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Sehr geehrte Damen und Herren,

Gesundheit braucht Orientierung. Berichte
und Analysen zur gesundheitlichen Lage er-
leichtern diese Orientierung und geben wich-
tige Hinweise fiir gesundheitspolitische
Schwerpunktsetzungen. Vor diesem Hinter-
grund bin ich froh, dass Hamburg auf eine be-
wihrte Gesundheitsberichterstattung bauen
kann.

Der vorliegende Gesundheitsbericht ,,Basis-
informationen zur Gesundheit in Hamburg*
bietet zahlreiche Daten und Informationen, die
fir die Beurteilung der gesundheitlichen Lage
in Hamburg hilfreich sind.

Der Bericht beschreibt die demografische
Entwicklung, Krankheitshiufigkeiten, die Ent-
wicklung der Sterblichkeit sowie die gesund-
heitliche Versorgung in Hamburg.

Die in Augenschein genommenen Sachver-
halte wie z. B. die Lebenserwartung, die Sdug-
lingssterblichkeit oder die vorzeitige Sterblich-
keit haben eine bundesweite und auch interna-
tionale Bedeutung als sogenannte Gesundheits-
indikatoren.

Vorwort

In Zahlen ausgedriickt zeigen diese fiir
Hamburg erfreuliche Entwicklungen: Die
Lebenserwartung hat sich weiter erhoht - die
Sauglingssterblichkeit und die vorzeitige Sterb-
lichkeit gingen zuriick. Gleichzeitig er6ffnen
sich auch Perspektiven fir gezielte Gesund-
heitsforderung und Pravention.

Deutlich wird auch: Hamburg hat ein gut
ausgebautes Versorgungssystem, das eine hohe
medizinische Behandlungsqualitit garantiert.
Positive Gesundheitseffekte lassen sich maf3-
geblich durch ein ausgeprigtes Gesundheitsbe-
wusstsein und fundiertes Gesundheitswissen
erzielen. Auf einen einfachen Nenner gebracht:
Je weniger gesundheitsriskant sich die Men-
schen verhalten, desto besser ist ihre Lebens-
qualitit. In diesem Sinne wiinsche ich eine
inspirierende Lektiire.

Yo Lo

Dietrich Wersich

Prises der Behorde fur Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz
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1. Einleitung

»Statistik ist die einzige Wissenschaft,
bei der verschiedene Experten aus
denselben Zahlen unterschiedliche

Schlisse ziehen kénnen...”

Evan Esar
amerikan. Humorist
1899 - 1995

In Zeiten, in der die Menschen verstarkt
mit Informationen aus verschiedenen Berei-
chen versorgt werden, braucht es umso drin-
gender verldssliche und zielgerichtete Orien-
tierungen. Dieser Aufgabe hat sich fiir den
Gesundheitsbereich auch die Gesundheitsbe-
richterstattung verschrieben.

Gesundheitsbezogene Orientierungsdaten
werden von Expertinnen und Experten zuneh-
mend nachgefragt. Sie besitzen einen hohen
Stellenwert, um Abwagungsprozesse zu er-
leichtern.

Die verstarkte Nachfrage nach gesundheits-
bezogenen Daten fithrt aber auch zu mittler-
weile zahlreichen Informationsangeboten und
kann zu widerspriichlichen Inhalten und Er-
gebnissen fithren. Vor diesem Hintergrund
sind die mahnenden Worte einiger Fachleute,
die in diesem Zusammenhang von der Gefahr
der ,Informationsassymetrie“ reden, durchaus
berechtigt.

Der notwendige Anspruch ,,Priorisierung
braucht Orientierung® ist nur dann einzul6sen,
wenn die Daten und Informationen verstiand-
lich, nachvollziehbar und aus ihnen bestimmte
Schlussfolgerungen und Empfehlungen abzu-
leiten sind.

Um diese berechtigten Forderungen einzu-
l6sen, ist ein konzeptioneller Rahmen erfor-
derlich, der die Nutzung und Bewertung ge-
sundheitsbezogener Daten und Informationen
und das Berichtswesen strukturiert.

Die Gesundheitsberichterstattung des
Hamburger Senates folgt einem lebensphasen-
bezogenen Ansatz. Sie orientiert sich an den
altersbezogenen Lebensabschnitten der Men-
schen.

Diesem Ansatz folgend, wurden bereits
Berichte zur Kindergesundheit in Hamburg
veroffentlicht (vgl. auch BSG 2007¢) - weitere
Berichte zur Gesundheit rund um die Geburt,
zur Gesundheit im mittleren Lebensalter und
zur Gesundbheit adlterer Menschen sind geplant
und werden in den kommenden Jahren ver-
offentlicht.

Diese lebensphasenbezogenen Gesundheits-
berichte werden handlungsorientiert verfasst,
sie sprechen Empfehlungen aus, d. h. sie die-
nen auch dazu, Ansatzpunkte fur gezielte
MafSnahmen zur Starkung der Gesundheit
aufzuzeigen und zu initiieren.

Dartiber hinaus besteht aus einer lebens-
phaseniibergreifenden Perspektive weiterer,
ergianzender Informationsbedarf zur gesund-
heitlichen Lage und gesundheitlichen Versor-
gung in Hamburg. Diesem Erfordernis tragt
der vorliegende Gesundheitsbericht ,,Basis-
informationen zur Gesundheit in Hamburg*
Rechnung. Er dient damit als Klammer fur die
lebensphasenbezogenen Berichte.

Behandelt werden in vier Abschnitten die
Themen Bevolkerung und Bevolkerungsent-
wicklung, Lebenserwartung und Sterblichkeit,
Krankheitshiufigkeiten, Krankheitsbehandlun-
gen sowie ambulante und stationire Ressour-
cen.

Der vorliegende Gesundheitsbericht ,,Basis-
informationen zur Gesundheit in Hamburg hat
einen tiberblicksartigen Charakter. Aus diesem
Grund ist es schwieriger, die begriindete For-
derung nach Handlungsorientierung im grofSen
Stil einzulosen. Dennoch wird der Blickwinkel,
gezielt nach Ansatzpunkten fiir die Forderung
und den Erhalt von Gesundheit sowie die Ver-
meidung von Krankheiten zu suchen, nicht aus
den Augen verloren.

Demzufolge werden den Themenfeldern
vorzeitige Sterblichkeit (Sterblichkeit vor dem
65. Lebensjahr) und den sogenannten vermeid-
baren Sterbefillen eine besondere Bedeutung
zugemessen. Diese sind als sogenannte gesund-
heitsbezogene Basisindikatoren besonders ge-
eignet, Praventionspotenziale aufzeigen.
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2. Bevdlkerung und Bevolkerungs-
entwicklung

~Der Mensch ist ein geborenes Kind...
seine hdochste Gabe ist die Gabe des
Wachsens...”

Rabindranath Tagore
ind.-bengal. Dichter u. Philosoph, 1913 Nobelpreis fir
Literatur, 1861 - 1941

In der jiingsten Vergangenheit wurde fol-
gende Meldung immer wieder - in sprachlich
leicht modifizierter Form - tiber die Medien
verbreitet: ,,Deutschland vergreist: Die Zahl
alterer Burgerinnen und Biirger in Deutschland
wichst von Jahr zu Jahr.“ Fachleute sprechen in
diesem Zusammenhang vom demografischen
Wandel.

Diese Informationen werden durch Zahlen
europdischer Statistiker (EUROSTAT) ge-
stiitzt. Sie prognostizieren fiir Deutschland
einen hoheren Anteil alter und hochbetagter
Menschen als in anderen européischen Lin-
dern. In den kommenden 25 Jahren - so die
Studie - wird etwa jede/r dritte deutsche Ein-
wohnerin bzw. Einwohner ein Alter von 65
oder mehr Jahren haben.

Eine gesunde Bevolkerung ist u. a. von zwei
Sachverhalten abhingig: Die Bevolkerung soll-
te sich gesundheitsbewusst und gesundheitsfor-
dernd verhalten - Gesundheitseinrichtungen
und -Akteure setzen sich tatkraftig fur die Ge-
sundheit der Bevolkerung ein.

Neben der Bedeutung fiir die Lebenserwar-
tung und die Lebensqualitiat wird die Gesund-
heit der Menschen auch als soziales Kapital
eingestuft und bewertet.

Richtig ist: Eine gesunde Bevolkerung ist
produktiver und verursacht dartiber hinaus
weniger Krankheitskosten.

Die Geburtenentwicklung, der Bevolke-
rungsstand, die jeweilige Alterszusammenset-
zung und die Bevolkerungsentwicklung - die
sogenannten demografischen Faktoren - sind
wichtige Hintergrundinformationen. Sie er-
moglichen es, den Gesundheitszustand, die
gesundheitliche Versorgung und die in An-
spruch genommenen Hilfen einzuordnen.

Geburten

Die Geburt eines Kindes ist im Normalfall
fir die Eltern ein freudiges Ereignis. Die Ge-
burtenzahl hat dariiber hinaus auch mafSgebli-
chen Einfluss auf die Altersstruktur der Bevol-
kerung.

Im Jahr 2007 wurden in Hamburg 16.727
Sauglinge' lebend geboren. Ab dem Jahr 2002

zeigt sich fiir Hamburg wieder ein leichter An-
stieg bei den Geburtenzahlen (vgl. Abb. 2.1).

Abb. 2.1: Entwicklung der Lebendgeburten;
Hamburg 1985 bis 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen

Der Anteil der Hamburger Sduglinge ohne
deutsche Staatsangehorigkeit sank seit dem
Jahr 1999 von ca. 20 Prozent auf mittlerweile
nur noch 6 Prozent nahezu stetig. Dies liegt
nachweislich am Inkrafttreten der Staatsbiir-
gerschaftsreform? im Jahr 2000.

Die Entwicklung der Lebendgeburten nach
Staatsangehorigkeit zeigt Abb. 2.2.

' Angaben zu Geburten beziehen sich auf Lebend-
geborene von Miittern mit Wohnsitz in Hamburg.
2 Nach dem sogenannten ,,jus soli“ wird durch Ge-
burt im Inland ein Kind Deutscher, wenn ein El-
ternteil zu diesem Zeitpunkt seit 8 Jahren seinen
gewohnlichen rechtmifSiigen Aufenthalt in Deutsch-
land hat und ein unbefristetes Aufenthaltsrecht be-
sitzt (§4 Abs. 3 StAG). Kinder, die auf diese Weise
die deutsche Staatsangehorigkeit erwerben, haben
in der Regel mindestens eine weitere Staatsbiirger-
schaft. Zwischen dem 18. und 23. Lebensjahr miis-
sen sie gegentiber der Staatsbiirgerschaftsbehorde
erkldren, ob sie die deutsche Staatsangehorigkeit
behalten wollen oder die andere Staatsangehorig-
keit vorziehen (Erklarungspflicht).
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Abb. 2.2: Lebendgeborene nach Staatsangehorig-
keit; Hamburg 1998 bis 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigenen Berechnungen

Eine weitere bedeutsame, immer wieder im
Zusammenhang mit der Geburtenentwicklung
diskutierte MessgrofSe ist die sogenannte Ferti-
litats- oder auch Fruchtbarkeitsrate. Diese
Kennzahl gibt an, wie viele Lebendgeburten je
Tausend Frauen im Alter zwischen 15 und 44
Jahren zu verzeichnen waren. Sie spiegelt
damit in gewisser Weise auch den Wunsch und
die Bereitschaft der Menschen wider, sich fiir
ein Leben mit Kindern zu entscheiden.

Die Entwicklung zeigt:

Nach Anstiegen Mitte der 1990er Jahre
ging die Fruchtbarkeitsrate seit 1997 bis ins
Jahr 2002 stetig zurtick.

Seit 2002 sind mit Ausnahme des Jahres
2006 jedoch wieder steigende Raten zu ver-
zeichnen (vgl. Abb. 2.3).

Abb. 2.3: Fruchtbarkeitsrate; Hamburg 1994 bis 2007
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Bevolkerungstand und Bevilkerungsstruktur

Fiir den Status-Quo und die Verdnderungen
des Bevolkerungsstandes gibt es drei wesentli-
che BestimmungsgrofSen

e das Geburtenniveau,
edie Zu- oder Abwanderung,
e die Sterblichkeit (vgl. Kapitel 3).

Im Jahr 2007 lebten durchschnittlich tiber
1,76 Mio. Menschen (ca. 901 Tsd. weiblich
und ca. 860 Tsd. mannlich) in Hamburg.

