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Vorwort

Mannergesundheit und Krankenhausversorgung sind fur das politische System in
Deutschland getrennte Welten. Hinsichtlich der sozialen Innovation der
Gesundheitsversorgung ist  gleichwohl in keinem anderen der Sektoren des
Gesundheitswesens soviel zugunsten der Mannergesundheit unternommen worden
wie in der Krankenhausversorgung.

Treibende Kraft fir eine nicht nur symbolische, letztlich nur auf urologisch-
pharmazeutische Zusatzumséatze abzielende Mannergesundheitspolitik, wie sie sich
derzeit in den Medien prasentiert, war in den spaten 1990er Jahren die
Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. . Sie hat im Unterschied zu der damals
allmahlich aufkommenden arztlich-medizinischen und damit fachgebietemedizinisch
verengten und sozial-medizinischen und damit gesundheitspolitisch wirkungslosen
Mannergesundheitsliteratur ganz gezielt im Zentrum der Gesundheitsversorgung
angesetzt: Bei den Akutkrankenh&ausern und bei den Rehakliniken. Dies hatte auch
den Grund, dass nur bei den Akutkrankenh&usern und den Rehakliniken in den
ausgehenden 1990er Jahren Uberhaupt Aufmerksamkeit und Zahlungsbereitschaft
fur neue Versorgungsaufgaben bestand. Bei den Krankenkassen hingegen
interessierte nur ein sogenannter ,Wettbewerb* mit Konzernbildung durch Fusionen
und bei der Bundesgesundheitspolitik dominierte einseitig ,Frauengesundheit®.

Es  verwundert  nicht, dass das Thema  Mannergesundheit  und
Krankenhausversorgung dann auf gehobenem Niveau zundchst und auch spéater
nicht in Deutschland selbst, sondern sozusagen im Exil, in Italien erdrtert werden
musste. Durch ihre Tatigkeit auch in Italien konnte die Studiengruppe flr
Sozialforschung e.V. das Thema einer europdischen stationaren Infrastruktur zur
Méannerbehandlung 1999 mit einer ersten Fachkonferenz zum Thema
Mannergesundheit in Riva am Gardasee in die Fachoffentlichkeit bringen. Erst ein
Jahr spater wurde dann dieses Thema mit einer Fachtagung des Sozialverbandes
VdK Bayern in Schloss Tutzing am Starnberger See nach Deutschland sozusagen
reimportiert und den deutschen Akutkrankenh&usern und Rehakliniken mit einer
Folgekonferenz der Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. in Minchen
nahergebracht.

Zwar interessierten sich ab diesem Zeitpunkt nun auch eine erhebliche Zahl von
Akutkrankenhausern  zusétzlich zu den Rehakliniken fir das Thema
Méannergesundheit: Das Problem blieb allerdings die fehlende
Mannergesundheitsberichterstattung in Deutschland als notwendiger Hintergrund fur
Krankenhaus-Einzelanalysen. Auch hier sprang Italien wieder in die Bresche: Die
Regierung der Autonomen Provinz Bozen - Alto Adige beauftragte die Studiengruppe
fur Sozialforschung e. V. mit der Erstellung eines Mannergesundheitsberichtes fir
die Provinz. Hierdurch waren Mittel fur einerseits einen Mannergesundheitsbericht fur
Italien insgesamt und andererseits auch fur Datenauswertungen fur Deutschland
insgesamt verflugbar.

An dieser Stelle muss die Rolle Italiens in Sachen Méannergesundheit fir
Deutschland hervorgehoben werden: Nicht nur wie schon dargestellt ist Italien in
Gestalt der Autonomen Provinz Bozen - Alto Adige beim Thema Mannergesundheit
fur Deutschland mehrfach eingesprungen. Auch das nach dem Jahr 2000 virulent
gewordene Thema der Gesundheitslage der Berufskraftfahrer, einer zahlenstarken,



wirtschaftsrelevanten, aber gesundheitlich weitgehend vernachlassigte
Méannergruppe hétten die Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. und nachfolgend
die Accademia ed Istituto per la Ricerca Sociale nicht ohne die politische und
finanzielle Hilfe der Bozener Landesregierung etablieren kdonnen. Im Mittelpunkt
stand bei diesem Thema die Entwicklung eines ersten Zentrums fir
Kraftfahrergesundheit in Kooperation mit dem Ospedale Vipiteno am
Brennerpassausgang.

In Deutschland selbst mussten Wege gefunden werden, um die steigende Anzahl
und den steigenden Anteil alterer Mannerpatienten in der Krankenhausversorgung
Uberhaupt zu einem Thema zu machen und dann in entsprechende
Versorgungsangebote umzusetzen: Symposien und Publikationen waren zwar
hilfreich, reichten hierzu aber nicht aus. Es war vielmehr angezeigt, die in den ersten
Jahren des neuen Jahrtausends bei vielen Krankenhausern anlaufende Uberpriifung
des jeweiligen medizinischen Konzepts als Ansatzpunkt flr eine Integration der
Versorgungsaufgabe Mannergesundheit in die Krankenhausversorgung zu nutzen.
Es ging damals in vielen Beratungsfallen, haufig Umlandkrankenhduser von
grof3stadtischen Maximalversorgungsstandorten oder Krankenh&user in durchgangig
dicht besetzten Krankenhauslandschaften, in beiden Féllen also Krankenh&user
unter starkem Wettbewerbsdruck, darum diese Krankenhauser durch die Bildung
medizinisch-therapeutischer  Schwerpunkte  zukunftfahig zu machen. Die
Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. verfolge in solchen Beratungsfallen das
Prinzip der Konzipierung von patientengruppen- und lebenslagenbezogenen
Schwerpunkten wie bspw. der Etablierung von Zentren fur Mannergesundheit.
Beispielhaft ist hier die Einrichtung des Zentrums fur die Gesundheit des Mannes des
Klinikum Schaumburg zu nennen, mit dem ab 2005 der Standort Rinteln des
Klinikum eine neue Zukunftsaufgabe erhielt.

Ein anderer Weg war die direkte Ansprache der deutschen Akutkrankenhauser mit
dem Thema Mannergesundheit und Mannerbehandlung als Zukunftsaufgabe und
Wettbewerbsfaktor der Krankenhauser sowie mit dem Thema Méanner als Patient der
Zukunft. Die Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. realisierte im ersten Jahrzehnt
des neuen Jahrtausend mehrere Beratungskampagnen zu diesen Themen und
erstellte fur eine erhebliche Anzahl von Krankenhdusern Analysen der
Gesundheitslage der Mannerbevolkerungen in den Standortregionen dieser
Krankenh&user und der Erkrankungs- und Behandlungsbilder der Mannerpatienten in
diesen Krankenhausern.

Eine Reihe von Akutkrankenhausern und Rehakliniken setzte diese Untersuchungen
in unterschiedliche Formen von Mannergesundheitsangeboten um: Gesundheitstage
fur  Manner, Untersuchungs-, und Behandlungsangebote fur Manner,
Gesundheitsberatungsstellen etc. Allerdings Uberlagerten ab Mitte des vergangenen
Jahrzehnts die finanziellen Schwierigkeiten der Krankenhauser mit der DRG-
Finanzierung diese patientengruppen- und lebenslagenorientierten Innovationen.
Auch insgesamt hat die brachiale Einfihrung von Quasi-Preisen und
Gewinnorientierung in der Krankenhausfinanzierung dazu gefthrt, dass die
Krankenhausversorgung in Richtung einer Mengenausweitung arztlich-operativer
und fachgebietemedizinischer Leistungen und eine Verringerung der pflegerischen
und gesundheitslagemedizinischen Leistungen gedrangt wurden. Gleichwohl
entwickelte die Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. in dieser Zeit mit dem
Konzept des ,Inneren Marktes” fir die Krankenhausleitungen einen Anreiz, sich



weiter flr einen Ausbau mannerspezifischer Beratungs- und Behandlungsangebote
zu engagieren. Bei diesem Konzept ging es darum, die spezifische
Zusammensetzung der Mannerpatienten in den jeweiligen Krankenhéusern nach
Altersgruppen und Behandlungsanlassen zu analysieren und auffallige Licken
insbesondere im Vergleich zur Mannermorbiditat im Standortraum zu identifizieren.
Auf dieser Grundlage wurde dann fir geeignete Behandlungsfalle, bspw. Hernien-OP
Zusatzangebote der nicht-chirurgischen  Fachabteilungen entwickelt, um
Méannerpatienten an die Krankenh&auser zu binden.

Entscheidender fir den Aufbau einer Mannergesundheitsversorgung in Deutschland
und Europa war allerdings die von der Studiengruppe flr Sozialforschung e.V. ab
2008 forcierte Befassung mit der besonders prekdren Gesundheitslage der Gruppe
der Berufskraftfahrer in  Deutschland und Europa. Gesprache mit
Akutkrankenh&usern und Rehakliniken in Deutschland seit 2005 an grenziibergangs-
und autobahnnahen Standorten waren nur im Raum Lorrach und Rheinfelden, nicht
jedoch im Raum Traunstein — Bad Reichenhall erfolgreich. Entscheidend war aber
die weitsichtige Forderung eines Europaischen Zentrum fir Kraftfahrer-Gesundheit
(EZK) in Vipiteno am Brenner durch die Regierung der Autonomen Provinz Bozen —
Alto Adige. Dort wurde ab 2008 unter Einbeziehung des Akutkrankenhauses Vipiteno
ein Konzept Integrierter Gesundheitsversorgung fur Kraftfahrer entwickelt, das nun
auf seine Umsetzung im Rahmen des geplanten Service-Zentrum fur den LKW-
Verkehr in Vipiteno wartet. Das entwickelte Konzept wurde mittlerweile von Seiten
der in Deutschland fuhrenden Autohof-Genossenschaft SVG und der
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di fur das Autobahnkreuz Kassel tbernommen und
soll dort erstmals fiir Deutschland realisiert werden.

Neuer Akteur fir diese Versorgungsaufgaben ist mittlerweile die Accademia ed
Istituto per la Ricerca Sociale mit Sitz in Verona, von der die ehemalige
Studiengruppe flur Sozialforschung e.V. abgeltst worden ist. Bei der Akademie wurde
inzwischen ein Projektbereich Logistics, Health and Working Poor etabliert, der
Konzepte fur ein europaweites Netzwerk von Zentren fiur Kraftfahrergesundheit mit
Fachkonferenzen, Projektstudien und Publikationen konzipiert und forciert. Damit ist
der schon von der Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. mit der
Gardaseekonferenz gewdahlte europaweite Ansatz in der Mannergesundheitspolitik
wieder hergestellt. Krankenhauser sind nunmehr allerdings nicht mehr
Kristallisationspunkte der Mannerbehandlung, sondern Funktionselemente in
Integrationskonzepten.

Eine weitere gesundheitliche Hochrisikogruppe in der Mannerbevdlkerung, die
vorrangig als Zielgruppe fur Rehakliniken relevant ist, sind Manner in Trennungs- und
Scheidungssituationen. Etwa zeitgleich mit der Risikogruppe Berufskraftfahrer hat die
Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. auch mit Untersuchungen Uuber die
Risikogruppe Scheidungsmanner begonnen und hierzu eine ganze Reihe von
Publikationen vorgelegt und mit einer Beratungskampagne die deutschen
Rehakliniken auf diesen Versorgungsbedarf aufmerksam gemacht.

Nach wie vor leidet eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung der
Mannerbehandlung in Europa, die angesichts der vor allem die Manner treffenden
Finanz-, Bank- und W.irtschaftskrise besonders dringend ist daran, dass eine
nachhaltige und umfassende Manner-Gesundheitsberichterstattung in Deutschland
fehlt. Lediglich fir Bayern und ausgewahlte Regionen in Deutschland hat die



Studiengruppe flr Sozialforschung e.V. in den Jahren nach der Jahrtausendwende
solche Berichte erstellt. Im Jahr 2007 wurde die Studiengruppe dafir mit dem
.GenoPortal-Award® ausgezeichnet. Die ausgezeichneten Berichte haben immer
auch die Rolle der Krankenhausversorgung fur die Méannerbevdlkerung beachtet.
Aufgabe der nachfolgenden Veroffentlichung ist es vorallem, wesentliche Eckdaten
zum Bedarf der Mannerbevdlkerung an Krankenhausversorgung und zum Bestand
an Krankenhausversorgung fur die Mannerbevdlkerung zusammenzustellen.

Vollkommen unzureichend bearbeitet sind bisher drei mannerspezifische
Themenfelder. Die Notwendigkeit einer mannerspezifischen Sensibilisierung der
Krankenpflege, die Berucksichtigung der alten und hochaltrigen Manner in der
Pflegeversorgung und die Arbeitsbedingungen der mannlichen arztlichen und
pflegenden Krankenhausmitarbeiter selbst.

Verona/Leipzig, Prof. Albrecht Goeschel
Juni 2013 Dipl. Soz. Michael Teumer



Gerd-Uwe Watzlawczik

Mann in Europa:

Konzept fur eine landerlibergreifende
Berichterstattung zur Mannergesundheit
(1999)

1. Thematisierung von ,Mannergesundheit” als gesun dheitspolitisches
Strategiekonzept

Im politischen Feuilleton liest man haufig den Vorwurf, Politik in der
Massendemokratie sei nicht mehr reale, sondern nur mehr symbolische Politik. Das
ist natlrlich ein wohlfeiler Scheingegensatz: Politik im modernen Verbande- und
Medienstaat kann nur als symbolische Politik auch reale Politik werden. Unter den
Bedingungen des modernen Verbande- und Medienstaates muss Politik einerseits
Finanzmittel, Rechtsvorschriften und Handlungsbereitschaften mobilisieren und
kanalisieren - dies erfolgt in den Grauzonen und Dunkelfeldern des
Verbandewesens, der Ministerialbtrokratien und der groRen Unternehmen.
Anderseits muss die Politik aber auch Mitwirkungsbereitschaft oder zumindest
Hinnahmebereitschaft bei den Betroffenen bewirken - dies erfolgt im Rampenlicht
des Parteienstreites innerhalb und auf3erhalb der Parlamente und auf der
Medienbuhne.

Die mehr oder minder lose Verknupfung zwischen diesen beiden Wirkungsbereichen
kann letztlich nur symbolisch hergestellt werden. Ausnahmen nach dem Muster der
personlich direkt Beauftragten z.B. fur Frauen, fur Auslander oder die Bundeswehr
bestéatigen die Regel. Unter diesen Bedingungen realer Politik in der notwendigen
Form symbolischer Politik ist dann die ,Themenhoheit* ein strategisches Ziel und ein
taktisches Mittel der Gewinnung von politischem Einfluss und der Durchsetzung
politischer Anliegen. Fur alle diejenigen, die eine andrologisch-mannerheilkundliche
Versorgungsinfrastruktur in Europa fur winschenswert oder fir unverzichtbar halten,
bedeutet dies, dass sie sich zunachst darauf konzentrieren mussen,
Mannergesundheit zu einem Thema, speziell zu einem versorgungspolitischen
Thema zu machen.

Selbst bei zunachst vorwiegend privatwirtschaftlichen Angebotsstrukturen sind in
allen europaischen Landern auch politisch-administrative Hirden zu Uberwinden und
mussen verbandliche und berufsstandische Duldungen, mdoglichst aber auch
Erleichterungen erreicht werden. Gleichzeitig missen aber auch Bedurfnisse seitens
der Patienten artikulierbar gemacht werden, weil sie erst dann als Nachfrage nach
Behandlung wirksam werden kdnnen.

2. Europaischer Manner-Gesundheitsbericht als Durc ~ hsetzungsinstrument

Ein bewahrter und erfolgversprechender Weg zur Thematisierung politischer
Anliegen ist die Ankindigung, die Erarbeitung und dann die Verdffentlichung
einschlagiger Bindestrich-Berichte: Jugend-Bericht, Frauen-Bericht, Alten-Bericht,
aber auch Sozial-Bericht, Umwelt-Bericht sowie Jahreswirtschafts-Bericht und
Monopol-Bericht. Im Gesundheitsbereich transportieren seit Jahren schon die jeweils
zustandigen Ministerien des Bundes ihre sehr spezifischen und durchaus konkreten



fach- und machtpolitischen Anliegen durch die spezifische Berichtsform der Jahres-
und der Sondergutachten des Sachverstdndigenrates in die Fachoffentlichkeit
einerseits und in die Mediendffentlichkeit andererseits. Interessant ist, dass die EU-
Kommission die von ihr angestrebte schrittweise Europaisierung auch der
Gesundheitspolitik u.a. durch den Aufbau eines EU-weiten Systems der
Gesundheitsberichterstattung vorantreibt. Aus all diesen Gegebenheiten und
Uberlegungen heraus sollten eine europaische Mannerberichterstattung, vor allem
Manner-Gesundheitsberichterstattung initiiert und hierflir konzeptionelle Eckpunkte
gesetzt werden. Hierbei ist es zunachst nicht vorrangig wichtig, ob die
herangezogenen Daten dem neuesten Stand entsprechen oder nicht. Wichtiger ist
es, aus vorliegenden Daten eine problemgerechte Berichts-Architektur zu skizzieren,
die, sofern entsprechend Zeit und vor allem gentigend Geld zur Verfiigung stehen,
spater auf den neuesten Stand der Aktualitdt gebracht werden kann. Bei den
nachfolgenden Darstellungen wird haufig Luxemburg nicht beriicksichtigt, weil dies
vom Volumen her bei landerbezogenen Niveauvergleichen zu verzerrten
Ergebnissen fuhren wirde. Finnland bleibt unbericksichtigt, weil es seinerseits in
mehreren der hier herangezogenen internationalen Vergleichsstudien nicht
aufgefuhrt ist und die Zeit fir eine Nachberechnung gefehlt hat.

3. Manner in Europa: Hoher Beitrag zum Wirtschaftsl ~ eben, aber niedrige
Erwartung an Lebensjahren

Ein europaischer Manner-Gesundheitsbericht muss zunéchst von einer hoffentlich
schockierenden Tatsache ausgehen: Dass die Manner in Europa zwar einen im
Vergleich zu ihrem Anteil an der Bevélkerung weit Uberproportionalen Anteil an den
Erwerbstéatigen stellen, d.h. einen Uberproportionalen Beitrag zum definierten
Wirtschaftsleben leisten, dass sie gleichzeitig aber auch eine gegeniuber den Frauen
dramatisch niedrigere Lebenserwartung hinnehmen mussen. (Ubersicht 1)

Ubersicht 1

Uberhohter Beitrag der Manner zum Wirtschaftsleben und
niedrigere Lebenserwartung der Manner in Europa *1 990, 1991 und 1992

Geschlecht
Bevolkerungsanteil Manner Frauen
Wirtschaftsleben und
Lebenserwartung
Anteil an der Bevolkerung
1990 in Prozent 48,7 51.3
Anteil an den
Erwerbstatigen 59,9 40,1
1991 in Prozent
Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren 15,2 19,2
1992 in Jahren
*) Belgien, Danemark, Deutschland, Frankreich, Griechenland, GroR3britannien, Irland, Italien,

Luxemburg, Niederlande, Portugal, Spanien
Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft  fiur  angewandte  Systemforschung mbH  (Hrsg.):
Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998 sowie
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Bundesforschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende
Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995

Dieser Gegensatz von geschlechtsspezifischer Okonomie und
geschlechtsspezifischer Mortalitat - oder ist es nicht eher eine Entsprechung? — sollte
zum Hauptgesichtspunkt aller weiteren Darlegungen gemacht werden. Ein
europaischer Manner-Gesundheitsbericht muss natirlich zunachst darauf abstellen,
wie sich die etwa 187 Millionen Manner in Europa in diesem Raum verteilen und ob
die Manner in den verschiedenen Teilrdumen demographisch an Bedeutung
zunehmen oder demographisch an Bedeutung verlieren.

