunehmendem Alter an Bedeutung. Krebserkrankungen spielen bei 

beiden Geschlechtern eine fŸhrende Rolle, vor allem bei Frauen zwischen dem 45. und 65. 

Lebensjahr und bei MŠnnern zwischen dem 55. und 75. Lebensjahr. Im Alter, vor allem bei 

Hochbetagten, fŸhren die Herz-Kreislauf-Krankheiten die Sterbestatistik an. Chronische i-

schŠmische Herzkrankheit, akuter Myokardinfarkt und chronische Herzinsuffizienz sind die 
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drei hŠufigsten Todesursachen in Deutschland. Fast jeder vierte Todesfall bei den Ÿber 65-

JŠhrigen waren im Jahr 2008 auf eine dieser drei Todesursachen zurŸckzufŸhren (Statistisches 

Bundesamt 2010). Die MortalitŠt bei MŠnnern ist hšher als bei Frauen.  

 
Die Sterblichkeit infolge Herz-Kreislauf-Krankheiten reduzierte sich in Deutschland im Zeit-

raum zwischen 1990 und 2004 bei MŠnnern um 38,2% und bei Frauen um 33,1% (RKI 

2006a). Jedoch fŸhrten die Herz- Kreislauf-Krankheiten weiter die Sterbestatistik an. Im Jahr 

2006 dominierten sie mit 44% aller SterbefŠlle das Todesursachenspektrum in Deutschland. 

Bei den Hochaltrigen (>= 80. Lebensalter) war mindestens die HŠlfte aller SterbefŠlle auf 

Krankheiten des Herzkreislaufsystems zurŸckzufŸhren. Die WHO 2006 gab eine Sterblichkeit 

von Herz-Kreislauf-Krankheiten pro 100.000 Einwohner in Deutschland von 345,82 bei 

MŠnnern und 236,58 bei Frauen bekannt. 

 

2.4.1.4. Krankheitskosten    

 
Die Krankheitskosten, die sich unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, PrŠven-

tions-, Rehabilitations- oder Pflegema§nahme verbundenen Ausgaben darstellen, erhšhen sich 

mit zunehmendem Lebensalter und mit zunehmendem Anteil Šlterer Menschen in der Bevšl-

kerung. Bereits 45% der Ausgaben entfielen 2004 auf die Ÿber 65-JŠhrigen, die 18% der Ge-

samtbevšlkerung stellten. Der Kostenanteil Ÿbertraf damit den Bevšlkerungsanteil um das 

2,5-fache (RKI 2006b). Im Jahr 2008 betrugen die Gesamtausgaben fŸr Krankenkosten bun-

desweit 254,3 Milliarden ! , 48% davon bei den Ÿber 65-JŠhrigen, die 20% der Gesamtbevšl-

kerung stellten (Statistisches Bundesamt 2009 und 2010). Die Pro-Kopf-Krankheitskosten 

steigen mit fortschreitendem Alter Ÿberproportional an. Das bedeutet eine Zunahme der Ko-

stenintensitŠt je Einwohner mit zunehmendem Alter. In den Jahren 2004 und 2008 lagen die 

durchschnittlichen jŠhrlichen Pro-Kopf-Ausgaben bei 2.730 !  bzw. 3.100 !  bei der Gesamt-

bevšlkerung. Bei Personen unter 45 Jahre waren sie noch unter dem Durchschnitt. In der Al-

tersgruppe der 45 bis 64-JŠhrigen stiegen sie auf knapp 3.000 !  an, in den Altersgruppen der 

65 bis 84-JŠhrigen war ein deutlicher Sprung auf etwa 6.000 !  bzw. 6.520 !  (mehr als doppelt 

so hoch wie der Durchschnitt) und bei den Ÿber 85-JŠhrigen sogar auf 14.750 !  bzw. 14.850 

! , die damit den Durchschnitt fast um das FŸnffache Ÿberschritten.  

Die Pro-Kopf-Ausgaben liegen bei Frauen rund 1,4-mal so hoch wie bei MŠnnern. Rund zwei 

Drittel des Kostenunterschieds zwischen Frauen und MŠnnern sind durch die hohe Lebenser-

wartung der Frauen zu erklŠren (RKI 2006b). 
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Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes waren die kostentrŠchtigste Krankheitsgruppe 

in Deutschland  2002 mit 35,4 Milliarden !  (15,8%) die Herz-Kreislauf-Krankheiten (RKI 

2006b). Ca. 7 Milliarden !  entfielen auf die koronare Herzkrankheit, darunter 1,2 Milliarden !  

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

Gesundheitswesen aufgewendet. 

 
Mit der demographischen Entwicklung sind sicherlich vermehrte Belastungen durch altersty-

pische Krankheiten fŸr das Gesundheitssystem zu erwarten.  

 

2.4.2. Alterstypische Krankheiten 

 
2.4.2.1. Akuter Myokardinfarkt 

 
Der Myokardinfarkt ist eine lebensbedrohliche koronare Herzerkrankung und fŸhrt die Ster-

bestatistik in den Industrienationen an. In Deutschland erleiden jŠhrlich ca. 313.000 Men-

schen einen Myokardinfarkt. Die Inzidenz betrŠgt ca. 381 Infarkte pro Jahr pro 100.000 Ein-

wohner (Beske F et al. 2009). Die Sterbestatistik des statistischen Bundesamtes zeigt einen 

RŸckgang der InfarktmortalitŠt seit den 1980er Jahren, zum Beispiel verstarben im Jahr 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 (Statistisches Bundesamt 

2008). Laut Myokardregister in Augsburg (Holle R 2005) sterben etwa 25-30% der Infarktpa-

tienten bereits in der vorstationŠren Phase. Das MONICA/CORA Herzinfarktregister Augs-

burg 2006/08 dokumentierte eine altersabhŠngige Zunahme der MorbiditŠt des Myokardin-

farkts pro 100.000 Einwohner von 114 bei MŠnnern 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 Jahren auf 416 

im Alter von 65 bis 74 Jahren in Augsburg. Die Inzidenz steigt ebenfalls bei MŠnnern 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 vorstationŠren nicht 

Ÿberlebenden Patienten einbezogen wurden, bis zum 74. Lebensalter in der Region Augsburg 

erfasst. Das Ergebnis zeigte eine deutliche Alters- und Geschlechtsbezogenheit des Myokard-

infarkts. Mit zunehmendem Alter steigt die MortalitŠt und Inzidenz des Myokardinfarkts. Die 

gro§e Geschlechtsdifferenz im jŸngeren Erwachsenenalter verringert sich mit zunehmendem 

Alter. 
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Als Risikoprofile sind arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, HyperlipidŠmie, †bergewicht 

und Rauchen neben genetischer Disposition, Alter und mŠnnlichem Geschlecht zu benennen 

(RKI 2005a; Assmann G. 2002).  

 
In den europŠischen LŠndern betreffen etwa ein Drittel (24 bis 42 %) aller Infarkte Šltere 

Menschen im Alter von 74 Jahren und Šlter (RKI 2006e). Mit zunehmendem Anteil der Šlte-

ren Bevšlkerung aufgrund der demographischen Entwicklung sind mehr Myokardinfarktpati-

enten in Zukunft zu erwarten. 

 

2.4.2.2. Herzinsuffizienz 

 
Herzinsuffizienz ist eine der hŠufigsten internistischen, altersabhŠngigen Erkrankungen. Inzi-

denz und PrŠvalenz steigen mit zunehmendem Alter an (Hoppe UC et al. 2001; Bauriedel et 

al. 2005). Weniger als 1% der 45 bis 55-JŠhrigen leiden an Herzinsuffizienz, jedoch bereits 2 

bis 5% der 65 bis 75-JŠhrigen und etwa 10% der Ÿber 80-JŠhrigen. Das Lebensrisiko, an 

Herzinsuffizienz zu erkranken, ist fŸr Frauen und MŠnner Ÿber 40 Jahre etwa gleich und liegt 

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

 

Aus klinischer Sicht ist die Herzinsuffizienz, ein Syndrom einer gemeinsamen Endstrecke 

vielfŠltigster kardialer Erkrankungen und damit eine Multisystemerkrankung (Hoppe UC et 

al. 2001; Task Force on Heart Failure of the European Society of Cardiology 2001). Sie ist 

charakterisiert durch hŠmodynamische VerŠnderungen, Aktivierung und Dysbalance neuro-

hormonaler Systeme, ZytokinausschŸttung und oxidativer Stress, welche letztendlich zu einer 

progredient myokardialen Dysfunktion fŸhren. Dadurch werden fŸr die Betroffenen Lebens-

qualitŠt und Lebenserwartung deutlich eingeschrŠnkt. Deshalb verursacht die Herzinsuffi-

zienz hŠufig stationŠre Behandlungen und Krankheitsmehrkosten. 

 
Die hŠufigsten Ursachen der Herzinsuffizienz sind koronare Herzkrankheit und arterielle Hy-

pertonie in westlichen LŠndern (Richards AM et al. 2002; Yusuf S et al. 2002). Die Prognose 

bleibt trotz Fortschritten in der Behandlung sehr ernst (Levy D et al. 2002; Lloyd-Jones et al. 

DM 2002). Im Jahr 2008 rangierte die Herzinsuffizienz an der 3. Stelle der Todesursachen der 

Gesamtbevšlkerung und an der ersten Stelle der Todesursachen der Ÿber 65-JŠhrigen in Bay-

ern als auch in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2008). Bedingt durch die zunehmende 

hšhere Lebenserwartung werden Inzidenz und PrŠvalenz der Herzinsuffizienz weiter zuneh-
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men. Die Herzinsuffizienz wird deshalb auch im neuen Jahrtausend eine der zentralen Her-

ausforderungen fŸr das Gesundheitswesen darstellen. 

 

2.4.2.3. Schlaganfall  

Schlaganfall ist eine durch kritische Stšrungen der Blutversorgung des Gehirns verursachte 

plštzlich auftretende Erkrankung des Gehirns, die oft zu einem anhaltenden Ausfall von 

Funktionen des Zentralnervensystems fŸhrt, bezeichnet (RKI 2006f). Neben Alter, mŠnnli-

ches Geschlecht und genetischer Disposition sind arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, 

HyperlipidŠmie, †bergewicht, Vorhofflimmern, Rauchen und Alkoholismus die Risikofakto-

ren (Kommission Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fŸr Neurologie 2005).  

 
Der Schlaganfall ist eine der hŠufigsten und bedeutendsten vaskulŠren Erkrankungen, kommt 

vornehmlich im hšheren Lebensalter vor und fŸhrt zu einer hohen MortalitŠt und InvaliditŠt 

(RKI 2006f). In der Bundesrepublik Deutschland treten pro Jahr 186.000 neue SchlaganfŠlle 

auf (Kolominsky-Rabas P.L. et al. 1998). Etwa 85 Prozent aller SchlaganfŠlle treten nach dem 

60. Lebensjahr auf (RKI 2006f). Mit steigendem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit, einen 

Schlaganfall zu erleiden, exponentiell zu (Kolominsky-Rabas 2002). Dies spiegelt sich in der 

Zahl der Krankenhausaufenthalte wegen cerebraovaskuŠren Erkrankungen wieder. MŠnner 

sind in fast allen Altersstufen um 30 % hŠufiger betroffen, nur in der Altersgruppe der Ÿber 

85-JŠhrigen erkranken und sterben mehr Frauen am Schlaganfall und seinen Folgen. MŠnner 

erkranken 5 Jahre frŸher als Frauen an ersten Schlaganfall (im Durchschnitt etwa 70 Jahre vs. 

75 Jahre). Eine LebenszeitprŠvalenz von Schlaganfall steigt von unter 1% bei den unter 60-

JŠhrigen auf knapp 10% bei den Ÿber 85-JŠrigen (Di Carlo A et al. 2000; BMFSFJ 2002). Im 

Jahr 2008 starben in Deutschland 26.503 Menschen an einem Schlaganfall, dessen MortalitŠt 

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

 
Dank einer konsequenten Behandlung von arterieller Hypertonie ist ein allgemeines Absinken 

der Inzidenz festzustellen. Die PrŠvalenz des Schlaganfalls steigt insgesamt an. Das bedeutet, 

dass die Zahl der tatsŠchlich Erkrankten steigt. Gleichzeitig sinken die Zahlen der Neuerkran-

kungen. Der Grund dafŸr ist, dass vom Schlaganfall Betroffene heute lŠnger Ÿberleben als 

frŸher. Von diesen  Erkrankten mŸssen insgesamt ca. 50-60% mit einer Dauerbehinderung 

leben (RKI 2006f; Wolf et al. 1992). Etwa 25% der Schlaganfallpatienten bleiben vollpfleg-

bedŸrftig (Steinhagen-Thiessen et al. 1994). SchlaganfŠlle sind die Hauptursache der Pflege-

bedŸrftigkeit im Erwachsensalter. Aufgrund der hohen Krankenlast stellen die Kosten fŸr 

Akutbehandlung, Rehabilitation und Folgekosten fŸr die Therapie bedeutsame Ausgaben im 
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Gesundheitswesen dar. Etwa die HŠlfte der Folgekosten sind indirekte Kosten durch den Aus-

fall der ProduktivitŠt der Betroffenen (Berger 2001).  

 
2.4.2.4.Vorhofflimmern 

 
Vorhofflimmern  ist die hŠufigste  Herzrhythmusstšrung  im  Alter und  wird bei  rund  0,4%  

(rund  ca. eine  Million Menschen) der Bevšlkerung  der Bundesrepublik  Deutschland  und   

2- 4% der Ÿber 60-JŠhrigen beobachtet. Bei Ÿber 70-JŠhrigen belŠuft sich die PrŠvalenz auf 

13% (Andresen  D et al. 1993). Bei etwa 25% aller Ÿber 40-JŠhrigen wird im weiterem Leben 

Vorhofflimmern auftreten (Mewis C et al. 2006). Die steigende Lebenserwartung der Bevšl-

kerung wird daher zu einer deutlichen Zunahme der PrŠvalenz des Vorhofflimmerns fŸhren. 

 
Das Risiko fŸr Vorhofflimmern steigt mit dem Schweregrad bestehender Herzerkrankungen 

betrŠchtlich. So stellt man bei der Herzinsuffizienz im Stadium NYHA I eine PrŠvalenz von 

4%, in den Stadien NYHA II und NYHA III von etwa 25% und im Stadium NYHA IV eine 

von 50% fest (Maisel WH et al. 2003). Die MortalitŠt ist bei Vorhofflimmern etwa doppelt so 

hoch wie bei Gleichaltrigen mit normalen Herzrhythmus (Kannel WS et al. 1982), was aller-

dings Ÿberwiegend auf die hŠufigeren Herzerkrankungen wie KHK, Herzinsuffizienz und 

hypertensive Herzerkrankung zurŸckzufŸhren ist. Andererseits kann Vorhofflimmern die hŠ-

modynamische Herzfunktion bei bestehender Herzinsuffizienz verschlechtern (Clark DM  

1995; Kochiadakis GE 2002; Upshaw CB Jr. 1997; Brookes CI 1998). Weiterhin erhšht Vor-

hofflimmern das Risiko von thromboembolischen Ereignissen wie Schlaganfall und Lungen-

embolie. Dieses Risiko steigt statistisch um das 2,5-fache bei vorangegangenen Embolien, mit 

dem Alter um das 1,4-fache pro Lebensdekade, um das 1,6-fache bei Patienten mit einem 

Bluthochdruck, um das 1,5-fache bei Patienten mit KHK und das 1,7-fache bei Diabetikern 

(Laurent Azoulay et al. 2006). Im Durchschnitt erleiden jŠhrlich etwa 6% der Patienten mit 

Vorhofflimmern einen Schlaganfall. 15-20% aller SchlaganfŠlle ereignen sich bei Vorhof-

flimmern (Bernhardt et al.2006; Lip GYH  et al. 2010). Chatap et al. vermuten Zusammen-

hŠnge zwischen Vorhofflimmern und Demenz sowie Depression ( Chatap 2002). 

 
Im Jahr 2006 wurde bei etwa 2,5 Mio. US-Amerikanern und 4,5 Mio. EU-BŸrgern mit Vor-

hofflimmern gerechnet. Die durch Vorhofflimmern verursachten Kosten wurden fŸr die EU- 

LŠnder auf 13,5 Mrd. Euro jŠhrlich geschŠtzt. Aufgrund des wachsenden Anteils Šlterer Men-

schen an der Bevšlkerung ist die Zahl der Klinikeinweisung auf Grund von Vorhofflimmern 

um 66% in den letzten beiden Jahrzehnten angestiegen (Fuster V et al. 2006). Die Lebensqua-

litŠt der Betroffenen ist deutlich reduziert (Ganiats TG et al. 1998; Hamer ME. et al.1994). 
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2.4.2.5. Arterielle Hypertonie  

Arterielle Hypertonie ist eine der hŠufigsten Volkskrankheiten mit einer PrŠvalenz von 42% 

der Einwohner (RKI 2006d). Derzeit leben schŠtzungsweise 34,8 Millionen erkrankte Perso-

nen. MŠnner sind hŠufiger betroffen als Frauen. Mit zunehmendem Alter steigt die PrŠvalenz 

der Hypertonie exponentiell an, gleichzeitig nehmen die Geschlechtsunterschiede (RKI 

2006c) ab. 60 bis 80% der Ÿber 60-JŠhrigen leiden an Hypertonie (RKI 2006d; Middeke M. 

2008). Die arterielle Hypertonie gilt sowohl als eigenstŠndige Krankheit als auch als ein Risi-

kofaktor fŸr die Entstehung des Myokardinfarkts, des Schlaganfalls, der Herzinsuffizienz und 

der Niereninsuffizienz (Jusuf S 2004; Schrader J 2009; Lewington S et al. 2002; Jusuf S et al. 

2008; Quack I 2009). Die Blutdruckwerte steigen mit dem Alter an und fŸhren deutlich zu 

einem erhšhten Risiko der Entstehung der hypertensiven Herz- und Nierenkrankheit, Herzin-

suffizienz, Herzrhythmusstšrung, letztendlich zu KHK, Myokardinfarkt, Schlaganfall und 

Niereninsuffizienz und plštzlichem Herztod (Steinmetz M 2009). Bei relativem Mangel an 

Symptomen gibt es eine gro§e Dunkelziffer von etwa 37% bei Hypertonikern. Dies bedeutet, 

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

 
Mit der demographischen Entwicklung ist eine Zunahme von BehandlungsfŠllen der arteriel-

len Hypertonie und der Folge-Krankheiten wie Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Schlagan-

fall und Vorhofflimmern zu erwarten. 

 

2.4.2.6. Diabetes mellitus 

 
Der Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von Krankheiten, deren gemeinsames Charakteri-

stikum die chronische HyperglykŠmie ist. Der jugendliche Diabetes mellitus (Typ 1) betrŠgt 

etwa 5% aller DiabetesfŠlle. Bei weiteren 5 bis 15 % Diabetikern, meist Šlteren Personen, die 

aufgrund des klinischen Erscheinungsbildes bisher dem Typ 2-Diabetes zugeordnet wurden, 

wird ein verzšgert auftretender Typ 1 vermutet, der sog. LADA (latenter autoimmun-Diabetes 

der Erwachsenen) (RKI 2005c). 80-90 % aller Diabeteskranken leidet an einem Typ-2 Diabe-

tes.  

 
Der Diabetes mellitus ist eine der hŠufigsten Krankheiten in Deutschland. SchŠtzungsweise 

(Hauner et al. 2005) ergibt sich fŸr Deutschland eine GesamtprŠvalenz des Diabetes mellitus 

von derzeit 7% der Bevšlkerung oder 6 Millionen Menschen. Die Dunkelziffer des Diabetes 

mellitus ist in Deutschland Šhnlich hoch wie die Zahl bekannter Diabetiker (Hauner et al. 

2001; Rathmann et al. 2003). Deutschland gehšrt weltweit zu den LŠndern mit einer Ÿber-
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durchschnittlich hohen DiabeteshŠufigkeit. Erst im Alter von 40 Jahren und Šlter kommt es 

zum raschen Anstieg der DiabetesprŠvalenz (Hauner 1992;  Helmet et al. 1994; Michaelis et 

al. 1987). 

 
Von Diabetes mellitus sind vor allem die Šlteren Menschen betroffen, wobei die PrŠvalenz 

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

sche PrŠvalenz des Diabetes mellitus von 3,5% im Alter von 40 bis 49, Ÿber 17,8% im Alter 

von 60 bis 69 und auf 27,8% der Ÿber 80-JŠhrigen an (Hauner et al. 2005). €hnlich berichtet 

RKI anhand eines in 1988 durchgefŸhrten Bundes-Gesundheitssurveys einen Anstieg der al-

tersspezifischen PrŠvalenz des Diabetes von 0,4-2,5% im Alter von 40 bis 49 Ÿber 10,4-19,9 

% im Alter von 60 bis 69 Jahren auf 11,3-25,1% im Alter von 70 Jahren und Šlter (RKI 

2005c). Dabei befinden sich Regional- und Geschlechtsunterschiede. Die PrŠvalenz liegt in 

fast allen Altersgruppen in den neuen BundeslŠndern hšher als die in den alten LŠndern. Bis 

zum 69. Lebensalter sind MŠnner hŠufiger als Frauen von Diabetes betroffen, bei den Ÿber 

70-JŠhrigen jedoch die Frauen. Nach Daten aus der ehemaligen DDR von 1988  geht die al-

tersspezifische PrŠvalenz des Diabetes mellitus bei den Ÿber 80-JŠhrigen wieder etwas zurŸck 

(Michaelis et al.1991).  