Uber die sogenannte Alterspyramide wird
der Uberschuss der weiblichen Bevolkerung in
alteren Jahrgingen deutlich (vgl. Abb. 2.4).
Ein Grund dafiir ist: Frauen haben gegeniiber
den Minnern eine um etwa fiinf Jahre hohere
Lebenserwartung (vgl. auch Kapitel 3).

Abb. 2.4: Alterspyramide der Bevolkerung;
Hamburg 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen

Nur bis zum Alter von 50 Jahren gibt es -
mit Ausnahme der Altersgruppe der 20 bis 29-
Jahrigen - mehr Minner als Frauen.

In den hoheren Altersgruppen dominieren
zahlenmiflig deutlich die Frauen.

Bevolkerungsentwicklung

Seit dem Jahr 1999 nimmt die Be-
volkerung in Hamburg leicht, aber
stetig zu.

Im Vergleich der Geschlechter sind die An-
stiege bei den Minnern ausgepragter als bei
den Frauen (vgl. Abb. 2.5).
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Abb. 2.5: Bevolkerungsentwicklung;
Hamburg 1994 bis 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen

Altersstruktur

Neben der Bevolkerungszahl ist insbeson-
dere die Altersstruktur einer Bevolkerung fiir
die Planung und den Bestand von Gesundheits-
angeboten von Interesse. Wie verteilen sich
junge und alte Menschen auf das Hamburger
Stadtgebiet? Hiertiber geben der Alters- und
Jugendquotient Auskunft.

Der Altersquotient berechnet sich aus dem
Verhiltnis zwischen der Bevolkerung ab 65
Jahren und jener im Alter 15 bis 64 Jahren (so-
genannte erwerbsfiahige Bevolkerung).

Der Altersquotient wiederum steht in Ver-
bindung zum Jugendquotienten, der sich aus
dem Verhiltnis der unter 18-Jahrigen zu den
18 bis 64-jahrigen Menschen bestimmen lasst.

Eine Zunahme des Altersquotienten kann
zum einen auf niedrige Fruchtbarkeitsraten zu-
riickzufithren sein. Diese verursachen einen ge-
ringeren Bevolkerungsanteil in den jiingeren
Altersklassen. Zum anderen kann die Erhohung
des Altersquotienten aber mit der Zunahme
der dlteren Bevolkerung und der steigenden
Lebenserwartung zusammenhingen.

Nachdem im Jahr 2000 der Jugendquotient
und der Altersquotient nahezu auf gleichem Ni-
veau lagen, geht die Schere seitdem stark aus-
einander. Der Anteil dlterer Menschen ab 65
Jahren an der erwerbsfihigen Bevolkerung ist
seitdem stetig und deutlich ermittelbar angestie-
gen (vgl. Abb. 2.6).
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Abb. 2.6: Alters- und Jugendquotient;
Hamburg 1994 bis 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen

Nichtdeutsche Bevilkerung

Im Jahr 2007 lebten in Hamburg nahezu
258 Tsd. nichtdeutsche Mitbiirgerinnen und
Mitbiirger. Dies entspricht einem Anteil von
ca. 15 Prozent an der Gesamtbevolkerung.

Insgesamt leben tiber 180 verschiedene Na-
tionalitaten in Hamburg. Der deutlich starkste
Anteil mit ca. 57 Tsd. Einwohnerinnen und
Einwohner entfallt auf tiirkische Mitburgerin-
nen und Mitbiirger (vgl. Abb. 2.7).

Abb. 2.7: Nichtdeutsche Bevolkerung nach Nationa-
lititen; Hamburg 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen

Bevilkerungsprognosen

Deutschlandweit werden unterschiedliche
Prognosen fur die Bevolkerungsentwicklung
der Regionen angestellt. Wahrend beispiels-
weise fiir Mecklenburg-Vorpommern oder
Sachsen-Anhalt weiter riickldufige Bevolke-
rungszahlen vorausgesagt werden, wird fiir
einige westdeutsche Grof$stadte wie Hamburg,
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Miinchen oder Stuttgart ein Bevolkerungsan-
stieg projiziert (Bertelsmann-Stiftung 2008).

Die 10. Bevolkerungsvorausschiatzung des
Hamburger Basisdatenausschusses prognosti-

ziert fur Hamburg eine Einwohnerzahl von ca.

1,814 Mio. im Jahre 2020. Dies entspricht ei-
nem Anstieg um 4,9 Prozent (ca. 85 Tsd. Per-

sonen) seit 2002, dem Basisjahr der Prognose
(vgl. Tab. 2.1).

Tab. 2.1 Bevolkerungsprognose (mittlere Variante);
Hamburg 2002 bis 2020

Datum Einwohner
31. Dezember 2002 1.728.806
31. Dezember 2005 1.743.627
31. Dezember 2010 1.788.200
31. Dezember 2015 1.805.500
31. Dezember 2020 1.813.900

Quelle: Statistik Amt Nord

Wanderungen
Neben der Fertilitit und der Sterblichkeit
sind die jeweiligen Wanderungsbewegungen

i

(Zu- und Fortziige) in einer Region die dritte
gewichtige Einflussgrofse fur die Bevolkerungs-
entwicklung.

Wanderung bedeutet in diesem Zusammen-
hang die Anderung des Wohnsitzes, wobei im
Falle Hamburgs bei Zu- oder Fortziigen die
Stadt- bzw. Landesgrenze uberschritten wird.

Die Entscheidung fir einen Zu- oder Fort-
zug in eine bzw. aus einer Region kann ausbil-
dungs- oder arbeitsplatzbedingt sein. Auch ei-
ne angestrebte Verbesserung der Wohn- oder
Lebenssituation begriindet Umziige.

Fiir das Jahr 2007 waren in Hamburg ins-
gesamt 82.103 Zuziige und 65.324 Fortziige
zu verzeichnen. Daraus ergibt sich ein Wan-
derungssaldo von plus 16.779.

Seit 1999 sind fur Hamburg durchgehend
positive Wanderungssalden dokumentierbar.
Diese haben den grofsten Einfluss auf die posi-

tive Bevolkerungsentwicklung in Hamburg
(vgl. auch Abb. 2.5).
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3. Lebenserwartung und
Sterblichkeit

,Der Tod ist nichts anderes als eine
Opfergabe an die Zeit...”

Truman Capote
amerikanischer Schriftsteller, 1924 - 1984

Fur die Bevolkerungsentwicklung ist die
Sterblichkeit ein wichtiger Faktor. Mit der
Sterblichkeit schicksalhaft verbunden sind die
nattirliche Alterung des Menschen und das
Auftreten von Krankheiten und Funktionssto-
rungen.

Die grofSte Betroffenheit erzeugen Sterbe-
falle, die plotzlich und frither als erwartet ein-
treten. An erster Stelle sind Sauglingssterbe-
fille zu nennen. Auch weitere Sterbefille, die
potenziell vermeidbar gewesen wiren, gehoren
dazu: Diese liefern Ansatzpunkte fiir gezielte
Gesundheitsforderung und Priavention.

Lebenserwartung

Die mittlere Lebenserwartung ist ein bedeu-
tender Gradmesser fiir eine gesundheitsbewus-
ste Lebensfiithrung, die Qualitit des gesund-
heitsbezogenen Versorgungssystems und die
Lebensqualitat.

Die Lebenserwartung beschreibt die durch-
schnittlich zu erwartende Zeitspanne, die ei-
nem Menschen ab einem gegebenen Zeitpunkt
(zumeist von der Geburt) bis zum Tod ver-
bleibt - sie beschreibt somit die mittlere Le-
bensdauer.

Die Lebenserwartung in Deutschland nahm
in den vergangenen hundert Jahren deutlich
zu. Fortschritte in den Bereichen Gesundheits-
wesen, Hygiene, Ernihrung, Wohnsituation
und Arbeitsbedingungen sowie gestiegener
Wohlstand begriinden diese Entwicklung.

Aktuell haben méannlich Neugebore-
ne in Deutschland statistisch gese-
hen bei Geburt noch mit weiteren 77
Lebensjahren zu rechnen - weiblich
Neugeborene mit 82 Jahren.

Als Ursachen fiir die geringere Lebenser-
wartung der mannlich Neugeborenen werden

das geringere Gesundheitsbewusstsein und das
gesundheitsriskantere Verhalten und die po-
tenziell hoheren Gesundheitsgefihrdungen in
den fiir Mianner typischen Berufen genannt.

In Hamburg liegt die Lebenserwartung bei
Geburt fiir beide Geschlechter auf bundes-
deutschem Niveau. Im Blick zuriick zeigt sich:
Die Lebenserwartung in Hamburg stieg bei
minnlich Neugeborenen in den letzten 20 Jah-
ren um ca. 5 Jahre und bei weiblich Neugebo-
renen um uber 3 Jahre (vgl. Abb. 3.1).

Abb. 3.1: Lebenserwartung in Hamburg im Zeit-
vergleich
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Quelle: StBA 2009; GBE des Bundes

Sauglingssterblichkeit

Der Verlust eines Neugeborenen, des eige-
nen Kindes gehort fiir die Eltern, Angehorige
und Freunde zu den traurigsten Erfahrungen
ihres Lebens.

Andererseits gilt die Sauglingssterblichkeit
auch als sensible und aussagefahige Richt-
schnur und als Gradmesser fiir die Qualitat
der medizinischen Versorgung und damit als
Indikator fiir die Leistungsfahigkeit des Ge-
sundheitssystems einer Region.

Die Sauglingssterblichkeit in Hamburg
geht, trotz einiger jahresbezogener Schwan-
kungen, erfreulicherweise seit Mitte der
1970er Jahre zuriick (vgl. Abb. 3.2).

Zu dieser positiven Entwicklung haben vie-
le Einfliisse beigetragen. Die gut ausgebaute,
fachlich qualifizierte Geburtsmedizin in
Hamburg ist ein Faktor (vgl. BSG 2007b).
Weiterhin spielen auch das verbesserte Ge-
sundheitswissen und das Gesundheitsverhalten
der Menschen eine Rolle.
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Abb. 3.2: Sduglingssterblichkeit;
Hamburg 1990 bis 2007

Sterbefélle je Tsd. Lebendgeborene

Jahr

Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen

Im Jahr 2007 waren in Hamburg 57
Séauglingssterbefélle zu beklagen -
dies entspricht einer Rate von 3,4 je
1.000 Lebendgeborenen.

Bei der Sauglingssterblichkeit werden die
Todesfille im Alter 0 bis 27 Tagen (neonatale
Sterblichkeit) und die Todesfalle im Alter 28
bis 364 Tagen (postneonatale Sterblichkeit
oder Nachsterblichkeit) unterschieden. Die
neonatale Sterblichkeit setzt sich wiederum aus
der Frithsterblichkeit (Todesfille im Alter O bis
6 Tage) und der Spatsterblichkeit (Todesfille
im Alter 7 bis 27 Tage) zusammen. Die Sterbe-
falle werden jeweils auf die Anzahl der Le-
bendgeborenen bezogen.

Die Entwicklung der Friith-, Spat und Nach-
sterblichkeit veranschaulicht Abb. 3.3.

Abb. 3.3: Sauglingssterblichkeit nach Friih-, Spat-
und Nachsterblichkeit; Hamburg 1990 bis 2007
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13

Im Zeitverlauf zeigt sich: Die Friihsterb-
lichkeit in den ersten sieben Tagen besitzt mit
wachsendem Anteil mittlerweile die grofSte Be-
deutung. Anfang der 1990er Jahre war dies
noch die Nachsterblichkeit.

Uber die Hilfte aller Sduglingssterbefille
(32) im Jahr 2007 waren auf gesundheitliche
Storungen wihrend der Schwangerschaft zu-
riickzufiithren. Ein GrofSteil dieser Falle (27)
hatte ihre Ursachen in verkiirzter Schwanger-
schaftsdauer und verzogertem Wachstum des
Sauglings. Zweithaufigste Ursache fiir Sdug-
lingssterbefille sind die angeborenen Fehlbil-
dungen - 17 Falle im Jahr 2007.

Erfreulich ist der Riickgang des Plotzlichen
Sauglingstodes. 1990 verstarben in Hamburg
am Plotzlichen Sauglingstod (Sudden Infant

Death Syndrome; SIDS) noch 32 Kinder. 2007
waren noch 2 Sterbefille zu verzeichnen.