4. Hoéhere Lebenserwartung der Manner im europdisch  en Suden

Hier gibt es einen vor allem im Norden und Nordwesten gelegenen sozusagen
mannerintensiven Teilraum: Irland, Schweden, GroR3britannien und die Niederlande,
die hohe Manneranteile an der Bevolkerung, eine hohe mannliche
Geburtenhaufigkeit und einen hohen Anteil von Knaben und Mannern zeigen - das
generative Mannerzentrum Europas liegt demnach eher im Norden. (Ubersicht 2a)
Demgegeniiber bleiben Deutschland und Osterreich in Mitteleuropa und Portugal
und Italien in Stideuropa bei den Mannerwerten deutlich zurtick. (Ubersicht 2b)

Vom puren Anteil der Manner an der Bevdlkerung, aber auch von der Altersstruktur
der mannlichen Bevdlkerung und von der Knabengeburtenhaufigkeit her liegt das
Méannerzentrum Europas eher im Norden und Nordwesten, nicht aber in Mitteleuropa
und im Suden. Nun stellt sich die Frage, welche Lebensbedingungen, vor allem
Lebenserwartungen die Manner in Europa, und vielleicht speziell im nérdlichen und
nordwestlichen Europa, Uberhaupt haben: Allein gemessen an der Lebenserwartung
liegen dabei dann allerdings der Norden mit Ddnemark und GroRRbritannien und die
Mitte Europas mit Deutschland besonders ungunstig. Der Suden Europas zeigt
dagegen deutlich hohere Lebensdauern der Manner. (Ubersicht 3a) Demnach stellen
die Manner im Siuden Europas zwar eine demographisch weniger bedeutende
Gruppe als im Norden und Nordwesten dar - dafir haben sie aber ein langeres
Leben vor sich. (Ubersicht 3b)

5. Raubbau an der Mannergesundheit im europaischen Norden

Wenn man sich an den eigentimlichen Zusammenhang von hohem Beitrag der
Méanner zum Wirtschaftsleben, aber niedriger Dauer des Mannerlebens erinnert,
interessieren hier nun die regionalen Auspragungen dieses Phdnomens. Tatséchlich
ist es so, dass in den Landern mit der besonders niedrigen Lebenserwartung der
Méanner sowohl der Grad der Verstadterung als auch die Méannererwerbsquote, d.h.
Erwerbsbeteiligung der Manner sehr viel ausgepragter sind als in den Landern mit
der langeren Lebenserwartung im Suden Europas. Kirzeres Leben im Norden ist
demnach vielleicht doch der Preis fur GroRRstadtleben und Arbeitswut. Noch einmal:
Der Norden und Nordwesten Europas haben zwar das hthere Mannerpotential, sie
betreiben damit aber offensichtlich ungebremst Raubbau - abzulesen an der
verkirzten Lebenserwartung.
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Ubersicht 2a

Europaische Lander

mit hohem Manneranteil, hoher Knabenhaufigkeit und hohem Knabenanteil

1990, 1991 und 1994

Mannliche
Manneranteil Einwohner bis unter
Knabenhaufigkeit/- 15 Jahre an allen

anteil | Manner an allen Geburten mannlichen

Einwohnern mannlich Einwohnern
1990 1991 1994

Lander In Prozent Je 1.000 In Prozent

Einwohner

Irland 50,2 7,70 26,1
Schweden 49,4 7,40 19,5
Niederlande 49 .4 6,77 19,0
GrofRRbritannien 48.8 7,02 22,5

Quelle:

Basys-Beratungsgesellschaft  fir  angewandte = Systemforschung mbH  (Hrsg.):
Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998;
Bundesforschungsanstalt flr Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende
Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995 sowie Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Landerbericht Europaischer Wirtschaftsraum 1992, Wiesbaden 1992
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Ubersicht 2b

Europaische Lander
mit niedrigem Manneranteil, niedriger Knabenhaufigk eit und niedrigem
Knabenanteil
1990, 1991 und 1994

Mannliche
Manneranteil Einwohner bis unter
Knabenhaufigkeit/- ) 15 Jahre an allen
.| Manner an allen Geburten mannlichen
anteil . ! annliche
Einwohnern mannlich Einwohnern
1990 1991 1994
Lander In Prozent E}]rlewlo.gggr In Prozent
Osterreich 47,7 6,21 18,6
Deutschland 48,1 5,34 17,2
Portugal 48,3 6,08 19,1
Italien 48,6 511 16,2

Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft fir  angewandte  Systemforschung mbH  (Hrsg.):
Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998;
Bundesforschungsanstalt flr Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende
Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995 sowie Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Landerbericht Europaischer Wirtschaftsraum 1992, Wiesbaden 1992

6. Widersprichliche Arbeits- und Lebensbedingungen als Risiko fur
Gesundheitszustand und Lebenserwartung der Manner im europdischen
Metropolbereich

Man ware ein schlechter Sozialwissenschaftler, wenn man so einfachen und
zunachst lediglich plausiblen Beziehungsmustern zwischen Geographie, Lebenslage
und Wirtschaftsstruktur trauen wirde, man musste dabei vor allem auch vielleicht
vergessen, was Kolleginnen und Kollegen erforscht haben. Es sind sicherlich nicht
einfach die hohere Verstadterung oder die hohere Erwerbsquote im Norden oder in
der Mitte Europas, die ursachlich die Lebenserwartung der Manner verklrzen.
Verstadterung und Erwerbsquoten sind eher Hinweise auf spezifische dann in der
Tat gesundheits- und lebensgeféahrdende Arbeits- und Lebensbedingungen. Aus der
arbeitswissenschaftlichen, berufssoziologischen und sozialmedizinischen Forschung
weild man, dass und wie vor allem widersprichliche Arbeitsbedingungen in den
hochentwickelten Wirtschaftsbereichen zunehmen und zugleich bspw. Herz-
Kreislauferkrankungen forcieren®.

! vgl. Moldaschl, Manfred: Widerspriichliche Arbeitsanforderungen, psychische Belastung und
doppelte Realitat in der Produktion. In: Sonderforschungsbereich Entwicklungsperspektiven von Arbeit
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Ubersicht 3a:

Européaische Lander mit niedriger Lebenserwartung de r Manner, hohem
Verstadterungsgrad und hoher Mannererwerbsquote 199 0, 1991 und 1992

Lebenserwartung | | epenserwartung Anteil der Anteil der
Verstadterung und der Manner im Bevélkerung in mannlichen
Erwerbstatigkeit Alter von 65 Stadten an der Erwerbstatigen an
Jahren Gesamt- allen mannlichen
bevolkerung Einwohnern tber 14
Jahre
1992 1990 1991
Lander In Prozent In Prozent In Prozent
Danemark 14,3 84,8 73,4
Grol3britannien 14,5 89,1 72,7
Deutschland 14,6 85,3 70,9
Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft  fur  angewandte  Systemforschung mGH  (Hrsg.):

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998;
Bundesforschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende
Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995 sowie Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Landerbericht Europaischer Wirtschaftsraum 1992, Wiesbaden 1992

Ubersicht 3b:

Europaische Lander mit hoher Lebenserwartung der M&  nner, niedrigem
Verstadterungsgrad und niedriger M&nnererwerbsquote 1990, 1991 und 1992

Lebenserwartung | Lebenserwartung Anteil der Anteil der
Verstadterung und der Manner im Bevolkerung in mannlichen
Erwerbstatigkeit Alter von 65 Stadten an der Erwerbstéatigen an
Jahren Gesamt- allen mannlichen
bevolkerung Einwohnern tber 14
Jahre
1992 1990 1991
Lander In Jahren In Prozent In Prozent
Frankreich 16,4 74,3 63,7
Griechenland 15,9 62,5 63,5
Spanien 15,9 75,4 63,8
Italien 15,6 68,9 65,5
Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft fir  angewandte  Systemforschung mbH  (Hrsg.):

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998;
Bundesforschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende
Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995 sowie Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Landerbericht Europaischer Wirtschaftsraum 1992, Wiesbaden 1992

der Universitat Minchen (Hrsg.): Mitteilung 3, Miinchen 1991, S. 15 ff. und Siegrist, Johannes:
Berufliche Gratifikationskrisen und Herz-Kreislauf-Risiko - ein medizinsoziologischer Erklarungsansatz
sozialdifferentieller Morbiditat. In: Mielck, Andreas (Hrsg.): Krankheit und soziale Ungleichheit-
Sozialepidemiologische Forschung in Deutschland, Opladen 1994
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Hinweise auf eine ausgepragte Widerspriuchlichkeit nicht nur der betrieblichen
Arbeitsbedingungen, sondern vor allem auch der gesamtwirtschaftlichen
Arbeitsbedingungen sind einerseits hohe Erwerbsquoten bei der mannlichen
Bevolkerung, also ein hoher Anteil derer, die Erwerbsarbeit leisten und gleichzeitig
niedrige Selbstandigenquoten, d.h. niedrige Anteile solcher Manner, die Uber ihre
Erwerbsarbeit selbst bestimmen kdnnen. Auch ansonsten meist positiv bewertete
Indikatoren wie etwa hohere Anteile von Beschéftigten auf Arbeitsplatzen in
Forschungs- und Entwicklungsbereichen und niedrige Jahresarbeitszeiten sind eher
Hinweise auf eine seit Jahrzehnten vorsichgehende Verdichtung und Erhéhung der
Arbeitsanforderungen  bei  gleichzeitiger ~wachsender Verunsicherung der
Berufsstellung und Arbeitsplatze im Zuge von Strukturwandel. Zuletzt signalisieren
zurickgegangene Manneranteile an allen Erwerbstatigen d.h. zunehmende
Frauenanteile an den Erwerbstétigen die Berufsweltseite der stetig gestiegenen
Zahlen von Scheidungen und Trennungen. Wenn wir die Verteilung dieser
Indikatoren auf die EU-Lander betrachten, dann zeigen vor allem D&nemark,
Deutschland, und die Niederlande, etwa im Vergleich zu Spanien, hier hohe Werte
fur widersprichliche Arbeitsbedingungen und vor allem niedrige Lebenserwartung.
(Ubersicht 4a)

Im Siden Europas ist zwar die Mannerwelt sicherlich nicht in Ordnung, aber
zumindest in den zurickliegenden Jahrzehnten waren vor allem die
Arbeitsbedingungen  dort deutlich  weniger  widersprichlich  und  damit
gesundheitsbelastend und zusammen mit den Ubrigen Lebensumstanden weniger
lebensgefahrdend. Immerhin haben die alten Manner in Griechenland, Spanien und
Italien eine deutlich hdhere Lebenserwartung als bspw. in Danemark. Vielleicht, weil
ein deutlich geringerer Anteil der Manner tberhaupt am Erwerbsleben teilnimmt bzw.
teilgenommen hat und dann aber auch in viel héherem Ausmald selbstandig
erwerbstatig ist bzw. erwerbstatig war. Hohe Jahresgesamtarbeitszeiten und wenige
Forschungs- und Entwicklungsbeschaftigte zeigen, dass der angstmachende und
gesundheitsbelastende Strukturwandel im Suden verzdgerter abgelaufen ist und
ablauft als im europaischen Metropolbereich. Auch das weite Uberwiegen der
Méanner an allen Erwerbstatigen in den Landern des europaischen Siudens heifdt
nicht nur, dass die Arbeitswelt dort viel langer als im nérdlichen und nordwestlichen
Europa Mannerwelt war, sondern dass erganzend dazu auch noch die
Familienstrukturen stabiler waren. Man weil3, dass die Lebenserwartung
verheirateter, besser: dauerhaft zusammenlebender Mé&nner hoher ist als die
alleinlebender Manner?. (Ubersicht 4b)

In der Gesundheitspolitik ist es bekanntlich beliebt, gesundheitsproblematische
Lebens- und Arbeitsverhéltnisse lieber zu umgehen und auf fehlerhaftes
Gesundheitsverhalten auszuweichen. Trotzdem, nein: gerade deshalb interessieren
hier auch europaische Zahlen zum individuellen Risikoverhalten. Die Ergebnisse sind
eher paradox: Die drei Lander mit der hochsten Lebenserwartung, Frankreich,
Griechenland und Spanien, weisen ebenso hohe oder noch hohere Raucheranteile
an den mannlichen Einwohnern auf wie das kurzlebige Dadnemark. Bei den todlichen
Arbeitsunfallen liegen sie weit tiber den Danemark-Werten. (Ubersicht 5)

Uber die unterschiedliche Verteilung des Potentials der 187 Millionen Manner auf die
Lander und TeilrAume Europas und die im Norden und Nordwesten Europas ohne

% Vgl. Klein, Thomas: Soziale Derminanten der Lebenserwartung. In: Kolner Zeitschrift fur Soziologie
und Sozialpsychologie, 4-1993, S. 712 ff, bes. Tabelle 3
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Zweifel fortgeschrittenere Erosion der Gesundheit der Manner hinaus scheint es
zwischen dem Norden und der Mitte Europas einerseits und vor allem den Suden
Europas andererseits auch insgesamt ein massives Befindlichkeitsgefélle der
Die Todesfalle der
Selbstbeschadigung liegen in wichtigen Lander des Nordens und der Mitte Europas
sehr viel hoher als in den Hauptlandern des Sudens: Griechenland, Italien und
Spanien. (Ubersicht 6)

Manner

zu geben:

Ubersicht 4a:

Manner

Danemark, Deutschland und die Niederlande

wegen Selbstmord

und

mit niedriger Lebenserwartung der Manner und widers pruchlichen
Arbeitsbedingungen
1989, 1990, 1991 und 1992
Lebens- | Lebens- Anteil der Anteil der Selbst- Forschungs- | Effektiv
erwartung |erwartung mannlichen |mannlichen |standige und geleistete
und |der Manner |Erwerbs- Erwerbs- an allen Entwicklungs |Jahres-
Arbeitsbe- |im Alter tatigen tatigen mannlichen |-beschaftigte |arbeitszeit
dingungen |von an allen an allen Erwerbs- im
65 Jahren mannlichen |Erwerbs- tatigen verarbeiten
Einwohnern |tatigen -den
tber Gewerbe
14 Jahre
1992 1991 1991 1991 1989 1990
Lander In Jahren In Prozent In Prozent In Prozent Je 1.000 Stunden je
Beschaftigte | Arbeit-
nehmer
Danemark 14,3 73,4 53,9 14,0 14,9 1.638
Deutschland 14,6 70,9 58,0 12,0 22,4 1.577
Niederlande 14,8 70,0 61,6 11,4 15,0 1.631
Zum
Vergleich: 15,9 63,8 67,8 25,7 7,9 1.796
Spanien
Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft fir angewandte Systemforschung mGH (Hrsg.): Gesundheitssysteme

im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998; Bundesforschungsanstalt fiir
Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995; diess.
(Hrsg.): Informationen zur Raumentwicklung , Bonn 1-1995; Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.):

Internationale Wirtschaftszahlen 1996, Koéln 1996 sowie

Landerbericht Europaischer Wirtschaftsraum 1992, Wiesbaden 1992

Statistisches Bundesamt (Hrsg.):




Ubersicht 4b:

Griechenland, Spanien und Italien
mit hoher Lebenserwartung der Manner und eindeutige

1989, 1990, 1991 und 1992

n Arbeitsbedingungen
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Lebenserwartung |Lebens- Anteil Anteil Selbst- Forschungs- | Effektiv
und |erwartung |der der standige und geleistete
Arbeits- |der mannlichen |mannlichen |an allen Entwicklungs |Jahres-
bedingungen | Manner Erwerbs- Erwerbs- mannlichen |-beschéftigte |arbeits-
im Alter tatigen tatigen Erwerbs- zeitim
von an allen an allen tatigen verar-
65 Jahren | mannlichen |Erwerbs- beitende
Einwohner |tatigen n
n Gewerbe
Uber
14 Jahre
1992 1991 1991 1991 1989
1990
In Jahren |In Prozent |In Prozent |[InProzent |Je 1.000 Stunden
Beschaftigte |je
Arbeit-
Lander nehmer
Griechenland 15,9 63,5 66,3 47,6 4,7 1.831
Spanien 15,9 63,8 67.8 25,7 7,0 1.796
Italien 15,6 65,5 65,2 30,6 7,9 1.701
Zum Vergleich: 14,3 73,4 53,9 14,0 14,9 1.638
Danemark
Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft fur angewandte Systemforschung mGH (Hrsg.): Gesundheitssysteme

im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998; Bundesforschungsanstalt fiir
Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Laufende Raumbeobachtung Europa, Bonn 1995; diess.
(Hrsg.): Informationen zur Raumentwicklung , Bonn 1-1995; Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.):
Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Landerbericht Europaischer Wirtschaftsraum 1992, Wiesbaden 1992

Internationale Wirtschaftszahlen 1996, Kéln 1996 sowie
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Ubersicht 5:

Europaische Lander
mit
hoher Lebenserwartung trotz hoher Risikofaktoren
1990, 1992 und 1993

Lebenserwartung | Lebenserwartung Anteil der Tédliche
Risikofaktoren der Manner im Raucher : ~
Arbeitsunfalle
Alter von 65 an allen
Jahren mannlichen
Einwohnern
1992 1990 1993
Lander In Jahren In Prozent Je 10.(.)'(.)00
Beschatftigte
Frankreich 16,4 49 6,7
Griechenland 15,9 55 51
Spanien 15,9 48 13,9
Zum Vergleich:
Danemark 14,3 48 2,6
Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft  fiur  angewandte  Systemforschung mbH  (Hrsg.):

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997, Augsburg 1998;
diess.: Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich - Ausgabe 1994, Augsburg 1995
sowie EU-Informationsbrief Gesundheit, Bonn 1-1998

7. Geographische und epidemiologische Schwerpunkte der Mannermorbiditat
in Europa

Ein europaischer Manner-Gesundheitsbericht sollte selbstverstandlich nicht nur die
allgemeinen epidemiologischen Zustande und Zusammenhange fir die
verschiedenen TeilrAume Europas darstellen. Er sollte auch Aussagen dazu machen,
welcher medizinische Behandlungsbedarf und welche raumlichen Schwerpunkte
hierbei festzustellen sind. Wenn man zunachst von der zugegebenermalien
vereinfachten Annahme ausgeht, dass die alteren Manner den héheren vor allem
auch stationaren Behandlungsbedarf haben als die jingeren Manner, dann besteht
ein besonders ausgepragter Bedarf an Behandlungsmaoglichkeiten fur altere Manner
insbesondere in Schweden und GroRRbritannien im Norden und Nordwesten und in
Griechenland und lItalien im Sidden. Hier wéare es dann bspw. besonders noétig,
Angebote fiir Andrologische Geriatrie zu etablieren. (Ubersicht 7)



18

Ubersicht 6:

Europaische Lander
mit hoher und niedriger Mannersterblichkeit
wegen Selbstmord und Selbstbeschadigung

1990/1991
Sterbl ichkeit | Sterbefélle wegen Selbstmord und
Selbstbeschadigung
Je 100.000 Manner
Lander
Hohe Sterblichkeit
Osterreich 345
Danemark 29,9
Frankreich 29,9
Deutschland 25,0
Niedrige Sterblichkeit
Griechenland 7,5
Italien 12,0
Spanien 12,5
Niederlande 12,8

Quelle: WHO (Hrsg.): Atlas of mortality in Europe - Subnational patterns 1980/1981 and 1990/1991,
Printed in Netherland 1997

Neben den alteren Mannern interessiert hier vor allem auch die hauptbelastete und
hauptiibergangene Gruppe der Manner im Erwerbsalter, d.h. die Manner zwischen
25 und 64 Jahren. Hier gibt es Untersuchungen dazu, welche Erkrankungsarten fur
diese Altersgruppe besonders haufig, schwerwiegend und behandlungsbediirftig sind
und gleichzeitig auch haufiger als bei den Frauen auftreten. Hier fallen,
geschlechtsorganunabhangig, ins Auge: Verschiedene bosartige Neubildungen,
Bluthochdruck und Herzinfarkte, Geschwirerkrankungen und andere Erkrankungen
der Verdauuungsorgane, Erkrankungen der Atmungsorgane, Nierenerkrankungen,
Alkoholabhéangigkeit, sexuell tGbertragbare Erkrankungen und Selbstmorde. In einem
zukUnftigen europaischen Manner-Gesundheitsbericht  sollten  fur  die
unterschiedlichen Teilrdume auch konkrete und aktualisierbare Behandlungsbedarfs-
Profile skizziert werden. Dies kann fir den Teilraum mit der frihesten Sterblichkeit,
Danemark, Deutschland und die Niederlande beispielhaft dargestellt werden.
(Ubersicht 8)
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Solche sozusagen regionalisierten Erkrankungsprofile fur die 187 Millionen Manner
in Europa werden erst so richtig ergiebig, wenn dann auch die
Behandlungspotentiale regionalisiert gegentbergestellt werden. Vorrangig notig ist
dies im stationdren Bereich. Hier sollte man schnellstméglichst wissen, welche
Betten- und vor allem Personalkapazitaten fur die verschiedenen Fachgebiete und
damit Behandlungsaufgaben in den europdischen Lander zur Verfigung stehen.
Weder die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) noch der Ausschuss der
Krankenhéuser der Europaischen Gemeinschaft (HOPE) verfugen hier Uber
Datenmaterial. Als Minimum fur die weitere Thematisierung von Mannergesundheit
wird eine europaweite Bestandsaufnahme der stationdaren Kapazitdten im Bereich
Urologie gebraucht.
Ubersicht 7

Europaische Lander
mit hohem und niedrigem Alterenanteil an den Manner  n

1994
Altere Manner | Anteil der 65 und mehr Jahre alten
Manner an allen méannlichen
Einwohnern
Lander In Prozent
Hoher Anteil
Schweden 15,0
Grol3britannien 14,3
Griechenland 13,6
Italien 13,4
Niedriger Anteil
Irland 9,9
Niederlande 10,6
Osterreich 11,1
Deutschland 11,2

Quelle: Basys-Beratungsgesellschaft fir angewandte Systemforschung mbH (Hrsg.):
Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersichten 1997,
Augsburg 1998;
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Ubersicht 8

mit der frihesten Mannersterblichkeit
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1983-1987
Lebenserwartung | Lebenserwartung Ischdmische Leber-
und der Manner im Herzkrankheiten zirrhose-
Erkrankungen Alter von bei Mannern sterblichkeit bei
65 Jahren zwischen Mannern zwischen
35 und 64 Jahren 25 und 64 Jahren
1992 1983-1985 1986-1987
Féalle pro 100.000 Féalle pro 100.000
Lander In Jahren Manner Manner
Danemark 14,3 216 24
Deutschland 14,6 147-183 33
Niederlande 14,8 - 8
Zum yerglelch: 159 67 i
Spanien
Quelle: Weber, Ingbert/Abel, Martina/Altenhofen, Lutz/Béacher, Korinna/Berghof,

Burkhard/Bergmann, Karl E./Flatten, Ginter/Klein, Daniela/Micheelis, Wolfgang/Mller, Paul
J.: Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevélkerung in der Bundesrepublik Deutschland.

