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Gesundheitsberichterstattung - GBE

Was ist GBE ?
Wozu GBE ?
Quellen der GBE

Einige Aussagen in der GBE



e einen Uberblick tber die gesundheitliche Situation der Bevdlke- Ziele der GBE
rung in der Region zu geben, nach Maglichkeit im Vergleich mit
anderen Regionen bzw. dem Landesdurchschnitt,
e zeitliche Entwicklungstrends aufzuzeigen,
» die Versorgungslage zu beschreiben,
« priortdre Probleme zu benennen,
¢ Gesundheitsziele und Handlungsmdaglichkeiten, vor allem hin-
sichtlich Pravention und Gesundheitsforderung, aufzuzeigen
¢ und damit zugleich auch eine Grundlage fir ein gemeinsames
Handeln der relevanten Akteure zu liefern.

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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Gesundheitsberichterstattung und Epidemiologie

Epidemiologie GBE
Ziel MNeues entdecken Verhaltnisse
beobachten,
Transparenz
herstellen,
Diskussion anre-
gen
Datenauswabhl Wissenschaftliche Politische
Fragen, Schwerpunktset-
Forschungsfinanzierung zung
Regionalbezug Gelegentlich Immer
Adressaten Wissenschaft, Politik, Burger,
Auftraggeber Verwaltung
Sprache Wissenschaftlich Allgemein-
exakt, mit ausfuhrlichen verstandlich
methodischen Erlauterun-
gen
Produzenten Forschungsgruppen Verwaltung

Epidemiologie und

Gesundheitsberichterstattung

Begriffe, Methoden, Beispiele
Handlungshilfe: GBE-Praxis 2






Einige Quellen



Eine umfassende Datenbasis und eine darauf aufbauende fundierte Gesundheitsberichterstat-
tung sind unverzichtbare Grundlagen einer rationalen Gesundheitspolitik. Sie ermdglichen die
notwendigen Informationen und die Herstellung von Transparenz iiber die bestehende Situa-
tion, iiber vorhandene Defizite oder Handlungsbedarf und erméglichen damit auch die Fest-
stellung und die Bewertung der Wirkungen gesundheitspolitischer MaBnahmen.

Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbeharden (AOLG)

Indikatorensatz fir die
Gesundheitsberichterstattung
der Lander



Indikatorensatz fir die GBE der Lander, 2003

Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehtrden (AOLG)

Indikatorensatz fiir die
Gesundheitsberichterstattung
der Lander
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Dritte, neu bearbeitete Fassung, 2003



Als Themenfelder soll der Indikatorensatz im Wesentlichen umfassen:

demografische und wirtschaftliche Rahmenbedingungen,
allgemeiner Gesundheitszustand der Bevdlkerung,
ausgewahlte Krankheiten/gesundheitliche Beschwerden,
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, einschlieldlich Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesen,
Gesundheitsdeterminanten,

Einrichtungen und Beschaftigte des Gesundheitswesens,
Ausgaben und Finanzierung.



Arten von Indikatoren
Wir unterscheiden folgende Arten von Indikatoren:

1.

Determinanten (determinants): z. B. Lebensweise, Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren,
Umweltfaktoren. Determinanten wie Rauchverhalten haben etheblichen Einfluss auf die
cesundheitliche Lage. Bevilkemngsangaben zihlen zu den demographischen Gesund-
heitsdeterminanten.

Ergebnisindikatoren (outcome indicators): z. B. Inzidenz, Behandlungsergebms, Tod.

Prozessindikatoren (process indicators): z. B. stationdre Behandlungen, Verweildauer, drzt-
liche Konsultationen, Kosten.

Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitshehdrden (AOLG)

Indikatorensatz fir die
Gesundheitsberichterstattung
der Lander



Themenfelder und Anzahl von Indikatoren

Themenfeld
Themenfeld

Themenfeld

Themenfeld
Themenfeld
Themenfeld
Themenfeld

Themenfeld
Themenfeld

W v Lh

8
9

Themenfeld 10
Themenfeld 11

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen
Beviolkerung und bevilkerungsspezifische Rohmen-
bedingungen des Gesundheitssystems
Gesundheitszustand der Bevilkerung

. Allgemeine Ubersicht zu Mortalitdt und Morbiditat

Il. Krankheiten/Krankheitsgruppen
Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Gesundheitsrisiken auvs der Umwelt
Einrichtungen des Gesundheitswesens
Inanspruchnahme von Leistungen der Gesund-
heitsférderung und der Gesundheitsversorgundg
Beschaftigte im Gesundheitswesen

Ausbildung im Gesundheitswesen

Avsgaben vnd Finanzierung

Kosten

25

29
LY
84
188
4159
480
A427

483
571
641
653
nrT



Themenfeld 3: Gesundheitszustand der Bevolkerung

Systematik der Indikatoren des Themenfeldes 3

. Allgemeine Ubersicht
zur Mortalitat und

Morbiditat
la Mortalitat « allgemein
b abgeleitete + Lebenserwartung
Indikatoren

+ verlorene Lebensjahre
« vermeidbare Sterblichkeit

Ic Allgemeine + subjektive Morbiditat
Morbiditat + ambulante Morbiditat

+ stationare Morbiditat

s Arbeitsunfahigkeit

+ Arbeitsunfalle u. Berufskrankh.

+ Med. Leistungen zur Reha.

+« Rentenzugange u. -bestand

+ Schwerbehinderte

s Pflegebedurftigkeit




Themenfeld 3: Gesundheitszustand der Bevolkerung

Il. Krankheiten/ ICD-10
Krankheitsgruppen

Gesundheitszustand von
Sauglingen u. Vorschulkindern

Infektionskrankheiten Kap. | s+ Zeitreine
Bisartige Neubildungen Kap. Il + Inzidenz/Pravalenz
Stoffwechselkrankheiten Kap. I * stationare Morbiditat

+ Arbeitsunfahigkeit

« Med. Leistungen zur Reha.
+ Rentenzugange u. —bestand
« Sterblichkeit

Psych.Merhaltensstorungen Kap. V

Krankheiten des Kap. 1X
Kreislaufsystems

Krankheiten des Kap. X
Atmungssystems

Krankheiten des Kap. Xl
Verdauungssystems

Krankheiten des Muskel- Kap. Xl

Skelett-Systems und des
Dindegewebes

Verletzungen, Vergiftungen, Kap. XX
duliere Ursachen




3.19

Die hdufigsten Diagnosen in der allgemeindrztlichen
Praxis nach Geschlecht, Deutschland/Land, Jahr

Datenhalter
Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung (ZI)

Datenquelle
ADT-Panel

Periodizitét
Tihrlich

Validitat

Die Qualitit der Daten hingt von der sorgfiltigen Registrierung aller Behandlungsanlasse ab.
Die Aufarbeitungsroutinen sind qualititsgesichert. Einschrankungen bestehen darin, dass
gegenwirtiz Behandlungsanldsse, aber keine Inzidenzen. Privalenzen oder die Dauer von
Behandlungsepisoden erfasst werden, fiir die emn héherer Aufwand zu investieren wire.



Rang

ICD-10

Diagnosen (Behandlungsanlass)* in der allgem.arztl. Praxis

in % aller Behandlungsfalle

_ darunter:
insg.

Manner | Frauen
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 37,9 38,7 37,3
2 E78 |Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 25,9 27,3 24,8
3 M54  |Rickenschmerzen 16,0 15,3 16,6
4 E1l1l Diabetes mellitus, Typ 2 13,9 16,0 12,4
5 EO4 [Sonstige nichttoxische Struma 10,9 57 15,0
6 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 10,6 13,9 8,0
7 E66 |Adipositas 9,8 9,6 9,9
8 F32 Depressive Episode 9,1 6,2 11,3
9 K76 [Sonstige Krankheiten der Leber 8,4 9,4 7,6
10 [K21 |Gastroosophageale Refluxkrankheit 7,8 7,3 8,1
11 (K29 Gastritis und Duodenitis 7,6 7,0 8,1
12 1183 Varizen der unteren Extremitéten 7,4 4.5 9,6
13 (J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 7,0 7,7 6,5
14 [J45 Asthma bronchiale 6,6 5,9 7,1
15 [E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 6,4 8,4 4,9
16 |M17 |Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 6,2 5,2 7,1
17 |EO3 |Sonstige Hypothyreose 5,7 2,6 8,2
18 |M51 |Sonstige Bandscheibenschaden 5,7 6,0 54
19 |M53 |Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule u.d. Riuckens, anderenorts nicht klassif. 5,7 4.6 6,5
20 |JO6 Akute Infektionen an mehreren od. nicht ndher bezeich. Lokalis. d. ob. Atemwege 5,5 6,0 51