Der nachhaltige Riickgang der SIDS-Fille
seit Mitte der neunziger Jahre ist nach Mei-
nung vieler Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler auf gezielte Praventionskampagnen
zuriickzufiihren. Eltern sind zunehmend besser
uber potenzielle Gefahren informiert und ver-
halten sich entsprechend. Die Sauglinge wer-
den seltener zum Schlafen auf den Bauch ge-
legt. Ebenso spielt das grofsere Bewusstsein
uber die Gesundheitsgefihrdung des Rauchens
wahrend der Schwangerschaft eine Rolle. In
Hamburg zeigen sich mittlerweile die Erfolge
gezielter Aufklarungsaktivititen.

Allgemeine Sterblichkeit

Die ,,allgemeine Sterblichkeit“ beziffert die
Anzahl der Todesfille bezogen auf die Ge-
samtbevolkerung in einem bestimmten Zeit-
raum. In die allgemeine Sterblichkeit gehen
alle Faktoren ein, die das Leben verldngern
oder verkiirzen konnen. Dazu gehoren u. a.:

o  Okologische Einfliisse (insbesondere
Umwelt, Naturkatastrophen),

e  Soziookonomische, politische und kul-
turelle Einfliisse (wie Arbeitsbedingun-
gen, Erndhrung),

e Medizinische Einflusse (z. B. genetische
Faktoren, Qualitiat medizinischer Ver-
sorgung, Impfungen, gesundheitliche
Aufklirung, Hygienevorschriften etc.).
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Die allgemeine Sterblichkeit besitzt eine
nicht zu unterschiatzende Aussagekraft fir den
Gesundheitszustand und die gesundheitliche
Versorgung. Die Sterblichkeitsursachen wie
z.B. die Sauglingssterblichkeit fliefSen dabei
ebenso mit ein wie die medizinische Versor-
gungsqualitat.

Im Jahr 2007 verstarben 17.036 Menschen
in Hamburg. Im Zeitverlauf zeigt sich eine er-
freuliche Entwicklung (vgl. Abb. 3.4):

Die Sterblichkeit in Hamburg geht
seit 1990 nahezu stetig zurick.

Abb. 3.4: Sterblichkeit; Hamburg 1990 bis 2007
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Das mittlere Sterbealter lag in Hamburg im
Jahr 2007 bei 76,9 Jahren. Im Vergleich zu
den Stadtstaaten Bremen und Berlin aber auch
zu Deutschland insgesamt lassen sich fir
Hamburg seit 1998 durchgehend hohere
durchschnittliche Sterbealter dokumentieren
(vgl. Abb. 3.5).

Abb. 3.5: Mittleres Sterbealter; 1998 bis 2007
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Todesursachen

Herz-Kreislauferkrankungen und bosartige
Neubildungen (Krebs) sind - gefolgt von Er-
krankungen der Atmungsorgane sowie Ver-
letzungen - die haufigsten krankheitsbezoge-
nen Diagnosegruppen, die zum Tod fihren.

Die altersbereinigte Sterblichkeit der Man-
ner ist bei fast allen Diagnosegruppen hoher
als die der Frauen.

Der grofSte Anteil an allen Todesursachen
(iber 7 Prozent) entfillt auf chronische Durch-
blutungsmingel des Herzens, die sogenannten
chronisch ischiamischen Herzkrankheiten. Die-
se fuhrten im Jahr 2007 bei 1.210 Menschen
in Hamburg zum Tod. An zweiter Stelle liegt
der Lungenkrebs (1.114 Fille) gefolgt vom
Herzinfarkt (1.094 Fille) und der Herzinsuffi-
zienz (784 Fille). In der Summe ist jeder vierte
Todesfall in Hamburg auf eine dieser Todesur-
sachen zurickzufiihren.

Als Risikogruppen fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen gelten u. a. Raucherinnen und
Raucher sowie Personen, die sich einseitig und
fetthaltig erndhren, viel Stress oder erhohte
Cholesterinwerte haben, unter Bluthochdruck
sowie unter Ubergewicht oder Diabetes leiden.

Frauen sterben absolut gesehen hiufiger als
Minner an einer Krankheit des Herz-Kreis-
laufsystems. Dies liegt u. a. an der hoheren Le-
benserwartung.

Vorzeitige Sterblichkeit

Die ,,vorzeitige Sterblichkeit* wird vielfach
auch in ,verlorenen Lebensjahren“ ausge-
driickt - ,,Vorzeitig“ verstorben ist in diesem
Zusammenhang definiert als Sterbefille vor
dem 65. Lebensjahr.

Die ,,vorzeitige Sterblichkeit* gilt als wich-
tiger Indikator fiir Praventionspotenziale, da
mit Blick auf die durchschnittliche Lebens-
erwartung der Tod vor dem 65. Lebensjahr
eher nicht den Erwartungen entspricht.

~Treten in einer Bevolkerung ge-
hauft Todesfélle in einem Alter auf,
das deutlich unter der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung liegt, ist
dies ein Hinweis auf erh6hte Ge-
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sundheitsrisiken, die vermieden
werden kénnen” (StBA 2008).

Ebenso wie fir die allgemeine Sterblichkeit
zeigt sich bei der vorzeitigen Sterblichkeit fiir
Hamburg ein deutlich positiver Trend: 1997
verstarben in Hamburg noch 4.005 Menschen
(20,7 Prozent aller Sterbefalle) vor Erreichen
des 65. Lebensjahres - 2007 waren es nur noch
2.974 (17,5 Prozent aller Sterbefalle).

In verlorenen Lebensjahren ausgedriickt,
bedeutet dies: Fiir das Jahr 1997 waren es
noch 3.902 verlorene Lebensjahre je 100 Tsd.
Einwohnerinnen bzw. Einwohner, 2007 nur
noch 2.637.

Die grofSten Anteile verlorener Lebensjahre
sind ursichlich auf die Diagnosegruppen Neu-
bildungen (insbesondere Krebserkrankungen),
Verletzungen und Vergiftungen (u.a. Verkehrs-
unfille) sowie Herzkreislauferkrankungen
(Herzinfarkte, Schlaganfille) zu beziehen.

Die Bedeutung der vorzeitigen Sterblichkeit
fir die Gesundheitsforderung und Pravention
zeigt sich u. a. Giber die Analyse der jeweiligen
krankheitsbezogenen Diagnosen. Der weitaus
grofSte Anteil vorzeitiger Sterbfille entfillt auf
Lungenkrebserkrankungen. Diese sind be-
kanntermafSen groftenteils auf das Rauchen
zurtickzufithren (vgl. auch Kap. 4, Seite 20).

Weiter haben Brustkrebs, Alkoholkrankhei-
ten (Missbrauch und Abhingigkeitserkrankun-
gen), Herzinfarkte sowie die alkoholbezogene

Lebererkrankungen (u. a. Leberzirrhose) eine
grofSere Bedeutung (vgl. Abb. 3.6).

Abb. 3.6: Diagnosen bei der vorzeitigen Sterblich-
keit; Hamburg 2007
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Quelle: Statistik Amt Nord; eigene Berechnungen
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Etwa jeder vierte vorzeitige Sterbefall lasst
sich auf eine dieser Diagnosen beziehen. Mit
Ausnahme des Brustkrebses sind Méanner hau-
figer betroffen.

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Krank-
heiten setzt bei Mannern offensichtlich friih-
zeitiger ein; damit besitzen Manner im Alter
unter 65 Jahren ein wesentlich hoheres Risiko,
an Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben als
Frauen.

Es gibt zahlreiche Ansatzpunkte die Ge-
sundheit zu fordern. Dabei spielt die Lebens-
situation der Menschen sicherlich eine Rolle.
Sicher ist auch: Die positive Gestaltung des
Gesundheitsverhaltens tragt mafSgeblich dazu
bei, vorzeitige Sterblichkeit zu verhindern.

RegelmifSige korperliche Aktivitdt fithrt zu
nachweisbaren Schutzeffekten fiir das Herz-
Kreislaufsystem. Ebenso sind positive Gesund-
heitseffekte durch weitestgehenden Verzicht auf
Suchtstoffe wie Tabak und Alkohol zu erzielen.

Als positive Wirkungen gesundheitsbewuss-
ten Verhaltens werden die Sterbezeitpunkte in
ein hoheres Alter verschoben - die Lebenser-
wartung (s. o.) wird erhoht.

Vermeidbare Sterbefélle

Als ,,vermeidbare Sterbefille“ gelten Sterbe-
falle, die nach Stand der Wissenschaft mit ent-
sprechenden praventiven Anstrengungen oder
zielgerichteten Therapien mit grofler Wahr-
scheinlichkeit verhindert werden konnen.

DemgemifS lassen sich aus der vermeidba-
ren Sterblichkeit und den darauf beziehbaren
Diagnosen Hinweise Giber die Qualitdt der me-
dizinischen Versorgung bzw. tiber das Gesund-
heitsverhalten der Bevolkerung gewinnen. Aus
diesen Erkenntnissen wiederum kann auch ein
erhohter Bedarf an gesundheitsforderlichen
und priventiven MafSnahmen abgeleitet wer-
den.

Tab 3.1 liefert einen Uberblick der vermeid-
baren Krankheiten (Diagnosen) in den jewei-
ligen Altersbeziigen. Diese Einteilung wurde
von dem Sachverstandigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen vorgenom-
men.
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Tab. 3.1: Klassifikation der vermeidbaren Sterbefille
Krankheitsarten Alter
alle Krankheiten unter 1
Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten
e Tuberkulose 05-64
e Folgezustinde der Tuberkulose 05-64
Neubildungen
e Dbosartige Neubildungen des Gebarmutterhalses (Cervix uteri) 05-64
e Hodgkin-Krankheit (Lymphogranulomatose) 05-34
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
e chronische rheumatische Herzkrankheiten 05-44
e Bluthochdruck (Hypertonie) 05-64
e Zerebrovaskulare Krankheiten 05-64
Krankheiten des Verdauungssystems
e Krankheiten der Appendix 05-64
e Gallensteine (Cholelithiasis) 05-64
e Gallenblasenentziindungen (Cholezystitis) 05-64
o sonstige Krankheiten der Gallenblase 05-64
o sonstige Krankheiten der Gallenwege 05-64
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 15-49

Gemafs dieser Einordnung des Sachverstan-
digenrates fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen liegt Hamburg bei den ver-
meidbaren Sterbefille fiir das Jahr 2007 deut-
schlandweit im Mittelfeld.

Deutlich hohere Raten sind fiir die Stadt-
staaten Bremen und Berlin sowie fiir die Fli-
chenlander Saarland und Sachsen-Anhalt aus-
zumachen. Die geringste Rate vermeidbarer
Sterbefille hat Baden-Wiirttemberg (vgl. Abb.
3.7).

Abb. 3.7: Vermeidbare Sterbefalle; 2007
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Die Gesundheitsministerkonferenz der Lan-
der (GMK) klassifiziert in Teilen andere und
weitere Krankheitsdiagnosen als potenziell ver-
meidbar (vgl. auch Holland 1991).

Dazu gehoren u. a. der Lungenkrebs
zwischen 15 und 64 Jahren, der Brustkrebs
(Mammakarzinom) zwischen 25 und 64 Jah-
ren, die ischamischen Herzkrankheiten zwi-
schen 35 und 64 Jahren, die Krankheiten der
Leber zwischen 15 und 74 sowie Bluthoch-
druck und Schlaganfille zwischen 35 und 64
Jahren.

Nach dieser Einordnung der Gesundheits-
ministerkonferenz der Linder (GMK) sind die
grofSten Vermeidungs- und Praventionspoten-
ziale fur die ischamischen Herzkrankheiten
(hierunter fallen u. a. Herzinfarkte) im Alter
zwischen 35-64 Jahren, den bosartigen Neubil-
dung an den Lungen im Alter zwischen 15 bis
64 Jahren, dem Bluthochdruck (Hypertonie)
und den Schlaganfillen im Alter zwischen 35
und 64 Jahren sowie den Krankheiten der Le-
ber im Alter zwischen 15 und 74 Jahren auszu-
machen (vgl. Abb. 3.8).
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Abb. 3.8: Ausgewabhlte ,,Vermeidbare Sterbefille*;
Hamburg 2007
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Die grofleren Praventionspotenziale sind bis
auf den Brustkrebs - als typische Frauenkrank-
heit - durchgehend bei den Miannern zu sehen.

