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Regionale Unterschiede des demographischen Wandels

W. Hoffmann, N. van den Berg, A. Greinacher, J. Krafczyk-Korth, U. Siewert, K. Fendrich

Der demographische Wandel wird in Deutschland wie
in den meisten anderen europdischen Landern zu
einer leichten Abnahme der Bevdlkerungszahl bei
gleichzeitiger deutlicher Zunahme der Anzahl der
dlteren Bevdlkerung fiihren. Innerhalb Deutschlands
gibt es jedoch deutliche regionale Unterschiede
hinsichtlich der Geschwindigkeit des Fortschreitens
des demographischen Wandels. So wird in allen
ostdeutschen Bundeslandern mit Ausnahme Berlins

und des Berliner Umlands, aber auch in ldandlichen
Gebieten westlicher Bundesldnder sowie im zentralen
Ruhrgebiet die Bevdlkerungszahl bis 2025 deutlich
sinken. Die absolute Anzahl {iber 80-)Jahriger wird
hingegen zwischen 2005 und 2025 rasch ansteigen, in nordostdeutschen Regionen kommt es wdhrend dieses
Zeitraumes anndhernd flichendeckend zu einer Verdoppelung der Anzahl {iber 80-Jahriger. In den weiteren Regionen
Deutschlands verlduft die Zunahme weniger dynamisch, liegt jedoch auch dort mehrheitlich zwischen 50 und 80

Prozent

Die Ursachen des demographischen Wandels liegen

« in der konstant niedrigen Geburtenrate, die nicht das fiir eine stabile Bevélkerungszahl
notwendige Ersatzniveau erreicht,

e der Zunahme der Lebenserwartung,

o dem regionalen Wegzug von insbesondere jungen Menschen aus ldndlichen Regionen
Deutschlands und

 in geringerem Umfang in einem positiven Wanderungssaldo dlterer Menschen in
ausgewdhlte landliche Regionen.

Die Faktoren 1 bis 3 betreffen in besonderem Ausmafd die ostdeutschen Bundesldnder.

Durch die Tragheit der demographischen Prozesse ist dem demographischen Wandel weder schnell noch einfach
gegenzusteuern. Daher miissen dringend die Auswirkungen der Alterung der Bevélkerung auf die medizinische
Versorgung analysiert werden. Besonders geeignete Regionen mit Modellcharakter sind dabei die ostdeutschen
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Bundesldnder, da sich dort bereits heute die Bevdlkerungsstruktur abzeichnet, die in vielen westdeutschen Regionen
erst in 10 bis 20 Jahren erreicht werden wird. Insbesondere Mecklenburg-Vorpommern ist eine demographische und
versorgungsepidemiologische Modellregion. Ziel dieses Beitrages ist es, ausgewdahlte Ergebnisse von Analysen zu den
Auswirkungen des demographischen Wandels in Mecklenburg-Vorpommern darzustellen und exemplarisch
Losungsansdtze aufzuzeigen.

Anstieg von Fallzahlen altersassoziierter Erkrankungen und der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Eine Folge der Zunahme der Anzahl dlterer Menschen in der Bevdlkerung ist der Anstieg von Patientenzahlen mit
altersassoziierten Erkrankungen. Fiir Mecklenburg-Vorpommern wurden Prognosen der Fallzahlen auf Basis des Jahres
2005 bis zum Jahr 2020 erstellt. Dabei wurden als Datenquellen regionale Bevolkerungsprognosen sowie
bevélkerungsbezogene Pravalenz- und Inzidenzdaten der Study of Health in Pomerania (SHIP) [2, 3], des Gemeinsamen
Krebsregisters der Neuen Bundeslander [4] sowie einer Studie von Bickel |5| zur Haufigkeit von Demenzerkrankungen
in der Bevélkerung genutzt.

Die Ergebnisse der Prognosen zeigen, dass im Jahr 2020 in Mecklenburg-Vorpommern beispielsweise die pravalenten
Fallzahlen fiir iberlebte Myokardinfarkte gegentiber 2005 um 28,3 Prozent, fiir Diabetes um 21,4 Prozent, fiir
Osteoporose um 19,5 Prozent und fiir Schlaganfille um 18,0 Prozent zugenommen haben werden. Eine besonders
ausgeprdgte Zunahme ist fiir die Anzahl Demenzerkrankter zu verzeichnen, deren prdvalente Fallzahl um 91,1 Prozent
ansteigen wird.

