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fille nimmt mit hoherem Alter erheblich zu. Das gilt in
unterschiedlicher Auspriagung auch fiir die Teilgebiete
(nicht abgebildet). Die im unteren Teil angegebenen
Werte der mittleren Verweildauer zeigen etwas hihere
Werte fiir die Altersgruppen von 60 bis 90 Jahren.
Daraus ergibt sich fiir die Summe der Pflegetage eine
etwas stirkere Altersbhetonung als fiir die Fallzahlen.

Tabelle 2 enthilt die Ergebnisse der pro-
gnostischen Berechnungen auf der Basis der Behand-
lungsfille des ZIM, Angaben iiber die Verdnderung des
fallbezogenen Geschlechtsverhiltnisses fiir die einzel-
nen Teilgebiete sowie die relativen Verdnderungen der
»rohenk, das heilt auf die Gesamtbevilkerung bezoge-
nen Inzidenz. Letztere steigt infolge der zunehmenden
Fallzahlen bei gleichzeitig insgesamt riickliufigen Ein-
wohnerzahlen stirker an als die Fallzahlen selbst. Aus-
gehend von der jeweils spezifischen Alters- und
Geschlechtsstruktur aller internistischen Félle bzw. der
Fille bestimmter Teilgebiete wurde die voraussichtliche
Entwicklung im Vergleich zum jeweiligen Ausgangs-
wert von 1985 berechnet. Abbildung 3 zeigt die Ergeb-
nisse der entsprechenden Berechnungen fiir die Summe
der Pflegetage auf der Basis des ZIM. In Abbildung 4 ist
die Fallzahlentwicklung dargestellt, wie sie sich auf der
Basis der AOK-Statistik ergibt.

Die Prognose auf der Basis der Liibecker
Zahlen ergibt, daB, gleichbleibende Versorgungsstruk-
turen vorausgesetzt, in der stationdren internistischen
Versorgung bis zum Jahr 2020 mit einem Anstieg der
Fallzahlen um 23% zu rechnen ist. Bei Ménnern ist
diese Entwicklung wegen der besonderen demographi-
schen Verhiltnisse und der héheren Morbiditit mit
34% ausgeprigter als bei Frauen (9%). Bei den Main-
nern findet sich der héchste relative Zuwachs bei den
GefdfBerkrankungen (46%), den Erkrankungen der
Atmungsorgane (39 %), den Malignomen (39 %) und den
Erkrankungen des Herzens (38 %), also bei den Teilge-
bieten, die schon jetzt den groBten Teil der ménnlichen
Behandlungsfille umfassen (zusammen 70,7 %). Bei
den Frauen ist bei einem insgesamt vergleichsweise
moderaten Anstieg ein iiberdurchschnittlicher Zuwachs
bei Erkrankungen des Herzens (16%), GefdB-
erkrankungen (14 %), Malignomen (12 %) und Erkran-
kungen der Verdauungsorgane (10 %) zu erwarten.

Fiir alle Teilgebiete gilt, dafl die Zu-
wachsrate der Fallzahlen von 1990 bis 2005, also schon
in naher Zukunft und damit in einem Zeitraum, fiir den
die Prognose vergleichsweise zuverlédssig ist, am hoch-
sten sein wird (im Mittel fiir alle internistischen Fille
jéhrlich 1,3% bei Ménnern, 0,3% bei Frauen; 0,9%
insgesamt). Bei weiter unverinderten Rahmenbedin-
gungen wiirde zwischen den Jahren 2010 und 2025 fiir
fast alle Teilgebiete bei nur noch geringen Verdnderun-
gen der Fallzahlen das Maximum erreicht, dem meist
ein leichter, aber bereits erkennbarer Riickgang im
Jahre 2030 folgt.

Die Entwicklung der Summe der Pflege-
tage weicht insgesamt nur wenig von der Entwicklung
der Fallzahlen ab. Bis zum Jahre 2020 errechnet sich
ein nur um-1,6 % groBerer Anstieg. Fiir einzelne Teilge-
biete sind aber die Abweichungen besonders bei den
ménnlichen Patienten erheblich. In der Summe (Mén-
ner und Frauen) fillt vor allem die um 5% groBere
Zunahme bei Erkrankungen der Atmungsorgane auf.