Plakativ gesehen starben nach dieser Eintei-
lung im Jahr 2007 in Hamburg jeden Monat
,Unnotig* etwa

e 28 Menschen an Lungenkrebs,

e 20 Menschen an Leberkrankheiten,

e 16 Menschen an ischimischen
Herzkrankheiten (z.B. Herzinfarkt),
14 Frauen an Brustkrebs,
10 Menschen an Bluthochdruck und
Schlaganfall,

e 5 Menschen an Transportmittelun-
fillen (u. a. Verkehrsunfille),

e 2 Frauen an Gebarmutterhalskrebs.
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Die ausgewihlten Todesursachen lassen
sich klassifizieren als:

e  primdrpraventiv vermeidbar (Lebens-
weise, z. B. Lungenkrebs, Leberzirrhose);

e sekundirpraventiv vermeidbar (Friher-
kennung, z. B. Brustkrebs);

e tertidrpraventiv vermeidbar (Qualitdt der
medizinischen Versorgung, z. B. ischimi-
sche Herzkrankheiten, Hypertonie und
zerebrovaskulire Krankheiten).

Wenn sowohl die praventiven als auch die
kurativen MafSnahmen eingesetzt und ver-
mehrt in Anspruch genommen wiirden, ist zu
erwarten, dass die Sterblichkeit an diesen To-
desursachen im Zeitvergleich zuriickgehen
oder zumindest nicht zunehmen wiirde.

Im Vergleich der letzten funf Jahre zeigen
sich positive Entwicklungen bei der vermeid-
baren Sterblichkeit fiir die Manner bei den
ischamischen Herzkrankheiten (Riickgang um
nahezu ein Viertel) sowie den Leberkrankhei-
ten (Rickgang um tiber 30 Prozent). Fur die
Frauen gibt es eine positive Entwicklung beim
Brustkrebs. Problematischer gestaltet sich die
Entwicklung fiir die Frauen beim Lungen-
krebs. Seit dem Jahr 2003 ist absolut gesehen
ein Anstieg von 27 Prozent festzustellen.
Insbesondere die steigenden Sterbezahlen bei
Frauen an Lungenkrebs geben Anlass zur
Sorge. Diese spiegeln den gestiegenen Tabak-
konsum bei Frauen wider.
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4. Krankheitshaufigkeit und
Krankheitsbehandlungen

~Wie wertvoll die Gesundheit ist,
erkennt man bereits daran, dass es sehr
viele Krankheiten, aber nur eine
Gesundheit gibt...”

Ernst Ferstl
oOsterreichischer Lehrer, Dichter u. Aphoristiker

Um den Gesundheitszustand bewerten und
Gesundheitsangebote besser planen zu konnen,
sind gesundheitsbezogene Orientierungsdaten
eine unverzichtbare Informationsquelle.

Verlassliche Angaben zur Krankheitshaufig-
keit, der sogenannten Morbiditit, sind bundes-
weit - und damit auch fir Hamburg - jedoch
schwer zu ermitteln. Dies liegt an den vielfach
unzureichenden Datengrundlagen.

Die Statistiken der Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KV), die die Vergiitung der Arz-
tinnen und Arzte gewihrleisten, sind abrech-
nungsbezogen organisiert. Verldssliche Anga-
ben zu ambulant durchgefiihrten Behand-
lungen getrennt nach Alter und Geschlecht
sind demgemaf$ nicht moglich.

Ausnahmen stellen Krebserkrankungen und
meldepflichtigen Erkrankungen dar. Fir diese
beiden Bereiche existieren verldssliche Zahlen
uber die jeweiligen Krebsregister sowie tiber
die Meldezahlen nach dem Infektionsschutz-
gesetz.

Aussagen zur Morbiditat im Krankenhaus
werden erschwert, da es sich bei der Statistik,
die das Leistungsgeschehen im Krankenhaus
dokumentiert, um eine abrechnungsbezogene
Fallstatistik handelt. Das heifdt: Patientinnen
und Patienten, die mehrmals im Jahr mit der
gleichen Diagnose im Krankenhaus behandelt
werden, gehen mit Ausnahme weniger Fille
auch mit mehreren diagnosebezogenen Fillen
in diese Krankenhausdiagnosestatistik ein.

Ambulante Behandlungen

Ambulante drztliche Behandlungen werden
mehrheitlich durch niedergelassene Allgemein-
arztinnen und Allgemeinarzte oder Facharztin-
nen und Facharzte durchgefiihrt (vgl. auch
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Ausfiihrungen in Kapitel §5).

Der Anspruch der Versicherten auf medizi-
nische Versorgungsleistungen im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wird
durch gesetzliche Regelungen konkretisiert, die
im Funften Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB
V) fest geschrieben sind.

Die medizinischen Leistungen miissen ,,aus-
reichend, zweckmifSig und wirtschaftlich“ sein;
sie durfen das MafS des Notwendigen nicht
uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen Leistungserbringer
nicht veranlassen und die Krankenkassen nicht
bewilligen.

Es stellt sich die Frage: Welche Erkrankun-
gen beanspruchen das ambulante Versorgungs-
system am starksten?

Nach Angaben der Kassenarztlichen Ver-
einigung Hamburg (KVH) wurden in Ham-
burg im Jahr 2007 insgesamt iber 11 Mio. Be-
handlungen® in Arztpraxen durchgefiihrt.

In den letzten zehn Jahren lag die Zahl der
Behandlungen tiber alle Fachgebiete relativ
konstant zwischen 11 und 12 Millionen
Fillen.

Fiir die hausirztliche Versorgung (Allge-
meinarztliche Praxen, Fachpraxen innere Me-
dizin und Kinderarztliche Praxen) zeigt sich:

Nach dem Rickgang von 2003 auf
2004 stieg die Zahl der hausarzt-
lichen Behandlungsfélle leicht an.

Die Zahl der Behandlungsfille in den
Facharztpraxen hingegen ging seit dem Jahr
2003 bis zum Jahr 2005 deutlich zuriick (vgl.
Abb. 4.1).

3 Ein ,,Behandlungsfall“ entsteht, wenn ein GKV-
Mitglied in einem Quartal erstmals den betref-
fenden Arzt, die Arztin aufsucht und die Kran-
kenversicherungskarte eingelesen wird. Die Zahl
der Kontakte kann hoher sein als die der Fille, weil
viele Menschen im Laufe eines Quartals mehrfach
die gleiche Arztin/den gleichen Arzt aufsuchen.
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Abb. 4.1: Entwicklung der Behandlungsfille in der
hausérztlichen und facharztlichen Versorgung;
Hamburg 1998 bis 2007 - prozentuale Veran-
derungen gegeniiber dem Basisjahr 1998
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Quelle: KVH; eigene Berechnungen

Ein Grund fur die rucklaufigen Behandlungs-
zahlen von 2003 auf 2004 liegt u. a. in der Ein-
fihrung der Praxisgebiihr im Jahr 2004.

Bluthochdruck, gefolgt von Storungen des
Fettstoffwechsels (erhohte Cholesterinwerte)
sind die haufigsten in Hamburg im Jahr 2007
erfassten Diagnosen in Allgemeinirztlichen
Praxen. Es folgen Riickenschmerzen, Diabetes

mellitus und depressive Erkrankungen (vgl.
Abb. 4.2)

Abb. 4.2: Haufigste Diagnosen in Allgemeinarztpra-
xen; Hamburg 2007
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Die Reihenfolge deckt sich zumindest fur
die ersten drei Positionen mit veroffentlichten
Zahlen der Kassenirztlichen Vereinigung
Nordrhein.

Bei der Bewertung der Diagnosehdufigkei-
ten ist zu beriicksichtigen: Zahlreiche Patien-
tinnen und Patienten in Allgemeinarztpraxen
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leiden nicht nur unter einer Krankheit. Die
Arztinnen und Arzte geben bei ihren Abrech-
nungen daher bei den meisten Patientinnen
und Patienten mehrere Diagnosen an. Von den
oben genannten haufigsten Diagnosen werden
daher viele gemeinsam auftreten.

Krebsneuerkrankungen

In Hamburg erkrankten 2005/06 etwa
8.500 Personen pro Jahr an einer bosartigen
Neubildung der Organe oder des blutbilden-
den Systems.

Manner sind mit 510 pro 100 Tsd. Ein-
wohnern deutlich starker betroffen als Frauen
(470 pro 100 Tsd. Einwohnerinnen). Das mitt-
lere Alter bei der Erstdiagnose liegt fur beide
Geschlechter bei 68 Jahren.

Die Erkrankungsrate insgesamt blieb in
Hamburg in den letzten 10 Jahren auf nahezu
unverdndertem Niveau. Dieses liegt etwas un-
terhalb des fiir ganz Deutschland geschitzten
Auftretens von Krebs in der Bevolkerung?®.

Gleichzeitig sind fur einzelne Organe unter-
schiedliche Zeittrends zu beobachten. So zeig-
ten sich etwa sinkende Fallzahlen bei Magen-
krebs und Zunahme bei Prostatakrebsdiagnosen.

Krebs tritt bei Mannern am haufigsten in
Prostata, Lunge und Darm auf, wihrend bei
Frauen in erster Linie Brust, danach Darm und
Lunge betroffen sind (vgl. Abb. 4.3).

Abb. 4.3: Haufigste Krebsneuerkrankungen; durch-
schnittliche Fallzahlen Hamburg 2005/2006

Prostata [ [N Grust
Lunge [ [N Darm
Darm [ I Lunge
Harnblasel:- Gebarmutterkorper
Nieren [__JJl] Eierstocke
Magenl:- Nieren
Bauchspeicheldrﬂse[. Bauchspeicheldriise
Non-Hodkin-Lymphom [l Melanom
Melanom [ Jl] Non-Hodkin-Lymphom
Speisershre [l Magen

Leukamie[ ] Hamblase
Hoden ] Gebarmutterhals
1500 1000 500 0 500 1000 1500

Zahl der Krebsneuerkrankungen

Quelle: Hamburgisches Krebsregister

* Fur bestimmte Krebserkrankungen gibt es Hin-
weise leichte Untererfassungen aufgrund mangeln-
der Meldebeteiligungen der Arztinnen und Arzte.
Somit ist der Vergleich vorsichtig zu bewerten.



Basisinformationen zur Gesundheit in Hamburg

Die Entstehung einer Krebserkrankung be-
ruht in der Regel nicht auf einer einzigen Ursa-
che, sondern auf einer Kombination verschie-
dener Einflusse. Unter den vermeidbaren Ri-
sikofaktoren hat der Tabakkonsum eine tiber-
ragende Bedeutung. So haben Studien aus Eu-
ropa, Japan und den USA gezeigt, dass neun
von zehn Lungenkrebserkrankungen durch
Rauchen verursacht werden.

In den letzten beiden Jahrzehnten haben
sich die Rauchgewohnheiten verandert. Bei
Minnern ist der Konsum zuriickgegangen, bei
Frauen hingegen stieg er an. Entsprechend
zeigen sich in Hamburg wie auch bundesweit
und in den anderen europiischen Industriena-
tionen seit den 1990er Jahren entsprechende
Trends bei den Lungenkrebsneuerkrankungs-
raten (vgl. Abb. 4.4).

Abb. 4.4: Lungenkrebsneuerkrankungsraten;
Hamburg 1990 bis 2006
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Quelle: Hamburgisches Krebsregister

Meldepflichtige Infektionserkrankungen
Infektionskrankheiten haben trotz verbes-
serter Hygienevorkehrungen und Vorsorgemog-
lichkeiten - insbesondere Uiber einen gesteiger-
ten Impfschutz - weiterhin eine nicht zu unter-

schitzende Bedeutung fur die Gesundheit.

Einige Infektionskrankheiten und Krank-
heitserreger wie zum Beispiel Masern, Menin-
gokokken und bestimmte Durchfallerreger un-
terliegen der gesetzlichen Meldepflicht nach
dem Infektionsschutzgesetz. Arztinnen und
Arzte sowie Labore miissen den Verdacht auf
eine Erkrankung oder einen Todesfall durch
meldepflichtige Infektionskrankheiten den zu-
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stindigen Gesundheitsimtern anzeigen. Dort
werden die Daten zusammengefiihrt, abgegli-
chen, dokumentiert und an die zustindigen
Landes- und/oder Bundesbehorden gemeldet.
In Hamburg ist dies das Zentrum fiir Infekti-
onsepidemiologie am Institut fiir Hygiene und
Umwelt (HU) der Behorde fiir Soziales, Fami-
lie, Gesundheit und Verbraucherschutz.

Das Jahr 2007 war aus infektionsepide-
miologischer Sicht wieder einmal ein Jahr der
"Rekorde". Noch nie seit Einfiihrung des In-
fektionsschutzgesetzes wurden regional und
tiberregional so viele Erregernachweise gemel-
det und Erkrankungsfille registriert. In diesem
Jahr wurden in Hamburg insgesamt tiber 12
Tsd. Infektionsfille gemeldet.