32.15 Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes nach Alter
und Geschlecht, Deutschland/Land, 1998

Datenhalter
Robert Koch-Institut (RKTI)
Gesundheitsministerium Bayern
Gesundheitsministerium Nordrhein-Westfalen

Datenquelle
Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Zusatzstichproben Bayern und Nordrhem-Westfalen

Periodizitdt
Mehnihrlich

Validitat

Die Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 beruhen auf emer fiir Deutschland reprisen-
tatrven Wohnbevilkerungsstrichprobe fiir die Altersgruppe 18 - 79 Jahre. Es wurden 7 124 Per-
sonen befragt und untersucht. Zur Methodik siehe (2).

3.16 Einschatzung von Schwierigkeiten in den vergangenen
vier Wochen aufgrund kérperlicher bzw. seelischer Prob-
leme nach Alter und Geschlecht, Deutschland/Land, 1998

3.17 Beeintréichtigung der sozialen Rollenfunktion durch einge-
schrinkte kérperliche Gesundheit oder seelische
Beschwerden innerhalb der letzten vier Wochen nach Alter
und Geschlecht, Deutschland/Land, 1998

a.18 Verteilung der hdufigsten genannten Krankheiten nach
Alter und Geschlecht, Deutschland/Land, 1998
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Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:795-801  DOI 10.1007/s00103-013-1669-6
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

H. Neuhauser - M. Thamm - U. Ellert

Blutdruck in Deutschland 2008-2011. Ergebnisse der Studie
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Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
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Haufigkeit und Verteilung von Schlafproblemen und Insomnie
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Beispiele anderer Quellen



Gesamtdatenbestand Klinisches Krebsregister

Patienten des

| Fatienten aus ’ DCO
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ED bis 1997 _63.966 Praxen in Mfr. Uk 2Eer= T )
ED 1998-2007 | 34.418| ED 1998-2007 74.727| 1998-2007 21.304
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Scand J Public Health. 2007,35(1):48-54.

Obesity in young adulthood and later disability pension: a
population-based cohort study of 366,929 Swedish men.

Karnehed N, Rasmussen F, Kark M.
Child and Adolescent Public Health Epidemiology Group, Department of Public Health Sciences, Karolinska Institute, Sweden.

BACKGROUND: The prevalence of cbesity has increased threefold among Swedish men during recent decades. Knowledge
from Sweden on how cbese men manage in working life and become disability pensioners is sparse. The aim of this
nationwide and population-based cohort study was to investigate to what extent body mass index (BMI) in young adulthood
predicts later disability pension. METHOD: All Swedish men born 1952-59, who had their weight and height measured at age
18 years in the compulsory military conscription examinations, were followed up lengitudinally from 1980 to 2001 with regard
to receiving disability pension. Data on own socioeconomic position (1985), education and marital status (1990), parental
sociceconomic position (1960), and education (1970) were obtained from censuses. For 366,929 men (81% of the eligible
men) the hazard ratio for receiving disabilty pension was calculated with Cox regression controlling for own education,
parental education, childhood and adult sociceconomic position, marital status, morbidity, and type of municipality. RESULTS:
Obesity in young adulthood increased the risk for disability pension later in life {1.35, 95% Cl 1.19, 1.52) compared with men
of normal weight. The relationship between BM| and disability pension was J-shaped with higher risks for underweight (1.14,
895% Cl 1.09, 1.20) and cbese men. CONCLUSIONS: Obese men in Sweden are at higher risk of receiving disability pansion.
The relationship between BMI and disability pension is J-shaped. Animportant future task is to estimate the societal costs
due to disability pension of obese people.