 

Die grš§ten EinschrŠnkungen der LebensqualitŠt und Lebenserwartung bei Diabetes mellitus 

sind heute durch diabetesbezogene Folgkrankheiten bedingt. Die hohe PrŠvalenz und auf-

grund hoher FolgemorbiditŠt beansprucht diese Krankheit zwischen 5 und 10% aller Ausga-

ben in den Gesundheitssystemen der IndustrielŠnder (Robin 1994). GemŠ§ der CODE-2 Stu-

die (CODE: Costs of Diabetes in Europe-Typ 2) beliefen sich im Bereich der Gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV), ausgehend von 2.826 !  pro Jahr und Kopf, die geschŠtzten jŠhr-

lichen Gesamtausgaben fŸr alle Typ 2-Diabeteskranken auf rund 9,4 Milliarden ! . Der grš§te 

Anteil der Gesamtausgaben der GKV bei Typ 2-Diabeteskranken lag bei den Krankenhausko-

sten (Liebl A 2002).  

Die demographische Alterung der Bevšlkerung wird in baldiger Zukunft zur Zunahme der 

Diabeteserkrankungen fŸhren. Damit ergibt sich eine zunehmende Belastung fŸr das Gesund-

heitssystem.  

 

2.4.2.7. Pneumonie 

Die Pneumonie ist in Westeuropa die hŠufigste zum Tode fŸhrende Infektionskrankheit. Al-

lein in Deutschland werden durchschnittlich 200.000 Menschen wegen einer ambulant erwor-
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bener Pneumonie zur stationŠren Behandlung eingewiesen. Die Šlteren Menschen weisen ein 

deutlich erhšhtes Risiko wegen reduzierter ImmunitŠt und VulnerabilitŠt des Organismus auf, 

an einer Pneumonie zu erkranken. Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz an (Leitlinien 

2009). Die LetalitŠt der ambulant erworbenen Pneumonie ist gering im ambulanten Bereich, 

liegt jedoch bei 13,7 bis 14,4 % bei stationŠr behandelten Patienten. 

2.4.2.8. Demenz 

Demenz ist eine mit dem Alter exponentielle zunehmende Krankheit. In jŸngerem Alter vor 

allem vor dem 70. Lebensalter wird Demenz selten manifest, weist aber eine starke Altersab-

hŠngigkeit auf und gewinnt damit erst durch Erreichen eines hohen Lebensalters an Bedeu-

tung (Ziegler und Doblhammer G 2008). Anhand der unterschiedlichen epidemiologischen 

Untersuchungen liegt eine PrŠvalenz der Demenz bei den 65- bis 69-JŠhrigen bei etwa 1,5%, 

verdoppelt sich im Abstand von jeweils etwa fŸnf Altersjahren und steigt bei den Ÿber 90-

JŠhrigen auf Ÿber 30% an (Bickel H 2005; Ritchie & Kidea 1995; Lobo et al. 2000; Hofmann 

et al. 1991). Frauen sind im Gegensatz zu MŠnnern hŠufiger von Demenz betroffen. Die Zer-

stšrung von Gro§hirnzellen fŸhrt zu nachlassenden kognitiven FŠhigkeiten und schlie§lich in 

komplette AbhŠngigkeit. Der hohe Pflegaufwand macht Demenzen zu einer der teuersten 

Krankheitsgruppen Ÿberhaupt und zur teuersten Krankheitsgruppe im hšheren Lebensalter 

(Bickel H 2001). €hnlich wie bei der PrŠvalenz steigt die Inzidenz von unter 1% bei den 65- 

bis 69-JŠhrigen Ÿber etwa 5 % bei den 80- bis 84-JŠhrigen und auf etwa 10% bei den Ÿber 85- 

JŠhrigen (Bickel H 2005; Fratiglioni L et al. 2000). Hinsichtlich der €tiologie wird Demenz 

eingeteilt in Alzheimer Demenz, vaskulŠre Demenz, nutritive-, toxische oder metabolisch 

verursachte Demenz, entzŸndliche bedingte oder Ÿbertragbare Erkrankungen, die zur Demenz 

fŸhren kšnnen (z. B. AIDS-Demenz) und durch SchŠdel-Hirn-Trauma bedingte Demenz 

(Fšrstl H et al. 2003). GeschŠtzt sind zwei Drittel der KrankheitsfŠlle Alzheimer Demenz, 

gefolgt von vŠskulŠren Demenzen. Oft treten Mischformen der beiden Krankheitsprozesse auf 

(Ott A et al. 2005). Klinisch ist Demenz in drei Stadien eingeteilt. Durchschnittlich stehen die 

leichten, mittlerschweren und schweren Erkrankungsstadien in einem VerhŠltnis von etwa 

3:4:3 zueinander (Bickel H 2005). 

 

GeschŠtzt haben ca. 800.000 bis 1,2 Million Menschen in Deutschland eine Demenz, die 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 LebensqualitŠt und Lebenserwartung sind bei Demenz-

kranken abhŠngig vom Schweregrad und Erkrankungsalter sowie den gleichzeitigen Vorhan-
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densein somatischer Erkrankungen gegenŸber den nicht Demenzkranken (Schaub T et al. 

2002; Heymann A 1996). In der Klinikalltagsarbeit ist gelŠufig, dass Demenz allein selten zu 

einer internistisch stationŠren Behandlung, aber zu Schwierigkeiten bei der stationŠren Be-

handlung als Begleitkrankheit fŸhrt. Die Erkrankten sind eher Šlter und multimorbid. Mit zu-

nehmendem Schweregrad der Demenz und Lebensalter der Betroffenen steigt die Zahl der 

PflegbedŸrftigen an, sie werden zunehmend im Heim aufgenommen (RKI 2005b; Bickel H 

2002). SchŠtzungsweise leben derzeit 60% der Demenzerkrankten in Deutschland, etwa 

400.000 Personen mit Demenz im Heim  (Bickel H 2005). Mit Alterung der Bevšlkerung 

lŠsst sich eine zunehmende Fallzahl der Demenzerkrankten in der internistischen Behandlung 

erwarten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



! "$  

3. ZIELSETZUNG 

 

Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss des demographischen Wandels auf die Entwicklung der 

stationŠren BehandlungsfŠlle am Beispiel der Klinik Marktoberdorf darzustellen. Die Beein-

flussung gebrŠuchlicher epidemiologischer Parameter soll verdeutlicht werden. Anhand der 

Entwicklung der HŠufigkeit der BehandlungsfŠlle der acht hŠufigsten alterstypischen Krank-

heiten der Inneren Medizin, wie akuter Myokardinfarkt, Schlaganfall, Herzinsuffizienz im 

Rahmen einer akuten Dekompensation, Demenz, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, 

Pneumonie, Vorhofflimmern soll Ÿber diese Kennzahlen die zukŸnftige Belastung des Ge-

sundheitssystems im stationŠren Bereich dargestellt werden.  
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4. METHODIK 

Diese Arbeit untersucht retrospektiv alle internistischen stationŠren Patienten, die im Alter 

von 60 Jahren und Šlter sind, unter Verwendung der Klinikdatenbank. Als Einzugsbereich der 

Klinik Marktoberdorf werden die umgehenden Orte festgelegt. Diese sind Aitrang, Bidingen, 

Biessenhofen, Gšrisried, Lengenwang, Marktoberdorf, Ruderatshofen, RŸckholz, Stštten am 

Auerberg, Unterthingau, Wald und Rettenbach am Auerberg. Der betrachtete Untersuchungs-

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

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

Bevšlkerungsentwicklung wurde eine Modellrechnung der Zuwanderung der SAGS OstallgŠu 

(Institute fŸr soziale Planung, jugend- und Altenhilfe, Gesundheitsforschung und Statistik 

OstallgŠu) herangezogen (SAGS 2008). 

 

4.1. Bevšlkerungsdaten 
 
Der Bevšlkerungsstand 2008 und die Bevšlkerungsprognose fŸr 2018 und 2028 im festgeleg-

ten Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf  wurden von der Datenbank der SAGA Land-

ratsamt OstallgŠu gegliedert nach Alter jeweils nach mŠnnlichem und weiblichem Geschlecht 

getrennt, wie Tab. 1 in absoluten Zahlen erfasst (Quelle: Datenbank der SAGA  OstallgŠu 

2008).  

             
 2008 2018 2028 

Alter in 

 Jahren 

M+F MŠnner 

(M) 

Frauen 

(F) 

M+F MŠnner 

(M) 

Frauen 

(F) 

M+F MŠnner 

(M) 

Frauen 

(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 1520 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 
>=95 54 12 42 91 21 70 114 39 75 
! >=6o 9224 4208 5016 10766 4970 5797 13656 6427 7229 
! 0- >=95 37802 18801 18998 37352 18567 18785 36651 18141 18509 
 
Tab. 1: Der Altersaufbau, Bevšlkerungsstand 2008 und die Bevšlkerungsprognose fŸr 2018 

und 2028 in  absoluten Zahlen im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf (Quelle: Stati-

stikamt, Landratsamt Landkreis OstallgŠu, eigene Berechnung) 



! "& 

Die Bevšlkerungsentwicklung (>=60 Jahre) fŸr 2018 und 2028 zu 2008 wird in absoluten 

Zahlen (Differenz der Bevšlkerungszahl 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 fŸr die Belastung der Alters-

gruppe im erwerbsfŠhigen Alter gibt an, wie viele Personen der Altersgruppe Ÿber 65 Jahre 

auf 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahre kommen, wird jeweils fŸr 2008, 2018 und 

2028 berechnet. Im Gegensatz dazu berechnet der Potenzielle UnterstŸtzungskoeffizient: Zahl 

der Personen im erwerbsfŠhigen Alter, die je 1 Person im Alter von 65 Jahren und darŸber 

gegenŸbersteht. Diese Grš§e wird fŸr 2008 berechnet und fŸr die Jahre 2018 und 2028 aus 

den SAGA-Daten hochgerechnet. Zum Beispiel der Altersquotient fŸr 2008 wird so berechnet 

(Tab. 2): 

((II) / (I))* 100 = (7261/ 21761) * 100 = 33 Personen Ÿber 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 (I) 21761 22176 20084 
 >=65 (II) 7261 8216 10318 

>=80 1887 2433 3058 
 
Tab. 2: Die Bevšlkerungszahl fŸr 2008 und hochgerechnet auf 2018 und 2028 im Einzugsbe-

reich der Klinik Marktoberdorf 

 
4.2. Gesamte BehandlungsfŠlle der Inneren Medizin  

 
SŠmtliche stationŠre BehandlungsfŠlle 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 BehandlungsfŠlle mit einer mittleren Behandlungsdauer von 7,06 Tagen. Davon 

wurden 1.133 FŠlle, bei denen die Patienten Ÿber 60 Jahren waren, und aus dem Einzugsbe-

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

 
Alter in Jahren BehandlungsfŠlle Mittlere Verweildauer in Tagen 

<30 - >=90 1562 7,06 
>= 60 1133 8,21 

 

Tab. 3: Die Gesamtfallzahl in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf und die mittlere 

Verweildauer der stationŠren Behandlung, 2008  
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Abb. 1: Die prozentuale Altersverteilung der gesamten BehandlungsfŠlle der Inneren Medizin 

der Klinik Marktoberdorf, 2008

 
Die Abb. 1 zeigt, dass die Ÿber 60-JŠhrigen 72,5% aller BehandlungsfŠlle betragen. Die Be-

handlung auf der Intensivpflegestation und der internistischen Normalstation zŠhlt dabei als 

ein Behandlungsfall. Die Behandlung auf der Intensivpflegestation mit Verbringung zur 

Herzkatheteruntersuchung in die Schwerpunktklinik und anschlie§end auf der internistischen 

Normalstation zŠhlt ebenfalls als ein Behandlungsfall.  

 

4.3. Einteilungskriterien der BehandlungsfŠlle 

Die Entlassungsdiagnose aller 1.133 BehandlungsfŠlle wurde nach dem DiagnoseschlŸssel 

der internationalen Klassifikation der Krankheiten, 10. Version (ICD 10) 2008 erfasst (Tab. 4 

und Abb. 2). Die Kodierung von einer Hauptdiagnose und mehreren Nebendiagnosen erfolg-

ten durch den behandelnden Arzt, Ober- und Chefarzt im Arztbrief. Nach Hauptdiagnose 

wurden die BehandlungsfŠlle in unten genannten Teilgebieten der Inneren Medizin unterteilt. 

Die Krankheiten wie akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz im Rahmen der akut kardialen 

Dekompensation und Schlaganfall wurden  zum Teilgebiet der Herz und GefŠ§erkrankungen 

zugeordnet.  
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Kurzname ICD- 10 - 2008 Fallzahl 
Herz und GefŠ-
§e  

Krankheiten des Herzens und der Arterien, Venen 
und LymphgefŠ§e I 10- 89, RR55 

485 

Atmung  Krankheiten der Atmungsorgane J 113 
Verdauung Krankheiten der Verdauungsorgane K 162 
 
Sonstige 

Krankheiten der oben nicht erwŠhnten Organe und 
bšsartige Neubildungen  

 
373 

 

                  
 

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

erwŠhnten Teilgebieten 

 

4.4. Alters- und geschlechtsspezifische Struktur der BehandlungsfŠlle  

 
FŸr die Gruppen, die anhand der Zuordnung der FŠlle zu einem internistischen Teilgebiet auf-

grund der Kodierung der Hauptdiagnose gebildet wurden (Tab. 4), waren die Anzahl der Be-

handlungsfŠlle jeweils fŸr MŠnner und Frauen in den 5-jŠhrigen Altersgruppen von 60 bis 64 

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 Šlter (>=85)  errechnet (Tab. 5). Der Aufnahme-

tag wird als Stichtag fŸr die Altersbestimmung gewŠhlt. Durch die BeschrŠnkung auf Patien-

ten mit Wohnsitz in Marktoberdorf und ihren umliegenden Gemeinden besteht ein eindeutiger 

Bezug zu einer nach Alter und Geschlecht definierten Grundgesamtheit.  
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G Alter in 
Jahren  

Gesamte 
Fallzahl 

Herz u 
GefŠ§e 

Atmung 
 

Verdauung 
 

Sonstige 
 

60-64 50 16 7 7 20 
65-69 72 28 5 14 25 
70-74 86 34 14 12 26 
75-79 84 40 8 12 24 
80-84 102 52 13 16 21 
>=85 82 27 15 9 31 

M
Š

nn
er

 

>=60 476 197 62 70 147 
60-64 31 10 3 5 13 
65-69 56 25 5 9 17 
70-74 86 37 7 15 27 
75-79 105 37 8 12 48 
80-84 153 75 5 23 50 
>=85 226 104 23 28 71 

F
ra

ue
n 

>=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 
75-79 189 77 16 24 63 
80-84 255 127 18 39 70 
>=85 308 131 38 37 101 

ge
sa

m
t 

>=60 1133 485 113 162 373 
    
Tab. 5: Die alters- und geschlechtsspezifische Struktur der Fallzahlen (>= 60 Jahre) der Inne-

ren Medizin der Klinik Marktoberdorf 2008  

 

4.5. Alters- und geschlechtsspezifische Struktur der BehandlungsfŠlle ausgewŠhlter  

alterstypischen Krankheiten in der inneren Medizin 

 
Zur Grundlage fŸr die Berechnung von Kennzahlen der zukŸnftigen Belastung des Gesund-

heitssystems wurden acht alterstypischen Krankheiten, die besonders hŠufig im Alter vor-

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

 
¥ Myokardinfarkt  

¥ Schlaganfall 

¥ Herzinsuffizienz im Rahmen akut kardialer Dekompensation 

¥ Pneumonie  

¥ Diabetes mellitus  

¥ Vorhofflimmern 

¥ Demenz 

¥ arterielle Hypertonie  
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Der akute Myokardinfarkt, die Herzinsuffizienz im Rahmen akut kardialer Dekompensation 

und der Schlaganfall, die nach ICD 10 Version 2008 Hauptdiagnosen darstellen, sind akute 

lebensbedrohliche Krankheiten und fŸhren meistens zu einer stationŠren Behandlung (Tab.6).  

 
Die Pneumonie, das Vorhofflimmern, der Diabetes mellitus und die arterielle Hypertonie sind 

nach der oben aufgefŸhrten Kodierung als Haupt- oder als Nebendiagnose anzusehen (Tab. 

6). Diese Erkrankungen sind meist als Begleiterkrankungen im Rahmen des stationŠren Auf-

enthaltes mitzubehandeln. Dies wird besonders bei der Demenz, die oftmals als Begleitkrank-

heit vorkommt, offensichtlich. 

 

Krankheit Kodierung nach ICD 10 2008 

Akuter Myokardinfarkt I 20.0, I21.0, I21.1, I21.4  und I21.9 

Herzinsuffizienz I50.0, I50.02, I50.03 und I50.04 

Schlaganfall  I60.6, I63.5, I63.9, I64, I65.2, I67.88, G20.21, G45.92 

und G45.93 

 Pneumonie  J18.0, J18,1 

Vorhofflimmern  I48.01, I48,09, I48.10, I48.11 und I48.19  

Diabetes Mellitus  E11 

Demenz  F01- F03 

Arterielle Hypertonie  I10 

 
Tab. 6: Die Kodierung nach ICD-10-2008 der acht alterstypischen Krankheiten 
 
 
Diese acht alterstypischen Krankheiten bilden die Grundlage fŸr Berechnung von Kennzahlen 

fŸr die zukŸnftige Belastung des Gesundheitswesens. Die Gruppeneinteilung fŸr die Analyse 

der Daten erfolgt in 5-jŠhrigen Schritten von den 60- bis Ÿber 95-JŠhrigen. Die Altersgruppen 

85- bis 89-, 90- bis 94- und Ÿber 95-JŠhrigen wurden wegen wenigen Fallzahlen letztendlich 

als eine Altersgruppe der Ÿber 85-JŠhrigen zusammengelegt. Die Anzahl der BehandlungsfŠl-

le fŸr jeweils MŠnner und Frauen wurde dann in oben genannten 5-jŠhrigen Gruppen von 60- 

bis 65-JŠhrigen bis Ÿber 85-JŠhrigen errechnet (Tab. 7). 
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60-64 4 3 2 7 28 6 17 2 
65-69 4 5 6 5 27 15 11 1 
70-74 8 8 6 14 52 34 37 8 
75-79 12 10 6 8 56 51 30 9 
80-84 12 14 10 13 63 66 49 24 
>=85 3 5 14 15 45 90 19 42 

M
Š

nn
er

 

>=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 20 0 
70-74 10 3 3 7 51 8 16 8 
75-79 5 12 7 8 82 6 37 20 
80-84 12 18 15 5 108 8 53 38 
>=85 14 29 29 23 137 6 69 94 

F
ra

ue
n 

>=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 
70-74 18 11 9 21 103 42 53 16 
75-79 17 22 13 16 138 57 67 29 
80-84 24 32 25 18 171 74 102 62 
>=85 17 34 43 38 182 96 88 136 

ge
sa

m
t 

>=60 86 110 111 113 702 293 365 246 
 
Tab. 7: Die alters- und geschlechtsspezifischen Fallzahlen der acht altersrelevanten Erkran-

kungen der Inneren Medizin, Klinik Marktoberdorf 2008 

 

4.6. Inzidenz und stationŠre MorbiditŠt  
 

Die alters- und geschlechtsspezifische Wahrscheinlichkeit Pij des Auftretens eines Behand-

lungsfalles in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf bei gegebener Struktur der 

Wohnbevšlkerung wurde geschŠtzt, indem die Anzahl der BehandlungsfŠlle jeder Gruppe 

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

zen sich auf Modellrechnungen des SAGS OstallgŠu zur Bevšlkerungsentwicklung im Ein-

zugsbereich der Klinik Marktoberdorf (Entwicklung der Gesamtbevšlkerung von 2008 bis 

2030, Basis : 31.12.2007 Modell mit Zuwanderung).  

 
Pij = die Anzahl der BehandlungsfŠlle / die Anzahl der Bevšlkerung jeweils gleichen Alters 
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Zum Beispiel fŸr die mŠnnliche Altersgruppe 60-64 wird die Inzidenz der BehandlungsfŠlle 

(P60-64/MŠnner)  bei einer Fallzahl der inneren Medizin von 50 und einer Bevšlkerungszahl von 

1017 wie folgt berechnet: 

 P60-64/MŠnner = 50/ 1017 = 4,9% 
 
 
4.7. Hochrechnung der Fallzahlentwicklung  
 

Durch Multiplikation der Einwohnerzahl im Einzugsbereich der Klinik vom Jahr 2018 und 

2028 nach Alters- und Geschlechtgruppe mit den obengenannten Zahlen und Aufsummierung 

wurde die fiktive Fallzahl !  NijPij bestimmt, die sich unter BerŸcksichtigung der obengenann-

ten Wahrscheinlichkeiten fŸr den Einzugsbereich der Klinik ergeben wŸrden. Die Fallzahl 

bzw. Inzidenz fŸr 2008 dient als Ausgangswert (=100%), auf den die mit oben genannter Me-

thode hochgerechneten Zahlen fŸr die folgenden JahrgŠnge 2018 und 2028 bezogen werden. 

Die Prognose begrŸndet sich dann auf die absolute Fallzahlentwicklung (Zu-/Abnahme der 

Fallzahlen) vereinzelter Krankheiten, mathematisch eine Differenz zwischen den Zukunfts- 

und den Ausgangswerten, bzw. die prozentuale Fallzahlentwicklung der vereinzelter Krank-

heiten, mathematisch eine Ratio von absoluten Werten und Ausgangswerten (Anhang 2a und 

2b). 