Der hochste Anteil an allen Infektionen
entfallt mit nahezu 60 Prozent (ca. 7 Tsd. Fal-
len) auf Noroviruserkrankungen. Diese sind
auch fiir den starken Anstieg der Infektionszah-
len insgesamt verantwortlich (vgl. HU 2007).

Zudem gibt es hiaufiger Meldungen tiber
weitere infektiose Durchfallerkrankungen wie
die Campylobacter-Enteritis (2.069 Fille) oder
uber Rotaviren-Erkrankungen (1.166 Falle)
und Salmonellose (877 Fille).

Im Vergleich zum Vorjahr (2006) wurden
doppelt so viele Noroviruserkrankungen und
nahezu ein Drittel mehr Campylobacteriosen
registriert. Bei den Erkrankungen durch Rota-
viren zeigt sich erstmals seit 2004 wieder ein
ruckldufiger Trend.

Von Infektionskrankheiten sind insbeson-
dere Kinder und altere Menschen hiufig be-
troffen.

Ausfiihrlichere Daten und Informationen
zur Hamburger Situation - unter anderem zur
regionalen Verteilung auf die Hamburger Be-
zirke, zu Ubertragungswegen und zu den ge-
sundheitlichen Beschwerden - finden sich in
dem vom Institut fiir Hygiene und Umwelt der
Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz veroffentlichten epidemio-
logischen Bericht ,,Meldepflichtige Infekti-
onskrankheiten in Hamburg 2007 (vgl. HU
2007).
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Krankenhaushehandlungen

Unter Krankenhausbehandlungen werden
die unterschiedlichen Formen der medizini-
schen Behandlung in einem Krankenhaus ver-
standen.

Neben dem vollstationdren Krankenhaus-
aufenthalt gewinnen ambulante und teilsta-
tiondre Behandlungen zunehmend an Bedeu-
tung.

Notwendige Krankenhausbehandlungen
miissen von der behandelnden niedergelasse-
nen Arztin oder dem behandelnden niederge-
lassenen Arzt verordnet werden. Ausnahmen
sind akute Notfille.

Versicherte haben einen Anspruch auf voll-
stationdre Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus (gem. § 108 SGB V), wenn die
Aufnahme nach Priifung durch das Kranken-
haus erforderlich ist. Diese Notwendigkeit be-
steht, wenn das Behandlungsziel nicht durch
teilstationare, vor- und nachstationire oder
ambulante Behandlung einschlieSlich hausli-
cher Krankenpflege erreicht werden kann (§
39 SGB V).

Die Krankenhausbehandlung umfasst im
Rahmen des Versorgungsauftrags des Kran-
kenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fiir die
medizinische Versorgung der Versicherten im
Krankenhaus notwendig sind. Hierunter fallen
insbesondere die drztliche Behandlung, die
Krankenpflege, die Versorgung mit Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln sowie die Unterkunft
und Verpflegung (§ 39 SGB V).

Volistationare Krankenhausfalle

Die Zahl der vollstationiaren Krankenhaus-
tille ist in Hamburg seit dem Jahr 1998 relativ
konstant.

In den letzten zwei Jahren, seit dem Jahr
2006 sind jedoch wieder mehr Fille zu ver-
zeichnen (vgl. Abb. 4.5)°.

5 Vollstationire Krankenhausfille (Hamburger und
Auswirtige) in allen Hamburger Krankenhausern

(Krankenhduser mit und ohne Versorgungsvertrag).
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Abb. 4.5: Volistationare Krankenhausfille;
Hamburg 1998 bis 2007
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Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhauser

Der Riickgang der Fallzahlen in einzelnen
Fachgebieten (Chirurgie, Gynikologie, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Nuklearmedizin) - be-
dingt durch die Zunahme ambulanter Behand-
lungen - wird aufgehoben durch die Zunahme
der Fallzahlen in den Fachgebieten, in denen
sich die demografische Entwicklung, Veriande-
rungen der Krankheitsbilder und strukturelle
Veridnderungen im Versorgungsangebot am
deutlichsten abbilden: Geriatrie (Alterskunde),
Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie.

Die Fallzahlanstiege ab dem Jahr 2005 und
2007 spiegeln auch den Riickgang der Bele-
gungstage und die Verdnderungen im Abrech-
nungssystem der stationidren Leistungen durch
die Einfuhrung des Fallpauschalensystems im
Jahr 2003 wider. Die Vergitung erfolgt seit-
dem nicht mehr nach Tagespflegesitzen son-
dern nach Leistungen, d.h. der Anzahl der Fil-
le und deren Schweregrad.

Krankenhaushaufigkeit

Eine RichtgrofSe zur Beschreibung der Inan-
spruchnahme der Krankenhausbehandlungen
ist die Krankenhaushiufigkeit. Sie stellt die
Zahl der vollstationdren Krankenhausfalle je
Tsd. Einwohnerinnen und Einwohner dar und
wird von unterschiedlichen Faktoren beein-
flusst. Die Alters- und die Geschlechtstruktur
der Bevolkerung, die Unfallhdufigkeit und die
Krankheitshaufigkeit beeinflussen die Nachfra-
ge. Die Zahl der vollstationdren Betten (vgl.
auch Kapitel 5) sowie Art, Umfang und die
Qualitat der Versorgungsangebote bestimmen
das Angebot. Auch die Zahl der Arztinnen und
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Arzte im niedergelassenen Bereich als Kran-
kenhauseinweiser spielt eine Rolle (vgl. auch
Abb. 5.2).

Die Krankenhaushaufigkeit ist ein MafS fiir
die Inanspruchnahme der vollstationdren Leis-
tungen. Im regionalen Vergleich der Bundes-
lander ist sie auch ein Indikator fur Patienten-
wanderungen®,

Bundeslander mit einem hohen Anteil der
Inanspruchnahme durch die Nachbarliander
verzeichnen in der Regel tiberdurchschnittlich
hohe Fallzahlen. Demgegeniiber liegen Bundes-
linder mit einer Patientenabwanderung in an-
grenzende Bundesliander in der Krankenhaus-
haufigkeit unter dem Durchschnitt. Dies zeigt
sich zum Beispiel im Vergleich der Bundeslan-
der Hamburg, Schleswig-Holstein und Nieder-
sachsen (vgl. Abb. 4.6).

Abb. 4.6: Krankenhaushaufigkeit in den Bundes-
landern; 2007

Thiringen | 1234
Schleswig-Holstein | 1194
Sachsen-Anhalt | 1239
Sachsen | 1219
Saarland | 1247
Rheinland-Pfalz | 1209
Nordrhein-Westf. | 1223
Niedersachsen | 1189
Mecklenburg-Vorp. | 1232
Hessen | 1196
Hamburg | ] 229
Bremen | 1295
Brandenburg | 1206
Berlin | 1207
Bayern | 1208
Baden-Wirttemberg : : 182 ‘ ‘ ‘
0 50 100 150 200 250 300 350

Félle je 1.000 Enwohner

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12,
Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhduser

Der relativ hohe Anteil an Fillen aus dem
schleswig-holsteinischen und niedersachsischen
Umland in den Hamburger Krankenhdusern
spiegelt sich in der relativ niedrigen Kranken-
haushaufigkeit in Schleswig-Holstein und
Niedersachsen und den entsprechend hohen
Zahlen in Hamburg wider.

¢ Alle in dem betrachteten Bundesland behandelten
Fille (einschliefSlich der auswirtigen Fille) sind be-
zogen auf die Wohnbevolkerung des betrachteten
Bundeslandes.
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Krankenhaushaufigkeit nach Alter und Geschlecht
Uber die dargestellten Zahlen aller in den
Hamburger Krankenhidusern behandelten Falle
hinaus sind Aussagen zum Geschlecht, zum Al-

ter und zu Diagnosen der in den Hamburger
Krankenhiusern behandelten Patientinnen und
Patienten moglich, die ihren Wohnort in Ham-
burg haben.

Abbildung 4.7 zeigt: Ohne Betrachtung der
grofSen Gruppe der unter Einjdhrigen steigt die
Zahl der Krankenhausfille mit zunehmendem
Alter. In der Gruppe der 15 bis 45-Jahrigen
und der Gruppe der tber 90-Jahrigen werden
Frauen haufiger im Krankenhaus behandelt als
Minner. Dies erklart sich bei der ersten Alters-
gruppe aus Krankenhausaufenthalten im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Ge-
burt. Bei der Gruppe der tiber 90-]Jdhrigen
bewirken die hohere Lebenserwartung der
Frauen und die mit steigendem Lebensalter
zunehmenden Behandlungsnotwendigkeiten
hohere Krankenhausfallzahlen.

Abb. 4.7: Vollstationdre Krankenhausfalle (Wohnort
Hamburg) nach Alter und Geschlecht; 2007
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Quelle: Quelle: BSG; Krankenhausdiagnosestatistik

Behandlungsursachen

Werden die Behandlungsanlisse nach Diag-
nosekapiteln betrachtet, sind es in erster Linie
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, ge-
folgt von insbesondere bosartigen Neubildun-
gen (Krebs) mit tiber 20 Tsd. Fillen, die einen
stationdren Krankenhausaufenthalt erforder-
lich machen. An dritter und vierter Stelle der
stationdren Behandlungsnotwendigkeiten ste-
hen die Krankheiten des Verdauungssystems
sowie Verletzungen und Vergiftungen (vgl.
Abb. 4.8).
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Abb. 4.8: Behandlungsanldsse der vollstationdren
Krankenhausfille in den Hamburger Krankenhau-
sern; 2007 (Hamburger Patientinnen und Patienten
nach Diagnosekapiteln)

Kreislaufsystem

|40.370

Neubildungen | 28.138

Verdauungssystem :|27.859
Verletzungen/Vergiftung. | 126,669
Muskel-Skelett-System :l 21.011
Atmungssystem :|19.995
Schwangerschaft/Geburt :|18.706
Psychische KrH. | 18.526
Urogenitalsystem :|14.879
Nervensystem :|11.322 Anzahl der Falle
0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000
Quelle: BSG; Krankenhausdiagnosestatistik

Auf der Ebene der einzelnen Diagnosen
zeigt sich (siehe Abb.4.9):

Herzschwache (Herzinsuffizienz), Al-
koholkrankheiten’, Lungenentziin-
dungen, Schlaganfélle und Erkran-
kung der Herzkranzgefiaf3e (Angina
Pectoris) sind die fiinf haufigsten
Erkrankungen, die einen stationéren
Aufenthalt in den Hamburger Kran-
kenhausern erforderlich machen.

Es folgen Oberschenkelhalsbriiche, Herzin-
farkte und Gallenblasensteine (vgl. Abb. 4.9).

Abb. 4.9: Die zehn haufigsten Diagnosen der voll-
stationaren Krankenhausfélle (Hamburger Patientin-
nen und Patienten in den Hamburger Kranken-
hdusern); 2007
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Vorhofflimmern :—
Chron. Lungen-Krh. - Anzahl der Félle
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Quelle: BSG; Krankenhausdiagnosestatistik
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7 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alko-
hol (ICD-Code F10). Hierunter fallen alle durch
Alkohol verursachten Storungen bis hin zum aku-
ten Rausch.
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Frauen sind im Vergleich zu Mannern deut-
lich hdufiger wegen einer Herzinsuffizienz
(Herzschwiche), eines Oberschenkelhalsbru-
ches und eines Gallenblasensteinleidens in sta-
tiondrer Behandlung. Manner werden dagegen
vermehrt wegen alkoholbezogener Krankhei-
ten, Angina Pectoris (Koronare Herzkrankheit)
und eines Herzinfarktes in Krankenh4usern

behandelt.

Bei tiber 65-J4dhrigen steht bereits die Herz-
insuffizienz an erster Stelle. Danach folgen
Schlaganfille und Oberschenkelhalsbriiche.
Bei Kindern sind Durchfallerkrankungen,
Gehirnerschiitterungen sowie Mandelentziin-
dungen Hauptbehandlungsanlasse. Auffallig
ist der hohe Anteil der Alkoholkrankheiten in
der Gruppe der 35 bis 64-Jahrigen (vgl. Abb.
4.10).

Abb. 4.10: Die drei haufigsten Diagnosen der
vollstationaren Krankenhausfélle nach Altersgrup-
pen (Hamburger Patientinnen und Patienten in den
Hamburger Krankenhiusern); 2007°
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Schlaganfall | .. 65 Jahre
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Gehirnerschiitterung 0bis 14 Jahre

Mandelentziind. Behandlungsfalle

0
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|
:
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Quelle: BSG; Krankenhausdiagnosestatistik

Zur besseren Vergleichbarkeit bleiben in
Abb. 4.10 die schwangerschafts- und geburt-
bezogenen Behandlungsfille unberticksichtigt.
In der Gesamtzahl der Fille haben diese Diag-
nosen jedoch bei den 15 bis 34-jahrigen Frau-
en die grofste Bedeutung.