Zahlen - Fakten -

(WHO MONICA-Projekt 1989)

Perspektiven, Baden-Baden: Nomos Verlagsgesellschaft, 1990, S. 339
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Albrecht Goeschel

Mannerheilkundliche Therapiekonzepte und Klinikproj ekte
far 187 Millionen Méanner in Europa:

Eine Innovationschance fir die deutsche

Gesundheitswirtschaft
(2000)

1. Innovation in der Gesundheitsversorgung durch Fo rtschritte im Verstandnis
von Erkrankungen

Innovation in der Gesundheitsversorgung und in der Gesundheitswirtschaft wird
meist sehr einseitig und ausschlie3lich als Produktinnovation, vorzugsweise in
Gestalt neuer Medikamente und in Gestalt neuer Gerate, und zusatzlich auch noch
als Prozessinnovation, beispielsweise in Gestalt schonenderer Operationsverfahren
verstanden. Zu Recht weist aber der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen in seinem 1997er Sondergutachten® darauf hin, dass
Innovation im Gesundheitswesen und in der Medizin insgesamt sehr viel mehr
Dimensionen hat. Neben Fortschritten bei diagnostischen und therapeutischen
Gutern und Verfahren werden Veranderungen in den organisatorischen, in den
finanziellen und in den rechtlichen Strukturen und Konditionen der
Gesundheitsversorgung als entscheidend dafir bezeichnet, ob und inwieweit
Innovationen in der Medizintechnik und vor allem in den Grundlagen der Medizin
Uberhaupt realisiert werden kénnen und sozial umfassend und nicht nur exklusiv zur
Verfigung gestellt werden kénnen. Als weitreichendste Form von Innovation in der
Gesundheitsversorgung und in der Gesundheitswirtschaft bezeichnet der
Sachverstandigenrat Fortschritte im Verstdndnis von Erkrankungen und von
Maflinahmen zu ihrer Vorbeugung und Behandlung.

2. Gesundheitspolitik der Berliner Regierung ohne | nnovationskomponente

An dieser Stelle muss nun danach gefragt werden, ob und inwieweit die
Gesundheits- und die Sozialpolitik in Deutschland einer Innovation, die mehr sein will
als bloRe Produktinnovation und ein bisschen Prozessinnovation, tUberhaupt eine
Chance gibt oder Chancen verweigert. Lasst oder gar verbessert die Gesundheits-
und die Sozialpolitik dieser Bundesregierung der Gesundheitswirtschaft,
insbesondere der Krankenhauswirtschaft die Chance zu einem innovativen
Verstandnis von Erkrankungen und zu innovativen Malinahmen zu ihrer Vorbeugung
und zu ihrer Behandlung oder verschlechtert oder gar verweigert die
Gesundheitspolitik dieser Bundesregierung solche Chancen? Es ist zu beflrchten,
dass die Berliner Regierung im krassen Gegensatz zu dem, was sie als Programm
angekindigt hat und im krassen Gegensatz zu dem, was die Wahler dieser
Regierung erwartet haben, eine in hoéchstem Male innovationsschadliche und
gleichzeitig vor allem auch unsoziale Gesundheits- und Sozialpolitik betreibt -
weitaus innovationsschéadlicher und unsozialer als ihre Bonner Vorgangerregierung
dies jemals gewagt hat. Lassen wir einige der bei dieser Regierung teilweise nicht

® Vgl. Sachverstandigenrat firr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Gesundheits-
wesen in Deutschland — Kostenfaktor und Zukunftsbranche. Band Il: Fortschritt und Wachstums-
markte, Finanzierung und Vergitung, Baden-Baden 1997/98 S. 57 ff.
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einmal angekommenen, geschweige denn erkannten oder gar genutzten Chancen
Revue passieren:

Endgultig und glicklicherweise passé ist das zwergschulékonomische
Missverstandnis von der Gesundheitswirtschaft als Kostenfaktor. Niemand bestreitet
heute noch ernsthaft, das die professionelle und die institutionelle, die
sozialfinanzierte und die regional gleichwertige Gesundheitsversorgung eine
Wachstums- und Beschaftigungsmaschine ersten Ranges ist.* Nur im Berliner
Kompetenzzentrum fur Gesundheitsfragen wird noch immer die alte
Kostendampfungs- und Lohnnebenkostenleier gedreht. Eine Einbeziehung der 2-3
Millionen-Arbeitsplatze-Branche Gesundheitswesen ins Bundnis fur Arbeit ist bei
einer solchen Weltanschauung nattrlich viel zu viel verlangt.

Dass sich langst ein Weltmarkt fir Gesundheitsversorgung und fir Sozialsicherung
etabliert hat, auf dem die deutsche Gesundheitswirtschaft, bei aller Verspatung, noch
gute Chancen hat, ist von der Fachoffentlichkeit, von der Regierung einiger
Bundeslander und von der Krankenhauswirtschaft klar erkannt®> In der
gesundheitspolitischen Konzeption der Bundesregierung findet sich allerdings von
dieser Weltmarktperspektive nicht die Spur eines Schattens. Durch den Sog der
europaischen Einigung, insbesondere die Rechtssprechung des EuGH einerseits
und die Auswirkungen des EURO auf die Finanzierung der Gesundheitsversorgung
in den Wahrungsunionlandern anderereseits, ist die Zeit der nationalen
Gesundheitssysteme abgelaufen — insbesondere der Suden Europas bietet der
deutschen Gesundheitswirtschaft, insbesondere auch den Krankenhaustragern, ganz
enorme Zukunftsméglichkeiten.® Auch die Dimension Europa wird man vergeblich in
der gesundheitspolitischen Konzeption der gegenwartigen Gesundheitsministerin
suchen.

Man konnte es vielleicht gerade noch verstehen, dass die gesundheitsékonomische
Wahrnehmungsfahigkeit dieser Bundesregierung, ganz im Gegensatz allerdings zu
ihrer automobilwirtschaftlichen Hochaufmerksamkeit, wenig entwickelt ist und damit
dann Gesundheitswirtschaft als Zukunftsbranche, Weltmarkt far
Gesundheitsversorgung und Europa als Gesundheitsmarkt eher unerkannt bleiben -
das konnte man noch verschmerzen. Dass aber die grundstiurzenden
Veranderungen im medizinischen Paradigma, die sich in den letzten Jahrzehnten
vollzogen haben, gerade bei dem einst 6kologisch etikettierten Koalitionspartner und
seiner Gesundheitsministerin mit einem Aufmerksamkeitswert von weniger als Null
bedacht werden, bewirkt Enttduschung.

3. Paradigmenwandel von der Fachgebietemedizin zur Lebensereignismedizin
Was ist mit diesem fundamentalen Wandel des Erkrankungsparadigmas, das von

dieser Bundesregierung, allem Gerede von der Neuen Mitte zum Trotz, so grtindlich
Ubersehen wird, nun eigentlich zu verstehen? In den entwickelten Marktwirtschaften

4 Vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertiert Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Gesundheits-
wesen in Deutschland — Kostenfaktor oder Zukunftsbranche,. Band | und Il, Baden-Baden 1996 und
1997/98

® Vgl. VdK-Sozialverband Bayern (Hrsg.): Weltmarkt firr Sozialsicherung und Gesundheitsversorgung:
Das deutsche Sozial- und Gesundheitssystem als Exportschlager?. Miinchen 1998

® vgl. VdK-Sozialverband Bayern (Hrsg.): Wahrungsunion bricht Kassenmonopol: Der EURO als
Herausforderung fir die deutsche Krankenversicherung, Miinchen 1999
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gilt eine stetig fortschreitende Individualisierung der Gesellschaft. Die
Monetarisierung aller Lebenszusammenhange, die Professionalisierung aller, auch
der abhangigen Beschaftigungen und Erwerbstatigkeiten und die gleichzeitige
Normierung und Institutionalisierung aller wesentlichen Lebensbereiche und
Lebensabschnitte fihren zur Herausbildung und zur Wahrnehmung, vor allem aber
zum Erleben individueller Biographien. Fir die Gesundheitsversorgung und fur die
medizinische Behandlung sind diese Individualisierung und Biographisierung von
hdchster Wichtigkeit.

Medizinische Behandlung wird zunehmend weniger nur durch die Entwicklung der
Fachgebietemedizin oder auch nur durch die Ausrichtung auf eine bestimmte
Erkrankungsartenmedizin bestimmt, medizinische Behandlung wird sich im
zunehmenden Mal3e an typischen Lebenslagen, an gravierenden Lebensereignissen
und an komplementéren Begleiterkrankungen und deren optimaler Behandlung
orientieren.  Vereinfacht gesagt: Auf  Fachgebietemedizin  folgte  die
Erkrankungsartenmedizin und auf diese beiden folgt die Lebensereignismedizin: Life-
event-medicine. Diese Individualisierung und diese Biographisierung des
Erkrankungsparadigmas beschreiben die Aufgabenfelder einer zukinftigen Medizin.
Sie bieten zugleich auch eine tragfahige materiell-6konomische und auch ethische
Grundlage fir die Gesundheitsaufwendungen der Familien wie der Einzelnen
aulRerhalb  von bzw. zusatzlich Zu den Beitragszahlungen und
Behandlungsleistungen der Krankenversicherung. Es gibt typische Biographische
Briche, die im Verstandnis der Lebensereignismedizin sozusagen die
Kristalisierungskerne von Befindlichkeitsstérungen und Erkrankungserscheinungen
sind. (Ubersicht 1)

4. Lebensereignis-Medizin orientiert sich an Patien  tenzielgruppen und
Projektarbeit

Bei einem so angelegten biographisierten Erkrankungsparadigma bieten sich fir die
Gesundheitswirtschaft ganz aul3erordentliche Innovationsméglichkeiten: So werden
beispielsweise die Familien als Ganzes zur Zielgruppe fur die Behandlungsangebote
der zu Gesundheitszentren weiterentwickelten Krankenh&duser, eine Vielzahl von
Zielgruppen mit lebensereignisbedingten Erkrankungen wie beispielsweise die
Erkrankungsfolgen von Partnerverlust, die Erkrankungsfolgen von Schwerstunfallen,
aber auch die sprunghaft gestiegenen Erkrankungsfolgen des Ferntourismus werden
als Zukunftsaufgabe der Gesundheitswirtschaft sichtbar.

Bei einem solchem von Lebensereignissen ausgehenden Erkrankungs- und
Behandlungsparadigma ist nur noch eine interdisziplinare, fachtbergreifende, ein an
Team- und Projektarbeit orientierte und vor allem eine patientenorientierte Medizin
vorstellbar. Keinesfalls  zukunftsfahig ist hingegen das bei den
Krankenkassenverbanden geradezu fundamentalistisch dogmatisierte Paradigma
von der Erkrankung als Fallzahl-Verursacher und als Verweildauer-Ausldser.
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Normal-Biographie und "Biographische Briiche"

Normal-Biographie

"Biographische Briche"

Babyalter und Kleinkinderzeit
Kindergartenzeit
Schullaufbahn

Fahrerlaubnis

Studium und Berufseintritt

Anstellungsverhaltnis oder
Selbstandigkeit

Urlaubsrythmus
Ehe und Familie

Haus- oder
Wohnungseigentumserwerb

Krankenversicherungsstatus

Frihverrentung oder
Altersgrenzenerreichung

Verrentung
Verwitwung
Altersbedingter Umzug
Tod

Verlust eines Elternteils oder
Geschwisters

Sexueller Missbrauch

Ungewollte Schwangerschaft /
Vaterschaft

Trennung oder Scheidung

Trennung von einem Kind als
Scheidungsfolge

Tod der Partner
Tod eines Kindes

Infektion mit einer Tropenkrankheit
oder Viruserkrankung

Unfallerlebnis

Verlust und/oder Ersatz von
Gliedmalfien oder Organen

Gewalteinfluss einschlief3lich
Vergewaltigung

Ubergabe des Betriebes oder des
Unternehmens

Verlust der Berufsstellung

Verlust des Haus- oder
Wohnungseigentums

Zwangsraumung

Abgabe der Eidesstattlichen
Versicherung

Aufenthalt in Haftanstalt
Selbstmordversuch
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5. Erméchtigungsgesetze fur das Kassenoligopol und Missbrauch der
Qualitatssicherung schaffen keine neue Medizin

Am Beispiel des Krankenhausmarktes in der Hauptstadt Berlin kann man
exemplarisch studieren, was passiert ware, wenn die derzeitige Bundesregierung mit
ihrem Ermachtigungsgesetz fur die Krankenkassen in Sachen Krankenhausplanung
im Bundesrat durchgedrungen ware: Sanierung der von den
Krankenkassenverbanden selbst verschuldeten Kassenmisere auf Kosten der
Krankenh&user und vor allem der Krankenhauspatienten — brachial-dumpfbackige
Vernichtung von Krankenhauskapazitaten und nebenbei auch noch Arbeits- und
Beitragszahlerplatzen in diesen Krankenhausern an Stelle innovativer und
intelligenter Weiterentwicklung und Umformung der Krankenhauswirtschaft auch als
Lieferant von Behandlungsexporten in den européischen und in den internationalen
Gesundheitsmarkt.

Es beruhigt nur wenig, dass die Bundesregierung mit ihrer Reformabsicht einer
Erméachtigung des Kassenoligopols zur Krankenhausplanung im Bundesrat zunachst
gescheitert ist: Schon verfolgt sie ihre fundamentalistische Anti-Krankenhauspolitik
auf anderem Wege und auf andere Weise: Im neueren Konzept der
Gesundheitsreform 2000 soll im krassen Widerspruch zur fdderalen
Verfassungsordnung des deutschen Staates die Leistungssteuerung in der
Gesundheitsversorgung an den Landern vorbei auf die Bundesebene verlagert
werden. An die Stelle der bisherigen Bedarfsplanung durch die Lander wird zukiinftig
die Qualitatssicherung durch die Spitzenverbande der Krankenkassen, unter
Einbindung der Verbande der Krankenhauser und der Kassenarzte gesetzt.’
Qualitatssicherung wird damit zur Bedarfsplanung unter anderem Namen, in anderen
Handen und vor allem ohne die bisherige Rechtssicherheit der Verwaltungs- und
Sozialrechtssprechung der zurlckliegenden Jahrzehnte.

Ein Exempel dafur, dass Qualitatssicherung in der gegenwartigen Situation und bei
den gegenwartigen Interessenstrukturen vor allem Bedarfsplanung unter anderem
Namen, in anderen Handen und vor allem ohne Rechtssicherheit sein wird, haben
wir bereits in der ersten Halfte der neunziger Jahre im Bereich der stationdren
Rehabilitation vorgefuhrt bekommen. Mit dem damals neuen 8 111 des SGB V
hatten die Kassenverbande fur einen Teilbereich der Klinikversorgung, namlich den
Rehabereich, alles bekommen, wonach das Herz begehrte: Einkaufsmodell und
Einhandfinanzierung. Zu der fur alle Abschlisse, Verlangerungen oder Kiindigungen
von Versorgungs-, sprich: Einkaufsvertragen der Kassenverbande mit Rehakliniken
vorgeschriebenen und unverzichtbaren Bedarfspriufung waren und sind die Verbande
des Kassenoligopols, wegen ihrer internen Konkurrenzsituation, aber nicht in der
Lage. Um gleichwohl und vor allem ohne Uberpriifung durch die Sozialgerichte
Kapazitaten im Rehabereich, vor allem kleinere patienten- und problemgruppennahe
Einrichtungen abbauen zu kénnen, haben sich die Kassenverbande damals auf eine
verdeckte Bedarfsplanung durch eine umfunktionierte Qualitatssicherung verlegt. Sie
hatten erstmals den 8 137 SGB V fur Zwecke des 8§ 111 SGB V, Qualitatssicherung
fir Zwecke der Bedarfsplanung benutzt.® In den nachsten Jahren wird, wenn diese

" Vgl. Handelsblatt, 16.11.1999

® Vgl. Goeschel, Albrecht: Bedarfsplanung durch Eigeninitiative: Erfordernisse und Voraussetzungen
einer Mitgestaltung der Bedarfsplanung durch die Rehabilitationskliniken. In: Bedarfsplanung und
Leistungsentwicklung fiir die Rehabilitationskliniken in der Bundesrepublik Deutschland. Hrsg.
Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. Marquartstein 1994, S. 45 ff
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Bundesregierung Bestand hat, also nicht so sehr Innovationsférderung in der
Gesundheitsversorgung durch Qualitatssicherung bei den Leistungsanbietern, als
vielmehr vor allem Qualitatssicherung als Instrument des Kassenoligopols zum
Zwecke der Kapazitatenvernichtung insbesondere im Krankenhausbereich
stattfinden.

6. Mannerheilkunde macht Innovationspotentiale eine  rseits und damit
Konzeptionslosigkeit der Bundespolitik andererseit s sichtbar

Warum sind angesichts dieser Sachlage nun gerade der Aufbau einer
mannerheilkundlichen Versorgungsstruktur, die Entwicklung ménnerheilkundlicher
Therapiekonzepte und Klinikprojekten fur 187 Millionen Ma&nner in Europa eine so
bedeutsame Innovationschance fir die deutsche Gesundheitswirtschaft? Zuallererst
fuhrt uns eine dezidierte Mannerheilkunde mitten in die individualisierte und
biographisierte Lebensereignismedizin der Zukunft. Eine ganz erhebliche Zahl der
erkrankungsauslosenden Biographischen Briche sind hochgeschlechtsspezifisch:
Ob es Trennung oder Scheidung, Unfall- oder Gewalterlebnisse, Verlust der
Berufsstellung, Inhaftierung oder Selbstmordversuch sind: Es handelt sich um bei
Mannern gehéufte oder von Mannern im Vergleich zu Frauen weniger gut bewaltigte
Lebensereignisse.

Sodann, well es sich bei Mannerheilkunde um eine in fast ganz Europa vollkommen
neuartige medizinische Fachorientierung handelt, bietet Mannerheilkunde einen
substanziell medizinischen, zugleich sozial hochrelevanten und ethisch bestens
vertretbaren, weil defizitdeckenden Zugang zu einer gesamteuropéischen
Gesundheitsversorgung und zu einem gesamteuropaischen Gesundheitsmarkt.
Zuletzt, und dies ist fur die Refinanzierung der Gesundheitswirtschaft von
Bedeutung, bietet die Entwicklung mannerheilkundlicher Therapiekonzepte und
Klinikprojekte der deutlich verspatet auf dem Weltmarkt fir Gesundheitsversorgung
auftretenden deutschen Gesundheitswirtschaft die Moglichkeit, zumindest in einigen
Weltregionen einen Vorsprung zu erzielen — allerdings, dies muss gesehen werden,
ist Mannerheilkunde in den Vereinigten Staaten bereits etabliert.

7. Méannerheilkunde kann zuné&chst als Kooperation de  r mannerrelevanten
medizinischen Fachgebiete in den Krankenhéusern be  ginnen

Wie soll die deutsche Gesundheitswirtschaft, vorrangig die deutschen
Krankenhauswirtschaft an die Entwicklung mannerheilkundlicher Therapiekonzepte
und Klinikprojekte herangehen, vor allem herangehen ohne den Ruf nach finanzieller
Hilfestellung und damit dann politischer Abhangigkeit von Bundesebene oder gar
Kassenverb&nden? Eine altbewahrte Regel lautet, an dem anzusetzen, was man
schon hat und was man schon tut, also am sogenannten Altgeschaft. Wenn man sich
die in diesem Sinne 15 héaufigsten Krankenhausbehandlungsanlasse von Mannern
betrachtet, dann wird hier, auch ohne Altersgruppenaufgliederung, schon sehr schon
deutlich, dass Mannerheilkunde zunéchst als mannerspezifisch fachibergreifende
Zusammenarbeit von Internie, Chirurgie, Orthopadie, Augenheilkunde, Psychiatrie
und Urologie gestartet werden kann. (Ubersicht 2)



Ubersicht 2

Krankenhausbehandlung von Mé&nnern

n

Deutschland

1994
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Krankenhausbehandlung

Haufigste Anlasse flr
Krankenhausbehandlung*
bei Mannern nach Krankheitsarten

Krankheitsarten Anzahl| **
Sonstige Formen chron. ischamischer
Herzkrankheiten 295.000
Leistenbruch 157.000
Chronische Affektionen der Tonsillen 132.000
Alkoholabhéngigkeit 129.000
Gehirnerschitterung 112.000
Innere Kniegelenkschéadigung 97.000
Bdsartige Neubildungen der
Atmungsorgane 96.000
Herzrhythmusstorungen 90.000
Herzinsuffizienz 89.000
Katarkt 84.000
Nieren- und Harnleitersteine 84.000
Akuter Myokardinfarkt 83.000
Diabetes mellitus 81.000
Bandscheibenschéaden 81.000
Prostatavergrof3erung 76.000

*) Entlassungsdiagnosen

**) Gerundet

Quelle: Statistisches Bundesamt
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8. Weiterentwicklung der Urologie durch Engagement in der Mannerheilkunde

Bei der Entwicklung mannerheilkundlicher Therapiekonzepte und Klinikprojekte muss
vor allem daflir Sorge getragen werden, dass die Urologie mit diesem Thema nicht
alleingelassen wird. Vor allem muss der Urologie auf dem Weg von einem
schneidenden zu einem begleitenden Fach Hilfestellung gegeben werden. Es ist zu
hoffen, dass die Entwicklung der Urologie zu einer breiten fachibergreifenden
Mannerheilkunde, die nicht nur von den allein bei M&nnern méglichen Erkrankungen,
sondern vor allem von den bei Mannern gehauften Erkrankungen ausgeht, dazu
beitragen kann, die in den zurlckliegenden Jahrzehnten erfolgte problematische
Konzentration der Urologie in den Grof3stadtkliniken zu korrigieren und die Urologie
wieder dorthin zu bringen, wo ja seit Jahrzehnten der Trend der Wohnstandort- und
Altersruhesitzwahl hingeht: In die Umlandkreise der Grof3stadte und in die
Landgebiete. (Ubersicht 3)
Ubersicht 3

Regionalverteilung der Betten fir Urologie
in Deutschland im Vergleich

1995
Fachgebiete Betten in Akutkrankenhausern*
Je 10.000 Einwohner
Urologie Fachgebiete im
Gebietstypen Durchschnitt
Kreisfreie Stadte 3,87 3,75
Landkreise 1,50 1,93

*) Ist-Bestand am 31.12.1995

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Krankenhausverzeichnis, Stand: 31.12.1995 und
Niedersachsisches Landesamt fiir Statistik (Hrsg.): Kreiszahlen - Ausgabe 1996, Hannover
1996

9. Behandlungsangebote von Kliniken fir Andrologie und Mannerheilkunde

Kliniken fur Andrologie und Mannerheilkunde, ob sie nun als Zentren fir
Mannerheilkunde innerhalb groRer Krankenhauser, als Fachkliniken oder als
ambulant-stationdre Netzknoten errichtet werden, Kliniken fir Andrologie und
Mannerheilkunde sollten jedenfalls stets von den hauptsachlichen derzeitigen
Erkrankungs- und Behandlungsschwerpunkten der Manner ausgehen und diese
interdisziplinar und intersektoral, d.h. vor allem akut- und rehamedizinisch angehen.
(Ubersicht 4) Sicherlich wird man (berlegen missen, ob diese genannten
Aufgabenfelder alle gemeinsam in einen Kliniktyp zusammengefasst werden sollen
oder ob es nicht besser ware, jeweils solche Erkrankungsbereiche
zusammenzufassen und in separaten Kliniken zu behandeln, bei denen bspw. die
Patienten vor allem wieder genuss- und alltagsfahig gemacht werden sollen bzw. bei
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denen es vorrangig um die Verzdgerung des Krankheitsverlaufes, die Linderung von
Leiden und auch die Vorbereitung auf das Lebensende geht. Vielleicht sind das aber
auch gar keine so grundsatzlich unterschiedlichen Dinge. Eines muss allerdings klar
sein: Klinikkonzepte fur Mannerheilkunde missen von Anbeginn an Akutbehandlung
und Rehabehandlung als Gesamtangebot umfassen. Dies ist nicht nur therapeutisch
sinnvoll, sondern auch erforderlich, um im internationalen und europaischen Markt
die Fuhrung Ubernehmen und behalten zu kbnnen.