 
Zum Beispiel wird die absolute Fallzahl fŸr die mŠnnliche Altersgruppe 60-64 fŸr 2028 bei 

einer Inzidenz von 4,9% und einer Bevšlkerungszahl von 1704  vom Jahr 2028 wie folgt 

hochgerechnet: 

N60-64/MŠnner P60-64/MŠnner= 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  fŸr 2028:  

! Alter/M+F = ! Alter/M+F + ! Alter/Frauen  

               = N60-64/MŠnner P60-64/MŠnner  + N65-69/MŠnner P60-64/MŠnner + ....... + 

                  N60-64/Frauen P60-64/Frauen  + N65-69/Frauen P65-69/Frauen + ...... + N>=85/Frauen P>=85/Frauen 

                          = 83 + 97+ ......+ 54+ 75 + ......+ 16 

                  = 1753 

 

Die Hochrechnungen folgen dem Prinzip des ãStatus-Quo-SzenarioÒ. Es wird angenommen, 

dass die Wahrscheinlichkeit, an einer bestimmten Krankheit zu erkranken, bis 2028 genau so 
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hoch ist wie heute. Damit bleiben die Trendentwicklung wie z. B. RŸckgang von Krankhei-

ten, die durch bestimmte LebensfŸhrung, z.B. Rauchen, Bewegungsmangel oder falsche Er-

nŠhrung  bedingt sind, unberŸcksichtigt. Da jedoch valide  Angaben zu Trends von Krankhei-

ten kaum vorliegen, sind trotz dieser EinschrŠnkung die Hochrechnungen geeignet, VerŠnde-

rungen in der MorbiditŠt aufzuzeigen. 

 

4.8. Aufenthaltsdauer und mittlere Verweildauer 

 
Es wurde dokumentiert, ob ein Patient wŠhrend des Krankenhausaufenthaltes verstarb und ob 

er innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme verstarb (im Folgenden Verstorbene genannt, im 

Gegensatz zu Patienten, die im Krankenhaus nicht verstarben: Nichtverstorbene). Aus den 

Krankenakten wurde die Aufenthaltsdauer der Patienten auf der internistischen Station in Ta-

gen entnommen. Dabei wurde der Aufnahmetag mitgezŠhlt und der Entlassungstag jedoch 

nicht mitgezŠhlt. 

 
Die Verweildauer wird  mit gleicher Methode je nach Alter, Geschlecht eingruppiert und 

summiert. Die Summe der alter- und geschlechtsspezifischen Verweildauer geteilt durch die 

gleiche Gruppenzahl ergibt die alters- und geschlechtsspezifische mittlere Verweildauer. Zum 

Beispiel in der mŠnnlichen Altersgruppe 80- bis 84-JŠhrigen ist die Summe der Verweildauer 

von 503 Tagen bei einer Fallzahl von 56. So ergibt es sich eine mittlere Verweildauer von 

8,99 Tagen (503 Tage / 56 = 8,99 Tage) in dieser Gruppe.  

 

4.9. PflegebedŸrftigkeit  
 

Die Fallzahlen der PflegebedŸrftigkeit wurden nach DRG-Diagnose-Kriterien und Alter in der 

Tab. 8 zusammengefasst, dabei war PflegebedŸrftigkeit in Teil- und Vollpflegefall unterteilt. 

 
Unter TeilpflegebedŸrftigkeit versteht man einen Teilverlust der SelbststŠndigkeit und gleich-

zeitig jeglichen Bedarf an fremder Hilfe, um den Alltag zu bewŠltigen. Dies bedeutet, dass die 

Patienten Hilfe beim Essen, Aufstehen, Waschen, Ankleiden und Laufen benštigen. 

Bei VollpflegbedŸrftigkeit handelt es sich um einen totalen SelbstŠndigkeitsverlust und einem 

Defizit der AlltagstŠtigkeiten, die nur durch Fremdhilfe bewŠltigt werden kšnnen. Nach 

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 
Jahren 

Teilpflegefall 
 

Vollpflegefall 
 

Pflegefall 

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 PflegebedŸrftigkeit in der Inneren Medizin der Klinik Marktober-

dorf, 2008. 

 
In der Aufstellung fŸr die prozentuale Verteilung der PflegebedŸrftigkeit wird als eine weitere 

Kennzahl die Belastung des Gesundheitssystems durch die verschiedenen Altersgruppen dar-

gestellt.  

 
Analogerweise wird die altersspezifische HŠufigkeit der Teil- bzw. VollpflegebedŸrftigkeit 

pro 100 Einwohner berechnet. Ebenfalls wird die Prognose fŸr die Fallzahl und Fallzahlent-

wicklung der PflegebedŸrftigkeit wie mit der in 4.7 erwŠhnte Methodik nach dem Prinzip des 

ãStatus-Quo-SzenarioÒ hochgerechnet.  

 

4.10. Statistische Auswertung:  
 

Die Daten wurden in das Programm Microsoft R Access 2008 aufgenommen im Detail nach 

den Themengebieten mit ihren Zuordnungskriterien verarbeitet und mit einem eigenen Stati-

stikprogramm analysiert. Zur Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeit p (p-Wert) wurde fŸr 

dichotome Variable (z.B. HŠufigkeit der einzelnen Krankheiten) der Chi2-Test verwendet. Zur 

Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeit p (p-Wert) wurde fŸr stetige Verteilung (z.B. mitt-

lere Verweildauer) der T-Test verwendet. Die zweiseitige asymptotische Signifikanz 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 FŠlle. 95%iges Kl 

bedeutet 95%iges Konfidenzintervall, alle Angaben sind als HŠufigkeit-1,96*Standard-

abweichung Ð HŠufigkeit+1,96*Standardabweicung angegeben (Wei§ C. 2010). Der Text und 

die Tabellen wurden mit Microsoft R Word 2008 und die Abbildungen (Diagramme) mit 

Microsoft R Excel 2008 erstellt und dargestellt. 
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5. ERGEBNISSE 
 
5.1. lokale Bevšlkerungsentwicklung  

 

           

Abb. 3a: Die Bevšlkerungszahl im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf fŸr das Jahr 

2008 und hochgerechnet auf  2018 und 2028   

 

Die Bevšlkerungszahl geht von 37.802 im Jahr 2008 auf 36.651 im Jahr 2028 zurŸck, ein 

Minus von 1.151. Die nachwachsende Generation, die statistisch die Altersgruppe von 0 bis 

19 Jahre darstellt, sinkt von 8.780 auf 6.249, ein Minus von 2.531. Die Altersgruppe der 20- 

bis 64-JŠhrigen, welche statistisch die Altersgruppe im erwerbsfŠhigen Alter ist, sinkt von 

21.761 auf 20.084, ein Minus von 1.677. Die Altersgruppe im nicht mehr erwerbsfŠhigen Al-

ter, statistisch Ÿber 65 Jahre alt, steigt von 7.261 auf 10.318, ein plus von 3.057 (Tab. 9 und 

Abb. 3a). 

 
Eindrucksvoll ist die prozentuale Entwicklung (Tab. 9 und Anhang 1). WŠhrend die nach-

wachsende Generation um 29% und die Zahl der ErwerbsfŠhigen um 8% abnimmt, steigt da-

gegen die Zahl der nicht mehr ErwerbensfŠhigen um 42% und die Zahl der Hochbetagten um 

62% an. Ein Ausdruck fŸr die Belastung der Altersgruppe im erwerbsfŠhigen Alter ist der 

Altenquotient, der angibt, wie viele Personen der Altersgruppe Ÿber 65 Jahre auf 100 Perso-

nen im Alter von 20 bis 64 Jahre kommen. 2008 waren es 33, im Jahr 2028 werden es 52 Per-

sonen sein. Das bedeutet, dass heute fŸr einen, der nicht mehr erwerbsfŠhig ist, drei Erwerbs-

fŠhige zur VerfŸgung stehen. In 20 Jahren stehen nur noch 2 ErwerbsfŠhige fŸr einen nicht 

mehr ErwerbsfŠhigen zur VerfŸgung. Die Bevšlkerungsentwicklung im Einzugsbereich der 
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Klinik  Marktoberdorf wird fŸr die Altersgruppen 0-19 Jahre, 20-64 Jahre, 65 Jahre und dar-

Ÿber in Abb. 3a graphisch verdeutlicht.  

 
BEV…LKERUNG 2008 2018 2028 VER€NDERUNG 

2008-2018 
VER€NDERUNG 
2008-1028 

 absolut absolut ( in % ) absolut ( in %) 
Bevšlkerung insge-
samt 

37802 37352 36651 -450 ( -1%) -1151  (-3%) 

Altersgruppe unter 
20 Jahren 

8780 6960 6249 -1820 (-21%) 
 

-2531 (-29%) 

Altersgruppe im 
erwerbensfŠhigen 
Alter(20- 64 Jahre) 

 
21761 

 
22176 

 
20084 

 
+415( +2%) 

 
-1677 (-8%) 

Altersgruppe 65 
und darŸber 

7261 8216 10318 +955 ( +13%) +3057 (+42%) 

Altersgruppe 80 
und darŸber 

1887 2433 3058 +546 ( +29%) +1171 (+62%) 

Altenquotient 33 37 
 

52 
 

(+12%) (+58%) 

 Potentielle Unter-
stŸtzungs- 
Koeffizient* 

  3,0 2,7 1,9  
(+12%) 

 
(+58%) 

Altenquotienten: die statistische Relation der Altersgruppe 65 Jahre und darŸber zur Altersgruppe 20 bis 64 
Jahre, d. h. die Zahl der Ÿber 65-JŠhrigen je 100 Personen im erwerbensfŠhigen Alter. 
Potentielle UnterstŸtzungskoeffizient*: Personen im erwerbensfŠhigen Alter je 1 Person im Alter 60 Jahre und 
darŸber. 
 
Tab. 9: Die Bevšlkerungszahl hochgerechnet auf 2018 und 2028 sowie dessen absolute und 

prozentuale VerŠnderung zu 2008 im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf  

 

Im Prognosezeitraum ist ein Anwachsen der Ÿber 60-JŠhrigen um 17% von 9.224 auf 10.776 

(um 18% von 4.208 auf 4.970 bei MŠnnern 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 MŠnnern 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 jedoch unter-

schiedlich verlaufen, wie in den Abb. 3b und 3c, sowie im Anhang 1 ersichtlicht ist. Bei-

spielweise schrumpft in 10 Jahren die Zahl der 65- bis 69- und der 70- bis 74-jŠhrigen Frauen 

um 3%, die Zahl der 65- bis 69-jŠhrigen MŠnner sinkt um 8%, die Zahlen der 80- bis 84- und 

der Ÿber 85-Šhrigen Frauen steigen um 10% und 19% an, wŠhrend die Zahlen der 80- bis 84- 

und der Ÿber 85-jŠhrigen MŠnner um 52% und 73% ansteigen.   
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Abb. 3b: Die Einwohnerzahl (>= 60 Jahre) im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf fŸr 

das Jahr 2008 und hochgerechnet auf 2018 und 2028  
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Abb. 3c: Die prozentuale Entwicklung der Einwohnerzahl (>=60 Jahre)  fŸr die Jahre 2018 

und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf (2008=100%) 

 

5.2. Inzidenz der Gesamtfallzahl und die Fallzahlentwicklung fŸr 2018 und 2028 zu 2008 

 
5.2.1. Inzidenz der Gesamtfallzahl  
 
Tab. 10 und Abb. 4a zeigen alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz der Gesamtfallzahl 

der Inneren Medizin pro 1.000 Einwohner nach Alter- und Geschlechtsstandardisierung der 

alters- und geschlechtsspezifischen Behandlungsfallzahlen durch den Bevšlkerungsstand im 

Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf. Im Alter der Ÿber 60-JŠhrigen betrŠgt im Jahr 2008 

die Gesamtinzidenz aller BehandlungsfŠlle 123 (MŠnner 113 und Frauen 131) pro 1.000 Ein-

wohner. Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz aller BehandlungsfŠlle bei beiden Ge-

schlechtgruppen stŠndig an (p<0,0001). WŠhrend im Alter von 60 bis 64 Jahren die Inzidenz 

aller BehandlungsfŠlle bei 41 (MŠnner 49 und Frauen 33) pro 1.000 Einwohner liegt, steigt 

sie im Alter von 70 bis 74 Jahren auf 96 (MŠnner 100 und Frauen 92) pro 1.000 Einwohner, 

sie steigt weiter im Alter von 80 bis 84 Jahren auf 246 (MŠnner 276 und Frauen 229) pro 

1.000 Einwohner. Erst im Alter von 85 Jahren und Šlter ist die maximale Inzidenz von 362 

(MŠnner 357 und Frauen 364) pro 1.000 Einwohner erreicht. In jeder Lebensdekade erhšht 

sich die Inzidenz aller BehandlungsfŠlle auf das 2 bis 3-fache. Frauen benštigen im Alter von 

60 Jahren und Šlter insgesamt hŠufiger eine stationŠre Behandlung (p<0,01).  
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Abb. 4a und Tab. 10: Die alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz aller BehandlungsfŠlle 

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

 

5.2.2. Fallzahlentwicklung der Inneren Medizin  

 
Bei stetiger Zunahme der Šlteren Bevšlkerungsgruppen wird die Fallzahl in dieser Alters-

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 MŠnnern 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 MŠnnern 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 betrŠgt 2,3% (3,4% bei MŠnnern und 1,6% bei Frau-

en) in den ersten 10 Jahren und 3,2% (3,8% bei MŠnnern und 2,7% bei Frauen) in den folgen-

den 10 Jahren. 

 

 

Fallzahlen pro 1.000 Einwohner Alter in Jahren 
gesamt MŠnner Frauen 

Chi2-Test 

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 
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Abb. 4b: Die Gesamtfallzahl in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf fŸr das Jahr 

2008 und hochgerechnet auf die Jahre 2018 und 2028  
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Abb. 4c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung in der Inneren Medizin der Klinik Marktober-

dorf fŸr die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 (2008=100%) 

 

Die mŠnnlichen bzw. weiblichen Hochbetagten (Ÿber 80-JŠhrige, oranger plus hellblauer Sek-

tor der Abb. 4d) nehmen jeweils einen Anteil von 38% aller mŠnnlichen bzw. 57% aller weib-

lichen BehandlungsfŠlle in 2008 ein und lassen sich auf einen Anteil von 47% aller mŠnnli-

chen bzw. 57% aller weiblichen BehandlungsfŠlle in 2018 und einen Anteil von 50% aller 

mŠnnlichen bzw. 58% aller weiblichen BehandlungsfŠlle in 2028 anwachsen (Abb. 4d). Die 

gesamten Hochbetagten nehmen jedoch einen Anteil von 50 % aller BehandlungsfŠlle im Jahr 

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

ansteigen. 

 
 

 

 
 
 



! $"  

 

 

Abb. 4d: Die prozentuale Altersverteilung der GesamtbehandlungsfŠlle der Inneren Medizin 

der Klinik Marktoberdorf fŸr das Jahr 2008 und eine Hochrechnung fŸr die Jahre 2018 und 

2028 

 

5.3. HŠufigste DRG- Hauptdiagnose 

 
5.3.1. Fallzahl und stationŠre MorbiditŠt 
 

Akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz im Stadium der akuten Dekompensation und 

Schlaganfall betrugen zusammen 27% aller GesamtbehandlungsfŠlle (307/1.133) und 63% 

aller Krankheiten des Herz- und Kreislaufsystems (307/485) im Alter der Ÿber 60-JŠhrigen 

nach der codierten DRG-Hauptdiagnose. Im Alter von 60 Jahren und Šlter ergab sich eine 



! $# 

gesamte stationŠre MorbiditŠt aller Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (nach DRG- 

Hauptdiagnose) von 52,6 pro 1.000 Einwohner, davon eine stationŠre MorbiditŠt des akuten 

Myokardinfarkts von 9,3 pro 1.000 Einwohner, eine stationŠre MorbiditŠt der Herzinsuffi-

zienz im Stadium der akuten Dekompensation von 11,9 pro 1.000 Einwohner und eine statio-

nŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls von 12,0 pro 1000 Einwohner (Tab. 11 und Abb. 5a).  

 

Krankheit  
nach Hauptdia-
gnose  

Fallzahl 2008 
(2008=100%) 

MorbiditŠt 
pro1.000 
(95% KI) 

Fallzahl 2018  
(Zunahme der 
Fallzahl in %) 

Fallzahl 2028 
(Zunahme der 
Fallzahl  in %) 

Myokardinfarkt 86 
 

9,3 
(7,4-16,7) 

106 
(+21%) 

129 
(+50%) 

Herzinsuffizienz 110 
 

11,9 
(9,7-21,6) 

137 
(+25 %) 

168 
(+53 %) 

Schlaganfall 111 
 

12,0 
(9,8-21,8) 

    141 
  (+27%) 

183 
(+65%) 

gesamt 307 33,3 
(29,6-62,9) 

384 
(+25%) 

480 
( +50%) 

     
Krankheit nach 
Haupt- und Ne-
bendiagnose  

 
2008 

  
2018 

 
2028 

Pneumonie 
 

119 
 

12,9 
(10,6-23,5) 

151 
(+27%) 

183 
(+53%) 

Demenz 246 
 

26,7 
(23,4-50,1) 

327 
(+33%) 

426 
(+73%) 

Vorhofflimmern 
(VHF) 

293 
 

31,8 
(28,2-60,0) 

367 
(+25%) 

453 
(+55%) 

Diabetes mellitus 
(DM)  

365 
 

39,6 
(35,6-75,2) 

455 
(+25%) 

554 
(+52%) 

Arterielle (art.) 
Hypertonie 

702 
 

76,1 
(70,7-146,8) 

861 
(+23%) 

1070 
(+52%) 

 
Tab. 11: Die Fallzahlen und stationŠre MorbiditŠt von acht alterstypischen Krankheiten (>=60 

Jahre) fŸr  2008 und die zu erwartende Fallzahl und prozentuale Fallzahlentwicklung  fŸr 

2018 und 2028 zum Jahr 2008 
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Abb. 5a: Die stationŠren MorbiditŠten von acht alterstypischen Krankheiten pro 1.000 Ein-

wohner bei den Ÿber 60-JŠhrigen in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 2008 

 

5.3.2. Fallzahlentwicklung 

 
Die Fallzahlen der oben genannten drei Krankheiten werden  bis zum Jahr 2018 von 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). WŠhrend eine Zunahme der stationŠren MorbiditŠt 

des Myokardinfarkts und der Herzinsuffizienz bis zum Jahr 2028 nur jeweils um 1,1% und 

3,3% zu erwarten ist, steigt eine stationŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls um 11,7% an 

(p>0,05) (Tab. 11).  
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Abb. 5b: Die  Fallzahlen von acht alterstypischen Krankheiten der Inneren Medizin, oben und 

mittel in absoluten Zahlen, unten die prozentuale Fallzahlentwicklung fŸr 2018 und 2028 zu 

2008 (2008=100%) 
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5.4. HŠufigste DRG-Haupt- und Nebendiagnosen  

 
5.4.1. Fallzahl und stationŠre MorbiditŠt  

 
Die Fallzahl einzelner Krankheiten wie Pneumonie, Demenz, Vorhofflimmern, Diabetes mel-

litus und arterielle Hypertonie (Auflistung nach ansteigender HŠufigkeit) wird sowohl nach 

der codierten Hauptdiagnose als auch nach der codierten Nebendiagnose zusammengefasst. 

Im Alter von 60 Jahren und Šlter liegt eine stationŠre MorbiditŠt der Pneumonie 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 Hypertonie bei 76,1 pro 1.000 

Einwohner (Tab. 11 und Abb. 5a). 

 
5.4.2. Fallzahlentwicklung 

 
Die Fallzahl der Pneumonie, der Demenz, des Vorhofflimmerns, des Diabetes mellitus 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). WŠhrend die stationŠre MorbiditŠts-

zunahme der Pneumonie, des Vorhofflimmern, des Diabetes mellitus und der arteriellen Hy-

pertonie bis 2028 um 2,4-4,4% zu erwarten ist, wird die stationŠre MorbiditŠt der Demenz um 

16,9% bis 2028 steigen. Die  HŠufigkeit und ihre Entwicklung der einzelnen Krankheit wer-

den in den unter folgenden Zusammenfassungen noch ausfŸhrlicher dargestellt. 

 
5.5. AusgewŠhlte altersrelevanten Krankheiten  
 

5.5.1. Akuter Myokardinfarkt  
 

5.5.1.1. StationŠre MorbiditŠt  

 
Tab. 12 und Abb. 6a zeigen eine gesamte stationŠre MorbiditŠt des akuten Myokardinfarkts 

von 9,3 (10,2 bei MŠnnern und 8,6 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner im Alter von 60 Jahren 

und Šlter. Mit zunehmendem Alter nimmt die stationŠre MorbiditŠt des Myokardinfarkts pro 

1.000 Einwohner von 2,7 in der Altersgruppe der 65- bis  69-JŠhrigen auf 20,0 in der Alters-

gruppe der Ÿber 85-JŠhrigen (p<0,0001) zu. Die hšchste stationŠre MorbiditŠt ist in der Al-

tersgruppe der 80- bis 84-JŠhrigen bei MŠnnern und in der Altersgruppe der Ÿber 85-JŠhrigen 

bei Frauen erreicht. WŠhrend  MŠnner im Alter von 75 bis 84 Jahren an Myokardinfarkt am 

hŠufigsten leiden, haben Frauen erst 5 Jahre spŠter im Alter der Ÿber 80-JŠhrigen die hšchste 
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HŠufigkeit (p<0,05). MŠnner leiden etwas hŠufiger und 5 Jahre frŸher an einem Myokardin-

farkt als Frauen.  