Die NAKO Gesundheitsstudie (kurz: NAKO) ist eine Langzeit-
Bevolkerungsstudie (Dauer 20-30 Jahre). Sie wird von einem
Netzwerk deutscher Forschungseinrichtungen, bestehend aus der
Helmholtz-Gemeinschaft, den Universitaten und der Leibniz-
Gemeinschaft, organisiert und durchgefihrt. Ziel ist es, den Ursachen
far die Entstehung von Volkskrankheiten auf den Grund zu gehen

Die NAKO Gesundheitsstudie (kurz NAKO) ist eine bundesweite
Gesundheitsstudie mit 200.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmern.
Ziel des Forschungsprojektes ist es, die Entstehung von Krankheiten
wie Krebs, Diabetes, Demenz, Herzinfarkt und anderen besser zu
verstehen, um Vorbeugung, Friherkennung und Behandlung in
Deutschland zu verbessern. Warum wird der eine krank, der andere
aber bleibt gesund?

W Bremen



Einige Aussagen
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Heft 10, Tabelle 2: Effekte bekannter Risikofaktoren auf ausgewahite Krankheiten
[Gesundheitsherichterstattung - Themenhefte]

Unterschiedliche Effekte bekannter Risikofaktoren und
medikamentoser/ didtischer Interventionen auf die klinische

Manifestation von vier ausgewiahlten Krankheiten
Cluelle: Bundesarztekammer 1393

Risikofaktoren KHK CVI OP0O OAR
+

Arterieller Hypertonus + o 0
Hypetlipidamien + o O
Rauchen + + + o
Alkohol {unter S0g/d) (-] + (+) 0
Frither Ostragenmangel + + + o
Diabetes mellitus + + + o
Adipositas + + + + ‘
Bewegungsarmut + (+) + +

kHI= karonare Herzkrankheit

CWI= zerebravaskularer Insult (Schlaganfall)
OFO= Osteoporose

UAR= Ostroarthrose

+ bedeutet erhdhtes Risiko

0 bedeutet kein eindeutiger Effekt

- bedeutet verringertes Risiko



Haufigkeitsverteilung

% (g5 %-KI)

Gesamt 36,1 (352-37.0)
Frawen gesamt 36,0 (34,5-37.2)
18-2g |ahre ﬂ,al (19,6—24,1)
Lntere Bildungsgruppe 4,1 (15,5-29.4)
Mittlere Bildungsgruppe (18, 5-23,6)

Obere Bildungsgruppe

30—-44 |ahre

ntere Bildungsgruppe

Mittlere Bildungsgruppe

CObere Bildungsgruppe

45-64 Jahre

ntere Bildungsgruppe 48,2 (42,0-34.4)
Mittlere Bildungsgruppe 32,%  (30,8-351)
CObere Bildungsgruppe 21,3 (19,3-23,5)
ab &5 |ahre 48,2  (45,4-51,0)
LIntere Bildungsgruppe 4.4 (49,5-59,3)
Mittlere Bildungsgruppe 4,5 (41,5-478)
Cbere Bildungsgruppe 90  (252-330)

oms Kein Spor
% [g95%-KI)

Gesamt 36,1 (352-37.0]
Manner gesamt 36,2 (34,59-37.6)
18-2q |ahra 154 (13,3-17.7)
Lntere Bildungsgruppe 13,%  (10,1-15,9]
Mittlere Bildungsgruppe 16,5 (13,9-19,4)

Obere Bildungsgruppe

_19,5)

30—-44 |ahre

Lntere Bildungsgruppe

(40,2-62,7)

Mittlere Bildungsgruppe

(34,4-40,7)