10. Europaweite und sozialstaatliche Standortwahl f  Ur Einrichtungen der
Méannerheilkunde

Das Ziel einer von Anbeginn an europaisch konzipierten mannerheilkundlichen
Versorgungsstruktur wird nur zu erreichen sein, wenn von Anbeginn an ein
europaisch ausgerichtetes Konzept fur die Standortwahl der verschiedenen
Komponenten méannerheilkundlicher Versorgung verfolgt wird. Hier ist zunéchst eine
ganz klare Sid-Option innerhalb der EURO-L&nder zu beachten: Die uberwiegend
steuerfinanzierten Gesundheitswirtschaften des EURO-Sldens, also Italien, Spanien
und Portugal, unterliegen den EURO-Stabilitatskriterien, sind also in ihrem
offentlichen Sektor vergleichsweise wachstumsblockiert. Demgegeniber unterliegen
die vorwiegend beitragsfinanzierten Gesundheitswirtschaften beispielsweise der
EURO-Lander Deutschland, Frankreich und Osterreich keiner Blockade durch die
EURO-Stabilitatskriterien. Der EURO-Suden bietet sich demnach grundsatzlich als
besonders gunstiger Standortraum  fir  Privatinvestitionen im  Bereich
Méannerheilkunde an.’ Im Standortraum EURO-Siiden kann Nachfrage aus dem
Ubrigen Europa und aus dem Standortland selbst akkumuliert werden.

Wenn zumindest mittelfristig eine flachendeckende und eine sozialumfassende
mannerheilkundliche Versorgung in Europa erreicht werden soll, muss von Anbeginn
an darauf geachtet werden, dass auch das raumliche Grundmuster der zukinftigen
Méannerheilkunde nicht nur gesundheitswirtschaftlichen Prinzipien, sondern auch
dem raumordnungspolitischen und sozialstaatlichen Prinzip der dezentralen
Konzentration entspricht’®. Nétig sind europaweit dezentral gestreute Zentren der
Méannerheilkunde, um die vorhandenen  Gesundheitsinfrastrukturen  zu
maskulinisieren bzw. zu andrologisieren. Dies schafft man erfahrungsgemalf nicht,
wenn man nur in den europaischen Metropolen ein Netzwerk mannerheilkundlicher
Zentren fur die Privilegierten und fur die Sensiblen etabliert.

Die Standorte fur die klinischen Einrichtungen der europédischen Mannerheilkunde
sollten daher zunéchst gerade in den europédischen Regionen gewdahlt werden, flr
die ein erhohter Anreiseaufwand aus den Zentren erforderlich ist, d.h. die dezentral
gelegen sind. Das sind nicht zuféallig, und glucklicherweise, die auch touristisch
attraktiveren Gebiete Europas wie bspw. Portugal, Spanien, Italien, Teile
Frankreichs, einige neue Bundeslander wie beispielsweise Mecklenburg-
Vorpommern, aber auch Danemark und Irland*. Um aber solche dezentralen
Klinikstandorte entwickeln und auslasten zu kbnnen, muss gleichzeitig das Netz der

° Vgl. Goeschel, Albrecht: Gesundheitsversorgung und Krankheitsschutz als Standardfaktoren im
europaischen Raum. In: VdK Sozialverband Bayern (Hrsg.): Wahrungsunion bricht Kassenmonopol:
Der EURO als Herausforderung fiir die deutsche Krankenversicherung, Minchen 1999

1% vgl.: Platz/Samland: Raumordnerische Zielvorstellung in europaischen Landern. In: Bundesfor-
schungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung, Bonn 9/10-1993 S. 585 ff.

vgl.: ebda, S. 615



Ubersicht 4

Behandlungsschwerpunkte
in Kliniken fir Andrologie und Mannerheilkunde

Patienten im Erwerbsalter

Akut- und Rehabehandlung
von
sexuellen Funktionsstérungen und Stérungen der Fe

rtilitat

Akut- und Rehabehandlung
von
seelischen Storungen einschlief3lich Abhangigkeit

Akut- und Rehabehandlung
von
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane

Akut- und Rehabehandlung
von
Krankheiten des Kreislaufsystems

Akut- und Rehabehandlung
von
Atmungsorganen und Verdauungsorganen

Akut- und Rehabehandlung
von
Neubildungen

30
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europaischen Metropolen und GroRstadte’? genutzt werden, um Mannermorbiditat zu
thematisieren und Mannertherapie zu protegieren. In den grofden européischen
Stadten ist aus Griinden der soziologischen Zusammensetzung der Bevdlkerung und
aus Grinden der kommunikativen Standards diejenige Klientel an Ma&annern
konzentriert, die in der Lage sind und die vor allem auch das Bedurfnis haben,
mannerspezifische Befindlichkeiten und mannerspezifische Erkrankungen explizit zu
artikulieren und entsprechend zu therapieren. Dass die noch viel mehr
unterstitzungs- und hilfebedurftigeren Manner unartikuliert in den anonymen
Gebieten der groRen Stadte und in peripheren Regionen leben, muss man dabei
zundchst in Kauf nehmen ohne es zu vergessen. FUr die grof3raumige
Standortplanung andrologisch-méannerheilkundlicher Privatkliniken mit internationaler
bzw. europaischer Ausrichtung muss man wohl zunédchst in den weit dezentral
gelegenen, aber touristisch attraktiven Regionen Sideuropas, aber auch
Nordeuropas tatig werden. Es gibt dort einige exklusive und gut geeignete Standorte.

11. Umfeldzonen der europaischen Metropolen als Sta  ndorte flr
méannerheilkundliche Privatkliniken

Bevorzugte Standorte fir andrologisch-mannerheilkundliche Privatkliniken sind
jeweils auch die Umfeldzonen der européaischen Metropolen und Grof3stadte. Dort
muss man den fachoffentlichen und 6ffentlichen Diskurs Uber die Notwendigkeit einer
mannerheilkundlichen Versorgungsstruktur in Europa in Gang setzen. Dort hat man
den hierfir erforderlichen Resonanzboden der Medien einerseits und die
Universitaten, Forschungseinrichtungen, Kliniken, aber auch Privatfirmen und
Gesundheitsbehérden andererseits. Ein einziger Blick auf die Karte der Stadte und
Stadtregionen in Europa zeigt, dass hier ein versorgungspolitisches Mammut-
programm ansteht, das nur etappenweise bewaltigt werden kann. (Karte)

12. Mannergesundheit als Thema flr die europaischen .Gesundheitsregionen®

Es missen zunachst auf europdischer Ebene Kooperationsraume jeweils mehrerer
Lander, d.h. europaische Gesundheitsregionen definiert werden und fur diese dann
zunachst ein Programm bilateraler oder multilateraler Fachkonferenzen zur
mannerheilkundlichen Versorgung entworfen und umgesetzt werden. Ein
brauchbares Beispiel ist hier die Gesundheitsregion Alpen, die vor dem Hintergrund
der seit mehr als 25 Jahren tatigen Arbeitsgemeinschaft Alpenlander zu sehen ist
und fir die im vergangenen Jahr eine erste ltalienisch-Deutsche
Krankenhauskonferenz veranstaltet worden ist’S, Die europaische
Raumordnungspolitik hat einen Reihe landertbergreifender Kooperationsraume
definiert, fur die ein derartiges Programm multilateraler Fachkonferenzen zur
Mannerheilkunde entworfen werden kann. Diese sozusagen amtlichen
Kooperationsraume in der Europdische Union sind der Mittelmeerraum und die
Westalpen, der Raum Sudwesteuropa, der Raum Mitteleuropa, Adria, Donau und
Sudosteuropa, der Atlantikraum, der Nordseeraum, der Ostseeraum und der
nordwesteuropaische Metropolraum. In diesen sieben Kooperationsraumen sind die
Lander der EU teilweise mehrfach vertreten. (Ubersicht 5)

2 vgl. Schon, Karl Peter: Struktur und Entwicklung des Stadtesystems in Europa.
Bundesforschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Informationen zur
Raumordnung, Bonn 9/10-1993, S. 639ff

'3 vgl.:Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: "Gesundheitsregion Alpen": Leitbild fiir die
Zusammenarbeit italienischer und deutscher Krankenhauser und Kliniken, Marquartstein 1999
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Ubersicht 5:

INTERREG-Kooperationsraume
in der
Europaischen Union

INTERREG-Kooperationsraume Mitgliedstaaten

Frankreich
Mittelmeerraum und Westalpen Spanien
Italien

Frankreich
Sudwesteuropa Spanien
Portugal

Mitteleuropaischer, Adriatischer, Deutschland

Donau- und Sidosteuropéaischer Ita!len
Griechenland

Raum " _
Osterreich
Belgien
Niederlande

Nordwesteuropéaischer Deutschland

Ver. Konigreich
Irland
Frankreich
Luxemburg

Metropolraum

Ver. Konigreich
Irland
Atlantikraum Frankreich
Spanien
Portugal

Niederlande
Deutschland
Nordseeraum Danemark
Schweden

Ver. Konigreich

Deutschland
Danemark
Schweden
Finnland

Ostseeraum

Quelle: Bundesforschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Informationen zur
Raumentwicklung, Bonn 6-1997




Gerd-Uwe Watzlawczik

Regionale Unterschiede in der Mannergesundheit:
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1. Mannerbehandlung durch Krankenh&user und Klinike n:
Aufgabe in der Region

Auch wenn gegenwartig eine deutliche Tendenz zur Konzentration und zur
Zentralisierung in der Krankenhausversorgung erkennbar wird, ist und bleibt die
Krankenhausbehandlung in der Hauptsache ein Vorgang auf der Ebene von Region
und Kommune, d.h. ein Vor-Ort-Geschaft. So ist ja auch die gegenwartige
Konzentration und Zentralisierung in der Krankenhauswirtschaft, vor allem im
Bereich der Akutkrankenh&user, eher eine Konzentration auf der Ebene der
Tragerstrukturen, also auf der Unternehmensebene, als auf der Ebene der
Krankenhausstandorte, d.h. auf der Ebene der Betriebsstatten. Das mag in etlichen
Jahren etwas anders sein, man sollte aber die Horrorprognosen einiger
Krankenhausanalysten, die von Hunderten von Betriebstatten-SchlieBungen
ausgehen auch nicht Gberbewerten: Da kommen héaufig eine durchsichtige
Interessenlage und eine eher bescheidene Fachkompetenz zusammen. Im Bereich
der Rehakliniken war es ja sogar so, dass die ehedem ausgepragte Uberregionalitat
in den zurtckliegenden Jahren eher zurtickgefahren worden ist.

Schon aus diesen Grunden sollte bei der ErschlieBung der Zukunftsaufgabe
Mannergesundheit getrost eine regionale Betrachtung bevorzugt werden. Wenn die
Akutkrankenh&user und wenn die Rehakliniken hier den Vorsprung aufholen wollen,
den sich die Pharmaindustrie im Bereich Mannergesundheit schon gesichert hat,
dann missen sich die Krankenh&user und die Kliniken recht genau mit dem
Mannerpotential in ihren Standortrdumen auseinandersetzen. Es gibt aber noch
einen anderen Grund, weshalb das Thema Mannergesundheit vor allem
regionsspezifisch aufgeschlossen werden sollte. Auch wenn in einigen Jahren
vielleicht tatsachlich einige Krankenhausstandorte weniger, d.h. eine Abschwachung
der Ortsnahe in der Krankenhausversorgung Tatsache sein sollte, stellt sich fur die
dann unter noch scharferem Wettbewerbsdruck arbeitenden Akutkrankenh&user und
Rehakliniken erst recht die Frage, auf welche Lebenslagen und
Erkrankungsschwerpunkte der méannlichen Patienten sie ihre Behandlungsangebote
optimal abstimmen sollen. Spatestens dann steht man wieder vor den regionalen
Gegebenheiten und regionalen Unterschieden, spatestens dann bedarf es endgultig
regionalisierter Marktuntersuchungen.

2. Darstellungsmuster: Regionstypen und Kreistypen

Daten zur Mannergesundheit sollten vor allem und zuerst nach drei grof3raumigen
Regionstypen zusammengestellt und ausgewertet werden: Ballungsraume wie z.B.
Dusseldorf, Verstadterte Raume wie z.B. Wirzburg und Landliche Raume wie z.B.
dem Kyffhauserkreis (Ubersicht 1). Diese Regionstypen sind im Wesentlichen durch
Einwohnerdichte und Siedlungszusammensetzung definiert. Aus einer Vielzahl von



35

Untersuchungen zur regionalen Gesundheitslage weil3 man allerdings, dass dieses
Regionalraster so bedarfsentscheidende und nachfragepragende Sachverhalte wie
z.B. die Stadt-Umland-Wanderung der jingeren Familien und die Nachalterung der
Stadt-Umland-Bevolkerung nicht ausreichend abbilden kann. Man sollte daher die
grodraumigen  Regionstypen  vorrangig zur  Problemsuche und  zur
Problemeingrenzung benutzen. Fir detaillierte, auf einzelne Krankenhauser und
Kliniken abgestellte Situationsanalysen und Konzeptvorschlage sollten hingegen die
sogenannten siedlungsstrukturellen Kreistypen herangezogen werden. Drei dieser
Kreistypen sind hier zu benennen: Erstens die Kernstadte in Ballungsrdumen,
zweitens die Verdichteten Kreise in verstadterten Raumen und drittens die
Landlichen Kreis geringer Dichte in Landlichen Raumen (Ubersicht 2). Es handelt
sich bei diesen Kreistypen um sozusagen Kkleinraumige Zuspitzungen der
grof3raumigen Regionstypen.

Ubersicht 1

Beobachtungs-Regionen zur
Mannergesundheit

Ballungsraume
Beispiele:
Dusseldorf, Frankfurt, Minchen, Berlin, Hamburg

Verstadterte Raume
Beispiele:
Minster, Giel3en, Wirzburg, Magdeburg, Kiel

Landliche Raume
Beispiele:
Emsland, Fuldakreis, Wunsiedelkreis, Kyffhauserkrei S,
Nordvorpommernkreis

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung
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Ubersicht 2

Beobachtungs-Kreise zur
Mannergesundheit

Kernstadte in Ballungsrdumen
Beispiel:
Dusseldorf

Verdichtete Kreise in Verstadterten Raumen
Beispiel:
Mayen-Koblenz-Kreis

Landliche Kreise geringer Dichte in Landlichen Raum en
Beispiel:
Wittenberg-Kreis

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung

3. Grundmuster: West-Ostunterschied

Soweit es die Regionalunterschiede in der Mannergesundheit betrifft, muss man aber
zunachst ein gréberes Raster als die Regionstypen zu Hilfe nehmen: Gemeint ist das
West-Ost-Schema. Wenn man beispielsweise die Lebenserwartung der Manner in
den verschiedenen Regionstypen der alten und der neuen Bundeslander betrachtet,
dann sind die Abstande zwischen den Regionstypen in den alten Bundeslandern nur
minimal, wahrend sie in den neuen Bundesléndern ein dramatisches Gefélle von den
Ballungsrdumen uber die Verstadterten Raume zu den L&ndlichen Raumen zeigen.
Noch drastischer sind die Unterschiede in der mannlichen Lebenserwartung in den
verschiedenen Kreistypen in der Bundesrepublik alt bzw. Bundesrepublik neu.
Manner in den Ballungsraumen West haben eine Lebenserwartung von reichlich 74
Jahren, Manner in den Ballungsraumen Ost kdnnen lediglich mit nicht ganz 73
Jahren rechnen. Am heftigsten differieren die Lebensperspektiven der Manner
zwischen den Landlichen Rdumen West und den Landlichen Raumen Ost. Im
Westen sind gut 74 Jahre zu erwarten, im Osten nicht einmal 71 Jahre. (Ubersichten
3 und 4) So gesehen besteht sicherlich der versorgungspolitisch dringlichste Bedarf
an verbesserter praventiver, kurativer und rehabilitativer Versorgung der Manner in
den Landlichen Raumen der neuen Bundeslander.




Ubersicht 3

Regionale Lebenserwartung der Manner

Alte Bundeslander

37

1997
Lebenserwartung Mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen
Jahre
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 74,2 80,4
Verstadterte Raume 74,4 80,7
Landliche Raume 74,1 80,4

Quelle: Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung

Ubersicht 4

Regionale Lebenserwartung der Manner

Neue Bundeslander

1997
Lebenserwartung Mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen
Jahre
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 72,7 79,5
Verstadterte Raume 71,7 79,2
Landliche Raume 70,8 78,7

Quelle: Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung
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Wenn man nun den Malstab deutlich verkleinert und auf die Ebene der
siedlungsstrukturellen Kreistypen geht, dann ergibt sich hier ein anderes,
differenzierteres Bild. Wahrend die Lebenserwartung der Manner, die in Kernstadten
und Ballungsrdumen leben, in den alten und in den neuen Bundeslandern nicht sehr
weit auseinanderliegen, sind die Unterschiede bei der Lebenserwartung der Mannern
in den verdichteten Kreisen und vor allem in den landlichen Kreise in West bzw. in
Ost erheblich. Im Osten bleibt dabei das schon beschriebene Gefélle zwischen
Ballungsraumen, Verstadterungsraumen und Landgebieten bestehen. (Ubersichten 5
und 6)

Wenn man von den unterschiedlich regionalen Lebenserwartungen der Manner in
den alten und in den neuen Bundeslandern und hierbei in Kernstadten,
Verstadterungsrdumen und Landgebieten ausgeht, wirde man eine analoge
Verteilung der Anteile der alten Manner an der gesamten Altenbevdélkerung erwarten.
Dieser Erwartung entspricht die Wirklichkeit allerdings nur im Vergleich zwischen
West und Ost. Der Anteil der 75 und mehr Jahre alten M&nner an allen Personen
dieses Alters liegt in den West-Bundeslanden deutlich hoher als in den Ost-
Bundeslandern. Allerdings ist es dabei, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau so,
dass die alten Manner jeweils in den Ballungsrdumen die geringsten und in den
ubrigen Raumen die hoheren Anteilswerte zeigen. (Ubersichten 7 und 8)

Beim Wechsel von der Regions- auf die Kreisebene bleibt dieser beschriebene
hohere Anteil der Manner an den Hochbetagten in den Nicht-Grol3stadtgebieten
erhalten. (Ubersichten 9 und 10) So gesehen besteht vorrangig in den
nichtgrof3stadtischen ~ Gebieten der neuen  Bundesldnder Bedarf an
mannerspezifischer Gesundheitsversorgung, um einerseits dort eine hdhere
Lebenserwartung zu erreichen und weil andererseits dort der Anteil der hochaltrigen
Manner héher als in den Grol3stadten liegt.



Ubersicht 5

Kreistypische Lebenserwartung der Manner

Alte Bundeslander
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1997
Lebenserwartung Mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen
Jahre

Kreistyp Manner Frauen
Kernstadt__e in 737 80.3
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in

Verstadterten Raumen 74,6 80.8
Landliche Kreise geringer

Dichte in 73,7 80,0
Landlichen Raumen

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung

Ubersicht 6

Kreistypische Lebenserwartung der Manner

Neue Bundeslander

1997
Lebenserwartung Mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen
Jahre
Regionen Manner Frauen
Kernstadt__e in 73.1 79.5
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 717 793
Verstadterten Raumen ' '
Landliche Kreise geringer
Dichte in 70,2 78,5
Landlichen Raumen

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung




Ubersicht 7

Regionale Hochbetagtenquote der Manner
Alte Bundeslander
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1997
Hochbetagte Anteil der Manner an der Bevélkerung
im Alter von 75 und mehr Jahren
Regionen Prozent
Ballungsraume 29,6
Verstadterte Raume 30,2
Landliche Raume 30,6

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung

Ubersicht 8

Regionale Hochbetagtenquote der Manner
Neue Bundeslander

1997
Hochbetagte Anteil der Manner an der Bevélkerung
im Alter von 75 und mehr Jahren
Regionen Prozent
Ballungsraume 25,9
Verstadterte Raume 27,3
Landliche Raume 26,8

Quelle: Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung




Ubersicht 9

Kreistypische Hochbetagtenquote der Manner
Alte Bundeslander

1997
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Hochbetagte Anteil der Manner an der Bevélkerung
im Alter von 75 und mehr Jahren
Kreistyp Prozent
Kernstadtf: in 28.7
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 301
Verstadterten Raumen '
Landliche  Kreise  geringer
Dichte in 30,8

Landlichen Raumen

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung
Ubersicht 10
Kreistypische Hochbetagtenquote der Manner
Neue Bundeslander
1997
Hochbetagte Anteil der Manner an der Bevélkerung
im Alter von 75 und mehr Jahren

Kreistyp Prozent
Kernstadt__e in 24.9
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 277
Verstadterten Raumen '
Landliche  Kreise  geringer
Dichte in 26,2

Landlichen Raumen

Quelle:

Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung
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4. Darstellungsinhalt Lebenslage

Ein ganz anderer, nicht altersgruppenspezifischer, sondern lebenslagenbezogener
Aspekt regionaler Unterschiede in der Mannergesundheit sind die Manneranteile an
den Arbeitslosen. Auch hier ist zundchst das West-Ost-Raster besonders ergiebig.
So liegen in den alten Bundeslandern die Anteile der M&nner an den Arbeitslosen in
allen Regionstypen deutlich Uber dem Anteil der Frauen. In den neuen
Bundeslandern verhalt es sich genau umgekehrt. In beiden Teilen Deutschland sind
dann allerdings, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau, die Manneranteile an den
Arbeitslosen in den Ballungsrdumen bzw. Ballungsraumkernstadten wesentlich héher
als in den Ubrigen Regions- und Kreistypen. (Ubersichten 11, 12, 13, 14)
Mannerspezifische  Gesundheitsangebote, die an den  Begleit- und
Umfelderkrankungen der biographischen, in diesem Falle erwerbsbiographischen
Briche von Mannern, wie eben Arbeitslosigkeit, vor allem Dauerarbeitslosigkeit
ansetzen, koénnten daher wegen des gehauften Bedarfes zunéchst in den
grol3stadtischen Raumen der alten wie der neuen Bundeslander etabliert werden.