Ein gleichartiger Effekt zeigt sich fiir Neuerkrankungszahlen, diese werden beispielsweise fiir Krebserkrankungen
insgesamt um 22,6 Prozent hoher liegen als im Jahr 2005, die Fallzahl fiir Kolonkarzinome wird um 31,0 Prozent
zunehmen. Diese Zunahme verteilt sich jedoch nicht gleichmafig tiber alle Altersgruppen der Patienten. In allen
Analysen war fiir oben genannte Erkrankungen der Anstieg der Fallzahlen bei 75-jdhrigen und dlteren Patienten
besonders pragnant

Die Fallzahlberechnung bezieht sich dabei allein auf den Effekt der Alterung der Bevolkerung. Mégliche Anderungen
der Risikofaktorenstruktur bleiben unberiicksichtigt. Erkrankungsspezifische Analysen, die unter Einbeziehung der
komplexen Anderungen der Risikofaktorenstruktur durchgefiihrt worden sind, lassen vermuten, dass auch die
Zunahme der Risikofaktoren die erwartete Fallzahl erhéht. Insgesamt hat jedoch bis 2020 der demographische Wandel
den wesentlich grofieren Effekt auf die dann zu erwartenden Fallzahlen.

Die Zunahme der Fallzahlen fiir einzelne Erkrankungen, insbesondere bei dlteren Personen, hat gleichzeitig
Auswirkungen auf die Anzahl multimorbider Patienten, die im medizinischen System versorgt werden miissen. Fiir die
Therapie dieser Patienten existieren derzeit jedoch keine ausreichenden Versorgungskonzepte oder Diagnose- und
Therapieleitlinien, die der Vielfalt der Erkrankungskombinationen gerecht werden kénnten. Hier sind neue Ansdtze,
beispielsweise aus der Individualisierten Medizin, notwendig, die u. a. auch die Patientensichtweise zu
Behandlungszielen, Ressourcen und Bedarfen starker mit berlicksichtigen.

Ein weiterer Effekt der Zunahme der Patientenzahlen Idsst sich in Hochrechnungen der stationdren und ambulanten
Inanspruchnahme abbilden. Diese wird ebenfalls, trotz der 8-prozentigen Abnahme der Bevélkerungszahl in
Mecklenburg-Vorpommern bis 2020 deutlich ansteigen. Dies betrifft die Anzahl von Betten in internistischen,



chirurgischen und neurologischen Fachabteilungen |7] ebenso wie steigende Kontaktzahlen zu niedergelassenen
Hausdrzten und ausgewdhlten Facharztgruppen. Fiir die Gruppe der niedergelassenen Chirurgen ergaben die
Hochrechnungen fiir Mecklenburg-Vorpommern, dass als Folge der tendenziell etwas jiingeren Patienten in diesem
Fachgebiet im Jahr 2020 verglichen zu 2005 die Kontaktzahl von Patienten voraussichtlich leicht sinken wird, jedoch
nicht proportional zur sinkenden Einwohneranzahl

Die dargestellten Prognosen bilden eine gute Datengrundlage fiir die Planung einer addquaten flachendeckenden
Versorgung mit Haus- und Fachdrzten sowie stationdren Einrichtungen. Besondere Beriicksichtigung sollte dabei
insbesondere in diinn besiedelten Gebieten die Komponente der Erreichbarkeit medizinischer Versorgung finden.
Altere, multimorbide Personen sind hiufig nur noch eingeschrankt mobil und damit entweder auf eine méglichst
wohnortnahe Versorgung, den 6ffentlichen Nahverkehr oder Verwandte/Nachbarn angewiesen, die den Transport
tibernehmen kénnen. Vor dem Hintergrund des Wegzugs junger Menschen aus den ldndlichen Gebieten wird die
Mdoglichkeit familidrer Unterstiitzung bei Transportfragen eingeschrankt. Der 6ffentliche Nahverkehr in [andlichen
Rdumen ist hdufig an den Schiilerverkehr gebunden, so dass nicht zu allen Tageszeiten und Perioden (Schulferien) eine
Erreichbarkeit medizinischer Leistungen gewdhrleistet ist. Zudem werden nicht alle Siedlungsflichen und Ortsteile
durch den o6ffentlichen Nahverkehr angefahren. Deshalb miissen flexible Versorgungs- und Transportkonzepte
entwickelt werden, die gezielt die Herausforderungen in Fldchenldndern mit diinner Besiedlung adressieren.