Verweildauer im Krankenhaus

Die Verweildauer beschreibt die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes in Tagen und ist eine
wichtige Kennziffer zur Beschreibung der Ent-

8 Ohne Schwangerschafts- bzw. geburtshilfliche
Diagnosen
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wicklung des vollstationdren Versorgungsbe-
reiches.

Die durchschnittliche Verweildauer in den
Hamburger Krankenhausern ist in den vergan-
genen Jahren deutlich zuriickgegangen (vgl.
Abb. 4.11).

Abb. 4.11: Mittlere Verweildauer® in Hamburger
Krankenhausern; 1998 bis 2007
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12,
Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhduser

Dies ist zum einen auf Fortschritte in der medi-
zinischen Behandlung, Therapie und Diagnos-
tik und verbesserte Versorgungsstrukturen au-
Berhalb des stationidren Bereichs zurtickzufiih-
ren. Dartiber hinaus haben sich die verander-
ten Abrechnungsmodalititen ausgewirkt. Dies
zeigt sich insbesondere im Riickgang der Ver-
weildauer im Jahr 2003 mit der Einfithrung
des Fallpauschalensystems.

Die mittlere Verweildauer in Ham-
burger Krankenhausern ist seit dem
Jahr 1998 bis zum Jahr 2004 stetig
gesunken.

Seit dem Jahr 2005 bleiben die
durchschnittlich in Hamburger Kran-
kenhausern verbrachten Aufenthalts-
zeiten zwischen 8,4 bzw. 8,6 Tagen
relativ konstant.

Im Vergleich der einzelnen Bundeslander
liegt die Verweildauer in Hamburg mit 8,6 Ta-
gen tiber dem Bundesdurchschnitt (8,3 Tage)
und erreichte im Jahr 2007 auch den hochsten
Wert (vgl. Abb. 4.12).

? Bezug hier: Alle in den Hamburger Krankenhau-
sern behandelte Fille unabhingig vom Wohnort.
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Abb. 4.12: Verweildauern in Bundeslandern; 2007
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12,
Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhauser

Dies weist auf den in den Hamburger Kran-
kenhdusern aufgrund der Metropolfunktion
hoheren Anteil an Patientinnen und Patienten
mit schwerwiegenderen Erkrankungen und
entsprechend lingeren Verweildauern im Ver-
gleich zu den anderen Bundeslandern hin.

Bezogen auf die Diagnosen zeigt die Ver-
weildauer ein differenziertes Bild:

Die hochsten durchschnittlichen Verweildau-
ern nach Diagnosekapiteln weisen die psychi-
schen Erkrankungen mit 19,6 Tagen auf. Die
niedrigsten durchschnittlichen Verweildauern
finden sich bei den Augenkrankheiten mit 3,7
Tagen und den Krankenhausaufenthalten im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Geburt mit 4,1 Tagen'.

Von Interesse ist auch der Umfang der In-
anspruchnahme vollstationarer Krankenhaus-
leistungen durch bestimmte Krankheitsbilder.
Hierzu wird vielfach neben der durchschnittli-
chen Verweildauer auch die Summe der Bele-
gungstage einzelner Diagnosen betrachtet (Ge-
samtvolumen unter Beriicksichtigung der Bele-
gungstage und der Zahl der Fille). Bei dieser
Betrachtung steht wieder die Herzinsuffizienz
mit 66.552 Belegungstagen im Jahr 2007 an
erster Stelle. Es folgen der Oberschenkelhals-
bruch mit tiber 66.178 Tagen und die Erkran-
kungen an Schizophrenie mit tiber 63.170
Tagen.

19 Die Aussagen zur Verweildauer einzelner Diag-
nosen beziehen sich erneut auf die in den Hambur-
ger Krankenhausern behandelten Hamburger Fille
(Wohnort Hamburg).
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Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Fortschritte in der Medizin, moderne Ope-
rationstechniken und schonende Narkosever-
fahren machen es moglich, eine Reihe von frii-
her stationdr durchgefithrten Operationen heu-
te ambulant durchzufiihren.

Falls der Gesundheitszustand der Patientin,
des Patienten es zulisst, sollten stationire
Krankenhausaufenthalte vermieden werden.
Dann werden Operationen ambulant durchge-

fiihrt.

Es gibt zwei Vorteile: Die Patientin, der Pa-
tient kehrt bereits am Tag der Operation in ihre
bzw. seine vertraute hiusliche Umgebung zu-
ruck. Das Gesundheitswesen spart Kosten, die
durch langere Krankenhausaufenthalte entstan-
den wiren. Es gibt jedoch auch mogliche Risi-
ken und Komplikationen, die durch fehlende
Nachsorge entstehen konnen.

Anlisse fiir ambulante durchfithrbare ope-
rative Eingriffe sind z. B.:
Leistenbruch, Nabelbruch, Wasserbruch (Hy-
drozele), Krampfadern (Varizen), Grauer Star
(Katarakt), Krampfaderbruch (Varikozele),
Kniespiegelung (Arthroskopie), Magenspie-
gelung, Metallentfernung, Knochenbriiche,
Eingriffe an den Zihnen, HNO-Eingriffe so-
wie eine Reihe von gynikologischen Eingriffen.

Ambulante Operationen im Krankenhaus
werden seit 1993 mit Einfihrung des Gesund-
heitsstrukturgesetzes und der entsprechenden
Regelung (§115b SGB V) ermoglicht.

Zuvor waren diese Operationen auf die ver-
tragsarztliche Versorgung tiber niedergelassene
Arztpraxen, Belegirztinnen, -drzte, ermachtig-
te Krankenhausirztinnen bzw. Krankenhaus-
arzte beschrankt.

Seit 1.01.2004 gilt eine Vereinbarung, mit
der neben einer deutlichen Erweiterung des
Katalogs an ambulant durchfiihrbaren Leis-
tungen eine Gleichstellung der Krankenhauser
mit den niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten der entsprechenden Fachrichtungen in Hin-
blick auf die Vergitung festgelegt wurde.

Entsprechend stieg die Zahl ambulanter
Operationen stark an'' (vgl. Abb. 4.13).

11 Uberdurchschnittlich hoch ist die Steigerung im
Jahr 2006. Die Griinde fiir diese Steigerung lassen
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Abb. 4.13: Ambulante Operationen; Hamburg 2002-2007
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Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1,
Grunddaten der Krankenhauser

Die Zahl der Hamburger Krankenhauser,
die ambulante Operationen anbieten, ist von
25 im Jahr 2002 auf 33 im Jahr 2007 gestie-
gen.

Weitere Entwicklungen
Der demografische Wandel wird erhebli-

chen Einfluss auf die Zahl der Krankenhaus-
behandlungen und das Diagnosespektrum haben.

Das Statistische Bundesamt hat tiber eine
Modellrechnung die voraussichtliche Entwick-
lungen im Krankenhausbereich untersucht
(StBA 2008b). Danach wird allein durch die
Alterung der Gesellschaft die Zahl der Kran-
kenhausfille in Deutschland bis zum Jahr 2030
um etwa 12 Prozent steigen.

Es wird zu grofSen Unterschieden bei der
Entwicklung der Krankenhausfille nach ein-
zelnen Diagnosegruppen kommen. Die Kran-
kenhausfille im Bereich Herz-Kreislauferkran-
kungen sowie den bosartigen Neubildungen
werden weiter zunehmen (um 34 Prozent bzw.
21 Prozent). Die Zahl der Patientinnen, die
aufgrund von Schwangerschaft und Wochen-
bett stationir versorgt werden miissen, konnte
um tber 22 Prozent abnehmen. Die Alterung
der Gesellschaft wird auch die Kapazititen
betreffen, die in den einzelnen Fachabteilungen
der Krankenhiuser eingeplant werden miissen.

sich nicht eindeutig erklaren. Zu beachten ist auch:
Die Zahlen enthalten auch die in den Privatkliniken
ohne Versorgungsvertrag durchgefithrten ambulan-
ten Operationen, die aufgrund einer Vielzahl klei-
nerer Eingriffe (zum Beispiel in der Zahnheilkunde
(Implantate) einen hohen Anteil ausmachen konnen.
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5. Ambulante und stationéare
Ressourcen

»Arzt und Patient sind Partner.
der eine stellt die Diagnose
und der andere die Krankheit...”
Werner Mitsch; dt. Aphoristiker

Ambulante, teilstationare und stationire
Versorgungsangebote sollen eine an den medi-
zinischen Bediirfnissen und Notwendigkeiten
ausgerichtete medizinische Versorgung der
Biirgerinnen und Biirger unter MafSgabe der
Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit sicherstel-
len.

Die ambulante und psychotherapeutische
Versorgung wird durch zugelassene Arztinnen
und Arzten, drztliche und psychologische Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten
und Zahnarztinnen und Zahnirzten geleistet.

Daruiber hinaus sind weitere Gesundheits-
berufe bspw. in der Physiotherapie, Logopa-
die, Ergotherapie aber auch Horgerateakustik,
Orthopidie und Zahntechnik an der Gesund-
heitsversorgung beteiligt.

Fiir die ambulante arztliche Versorgung ha-
ben die Krankenkassen deutschlandweit im
Jahr 2007 ca. 23,1 Milliarden Euro ausgege-

ben. Im Jahr 2006 waren es 22,2 Milliarden
Euro.

Demgegentiber stellen Krankenhduser un-
terschiedlicher Tragerschaft und Grofle mit
differenziertem Facherspektrum die stationire
Versorgung sicher.

Die gesundheitliche Versorgung und Betreu-
ung erfordert einen hohen Personaleinsatz: Im
Jahr 2007 arbeiteten nahezu 48 Tsd. sozialver-
sicherpflichtig Beschiftigte in Hamburg im Ge-
sundheits- und Veterinarwesen. Dies entspricht
einem Anteil von ca. sechs Prozent an allen so-
zialversicherungspflichtig Beschiftigten in
Hamburg.

Insgesamt beteiligten sich im Jahr 2007
nahezu 10 Tsd. Arztinnen und Arzte in
Hamburg an der medizinischen Versorgung.

41 Prozent der Beschiftigten arbeitete im
stationdren Bereich, 36 Prozent war ambulant
in drztlichen Praxen und 16 Prozent in zahn-
drztlichen Praxen titig (vgl. Abb. 5.1).

Abb. 5.1: Beschéftigungsanteile der Arztinnen und
Arzte nach Sektoren; Hamburg 2007
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Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung in Hamburg
wurde im Jahr 2007 Gber 3.256 niedergelas-
sene Arztinnen/Arzte und drztliche Psychothe-
rapeutinnen/Psychotherapeuten, 1.451 Zahn-
arztinnen und Zahnirzte sowie 683 psycho-
logische Psychotherapeutinnen/Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen/-therapeuten sichergestellt.

Die Zahl der an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
sowie Zahnirztinnen und Zahnirzte blieb in
den letzten zehn Jahren relativ konstant. Im
zeitlichen Vergleich sind jeweils nur leichte
Anstiege zu verzeichnen (vgl. Abb. 5.2).

Abb. 5.2: Zahl der Vertragsarztinnen/Vertragsarzte
und Vertragszahnarztinnen/Vertragszahnarzte;
Hamburg 1998 bis 2007
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26



Basisinformationen zur Gesundheit in Hamburg

Eine weitere PlanungsgrofSe fiir die ambu-
lante Versorgung ist die sogenannte Arztdich-
te. Diese GrofSe ist unter anderem fir die Be-
darfsplanung bedeutsam.

Die Vertragsarztdichte in Hamburg hat re-
lativ stetig zugenommen. Im Jahr 2007 kamen
541 Einwohnerinnen bzw. Einwohner auf eine
Arztin bzw. ein Arzt (vgl. Abb. 5.3).

Abb. 5.3: Einwohner pro Arztin/Arzt (mit &drztlicher
Tatigkeit); Hamburg 1998 bis 2007
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Quelle: StBA; eigene Berechnungen

Hamburg hat mit Berlin und Bremen die
hochsten Arztdichten. Dies liegt auch an der
Metropolfunktion Hamburgs. Hamburgs nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte beraten und
behandeln mit einem nicht geringen Anteil
auch Menschen aus den benachbarten Bundes-
lindern.