Obere Bildungsgruppe

(15,5-20, 40

45— 64 Jahre 4
Lntere Bildungsgruppe 57,6 | (46,9-&7,7)
Mittlere Bildungsgruppe 43,1 (40,1-452)
Obere Bildungsgruppe 28,3 | (26,0-30,8)

ab &5 |ahre 32,8  (49,6-350)
Lntere Bildungsgruppe 65,3 | (53, 1-757)
Mittlere Bildungsgruppe 26,7 (52,5-60,8)
Obere Bildungsgruppe 37,9 [34,6-41.4)




GESUNDHEITSEERICHTERSTATTUNG DES BUNDES
CEMEINSAM GETRAGEN VO RKlI UND DESTATIS

Gesundheit in Deutschland

Sozialer Status und
Ubergewicht

* Abbildung 3.1.4
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GEDA 2009 | Priavalenz des bekannten Diabetes mellitus

Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von Diabetes

Lebenszeltpravalenz von Diabetas

il (g5 %-Kl] % (95 %-KI)

Casamt 53 (6,8-7.9) 88 82-94)
Frauen gesamt 1,3 (6,8-8,3) 93 (8,5-10,2)
18- 24g Jahre 1,1 (07-2,0) 4,1 i1,4-32)
Lntere Bildungsgruppe 1,8 (0,7 -4,4) 3,7 (1,9-68)
Mittlers Bildungsgruppe 09 (0,5-1,7) 1,6 (0,9-25)
Obere Bildungsgruppe 04 (0,1-2,9) 0.4 (2,1-2,9)
10- 44 |ahre 1,7 (1,2-24) 4,2 i3,4-52)
Lintere Bildungsgruppe 43 (0,8-7,6) 6,3 (3,2-12,5)
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,3-2,6) 41 (3,2-51)
Obere Bildungsgruppe 09 (0,5-1,6) 3,2 (2,3-4,4)
45- 64 Jahre 68 (5,8-7,9) i6,7-89)
Lintere Bildungsgruppe 1,4 (8,0-16,0) (8,5-16,8)
Mittler= Bildungsgruppe &1 (5,1-7,3) (6, 1-84)
Obere Bildungsgruppe 39 (3,0-5,0) (3,8-6,0)

ab &5 |ahre 17,4 (15,3-19,7) (W.5-22,6)
Untere Bildungsgruppe 21,9 (18,2-28,3) 2,1-30,7)
Mittler= Bildungsgruppe 149 (11,1-15,0) 111,9-16,0)
Obere Bildungs gruppe 120 (9,5-15,2) (11,4-17,3)




Haufigkeitsverteilung

Lebenszeltpravalenz von
koronarer Herzerkrankung

Lebenszeltpravalenz von
koronarer Herzerkrankung

% (55 2%-KI) % (a5 %-Kl)
Gesamt 18 (7,3-34) Gesamt 7.8 (7,3-84)
Frauen gesamt 63 (5,8-7.3) Manner ges amt 8¢  (84-100)
18 —2g |ahre ﬂ"5’| (2,2-1,0) 18— 2g |ahre u.sl (0,2-0,9)
Untere Bildungsgruppe o2 | (0,0-1,3) ntere Bildungsgruppe 0,4 | ,1-1,4)
Mittlere Bildungs gruppe 07 (0,3-1,6 Mittlere Bildungsgruppe 0,3 {0, 1-0,7)
Obere Bildungsgruppe 03 (0,0- 2,4 Obere Bildungsgruppe 1,7 0,5-5.4)
1044 |]ahre 07 . (0,4-1,1) 30— 44 |ahra 'I,4I ,9-2,1)
Untere Bildungsgruppe 0,9 (0,2-3,9) Untere Bildungsgruppe 0,9 0, 1-6,0)
Mittlere Bildungs gruppe 07 (0,4-1,2) Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,1-3,0)
Obere Bildungsgruppe 0,5 2,2-1,2) Obere Bildungsgruppe
45— G4 Jahre 35 | (2,8-4, 4 45 —64 |ahre
Untere Bildungsgruppe 56 | (3,4-9.1) Untere Bildungsgruppe
Mittlere Bildungsgruppe 30 (2,3-39) Mittlere Bildungsgruppe
Obere Bildungsgruppe 28 | (2,1-3,7) Obere Bildungsgruppe
ab &5 |ahre 191 : (16,9-21,5) ab &g Jahre
Urtere Bildungsgruppe 23,3 (154-27%) Lntere Bildungsgruppe 26,0  (168-379)
Mittlere Bildungs gruppe 15,0 | (13,0-17,3) Mittlere Bildungsgruppe 30,1 | (26,3 34,2
Obere Bildungsgruppe 145  (11,6-17,3) Obere Bildungsgruppe 5,8 (229-290)
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Arbeitsunfahigkeitstage und beruflicher
Status