Es muss aber auch Uberlegt werden, welche geeigneten Gesundheitsangebote fur
die voriibergehend oder anhaltend arbeitslosen Manner in den nichtgrof3stadtischen
Standortraumen bereitgestellt werden kénnen. Die Akutkrankenhauser der Grund-
und Regelversorgung mit ihrem Flachenversorgungsauftrag kdnnen hier ein weites
Feld zusétzlicher Aufgaben erschliel3en. Selbstverstandlich ist der Verlust der
Erwerbsarbeit bzw. der Eintritt in die Arbeitslosigkeit nur ein Beispiel fir die Vielzahl
der bei Mannern gehéuften und von Mannern schwer zu bewaltigenden
biographischen Bruche. Hier ist an das enorme Risikopotential fir die
Méannergesundheit zu denken, das mittlerweile die Scheidungs-, Unterhalts- und
Sorgerechtsverfahren  darstellen.  Auch  hier sind deutliche regionale
Risikounterschiede zu erwarten.

5. Darstellungsinhalt Erkrankungsart

Als erstes Institut in Deutschland hat wohl die Studiengruppe fir Sozialforschung
e.V. eine (gleichzeitig flachendeckende, aber auch siedlungsstrukturtypische
Auswertung der Krankenhausbehandlungsanlasse, d.h. Krankenhausdiagnosen von
Mannern vorgelegt. Aus Grinden der Datenverfiigbarkeit mussten die
Untersuchungen allerdings auf das Land Nordrhein-Westfalen beschrankt werden.

5.1. Kreislaufkrankheiten bei Mannern vor allem in Ballungsraumen

Soweit es zunachst die den Alltag der Akutkrankenhauser beherrschenden weil vom
Gesamtaufkommen her zahlenstarksten Krankheiten des Kreislaufsystems betrifft,
sind hier die mannlichen Krankenhauspatienten, die in Ballungsrdumen bzw. in
Ballungsraumkernen wohnen, am starksten betroffen.

Knapp 20 Prozent aller krankenhausbehandelten Méanner, die in Grol3stadtregionen
wohnen, werden wegen Krankheiten des Kreislaufsystems, z.B. Herzinfarkt
behandelt. In den Landlichen Rdumen sind es nur etwas mehr als 18 Prozent. Bei
den Frauen erreichen diese Werte nur zwischen 13 und 14 Prozent. Hierbei spielen
selbstverstandlich unterschiedliche Altersstrukturen, die hohen Geburtshilfezahlen
bei den Frauen etc. eine Rolle. Aus der Sicht der Akutkrankenhauser und
Rehakliniken ist gleichwohl entscheidend, dass sich die mannlichen
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Kreislaufpatienten absolut und relativ in den Grof3stadtregionen massieren.
(Ubersichten 15 und 16) Dies muss dann fir die Angebotsstrategie keineswegs
heiRen, dass man seinen Standort bspw. als Akutkrankenhaus unbedingt in der
GrolR3stadt selbst haben musste: U.U. ist ein flexibles, patientenorientiertes kleines
Umlandkrankenhaus mit Zugang zur Spitzenmedizin eines der Herzzentren hier in
der viel besseren Situation.

5.2. Unfalle und Verletzungen bei Mannern vor alle  m in Landlichen Raumen

Bekanntlich stellen auch die Unfalle und Verletzungen ein Hauptkontingent der
Krankenhausbehandlung. Auch hier liegen sowohl auf der Regionsebene wie auf der
Kreisebene die Anteilswerte bei den Mannern wesentlich héher als bei den Frauen.
Die Verteilung zwischen den Regionstypen und zwischen den Kreistypen ist hier
allerdings genau umgekehrt wie im Falle der Kreislauferkrankungen. In den
Ballungsrdumen und in den Ballungskernen muissen deutlich weniger Manner
wegen Unféllen und Verletzungen behandelt werden wie etwa in den landlichen
Gebieten. Dies hangt u.a. mit der in den Ballungsrdumen niedrigeren
Verkehrsunfallhdufigkeit zusammen. Unabhangig davon kénnen Akutkrankenhauser
und Rehakliniken bei der Gestaltung mannerspezifischer Behandlungsangebote
davon ausgehen, dass sich die Unfallopfer unter den mannlichen Patienten
zumindest anteilsmaRig in den landlichen Raumen konzentrieren. (Ubersichten 17
und 18)

Ubersicht 11

Regionale Arbeitslosigkeit der Manner
Alte Bundeslander

1998
Arbeitslosigkeit Anteil der Manner an den Arbeitslosen
Prozent
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 57,6 42,4
Verstadterte Raume 53,8 46,2
Landliche Raume 52,8 47,2

Quelle: Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung




Ubersicht 12

Regionale Arbeitslosigkeit der M&nner
Neue Bundeslander

1998
Arbeitslosigkeit Anteil der Manner an den Arbeitslos en
Prozent
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 49,5 50,5
Verstadterte Raume 44,6 55,4
Landliche Raume 44,7 55,3

Quelle: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung

Ubersicht 13

Kreistypische Arbeitslosigkeit der Manner
Alte Bundeslander

1998
Arbeitslosigkeit Anteil der Manner an allen Arbeitslosen
Prozent
Kreistyp Manner Frauen
Kernstadtf: in 59,7 40,3
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 531 46,9
Verstadterten Raumen ’
Landliche Kreise geringer
Dichte in Landlichen Raumen 53,2 468

Quelle: Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung
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Ubersicht 14

Kreistypische Arbeitslosigkeit der Manner
Neue Bundeslander

1998
Arbeitslosigkeit Anteil der Manner an allen Arbeitslosen
Prozent
Kreistyp Manner Frauen
Kernstadt__e in 53.9 461
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 429 57,1
Verstadterten Raumen '
Landliche  Kreise  geringer
Dichte in landlichen Raumen 45,0 550

Quelle: Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung

Ubersicht 15

Regionale Kreislaufmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Kreislaufbehandelten (ICD 390-459)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern
Prozent
Regionen Mé&nner Frauen
Ballungsraume 19,8 14,2
Verstadterte Raume 18,8 13,2
Landliche Raume 18,3 13,8

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996
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Ubersicht 16

Kreistypische Kreislaufmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen

1996

Erkrankungsarten

Anteil der Kreislaufbehandelten (ICD 390-459)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern

Prozent

Kreistyp Manner Frauen
Kernstadt__e in 19.6 14.2
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 185 12,8
Verstadterten Raumen :
Landliche Kreise  geringer
Dichte in landlichen Raumen 181 138

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996

Ubersicht 17

Regionale Unfallmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Unfallbehandelten (ICD 800-999)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern
Prozent
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 11,2 8,7
Verstadterte Raume 12,5 8,9
Landliche Rdume 13,7 9,7

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996
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Ubersicht 18

Kreistypische Unfallmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Unfallbehandelten (ICD 800-999)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern
Prozent
Kreistyp Manner Frauen
Kernstadt__e in 109 8.9
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 128 8,7
Verstadterten Raumen :
Landliche Kreise  geringer
Dichte in Landlichen Raumen 15,0 10,5

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996

5.3. Atmungsorganerkrankungen bei Mannern vor alle  m in Verstadterten
Raumen

Ein drittes rdumliches Muster in der Mannergesundheit zeigen die
Krankenhausbehandlungen wegen Krankheiten der Atmungsorgane. Zunachst
werden sowohl aus Regionssicht wie aus Kreissicht Manner zu deutlich hdéheren
Anteilen als Frauen wegen Krankheiten der Atmungsorgane im Krankenhaus
behandelt. Dabei liegen dann die Anteile der Atmungsorganerkrankungen an den
krankenhausbehandelten Mannern in den Verstadterten Raumen deutlich hoher als
in den Ballungsraumen einerseits und als in den La&ndlichen R&umen andererseits.
(Ubersichten 19 und 20) Welche Faktoren hierfiir ursachlich sind, bspw. eine
entsprechende regionale Verteilung des Nikotinkonsums, soll hier nicht weiter
erortert werden. Fur die Akutkrankenh&user und fur die Rehakliniken ist es auch hier
vorrangig wichtig die raumliche Konzentration von Behandlungsanldassen als
Ausgangspunkt fir Konzepte und Strategien mannergesundheitlicher Angebote zu
nutzen.

5.4. Psychische Krankheiten bei Mannern vor allem in Ballungsraumen

Es wird sehr gerne aus der oOffentlichen und aus der gesundheitsoffentlichen
Wahrnehmung ausgeblendet, dass die Manner eine ausgepragtere psychiatrische
Morbiditat, zumindest Krankenhausmorbiditat zeigen als die Frauen. Dabei liegt es
eigentlich nahe, dass die Rollenvorgaben und dass die Rollenwiderspriche, die flr
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Manner gelten, fast zwangslaufig zu erhdhten seelischen Erkrankungen fihren
missen. Jedenfalls verhdlt es sich so, dass sowohl im Regionsvergleich wie auch im
Kreisvergleich die Manner durchgéangig hohere Anteile von psychisch Erkrankten an
allen Krankenhausbehandelten zeigen als die Frauen. Dabei hé&ufen sich die
psychiatrischen Behandlungsanlasse vorrangig bei den Mannern in den
Ballungsraumen bzw. in den Ballungsraumkernen. (Ubersichten 21 und 22) Auch
hier ist es ganz unabhéangig zunachst von den Voraussetzungen und Ursachen so,
dass die Akutkrankenhauser und dass die Rehakliniken bei der Entwicklung und
Gestaltung spezifischer Behandlungsangebote fiir seelisch erkrankte Manner davon
ausgehen konnen, dass dieses Klientel sich absolut und relativ in den Grof3stadten
hauft.

5.5. Harn- und Geschlechtsorgankrankheiten bei Man  nern vor allem in
Ballungsrdumen

Es gibt aber auch Bereiche der Krankenhausmorbiditat, bei denen nicht die Manner,
sondern die Frauen die hdheren Anteilswerte zeigen. Bei den Geburtshilfeféllen
muss dies wohl nicht hervorgehoben wund erlautert werden. Bei den
Krankenhausbehandlungen wegen Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane ist
dies allerdings schon erwahnenswert. Sowohl im Regions- wie auch im
Kreisvergleich stellen die Krankenhausbehandelten wegen Krankheiten der Harn-
und Geschlechtsorgane bei den Frauen durchweg die héheren Anteile als bei den
Mannern. Zusatzlich ist eine sehr interessante gegenlaufige raumliche Verteilung zu
beachten: Bei den Frauen liegen die Anteile der stationdren Harn- und
Geschlechtsorganmorbiditat in den nicht groRstadtischen Bereichen Uber den
Anteilen in den grof3stadtischen Bereichen. Bei den Mannern ist dies, auf
niedrigerem Niveau, umgekehrt der Fall: Die Anteile der stationaren Harn- und
Geschlechtsorganmorbiditat in der stationdren Gesamtmorbiditat liegt bei den

Ubersicht 19

Regionale Atmungsorganmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Atmungsorganbehandelten (ICD 460-519)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern
Prozent
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 8,8 5,9
Verstadterte Raume 9,3 6,1
Landliche Raume 8,5 5,9

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996




Ubersicht 20

Kreistypische Atmungsorganmorbiditat der Manner

in Nordrhein-Westfalen

1996
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Erkrankungsarten

Anteil der Atmungsorganbehandelten
(ICD 460-519) an allen
krankenhausbehandelten Einwohnern

Prozent
Kreistyp Manner Frauen
Kernstadtf: in 87 5.8
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 10.0 6,4
Verstadterten R&umen ’
Landliche  Kreise geringer 81 5.7

Dichte in Landlichen Raumen

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996

Ubersicht 21

Regionale Psychiatriemorbiditat der Manner

in Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Psychiatriebehandelten (ICD 290-319)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern
Prozent
Regionen Manner Frauen
Ballungsraume 7,0 4,4
Verstadterte Raume 6,2 4.2
Landliche Raume 6,9 4.4

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996
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Ubersicht 22

Kreistypische Psychiatriemorbiditat der Manner

in

Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Psychiatriebehandelten (ICD 290-
319) an allen krankenhausbehandelten
Einwohnern
Prozent

Kreistyp Manner Frauen
Kernstadtf: in 77 4.7
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 6.1 42
Verstadterten R&umen ’ ’
Landliche  Kreise geringer 56 42
Dichte in Landlichen Raumen ’ ’

Quelle: Eigene Auswertungen und

Landesamt fir Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-

Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996

Ubersicht 23

Regionale Harn- und Geschlechtsorganmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen

1996
Erkrankungsarten Anteil der Harn- und Geschlechtsorganbehandelten
(ICD 580-629) an allen krankenhausbehandelten
Einwohnern
Prozent
Regionen Mé&nner Frauen
Ballungsraume 54 7,7
Verstadterte Raume 52 8,3
Landliche Raume 4,6 8,3

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996
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Ubersicht 24
Kreistypische Harn- und Geschlechtsorganmorbiditat der Manner
in Nordrhein-Westfalen
1996
Erkrankungsarten Anteil der Harn- und
Geschlechtsorganbehandelten (ICD 580-629)
an allen krankenhausbehandelten Einwohnern
Prozent
Kreistyp Manner Frauen
Kernstadtf: in 52 75
Ballungsraumen
Verdichtete Kreise in 51 8,9
Verstadterten R&umen ’
Landliche  Kreise geringer 46 79
Dichte in Landlichen Raumen ’ ’

Quelle: Eigene Auswertungen und Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen: Krankenhausdiagnosenstatistik 1996

Mannern, die in den groR3stadtischen Bereichen wohnen, héher als bei den in den
nichtgroRstadtischen Bereichen lebenden Mannern. (Ubersichten 23 und 24) Auch
hier sind die Ursachen und Griinde zunachst nachrangig. Fur die Akutkrankenhauser
und Rehakliniken vorrangig ist der Umstand, dass sich die maéannliche
Krankenhausmorbiditat bei Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorganen absolut
und relativ in den Grol3stadten hauft.

6. Zukunftsaufgabe und Zukunftsmarkt: Mannergesund heit in der Region

Bei einer regions- und kreistypischen Betrachtung der Lebenserwartung, der
Alltagsbedingungen und der Erkrankungsschwerpunkte der Manner ergeben sich
eine Vielzahl von Ansatzpunkten fir die Entwicklung und Gestaltung
mannerspezifischer  Gesundheitsangebote  von  Akutkrankenhausern  und
Rehakliniken je nach Standortraum. Nur eine solche regions- und Kkreistypische
Betrachtungsweise verschafft den Akutkrankenhdusern und den Rehaklinken den
ihnen genuinen regionalen Zugang zur Zukunftsaufgabe und zum Zukunftsmarkt
Mannergesundheit.
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Uwe Steinacker
Regionale Verteilungsmuster
in der Krankenhausversorgung der Manner

in Deutschland
(2002)

1. Kranke Manner: Patienten in den Grol3krankenh&dus ern der Ballungsrdume?

Erfolgt die Krankenhausversorgung von Mannern nach einem regional anderen
Verteilungsmuster als diejenige von Frauen - konkret: Werden mannliche Patienten
Uberproportional haufiger in den grof3en Kernstadten als in den Umlandgebieten
behandelt? In einer ersten Untersuchung Uber regionale Disparitaten von
Erkrankungen und Behandlungen bei Mannern in Nordrhein-Westfalen wird diese
Fragestellung aufgeworfen'®. In der vorliegenden Untersuchung soll flaichendeckend
fur die gesamte Bundesrepublik Deutschland wund fir alle Arten von
Krankenhausbehandlungsanlassen  untersucht werden, ob es in der
Krankenhausversorgung geschlechtsspezifische Unterschiede im regionalen
Verteilungsmuster der Krankenhausversorgung gibt.

Fur die mittlerweile auch in Deutschland intensivierte Erdrterung der
Mannerfrihsterblichkeit vor allem in den mittel- und osteuropaischen Landern,
ebenso wie fiir die Uberlegungen zu einer verbesserten Wirksamkeit der
Krankenhausversorgung der Manner ist diese Frage von hoher Bedeutung: Werden
Manner Uberproportional haufig in grol3en Kernstadten krankenhausbehandelt, weil
sie aus zwingenden medizinischen Grinden nur dort behandelt werden kénnen, d.h.
weil nur dort die erforderlichen Behandlungsangebote existieren oder spielen
aulBermedizinische Grinde hier eine Rolle? Ist die krankenhauspolitisch gewollte
Konzentration der spezialisierten Behandlungsangebote in den grol3en Kernstadten
Im Zusammenwirken mit dem typisch "verspateten" Kontakt der Manner mit dem
Gesundheitssystem ein weiterer Faktor der bei Mannern haufigen Endstadium-
Behandlung in GroRR3krankenhausern? Musste zum Abbau der
Mannerfrihsterblichkeit nicht gerade auch die Krankenhausversorgung
mannerspezifisch  dezentralisiert  werden? Alle diese Fragen einer
mannerspezifischen Krankenhausversorgung sind gestellt. Einige wenige Antworten
werden nachfolgend gegeben werden kénnen.

2. Ungleiche Erreichung der mannlichen und weiblich en
Krankenhauspatienten durch die Grol3krankenhauser

Will man geschlechtsspezifische Unterschiede in den regionalen Verteilungsmustern
der Krankenhausversorgung von Mannern und Frauen feststellen und erklaren, bietet
es sich zunachst an, mogliche Unterschiede in der Erreichung der mannlichen und
der weiblichen Krankenhauspatienten durch die verschiedenen GréRengruppen der
Krankenhauser festzustellen. Es interessiert also, ob von der Gesamtzahl aller
mannlichen Krankenhauspatienten ein gréf3erer oder ein kleinerer Anteil als von der
Gesamtzahl der weiblichen Krankenhauspatienten in Grof3krankenhdusern oder in
Klein- und Mittelkrankenhausern versorgt wird. Als Grol3krankenhauser werden dabei

% vgl. Birkel, Christoph; Regionale Disparitaten in der Erkrankung und Behandlung von Neubildungen
bei Mannern in Nordrhein-Westfalen; Marquartstein 2000. Fir Studiengruppe fur Sozialforschung e.V.
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solche mit 800 und mehr Betten definiert. Klein- und Mittelkrankenh&user sind solche
mit einer Bettenzahl bis unter 800 Betten.

Sofern beispielsweise dann die mannlichen Krankenhauspatienten zu einem hdheren
Anteil als die weiblichen Krankenhauspatienten durch Grof3krankenhduser behandelt
bzw. erreicht werden, liefert dies einen Hinweis auf die institutionellen
Zusammenhange, in denen Manner haufiger in den grol3en Kernstadten behandelt
werden als Frauen: Grol3krankenh&duser sind bevorzugt in den Kernstadten
verstandortet. Tatséchlich werden die mannlichen Patienten wesentlich haufiger in
groReren Krankenhausern mit 800 und mehr Betten behandelt als Frauen. (Ubersicht
1) Wurden 1997 und 1999 immerhin 23,6 bzw. 22,7 Prozent der Manner in
Krankenh&usern mit 800 und mehr Betten behandelt, erreichte dieser Wert bei den
Frauen nur 19,4 bzw. 19,0 Prozent.

Ubersicht 1
Erreichung der ménnlichen und der weiblichen Kranke nhauspatienten

durch die Krankenhaus-GroRRenklassen
1997 und 1999

Erreichung der Erreichung der
Patienten mannlichen Patienten* weiblichen Patienten*
durch die durch die
Krankehnhaus- Krankenhaus-
GroRRenklassen GroRRenklassen
in Prozent aller in Prozent aller
mannlichen Patienten weiblichen Patienten
Krankenhaus-
GroRenklassen ** 1997 1999 1997 1999
Bis unter 800 Betten 76,4 77,3 80,6 81,0
800 und mehr Betten 23,6 22,7 19,4 19,0
g':gégr?&‘l‘;‘zggﬁus' 100,0 100,0 100,0 100,0
*) Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Sterbefalle, ohne V01-V82
**) Allgemeinkrankenhduser nach Zahl der Ist-Betten

Quelle: Eigene Berechungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999 und Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 1999, Wiesbaden 2001




3. Ungleiche Erreichung der mannlichen und weiblich en
Krankenhauspatienten durch die Spitzenversorgungsk rankenhauser

Die Krankenhausversorgung von Mannern und Frauen ist nicht nur hinsichtlich der
verschiedenen GréfRengruppen der Krankenhauser unterschiedlich, sondern auch
hinsichtlich der Versorgungsstufen der Krankenhduser. Dabei ist vor allem
interessant, ob von der Gesamtzahl aller mannlichen Krankenhauspatienten ein
groBerer oder ein kleinerer Anteil als von der Gesamtzahl der weiblichen
Krankenhauspatienten in Krankenhéusern der Spitzenversorgung oder der Grund-
und Regelversorgung versorgt wird. Als Krankenhduser der Spitzenversorgung
werden hier Krankenhauser mit 7 und mehr Fachabteilungen definiert.
Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung sind solche mit 1 bis 6
Fachabteilungen.