Bedarfsplanung fiir die ambulante érztliche Ver-
sorgung

Bedarfspline beschreiben wie viele Arztin-
nen und Arzte und Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten im Verhiltnis zur Einwoh-
nerzahl in einer Versorgungsregion praktizie-
ren sollten, um eine bedarfsgerechte Versor-
gung mit ambulanten Leistungen zu ermogli-
chen.

Im Fall einer Uberversorgung (ab 110 Pro-
zent) diirfen die Medizinerinnen und Medizi-
ner, die sich niederlassen wollen, grundsatzlich
nur noch eine Praxis tibernehmen bzw. betrei-
ben, sofern eine andere Praxiseigentiimerin
oder ein anderer Praxiseigentiimer seine Zulas-
sung in der jeweiligen Planungsregion aufgibt.

Im Jahr 2007 wurde die Grenze der am-
bulanten Uberversorgung zeitweise in sieben
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von vierzehn medizinischen Fachrichtungen
uberschritten (vgl. Abb. 5.4).

Abb. 5.4: Versorgungsgrad nach Fachrichtungen
gemalR Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Verei-
nigung Hamburg zum 1.10.2007

180
170
160
150
140
130
120

Versorgungsgrad

Quelle: KVH

Deutlich uiberschritten wird die von der
Kassenarztlichen Vereinigung anzuwendende
Versorgungsgrenze von der inneren Medizin
und den chirurgischen Praxen'?.

Kosten und Finanzierung der ambulanten Versor-
gung

Die ambulante vertragsirztliche Versor-
gung unterliegt einer weitgehend unabhin-
gigen Steuerung durch die Selbstverwaltung
der Arztinnen und Arzte und Krankenkassen
insbesondere durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (tiber Richtlinien), den Bewertungs-
ausschuss (iiber EBM!*-Gebiihrenordnung) so-
wie durch Vertrage auf Bundes- und Landes-
ebene.

Die Krankenkassen entrichteten quartals-
weise Gesamtvergiitungen an die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen - sogenannte Kopfpau-
schalen je Mitglied - und sonstige Vergiitungen
aufSerhalb des Budgets.

"2 In der Bedarfsplanungs-Gruppe ,,Psychothera-
peuten (PT)“ sind neben arztlichen auch psycho-
logische Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen/-psychotherapeuten enthalten.
Zudem waren im Jahr 2007 gerade adrztliche PT
noch nicht gesperrt (Mindestversorgungsanteil
nach § 101 Abs. 4 SGBV a. F.).

13 EBM = Einheitlicher BewertungsmafSstab.
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Die Honorarabrechnung durch die Kassen-
arztliche Vereinigung Hamburg erfolgte 2007
nach einem VerteilungsmafSstab, wonach Ho-
norarkontingente fiir jede Arztgruppe und
strikte Honorarbegrenzungen vorgesehen wa-
ren (sogenannte praxisbezogene Regelversor-
gungsvolumina).

Die Vergiitung einzelner Leistungen in Euro
(Punktwert) ergab sich im Wesentlichen erst
nach Quartalsabrechnung und war abhingig
von Leistungsmengen je Arztgruppe und Kas-
senart. Ein insgesamt veranderter Leistungs-
bedarf hatte also unmittelbar Auswirkungen
auf die Praxishonorare (Morbidititsrisiko).

Ab dem Jahr 2009 wird sich das Vergii-
tungssystem durch das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz, einen neuen EBM und neue
Honorarvertriage grundlegend dndern (Stich-
worte: morbidititsbezogene Gesamtvergii-
tungen je Versicherten, regionale Euro-Gebiih-
renordnung, Leistungen mit und ohne Men-
genbegrenzung).

In Hamburg stand der Kassenirztliche Ver-
einigung im Jahr 2007 Gesamtvergiitungen in
Hohe von rund 717 Mio. € zur Verfigung.
Davon wurden rund 464 Mio. € wurden an
Fachirztinnen/Fachirzte, 200 Mio. € an haus-
drztlich titige Arztinnen und Arzte sowie 53
Mio. € an Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten verteilt.

Stationére Versorgung
Krankenhéauser

Krankenhauser bieten umfangreiche voll-
stationdre Leistungen, die durch verschiedene
teilstationidre (Tageskliniken) und ambulante
Versorgungsangebote erginzt werden.

Zum Stichtag 1.1.2008 wurden auf Ham-
burger Stadtgebiet 32 Krankenhauser, die zur
Versorgung der GKV-Versicherten berechtigt
sind, betrieben. 30 Krankenhiuser sind in den
Krankenhausplan 2010 der Freien und Hanse-
stadt Hamburg'* aufgenommen.

14 Behorde fur Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz (BSG) 2007b.
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Weitere 19 Privatkliniken ohne Versor-
gungsvertrag nach § 108 SGB V kommen hin-

Zu.

Erginzend gibt es vier weitere Krankenhdu-
ser mit spezialisierten Angeboten im schleswig-
holsteinischen Umland, die mit einem Teil ihrer
Bettenkapazititen in den Hamburger Kranken-
hausplan aufgenommen sind.

Die Zahl der Krankenhduser in Hamburg
hat sich seit dem Jahr 2000 durch mehrere Zu-
sammenschliisse verringert.

Durch den Verkauf des ehemaligen Landes-
betriebs Krankenhauser (LBK) an die Asklepios
Kliniken zum 1.1.2005 hat sich die Trager-
schaft mafSgeblich veriandert. Die Zahl privater
Kliniken ohne Versorgungsvertrag hat sich
verdoppelt.

Krankenhausdichte

Mit den insgesamt 51 Krankenhdusern hat
Hamburg eine Krankenhausdichte von 2,9
Krankenhiusern je 100 Tsd. Einwohnerinnen
bzw. Einwohner'’.

Im Bundesliandervergleich liegt Hamburg
mit 2,6 Krankenhdusern je 100 Tsd. Einwoh-
nerinnen bzw. Einwohner im oberen Drittel
(vgl. Abb. 5.5).

15 Bei der Interpretation der Krankenhausdichte ist
zu berticksichtigen: Die Zahl der Krankenhauser
wird auch bestimmt durch die Zahl der konzessio-
nierten Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag, die
als Krankenhaus in der Statistik wie alle anderen
Krankenhauser gezahlt werden. Aufgrund geringer
Bettenzahl und des speziellen Leistungsspektrums,
das in der Regel nur auf eigene Rechnung der Patien-
tinnen und Patienten abgerechnet werden kann,
konnen diese Krankenhduser nicht grundsitzlich
mit dem Angebot der anderen Krankenhiuser
gleichgesetzt werden. Statistisch ist keine Abgren-
zung moglich. Rehabilitations- und Vorsorgeein-
richtungen sind in der Statistik nicht enthalten.
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Abb. 5.5: Krankenhausdichte in den Bundesléan-

dern; 2007
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Fachserie 12, Reihe 6.1; eigene Berechnungen

Betten und Bettendichte

Zum 1.1.2008 wurden auf Hamburger
Stadtgebiet 11.645 Krankenhausbetten be-
trieben - 11.448 in Krankenhdusern mit Ver-
sorgungsvertrag, davon sind 10.885 Betten in
den Krankenhausplan 2010 der Freien und
Hansestadt Hamburg aufgenommen.

Die Zahl der Krankenhausbetten auf dem
Hamburger Stadtgebiet wurde u. a. auf Grund
des erheblichen Riickgangs der stationdren Ver-
weildauer seit Ende des Jahres 2000 bis zum
Beginn des Jahres 2008 (Beginn des Hamburger
Krankenhausplans 2010) um 2.130 Betten und
damit rund 15 Prozent reduziert.

Die Bettendichte (vollstationiare Kranken-
hausbetten je 100 Tsd. Einw.; vgl. Abb. 5.6) ist
eine MafSzahl fiir die Kapazititen der vollstatio-
naren Krankenhausversorgung und die Patien-
tenwanderungen zwischen Bundeslandern.

Abb. 5.6: Bettendichte in Hamburg fiir die Jahre
1998 bis 2007
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Quelle: StBA, Grunddaten der Krankenhauser,
Fachserie 12, Reihe 6.1; eigene Berechnungen

Bundeslander mit hoher Krankenhaushau-
figkeit und hoher Inanspruchnahme der Kran-
kenhausleistungen durch benachbarte Bundes-
lander weisen folgerichtig entsprechend hohe
Bettendichten auf. Aus diesem Grund lag die
Bettendichte in Hamburg im Jahr 2007 mit
683 Betten je 100 Tsd. Einwohnerinnen bzw.
Einwohnern auch tiber dem Bundesdurch-
schnitt (vgl. Abb. 5.7).

Abb. 5.7: Bettendichte in den Bundeslandern; 2007
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Personelle Ausstattung der Krankenhauser

Zum 31.12.2007 waren in den Hamburger
Krankenhdusern 26.904 Personen beschiftigt.
Darunter waren 19.550 Vollzeitkrifte, von de-
nen 18,5 Prozent im arztlichen Dienst und 39
Prozent im Pflegedienst arbeiteten.

Fir die Berufsgruppen gibt es unterschiedli-
che Entwicklungen: Die Zahl der Arztinnen
und Arzte ist seit 2000 nahezu stetig gestiegen,
die Zahl der Pflegekrifte hingegen ging bis
zum Jahr 2005 zuriick (vgl. Abb. 5.8).

Abb. 5.8: Vollzeitkrifte in Hamburger Kranken-
hausern; 1998 bis 2007
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Quelle: StBA, Grunddaten der Krankenhauser,
Fachserie 12, Reihe 6.1; eigene Berechnungen
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Als weitere Richtgrofe ist die Zahl der von
Arztinnen und Arzten und von Pflegekriften
zu versorgenden Fille von Interesse. Passend
zum Rickgang der Zahl der Pflegekrifte zeigt
sich fur Pflegekrifte bei relativ konstanter Fall-
zahlen ein leichter Anstieg durchschnittlich zu
versorgender Fille (vgl. Abb. 5.9).

Abb. 5.9: Zahl der durchschnittlich in Hamburger
Krankenhdusern von Beschiftigten zu versorgen-
den Fille; 1998 bis 2007
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Quelle: StBA, Grunddaten der Krankenhauser,

Fachserie 12, Reihe 6.1; eigene Berechnungen

Die Zahl der durchschnittlich pro Vollkraft
von den Arztinnen und Arzten zu versorgen-
den Fille in Hamburg ist im Vergleich der
Bundeslander ist - mit Ausnahme von Berlin -
deutlich niedriger. Dies ist auf die grofse Zahl
an Beschiftigten zuriickzufithren, die durch
das Universitatsklinikum u. a. iber den Lehr-

betrieb eingebunden sind. So erklart sich eben-
falls der Wert fiir Berlin (vgl. Abb. 5.10).

Abb. 5.10: Zahl der durchschnittlich vom Arztlichen
Dienst in Krankenhdusern zu versorgende Fille in
den Bundeslandern; 2007
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Fachserie 12, Reihe 6.1; eigene Berechnungen
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Leistungsangebote im Rahmen des § 116 b SGB V

Seit dem 1.4.2007 sind zugelassene Kran-
kenhiuser im Rahmen des § 116 b SGB V be-
rechtigt, bestimmte ambulante Behandlungen
durchzufiihren.

Voraussetzung hierfiir ist ein Krankenhaus,
das auf Antrag im Rahmen der Krankenhaus-
planung des Landes unter weitgehender Be-
riicksichtigung der vertragsirztlichen Versor-
gungssituation hierzu bestimmt worden ist.

Der Katalog der moglichen ambulanten
Leistungen umfasst bestimmte hochspeziali-
sierte Leistungen, seltene Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
ldufen. Dieser Katalog wird kontinuierlich
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) erginzt, der in speziellen Richtlinien die
personellen und sichlichen Anforderungen an
die Leistungserbringer, die Anforderungen an
die Mafinahmen der Qualititssicherung und
die zu erbringende Mindestmenge darlegt.

Im Hamburg wurden im September 2007
die ersten Feststellungsbescheide erlassen, die
geeignete Krankenhiuser zu dieser neuen Form
der Leistungserbringung berechtigten.

Wegen der unklaren Finanzierung der in
diesen Ambulanzen erbrachten Leistungen ist
es zu erheblichen Verzogerungen bis zur Ar-
beitsaufnahme gekommen. Diese Verzogerun-
gen sind auch zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch nicht iiberwunden. So kénnen auch Am-
bulanzen, die bereits in Betrieb gegangen sind,
nur eingeschrinkt titig werden und z.B. keine
Rezepte fiir die erforderliche Medikation aus-
stellen.