Abb. 1: Hochrechnung des Wiederbesetzungsbedarfes von chirurgischen Praxen in Mecklenburg-Vorpommern
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Praxisstandorte der Chiru rgén in Mecklenburg-Verpommern 2006 sowie Hochrechnung des Wiederbesetzungsbedarfs
von Chirurgen bis 2020 unter Beriicksichtigung der Kontaktzahlen nach SHIP-1 und der Bevélkerungsprognose
des Rostocker Zentrums zur Erforschung des demographischen Wandels

Den steigenden Patientenzahlen steht ein insbesondere in ldndlichen Regionen ausgepragter Wiederbesetzungsbedarf
von Arztpraxen gegentiber. Eine Analyse fiir Mecklenburg-Vorpommern ergab beispielsweise fiir den Bereich der
niedergelassenen Chirurgen, dass ungefahr 35 Prozent der Arztpraxen zwischen 2006 und 2020 einen Nachfolger
suchen werden. Dabei ist anzunehmen, dass es zu einer weiteren Zentralisierung der chirurgischen Arztpraxen in
stddtischen Gebieten kommen wird, die die Erreichbarkeitsprobleme fiir multimorbide, dltere Patienten weiter
verstdrken wird



Sicherstellung der Versorgung mit Blut und Blutprodukten

Eine weitere durch den demographischen Wandel bedingte Herausforderung besteht in der zukiinftigen Sicherstellung
der Versorgung mit Blut und Blutprodukten. Wie bereits gezeigt fiihrt der demographische Wandel zu einer Zunahme
der Anzahl von Patienten mit malignen und anderen chronischen Erkrankungen, die Bluttransfusionen benétigen.
Gleichzeitig kommt es in Deutschland wie in vielen europdischen Landern zu einer Abnahme der jiingeren
Bevdlkerung, aus der sich die Blutspender mehrheitlich rekrutieren.

In Deutschland sind auf Bundeslandebene nur wenige Daten zu Bluttransfusionen vorhanden, die zudem nicht mit
Daten zu Blutspenden auf regionaler Ebene verbunden sind. In einer Studie in Mecklenburg-Vorpommern wurden
deshalb alle 34 Krankenhduser und 4 Blutspendedienste des Bundeslandes angeschrieben und um Ubermittlung der
Daten zur Anzahl der Bluttransfusionen bzw. -spenden fiir das Jahr 2005 gebeten. Auf Basis dieser Daten wurden
erstmals Prognosen Uiber das Transfusions- und Spendenaufkommen bis zum Jahr 2020 fiir Mecklenburg-Vorpommern
erstellt.

Flr alle Blutspenden und -transfusionen (Verbrauch stationarer Bereich: 80,6 Prozent der Spenden) des Jahres 2005
wurden innerhalb der Studie Geburtsdatum und Geschlecht des Spenders bzw. des Empfingers sowie das Datum der
Blutspende bzw. Bluttransfusion erhoben. Zusdtzlich wurde bei Transfusionen die anfordernde Fachabteilung des
jeweiligen Krankenhauses kodiert. Jede gespendete und transfundierte Konserve wurde dabei als eine Einheit gezahlt.
Diese Daten wurden mit Daten der Bevdlkerungsprognose fiir Mecklenburg-Vorpommern bis 2020 kombiniert. Der
Hochrechnung des Blutbedarfs und des Aufkommens von Blutspenden wurde die Annahme zugrunde gelegt, dass die
alters- und geschlechtsspezifischen Transfusions- und Spendenraten auf der Basis des Jahres 2005 bis zum Jahr 2020
konstant bleiben.

Insgesamt wurden in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2005 118.406 Blutkonserven aus Blutspenden der
Bevolkerung im spendefahigen Alter (18-68 Jahre) gewonnen. Gleichzeitig wurden 95.477 Blutkonserven in den 34
Krankenhdusern des Bundeslandes transfundiert. Das Medianalter der Patienten lag bei 68,9 Jahren, wobei 62,1
Prozent aller Blutkonserven fiir Patienten 265 Jahre verbraucht worden sind. 35 Prozent der verbrauchten
Blutkonserven wurden durch chirurgische Fachabteilungen angefordert, 25 Prozent durch Notfall- und
intensivmedizinische, 37 Prozent durch internistische Abteilungen. Die verbleibenden drei Prozent der Blutkonserven
wurden im padiatrischen Bereich angefordert oder waren keiner konkreten Abteilung zuzuordnen. Trotz der weiteren
Abnahme der Bevélkerungszahl in Mecklenburg-Vorpommern bis zum Jahr 2020 wird die Zunahme der 265-jahrigen
Bevolkerung zu einem deutlichen Anstieg des Bedarfes fiir Bluttransfusionen fithren (+25,2 Prozent; entspricht
+24.000 Konserven). Durch eine starke Abnahme der jungen Altersgruppen (18-30 Jahre) werden gleichzeitig die
Blutspenden um 27,0 Prozent (32.000 Konserven) abnehmen. Unter der Voraussetzung, dass alle tibrigen
Randbedingungen konstant bleiben, ergibt sich aus dem demografischen Wandel fiir beide Effekte kombiniert fiir
2020 im stationdren Bereich ein Fehlbedarf von 47 Prozent der benétigten Blutkonserven in Mecklenburg-
Vorpommern.