Werden dann beispielsweise ahnlich wie bei den Krankenhaus-Gréf3enklassen die
mannlichen Krankenhauspatienten zu einem hodheren Anteil als die weiblichen
Krankenhauspatienten durch Krankenhauser der Spitzenversorgung, d.h. mit 7 und
mehr Fachabteilungen behandelt bzw. erreicht, so liefert auch dies einen Hinweis auf
die institutionellen Zusammenhange, in denen Manner haufiger in den grofRen
Kernstadten behandelt werden als Frauen. Krankenhduser der Spitzenversorgung,
d.h. mit 7 und mehr Fachabteilungen sind bevorzugt in den Kernstadten
verstandortet. Tatsachlich werden die mannlichen Patienten eindeutig h&aufiger in
Krankenhéusern der Spitzenversorgung behandelt als die weiblichen Patienten.
(Ubersicht 2) Wurden in beiden Beobachtungsjahren, d.h. 1997 und 1999 immerhin
62,2 Prozent der Manner in Krankenhausern der Spitzenversorgung behandelt,
erreicht dieser Wert bei den Frauen nur 59,1 bzw. 59,2 Prozent.

4. Ungleiche Verteilung der Grol3krankenhauser zwisc  hen Grof3stadten und
Landgebieten

Es wurde gezeigt, dass die mannlichen Patienten in deutlich héherem Umfang durch
GroRRkrankenhauser und durch Spitzenversorgungskrankenhduser erreicht bzw.
behandelt werden als die weiblichen Patienten. Fur die hier als GroRkrankenh&user
bezeichneten Krankenhauser mit 800 und mehr Betten gibt es zwar keine direkt
vergleichbaren Darstellungen ihrer Verteilung auf die Grol3stadte einerseits und die
Landgebiete andererseits. Es gibt aber Zahlen, die zumindestens darauf hindeuten,
dass die GrolRkrankenhduser und damit auch die Krankenhauser der
Spitzenversorgung mehrheitlich in den GroRstadten verstandortet sind. (Ubersicht 3)

So entfallen von allen Krankenhdusern mit 600 und mehr Betten in Deutschland
1995 reichlich 6 Prozent auf die Kreisfreien Stadte und nur weniger als 2 Prozent auf
die Landkreise. Die ausgepréagtere Erreichung bzw. Behandlung der mannlichen
Patienten durch die GrofRkrankenhduser bzw. in Grol3krankenhdusern und die
Uberwiegende Verstandortung der Grof3krankenhduser in den Grol3stadten erklart
die bei den Mannern starker als bei den Frauen ausgepragte
Krankenhausbehandlung in den Kernstadten als in den Umland- und Landgebieten.
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Ubersicht 2

Erreichung der ménnlichen und der weiblichen Kranke nhauspatienten
durch die Krankenhaus-Versorgungsstufen
1997 und 1999

Erreichung der Erreichung der
Patienten mannlichen Patienten* weiblichen Patienten*
durch die durch die
Krankenhaus- Krankenhaus-
Versorgungsstufen Versorgungsstufen
in Prozent aller in Prozent aller
mannlichen Patienten weiblichen Patienten
Krankenhaus-
Versorgungsstufen** 1997 1999 1997 1999
Bis 6 Fachabteilungen 37,8 37,8 40,9 40,8
7 und mehr 62,2 62,2 59,1 59,2
Fachabteilungen
Alle Krankenhaus- 100,0 100,0 100,0 100,0
Versorgungsstufen
*) Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Sterbefélle, ohne V01-vV82
**) Allgemeinkrankenhduser nach Zahl der Fachabteilungen

Quelle: Eigene Berechungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999 und Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 1999, Wiesbaden 2001

5. Gespaltene Verstandortung der mannergepragten Kr  ankenhaus-
Fachabteilungen

Von erheblicher versorgungspolitischer und krankenhauspolitischer Bedeutung ist
nun die Frage, ob es "genuine”, evtl. genetisch bedingte Schwererkrankungen bei
den Mannern einerseits und "genuine" medizinisch-professionell bedingte
Sachzwange bei der Krankenhausbehandlung andererseits sind, die zu dieser
ausgepragteren Behandlung der Manner in Grol3krankenhdusern bzw. in
Spitzenversorgungskrankenh&usern und damit in den Kernstadten fiilhren oder ob
hier ganz andere Faktoren eine Rolle spielen. Eine Annaherung an diese
Fragestellung ist moglich, wenn betrachtet wird, wie stark die verschiedenen
Fachabteilungen der Krankenhauser durch mannliche Patienten gepragt sind und
wie stark diese mannergepragten Fachabteilungen dann ihrerseits in den
Grol3stadten verstandortet sind.
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Von den insgesamt 17 hier betrachteten Fachabteilungen®™ sind 9 Fachabteilungen
mannergepragt, d.h. stehen mehr als die Halfte teilweise weit, mehrheitlich deutlich
Uberdurchschnittlich fur die Behandlung mannlicher Patienten zur Verfigung.
Gleichzeitig sind diese Fachabteilungen mit einem meist deutlich hoheren Anteil
ihres Gesamtbettenbestandes in GroRstadten etabliert. (Ubersicht 4) Bei diesen stark
mannergepragten und grof3stadttypischen Fachabteilungen handelt es sich zwar
eher um insgesamt patienten- und bettenzahlenschwéachere Fachgebiete.
Zusammen ergeben aber diese 9 Fachgebiete doch eine respektable
GroRRenordnung.

Ubersicht 3

Anteile der Kreisfreien Stadte und Landkreise ande n
Krankenh&ausern in Deutschland
nach GrofRRenklassen
1995

GroRenklassen* Anteile der Kreisfreien Stadte und Landkreise an de n
Krankenh&usern
nach GrofRenklassen

In Prozent aller Krankenhauser !in Deutschland

600 darunter Alle
Bis 100 |100-300 |300-600 |und 1.000 und Grossen-
Standortraume mehr mehr klassen
Kreisfreie Stadte 8,48 10,33 9,09 6,45 2,60 34,35
Landkreise 17,53 32,54 13,69 1,89 0,40 65,65
*) GrolRenklassen nach Anzahl der Ist-Betten
1) 2.265 Krankenhauser mit 609.813 Betten

Quelle: Cordes/Cohrs: Raumliche Verteilung der Krankenhaus-GréRenklassen in Deutschland 1990
und 1995. In: Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. [Hrsg.]: Zentralisierung und
Konzentration in der deutschen Krankenhauswirtschaft, Marquartstein Oktober 2001

Weiterhin gibt es eine Gruppe von Fachabteilungen, die zwar auch
Uberdurchschnittich  hohe Anteile mannlicher Patienten aufweisen, d.h.
Uberdurchschnittlich stark fir mé&nnliche Patienten zur Verfigung stehen. Diese
Fachabteilungen sind andererseits aber unterdurchschnittlich, z.T. deutlich
unterdurchschnittlich in den GroRstadten vorhanden. (Ubersicht 5) Vor allem die
Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie stehen dabei
zwar Uberdurchschnittlich fur mannliche Patienten zur Verfiigung, sind gleichzeitig
aber deutlich schwacher grof3stadtgepragt. Die ebenfalls Gberdurchschnittlich stark
mannergepragten Fachgebiete Innere Medizin und Chirurgie, die zugleich zu den
patienten- und bettenstarken  Fachgebieten zahlen, sind nur leicht

!> Ohne Geburtshilfe und Frauenheilkunde
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unterdurchschnittlich in den Grof3stadten gegeniber den Umland- und Landgebieten
vertreten. Ohne Zweifel gleichen vor allem die patienten- und bettenstarke Innere
Medizin und die Chirurgie durch ihre starke Dezentralitéat bei gleichzeitig vorrangiger
Méannerspezifitat die raumliche Konzentration der Krankenhausbehandlung der
Manner durch die Konzentration anderer mannerspezifischer Fachbetten in den
Grolstadten aus

So erreichen die ménnergepragten und gleichzeitig grof3stadttypischen kleineren
Fachgebiete wie Kinderheilkunde, Urologie, Hals-Nasen- Ohrenheilkunde etc.
insgesamt nur reichlich 26 Prozent aller ménnlichen Krankenhauspatienten.
(Ubersicht 6) Demgegeniber erreichen die zwar auch mannergepragten, aber
weniger grol3stadttypischen grol3en Fachgebiete wie Innere Medizin und Chirurgie,
aber auch Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie immerhin Gber 67 Prozent
aller mannlichen Patienten. (Ubersicht 7)

Aus dieser "gespaltenen” raumlichen Verteilung der grol3en mannergepragten
Fachgebiete Innere Medizin sowie Chirurgie einerseits und einer ganzen Anzahl
kleinerer mannerspezifischer Fachgebiete andererseits wird deutlich, daf3 es vor
allem die vor Jahrzehnten getroffene krankenhauspolitische und darliber hinaus
gesundheitspolitische  Entscheidung war, die Krankenhausplanung und
Krankenhausentwicklung nach MalRRgabe der Fachgebiete der arztlichen
Weiterbildungsordnung und nicht nach Maligabe der epidemiologischen
Bedarfsgruppen anzulegen, die zu der ausgepragten rdumlichen Aufspaltung der
Behandlung der mannlichen Patientenschaft gefiihrt hat.

Noch ist es so, dass diejenigen mannergepragten kleineren Fachgebiete, die
besonders anteilsstark in den Grol3stadten verstandortet sind, gleichwohl nur einen
geringeren Anteil der mannlichen Patienten insgesamt erreichen. Demgegenuber
erreichen die Innere Medizin, die Chirurgie sowie die Psychiatrie mit ihrer weniger
starken Grof3stadtprAgung immer noch den Grof3teil der Manner. Allerdings ist
gerade auch in der Inneren Medizin und in der Chirurgie eine Tendenz zur
Verlagerung in die Groldstddte zu sehen, die im Zusammenhang mit der
Ausgliederung immer neuer Teilgebiete steht. (Ubersicht 8, 9 und 10) Zugleich
zeigen Innere Medizin und Chirurgie gemessen an der Bevoilkerungsverteilung
zwischen Grof3stadten und Landkreisen bereits jetzt eine erhebliche
Grol3stadtlastigkeit. Gemeint ist damit, dass 1995 in den Landkreisen immerhin 67
Prozent der Gesamtbevolkerung lebten®®, wahrend nur knapp 55 Prozent der
Fachbetten der Inneren Medizin und der Chirurgie auf die Landkreise entfielen. In der
Psychiatrie gilt demgegeniber eine traditionell ausgepragtere Dezentralitat.

1% vgl. Niedersachsisches Landesamt fir Statistik im Auftrag des Statistischen Amtes des Bundes und
der Lander [hrsg.]: Kreiszahlen-Ausgabe 1996, Hannover 1996



Ubersicht 4

Mannergepragte und grol3stadttypische
Fachabteilungen der Krankenhauser

in Deutschland
1995 und 1997
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Mannliche Patienten / Mannliche Patienten* Krankenhausbetten mit
GroRstadte an allen Standort in
Krankenhauspatienten GroR3stadten***
an allen Betten der
Fachabteilungen
, . 1997 1995
Fachabteilungen Prozent Prozent
Urologie 76 57
HaIs-Nagen- 55 59
Ohrenheilkunde
Mun.d-Kiefe.r- ur!d 55 82
Gesichtschirurgie
Neurochirurgie 55 77
Kinderheilkunde 55 60
Neurologie 50 49
Sonstige Fachbereiche 48 66
Strahlentherapie 48 79
Haut- und ' 45 75
Geschlechtskrankheiten
Alle Fachabteilungen 45 48
zusammen
*) Entlassene vollstationére Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefélle, ohne V01-V82
**) Fachabteilungen, in denen Patienten am langsten behandelt wurden.

*kk) Kreisfreie Stadte
Quelle: Eigene Berechnungen

und Statistisches

Bundesamt

(Hrsg.): Diagnosedaten

der

Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999 und Cohrs, Astrid: Regionalverteilung der
Krankenhausbetten in Deutschland 1995, Marquartstein 1999. Fir Studiengruppe fir

Sozialforschung e.V.




Ubersicht 5

Fachabteilungen mit hohem Méanneranteil
und mit schwacher Grol3stadtpragung

in Deutschland
1995 und 1997
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Mannliche Patienten / Mannliche Patienten* Krankenhausbetten mit
Grol3stadte an allen Standort in
Krankenhauspatienten Grol3stadten***
an allen Betten der
Fachabteilungen
1997 1995
Fachabteilungen** Prozent Prozent
Kinder- und 55 37
Jugendpsychiatrie
Psychiatrie 55 39
Chirurgie 51 45
Innere Medizin 51 45
Alle Fachabteilungen 45 48
Zusammen
*) Entlassene vollstationare Patienten einschlielich Stunden- und Sterbefalle, ohne V01-vV82
**x) Fachabteilungen, in denen Patienten am langsten behandelt wurden.
*kk) Kreisfreie Stadte

Quelle: Eigene Berechnungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999 und Cohrs, Astrid: Regionalverteilung der
Krankenhausbetten in Deutschland 1995, Marquartstein 1999. Fur Studiengruppe fur
Sozialforschung e.V.
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Ubersicht 6

Erreichung der mannlichen Krankenhauspatienten
durch die mannergepragten und grof3stadttypischen Fa chabteilungen der
Krankenh&auser in Deutschland
1997

Mannliche Patienten Anteile der in den Fachabteilungen behandelten
mannlichen Patienten* an allen méannlichen
Krankenhauspatienten

Fachabteilungen** In Prozent***
Kinderheilkunde 6.7
Urologie 6.5
Hals-Nasen- 5.9

Ohrenheilkunde

Neurologie 25
Sonstige Fachbereiche 13
Neurochirurgie 1,1
Haut- und 0,9

Geschlechtskrankheiten

Mund-Kiefer- und 0.8
Gesichtschirurgie '

Strahlentherapie 0.6

Fachabteilungen 26.3

Zusammen

*) Entlassene vollstationdre Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefélle

**) Fachabteilungen, in denen die Patienten am langsten behandelt wurden. Allgemein- und

sonstige Krankenh&duser. Fachabteilungen mit 45 und mehr Anteilen méannlicher Patienten und
48 und mehr Anteilen der Betten in Kreisfreien Stadten

*kk) Gerundet

Quelle: Goeschel, Albrecht: M&nnliche Patienten als Entwicklungspotential fuir die Krankenhauser und
Kliniken, November 2000
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Ubersicht 7

Erreichung der mannlichen Krankenhauspatienten
durch die Fachabteilungen mit hohem Manneranteil
und schwacher GroR3stadtpragung

1997
Mannliche Patienten Anteile der in den Fachabteilungen behandelten
mannlichen Patienten* an allen mannlichen
Krankenhauspatienten
Fachabteilungen** In Prozent***
Innere Medizin 35,2
Chirurgie 27,7
Psychiatrie 4,3
Kinder- und 0,1
Jugendpsychiatrie
Fachabteilungen 67,3
Zusammen
*) Entlassene vollstationdre Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefélle
**x) Fachabteilungen, in denen die Patienten am langsten behandelt wurden. Allgemein- und

sonstige Krankenh&duser. Fachabteilungen mit 45 und mehr Anteilen méannlicher Patienten und
48 und mehr Anteilen der Betten in Kreisfreien Stadten

*kk) Gerundet

Quelle: Goeschel, Albrecht: M&nnliche Patienten als Entwicklungspotential fiir die Krankenhauser und
Kliniken, November 2000




Verteilung der Fachbetten fur Innere Medizin der Kr
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Ubersicht 8

ankenhauswirtschaft

in Deutschland nach Kreisfreien Stadten und Landkre isen
1990-1995
Standortraume An allen Fachbetten in Deutschland
In Prozent
1990 1995
Fachbetten Innere Landkreise Kreisfreie Landkreise Kreisfreie
Stadte Stadte
Anteile der Standort-
raume! an allen Fach- 56,0 44.0 54.8 45,2
betten Innere in
Deutschland?

Fachbetten fur Innere Medizin in Krankenhausern mit Standort in Kreisfreien Stadten oder in

Fachbetten fur Innere Medizin in Deutschland: 1990: 194.616 Ist- bzw. Plan-Betten, 1995:

1)

Landkreisen
2)

185.276 Ist- Betten
Quelle:

Niechoj/Cohrs: Raumliche Verteilung der Krankenhaus-Fachbetten in Deutschland 1990 und
1995 In: Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. (Hrsg.): Zentralisierung und Konzentration in
der deutschen Krankenhauswirtschaft, Marquartstein Oktober 2001

Ubersicht 9
Verteilung der Fachbetten fur Chirurgie der Kranken hauswirtschaft
in Deutschland nach Kreisfreien Stadten und Landkre isen
1990-1995
Standortraume An allen Fachbetten in Deutschland
In Prozent
1990 1995
Fachbetten Chirurgie Landkreise Kreisfreie Landkreise Kreisfreie
Stadte Stadte
Anteile der Standort-
raume! an allen Fach- 56,1 43,9 54.8 45,2
betten  Chirurgie in
Deutschland?

Fachbetten fir Chirurgie in Krankenhdusern mit Standort in Kreisfreien Stadten oder in

Fachbetten fiir Chirurgie in Deutschland: 1990: 156.513 Ist- bzw. Plan-Betten, 1995: 146.684

1)

Landkreisen
2)

Ist- Betten
Quelle:

Niechoj/Cohrs: Raumliche Verteilung der Krankenhaus-Fachbetten in Deutschland 1990 und
1995 In: Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. (Hrsg.): Zentralisierung und Konzentration in
der deutschen Krankenhauswirtschaft, Marquartstein Oktober 2001
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Ubersicht 10

Verteilung der Fachbetten fur Psychiatrie der Krank  enhauswirtschaft
in Deutschland nach Kreisfreien Stadten und Landkre isen

1990-1995
Standortraume An allen Fachbetten in Deutschland
In Prozent

1990 1995
Fachbetten
Psychiatrie Landkreise Kreisfreie Landkreise Kreisfreie

Stadte Stadte

Anteile1 der Standort-
raume- an allen Fach-
betten Psychiatrie in 67.1 32,9 612 388
Deutschland?

1) Fachbetten fir Psychiatrie in Krankenhdusern mit Standort in Kreisfreien Stadten oder in
Landkreisen

2) Fachbetten fir Psychiatrie in Deutschland: 1990: 96.138 Ist- bzw. Plan-Betten, 1995: 61.115
Ist- Betten

Quelle: Niechoj/Cohrs: Raumliche Verteilung der Krankenhaus-Fachbetten in Deutschland 1990 und
1995 In:; Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. (Hrsg.): Zentralisierung und Konzentration in
der deutschen Krankenhauswirtschaft, Marquartstein Oktober 2001

6. Ungleiche Pragung der GroRRkrankenh&auser und der Spitzenversorgungs-
krankenhauser durch die mannlichen und durch die w eiblichen Patienten

Es wurde gezeigt, dass die ménnlichen Patienten in den deutschen Krankenhausern
in erheblich hherem Umfang als die weiblichen Patienten in GroRRkrankenhausern
bzw. in Spitzenversorgungskrankenhausern behandelt werden. Gezeigt wurde
aul3erdem, dass diese Grol3krankenhauser und damit
Spitzenversorgungskrankenh&user haufiger in Kreisfreien Stadten als in Landkreisen
verstandortet sind. Dabei ist es so, dass diejenigen Krankenhaus-Fachabteilungen,
die sowohl vorrangig von Mannern beansprucht werden bzw. vorrangig Mannern zur
Verfigung stehen und zugleich zu (berdurchschnittich hohen Anteilen in
Grol3stadten verstandortet sind, einen geringeren Anteil aller mannlichen
Krankenhauspatienten, ca. 26 Prozent, erreichen als die zwar auch vorrangig von
Méannern beanspruchten Krankenhaus-Fachabteilungen, die aber weniger in
Grol3stadten verstandortet sind und die Uber 67 Prozent aller mannlichen
Krankenhauspatienten erreichen. Zusatzlich gilt, dass die Fachbetten fur die Innere
Medizin und fur die Chirurgie in den zurtickliegenden Jahren, trotz ausgepragter
Dezentralitat, eine anhaltende Tendenz zur Anteilsverschiebung in die Grof3stadte
zeigen. Gleiches qilt fir die Psychiatrie. Von daher ist mit weiteren Verschiebungen
auch der mannlichen Krankenhausfalle in die Grol3stadte zu rechnen.