S
* Abbildung 3.2.2
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= Abbildung 2.1.1
Entwicklung der
Lebenserwartung bei
Geburt seit 1880
Datenbasis:
Periodensterbetafeln
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Regionale Sterblichkeit in Bayern

10 % - Abweichung vom Landesdurchschnitt,
Bevdlkerung insgesamt

Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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Rauchquote | %)
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Rauchen und Berufssicherheit

4+ Abbildung 3.3.2
Rauchguote nach
Erwerbsstatus fiir
Erwerbspersonen im
Alter zwischen

18 und 64 ahren
Datenkasis:

CEDA zomo 4

Erwerbstatigheit:

#2  Sicher beschaftigt
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Vorsorge und Arbeitslosigkeit Gesundheit in Deutschland

» Abbildung 3.3.3
Inanspruchnahme von
Priventionsmafinahmen
und Vorsorgeunter-
suchungen nach
Arbeitslosigkeits
erfahrungen im After
zwischen 35 und G4
Jlahren

Dratenbasis:

CEDA z00g, 2010
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Gesundheit und ,Familienstand®
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Uberblick iiber Kennzahlen und Charakteristika ﬁ
Zielstellung

Von Mai 2003 bis Mai 2006 hat das Robert Koch-Institut den
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) durchgefihrt.

Ziel dieser bundesweiten Studie war es, erstmals
umfassende und bundesweit reprasentative Informationen

zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 0 bis 17 Jahren zu erheben.

Robert Koch-Institut Berlin

KiGGS-Symposium




Neben soziodemographischen Angaben wurden
vor allem die folgenden Themenbereiche erfasst:

- Kdrperliche Beschwerden und Befindlichkeit

- Akute und chronische Krankheiten

- Behinderungen

- Gesundheitsrisiken, Unfalle

- Psychische Gesundheit und Verhaltensauffalligkeiten

- Subjektive Gesundheit (Lebensqualitat)

- Soziale Kontakte, soziales Netz, Unterstlitzungssysteme

- Personale Ressourcen (Schutzfaktoren flr eine gesunde psychische
Entwicklung)

- Erndhrung, Essstérungen, Adipositas

- Schilddrtisengesundheit, Jodversorgung

- Gesundheitsverhalten und Freizeitaktivitaten

- Medikamentenkonsum, Impfstatus

- Inanspruchnahme medizinischer Leistungen



Ergebnisse: Haufigkeit von Adipositas ﬂ c -
nach Sozialstatus

24%

20%—

3-6J 7-104 11-13 J 14-17 J

mm NEAND wem Ml hoch

Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus sind haufiger von
Adipositas betroffen.

Robart Koch-insttiut Barlin KIGGS-Eympasium 250506 A Schaffrath Rosario 15




Ergebnisse: Haufigkeit von Adipositas ﬂ 53

nach Migrantenstatus o
A

4% —
zu%—f
16%
12%

3-6J 7-10 J 11-13 J 14-17 J

— Migrant s Nicht-Migrant

Bei Kindern aus Migrantenfamilien liegt die Adipositasrate hdher.
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Hat sich die motorische Leistungsfahigkeit von Kindern und -y
Jugendlichen in Deutschland verandert? .i.i.~'---|M|E

Kriterium ist der Cluotient von Sprungweite : Kdrpergrolie

oL Sprungweite griler als Kdrpergrilie in %
20

16
15 —

10

T
-0
-1976 2005
Beck & Bas MoMo

Kinder und Jugendliche haben sich von 1976 bis 2006 hinsichtlich
ihrer Leistungen im Standweitsprung um ca. 14% verschlechtert.