 
WŠhrend in jŸngerem Alter (im Alter von 60 bis 79 Jahren) eine stationŠre MorbiditŠt des 

Myokardinfarkts bei 6,1 (7,8 bei MŠnnern und 4,6 bei Frauen ) pro 1.000 Einwohner liegt, 

betrŠgt bei den Hochbetagten die stationŠre MorbiditŠt des Myokardinfarkts 21,7 (25,0 bei 

MŠnnern und 20,1 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner (p<0,0001). Die Geschlechtsdifferenz 

der MorbiditŠt bei den Ÿber 60-JŠhrigen ist nicht statistisch signifikant (p>0,05). Im hohen 

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

                                                               

 
Abb. 6a und Tab.12: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt des akuten 

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 MŠnnern und von 43 auf  61 um 42% bei Frauen) ansteigen (An-

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

Myokardinfarkt pro 1000 Einwohner  

Alter in Jahren gesamt  MŠnner Frauen Chi2-Test 
 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 
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Abb. 6b: Die Fallzahl des akuten Myokardinfarkts fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf 

die Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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Abb. 6c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des akuten Myokardinfarkts fŸr die Jahre 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 MŠnnern 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%.

 

WŠhrend 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 fŸr das Jahr 2008 und eine 

Hochrechnung fŸr die Jahre 2018 und 2028  



! $*  

5.5.2. Herzinsuffizienz 

 
5.5.2.1. StationŠre MorbiditŠt  

 
Die Tab. 13 und Abb. 7a zeigen eine gesamte stationŠre MorbiditŠt der Herzinsuffizienz im 

Rahmen einer akut kardialen Dekompensation pro 1.000 Einwohner von 11,9 (10,7 bei MŠn-

nern und 12,9 bei Frauen) und eine starke altersbedingte MorbiditŠtszunahme pro 1.000 Ein-

wohner von 2,5 im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 40,0 im Alter von 85 Jahren und Šlter 

(p<0,0001). WŠhrend in jŸngerem Alter MŠnner wegen einer akut kardialen Dekompensation 

stationŠre Behandlungen etwa hŠufiger als Frauen benštigen (p<0,05), werden Frauen ab 75. 

Lebensjahr gleich hŠufig wie MŠnner stationŠr aufgenommen (p>0,05). Die maximale statio-

nŠre MorbiditŠt ist bei MŠnnern im Alter von 80 bis 84 Jahren und bei Frauen im Alter von 85 

Jahren und Šlter erreicht. MŠnner erkranken an einer akuten kardialen Dekompensation 5 Jah-

re frŸher im Gegensatz zu Frauen. 

 

                                                               

 
Tab 13 und Abb. 7a: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt der Herzin-

suffizienz (HD) im Rahmen einer akuten Dekompensation pro 1.000 Einwohner im Einzugs-

bereich der Klinik Marktoberdorf 2008 

Herzinsuffizienz (als Hauptdiagnose) pro 1.000 Einwohner 

Alter in Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 
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 
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Die Hochaltrigen haben eine stationŠre MorbiditŠt akuter kardialer Dekompensation von 35,0 

(31,7 bei MŠnnern und 36,4 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner, wŠhrend im jŸngeren Alter 

eine stationŠre MorbiditŠt akuter kardialer Dekompensation bei 6,0 (7,2 bei MŠnnern 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 zum Jahr 2028 von 110 auf 

168 um 53% (von 45 auf 74 um 64% bei MŠnnern und von 65 auf 94 um 45% bei Frauen) 

ansteigen (Anhang 4, Abb. 7b und 7c). Die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner wird im 

gleichen Zeitraum um 3,4% von 11,9 auf 12,3 (von 10,7 auf 11,5 um 7,5% bei MŠnnern und 

von 12,9 auf 13,0 um 0,8% bei Frauen) ansteigen. WŠhrend die Hochaltrigen im Jahr 2008 

60% der Fallzahlen der akuten kardialen Dekompensation betragen, sind in den Jahren 2018 

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

 

                

Abb. 7b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der Herzinsuffizienz (HD) fŸr die Jahre 2018 

und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 (2008=100%) 
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Abb. 7c: Die Fallzahl der Herzinsuffizienz (HD) fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die 

Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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5.5.3. Schlaganfall  
 

5.5.3.1. StationŠre MorbiditŠt  
 
Die Tab. 14 und Abbildung 8a zeigen im Alter von 60 und Šlter eine gesamte stationŠre Mor-

biditŠt des Schlaganfalls von 12,0 pro 1.000 Einwohner (10,5 bei MŠnnern und 13,4 bei Frau-

en) und eine krŠftig stationŠre MorbiditŠtszunahme mit zunehmendem Alter (p<0,0001).  

 

                                                              

 
Abb. 8a und Tab.14: Die altes- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt des Schlag-

anfalls pro 1.000  Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008 

 

WŠhrend im Alter von 60 bis 79 Jahren die stationŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls 5,9 (5,5 

bei MŠnnern und 6,2 bei Frauen) pro 1.000 Einwohne betrŠgt, steigt sie im Alter von 80 Jah-

ren und Šlter auf 36,0 (40,1 bei MŠnnern und 34,2 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner. Die ma-

ximale stationŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls ist erst im Alter von 85 Jahren und Šlter er-

reicht. Bis 70-Jahre haben Frauen gering hŠufiger Schlaganfall dagegen, bei den Ÿber 70-

JŠhrigen erkranken MŠnner hŠufiger an Schlaganfall. Die Differenz zwischen MŠnner und 

Frauen wird dabei am grš§ten bei den Hochbetagten. Diese Befunde sind jedoch nicht stati-

stisch signifikant (p>0,05). 

Schlaganfall pro 1.000 Einwohner  
Alter in Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 

 60-64 2,5 2,0 3,2 P>0,05 
65-69 7,1 5,3 8,8 P>0,05 
70-74 5,0 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 
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5.5.3.2. Fallzahlentwicklung  

 
Die Gesamtfallzahl des Schlaganfalls wird bis 2028 von 111 auf 183 um 65% (von 44 auf 82 

um 91% bei MŠnnern 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 MŠnnern und von 

13,4 auf 13,7 und damit um 2,2% bei Frauen). Sie ist jedoch nicht statistisch signifikant 

(p>0,05). 

 

                    

Abb. 8b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des Schlaganfalls fŸr 2018 und 2028 zum Aus-

gangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf  (2008=100%) 

 

WŠhrend 2008 der Anteil der Hochbetagten 62 % (55% bei MŠnnern und 65% bei Frauen) an 

SchlaganfŠlle betrug, sind im Jahr 2028 fŸr diese Altersgruppe 68% (68% bei MŠnnern und 

67% bei Frauen)  der Fallzahlen an SchlaganfŠlle zu erwarten (Abb. 8c). 

 

Abb. 8c: Die prozentuale Altersverteilung der SchlaganfŠlle  
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Abb. 8d: Die Fallzahl des Schlaganfalls fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die Jahre 

2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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5.5.4 Pneumonie 

 
5.5.4.1. StationŠre MorbiditŠt  

Im Alter von 60 Jahren und Šlter betrŠgt die stationŠre MorbiditŠt der Pneumonien 12,9 (14,3 

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

mendem Alter steigt die stationŠre MorbiditŠt der Pneumonien (p<0,0001). WŠhrend im Alter 

von 60 bis 69 Jahren die stationŠre MorbiditŠt bei 7,8 (9,1 bei MŠnnern und 6,4 bei Frauen) 

pro 1.000 Einwohner liegt, steigt im Alter von 85 Jahren und Šlter die stationŠre MorbiditŠt 

auf 32,9 (45,1 bei MŠnnern und 27,2 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner an. Die Hochaltrigen 

erkranken 3-fach mehr an einer Pneumonie im Gegensatz zu den jŸngeren alten Menschen 

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

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

                     

 
Abb. 9a und Tab.15: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt der Pneu-

monien pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008 

 

 

 

Pneumonien pro 1.000 Einwohner 
Alter in Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 

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 
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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 MŠnnern 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 MŠnnern und von 59 auf 82 um 32% 

bei Frauen) erhšhen (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 1.000 Ein-

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 BehandlungsfŠlle der Pneumonien beteiligt. In den Jah-

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

zu erwarten.  

 

               

Abb. 9b: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der Pneumonien fŸr die 2018 und 2028 zum 

Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%) 
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  Abb. 9c: Die Fallzahl der Pneumonien fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die Jahre 

   2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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5.5.5. Demenz 
 

5.5.5.1. StationŠre MorbiditŠt  
 

Im Alter von 60 Jahren und Šlter betrŠgt die gesamte stationŠre MorbiditŠt der Demenz 26,7 

(20,4 bei den MŠnnern und 31,9 bei den Frauen) pro 1.000 Einwohner. Mit zunehmendem 

Alter steigt die stationŠre MorbiditŠt krŠftig an (p<0,0001) (Tab. 16 und Abb. 10a).  

 

                           

 
Abb. 10a und Tab.16: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt der De-

menz pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008 

 

WŠhrend im jŸngeren Alter Demenz eher noch sehr selten mit einer stationŠrer MorbiditŠt 

von 1 pro 1.000 Einwohner ist, steigt die stationŠre MorbiditŠt pro 1.000 Einwohner auf ca. 

60 in der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren an. Eine sprunghafte Steigerung zeigt sich (von 

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

samt hŠufiger an Demenz im Alter von 60 Jahren und Šlter als MŠnner (p<0,001). Bei den 

Demenz pro 1.000 Einwohner 
Alter in Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 

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 
>=85 160,0 182,6 151,4 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 
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hochaltrigen MŠnnern ist stationŠre MorbiditŠt hšher als bei den hochaltrigen Frauen, 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 MŠnnern und von 160 auf 194 um 21% bei Frauen) und bis zum Jahr 2028 von 246 

auf 426 um 73% (bei den MŠnnern 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 MŠnnern 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 fŸr die Jahre 2018 und 2028 zum 

Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%) 
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Abb. 10c: Die Fallzahl der Demenz fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die Jahre 2018 

und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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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. StationŠre MorbiditŠt 
 

GemŠ§ Tab.17 und Abb.11a betrŠgt die stationŠre MorbiditŠt des Vorhofflimmerns pro 1.000 

Einwohner 31,8 (25,2 bei den MŠnnern und 37,3 bei den Frauen) im Alter von 60 Jahren und 

Šlter und besteht eine stetige MorbiditŠtszunahme mit dem zunehmenden Alter (p<0,0001). 

WŠhrend im Alter von 60 bis 64 Jahren die stationŠre MorbiditŠt bei 3,6 (4,9 bei MŠnnern 

und 2,1 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner liegt, steigt im Alter von 70 bis 74 Jahren die statio-

nŠre MorbiditŠt des Vorhofflimmerns auf 23,5 (26,7 bei MŠnnern 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 MŠnnern und 67,5 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner. Im Alter von 60 Jahren und Šlter 

haben Frauen im Vergleich zu MŠnnern eine erhšhte Wahrscheinlichkeit fŸr eine stationŠre 

Behandlung (p<0,001). 
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Abb.11a und Tab.17: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt des 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% (bei MŠn-

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 MŠnnern 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.  

 

 

 

 

Vorhofflimmern pro 1.000 Einwohner 
Alter in  Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 

60-64 3,6 4,9 2,1 P>0,05 
65-69 7,5 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 
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Abb. 11b: Die Fallzahl des Vorhofflimmerns fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die 

Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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Abb.11c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des Vorhofflimmerns fŸr die Jahre 2018 und 

2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf (2008=100%) 

 

Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Hochbetagten 58% der Gesamtfallzahl des Vorhofflim-

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 erhšhen. 

 

5.5.7. Diabetes mellitus

 
5.5.7.1. StationŠre MorbiditŠt  

 
Die Tab.18 und Abb.12a enthalten eine gesamte stationŠre MorbiditŠt des Diabetes mellitus 

von 39,6 pro 1.000 Einwohner (38,7 bei MŠnnern und 40,3 bei Frauen) im Alter von 60 Jah-

ren und Šlter und eine MorbiditŠtszunahme pro 1.000 Einwohner von 12,2 (16,7 bei MŠnnern 

und 7,4 bei Frauen) im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 29,7 (43,2 bei MŠnnern und 17,2 bei 

Frauen) im Alter von 70 bis 74 Jahren, ein weiterer Anstieg erfolgt im Alter von 80 bis 84 

Jahren auf 98,4 (132,8 bei MŠnnern und 79,5 bei Frauen). Die altersabhŠngige MorbiditŠtszu-

nahme ist statistisch signifikant (p<0,0001). Die maximale stationŠre MorbiditŠt ist im Alter 

von 80 bis 84 Jahren bei MŠnnern und im Alter von 85 Jahren und Šlter bei Frauen erreicht. 

Die hŠufigste Altersgruppe der behandelten MŠnner liegt  5 Jahren unter der der Frauen 

(p<0,001). 
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Abb.12a und Tab.18: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt des 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 MŠnnern 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 MŠnnern 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. WŠhrend bei MŠnnern die stationŠre MorbiditŠt 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-

lungsfŠlle des Diabetes mellitus in 2008 beteiligt und werden sich in 2018 und 2028 jeweils 

auf 54,3 und 56,0% ansteigen.  

                 

Diabetes mellitus pro 1.000 Einwohner 
Alter in Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 

60-64 12,2 16,7 7,4 P>0,05 
65-69 13,7 9,8 17,6 P>0,05 
70-74 29,7 43,2 17,2 P<0,001 
75-79 50,6 49,3 51,5 P>0,05 
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 
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Abb. 12b: Die Fallzahl des Diabetes mellitus fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die 

Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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Abb.12c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung des Diabetes mellitus fŸr die 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.  StationŠre MorbiditŠt  
 

Es wurde 2008 bei 2/3 aller BehandlungsfŠlle eine arterielle Hypertonie dokumentiert. Im 

Jahr 2008 liegt eine stationŠre MorbiditŠt der arteriellen Hypertonie bei 76,1 (65,8 bei MŠn-

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

Abb. 13a).  

 
Mit zunehmendem Alter steigt die stationŠre MorbiditŠt der arteriellen Hypertonie erheblich 

an (p<0,0001). WŠhrend im Alter von 60 bis 64 Jahren die stationŠre MorbiditŠt bei 20,9 

(27,5 bei MŠnnern und 13,7 bei Frauen) pro 1.000 Einwohner liegt, steigt sie im Alter von 70 

bis 74 Jahren auf 57,6  (60,7 bei den MŠnnern und 54,8 bei den Frauen) pro 1.000 Einwohner 

und steigt weiter auf 164,9 (170,7 bei MŠnnern und 161,9 bei Frauen) im Alter von 80 bis 84 

Jahren an. Die maximale stationŠre MorbiditŠt ist erst im Alter von 85 Jahren und Šlter er-

reicht. Es besteht eine statistisch signifikante Geschlechtdifferenz im Alter von 60 Jahren und 

Šlter (p<0,01). 
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Abb. 13a und Tabelle 19: Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre MorbiditŠt der 

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 861, also um 23% 

(von 271 auf 363 um 34% bei MŠnnern 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 MŠnnern 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 bis zum Jahr 2028 

von 76,1 auf 78,3 (p>0,05) und damit um 2,9%, bei MŠnnern 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. 

  

 

 

 

 

Arterielle Hypertonie pro 1.000 Einwohner 
Alter in Jahren gesamt MŠnner Frauen Chi2-Test 

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 
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Abb.13b: Die Fallzahl der arteriellen Hypertonie fŸr das Jahr 2008 und hochgerechnet auf die 

Jahre 2018 und 2028 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 
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Abb. 13c: Die prozentuale Fallzahlentwicklung der arteriellen Hypertonie fŸr die 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 stationŠre Verweildauer von 7,06 Tagen bei 

den Gesamtgruppen der Inneren Medizin im Jahr 2008 und 8,3 Tagen bei den untersuchten 

Gruppen (>= 60-jŠhrigen). Mit zunehmendem Alter steigt die mittlere Verweildauer von 6,33 

bei der Altersgruppe 65-69-jŠhrigen auf 8,89 Tage bei der Altersgruppe der Ÿber 85JŠhrigen 

(p<0,0001). Bei den Hochbetagten benštigen die Frauen etwas mehr Pflegetage als MŠnner. 

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

  

 
Durchschnitt 1: Durchschnittliche MVD in Tagen der GesamtbehandlungsfŠlle (<30 bis  >= 95 Jahre ) 
Durchschnitt 2: Durchschnittliche MVD in Tagen der GesamtbehandlungsfŠlle ( >= 65-JŠhrigen) 
 

Abb. 14 links: Die Alters- und geschlechtsspezifische mittlere Verweildauer (MVD) in Tagen 

Abb. 14 rechts: Die durchschnittliche MVD von der Gruppen <30 bis >=95 Jahre und der 

Gruppen >= 65-jŠhrigen in Tagen     
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Alter in Jahren Geschlecht MVD ST Zahl 
M+F 6,33 4,94 128 
MŠnner  6,38 6,27 73 
Frauen 6,37 4,59 56 65-69 

 P>0,05 
M+F 7,32 5,54 172 
MŠnner 6,64 1,41 86 
Frauen 8,00 6,39 86 70-74 

 P>0,05 
M+F 8,46 5,56 189 
MŠnner  8,89 6,6 84 
Frauen 8,11 4,56 105 75-79 

 P>0,05 
M+F 9,08 5,65 255 
MŠnner  8,99 5,38 102 
Frauen 9,14 5,85 153 80-84 

 P>0,05 
M+F 8,89 5,40 308 
MŠnner  8,12 5,31 82 
Frauen 9,17 5,11 226 >=85 

 P>0,05 
M+F 8,29 5,47 1052 
MŠnner  7,89 5,52 426 
Frauen 8,57 5,42 626 >=65 

 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: Standardabweichung in Tagen ; Zahl: Fallzahl 

Tabelle 20: Die mittlere Verweildauer (in Tagen) der GesamtbehandlungsfŠlle der Inneren  

Medizin in der Klinik Marktoberdorf, 2008  

          
 

5.7. PflegebedŸrftigkeit 

 
5.7.1. Altersspezifische stationŠre HŠufigkeit 

 
In Tab. 21 und Abb. 15a sind die altersspezifischen stationŠren HŠufigkeiten der PflegefŠlle 

pro 100 Einwohner dargestellt. Die durchschnittliche HŠufigkeit betrŠgt 4,2 pro 100 Einwoh-

ner der Ÿber 60-JŠhrigen. Die HŠufigkeit der PflegebedŸrftigen steigt erheblich mit zuneh-

mendem Alter (p<0,0001). Bei den unter 75-JŠhrigen haben die altersspezifischen HŠufigkei-

ten noch nicht den Durchschnitt erreicht. Ab dem 85. Lebensjahr erfolgt dann ein sprunghaf-

ter Anstieg der PflegebedŸrftigen auf 22 pro 100 Einwohner. 
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Tabelle 21 und Abb.15a: Die altersspezifische stationŠre HŠufigkeit der PflegebedŸrftigkeit 

pro 100 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf 2008 

 

Hinsichtlich der BehandlungsfŠlle betrŠgt die PflegebedŸrftigkeit  34% der GesamtfŠlle in der 

Inneren Medizin bei Ÿber 60-JŠhrigen, davon betrifft ein Drittel den Vollpflegefall und zwei 

Drittel den Teilpflegefall. Mit zunehmendem Alter steigt die PflegebedŸrftigkeit von Gesamt-

behandlungsfŠllen an. WŠhrend in der Altersgruppe von 60 bis 64 Jahren die PflegebedŸrftig-

keit gerade 8,6% betrŠgt, sind bei den 80 bis 84 jŠhrigen bereits 49% der BehandlungsfŠlle 

pflegebedŸrftig. Bei den Ÿber 85-JŠhrigen sind knapp zwei Drittel der BehandlungsfŠlle pfle-

gebedŸrftig (Tab. 22). 

 

 
Tab. 22: Die prozentuale Pflegefallverteilung der GesamtfŠlle der Inneren Medizin der Klinik 

Marktoberdorf, 2008 

 

 

Die stationŠre HŠufigkeit der 
PflegebedŸrftigen 

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) 
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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 
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5.7.2. Fallzahlentwicklung  
 

Die Gesamtzahl der PflegefŠlle wird von 385 auf 643 um 67% bis zum Jahr  2028 ansteigen.  

Die AusprŠgung des Anstiegs ist unterschiedlich hinsichtlich des Alters. Im Alter von 60 bis 

64 Jahren und von 85 Jahren und Šlter betrŠgt die Zunahme um 71% bzw. 100% bis zum Jahr 

2028. In den restlichen Gruppen sind die Zunahmen mŠ§ig. Die durchschnittliche HŠufigkeit 

der PflegebedŸrftigen wird pro 100 Einwohner von 4,2 im Jahr Ÿber 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 PflegebedŸrftigkeit (oben) und die prozentuale Fallzahlentwick-

lung (unten) fŸr die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der 

Klinik Marktoberdorf (2008=100%) 
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 2008 2018 2028 
Alter in 
Jahren Fallzahl 

2008= 
100 % Fallzahl 

Zunahme 
in% Fallzahl 

Zunahme 
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% 
HŠufigkeit 
pro 100 
Einwohner 
(95%KI) 
(Chi2-Test) 

4,2 
(3,8-7,9) 

 

 
 

100% 4,6 
(4,2-8,8) 
(p>0,05) 

 
 

+9,5% 4,7 
(4,4-9,1) 
(p>0,05) 

 
 

+11,9% 

 
Tab. 23: Die Fallzahl- und HŠufigkeitsentwicklung der PflegebedŸrftigen der Inneren Medi-

zin der Klinik Marktoberdorf fŸr die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008. 
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6. DISKUSSION 
 

6.1. PlausibilitŠt der Methodik  

 
Methodisch geht die Untersuchung davon aus, dass die vom Statistischen Bundesamt und 

SAGS OstallgŠu (Institute fŸr soziale Planung, jugend- und Altenhilfe, Gesundheitsforschung 

und Statistik OstallgŠu) hochgerechnete lokale Bevšlkerungsprognose im Einzugsbereich der 

Klinik Marktoberdorf bis 2028 als weitestgehend gesichert gilt, bei stabiler Geburtenrate, 

Sterblichkeit und Wanderung, die als Haupteinflussfaktoren fŸr das Hochrechnen der Bevšl-

kerungsentwicklung angesehen werden, soweit im Prognosezeitraum keine Katastrophen wie 

Kriege etc. oder gro§e politisch-soziale VerŠnderungen erfolgen (SAGS OstallgŠu 2008;  

Beske F et al. 2007).  