Vor diesem Hintergrund interessiert es, wie die verschiedenen Krankenhausgruppen,
sei es nach GroRenklassen, sei es nach Versorgungsstufen, durch mannliche
Patienten gepragt sind, d.h. welche Stellung die mannlichen Patienten in den
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verschiedenen Krankenhaus-Gruppen, und damit auch in den Grof3stadten bzw.
Umland- und Landgebieten einnehmen. (Ubersicht 11 und 12)

Hier ergibt sich ein eindeutiges Bild: Zuné&chst ist sowohl in den Grol3krankenh&usern
wie in den Spitzenversorgungskrankenhausern und damit letztlich auch in den
Grol3stadten der Anteil der mannlichen Patienten an allen Krankenhauspatienten
hoher als in den Klein- und Mittelkrankenhausern bzw. Grund- und
Regelversorgungskrankenhausern und damit auch in Umland- und Landgebieten.
Bei den weiblichen Patienten liegt umgekehrt deren Anteil an allen Patienten in den
Klein- und Mittelkrankenhausern bzw. Grund- und Regelversorgungskrankenhausern
und damit in Umland- und Landgebieten hoher. Uber alle Krankenhausgruppen und
damit auch Krankenhaus-Standortrdume hinweg stellen dabei die mannlichen
Patienten gegenuber den weiblichen Patienten eine Minderheit dar. Dabei ist der
Abstand zwischen den Anteilen der mannlichen und den Anteilen der weiblichen
Patienten in den Klein- und Mittelkrankenhdusern bzw. in den Grund- und
Regelversorgungskrankenhausern und damit auch in den Umland- und Landgebieten
deutlich gré3er als in den GroR3- und Spitzenversorgungskrankenhdusern bzw. in den
Grol3stadten.

7. Offene Fragen

In der vorstehenden Untersuchung konnte zwar nachgezeichnet werden, wie durch
die ungleichméafiige Verteilung der Grol3- und Spitzenversorgungskrankenhauser und
vor allem auch die ,gespaltene” Verstandortung der mannerspezifischen
Krankenhaus-Fachabteilungen die starkere rédumliche Konzentration der
Krankenhausbehandlung der Manner institutionell bedingt ist. Es konnte auch
gezeigt werden, dass der Alltag in der Krankenhauslandschaft, in dem in den
kleineren und mittleren Krankenh&dusern der Grund- und Regelversorgung in
Umland- und Landgebieten die weiblichen Patienten dominieren, auch der
tatsachlichen vergleichsweisen Konzentration zunehmend eine Teils der mannlichen
Patienten auf die GroR3stddte und dortigen Krankenhaus-Gréf3enklassen und
Krankenhaus-Versorgungsstufen entspricht.

Es gibt allerdings deutliche Anhaltspunkte dafir, dass innerhalb der Krankenh&user
der Grund- und Regelversorgung noch einmal erhebliche Unterschiede in der
Mannerpragung, evtl. auch in der Mannererreichung bestehen, die ihrerseits durch
die in den Versorgungsstufen unterschiedlichen Verteilung der méanner- bzw.
frauenspezifischen Fachabteilungen bedingt sind. Diese Frage sollte noch naher
untersucht werden. Es wurde gezeigt, dass die ménnlichen Patienten in erkennbar
héherem Umfang durch die GroRkrankenhdauser bzw. Spitzenversorgungs-
krankenhauser behandelt bzw. erreicht werden als die weiblichen Patienten. In den
herangezogenen Daten sind bei den weiblichen Patienten die geburtshilflichen
Krankenhausfélle enthalten. Nachdem die Geburtshilfe zu den Fachgebieten der
Grundversorgung zahlt konnte es sein, dass die ausgepragtere Behandlung bzw.
Erreichung der weiblichen Patienten insbesondere durch Klein- und
Mittelkrankenh&auser bzw. durch Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung
durch die geschlechtsspezifischen Geburtshilfefalle bedingt ist und bei der
Eliminierung dieser Position dann kein Unterschied in der raumlichen Verteilung der
Krankenhausbehandlung von Mannern und Frauen besteht. Diese Frage bedarf
einer weiteren Untersuchung. Erst wenn vor allem die Rolle der geburtshilflichen
Falle bei der geschlechtsspezifisch unterschiedlichen rdumlichen Verteilung der
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Krankenhausbehandlung geklart ist, konnen die zu Beginn dieser Untersuchung
gestellten Fragen nach den medizinischen und aul3er-medizinischen Griinden der
grof3stadtgepragten  Krankenhausbehandlung von  Mannern  abschlieRend
beantwortet werden

Ubersicht 11

Pragung der Krankenhaus-Grof3enklassen
durch die mannlichen und die weiblichen Patienten
1997 und 1999

Patienten Mannlichen Patienten* Weibliche Patienten*
an allen an allen
Krankenhauspatienten Krankenhauspatienten
Prozent Prozent
Krankenhaus-
GroRenklassen ** 1997 1999 1997 1999
Bis unter 800 Betten 42,7 43,6 57,3 56,4
800 und mehr Betten 49,2 49,3 50,8 50,7
Allg Krankenhaus- 44.5 44.8 555 55.2
GroRenklassen
*) Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Sterbefalle, ohne V01-V82
**x) Allgemeinkrankenhauser nach Zahl der Ist-Betten

Quelle: Eigene Berechungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999 und Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 1999, Wiesbaden 2001
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Ubersicht 12

Pragung der Krankenhaus-Versorgungsstufen
durch die mannlichen und die weiblichen Patienten
1997 und 1999

Patienten Mannlichen Patienten* Weibliche Patienten*
an allen an allen
Krankenhauspatienten Krankenhauspatienten
Prozent Prozent
Krankenhaus-
Versorgungsstufen ** 1997 1999 1997 1999
Bis 6 Fachabteilungen 42,6 42,9 57,4 57,1
7 und mehr 457 46,0 54,3 54,0
Fachabteilungen
Alle Krankenhaus- 44.5 44.8 555 55.2
Versorgungsstufen
*) Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Sterbefalle, ohne V01-vV82
**x) Allgemeinkrankenhauser nach Zahl der Ist-Betten

Quelle: Eigene Berechungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999 und Statistisches Bundesamt (Hrsg.):
Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 1999, Wiesbaden 2001
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Albrecht Goeschel
Mannliche Patienten:

Zielgruppe des Krankenhauswettbewerbs
(2003)

1. Exzessmortalitdt der Manner in Deutschland

Die Ausgangslage beim Thema Méannerbehandlung ist gekennzeichnet durch eine im
europaischen Landervergleich exzessive Vorsterblichkeit der Manner in Deutschland.
Die Manner beispielsweise in Italien haben eine fast zwei Jahre hdhere Lebens-
erwartung als die Manner in Deutschland. Auch liegt die Vorsterblichkeit der Italiener
vor den ltalienerinnen um ein Jahr unter derjenigen der Deutschen. (Ubersicht 1 und
2)Ein Absenken dieser Exzessmortalitdt der Manner in Deutschland ist als medi-
zinisch-organisatorische Aufgabe der erfolgreichen Absenkung der Sauglings-
sterblichkeit vergleichbar. Dabei muss von erheblichen Regionalunterschieden
innerhalb Deutschlands ausgegangen werden. (Ubersicht 3)

Ubersicht 1
Langeres Mannerleben im Siden Europas
1998
Lebenserwartung Lebenserwartung der Manner
bei Geburt
Lander
Deutschland 74,4 Jahre
ltalien 76,2 Jahre
Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit
Ubersicht 2
Geringere Vorsterblichkeit der Manner im Siiden Euro  pas
1998
Lebenserwartung Lebenserwartung der Manner
gegenuber den Frauen
Lander
Deutschland -6,2
ltalien 5.2

*) Bei Geburt
Quelle: Bundesministerium flr Gesundheit
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Ubersicht 3
Regionalunterschiede in der Mannervorsterblichkeit in Deutschland
1999
Lebenserwartung
bei Geburt
Deutschland Frauen Manner
Alte 80,7 74,8
Bundeslander
Neue
Bundeslander 80,0 73,0
mit Berlin-Ost

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit

2. Ansteigende Mannerquote in Deutschland

Ohne Zweifel ist eine verbesserte Gesundheitsversorgung der mannlichen
Population in Deutschland bevdlkerungs- und gesundheitspolitisch dringend
erforderlich. Aber auch unabh&ngig von dieser politischen Notwendigkeit stellen die
Manner fir die Krankenhausversorgung allein schon aus demographischen Griinden
eine Herausforderung dar. In den kommenden Jahren wird es zu einer deutlichen
Verdanderung des Geschlechterverhaltnisses in der Bevdlkerung kommen. Diese
Veréanderung wird neben dem Geburtenriickgang und der Bevolkerungsalterung eine
der gréf3ten Zukunftsherausforderungen werden. Noch im Jahre 1990 kamen auf 100
Méanner im Alter von 65 und mehr Jahren 196 Frauen in diesem Alter. Ursache
hierfir waren die kriegsbedingten Mannerverluste und die allgemeine
Frihsterblichkeit der Manner. Im Jahre 2000 betrug das Frauentbergewicht nur noch
163 Frauen gegeniber 100 Mannern im Alter von 65 und mehr Jahren. Im Jahre
2020 wird sich dieses Frauentbergewicht dann auf 135 Frauen im hdheren Alter auf
100 Manner dieser Altersgruppe reduziert haben. Bei der besonders
zukunftswichtigen Gruppe der 45 bis 65 Jahren alten Menschen wird es sogar zu
einem Mannertberschuss kommen. (Ubersicht 4) Ursache hierfir ist die vor allem
von Mannern getragene Zuwanderung nach Deutschland.
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Ubersicht 4
Zunehmender Manneranteil an der Bevdlkerung in Deut  schland
1990 - 2020
Beobachtungs- Auf jeweils 100 Manner
und kamen bzw. kommen........ Frauen
Voraussagejahr
Altersklassen 1990 2000 2020
45 bis 65 Jahre 101 100 97
65 und mehr
Jahre 196 163 135
Alle
Altersklassen 107 104 102

Quelle: Griinheid/Schulz: Bericht 1996 iber die demographische Lage in Deutschland. In:
Zeitschrift fur Bevolkerungswissenschaft, Heft 4/1996 S.407

3. Verlust der Frauenmajoritat in den Krankenhéduse rn

Die deutschen Krankenhauser sind die berufenen Trager einer gezielt verbesserten
Gesundheitsversorgung der Manner in Deutschland. Sie werden sich, selbst wenn
sie die bevolkerungs- und gesundheitspolitischen Notwendigkeiten ignorieren, der
Herausforderung Méanner allein schon aus krankenhausdemographischen Griinden
stellen mussen: Bis zum Jahre 2020 wir die bisherige Frauenmajoritat bei den
Krankenhausfallen einer weitgehenden Geschlechterparitdit gewichen sein.
(Ubersicht 5)
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Ubersicht 5

Geschlechtsstruktur der Patientenschaft der Kranken hauser in Deutschland
1998 und 2020

Behandlungsfalle Anteile der mannlichen bzw. weiblichen
Behandlungsfélle an allen Behandlungsfallen
In Prozent
Geschlechtsgruppen 1998 2020
Mannliche 44.8 48.9
Behandlungsfalle ’ '
Weibliche
Behandlungsfalle 55,2 518
Alle
Behandlungsfalle 100,0 100,0

Quelle:  Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung — DIW: Wirtschaftliche Aspekte
der Markte fur Gesundheitsdienstleistungen, Berlin, Oktober 2001

4. Umbruch der Behandlungskultur in den Krankenhau sern

Dieser Wandel in der Krankenhausdemographie wird einen Wandel in der
Behandlungskultur und in den Behandlungskonzepten der Krankenhauser
erzwingen. Weibliche Patienten haben hinter und um sich eine gesundheitssympathi-
sierendes Umfeld — maéannliche Patienten haben hinter und um sich ein
gesundheitsignorierendes Umfeld. Die Krankenhausversorgung wird daher in Zukunft
auf weniger gesundheitliche Erganzungs- und Ausgleichswirkungen aus dem
Patientenumfeld rechnen kénnen, als dies in der Vergangenheit der Fall war. Die
Anforderungen an die Krankenhausversorgung hinsichtlich vorbereitender,
begleitender und ergdnzender Angebote wird mit dem explosionsartigen Anwachsen
des Volumens der &lteren mannlichen Patienten deutlich steigen. (Ubersicht 6)
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Ubersicht 6

Fallzahlenexplosion bei den Mannerpatienten
1998 — 2020

Zunahme der méannlichen
Krankenhausfalle mit 65 und mehr + 80,2 %
Jahren bis 2020 *

Zunahme der weiblichen
Krankenhausfalle mit 65 und mehr +37,8%
Jahren bis 2020 2

1) ca. 4 Millionen mannliche Krankenhausfalle im Jahre 2020
2) ca. 4,5 Millionen weibliche Krankenhausfalle im Jahre 2020
Quelle: Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW)

5. Méannerbehandlung als Arena des Krankenhauswettb  ewerbs

Auch Krankenhauser, deren Management die bevélkerungs- und gesundheits-
politischen Notwendigkeiten und ebenso den behandlungskulturellen Wandel
zugunsten einer schmal gefuhrten Betriebswirtschaftlichkeit ignorierten, missen sich
der Herausforderung Mannerbehandlung stellen. Nur das Segment der mannlichen
Patienten wachst exponentiell: Demographisch von der Zahl der Personen her und
epidemiologisch von der Fulle der nichtfestgestellten und nichtbehandelten
Erkrankungen her. Der Krankenhauswettbewerb wird also in erster Linie im Segment
Mannerpatienten ausgetragen und bestanden oder verfehlt.

6. Mannerbehandlung als Lésung bei DRG-Problemen

Die neue DRG-Finanzierung fuhrt in vielen Krankenhdusern zu Auslastungs-
problemen: Auch wenn die Fallzahlen gleich bleiben oder sogar leicht steigen,
verringert die erhéhte Behandlungsgeschwindigkeit die Pflegetage. Hier bietet die zu
erwartende Fallzahlenexplosion bei den Mannerpatienten eine ethisch einwandfreie,
medizinisch notwendige und 6konomisch vorteilhafte Losung des Problems.

So wird sich in den kommenden Jahren die Patientenstruktur in den Kranken-
hausern in Deutschland radikal verandern. Wahrend derzeit jingere und altere
Frauen die Mehrheit bei den Krankenhausféallen stellen, wird dies in Zukunft anders
sein. Durch den Ruckgang der Geburtshilfefalle und durch den Abbau des Frauen-
Uberschusses der Kriegsjahrgange wird es in den deutschen Krankenhausern zu
einem starken Anstieg des Manneranteils kommen. Bei den Krankenhauspatienten
im Alter von 65 und mehr Jahren wird es dabei zu einer regelrechten Explosion der
mannlichen Fallzahlen kommen: Ihre Zahl wird von heute etwa 2,2 Millionen auf etwa
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4 Millionen im Jahre 2020 angestiegen sein. Demgegenuber wird die Zahl der
weiblichen Patienten dieser Altersgruppe nur um etwa 1 Million Behandlungsfalle
zunehmen.

Fir die Krankenhauser bedeutet dies zunachst, dass sich der Wettbewerb um
Patienten in den né&chsten Jahren vor allem auf die Gruppe der alteren Manner
konzentriert. Die Krankenhauser werden sich ganz entschieden auf das andere
Gesundheitsverhalten und das andere Erkrankungserleben der Manner einstellen
missen, wenn sie in diesem Wettbewerb Erfolg haben wollen. Vor allem aber sind
die Manner eine Patientengruppe, die eine typisch hohe Multimorbiditat aufweisen.
Krankenhéuser, die auf Manner ausgerichtete Behandlungsangebote und
Behandlungswege bereitstellen, werden daher gut ausgelastet sein.

7. Aufwertung der Inneren Medizin durch M&nnerbeha  ndlung

Mehr als andere Fachgebiete leidet die allgemeine Innere Medizin an Kompe-
tenzverlust durch die Ausgliederung immer neuer internistischer Teilgebiete oder das
Anwachsen konkurrierender Fachgebiete wie etwa der Psychosomatik. Gleichzeitig
ist die Innere Medizin dasjenige Fachgebiet, das mit etwa 35 Prozent aller
mannlichen Krankenhauspatienten den breitesten Zugriff auf diese zukunftswichtige
Zielgruppe hat. (Ubersicht 7) Der Aufbau von Zentren fir Mannergesundheit oder
von Mannerkliniken an Krankenhdusern wird daher sach- und fachgerecht an den
Inneren Abteilungen begonnen. Durch die Querschnitthaftigkeit spezifischer
Méannerbehandlung wird die Bedeutung der Inneren Abteilungen nachhaltig gestarkt.

8. Haupt- und Zusatzerkrankungen der Mannerbehandl  ung

Es gibt eine Reihe von Krankenhausbehandlungsanlassen, die bei Manner typisch
haufiger anzutreffen sind als bei Frauen und die zugleich hohe Fallzahlen
produzieren. Gleichzeitig gibt es bei den Mannern Krankenhausbehandlungsanlasse,
die auch hohe Fallzahlen zeigen, die aber nicht typisch haufiger als bei den Frauen
auftreten. (Ubersicht 8) Aus beiden Bereichen kommen die
Behandlungsanforderungen fur eine interdisziplinare Mannerbehandlung.
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Ubersicht 7

Erreichung der ménnlichen Krankenhauspatienten durc h die
Krankenhaus-Fachabteilungen

1997

Méannliche - Patienten

Anteile der in den Fachabteilungen
behandelten mannlichen Patienten* an
allen ménnlichen Krankenhauspatienten

Fachabteilungen** Prozent***
Innere Medizin 35,2
Chirurgie 27,7
Kinderheilkunde 6,7
Urologie 6,5
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 5,9
Psychiatrie 4,3
Orthopadie 3,3
Neurologie 25
Augenheilkunde 2.4
Sonstige Fachbereiche 1,3
Neurochirurgie 1,1
Haut- und Geschlechtskrankheiten 0,9
Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie 0,8
Strahlentherapie 0,6
Nuklearmedizin 0,2
Psychosomatik 0,1
Kinder- und Jugendpsychiatrie 0,1
Alle Fachabteilungen zusammen 100,0

*)
**)

***)

Quelle:

Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefalle
Fachabteilungen, in denen die Patienten am langsten behandelt wurden. Allgemein- und

sonstige Krankenhauser
Gerundet

Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999




Ubersicht 8

Haufige Anlasse der Mannerbehandlung

Haupterkrankungen*

Zusatzerkrankungen**

e Sonstige Formen von
chronischen ischdmischen
Herzkrankheiten

* Akuter Myokardinfarkt

* Allgemeine Symptome

e Arteriosklerose

* Leistenbruch

* Gehirnerschitterung

« Innere Kniegelenkschadigung

* Intervertebrale Diskopatien

* Nieren- und Harnleitersteine

» Bdsartige Neubildungen der
Luftréhre, Bronchien und
Lunge

* Epilepsie

» Alkoholabhangigkeit

* Herzrythmusstdrungen

* Herzinsuffizienz

* Akute aber mangelhaft
bezeichnete
Hirngefal3krankheiten

» Osteoarthrose

* Diabetes mellitus

* Chronische Affektionen
der Tonsillen

+ Katarakt

*) Bei Mannern im Vergleich zu Frauen haufigere Erkrankungen mit hohen Fallzahlen

74

**) Bei Ma&nnern im Vergleich zu Frauen weniger haufige Erkrankungen mit hohen Fallzahlen
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Albrecht Goeschel
Mannliche Patienten als Entwicklungspotential

fur die Krankenhauser und Kliniken
(2000)

1. Sozialen und humanen Auftrag und finanzielle Sic ~ herung der
Krankenh&user neu justieren

Man kann in dieser Zeit eigentlich keinen einzigen Vortrag zu medizinpolitischen , zu
gesundheitspolitischen oder zu sozialpolitischen Themen vorbereiten, geschweige
denn halten, ohne auf die gesellschaftlichen Verwistungen einzugehen, die vom
Kartell aus Bundesregierung und aus Krankenkassenspitzenverbanden angerichtet
werden. Das was man zur Zeit erlebt, ist das fatale und infame Schauspiel, dass die
ehemaligen und dass die vorgeblichen Sachwalter der sozialen Gerechtigkeit und
des solidarischen Ausgleichs, namlich die gegenwartige Bundesregierung und die
allgegenwartigen  Krankenkassenspitzenverbande, mit ihrem Einspar- und
Unwirtschaftlichkeitsvokabular die Krankenhausversorgung in Deutschland zur
Umwandlung in ein reines Gewinngeschaft sturmreif reden und sturmreif verordnen.
Was dabei herauskommen kann, ist derzeit beim Desaster der Deutschen
Bundesbahn gut zu beobachten.

Dies alles passiert in einer Zeit, in der Globalisierung und Europaintegration
einmalige Chancen fur einen Export der Gesundheitskompetenz und fir einen Export
des Sozialstaatskonzeptes unseres Landes und damit einmaligen Chancen fir
Kapazitatsauslastung und Zusatzfinanzierung bieten. Fur die Krankenhauswirtschaft
in Deutschland bedeutet dies alles die dringliche Notwendigkeit, das Verhaltnis von
sozialem und von humanem Auftrag und dessen finanzieller Sicherstellung neu zu
justieren. Vorrangig wichtig ist dabei die Gewinnung von Gestaltungs- und
Einnahmespielrdumen aul3erhalb des Gitterwerkes der Bundespflegesatzverordnung
und auRRerhalb der Oligopolmacht der Kassenseite.

Die einschlagigen Optionen sind bekannt und sollten massiv genutzt werden:
Einstieg der Akutkrankenhauser in die stationare Rehabilitation, geblindelte Akut-
und Rehabehandlung von Patienten aus dem Nicht-EU-Ausland und vor allem
Entwicklung von Untersuchungs- und Behandlungsangeboten zuséatzlich zu den
Leistungen der GKV bzw. des SGB V. Diese Optionen fihren aber nur dann nicht
schnurstrakts in die Zwei- oder Drei-Klassen-Medizin, die sie ja eigentlich verhindern
sollen, wenn diese Optionen per se eine sozialausgleichende Komponente enthalten.
Dies ist etwa beim Einstieg der Akutkrankenhauser in die stationdre geriatrische
Rehabilitation sicherlich der Fall. Bei der geblndelten Behandlung von Patienten aus
dem Nicht-EU-Ausland oder bei der Entwicklung und Darbietung von Untersuchungs-
und Behandlungsangeboten zusatzlich zu den Leistungen der GKV bzw. des SGB V
ist eine per se sozialausgleichende Komponente nicht ohne weiteres erkennbar.