Aus den in der Diskussion erdrterten
Griinden wurde zu Vergleichszwecken eine Prognose
auf der Basis der Krankheitsartenstatistik der Ortskran-
kenkassen berechnet, die allerdings nicht fachabtei-
lungsspezifisch ist. Bezogen auf alle Diagnosen ergibt
sich hier fiir alle (nicht-pddiatrischen) AOK-Félle ein
Anstieg der Fallzahlen bei den Mdnnern bei gleichzeiti-
ger Abnahme der Fallzahl der Frauen ab 1990. Bis zum
Jahre 2005 ergibt sich aus diesen gegenldufigen Ent-
wicklungen in der Summe eine Zunahme um 3,1 %. Die
Zahl stimmt gut iiberein mit den Ergebnissen dhnlicher
Berechnungen im Jahresgutachten (19), die fiir die Zeit
von 1984 bis 2000 eine Zunahme der Krankenhausfille
um etwa 4% ergaben. Die Zahlen sind selbstverstdnd-
lich nicht tibertraghar auf die ausschlieBlich internisti-
schen Félle in Tabelle 2.

Bei den Erkrankungen des Herzens der
AOK-Patienten diirfte der Anteil internistischer Fille
sehr hoch sein, da entsprechende (Haupt-)Diagnosen
in anderen Fachbereichen, abgesehen von der
Thoraxchirurgie, nur selten auftreten. Hier zeigt sich
eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen den aus der
ZIM-Statistik und den aus der AOK-Statistik abgeleite-
ten Daten. Die Werte des maximal zu erwartenden
Fallzahlanstiegs differieren insgesamt um weniger als
1%.

An der Behandlung der Gefd3erkrankun-
gen sind neben der Inneren Medizin auch die Gebiete
Chirurgie, Dermatologie (zum Beispiel vendse Insuffi-
zienz), Neurologie (zum Beispiel Apoplexie) und andere
beteiligt. Zu einem nicht unerheblichen Teil (etwa 10 %)
sind in der AOK-Statistik auch Erkrankungen der ICD-
Gruppen 458 (Hypotonie) und 459 (sonstige Affektionen
des Kreislaufsystems, unter anderem akute Blutung
verschiedener Genese) enthalten, die im Gegensatz zu
den arteriellen VerschluBkrankheiten auch jlingere
Patienten in erheblichem Mafe betreffen. Diese Sym-
ptome, die einer Vielzahl von Krankheitsbildern ohne
Bezug zu GefdBerkrankungen zugehodren, rechnen wir
nicht zum klinischen Teilgebiet Angiologie, so daf3 sie in
der ZIM-Statistik nicht beriicksichtigt sind. Eine Abtren-
nung der beiden Gruppen aus der AOK-Statistik ist
wegen mangelnder Detailliertheit nicht mdglich. Die
aufgrund der AOK-Statistik um etwa 10% niedrigeren
(aber mit +21 % bis zum Jahre 2020 immer noch gravie-
renden) Zuwachsraten diirften teilweise auf diese struk-
turellen Unterschiede zurilickzufithren sein, kénnten
aber auch ein Hinweis darauf sein, dafl wir den
Zuwachs der Fallzahlen in diesem Teilgebiet auf der
Basis der Patienten des ZIM etwas iiberschéitzen.
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Patienten gerechnet (9). Ob eine dhnliche Entwicklung
nach entsprechender Verzégerung in Deutschland zu
erwarten ist, ist fraglich. Fiir viele andere Bereiche
fehlen — insbesondere in Deutschland — zuverldssige
Daten liber die Morbiditdtsentwicklung.

Kompliziert wird die Situation, wie auch
das Beispiel der Infarktmorbiditit zeigt, durch »artifi-
zielle« Verdnderungen der Fallzahlen und der Verweil-
dauer infolge hiufigerer Entlassungen und Wiederauf-
nahmen, zunehmender Verlegungen und anderer Fak-
toren, die zu einer von Morbiditdt und Bevdlkerungs-
struktur unabhéngigen Komponente gegenldufiger Ent-
wicklungen von mittlerer Verweildauer und Fallzahlen
fithren. Kiirzere Verweildauerwerte wurden also bisher
zum Teil mit Erhéhungen der Fallzahlen erkauft. Da
diese Verdnderungen sich nur wenig auf die Summe der
Pflegetage auswirken, wurde im Jahresgutachten (19,
S. 55) ein Bezug auf die Summe der Pflegetage aus-
driicklich empfohlen und in unserer Studie beriicksich-
tigt. Die Diagnosestatistik wird erst nach mehrjéhriger
Anwendung eine genauere Abschétzung dieser Kompo-
nente erméglichen.