 
Die Entwicklung der alters- und geschlechtsspezifischer Behandlungswahrscheinlichkeit oder 

Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Krankheit zu erleiden, ist schwer einzuschŠtzen. Es gibt 

zu viele unbekannte bzw. kaum einzuschŠtzende Einflussfaktoren. Zum Beispiel ist es nicht 

vorherzusehen, welche neuen Arzneimittel entwickelt und welche PrŠventionspotenziale ge-

nutzt werden, welche neue Risikofaktoren entstehen und welche sozialen, gesellschaftlichen 

und politischen Entscheidungen das Krankheitsrisiko und damit kŸnftige Krankheitszahlen 

beeinflussen (Beske F et al. 2007).  

 
Durch †bertragung der jetzigen alters- und geschlechtsspezifischen Krankheitsraten bzw. 

Krankenhausbehandlungsraten auf die lokal zu erwartende Bevšlkerung in den nŠchsten 10 

und 20 Jahren, ergeben sich die Vorhersagen fŸr die Entwicklung. Die DurchfŸhrung einer 

Projektion der aktuellen VerhŠltnisse auf die kŸnftige Bevšlkerung wird als Status-Quo-

Szenario bezeichnet. Bei deutlich verŠnderten Altersstrukturen im Einzugsbereich der Klinik 

ist eine entsprechende Entwicklung der Krankenhausbehandlungszahlen zu erwarten.  

 
Um die Auswirkung dieser Entwicklung auf die Krankenhausfallzahlen zu bemessen, werden 

die Gesamtkrankenhausfallzahlen der einzelnen Krankheiten zum Ersten in absoluten Zahlen 

durch Summierung der vereinzelten VerŠnderung je Altersgruppe auf der Basis verŠnderter 

Einwohnerzahl der gleichen Gruppe in den nŠchsten 10 und 20 Jahren hochgerechnet, wenn 

davon ausgegangen wird, dass die alters- und geschlechtsspezifischen KrankheitshŠufigkeiten 

einzelner bestimmten Krankheiten, die Krankversorgung sowie die Randbedingungen unver-

Šndert bleiben. Die Prognose begrŸndet sich dann auf die absolute Entwicklungen (Zu-

/Abnahme) der Fallzahlen vereinzelter Krankheiten, mathematisch eine Differenz zwischen 
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den Zukunfts- und den Ausgangswerten, bzw. die relative Entwicklungen der Fallzahlen ver-

einzelter Krankheiten, mathematisch eine Ratio von absoluten Werten und Ausgangswerten. 

Die Ergebnisse der Entwicklungen der acht altersrelevanten Krankheiten legen die Kennzah-

len der ZukŸnftigen, allein aufgrund der demographischen Entwicklung verursachten Bela-

stungen, fŸr das Gesundheitssystem dar. 

 
Um die Auswirkung der demographischen Entwicklung im gleichen Diagnosezeitraum zu 

verdeutlichen, werden die Entwicklungen der einzelnen KrankheitshŠufigkeiten pro 1.000 

Einwohner berechnet. Mathematisch werden die geschlechtsspezifischen Gesamtfallzahlen 

der einzelnen Krankheiten, die als ãroheÕÕ Werte bezeichnet sind, auf die Gesamtzahl der 

Einwohner je nach Geschlecht bezogen, dann ergeben sich die kŸnftige BehandlungshŠufig-

keiten pro 1.000 Einwohner je nach Geschlecht und Krankheit. In Analogmethode werden 

relative Entwicklungen der einzelnen KrankheitshŠufigkeiten berechnet. Beispielweise wird 

die stationŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls fŸr 2028 von 12,0 auf 13,4 pro 1.000 Einwohner 

der Ÿber 60-JŠhrigen, damit um 11,7% steigen wŠhrend des akuten Myokardinfarkts von 9,3 

auf  9,4 pro 1000 Einwohner der Ÿber 60-JŠhrigen, damit eine Zunahme um 1,1% zu erwarten 

ist. Die demographische Entwicklung wirkt auf die Fallzahlentwicklung bei Schlaganfall in-

tensiver als bei akutem Myokardinfarkt. Durch Angleichung der mŠnnlichen Hochaltrigen 

und Verschiebung der Alterstruktur betrŠgt der Anteil der Hochaltrigen 22,4% der Ÿber 60-

jŠhrigen Bevšlkerung in den nŠchsten 20 Jahren anstatt 20,6 % im Jahr 2008. Der Schlagan-

fall war zweit hŠufigste Ursache der Krankenhausdiagnose bei den Ÿber 80-JŠhrigen, wŠhrend 

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

 
UrsprŸnglich wurden die feinen Altersgruppenverteilungen in Seniorenbereich der 60- bis 

Ÿber 95-JŠhrigen je nach einer 5-jŠhrigen Steigerung festgelegt. Aufgrund der niedrigen Zahl 

der lokalen Bevšlkerung im Alter Ÿber 90-JŠhrigen wurden die letzten drei hšchsten Gruppen 

als Ÿber 85-JŠhrige zusammengefasst.  

 
6.2. Lokaler Bevšlkerungsstand und deren Entwicklung  
 

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist bis zum Jahr 2028 mit einer geringen Ab-

nahme der gesamten Bevšlkerung im Einzugsbereich von 37.802 auf 36.651, also um 3% zu 

rechnen. WŠhrend die nachwachsende Generation von 8.780 auf 6.249, damit um 29% und 

die Zahl der ErwerbsfŠhigen von 21.761 auf 20.084, also um 8% abnehmen, steigt die Zahl 

der nicht mehr ErwerbsfŠhigen 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.  
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Der Altenquotient wird zunehmen. Das bedeutet eine zunehmende Belastung fŸr die Erwerbs-

tŠtigen. Die Verschiebung des Altersaufbaus der Bevšlkerung bewirkt, dass der Zahl der Er-

werbsfŠhigen immer mehr Seniorinnen und Senioren gegenŸberstehen werden. Im Jahr 2008 

entfielen auf 100 Personen im Erwerbsalter von 20 bis unter 65 Jahren 33 der Ÿber 65-

jŠhrigen Personen. In 10 Jahren werden es 37 und in 20 Jahren 52 der Ÿber 65-JŠhrigen sein. 

So ergibt sich eine Zunahme des Altenquotienten je um 12% und 58%. Das bedeutet, dass 

heute 3 ErwerbsfŠhige fŸr einen nicht mehr ErwerbensfŠhigen zur VerfŸgung stehen, in 10 

Jahren 2,7 und in 20 Jahren nur noch knapp 2 ErwerbsfŠhige. Diese Entwicklungstendenz ist 

ebenfalls in Deutschland und in Bayern sichtbar (Beske F et al. 2007; Stastisches Bundesamt 

2009; SAGS OstallgŠu 2008).  

 
Im Prognosezeitraum ist ein kontinuierliches Anwachsen der Ÿber 60-JŠhrigen (um 17 und 

48% in den Jahren 2018 und 2028) im Einzugsbereich der Klinik zu erwarten. Die Entwick-

lung der einzelnen Altersgruppen wird jedoch unterschiedlich verlaufen. In 10 Jahren 

schrumpft die Zahl der 65- bis 69- und der 70- bis 74-jŠhrigen Frauen, die Zahl der 65- bis 

69-jŠhrigen MŠnner sinkt geringfŸgig, die Zahlen der 80- bis 84-jŠhrigen Frauen und der 70- 

bis 74-jŠhrigen MŠnnern steigt nur geringfŸgig an, wŠhrend die Zahlen der 60- bis 64-, 75- 

bis 79- und Ÿber 85-jŠhrigen Frauen und der 60-bis 64- und Ÿber 75- jŠhrigen  MŠnner mŠ§ig 

ansteigt. In den 20 Jahren steigen dagegen die Zahlen der Ÿber 60-jŠhrigen  MŠnner, die Zah-

len der 60- bis 74- und  der Ÿber 85-jŠhrigen Frauen mŠ§ig bis stark an. 

  
Die Ÿberwiegende Mehrheit der Šlteren Menschen war im Jahr 2008 im Einzugsbereich der 

Klinik Marktoberdorf des Landkreises OstallgŠu wie in ganz Deutschland weiblich (Statisti-

sches Bundesamt 2009, Beske F et al 2009). 56% der Einwohner waren Frauen im Alter von 

65 Jahren und Šlter und sogar 68% der Einwohner im Alter von 80 Jahren und Šlter. Im Jahr 

2028 wird der Anteil der Šltern Frauen jeweils auf 54% der Ÿber 65-JŠhrigen und auf 58% der 

Ÿber 80-JŠhrigen sinken. Die Bevšlkerungsvorausberechnung kommt zu dem Ergebnis, dass 

der Anteil der Šlteren MŠnner, besonders der hochaltrigen MŠnner von 32% auf 42% wachsen 

wird. Absolut gesehen ist die Zahl der Šlteren Frauen in baldiger Zukunft noch dominanter 

(6.427 MŠnner vs. 7.429 Frauen). 

 

6.3. Einwirkung der demographischen Entwicklung auf die Fallzahlen  

 
Der Altersaufbau der Bevšlkerung, der eine entscheidende Bedeutung fŸr die Berechnung der 

HŠufigkeit einer bestimmen Krankheit hat, verŠndert sich in den nŠchsten 20 Jahren im Ein-
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zugsbereich der Klinik deutlich. Um eine genaue Vorstellung von der Grš§enordnung der 

allein aufgrund der demographischen EinflŸsse zu erwartenden VerŠnderungen zu gewinnen, 

werden zum Ersten die Fallzahlen der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen in absoluten 

Zahlen im gleichen Zeitraum hochgerechnet. Dabei wird durch †bertragung der in 2008 er-

mittelten Behandlungsraten auf die zu erwartende kŸnftige Bevšlkerung hochgerechnet, und 

dann die relativen VerŠnderungen der Fallzahlen im Vergleich zu 2008 berechnet. So ergeben 

sich die Ergebnisse. Im Diagnosezeitraum bis zum Jahre 2028 sind eine erheblich prozentuale 

Fallzahlzunahme bei den 60- bis 64-JŠhrigen um 69% (66% bei MŠnnern und 74% bei Frau-

en), den 80- bis 84-jŠhrigen MŠnnern um 66% und den Ÿber 85-jŠhrigen MŠnnern um 188% 

und Ÿber 85-jŠhrigen Frauen um 68%, eine geringfŸgig bei den  80- bis 84-jŠhrigen Frauen 

um 12% und eine mŠ§ig bei den Ÿbrigen Gruppen um 27 bis 41% zu erwarten. Das Ergebnis 

spiegelt die verŠnderte Altersverteilung wider. Bis zum Jahr 2028 ist eine Zunahme der Ge-

samtfallzahl um 56% von 1133 auf 1753 (um 70% von 476 auf 810 bei MŠnnern und um 43% 

von 657 auf 943 bei Frauen) bei den Ÿber 60-JŠhrigen geschŠtzt. 

 

Durch Angleichung der mŠnnlichen Hochaltrigen wird sich die Geschlechtsrelation zwischen 

Frauen und MŠnnern von 1,38 in 2008 auf 1,14 in 2028 verkleinern. Absolut gesehen sind die 

weiblichen Fallzahlen noch hšher. Akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlagan-

fall, die die drei hŠufigsten Krankheiten nach DRG- Hauptdiagnose 2008 darstellen, gehšren 

weiter zu den hŠufigsten Krankheiten im Alter. Sie werden zusammen um 56% (von 307 auf 

480) bis zum Jahr 2028 zunehmen. Besonders zu erwŠhnen ist der Schlaganfall, eine Krank-

heit im hohen Alter mit einem Fallzahlanstieg um 65% von 111 auf 183, davon betrŠgt der 

Anteil der Hochaltrigen 68% der GesamtschlaganfŠlle (68% bei MŠnner und 67% bei Frau-

en). Die Krankheiten des Herzkreislaufsystems fŸhren die Sterbestatistik im Alter an (RKI 

2006g). Die drei hŠufigsten Todesursachen sind chronische ischŠmische Herzkrankheit, Myo-

kardinfarkt und Herzinsuffizienz bei den Ÿber 65-JŠhrigen in Deutschland (Statistisches Bun-

desamt 2010). Jeder vierte Sterbefall in diesem Alter war auf eine der drei Todesursachen 

zurŸckzufŸhren. Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems betreffen die €lteren Ÿberproportio-

nal. Im Jahr 1995 verursachten sie bei den 80- bis 84-JŠhrigen 53,9% der mŠnnlichen und 

59,6% der weiblichen SterbefŠlle. Bei den Ÿber 89-JŠhrigen waren es sogar 60,5%, bzw. 

67,2% (Statistisches Bundesamt 1998). KHK, im wesentlichen Herzinfarkt und Angina pecto-

ris stellten die Mehrzahl der SterbefŠlle an Kreislaufkrankheiten. Im Jahr 1995 entfielen auf 

sie 21,5% der mŠnnlichen und 20,2% der weiblichen SterbefŠlle in Deutschland. MŠnner wa-

ren im Durchschnitt 73,5 Jahre alt, Frauen 81,7 Jahre. Der Schlaganfall zŠhlt ebenfalls zu den 
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Krankheiten des hšheren Alters, die  altersspezifischen Sterberaten steigen mit zunehmendem 

Alter steil an. Im Jahr 1995 war die Sterbeziffer fŸr 85- bis 89-JŠhrigen insgesamt 26mal hš-

her als die der 60- bis 64-JŠhrigen. Bei den Frauen betrug der Anteil sogar das 47fache (Stati-

stisches Bundesamt 1998).  

 
Die HŠufigkeiten einer bestimmten Krankheit sind alters- und geschlechtsabhŠngig (Beske F 

et al. 2007). Deswegen ist der Altersaufbau der Bevšlkerung eine entscheidende Grundlage 

fŸr die EinschŠtzung der KrankheitshŠufigkeit und ihrer Entwicklung. 2008 lebten im Ein-

zugsbereich der Klinik Marktoberdorf des Landkreises OstallgŠu 7.337 jŸngere Senioren (60-

79 Jahre) und 1.887 Hochbetagte (>= 80 Jahre) (SAGS OstallgŠu 2008). Es ergab sich eine 

prozentuale Verteilung mit 79,5% jŸngerer Senioren und 20,5% Hochbetagten. Im gleichen 

Zeitraum waren jedoch die Ÿber 80-JŠhrigen in absoluten Zahlen in der Inneren Medizin der 

Klinik Marktoberdorf am stŠrksten vertreten. Die jŸngeren Senioren und die Hochbetagten 

waren jedoch jeweils mit einem Anteil von 50,3% und 49,7% vertreten. Dies spiegelt sich mit 

einer erhšhten MorbiditŠt bei den Hochbetagten wider und kann die statistischen Aussagen 

aus der Literatur bestŠtigen, dass die Krankheitskosten exponentiell bei den Hochaltrigen an-

steigen (Statistisches Bundesamt 2006 und 2010). Dies zeigt ebenfalls auf, dass fast vor je-

dem Todesfall eine Diagnose gestellt wird.  

 
Der altersabhŠngige Anstieg von Erkrankungen und Funktionsverlusten sind nicht allein 

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

Hinzu kommt die lange Latenzzeit mancher Krankheiten, die dazu fŸhrt, dass diese Krankhei-

ten erst im mittleren und hšheren erwachsenen Alter gehŠuft auftreten. Ein weiterer Faktor fŸr 

den alterskorrelierten Anstieg von Erkrankungen ist oftmals auch die jahrzehntelange Exposi-

tion verschiedener Risikofaktoren (Umweltfaktoren z. B. LŠrm, Gift; Gesundheitsverhalten,  

z. B. Rauchen). Diese fŸhrt zur sukzessiven SchŠdigungen von Organen bis hin zu chroni-

schen Erkrankungen oder dauerhaften Funktionsverlusten. Schlie§lich ist zu berŸcksichtigen, 

dass nicht alle Krankheiten erst im mittleren und hšheren Erwachsenenalter entstehen, son-

dern lediglich als Begleiterscheinung fortbestehen (seit dem Auftreten in jŸngeren Lebensjah-

ren). Einige diese Erkrankungen kšnnen durch die lange Dauer ihres Bestehens zu Folge-

krankheiten fŸhren, dies ist beispielweise fŸr den Diabetes mellitus bekannt, der Arterioskle-

rose bedingt und dadurch unter anderem die Wahrscheinlichkeit fŸr Herzinfarkt, Nierenversa-

gen und Erblindung erhšht (Lšwel et al. 1999; Becken 2002).  
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Die absoluten Fallzahlen sind von der alters- und geschlechtsassoziierten KrankheitshŠufig-

keit und der Einwohnerzahl des gleichen Alters und Geschlechts abhŠngig. Zum Beispiel 

wurde eine Gesamtfallzahl von 102 in der Altersgruppe der 80- bis 84-JŠhrigen und 82 in der 

Altersgruppe der Ÿber 85-JŠhrigen bei den MŠnnern dokumentiert. Dieses Geschehen bedeu-

tet nicht, dass MŠnner der Ÿber 85-JŠhrigen weniger krank als MŠnner in der Altersgruppe der 

80- bis 84-JŠhrigen sind, weil die beiden Gruppen unterschiedlich gro§ sind. Um diesen Stšr-

faktor zu beseitigen, wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung durchgefŸhrt. Es 

ergab sich eine Inzidenz der Fallzahl pro 1.000 Einwohner von 276 bei den mŠnnlichen 80- 

bis 84-JŠhrigen und 367 bei den MŠnnern Ÿber 85-JŠhrigen. So stellt es sich eindrucksvoll 

dar, dass MŠnner im Alter von 85 Jahren und Šlter im Vergleich zu den MŠnnern im Alter von 

80 bis 84 Jahren hŠufiger krank sind. Bezieht man die Fallzahlen in der Inneren Medizin auf 

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

Anteil der internistischen Behandlungszahlen mit dem Lebensalter der Ÿber 60-JŠhrigen bei 

beiden Geschlechtern nahezu stetig zunimmt. Ebenso werden die stationŠren MorbiditŠten 

von acht alterstypischen Krankheiten der Inneren Medizin dargelegt.  

 
Herz-Kreislauf-Krankheiten fŸhren die Sterbestatistik in Deutschland an (Statistisches Bun-

desamt 1998-2008). WŠhrend die jŸngeren Erwachsenen hauptsŠchlich an Verletzungen und 

UnfŠllen sterben, gewinnt die Herz-Kreislauf-Krankheit in der Sterbestatistik mit zunehmen-

dem Alter an Bedeutung (Statistisches Bundesamt 1998). Die hohe MortalitŠt ist mit hoher 

MorbiditŠt korreliert. Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Herzkreislauf-Krankheiten 42,8 % 

der stationŠren Gesamtfallzahl (485 von 1.133) bei den Ÿber 60-JŠhrigen. Im Jahr 2008 ran-

gierten in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf der Schlaganfall und die Herzinsuf-

fizienz (fast gleich hŠufig) als zwei der hŠufigsten Hauptdiagnosen fŸr die Krankenhausauf-

enthalte, gefolgt vom akuten Myokardinfarkt. Vorhofflimmern und arterielle Hypertonie ge-

hšrten zu den am hŠufigsten begleitenden Diagnosen. Laut Krankenhausstatistik waren Herz-

insuffizienz, Hirninfarkt, Angina pectoris, Vorhofflattern/ Vorhofflimmern und akuter Myo-

kardinfarkt in 2008 die hŠufigsten Diagnose (nach dem absteigenden Rang) fŸr die Kranken-

hausaufenthalte Šlterer Menschen (statistisches Bundesamt 2010). Der Myokardinfarkt und 

der Schlaganfall sind akute und lebensbedrohliche Krankheiten, verantworten deswegen mei-

stens eine stationŠre Behandlung. FŸr den akuten Myokardinfarkt und Schlaganfall nŠhert 

sich die stationŠre MorbiditŠt einer Inzidenz des Myokardinfarkts oder Schlaganfalls an. In 

dieser Erhebung konnten die Ÿberlebenden und nichtŸberlebenden behandelnden Patienten, 

die nicht stationŠr aufgenommen wurden, nicht einflie§en. 
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6.4. Kennzahlen fŸr die Belastung des Gesundheitssystems 

 
6.4.1. Myokardinfarkt 

 
Laut MONICA / CORA Studien 2006/08 steigt die stationŠre MorbiditŠt pro 100.000 Ein-

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 MŠnnern 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 65 bis 69  

bzw. 70 bis 74 Jahren bei Frauen (RKI 2006e). Diese Studie zeigte eine deutliche Alters- und 

Geschlechtsbezogenheit des Myokardinfarkts. Mit zunehmendem Alter steigt die stationŠre 

MorbiditŠt krŠftig an. Die in jŸngerem Erwachsensalter gro§e Geschlechtsdifferenz sinkt mit 

dem Alter und kommt zu einer Angleichung. Die Studien haben jedoch nur die Patienten bis 

zum 74. Lebensalter eingeschlossen. Unsere Arbeit hat die Patienten vom 60. bis zu 85. Le-

bensalter und Šlter erfasst. Die Datenanalyse zeigt eine Šhnliche Altersbezogenheit der statio-

nŠren MorbiditŠt des Myokardinfarkts wie das Ergebnis von MONICA/ CORA Studien. Die 

maximale stationŠre MorbiditŠt erreichte mit einer Zahl von 33 pro 1.000 Einwohner (ent-

sprechend 3.300 pro 100.000 Einwohner) in der Altersgruppe der 80- bis 84- JŠhrigen bei 

MŠnnern und von 23 pro 1.000 Einwohner (entsprechend 2.300 pro 100.000 Einwohner) in 

der Altersgruppe von 85 Jahren und Šlter bei Frauen. Bei MŠnnern ging die stationŠre Morbi-

ditŠt etwa auf 17 pro 1.000 (entsprechend 1.700 pro 100.000 Einwohner) im Alter von 85 

Jahren und Šlter zurŸck. Die MŠnner erkrankten hŠufiger an Myokardinfarkt als Frauen. Die 

Altersgruppe mit der hŠufigsten stationŠren MorbiditŠt liegt bei den MŠnnern 5 Jahre frŸher 

als bei den Frauen. 