Robert Koch-inetiiut Berlin KIGGS-Sympoaium Prof. Or. K. Boe



Ubergewicht, Rauchen und Fernsehkonsum
korperlich aktiver und inaktiver Jugendlicher
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Jugendliche und Suchtmittel

o eutschland
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» Abbildung 3.12.3
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m
Stadt Erlangen

Gesundheit
in der Stadt Erlangen
- auf einen Blick

Erste Ergebnisse der Gesundheitsberichterstatiung
Teil A Gesundheitsprofil

Teil B Unter der Lupe: Bewegung



LANDKREIS 1l
FRLANGEN-HOCHSTADT s

Gesundheit im Landkreis
- auf einen Blick

Erste Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung
Teil A Gesundheitsprofil

Teil B Unter der Lupe: Seelische Gesundheit/psychische Erkrankung
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International Comparison of Spending on Health,

Average spending on health1980—2007T0ta| expenditures on health

per capita ($US PPP) as percent of GDP
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Source: OECD Health Data 2009 (June 2009).



Average Annual Number of Physician Visits per
. Capita, 2007
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Practice Has Arrangement for Patients’
After-Hours Care to See Doctor/Nurse
Percent
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Country

Source: Adapted from C. Schoen, R. Osborn, M. Doty, D. Squires, J. Peugh, and S. Applebaum, “A Survey of
Primary Care Physicians in 11 Countries, 2009: Perspectives on Care, Costs, and Experiences,” Health Affairs
Web Exclusive, Nov. 5, 2009, w1171-w1183.




Practice Routinely Sends Patients Reminders
for Preventive or Follow-Up Care

Percent

100, 97 97 O Yes, using a manual system
W Yes, using a computerized system

75 1

25
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Percentages may not sum to totals because of rounding. @
Sowwce; 2009 Commomwealth Fund International Healkth Policy Survey of Primary Care Physicians,


http://www.commonwealthfund.org/Content/Charts/Survey/2009-International-Health-Policy-Survey/P/Practice-Routinely-Sends-Patients-Reminders-for-Preventive-or-Follow-Up-Care.aspx
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Zugang zu medizinischer Versorgung

ja, hat Hausarzt 95 89 89 98 99 g2 9 78
kein Hausarzt, aber feste Praxis, Ambulanz oder Klinik 3 4] 7 1 1 4 8 10
weder Hausarzt, noch feste Praxis, Ambulanz oder Klinik 2 5 4 2 0 5 1 1
geht schon funf Jahre oder langer zu diesem Hausarzt oder dieser I 63 66 73 78 59 74 51
Einrichtung

sehr einfach 29 53 44 40 36 66 52 42
ziemlich einfach 39 32 33 44 46 25 Ry 38
ziemlich schwierig/sehr schwieng 31 13 21 13 17 8 16 19
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Das deutsche Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich

Die Perspektive der Patienten

® |n die Versorgung schwerer Erkrankter sind in Deutsch-
land mehr Arzte eingebunden als in anderen Landem.

Klaus Koch, Christoph Schirmann, Peter Sawicki

@® Probleme der Koordination werden in allen Léandern re-
gelmalig berichtet, insbesondere beim Austausch zwi-
schen Facharzt/Hausarzt, Krankenhaus/Hausarzt und
bel der Information von Patienten.

® Trotz ahnlicher Erfahrungen und ahnlicher Koordinatl-
onsprobleme ist die Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitswesen international stark unterschiedlich.

® |n Deutschland bewerten nur 34 % der Befragten die
(Qualitat der Versorgung als ,ausgezeichnet” oder sehr

gut”. In anderen Landern war dieser Anteil héher (bis zu
6b %).

® 50 % der deutschen Befragten halten grundlegende An-
derungen am Gesundheitssystem fur notwendig, 25 %
sind fur eine komplette Reformierung.
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