Die aktuelle Liste der in Hamburg zugelas-
senen Krankenhauser, die Leistungsangebote
im Rahmen des § 116 b SGB V erbringen, ist
auf der Internetseite der Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG) unter nachfolgendem Link veroffentlicht
(www.hamburg.de/krankenhaus).

Kosten und Finanzierung der stationdren Versor-
gung

In Deutschland werden die Krankenhiuser
seit 1972 tiber ein duales System finanziert.
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Investitionen - vor allem bauliche MafSnah-
men - werden grundsitzlich von den Bundes-
landern auf der Grundlage einer Krankenhaus-
planung finanziert.

Die Kosten fur Behandlungen werden durch
die Patientinnen, die Patienten bzw. deren
Krankenversicherungen getragen.

Die Betriebskosten (z.B. fiir Personal, Medi-
kamente, Verpflegung, Heizung, Reinigung)
wurden bis 2003 tiberwiegend durch ,,tages-
gleiche Pflegesatze®, d.h. feste Betrage fiir je-
den Tag des Krankenhausaufenthalts einer Pa-
tientin, eines Patienten, finanziert.

Seit dem Jahr 2004 erfolgt die Vergiitung
unabhingig von Verweildauer auf Grundlage
eines pauschalierten Entgeltsystems. Mit dem
Systemwechsel auf Fallpauschalen strebt der
Gesetzgeber mehr Wirtschaftlichkeit, Trans-
parenz, Wettbewerb und Qualitit in der Kran-
kenhausversorgung an. Psychiatrische und psy-
chosomatische Kliniken rechnen bisher noch
tagesgleiche Pflegesitze ab. Auch hier soll ein
pauschaliertes Entgeltsystem aufgebaut wer-
den.

Im Jahr 2007 betrugen die Gesamtkosten
der Krankenhauser fur allgemeine stationire
Krankenhausleistungen in Deutschland rd. 60,5
Milliarden Euro und in Hamburg rd. 1,7 Mil-
liarden Euro'®. Die Durchschnittskosten je Fall
lagen deutschlandweit bei 3.519 Euro und in
Hamburg bei 4.236 Euro. Die hoheren Durch-
schnittskosten je Fall in Hamburg sind wesent-
lich durch das spezielle, im Allgemeinen kos-
tenintensivere Behandlungsspektrum des Uni-
versitatsklinikums beeinflusst (Sach- und Per-
sonalkosten). Dies bestitigt auch der Bundes-
lindervergleich der Zahl der zu behandelnden
Krankenhausfille je Arztin bzw. Arzt (vgl.
Abb. 5.10), in dem Hamburg und auch Berlin
die hochsten Personaldichten aufweisen.

'® Gesamtkosten der Krankenhiuser bereinigt um
samtliche Kosten fiir nicht-stationire Leistungen
zzgl. der Aufwendungen fur den Ausbildungsfond.
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Weitere Versorgungsangehote

Praxisnetze

Vernetzte Strukturen gewinnen im Ge-
sundheitswesen zunehmend an Bedeutung. Es
gibt eine verstirkte Tendenz zur Bildung gro-
Berer und damit wirtschaftlich arbeitender
Einheiten im Bereich der ambulanten Versor-

gung.

In den vergangenen Jahren haben sich bun-
desweit Arztinnen und Arzte verstirkt zu Pra-
xisverbiinden, Arztenetzen oder dhnlichen Ge-
meinschaften und Verbiinden zusammenge-
schlossen.

Fir den Begriff ,,Praxisnetz“ gibt es keine
allgemeingiiltige Definition. Uber Zusammen-
schliisse von Arztpraxen hinaus sind auch Ver-
biinde mit Krankenhdusern oder anderen Leis-
tungsanbietern wie Apotheken oder Physiothe-
rapeutinnen / Physiotherapeuten moglich. Es
gibt somit zahlreiche Moglichkeiten, ein Pra-
xisnetz zu griinden. Diese reichen vom regel-
mifSigen, losen Treffen bis zu wirtschaftlich
gefithrten Gesundheitsunternehmen.

Die Ziele sind klar gesteckt: Neben wirt-
schaftlichen Uberlegungen erhoffen sich die
Gesundheitsakteure eine bessere Versorgungs-
qualitit - die Patientinnen und Patienten sollen
vom Informationsaustausch der Arztinnen und
Arzte profitieren. Doppel- oder Mehrfachun-
tersuchungen sollen vermieden werden.

In Hamburg gibt es mittlerweile acht Pra-
xisnetze.

Integrierte Versorgung

Die Integrierte Versorgung ist eine neue
sektoreniibergreifende Versorgungsform. Sie
fordert die starkere Vernetzung und Zusam-
menarbeit einzelner Fachrichtungen und Sek-
toren (Hausarztinnen, -arzte, Facharztinnen, -
arzte, Krankenhauser).

GemaifS Paragraph 140 SGB V wird es Leis-
tungserbringern und Krankenkassen ermog-
licht, auch ohne Zustimmung der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen Vertrage zur integrierten
Versorgung zu schliefSen.

Die bessere Verzahnung des ambulanten
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und stationdren Sektors und die fachiibergrei-
fende Zusammenarbeit sind die wesentlichen
Ansatzpunkte der Integrierten Versorgung.

Durch eine enge Kooperation der Arztinnen
und Arzte mit nicht-drztlichen Berufsgruppen
und tiber die direkte Einbeziehung der Patien-
tinnen und Patienten sollen mehr Wirtschaft-
lichkeit, Transparenz und Qualitit im Gesund-
heitswesen erreicht werden.

Indem Behandlungsabliufe optimiert, Be-
handlungszeiten verkiirzt und Kapazititen bes-
ser ausgelastet werden, besteht u. a. das Ziel
die Kosten zu reduzieren.

Die derzeitige Vertragslandschaft der Inte-
grierten Versorgung ist quantitativ und quali-
tativ schwer zu tberblicken.

Medizinische Versorgungszentren

Ein Medizinisches Versorgungszentrum ist
eine auf der Rechtsgrundlage von § 95 SGB 'V
fachiibergreifende, arztlich geleitete Einrichtung.

In Medizinischen Versorgungszentren ar-
beiten Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen
und Therapeuten sowie andere Heilberufler
unter einem Dach. So soll eine bedarfsgerechte
Versorgung aus einer Hand ermoglicht wer-
den.

Medizinische Versorgungszentren sind aus
Sicht der Patientinnen und Patienten quasi mit
einer Gemeinschaftspraxis vergleichbar. Der
Unterschied ist: Der Vertragspartner der zu be-
handelnden Person ist nicht die/der einzelne be-
handelnde Arztin bzw. der Arzt, sondern das
Medizinische Versorgungszentrum.
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In Hamburg stieg die Zahl Medizinischer
Versorgungszentren seit Inkrafttreten des Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetzes am 1. 1.
2004 von 9 auf 33 (Stand: Jan. 2009). Weitere
Medizinische Versorgungszentren sind geplant.

Allgemeinirztinnen und -drzte, Arztinnen
und Arzte der Inneren Medizin und Gynikolo-
ginnen/Gynakologen sind als Fachgebiete in
den Medizinischen Versorgungszentren am
starksten vertreten. Medizinische Versorgungs-
zentren werden grofStenteils von niedergelasse-
nen Arztinnen/Arzten und Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten betrieben.

Apotheken

Apotheken stellen die Versorgung der Bevol-
kerung mit Arzneimitteln rund um die Uhr si-
cher. Sie sind aber auch letzte Kontrollinstanz
fur Arzneimittel bei der Abgabe an Kunden.

Durch sachgerechte Information und Bera-
tung tiber Arzneimittel konnen Apotheken die
Akzeptanz von verordneten Arzneimitteln so-
wie die richtige Anwendung wesentlich verbes-
sern. Zudem sind Apotheken an Informatio-
nen und MafSnahmen zur Abwehr von Arznei-
mittelrisiken beteiligt. Zunehmende Bedeutung
gewinnt die Beratung bzgl. Selbstmedikation
und Gesundheitsvorsorge.

Die Zahlen der Apotheken und der in Apo-
theken Beschiftigten blieben in den letzten
zehn Jahren relativ konstant. Im Jahr 2008
gab es in Hamburg 459 6ffentliche Apotheken
mit insgesamt 3.553 Beschiftigten (davon
1.398 Apothekerinnen/Apotheker). Eine Apo-
theke versorgt umgerechnet ca. 3.800 Einwoh-
nerinnen und Einwohner.
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6. Schlussbetrachtungen
Zahlreiche wichtige Gesundheitsparameter
haben sich fiir Hamburg nachhaltig verbessert.

Die Lebenserwartung stieg deutlich
an, die Sterblichkeit ging weiter zu-
riick und es sind wieder steigende
Geburtenzahlen zu vermelden.

Bei der Sterblichkeit zeigen sich gleich meh-
rere positive Entwicklungen: Neben der Saug-
lingssterblichkeit gingen sowohl die Sterblich-
keit insgesamt als auch die vorzeitige (vor dem
65. Lebensjahr) und die vermeidbare Sterb-
lichkeit zurtick (vgl. auch Kap. 3).

Die grofSte Herausforderung fiir das Ge-
sundheitssystem ist die zunehmende Alterung
der Gesellschaft. Wegen der gestiegenen Le-
benserwartung konnen die Menschen zwar mit
einem langen Leben rechnen, die Frage, die
sich jedoch stellt ist:

Kann das langere Leben auch in Ge-
sundheit und gré3tmadglicher Be-
schwerdefreiheit verbracht werden?

Mit dem demografischen Wandel wird die
Gesundheitspolitik vor neue Herausforderun-
gen gestellt. Krankheiten, die eher im Alter
auftreten, wie Herzkreislauferkrankungen,
bosartige Neubildungen (Krebs) oder psychi-
sche und chronische Erkrankungen, werden
weiter an Bedeutung gewinnen.

Ein zentraler Ansatzpunkt, um die Gesund-
heit zu verbessern, liegt in gezielten gesund-
heitsfordernden und priaventiven Strategien
und deren Umsetzung. Dies zeigt sich insbe-
sondere fir Erkrankungen, die hiufig vorkom-
men und einen hohen Anteil an der Sterblich-
keit haben und bei entsprechender Vorsorge
und gesundheitsforderndem Wissen und Ver-
halten vermieden werden konnten. Dies be-
trifft u. a. den Lungenkrebs, Leber- und Gal-
lenerkrankungen sowie Bluthochdruck und
Verletzungen bzw. Vergiftungen.
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Das Gesundheitsverhalten positiv zu gestal-
ten, hierzu gehort u. a. sich gesund, fettarm zu
erndhren, sich gesundheitsfordernd zu bewe-
gen sowie moglichst nicht zu rauchen und we-
nig Alkohol zu trinken, tragt mafSgeblich dazu
bei, Erkrankungen sowie vorzeitige Sterblich-
keit zu verhindern.

Mit Blick auf die gesundheitliche Versor-
gung zeigt sich: Es wurden bereits einige Wei-
chen gestellt. So wird durch neue medizinische
Versorgungsformen, wie ambulante Operatio-
nen und sektoriibergreifenden Versorgungs-
formen wie die Integrierte Versorgung die Tren-
nung zwischen ambulanter und stationirer Ver-
sorgung zunehmend aufgehoben.

Die Moglichkeiten ganzheitlicher Behand-
lungsstrukturen wurden durch das Vertrags-
arztanderungsrecht verbessert. Krankenhaus-
arztinnen und -drzte sowie ambulant titige
Vertragsiarztinnen und Vertragsiarzte finden
nunmehr die Moglichkeit, auch sektortiber-
greifend beschiftigt zu werden.

Nicht zuletzt sind seit dem 1.4.2007 zu-
gelassene Krankenhiduser im Rahmen des §
116 b SGB V berechtigt, bestimmte hochspe-
zialisierte Leistungen fiir Patientinnen und
Patienten mit seltenen Erkrankungen ambulant
zu erbringen (vgl. auch Kap. 5).

Bilanzierend lasst sich sagen:

Hamburg besitzt ein gut ausgebau-
tes, flaichendeckendes Versorgungs-
system, das weit liber seine Grenzen
hinaus hochwertige medizinische
Behandlungsqualitadt garantiert.
Zukiinftig werden immer mehr éltere
Menschen mit chronischen Erkran-
kungen eine angemessene Behand-
lung und Pflege bendtigen. Auf diese
Tatsache missen sich die Gesund-
heitsakteure einstellen.
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