 
Mit der demographischen Entwicklung ist mit einer Zunahme der stationŠren Fallzahl des 

Myokardinfarkts im Vergleich 2008 um 50 Prozent von 86 auf 129 im Jahr 2028 zu erwarten. 

Zu dieser Zunahme wird der zunehmende Anteil der mŠnnlichen Hochbetagten, durch die 

allmŠhliche Angleichung der mŠnnlichen Hochbetagten, am meisten beitragen. In 20 Jahren 

steigt die Gesamtfallzahl des Myokardinfarkts pro 1.000 Einwohner nur geringfŸgig um 3,9 

Prozent bei MŠnnern und sinkt bei Frauen sogar um 2,3 Prozent. 

 

6.4.2. Herzinsuffizienz 

 
In den letzten 30 Jahren hat die alterskorrigierte MortalitŠtsrate durch Myokardinfarkt infolge 

von Ma§nahmen in der PrimŠrprŠvention und durch verbesserte Behandlungsmšglichkeiten 

kontinuierlich abgenommen. Parallel dazu wird eine stetige Zunahme der Inzidenz und PrŠva-
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lenz der Herzinsuffizienz beobachtet. Dieses PhŠnomen ist vor allem durch die €nderung der 

Alterstruktur der Bevšlkerung und durch lŠngeres †berleben von Patienten mit koronarer 

Herzerkrankung zu erklŠren. Das Syndrom Herzinsuffizienz ist hŠufig, invalidisierend, teuer 

und tšdlich (Bauriedel et al. 2005; Lloyd-Jones DM 2002; Levy D 2002).  

 
Im Einzugsbereich der Klinik lebten 9.224 Einwohner (4.208 MŠnner und 5.016 Frauen) im 

Alter von 60 Jahren und Šlter im Jahr 2008. Von 1.133 BehandlungsfŠllen der Inneren Medi-

zin wurden 556 FŠlle mit Herzinsuffizienz als Haupt- oder Nebendiagnose bezeichnet. So 

ergibt sich eine gesamt stationŠre MorbiditŠt der Herzinsuffizienz von 6 (556 bezogen auf 

9.224 Einwohner) pro 100 Einwohner, was im Vergleich zur PrŠvalenz etwas niedrig ist. Mit 

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

ren nur 20% fŸr eine stationŠre Behandlung verantwortlich. Dies entsprach 10% der Gesamt-

behandlungsfŠlle der Inneren Medizin. So gilt die Herzinsuffizienz Ÿberhaupt als eine der 

hŠufigsten Krankheiten im Alter. Dies stimmt mit der Statistik der Krankenhausdiagnosen 

vom Jahr 2008 Ÿberein (Statistisches Bundesamt 2010). Bei 80 % der BehandlungsfŠlle mit 

Herzinsuffizienz wurden Herzinsuffizienz als Nebendiagnose oder Begleitkrankheit bezeich-

net. Herzinsuffizienz ist eine der hŠufigsten zu einer stationŠren Behandlung fŸhrenden Ko-

morbiditŠten.  

 
Mit zunehmendem Alter steigt die stationŠre MorbiditŠt der akuten kardialen Dekompensati-

on pro 1.000 Einwohner von 2 (3 bei MŠnnern und 2 bei Frauen) im Alter von 60 bis 64 Jah-

ren auf 40 (22 bei MŠnnern und 47 bei Frauen). Das Anwachsen der Herzinsuffizienz im 

Rahmen akuter Dekompensation ist im jŸngeren Alter langsam und dann rasant ab dem Alter 

von 75 Jahren. Die maximale stationŠre MorbiditŠt wird im Alter von 80 bis 84 Jahren bei 

MŠnnern und erst im Alter von 85 Jahren und Šlter bei Frauen erreicht. Dieses PhŠnomen ist 

dadurch zu erklŠren, dass die Frauen eine hšhere Lebenserwartung haben und die Risiken 

(KHK in wesentlich Myokardinfarkt, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus und Vorhof-

flimmern), die zur Herzinsuffizienz fŸhren kšnnen, bei MŠnnern etwa 5 Jahre frŸher eingetre-

ten sind als bei Frauen.  

 
Die Gesamtfallzahl der akuten kardialen Dekompensation wird im Jahr 2028 um 64% von 45 

auf 74 bei MŠnnern und um 45% von 65 auf 94 bei Frauen steigen. Im Alter von 60 Jahren 

und Šlter ist die Zunahme bei den MŠnnern dominanter als bei den Frauen. Im Alter von 80 

Jahren und Šlter ist die Zunahme um 100% von 19 auf 38 bei MŠnner noch dominanter als bei 

Frauen um 60% von 43 auf 69 zu erwarten. Der Grund dafŸr ist die demographische Alterung 
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der Bevšlkerung, insbesondere die Angleichung der mŠnnlichen Hochbetagten. Die prozen-

tualen Altersverteilungsentwicklungen der BehandlungsfŠlle der akuten kardialen Dekompen-

sation verdeutlichen dieses Ereignis. Der Anteil der Hochbetagten im Jahr 2008 an den Ge-

samtbehandlungsfŠllen der akuten kardialen Dekompensation im Alter von 60 Jahren und 

Šlter betrug 42% bei MŠnnern und 66% bei Frauen. Im Jahr 2028 wird diesen Anteil von 51% 

bei MŠnnern und 73% bei Frauen sein. Die weiblichen Hochbetagten fŸhren weiter die 

BehandlungsfŠlle an.  

 
6.4.3. Schlaganfall 

 
Im Jahr 2008 wurden 111 BehandlungsfŠlle wegen Schlaganfall bei einer Gesamtfallzahl der 

Inneren Medizin von 1.133 und einer Gesamtfallzahl der Krankheiten des Herz -Kreislauf- 

Systems von 485 dokumentiert. Der Schlaganfall hatte einen Anteil von 9,8% der Gesamtbe-

handlungsfŠlle der Inneren Medizin und einen Anteil von 23% der GesamtbehandlungsfŠlle 

der Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems. Der Anteil der Hochbetagten war 61% aller 

BehandlungsfŠlle des Schlaganfalls im Alter von 60 Jahren und Šlter. Das bedeutet, dass der 

Schlaganfall eine der hŠufigsten Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems im hohen Alter ist. 

Dieses Ergebnis spiegelt wider, dass der Schlaganfall die zweithŠufigste Diagnose fŸr einen 

Krankenhausaufenthalt der Ÿber 80-JŠhrigen im Jahr 2008 ist (Statistisches Bundesamt 2010). 

 

Die stationŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls betrug 12 pro 1.000 Einwohner bei den Ÿber 60-

JŠhrigen (13 bei MŠnnern und 11 bei Frauen) im Einzugsbereich der Klinik. Hinsichtlich des 

Alters steigt die stationŠre MorbiditŠt des Schlaganfalls relativ langsam in den Altersgruppen 

von 60 bis 79 Jahren und dann schlagartig exponentiell bei den Hochbetagten bis auf 61 bei 

MŠnnern bzw. 47 bei Frauen pro 1.000 Einwohner. Diese Tendenz ist mit dem Ergebnis aus 

dem NŸrnberger Schlaganfallregister (Kolominsky-Rabas et al. 1998) Ÿbereinstimmend. 

SchlaganfŠlle bei den Hochbetagten erreichten bereits einen Anteil von 55% bzw. 62% der 

mŠnnlichen bzw. weiblichen BehandlungsfŠlle vom Schlaganfall im Alter von 60 Jahren und 

Šlter. Aufgrund der demographischen Entwicklung, besonders durch die zunehmende Lebens-

erwartung und die Angleichung der mŠnnlichen Hochbetagten wird dieser Anteil zunehmen. 

SchŠtzungen zufolge soll bei der Diagnose Schlaganfall der Anteil der Ÿber 80-JŠhrigen im 

Jahr 2028 bereits zwei Drittel (68% bei MŠnnern und 67% bei Frauen) betragen. Dabei nimmt 

die Fallzahl des Schlaganfalls bei mŠnnlichen Hochbetagten in 20 Jahren um 138% (von 24 

auf 57) Ÿberproportional zu. Die demographische Entwicklung der Bevšlkerung fŸhrt 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 Hintergrund der steigen-

den Lebenserwartung unserer Gesellschaft u.a. durch verbesserte PrŠvention und medizini-

sche Fortschritte von Bedeutung.  

 
Sowohl Krankheit als auch Risikoprofile 

 
Arterielle Hypertonie, Vorhofflimmern und Diabetes mellitus gelten sowohl als eigenstŠndige 

Krankheiten als auch als erhšhte Risikoprofile fŸr Herzinfarkt, Schlaganfall und Herzinsuffi-

zienz (Pieper et al. 2005; Bšhler et al. 2006; Wittchen 2005), die lebensbedrohlich und fŸr 

hohe Zahl an KrankenhausbehandlungsfŠllen und die hohe MortalitŠt verantwortlich sind.  

 

6.4.4. Diabetes mellitus 

365 BehandlungsfŠlle betreffen Diabetes mellitus 2 im Alter von 60 Jahren und Šlter. Diese 

entsprechen 31% der GesamtbehandlungsfŠlle der Inneren Medizin im Alter von 60 Jahren 

und Šlter. WŠhrend 22 FŠlle hauptsŠchlich auf akuter Dekompensation des Diabetes oder 

schwersten einstellbarem Diabetes zurŸck zu fŸhren waren, sind 94% der BehandlungsfŠlle 

des Diabetes mellitus Typ 2 als eine Begleiterkrankung oder Nebendiagnose bezeichnet. Dies 

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

 
Die chronische HyperglykŠmie bei Diabetes mellitus fŸhrt zu mikro- und makroangiopathi-

schen VerŠnderungen, letztendlich zur mikro- und makrovaskulŠren Folgkrankheiten (UK 

Prospective Diabetes Study GROUP 1998; Diatetes Control and Complications Trial Re-

search Group 1993). So haben Diabetiker im Durchschnitt eine um 7,5 Jahre geringere Le-

benserwartung. Jeder Zweite der Typ- 2 Diabetiker haben mehr als eine Folgekrankheit. Dia-

betes erhšht das Risiko fŸr Herz-Kreislaufkrankheiten mit einem beschleunigten und schwe-

reren Verlauf. Betroffen sind vor allem kardiale, cerebrale und periphere GefŠ§e (Lšwel H 

1999; Moss SE 1991; Kuller LH 1999; Assmann & Schulte 1988; Abbott et al. 1987). Typ 2 

Diabetes erhšht das kardiovaskulŠre Risiko um einen Faktor von zwei bis vier (Wilson et al. 

1992). Epidemiologische Untersuchungen (RKI 2005 c) zeigen, dass das Risiko fŸr einen 

Diabetiker gegenŸber einem Nicht-Diabetiker, an einem Herzinfarkt zu erkranken bei MŠn-

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

ten ist bei einer Diagnose vor dem 30. Lebensjahr 9,1- mal, bei einer Diagnose nach dem 30. 

Lebensjahr 2,3-mal so hoch, das Risiko eines Schlaganfall ist 2- 4-mal so hoch. Diabetes mel-

litus erhšht die Sterblichkeit vor allem an Herz-Kreislauf-Krankheiten, Schlaganfall und an-

deren Folgkrankheiten, die mit der Gefahr von Erblindung, Dialysepflichtigkeit und Amputa-
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tion von Gliedma§en einhergehen. 70% der Diabetiker sterben an kardiovaskulŠren Krankhei-

ten (Beckman JA 2002; Lšwel H 1999). 

 
Im Alter von 60 Jahren und Šlter ist die stationŠre MorbiditŠt des Diabetes pro 1.000 Einwoh-

ner im Einzugsbereich der Klinik 39 bei MŠnnern und 40 bei Frauen. Mit zunehmendem Alter 

steigt die stationŠre MorbiditŠt kontinuierlich an. Die maximale stationŠre MorbiditŠt erreicht 

mit einer Zahl pro 1.000 Einwohner von 133 bei MŠnnern im Alter von 80 bis 84 Jahren und 

von 108 bei Frauen im alter von 85 Jahren und Šlter. Dann geht die HŠufigkeit bei MŠnnern 

etwa zurŸck auf 54 pro 1.000 Einwohner im Alter von 85 Jahren und Šlter. Das am hŠufigsten 

auftretende Alter fŸr Diabetes mellitus ist bei MŠnnern 5 Jahre frŸher als bei Frauen. Dies 

weist darauf hin, dass die MŠnner frŸher wegen Folgekrankheiten oder Komplikationen des 

Diabetes zur stationŠren Behandlung kommen als Frauen.  

 
Insgesamt weisen diese Ergebnisse die wichtigen Informationen auf, dass Diabetes mellitus 

das Risiko fŸr stationŠre Behandlungen hauptsŠchlich wegen der durch Mikro- und Makroan-

giopathie verursachten Folgerkrankungen erhšht und das Risiko mit zunehmendem Alter an-

steigt. Damit verursacht Diabetes mellitus im hšheren Lebensalter hohe Ausgaben des Ge-

sundheitssystems. Deswegen gewinnt Diabetes mellitus im Alter immer mehr Bedeutung hin-

sichtlich PrŠvention, Behandlung und …konomie. 

 
Die Demographische Veralterung der Bevšlkerung fŸhrt im Jahr 2028 zu einem Anstieg der 

BehandlungsfŠlle des Diabetes mellitus von 163 auf 267 um 64% bei MŠnnern und von 202 

auf 287 um 42% bei Frauen. Die Zahl der Erkrankten pro 1.000 Einwohner Šndert sich nur 

geringfŸgig. Diese Hochrechnung berŸcksichtigt nicht, dass die Zahl der Diabetiker gegen-

wŠrtig unabhŠngig von der demographischen Entwicklung steigt. Besondere Bedeutung 

kommt dem Diabetes mellitus wegen seiner zum Teil schweren Folgekrankheiten vor allem 

Herz-Kreislaufkrankheiten und darauf folgend hoher MortalitŠt zu. Damit ist auch ein erhšh-

ter Behandlungsbedarf verbunden.  

 

 

6.4.5. Arterielle Hypertonie  

 
Die arterielle Hypertonie beginnt mit dem jŸngeren Erwachsensalter, und nimmt exponentiell 

mit zunehmendem Alter zu. Die Bundes-Gesundheitssurveys (RKI 2006c) zeigen einen An-

stieg der PrŠvalenz der arteriellen Hypertonie von 23,7% im Alter von 20 bis 29 Jahren auf 

88,4% im Alter von 70 bis 79 Jahren bei MŠnnern bzw. von 7,9% im Alter von 20 bis 29 Jah-
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ren auf 85,7% im Alter von 70 bis 79 Jahren bei Frauen. WŠhrend noch nicht 1/4 der Bevšl-

kerung im Alter von 20 bis 29 Jahren an arterielle Hypertonie leiden, sind bereits 2/3 der Be-

všlkerung im Alter von 70 bis 79 Jahren Hypertoniker. Mit Ausnahme der Altersgruppe der 

50- bis 59-JŠhrigen leiden die MŠnner hŠufiger als die Frauen an arterielle Hypertonie. Diese 

Ergebnisse weisen darauf hin, dass die arterielle Hypertonie als Krankheit langjŠhrig an der 

Gesundheit der Menschen, bzw. als Risikofaktor fŸr Herzinfarkt, Schlaganfall und Herzinsuf-

fizienz an Herzkreislaufsystem wirkt. Nach der langjŠhrigen Dauer und Exposition fŸhrt arte-

rielle Hypertonie schlie§lich zum Herzinfarkt und Schlaganfall sowie zur Herzinsuffizienz. 

Die PrŠventionsstudien belegen, dass ein RŸckgang der PrŠvalenz des Schlaganfall seit den 

letzten 20 Jahren auf eine konsequente Therapie der arteriellen Hypertonie zurŸckzufŸhren ist 

(Bonita et al. 1993). Dadurch gewinnt arterielle Hypertonie mehr Bedeutung fŸr Gesundheit 

und …konomie.  

 
Unsere Datenanalyse zeigt eine gesamtstationŠre MorbiditŠt der arteriellen Hypertonie pro 

1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik von 66 bei MŠnnern und 86 bei Frauen und 

eine altersabhŠngige Zunahme der stationŠren MorbiditŠt pro 1.000 Einwohner von 28 im 

Alter von 60 bis 64 Jahren  auf 196 im Alter der Ÿber 85-JŠhrigen bei MŠnnern bzw. von 14 

im Alter von 60 bis 64 Jahren auf 221 im Alter der Ÿber 85-JŠhrigen bei Frauen. Diese weisen 

darauf hin, dass mit zunehmendem Alter die KomorbiditŠt der arteriellen Hypertonie, die zur 

stationŠren Behandlung fŸhrt, exponentiell steigt.  

 
Im Jahr 2028 wird die Fallzahl der arteriellen Hypertonie um 66 Prozent von 271 auf 459 bei 

MŠnnern und 40 Prozent von 431 auf 611 bei Frauen im Alter von 60 Jahren und Šlter 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% bei MŠnnern mŠ-

§ig steigen und um 1,6% bei Frauen nur geringfŸgig sinken. Die Differenz ist auf ein Anglei-

chen des mŠnnlichen Geschlechts zurŸckzufŸhren. Die folgenden Krankheiten wie Myokard-

infarkt, Schlaganfall und Herzinsuffizienz werden einen noch stŠrkeren Zuwachs aufweisen.  

 

6.4.6. Vorhofflimmern 

 
Im Jahr 2008 wurden 293 BehandlungsfŠlle des Vorhofflimmerns dokumentiert, davon wur-

den nur 31 BehandlungsfŠlle als Hauptdiagnose bezeichnet, die zu einer stationŠren Behand-

lung fŸhrten. 262 BehandlungsfŠlle wurden als Nebendiagnose, die den Patienten zur Behand-

lung begleitet, jedoch nicht fŸr die jetzige Behandlung verantwortlich ist, bezeichnet. Gleich-
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zeitig betrug die Gesamtfallzahl der inneren Medizin 1.133 und Gesamtfallzahl der Krankhei-

ten des Herz-Kreislauf-Systems 485. Vorhofflimmern bestand bei etwa 26% der GesamtfŠlle 

der inneren Medizin. Die Fallzahl des Vorhofflimmerns als Hauptdiagnose betrug knapp 3% 

der Gesamtfallzahl der Inneren Medizin und etwa 6,4% der Krankheiten des Herz-Kreislauf- 

Systems. Diese Tatsache weist darauf hin, dass Vorhofflimmern selbst als Herzrhythmusstš-

rung nur zu einem kleinen Teil der Krankenhausfallzahlen beitrŠgt. Das Hauptproblem bei 

Vorhofflimmern liegt darin, dass es KomorbiditŠten oder Komplikationen wie Schlaganfall, 

akute Verschlechterung einer Herzinsuffizienz, die zu einer stationŠren Behandlung fŸhren 

kšnnen, deutlich erhšht. 

 
Beispielhaft entwickelten 6% der Patienten mit dem Vorhofflimmern in laufender Zeit einen 

Schlaganfall und 15 bis 20% des Schlaganfalls korrelierte mit Vorhofflimmern (Bernhardt et 

al. 2006; Lip GYH et al. 2010).  

 
Die Datenauswertung zeigt eine altersabhŠngige Zunahme der stationŠren MorbiditŠt des 

Vorhofflimmerns pro 1.000 Einwohner im Einzugsbereich der Klinik. Bei den MŠnnern stieg 

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 Šlter. Bei den Frauen folgte der Anstieg der stationŠren MorbiditŠt 

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 Šlter. Dies weist darauf hin, dass immer mehr 

Komplikationen oder KomorbiditŠten beim Vorhofflimmern mit zunehmendem Alter auftre-

ten kšnnen und damit letztendlich zu einer stationŠren Behandlung fŸhren mŸssen. Die de-

mographische Verschiebung des Altersaufbaus wird zu einer Fallzahlzunahme jeweils um 

75% von 106 auf 185 bei MŠnnern und 43% von 187 auf 268 bei Frauen im Jahr 2028 fŸhren. 