Dem aufgrund des demographischen Wandels zukiinftig steigenden Blutbedarf steht damit eine deutlich sinkende
Anzahl Blutspenden gegeniiber. Es ist daher dringend notwendig, Strategien zur Sicherstellung der Versorgung mit
Blutkonserven zu entwickeln und umzusetzen. Diese Strategien miissen sowohl bei der Gewinnung von weiteren
Blutspendern als auch im Bereich der weiteren Reduktion des Verbrauchs an Blutkonserven ansetzen

Losungsansatze



Die demografischen Prozesse erfordern, insbesondere in Iindlichen Regionen, innovative, integrative,
regionalbezogene Modelle um die medizinische Versorgung auf einem qualitativ hohen Niveau zu sichern. Es gibt hier
nicht eine einzige Losung, vielmehr miissen die Moglichkeiten und Potentiale in der Region analysiert und mit allen
beteiligten Akteuren abgestimmt werden. Eine Grundlage fiir erfolgreiche Konzepte ist die sinnvolle Verteilung von
Aufgaben und Kompetenzen der verschiedenen Gesundheitsberufe. In den folgenden Abschnitten werden beispielhaft
zwei Modelle vorgestellt, die am Institut fiir Community Medicine entwickelt und erprobt wurden und werden.

Hausarztliche Delegationsmodelle

Das AGNES Konzept (AGNnES: Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, Systemische Intervention) wurde fiir
die Delegation hausdrztlicher Hausbesuche an qualifizierte Praxismitarbeiter entwickelt. Ziel ist eine Unterstiitzung
der Hausdrzte in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen.

Das Konzept wurde in mehreren Modellprojekten in vier Bundeslandern erfolgreich implementiert und evaluiert.
Insgesamt wurden 11.228 Hausbesuche bei 1.430 vorwiegend immobilen oder eingeschrankt mobilen Patienten
durchgefiihrt. Die teilnehmenden Patienten waren zu 95 Prozent multimorbide, das Durchschnittsalter betrug 78,6
Jahre.

Die fiir das Projekt geeigneten Patienten wurden vom behandelnden Hausarzt ausgewdhlt, von dem auch die
notwendigen delegierten Tatigkeiten festgelegt wurden. Insgesamt wurden in den Projekten etwa 300
unterschiedliche delegierte Tatigkeiten dokumentiert.

Die Akzeptanz des Konzeptes bei den teilnehmenden Patienten war gut. Die beteiligten Arzte beurteilten die Qualitdt
der medizinischen Versorgung durch die qualifizierten Praxismitarbeiter als hoch.

Auf der Basis der Ergebnisse der AGnES-Projekte wurde im Rahmen des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes Delegation
in der Hauslichkeit gesetzlich erlaubt (§87 Absatz 2b SGB V, verabschiedet am 1.7.2008). Seit dem 1.4.2009 kénnen
Hausdrzte in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen AGnES-Leistungen iber zwei neu
eingerichtete EBM-Ziffern abrechnen [10, 11].

Versorgungskonzepte mit telemedizinischem Anteil

Die Mehrzahl der telemedizinischen Versorgungskonzepte fokussiert auf einzelne Indikationen oder ist nur fir
ausgewdhlte Patientengruppen bestimmt und wird damit nicht flichendeckend versorgungswirksam. Zur Erforschung
der Moglichkeiten der Telemedizin fiir die Flichenversorgung wurde im September 2008 vom Institut fiir Community
Medicine der Integrierte Funktionsbereich Telemedizin (IFT) gegriindet, der im Universitatsklinikum Greifswald
integriert ist. Primdres Ziel des IFT ist die Entwicklung und Implementation innovativer Versorgungsmodelle mit
telemedizinischem Anteil. Innerhalb der Konzepte wird in enger Kooperation mit den behandelnden Haus- und
Fachérzten ein telemedizinisches Monitoring von Patienten mit verschiedenen Indikationen (z. B. Herzinsuffizienz,
psychiatrischen Diagnosen, Palliativpatienten, Patienten mit einer Leberinsuffizienz, Patienten mit Mangelerndhrung)
in Kombination mit Hausbesuchen und telefonischen Kontakten durchgefiihrt.