Zusammenfassend lassen die Modell-
rechnungen in der Bundesrepublik aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung fiir alle erwachsenen Perso-
nen (=15 Jahre) und alle nicht-pddiatrischen Fachge-
biete in der stationdren Versorgung zunidchst nur
geringfiigig steigende, spéter leicht riickldufige Fallzah-
len erwarten. Im Bereich der Inneren Medizin ist jedoch
schon in den neunziger Jahren wegen des Uberwiegens
dlterer Patienten mit einem demographisch bedingten
Anstieg der Fallzahlen (und des Pflegetagevolumens)
um 0,9% pro Jahr zu rechnen. Bei weiter unverdnder-
ten Rahmenbedingungen diirfte die Zunahme der Fall-
zahlen bis etwa zum Jahre 2020 anhalten. Es ist zumin-
dest fraglich, ob die Auswirkungen dieses Anstiegs hin-
sichtlich des Bettenbedarfs durch eventuelle gegenldu-
fige Verdnderungen im Sinne von abnehmender Morbi-
ditdt oder Verkiirzungen der Verweildauer voll kom-
pensiert werden konnen. Die offensichtlich unter-
schiedliche Entwicklung in den verschiedenen Fachbe-
reichen erfordert eine differenzierte Planung der
Behandlungskapazititen und 148t einen Strukturwech-
sel im Bereich der klinischen Versorgung unumginglich
erscheinen.

Abgesehen von der Problematik der
Krankenhausplanung verdeutlichen unsere Modellrech-
nungen am Beispiel des einfachen Geschlechtsverhélt-
nisses und der relativen Verdnderung der »rohen, das
heiBt nicht altersspezifischen Inzidenz der Behand-
lungsfille auch, daB allein die zu erwartenden Ande-
rungen der Bevolkerungsstruktur zu erheblichen Ver-
dnderungen einiger gebrduchlicher epidemiologischer
Parameter fithren, obwohl die alters- und geschlechts-
spezifische Inzidenz, die allen Rechnungen zugrunde
liegt, im Modell definitionsgemal unverdndert bleibt.
Das Erkennen einer verdnderten Morbiditdt, zum Bei-
spiel infolge von Umwelteinfliissen oder verdnderten

Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten, wird ange-
sichts dieser Verdnderungen nur moglich sein, wenn
Daten tiber die Inzidenz einzelner Krankheitsbilder hin-
reichend genau nach Altersgruppen, Geschlecht (und
moglichst auch weiteren EinfluBfaktoren) aufgeschliis-
selt vorliegen, so daB eine Umrechnung auf eine stan-
dardisierte Bevolkerungsstruktur méglich wird. In vie-
len Bereichen (5, 7, 11) ist ein derartiges Vorgehen
zwar durchaus tiblich, bei klinischen Studien aber ist
die Aufschliisselung der Daten, oft auch wegen ver-
gleichsweise niedriger Fallzahlen, vielfach unzurei-
chend.

Die Diagnosestatistik nach der Bundes-
pflegesatzverordnung, die Krankheitsartenstatistik der
AOK und andere, geplante Vorhaben (3), die allerdings
eher an einer dkonomischen Verwertbarkeit orientiert
sind, eroffnen neue Moglichkeiten fiir die epidemiologi-
sche Forschung und konnen sich diesbeziiglich ergén-
zen. In den USA werden detaillierte Statistiken klini-
scher Entlassungsdiagnosen bereits seit Jahren gefiihrt
und erfolgreich zur Bearbeitung epidemiologischer Fra-
gestellungen eingesetzt (8, 15). Fiir derartige Vorhaben
sind allerdings die in der Bundesrepublik derzeit fiir die
Diagnosestatistik vorgeschriebene dreistellige Kodie-
rung nur einer Diagnose und die zu grobe Altersgliede-
rung der sogenannten L1-Statistik der Bundespflege-
satzverordnung noch unzureichend. Wiinschenswert
wire die Anwendung detaillierterer Verschliisselungs-
systeme, wie sie beispielsweise an der Medizinischen
Universitdt zu Liibeck und einigen anderen Kliniken
bereits benutzt werden und in den USA selbstverstdnd-
lich sind. Die Verwertbarkeit der bundesweiten Statisti-
ken wird aber auch durch die nicht personen-, sondern
nur fallbezogene Erfassung stark eingeschridnkt, da
Artefakte, zum Beispiel durch verdnderte Wiederauf-
nahmeraten, nicht erkannt und ausgeschlossen werden
kénnen.

Wir danken dem Statistischen Bundesamt in
Wiesbaden fiir die Uberlassung der Daten zur »Entwicklung der
Gesamtbevolkerung von 1985 bhis 2030« sowie dem Statistischen
Amt der Hansestadt Liibeck fiir die Ubertassung der Einwohner-
statistik Liibecks. Der AOK Liibeck und dem Bundesverband der
Ortskrankenkassen danken wir fiir die Beratung bei der Nutzung
der »Krankheitsartenstatistik«.
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