Bei Hochbetagten wird sich der Anteil von 58,2% auf 62,9% erhšhen. Die zunehmende An-

zahl der Hochbetagten wird zu noch mehr Belastung fŸr das Gesundheitssystem fŸhren. 

 
Mit der demographischen Entwicklung der Bevšlkerung ist einhergehend mit einer zuneh-

menden Anzahl von KrankenhausbehandlungsfŠllen zu rechnen. Damit verbunden ist mit 

einer Zunahme der KomorbiditŠte und Komplikationen des Vorhofflimmerns in baldiger Zu-

kunft mit hšheren Krankenkosten zu rechnen.  

 

6.4.7. Pneumonie 
 
Etwa 11% der Gesamtbehandlungen der Ÿber 60-JŠhrigen erfolgte wegen einer Pneumonie. 

Im Alter von 60 Jahren und Šlter liegt die stationŠre MorbiditŠt der Pneumonie pro 1.000 
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Einwohner von 14 bei MŠnnern und 12 bei Frauen. MŠnner haben im Alter geringfŸgig hŠu-

figer stationŠr behandelte Pneumonien als Frauen. Mit zunehmendem Alter ist die Ge-

schlechtsdifferenz dominanter auf Seiten der MŠnner. Die stationŠre MorbiditŠt steigt im jŸn-

geren Alter langsamer und im hšheren Alter stark an. Im Alter von 85 Jahren und Šlter er-

reicht die maximale stationŠre MorbiditŠt der Pneumonie mit einer Zahl von 52 pro 1.000 

Einwohner bei MŠnnern und 23 pro 1.000 Einwohner bei Frauen.  

 
Das Ergebnis beweist, dass die Pneumonie eine der hŠufigsten zur stationŠren Behandlung 

fŸhrende Atemwegskrankheit im Alter ist und eine Alters- und Geschlechtbezogenheit hat. Im 

Alter von 80 Jahren und Šlter ist Pneumonie die zweit hŠufigste Diagnose bei MŠnnern im 

Krankenhaus (Statistisches Bundesamt  2010).  

 
Die demographische VerŠnderung des Altersaufbaus fŸhrt im Jahr 2028 zu einem Zuwachs 

der BehandlungsfŠlle der Pneumonie im Alter von 60 Jahren und Šlter um 72% von 60 auf 

103 bei MŠnnern und um 32% von 59 auf 82 bei Frauen; im Alter von 80 Jahren und Šlter um 

119% von 27 auf 59 bei MŠnnern und um 34% von 35 auf 47 bei Frauen.  

 

6.4.8. Demenz  

 
In den IndustrielŠndern ist Demenz die vierthŠufigste Todesursache nach Herz- und Kreis-

laufkrankheiten, Neubildungen und zerebrovaskulŠren Krankheiten. Hšheres Alter ist der 

wichtigste Risikofaktor fŸr die Entstehung einer Demenz. 

Ziegler und Dolmhammer haben 2009 eine Studie Ÿber PrŠvalenz und Inzidenz von Demenz 

in Deutschland auf Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen von 2002 

durchgefŸhrt. FŸr 2007 erkranken 1,07 Millionen der Ÿber 60-JŠhrigen mit mittlerer und 

schwerer Demenz nach ihrer Hochrechnung (Ziegler und Dolmhammer 2009). Die PrŠvalenz 

und Inzidenz steigt mit dem Alter an. Sie geben PrŠvalenzen der Demenz mit 3% fŸr die 70-

bis 74-JŠhrigen, bis zu 13% fŸr die 80- bis 84-JŠhrigen und ca. 30% fŸr die 90- bis 94-

JŠhrigen an. Frauen haben hŠufiger eine Demenz als MŠnner, zwei Drittel der Demenzkran-

ken sind Frauen, was v. a. auf die lŠngere Lebenserwartung von Frauen und damit auf eine 

lŠngere †berlebenszeit mit einer Demenz zurŸckzufŸhren ist. Nahezu jeder Dritte der Ÿber 

95-JŠhrigen leidet an eine Demenz. 

 

In dieser Arbeit wurde die Demenzen aller €tiologien zusammengefasst. Die KrankheitshŠu-

figkeit beschrŠnkt sich auf stationŠre MorbiditŠt, bei der nur die stationŠren Behandlungen 
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erfasst werden. LŠsst sich die stationŠrere MorbiditŠt der Demenz etwa niedrig als die PrŠva-

lenz oder die MorbiditŠt der Demenz erwarten. So ergibt sich eine gesamte stationŠre Morbi-

ditŠt von 2,7% bei den Ÿber 60-JŠhrigen. Die alters- und geschlechtsspezifische stationŠre 

MorbiditŠt zeigt eine eindrucksvolle AltersabhŠngigkeit. Im jŸngeren Seniorenalter ist die 

MorbiditŠt von noch nicht 1% erreicht, steigt exponentiell aber mit dem Alter an. Bei den 

Hochbetagten liegt die stationŠre MorbiditŠt zwischen 6 bis 18%. Das Ergebnis Šhnelt den 

Angaben von Ziegler. Im hohen Alter wurden 198 Demenzkranke von 608 BehandlungsfŠllen 

2008 dokumentiert. Etwa ein Drittel der Ÿber 80-JŠhrigen stationŠr behandelten Patienten ha-

ben Demenz als Begleitkrankheit, die jedoch nicht als Hauptursache fŸr eine stationŠre Be-

handlung verantwortlich ist. Dass die stationŠre MorbiditŠt der Demenz  bei den mŠnnlichen 

Hochbetagten hšher als die bei den weiblichen Hochbetagten ist, weist darauf  hin, dass die 

hochaltrigen MŠnner mit Demenz mit mehr ernsthaften Krankheiten zur stationŠre Behand-

lung kommen als die Frauen. Die absolute Behandlungsfallzahl mit einer Demenz in der Al-

tersgruppe von 80 Jahren und Šlter ist bei Frauen deutlich hšher als bei MŠnnern, was durch 

die hšhere Lebenserwartung der Frauen zu erklŠren ist. Betroffen sind 1.786 Frauen, aber 

1.272 MŠnner im Alter von 80 Jahren und Šlter.  

 
Die Zunahme von Šlteren Menschen, vor allem durch verlŠngerte Lebenserwartung und An-

gleichung der mŠnnlichen Hochbetagten, fŸhrt zur erheblichen Zunahme der Demenzkranken 

um 73% von 246 auf 426 in den nŠchsten 20 Jahren, dabei steigt die Fallzahl der MŠnner um 

117% von 86 auf 187 mehr Ÿberproportional als die bei den Frauen um 49% von 160 auf 239.  

 
Demenz ist eine im hohen Alter exponentielle zunehmende Krankheit, die fŸr die Betroffe-

nen, deren Angehšrige und fŸr die Gesellschaft insgesamt zu den am belastensten Krankhei-

ten zŠhlt. 

 

6.5. Verweildauer 

 
Ein Krankenhausaufenthalt dauerte im Jahr 2008 fŸr die Ÿber 65- JŠhrigen im Einzugsbereich 

im Durchschnitt 8,2 Tage, und war damit 1,8 Tage kŸrzer als der Durchschnitt bei gleichaltri-

gen BŸrgern in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2010). Ob diese kŸrzere Verweildauer 

regional oder strukturell bedingt war, mu§ ungeklŠrt bleiben.  

 
Mit zunehmendem Alter steigt die mittlere Verweildauer von 6,33 bei der Altersgruppe der 65 

bis 69-JŠhrigen auf 8,89 Tage bei der Altersgruppe der 80 bis 84-JŠhrigen. Dieses Ergebnis ist 

durch erhšhte MultimorbiditŠt und zunehmenden Verlust von SelbstŠndigkeit mit zunehmen-
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dem Alter zu erklŠren. Frauen, vor allem Hochbetagte, benštigen etwas mehr Pflegetage als 

MŠnner. Die Differenz wird dominant bis maximalen 1,7 Tage mit zunehmendem Alter.  

 
6.6. PflegebedŸrftigkeit 

 
34% der GesamtbehandlungsfŠlle der Ÿber 60- JŠhrigen sind PflegefŠlle. Ein Drittel davon ist 

von der VollpflegebedŸrftigkeit und zwei Drittel von der TeilpflegebedŸrftigkeit betroffen. 

Mit der Zunahme des Alters bei den Kranken steigt der Anteil der PflegebedŸrftigen im Ver-

hŠltnis zu den GesamtbehandlungsfŠllen. Die Relation zwischen Voll- und Teilpflegefall be-

trŠgt 1:6 im Alter von 60 bis 64 Jahren und steigt auf 1:1,8 im hohen Alter. Dieses Ergebnis 

trŠgt zur KostenintensivitŠt der Behandlung Šlterer Patienten bei. Wie das statistische Bun-

desamt berichtet, sind die Pro-Kopf-Kosten bei den Personen im Alter von 65 bis 84 Jahren 

doppelt so hoch wie der Durchschnitt der Gesamtbevšlkerung, ab einem Alter von 85 Jahren 

steigen die Kosten auf Ÿber 14.850 !  im Jahr 2008 an (Statistisches Bundesamt 2010).  

 
Die altersspezifische stationŠre HŠufigkeit der PflegebedŸrftigkeit in Bezug auf die Einwoh-

ner im Einzugsbereich der Klinik ergibt einen Eindruck der Gesamtgrš§e des Pflegeanspruchs 

je Altersgruppe, in der alle Gesunden und Kranke eingerechnet sind. Diese Arbeit zeigt eine 

deutliche Zunahme der PflegebedŸrftigkeit von 1 pro 100 Einwohner im Alter von 70 bis 74 

Jahren auf 22 pro 100 Einwohner im Alter von 80 Jahren und Šlter. Der Durchschnitt betrŠgt 

4 pro 100 Einwohner bei den Ÿber 60-JŠhrigen. Die PflegebedŸrftigkeit wŠchst im jŸngeren 

Alter eher langsam, steigt dann ab dem 80. Lebensjahr sprunghaft an. MultimorbiditŠt und 

Fortschreiten der Krankheiten sowie Gebrechlichkeit neben physischem und geistigem Abbau 

durch Altern fŸhren zu einem Teil- bis Vollverlust der SelbststŠndigkeit im Alter. Nahe zum 

Ende des Lebens gibt es hŠufig eine Diagnose, mit der die BehandlungsfŠlle kostenintensiver 

werden. Aufgrund der VerŠnderung der Altersstruktur der Bevšlkerung, die der demographi-

sche Wandel mit sich gebracht hat, sind in den nŠchsten 20 Jahren noch mehr Behandlungs-

fŠlle im hohen Alter zu erwarten. Diese Untersuchung ergibt eine SchŠtzung der Pflegefallzu-

nahme im Alter von 60 Jahren und Šlter von 385 KrankheitsfŠllen auf 643.  Damit steigen die 

PflegefŠlle in der Inneren Medizin bis zum Jahr 2028 um 67%. Demenz und Schlaganfall im 

hohen Alter tragen zum Anwachsen der PflegebedŸrftigkeit besonders bei. 

 

Die Gesellschaftsstruktur der Zukunft in Deutschland und anderen europŠischen LŠndern ist 

geprŠgt von einem noch nie da gewesenen raschen demographischen Wandel. Das Gesund-

heitssystem einer Šlter werdenden Gesellschaft mit Zunahme der altersbedingten Krankheiten 
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und einer hohen Zahl an multimorbiden Menschen steht vor neuen und gro§en 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; Me§ner 2010).  

Weit stŠrker jedoch werden die Kostensteigerungen in Folge des medizinisch technischen 

Fortschritts das Gesundheitssystem belasten. Der verŠnderte Altenquotient wird durch den 

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

der Versorgung weiter verschŠrfen. Hochrechnungen gehen davon aus, dass bereits Ende die-

ses Jahrzehnts allein in Deutschland 35.000 - 40.000 €rzte und bis 2030 in allen Bereich des 

Gesundheitswesens nahezu eine Million Menschen fehlen werden (Beske F et al. 2007; Beske 

F 2011; Me§ner 2010).  

Bestimmt heute noch das bedarfsorientierte Leistungsangebot den Einsatz der Mittel, so wer-

den in Zukunft die Mittel den Einsatz der Leistungen steuern und begrenzen mŸssen (Beske F 

2011; Me§ner 2010). Dies stellt die Gesellschaft und die Politik nicht nur vor weitreichende 

und grundlegende sozialpolitische und finanzielle Entscheidungen, sondern auch vor schwer-

wiegende und grundlegende Neuorientierungen im sozial-ethischen Bereich. Nur eine frŸhzei-

tige Auseinandersetzung mit der anstehenden und der realen Zukunftssituation kann den not-

wendigen Denkprozess und Wandel zur Lšsung dieser Problematik in die Wege leiten.  

Um fŸr die Zukunft gerŸstet zu sein, mŸssen schon heute verantwortungsbewusste Planungen 

und Entscheidungen gefordert und gefŠllt werden. Die neue, unabwendbar eintretende Situa-

tion verlangt lšsungsorientiertes und nachhaltiges Handeln um rechtzeitig die erforderlichen 

Ressourcen bereitstellen zu kšnnen. 
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7. ZUSAMMENFASSUNG 

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

lung der BehandlungsfŠlle der Inneren Medizin und der acht alterstypischen internistischen 

Krankheiten (wie Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Demenz, Pneumonie, Dia-

betes mellitus, Vorhofflimmern und arterielle Hypertonie) im Einzugsbereich der Klinik 

Marktoberdorf zu untersuchen. Dabei wurden die Prognosen der Fallzahlentwicklung  der 

Ÿber 60-JŠhrigen fŸr die Jahre 2018 und 2028 berechnet. 

 
Methodische Grundlage der Untersuchung waren die Bevšlkerungsprognose und die Diagno-

sestatistik, mit Erfassung der Entlassungsdiagnosen, der Inneren Medizin des Jahres 2008. 

Mit Ÿblichen epidemiologischen Berechnungen wurde aus den bekannten Fallzahlen und den 

Einwohnerzahlen fŸr jede Altersgruppe und jedes Geschlecht, z.B. 60- bis 64-jŠhrigen MŠn-

ner, die Anzahl der BehandlungsfŠlle/Einwohner, als ,,MorbiditŠtszifferÒ bestimmt. Diese 

alters- und geschlechtsspezifischen MorbiditŠten wurden auf die zu erwartenden Bevšlke-

rungszahlen in den Jahren 2018 und 2028 Ÿbertragen.  

 

72,5 Prozent der stationŠr behandelten Patienten waren 60 Jahre und Šlter, davon die HŠlfte 

80 Jahre und Šlter. In den Jahren 2018 und 2028 wird die Zahl der stationŠren Patienten der 

Ÿber 60-JŠhrigen um 23% (32% bei MŠnnern und 16% bei Frauen) bzw. 55% (77% bei MŠn-

nern und 43% bei Frauen) steigen, der Anteil der Hochbetagten auf 53% (47% bei MŠnnern 

und 57% bei Frauen) und 54 % (50% bei MŠnnern und 58% bei Frauen) der Gesamtpatienten. 

Besonders ausgeprŠgt ist der Anstieg der 60- bis 69-JŠhrigen um 66% bei MŠnnern und 74% 

bei Frauen, der 80- bis 84-jŠhrigen MŠnner um 66% bzw. der Ÿber 85-JŠhrigen um 188% bei 

MŠnnern und 68% bei Frauen bis 2028. Die jŠhrliche durchschnittliche Zuwachsrate betrŠgt 

2,3% (3,4% bei MŠnnern und 1,6% bei Frauen) in den ersten 10 Jahren und 3,2% (4,5% bei 

MŠnnern und 2,7% bei Frauen) in den folgenden 10 Jahren.  

 

Die Zahl der PflegebedŸrftigkeit wird von 385 auf 643 um 67% bis zum Jahr 2028 ansteigen. 

Die Hochbetagte machen 79% der PflegefŠlle aus. Die Relation zwischen Voll- und Teilpfle-

gefall betrŠgt dabei 1:1,8 im Alter von 85 Jahren und Šlter.  

 

Bei allen altersrelevanten Krankheiten kommt es bis 2028  zur erheblichen Zunahme der 

KrankheitsfŠlle aufgrund der Zunahme der Zahl der Ÿber 60-JŠhrigen und der Hochbetagten:  

Myokardinfarkt:  Anstieg um 50% (von 86 auf 129), die HŠlfte 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 fŸr PflegbedŸrftigkeit 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 Ÿber 65-JŠhrigen be-

zogen auf 100 ErwerbstŠtige) von 33 auf 52 zu. Dies bedeutet: heute stehen 3,0 ErwerbsfŠhi-

ge fŸr eine 65-jŠhrige Menschen zu VerfŸgung, in 20 Jahren werden es jedoch nur noch 1,9 

ErwerbsfŠhige sein. Dadurch wird der Mangel an €rzten und PflegekrŠften am Arbeitsmarkt 

noch weiter verschŠrft werden.  

Der demographische Wandel wird gemeinsam mit der weiteren Zunahme des medizinisch-

technischen Fortschritts zu erheblichen sozioškonomischen Konsequenzen fŸhren. 

Eine frŸhzeitige, geistige und sachliche Auseinandersetzung mit dieser Zukunftssituation er-

fordert verantwortungsbewu§te Planung zur Einleitung von lšsungsorientierten und nachhal-

tigen Ma§nahmen. Weitreichende und grundlegende sozialpolitische und finanzielle Ent-

scheidungen, sowie auch grundlegende Neuorientierungen im sozial-ethischen Bereich wer-

den dazu notwendig sein.   
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9. ANHANG 

 

             2008 2018 2028 

MŠnner 
Zahl der 

Einwohner 
2008= 
100% 

Zahl der 
Einwohner 

Zu/Abnahme 
absolut (in %) 

Zahl der 
Einwohner  

Zu/Abnahme 
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 Bevšlkerungszahl (>=60 Jahre) im Ein-

zugsbereich der Klinik Marktoberdorf (Aitrang, Bidingen, Biessenhofen, Gšrisried, Lengen-

wang, Marktoberdorf, Ruderatshofen, RŸckholz, Stštten am Auerberg, Unterthingau, Wald 

und Rettenbach am Auerberg ) hochgerechnet auf 2018 und 2028  sowie dessen absolute und 

prozentuale VerŠnderung zum Jahr 2008 
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60-64 50 1017 4,9 1704 83 100 166 
65-69 72 1127 6,4 1520 97 100 135 
70-74 86 857 10 1092 109 100 127 
75-79 84 608 13,8 839 116 100 138 
80-84 102 369 27,6 612 169 100 166 
>=85 82 599 35,7 660 236 100 288 

M
Š

nn
er

 

! Alter/MŠnner 476 4208 11,3 6427 810 100 170 
60-64 31 946 3,3 1634 54 100 174 
65-69 56 1134 4,9 1533 75 100 134 
70-74 86 930 9,2 1265 116 100 135 
75-79 105 718 14,6 1011 148 100 141 
80-84 153 667 22,9 746 171 100 112 
>=85 226 614 36,4 1040 379 100 168 

F
ra

ue
n 

! Alter/Frauen 657 5016 13,1 7229 943 100 143 
60-64 81 1963 4,1 3338 137 100 169 
65-69 128 2262 5,7 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 

ge
sa

m
t 

! Alter/M+F 1133 9224 12,2 13656 1753 100 155 
 

Anhang 2a: Die Inzidenz der GesamtbehandlungsfŠlle (>= 60 Jahre) der Inneren Medizin 

2008; die absolute und prozentuale Fallzahl fŸr die Jahre 2028 zum Jahr 2008, Innere Medizin 

der Klinik Marktoberdorf  
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                          Die Fallzahlentwicklung der Inneren Medizin (>=60 Jahre) 

  2008 2018 2028 
 

Alter  
   in Jah-

ren  
 

Fallzahl 
 
 

2008
=100

% 
 

Fallzahl 
 
 

Zu/Abnahme 
absolut ( in 

%) 
 

Fallzahl 
 
 

Zu/Abnahme 
absolut ( in %) 

 
 

60-64 50 100 61 +11 (+11%) 83  +33 (+66%) 
65-69 72 100 66 -6 (-8%) 97  +25 (+35%) 
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%) 

   
   

   
M

Š
nn

er
 

>=60 476 100 630 +154(+32%) 810 +334(+70%) 
60-64 31 100 43 +12 (+39%) 54 +23 (+74%) 
65-69 56 100 54 -2 (-4%) 75 +19 (+34%) 
70-74 86 100 83 -3 (-3%) 116 +30 (+35%) 
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%) 

   
   

   
   

 F
ra

ue
n 

>=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%) 
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%) 

   
   

   
   

  g
es

am
t 

>=60 1133 100 1395 +262 (+23%) 1753    +620 (+55%) 
 
Anhang 2b: Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung (>= 60 Jahre) fŸr die Jahre 
2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 im Einzugsbereich der Klinik Marktoberdorf  
 

 

 

 
 

 

Anhang 2c: Chi2-Test des Wahrscheinlichkeitsunterschieds der Fallzahl fŸr das Jahr 2008 und 

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

 

 

 

 

Gesamtfallzahl Einwohnerzahl Fallzahlen Chi2-Test 
Jahr 2008 1133 9224 
Jahr 2028 1753 13656 

P>0,05 
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                          Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung  
                                       des akuten Myokardinfarkts zu 2008 
G 

Alter  
in Jahren  2008 

2008= 
100% 2018 

Zu/Abnahme 
absolut (in 

%) Fallzahl 
Zu/Abnahme 
absolut (in %) 