Speziell weitergebildete Pflegekrdfte schulen die Patienten in der Hiuslichkeit, schlieften ggf. die telemedizinischen
Gerdte an und priifen die ibermittelten Werte auf Vollstandigkeit, Integritdt und Plausibilitit. In einem fiir jeden



Patienten individuell erstellten abgestuften Interventionsschema werden durch die behandelnden Arzte die
notwendigen Interventionsmaftnahmen bei Uber- oder Unterschreitungen vorab bestimmter Werte festgelegt

Ausblick - individualisierte Medizin

Individualisierte Medizin ist ein Schllisselthema fiir die kiinftige Entwicklung der Gesundheitsversorgung. Ziel einer
individualisierten Medizin ist es, durch modernste Diagnostik individuelle Risikoprofile und (sub)klinische
Verdnderungen frithzeitig zu erkennen und in der Folge therapeutische Verfahren einzusetzen, die besser auf die
Bediirfnisse des einzelnen Patienten ausgerichtet sind. Durch Individualisierung soll die Effektivitdt der medizinischen
Behandlung gesteigert werden. Voraussetzung hierfiir ist die moglichst umfassende Kenntnis aller relevanten
Krankheitsfaktoren und ein Verstdndnis ihres Zusammenwirkens.

Eine allgemein anerkannte Definition fiir ,individualisierte Medizin“ gibt es bisher nicht. In einem
Definitionsvorschlag des Instituts fiir Community Medicine der Universitat Greifswald wird ,individualisierte Medizin“
als ein ganzheitlicher, integrativer, systematischer Ansatz definiert, in dem der aktuelle Krankheits- bzw.
Gesundheitszustand sowie das Krankheitsrisiko des Patienten iiber ein umfassendes, interdisziplindres Assessment
unter Nutzung moderner Analyse- und Diagnostikmethoden friihzeitig erfasst wird. Unter Beriicksichtigung der
individuellen genetischen, physiologischen, psychologischen und sozio6konomischen Einflussfaktoren und
Ressourcen sollen in einem gemeinsamen Entscheidungsprozess mit dem Patienten mafigeschneiderte,
transsektorale Therapien und Gesundheitsférderungsprogramme entwickelt und an die individuelle Situation
angepasst werden. Die Erreichung gemeinsam vereinbarter, priorisierter Therapieziele soll begleitend qualitatssichernd
tiberwacht und ergebnisbezogen evaluiert werden.

Damit stellt die individualisierte Medizin einen zukunftsweisenden Ansatz dar. Individualisierte Medizin kann dazu
beitragen, durch die Entwicklung von mehrdimensionalen Diagnose- und Behandlungsleitlinien nicht nur die Therapie
des einzelnen Patienten zu optimieren, sondern auch eine addquate evidenzbasierte Therapie multimorbider

Patienten zu ermdoglichen.

Fazit

Die vielfdltigen Herausforderungen des demographischen Wandels erfordern die Entwicklung von innovativen,
flexiblen regionalen Versorgungsmodellen, damit auch zukiinftig die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung, insbesondere in ldndlichen Regionen, gewdhrleistet werden kann.

Zu den Kernpunkten einer nachhaltigen Versorgung gehéren:

(noch) bessere Verzahnung ambulant - stationar

Entwicklung regionaler Behandlungspfade fiir einzelne Indikationen

systematische Einbeziehung von primdrer und sekundarer Pravention

Entwicklung von innovativen Vergiitungsmodellen bis hin zu Regionalbudgets und
Capitationmodellen.



Die Einfiihrung neuer Versorgungsmodelle muss durch eine versorgungsepidemiologische Evaluation kurz-, mittel-
und langfristig begleitet werden. Zur Messung von Effektivitdt und Effizienz sind ergebnisbezogen relevante
quantitative Endpunkte (medizinisch, patientenzentriert, gesundheitsokonomisch) zu wahlen. Erst dadurch kann die
Wirksamkeit der neuen Versorgungsstruktur valide und differenziert abgebildet werden.
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