60-64 4 100 5 +1 (+25%) 7 +3 (+75%) 
65-69 4 100 4      0 (0) 5 +1 (+25%) 
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%) 

M
Š

nn
er

 

>=60 43 100 57  +14 (+33%) 68  +14 (+ 58%) 
60-64 0 100 - - - - 
65-69 2 100 2 0 (0) 3 +1 (+50%) 
70-74 10 100 10 0 (0) 14 +4 (+40%) 
75-79 5 100 7 +2 (+40%) 7 +2 (+40%) 
80-84 12 100 13 +1 (+8%) 13 +1 (+ 8%) 
>=85 14 100 17 +3 (+21%) 24  +10 (+71%) 

F
ra

ue
n 

>=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%) 
80-84 24 100 31 +7 (+29%) 33 +9 (+38%) 
85-89 17 100 22 +5 (+29%) 33  +16 (+94%) 

ge
sa

m
t 

>=60 86 100 106 +20 (+21%) 129  +43 (+50%) 
 
Anhang 3: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung des akuten Myokardinfarkts fŸr 

die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Markt-

oberdorf 

              

Alter in Jahren Fallzahl Einwohnerzahl Chi 2-Test 
60-79 45 7337 
>=80 41 1887 

P<0.0001 

75-84 M 24 977 
75-84 F 17 1385 

P<0,05 

>=80 M 15 599 
>=80 F 26 1288 

P>0,05 

>=60M 43 4208 
>=60F 43 5016 

P>0,05 

 

Anhang 3a: Chi 2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunterschie-

de des Myokardinfarkts hinsichtlich des Alters und Geschlechts 
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Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung der Herzinsuffizienz zu 2008 
  2008 2018 2028 

G Alter in 
Jahren Fallzahl 

2008=
100% Fallzahl 

Zu/Abnahme 
absolut (in%) Fallzahl 

Zu/Abnahme 
absolut (in%) 

60-64 3 100 4 +1 (+ 33%) 5 +1 (+67%) 
65-69 5 100 5       0 (0) 7 +2 (+40%) 
70-74 8 100 8       0 (0) 10 +2 (+25%) 
75-79 10 100 14 +4 (+40%) 14 +4 (+40%) 
80-84 14 100 21 +7 (+50%) 23     +9 (+64%) 
>=85 5 100 9 +4 (+80%) 15 +10 (+200%) 

M
Š

nn
er

 

>=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) 
70-74 3 100 3       0  (0) 4 +1  (+33%) 
75-79 12 100 17 +5 (+42%) 17 +5  (+42%) 
80-84 18 100 20 +2 (+11%) 20 +2  (+11%) 
>=85 29 100 35 +6 (+21%) 49   +20  (+69%) 

F
ra

ue
n 

>=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%) 
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   +30  (+88%) 

ge
sa

m
t 

>=60 110 100 140  + 30  (+27%) 168   +58  (+53%) 
 
Anhang 4: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der Herzinsuffizienz (HD) fŸr 

die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Markt-

oberdorf 

 

Alter in Jahren Fallzahl Einwohner Chi 2-Test 
60-79 44 7337 
>=80 66 1887 

P<0,0001 

60-74 M 16 3001 
60-74 F 6 3010 

P<0,05 

>=80 M 19 599 
>= 80 F 47 1288 

P>0,05 

>=60 M 45 4208 
>=60 F 65 5016 

P>0,05 

 

Anhang 4a: Chi2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunterschie-

de der Herzinsuffizienz hinsichtlich des Alters und Geschlechts 
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Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des Schlaganfalls zu 2008 
G 

Alter in 
Jahren Fallzahl 

2008=
100% Fallzahl 

Zunahme 
absolut (in 

%) 
Fall-
zahl 

Zunahme 
absolut (in 

%) 
60-64 2 100 2 0 (0) 3 +1 (+50%) 
65-69 6 100 6 0 (0) 8 +2 (+33%) 
70-74 6 100 6 0 (0) 8 +2 (+33%) 
75-79 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%) 

M
Š

nn
er

 

>=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%) 
70-74 3 100 3 0 (0) 4 +1 (+33%) 
75-79 7 100 10 +3 (+43%) 10 +3 (+43%) 
80-84 15 100 17 +2 (+13%) 17 +2 (+13%) 
>=85 29 100 35 +6 (+21%) 49  +20 (+40%) 

F
ra

ue
n 

>=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%) 
75-79 13 100 19 +6 (+46%) 18 +5 (+39%) 
80-84 25 100 32 +7 (+28%) 34 +9 (+36%) 
>=85 43 100 59 +16 (+37%) 89 +46 (+107%) 

ge
sa

m
t 

>=60 111 100 141 +30 (+37%) 183  +72 (+65%) 
 

Anhang 5: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung des Schlaganfalls fŸr die Jahre 

2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 

 

Alter in Jahren Fallzahl Einwohner Chi 2-Test 
60-79 43 7337 
>=80 68 1887 

P<0,0001 

60-79 M 20 3609 
60-79 F 23 3728 

P<0,05 

>=80 M 24 599 
>=80 F 44 1288 

P>0,05 

>=60M 44 4208 
>=60 F 67 5016 

P>0,05 

             

Anhang 5a: Chi2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunterschie-

de des Schlaganfalls hinsichtlich des Alters und Geschlechts 
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Anhang 6: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der Pneumonien fŸr die Jahre 

2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf   

                            

Alter  in Jahren  Fallzahl Einwohner Chi 2-Test 
60-79 57 7337 
>=80 62 1887 

P<0,0001 

60-79 M 33 3609 
60-79 F 24 3728 

P>0,05 

>=85 M 12 230 
>=85 F 14 621 

P<0,05 

>=60M 60 4208 
>=60F 59 5016 

P>0,05 

 

Anhang 6a: Chi2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der MorbiditŠtsunterschiede der 

Pneumonien hinsichtlich des Alters und Geschlechts 

 

Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung der Pneumonien  
(als HD und ND) zu 2008 

  2008 2018 2028 
G Alter in 

Jahren 
 

Fallzahl 
 

 

2008=
100% 

 

Fallzahl 
 
 

Zu/Abnahm
e absolut (in 

%) 

Fallzahl 
 
 

Zu/Abnahme 
absolut (in %) 
 

60-64 1 100 1 0 (0) 2 +1 (+100%) 
65-69 7 100 6 -1 (-14%) 9 +2 (+29%) 
70-74 9 100 9 0  (0) 11 +2 (+22%) 
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%) 

M
Š

nn
er

 

>=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%) 
70-74 7 100 7 0  (0) 10 +3 (+43%) 
75-79 10 100 14 +4 (+40%) 14 +4 (+40%) 
80-84 21 100 23 +2 (+10%) 23 +2 (+10%) 
>=85 14 100 17 +3 (+21%) 24 +10 (+71%) 

F
ra

ue
n 

>=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%) 
70-74 16 100 16 0 (0) 21 +5 (+31%) 
75-79 26 100 37 +11 (+42%) 36 +10 (+38%) 
80-84 36 100 46 +10 (+28%) 48 +12 (+33%) 
>=85 26 100 38 +12 (+46%) 58 +32 (+71%) 

ge
sa

m
t 

>=60 119 100 151 +32 (+27%) 183 +62 (+53%) 
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Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung der Demenz zu 2008 

  2008 2018 2028 
G 

Alter in 
Jahren  

Fall-
zahl 

2008= 
100% Fallzahl 

Zunahme 
absolut 
(in%) 

Fall-
zahl 

Zunahme abso-
lut (in %) 

60-64 2 100 2 0 (0) 3 +1 (+50%) 
65-69 1 100 1 0 (0) 1 0 (0) 
70-74 8 100 8 0 (0) 10 +2 (+25%) 
75-79 9 100 13 +4 (+44%) 12 +3 (+33%) 
80-84 24 100 36 +12 (+50%) 40 +16 (+67%) 
>=85 42 100 73 +31 (+74%) 121 +79 (+146%) 

M
Š

nn
er

 

>=60 86 100 133 +47 (+55%) 187 +101(+117%) 
60-64 0 100 0 - 0 - 
65-69 0 100 0 - 0 - 
70-74 8 100 8 0 (0) 11 +3 (+38%) 
75-79 20 100 28 +8 (+40%) 28 +8 (+40%) 
80-84 38 100 42 +4 (+11%) 43 +5 (+13%) 
>=85 94 100 116 +22 (+23%) 157 +63 (+67%) 

F
ra

ue
n 

>=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) 
70-74 16 100 16 0 (0) 21 +5 (+31%) 
75-79 29 100 41 +12 (+41%) 40 +11 (+38%) 
80-84 62 100 78 +16 (+26%) 83 +21 (+34%) 
>= 85 136 100 189 +53 (+34%) 278 +142 (+100%) 

ge
sa

m
t  

>=60 246 100 327 +81 (+33%) 426 +180 (+73%) 
 
Anhang 7: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der Demenz fŸr die Jahre 2018 

und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 

                              
 

Alter in Jahren Fallzahl Einwohnerzahl Chi 2-Test 
60-79 48 7337 
>=80 198 1887 

P<0,0001 

60-79 M 20 3609 
60-79 F 28 3728 

P>0,05 

>=80 M 66 599 
>=80 F 132 1288 

P>0,05 

>=60M 86 4208 
>=60F 160 5016 

P<0,001 

 

Anhang 7a: Chi 2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunterschie-

de der Demenz hinsichtlich des Alters und Geschlechts 
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Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des Vorhofflimmerns  
(als HD+ND) zu 2008 

  2008 2018 2028 
G 

Alter in 
Jahren Fallzahl 

2008
=100
% Fallzahl 

Zu/Abnahm
e absolut (in 

%)  Fallzahl 

Zunahme 
absolut (in 

%) 
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%) 
75-79 22 100 31 +9 (+41%) 30 +8 (+36%) 
80-84 29 100 44 +15 (+52%) 48 +19 (+66%) 
>=85 22 100 38 +16 (+73%) 63 +41 (+186%) 

M
Š

nn
er

 

>=60 106 100 147 +41 (+36%) 185 +79 (+75%) 
60-64 2 100 3 +1 (+50%) 3 +1 (+50%) 
65-69 12 100 12 0 (0) 16 +4 (+33%) 
70-74 19 100 18 -1 (-5%) 26 +7 (+37%) 
75-79 35 100 49 +14 (+40%) 49 +14 (+40%) 
80-84 45 100 50 +5 (+11%) 50 +5 (+11%) 
>=85 74 100 88 +14 (+19%) 124 +50 (+68%) 

F
ra

ue
n 

>=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%) 
80-84 74 100 94 +20 (+27%) 98 +24 (+32%) 
>=85 96 100 126 +30 (+31%) 187 +91 (+95%) 

ge
sa

m
t 

>=60 293 100 367 +74 (+25%) 453 +160 (+55%) 
 

Anhang 8: Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des VHF fŸr die Jahre 2018 und 

2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Marktoberdorf 

 

Alter in Jahren Fallzahl  Einwohnerzahl CHI 2-TEST 

60-79 123 7337 
>=80 170 1887 

P<0,0001 

60-79 M 55 3609 
60-79 F 68 3728 

P>0,05 

>=80 M 51 599 
>=80 F 119 1288 

P>0,05 

>=60M 106 4208 
>=60F 187 5016 

P<0,001 

 

Anhang 8a: Chi2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunterschie-

de des VHF hinsichtlich des Alters und Geschlechts 
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Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung des Diabetes mellitus zu 2008  
  2008 2018 2028 

G Alter in 
Jahren 

 
Fallzahl 
 

2008= 
100% 

Fallzahl 
 

Zu/Abnahme 
absolut (in 

%) 
Fallzahl 

 

Zu/Abnahme 
absolut (in  

%) 
60-64 17 100 21 +4 (+24%) 28 +11 (+65%) 
65-69 11 100 10 -1 (-9%) 15 +4 (+36%) 
70-74 37 100 38 +1 (+3%) 47 +10 (+27%) 
75-79 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%) 

M
Š

nn
er

 

>=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%) 
70-74 16 100 15 - 1 (-6%) 22 +6 (+38%) 
75-79 37 100 52 +15 (+41%) 52 +15 (+41%) 
80-84 53 100 58 +5 (+9%) 59 +6 (+11%) 
>=85 69 100 82 +13 (+19%) 115 +46 (+67%) 

F
ra

ue
n 

>=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%) 
70-74 53 100 53 0 (0) 69 +16 (+30%) 
75-79 67 100 95 + 28 (+42%) 93 +26 (+39%) 
80-84 102 100 132 +30 (+29%) 140 +38 (+37%) 
>=85 88 100 115 +27 (+31%) 170 +82 (+93%) 

ge
sa

m
t 

>=60 365 100 455 +90 (+25%) 554 +189 (+52%) 
 
Anhang 9: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung des Diabetes mellitus fŸr die 

hochgerechneten Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der 

Klinik Marktoberdorf  

 

Alter in Jahren Fallzahl Einwohnerzahl Chi 2-Test 
60-79 175 7337 
>=80 190 1887 

P<0,0001 

60-79 M 95 3609 
60-79 F 80 3728 

P>0,05 

>=80 M 68 599 
>=80 F 122 1288 

P>0,05 

80-84 M 49 369 
80-84 F 53 667 

P<0,01 

>=85 M 19 230 
>=85 F 69 621 

P>0,05 

>=60 M 163 4208 
>=60 F 202 5016 

P>0,05 

Anhang 9a: Chi 2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunterschie-

de des Diabetes mellitus hinsichtlich des Alters und Geschlechts 
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Anhang 10: Die absolute und prozentuale Fahlzahlentwicklung der arteriellen Hypertonie fŸr 

die Jahre 2018 und 2028 zum Ausgangsjahr 2008 in der Inneren Medizin der Klinik Markt-

oberdorf 

 

 

Alter in Jahren Fallzahl Einwohnerzahl Chi2-Test 

60-79 349 7337 
>=80 353 1887 

P<0,0001 

60-79 M 163 3609 
60-79 F 186 3728 

P>0,05 

>=80 M 108 599 
>=80 F 245 1288 

P>0,05 

>=60M 277 4208 
>=60F 431 5016 

P<0,001 

 
Anhang 10a: Chi2-Test der WahrscheinlichkeitsprŸfung der stationŠren MorbiditŠtsunter-

schiede der arteriellen Hypertonie hinsichtlich des Alters und Geschlechts 

 

Die absolute und prozentuale Fallzahlentwicklung  
der Arterielle Hypertonie zu 2008 

  2008 2018 2028 
G Alter in 

Jahren 
Fallzahl 

 
2008=
100% 

Fallzahl 
 

Zu/Abnahme 
absolut (in %) Fallzahl 

Zu/Abnahme 
absolut (in %) 

60-64 28 100 34 +6 (+21%) 47 +19 (+68%) 
65-69 27 100 25 -2 (-7%) 36 +9 (+33%) 
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%) 

M
Š

nn
er

 

>=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%) 
80-84 108 100 119 +11 (+10%) 121 +13 (+12%) 
>=85 137 100 163 +26 (+19%) 230 +93 (+68%) 

F
ra

ue
n 

>=60 431 100 498 +67 (+16%) 611 +180 (+42%) 
60-64 41 100 52 +11 (+27%) 69 +28 (+68%) 
65-69 67 100 84 +17 (+25%) 90 +23 (+34%) 
70-74 103 100 102 -1 (-1%) 135 +32 (+31%) 
75-79 138 100 194 +56 (+41%) 192 +54 (+39%) 
80-84 171 100 214 +43 (+25%) 225 +54 (+32%) 
>=85 182 100 244 +62 (+34%) 359 +177 (+97%) 

ge
sa

m
t 

>=60 702 100 861 +159 (+23%) 1070 +368 (+52%) 
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Kodierung Krankheit 

J18.0 Bronchopneumonie 

J18.1 LobŠrpneumonie 

Z78.0 Probleme mit Bezug auf PflegebedŸrftigkeit (Exkl.:AbhŠngigkeit von unterstŸt-
zenden Apparaten, medizinischen GerŠten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht 
klassifiziert ) 

Z78.1 EingeschrŠnkte MobilitŠt: Angewiesensein auf (Kranken-) Stuhl BettlŠgerigkeit 

R32 Nicht nŠher bezeichnete Harninkontinenz 

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

I10 PrimŠre Hypertonie 

I11. Hypertensive Herzkrankheit 

I11.0- Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz 

I11.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz 

I12 Hypertensive Nierenkrankheit 

I13 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 

I20 Angina pectoris 

I21 Akuter Myokardinfarkt 

I21.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand 

I21.1 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand 

I21-2 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen 

I21.3 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht nŠher bezeichnet  

I21.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt 

I21.9 Akuter Myokardinfarkt, nicht nŠher bezeichnet 

I22 Rezidivierender Myokardinfarkt 

I25.6 Stumme MyokardischŠmie 

I50.0 Herzinsuffizienz nicht besonderers bezeichnet 

I50.1 Herzinsuffizienz  

I50.2 Herzinsuffizienz 

I50.3 Herzinsuffizienz 

I50.4 Herzinsuffizienz 

I61 Intrazerebrale Blutung 

I62.0 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung 



! "+$  

I63.0 Hirninfarkt 

I64.0 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 

G45 Zerebrale transitorische IschŠmie  

E11 Nicht primŠr insulinabhŠngiger 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 vaskulŠren Komplikationen 

E11.6 Mit sonstigen nŠher bezeichneten Komplikationen 

E11.7 Mit multiplen Komplikationen 

E11.8 Mit nicht nŠher bezeichneten Komplikationen 

E11.9 Ohne Komplikationen 

F00 Demenz bei Alzheimer-Krankheit  

F01 VaskulŠre Demenz 

F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

F03 Nicht nŠher bezeichnete Demenz 

I48 Vorhofflimmern  

I48.01 Chronisches Vorhofflattern 

I48,09 Nicht nŠher bezeichnetes Vorhofflattern 

I48.10 Paroxysmales Vorhofflimmern  

I48.11  Chronisches Vorhofflimmern  

I48.19  Nicht nŠher bezeichnetes Vorhofflimmern  

 

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

 

 

 

 

 

 

 



! "+% 

10. DANKSAGUNG 

 
Bei Herrn Prof. Dr. Ulrich Sprandel bedanke ich mich ganz herzlich fŸr die †berlassung des 

Themas und die freundliche UnterstŸtzung, die menschliche und wissenschaftliche Begleitung 

und hilfreichen Anregungen und Korrekturen wŠhrend des Entstehens der gesamten Doktor-

arbeit. 

 
Ebenfalls danken mšchte ich den Damen und Herren des Landratsamtes des Landkreises Ost-

allgŠu fŸr die Zusammenstellung der Bevšlkerungsdaten von Marktoberdorf und den umlie-

genden 12 Gemeinden. 

 

Besonderer Dank gilt meiner Familie, besonders meinem Mann, die mich wŠhrend meiner 

Arbeit mit all ihren KrŠften unterstŸtzt hat.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



! "+& 

11. LEBENSLAUF 

 

Zur Person Name: Neu (geb. Lin) 

 Vorname: Hong 

   

 Geburtsort / Peking  

 -datum: 21.05.1963 

 NationalitŠt: deutsch 

 Familienstand: verheiratet 

  

Schulausbildung 1971 Ð  1975  Grundschule Peking 

 1976 Ð  1979  Highschool Peking / Abschluss mittlere Reife 

 1979 Ð  1981  Highschool Peking /Allgemeine Hochschule Reife  
 

  

Studium 1981 Ð  1987 Studium der Public Health an der Medizinischen Universi-
tŠt  Peking / Diplom of Medizin 
 
1987 Ð  1990 Forschungsstudentin an der Institute fŸr Public Health,   
Medizinische UniversitŠt Peking,   
  
1991 Ð  1992 Deutsche Vorbereitung am Goethe- Institute, MŸnchen 
  
1992 Ð  1993 Studium der Geologie an der Ludwig-Maximilians-
UniversitŠt MŸnchen  
 
1993 Ð  1999 Studium der Humanmedizin an der Medizinischen Univer-
sitŠt LŸbeck 
 
2009 Ð  2010 Kandidaten fŸr Docktor Medizin an der Ludwig-
Maximilians-UniversitŠt MŸnchen 
 

Erlaubnis 1999 Erlaubnis fŸr die TŠtigkeit als €rztin im Praktikum vom 
12.06.1999 
 

Approbation   2001 Genehmigung zur Šrztlichen BerufsausŸbung vom 15.05.2001 
     
€rztliche Weiter-  
bildung  

1999 Ð  2000 €IP in der Klinik Plauen am See 

 2000 Ð  2001 €IP in der Tagesklinik fŸr endoskopische operative GynŠ-
kologie Hamburg  
 

  03.2001 Ð  05.2001 €IP in der Frauen Klinik, Krankenhaus Cuxhaven 
 
 



! "+'  

  05. 2001 Ð  01.2002 AssistenzŠrztin in der Frauenklinik, Krankenhaus 
Cuxhaven  
 

  02. 2002 Ð  06.2006 AssistenzŠrztin in der Inneren Medizin des Kran-
kenhauses Schongau 
 

  07. 2006 Ð  01.2008 AssistenzŠrztin in der Inneren Medizin der Klinik 
Marktoberdorf, Kliniken OstallgŠu-Kaufbeuren  
 

Anerkennung  Anerkennung der FachŠrztin fŸr Innere Medizin vom 25.02.2008 
 

 Anerkennung der Zusatzbezeichnung fŸr Notfallmedizin vom 
06.05.2008 
 

 Seit 02. 2008 FachŠrztin fŸr Innere Medizin, Klinik Marktoberdorf, 
Kliniken OstallgŠu-Kaufbeuren 
 

 