2. Mannerheilkunde: Zusatzleistungen mit sozialausg leichender Komponente

Was bei diesen beiden Optionen, Patienten aus dem Nicht-EU-Ausland und
Untersuchungs- und Behandlungsangebote zusatzlich zur GKV bzw. zum SGB V
bendtigt wird, ist ein &hnlicher Ansatz wie bei der Geriatrie: Ein Ausschnitt aus der
Population, der einerseits durch seine Lebenslage in besonders hohem Malde
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Gesundheitsbeeintrachtigungen und Erkrankungszustanden ausgesetzt ist und einen
Ausschnitt aus der Population, der andererseits und zugleich weitgehend unversorgt
ist. Genau dies trifft auf die mannliche Bevdlkerung in Deutschland, in Europa und
auch anderswo auf der Welt zu. Die Lebenserwartung der Manner in Deutschland
bleibt derzeit hinter derjenigen der Frauen um durchschnittlich sieben Jahre zurlck
und bei den Mannern haufen sich die lebensbedrohlichen und lebensbeendenden
Ereignisse und Zusténde friher und starker als bei den Frauen, gleichzeitig gibt es
aber keine der Frauenheilkunde auch nur im Ansatz vergleichbare
mannerheilkundliche Versorgungsinfrastruktur. In Deutschland wird seit geraumer
Zeit und mit groRem Aufwand darlUber diskutiert, ob Rationierung zul&ssig ist und
zumutbar sein darf: Auf die Bevdlkerungsgruppe der Manner bezogen existiert,
angesichts der Lebenserwartung und Gesundheitslage der Manner einerseits und
angesichts der eklatanten Unterversorgung der Manner andererseits, langst eine
gnadenlose Rationierung. Nicht nur aus deutscher, sondern auch aus europdaischer
Perspektive und insbesondere angesichts der dramatischen Mannersterblichkeit in
den Staaten der vormaligen Sowjetunion stellt die Mannergesundheit eine enorme
Herausforderung, aber auch eine Zukunftsméglichkeit fir das Gesundheitswesen
dar.

3. Mannergesundheitsmarkte in den Krankenh&usern un d Kliniken in
Deutschland

Zunachst geht es darum zu untersuchen, welche Potentiale fir den Aufbau einer
mannerheilkundlichen Versorgungsstruktur zunachst in Deutschland und dann auch
in Europa in der deutschen Krankenhaus- und Klinikwirtschaft enthalten sind. An
erster Stelle soll hier dargestellt werden, in welchen Standortraumen der deutschen
Krankenhaus- und Klinikwirtschaft die mannlichen Patienten schon jetzt eine
besondere Rolle spielen. Geht man vom Anteil der mannlichen
Krankenhausbesucher in den unterschiedlichen Bundesléandern aus, dann zeigen
hier, mit Ausnahme des Saarlandes, die sogenannten neuen Bundeslander,
angefuhrt von Mecklenburg-Vorpommern, ohne Zweifel die héheren Werte. Hier gibt
es deutliche Parallelen zumindest zur niedrigeren Lebenserwartung der Manner in
den neuen Bundesléandern.

Neben der Frage, welche féderalen Krankenhauswirtschaften schon jetzt besonders
mannergepragt sind, stellt sich natirlich ebenso die Frage, welche Bundeslander mit
ihren Krankenhauswirtschaften die gréf3eren oder die kleineren Anzahlen und Anteile
der in Deutschland insgesamt krankenhausbehandelten Manner erreichen. Hier
stehen dann die grofRen alten Bundeslander an der Spitze, Nordrhein-Westfalen,
Bayern, Baden-Wuirttemberg, Niedersachen und Hessen erreichen mit ihren
Krankenhdusern die groBe und Uberwiegende Masse der mannlichen
Krankenhauspatienten in Deutschland. Die neuen Bundeslander erreichen hier
wesentlich  geringere  Fallzahlen.  (Ubersichten 1 und 2) In den
Krankenhauswirtschaften der einzelnern Bundeslander sind demnach von Anteil und
Umfang her sehr unterschiedliche Mannergesundheitsmarkte enthalten.



Ubersicht 1

Mannliche Patienten der Krankenh&user nach Bundesla

1997
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Bundeslander

Mannliche Patienten

Anteile der mannliche Patienten *
an allen Krankenhauspatienten
der Bundeslander

Prozent
Mecklenburg-Vorpommern 47,0
Saarland 45,6
Thiringen 45,5
Brandenburg 45,5
Sachsen 45,4
Sachsen-Anhalt 45,1
Hamburg 45,0
Nordrhein-Westfalen 44,8
Bremen 44,8
Bayern 44,6
Niedersachsen 44,6
Baden-Wirttemberg 44,5
Rheinland-Pfalz 445
Hessen 44 4
Schleswig-Holstein 44,0
Berlin 43,7
Alle Bundeslander 44,8
*) Entlassene vollstationdre Patienten einschliellich Sterbefélle
Quelle: Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der

Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999
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Ubersicht 2

Erreichung der ménnlichen Krankenhauspatienten durc h die Krankenhauser
der Bundeslander

1997
Mannliche Patienten Anteile der mannlichen Patienten*
an allen mannlichen
Krankenhauspatienten
in den Krankenh&usern der
Bundeslander
Bundeslander Prozent**
Nordrhein-Westfalen 23,4
Bayern 14,9
Baden-Wirttemberg 11,3
Niedersachsen 9,0
Hessen 7,0
Sachsen 5,3
Rheinland-Pfalz 5,0
Berlin 3,9
Sachsen-Anhalt 3,5
Thiringen 3,2
Schleswig-Holstein 3,0
Brandenburg 2,9
Mecklenburg-Vorpommern 2,5
Hamburg 2,3
Saarland 1,6
Bremen 1,1
Alle Bundeslander 100
*) Entlassene vollstationdre Patienten einschliellich Sterbefélle

**x) Gerundet

Quelle: Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999

3.1. Mannergesundheitsmarkte vor allem in den Facha  bteilungen fir Innere
Medizin

Fir die einzelnen Krankenhduser oder fur die zunehmende Zahl von
Krankenhausgruppen besonders interessant ist die Frage, auf welche medizinische
Fachgebiete bzw. stationéaren Fachabteilungen in den deutschen
Akutkrankenhdusern sich die Mannergesundheitsmarkte eigentlich konzentrieren.
Wenn man, was zunéchst nahe liegt, untersucht, in welchen Fachabteilungen der
Akutkrankenh&user die hdochsten Anteile der mannlichen Patienten liegen, dann steht
hier die Urologie unbestritten an der Spitze. (Ubersicht 3) Es verwundert daher dann
auch nicht, dass die Mannergesundheitsdiskussion in Deutschland derzeit noch
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immer urologisch akzentuiert gefuhrt wird, wiewohl auch eine ganze Reihe anderer
Fachbereiche, nicht zuletzt die Psychiatrie, Uberdurchschnittiche Manneranteile
zeigen.

Die Frage, welche Krankenhausfachabteilungen besonders hohe Mannerquoten
aufweisen, d.h. besonders stark ménnergepragt sind, diese Frage geht von den
medizinischen Fachgebieten, nicht aber von den erkrankten Mannergruppen aus, sie
ist noch zu stark fachgebietsfixiert und sie ist noch zu wenig patienten- und
zielgruppenorientiert. Wenn man daher die Frage umformuliert und untersucht,
welche Krankenhausfachabteilungen die gré3ten Mannervolumina. d.h. die grof3ten
mannlichen Fallzahlen erreichen, dann verliert sich die anfangliche Urologie-
Dominanz und dann zeigt es sich, dass es die Innere Medizin ist, die das grof3ten
Potential an mannlichen Patienten aufzuweisen hat und erreicht. Zusammen mit der
Chirurgie erreicht die Innere Medizin knapp 63 Prozent aller méannlichen
Krankenhauspatienten in Deutschland. Die Urologie bleibt mit 6,5 Prozent weit
abgeschlagen. (Ubersicht 4)

Ubersicht 3
Mannliche Patienten der Krankenhduser nach Fachabte ilungen der
Krankenhauser
1997
Mannliche Patienten Anteile der mannlichen Patienten*
an allen Krankenhauspatienten
in den Fachabteilungen der
Krankenhauser
Fachabteilungen** Prozent**
Urologie 76
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 55
Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie 55
Neurochirurige 55
Kinderheilkunde 55
Kinder- und Jugendpsychiatrie 55
Psychiatrie 55
Chirurgie 51
Innere Medizin 51
Neurologie 50
Sonstige Fachbereiche 48
Strahlentherapie 48
Haut- und Geschlechtskrankheiten 45
Orthopadie 44
Augenheilkunde 38
Psychosomatik 27
Nuklearmedizin 26
Alle Fachabteilungen zusammen 45
*) Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefalle
**) Fachabteilungen, in denen die Patienten am langsten behandelt wurden. Allgemein- und

sonstige Krankenh&user
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Quelle: Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt

Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999

(Hrsg.): Diagnosedaten der

Ubersicht 4

Erreichung der ménnlichen Krankenhauspatienten durc

h die

Krankenhaus-Fachabteilungen

1997
Méannliche Patienten Anteile der in den Fachabteilungen
behandelten mé&nnlichen Patienten* an
allen mannlichen
Krankenhauspatienten
Fachabteilungen** Prozent***
Innere Medizin 35,2
Chirurgie 27,7
Kinderheilkunde 6,7
Urologie 6,5
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 5,9
Psychiatrie 4,3
Orthopadie 3,3
Neurologie 2,5
Augenheilkunde 2,4
Sonstige Fachbereiche 1,3
Neurochirurgie 1,1
Haut- und Geschlechtskrankheiten 0,9
Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie 0,8
Strahlentherapie 0,6
Nuklearmedizin 0,2
Psychosomatik 0,1
Kinder- und Jugendpsychiatrie 0,1
Alle Fachabteilungen zusammen 100,0
*) Entlassene vollstationéare Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefalle
**x) Fachabteilungen, in denen die Patienten am langsten behandelt wurden. Allgemein- und
sonstige Krankenhauser
rkk) Gerundet
Quelle: Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der

Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999

Diese zentrale Stellung der Inneren Medizin im stationaren Mannergesundheitsmarkt
Uberrascht mitnichten. Die bei den Mannern schon im friheren Lebensalter
gehauften Schwererkrankungen sind mehrheitlich internistisch und auch chirurgisch
einschlagig. Ohne Zweifel sind es daher in allererster Linie die internistischen
Fachabteilungen der Akutkrankenhduser, aus denen heraus, allerdings betont
fachubergreifend in Zusammenarbeit mit der Urologie, mit der Psychiatrie, mit der
Unfallchirurgie etc. Zentren fir Mannergesundheit bzw. Kliniken fir Mannerheilkunde
entwickelt werden sollten.
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3.2. Mannergesundheitsmarkte vor allem in den klein ~ eren und mittleren
Krankenhé&usern

Zunadchst ist aber noch untersuchen, ob und welche Rolle die
Krankenhausgréf3enklassen  fur  den Mannergesundheitsmarkt in  den
Akutkrankenh&usern spielen. Hier ist es hochinteressant zu sehen, dass der Anteil
der mannlichen Patienten mit den Grol3enklassen der Krankenh&user kontinuierlich
ansteigt. (Ubersicht 5) Fiur diesen Zusammenhang von Manneranteilen und
Bettenanzahlen in den Akutkrankenh&usern gibt es vielfaltige Ursachen. Zu diesen
Ursachen zahlt der Umstand, dass die zahlenstarken Geburtshilfefalle und damit die
weiblichen Patienten gerade in den kleineren ortsnahen Krankenhdusern eine
erhebliche Rolle spielen. Umgekehrt sind stark mannergepragte Fachabteilungen wie
etwa die Urologie eher in den groBeren Krankenhdusern als in den kleineren
Krankenhdusern  vertreten. Vor allem aber fuhrt das  spezifische
Gesundheitsverhalten der Manner dazu, dass diese spat dann schon schwererkrankt
in die Krankenhausversorgung kommen und nur noch in gréReren H&ausern der
oberen Versorgungsstufen angemessen behandelt werden kénnen.

Gerade aus diesem letztgenannten Grunde ist davon abzuraten, Zentren fur
Mannergesundheit bzw. Kliniken fir Mannerheilkunde bevorzugt etwa an gréf3eren
und grof3en Akutkrankenh&usern einzurichten. Dies wirde den
Méannergesundheitsmarkt zu eng an die dort vorhandenen eher abgeschotteten
mannergepragten Fachabteilungen fesseln und dies wirde den
Mannergesundheitsmarkt vorrangig auf eine Klientel reduzieren, die fur
mannergesundheitsorientierte Untersuchungs-, Beratungs- und
Behandlungsangebote schon gar nicht mehr erreichbar ist. Hinzu kommt, dass die
Krankenh&user der oberen und der obersten Gro3enklassen auch nur 25-40 Prozent
aller mannlichen Krankenhauspatienten erreichen. Demgegenuber erreichen die
Krankenh&auser der unteren GréRRenklassen, etwa diejenigen mit 100 bis 500 Betten,
zusammen knapp 55 Prozent aller mannlichen Krankenhauspatienten in
Deutschland. (Ubersicht 6) Eine Etablierung von Mannergesundheitsangeboten und
von Méannerheilkundeleistungen sollte daher vorrangig an den Inneren Abteilungen
kleinerer und mittlerer Krankenhauser erfolgen. Mit dieser Empfehlung trifft man
dann exakt das Erkrankungs- bzw. Behandlungsprofil der Manner.
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Ubersicht 5
Mannliche Patienten der Krankenh&user nach GrofRenkl assen der
Krankenh&user
1997
Méannliche Patienten Anteile der mannliche Patienten*
an allen
Krankenhauspatienten der
KrankenhausgrofRenklassen
Krankenhaus-Grofenklassen** Prozent
bis 100 Betten 38,8
100 bis 300 Betten 425
300 bis 500 Betten 43,3
500 bis 800 Betten 45,2
800 bis 1.000 Betten 48,0
1.000 und mehr Betten 49,6
Alle Krankenhausgrol3enklassen 44,5

*)

**)

Quelle:

Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Sterbefalle, ohne V01-V82
Allgemeinkrankenhduser

Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999
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Ubersicht 6
Erreichung der ménnlichen Krankenhauspatienten durc h die Krankenhaus-
GroRRenklassen
1997
Mannliche Patienten Anteil der mannlichen Patienten*
in den Krankenhaus-Grof3enklassen an
allen mannlichen
Krankenhauspatienten
Krankenhaus-Grol3enklassen** Prozent
bis 100 Betten 3,7
100 bis 300 Betten 28,3
300 bis 500 Betten 26,2
500 bis 800 Betten 18,3
800 bis 1.000 Betten 5,6
1.000 und mehr Betten 18,0
Alle 100,0
KrankenhausgrofRenklassen
*) Entlassene vollstationare Patienten einschliellich Sterbefélle, ohne V01-V82

**x) Allgemeinkrankenhauser

Quelle: Eigene Auswertungen und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999

3.3. Mannergesundheitsmarkte vorrangig internistisc h und chirurgisch gepragt
Es sind vorrangig internistische und chirurgische Behandlungsanlasse, bei denen

mannliche Patienten Uberreprasentiert sind und bei denen mannliche Patienten hohe
Fallzahlen aufzuweisen haben. (Ubersichten 7 und 8)




Ubersicht 7

Typisch haufige Krankenhausbehandlung bei Mannern i n Deutschland

1997

Behandlungsanteile

Uberdurchschnittliche Anteile
mannlicher Behandlungsfalle
an allen Behandlungsfallen
nach Behandlungsanlassen

Behandlungsanlasse Prozent
Krankheiten der Atmungsorgane 54,9
Krankheiten des Nervensystems und der 54,8
Sinnesorgane
Unfalle, Vergiftungen und 52,5
Gewalteinwirkungen
Krankheiten der Haut und des 52,3
Unterhautzellgewebes
Krankheiten des Kreislaufsystems 52,2
Infektiose und parasitare Krankheiten 50,8
Krankheiten der Verdauungsorgane 50,3
Symptome und mangelhaft bezeichnete 48.9
Krankheiten und Todesursachen ’
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes 45,4
Behandlungsanléasse insgesamt 44,7

Quelle:

Statistisches Bundesamt
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Ubersicht 8

1997
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n Deutschland

Mannliche Behandelte

Zehn haufige Behandlungsanlasse
bei mannlichen Behandelten

Absolut*

Behandlungsanlasse N

Sonstige Formen von chronisch 381.000

ischdmischen Herzkrankheiten

Alkoholabhéangigkeit 138.000

Bdsartige Neubildungen der Luftréhre, 109.000

Bronchien und Lunge

Herzinsuffizienz 102.000

Osteoarthrose und entsprechende 90.000

Affektionen

Akute und mangelhaft bezeichnete 85.000

Hirngefal3erkrankungen

Diabetes mellitus 84.000

Bandscheibenschaden 83.000

Akuter Myokardinfarkt 79.000

*)
Quelle:

4. Mannergesundheitsméarkte im Bereich der Rehaklini

Gerundet
Statistisches Bundesamt

erforscht

ken nur in Ansatzen

Eine so dezidierte Empfehlung fur den Einstieg in den Mannergesundheitsmarkt wie
fur die Akutkrankenhauser ist derzeit fur die Rehakliniken noch nicht moglich.
Ursache hierflr ist das Fehlen vergleichbarer statistischer Voraussetzungen. Im

Rehabereich mussen diese erst geschaffen werden.

Die Studiengruppe fur

Sozialforschung e.V. hat aus diesem Grunde zunachst die in den Bundeslandern
sehr unterschiedlichen Versorgungsdichten fir Rehaeinrichtungen, die ausschlief3lich
oder Uberwiegend fur mannliche Besucher ausgelegt sind, analysiert. (Ubersichten 9
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und 10) Weitere derartige Auswertungen sind erforderlich, wenn die Rehakliniken
den Méannergesundheitsmarkt sachgerecht erschlie3en wollen.

Ubersicht 9
Rehabilitationseinrichtungen fur die Patientengrupp e Manner
2000
Bettendichte Betten*
je
Bundeslander 100.000 mé&nnliche Einwohner
Baden-Wirttemberg 7,9
Hessen 5,3
Bayern 3,4
Nordrhein-Westfalen 2,0
Sachsen 1,4
Niedersachsen 0,9
Sachsen-Anhalt 0,8
Rheinland-Pfalz 0,5
Schleswig-Holstein 0,8
Saarland 0,0
Brandenburg 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 0,0
Thiringen 0,0
Berlin 0,0
Hamburg 0,0
Bremen 0,0

Alle Bundeslander

1,4

")

**)

Drogen sowie Spielsucht
Betten nach Versorgungsvertrag §111 SGB V

angebotene Indikationen: Abhé&ngigkeit von Alkohol, Nikotin, Medikamenten und

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in

der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt Remagen 7/2000
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Ubersicht 10

Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene von Sch werunfallen

und
Gewalterlebnissen
2000
Bettendichte Betten *
je
100.000 Einwohner
Bundeslander
Rheinland-Pfalz 16,7
Hessen 14,7
Schleswig-Holstein 13,0
Thiringen 12,1
Mecklenburg-Vorpommern 11,2
Brandenburg 8,4
Baden-Wurttemberg 8,2
Bayern 6,5
Niedersachsen 5,3
Sachsen 4,3
Nordrhein-Westfalen 2,9
Saarland 0,0
Sachsen-Anhalt 0,0
Berlin 0,0
Hamburg 0,0
Bremen 0,0
Alle Bundeslander 6,5
*) Gesamtbetten fir die Indikationen: Rehabilitation von posttraumatischen Zustanden bzw.
psychischen Stérungen nach Unféllen, Brandverletzungen, Gewalterlebnissen und sexuellem

Missbrauch.

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt Remagen 7/2000
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Christoph Birkel
Regionale Disparitaten in der Erkrankung und Behand lung

von Neubildungen bei Mannern
(2000)

1. Die regionalen Disparitaten in der Erkrankung u  nd Behandlung von
Neubildungen '’ bei Mannern am Beispiel Nordrhein-Westfalen

In  Nordrhein-Westfalen entspricht die raumliche Verteilung der Behandlungs-
aktivitaten bei Neubildungen nicht der des Erkrankungsaufkommens bei
Neubildungen. Der Vergleich der auf die Einwohnerzahlen bezogenen Fallzahlen von
behandelten Neubildungen bei Mannern nach Wohn- und Diagnoseort ergibt
namlich, dass in den Zentren wesentlich mehr Patienten wegen Neubildungen
behandelt werden, als dort an Neubildungen erkranken, wahrend es sich im Umland
genau umgekehrt verhalt. (Diagramm 1)

So standen im Jahre 1996 den 218 Erkrankungen an Neubildungen ge 10.000
mannlichen Einwohnern in Kernstadten und hochverdichteten Kreisen'® mit 320
Behandlungsféllen wegen Neubildungen je 10.000 mannlichen Einwohnern die
hochste Quote und ein deutlicher Uberschuss gegeniiber. Dafiir standen in den
Landlich gepragten Kreisen® 193 Erkrankungsféllen je 10.000 Einwohner nur 140
Behandlungsfalle gegeniber, d.h. bei einem Zehntel weniger Erkrankungen als in
Kernstddten und hochverdichteten Kreisen mehr als die Halfte weniger
Behandlungen. Schliel3lich wurden in den Umlandkreisen der stadtischen
Ballungskerne®®, die mit 180 Fallen je 10.000 Einwohner die wenigsten
Erkrankungen an Neubildungen bei Mannern aufwiesen, nur ca. 145
Neubildungspatienten je 10.000 Einwohner auch behandelt - wiederum fiel also die
Zahl der Behandlungen viel starker als die der Erkrankungen ab. In Prozentsatze
gefasst: Bei den Mannern in den Umlandkreisen der Ballungskerne wurden nur ca.
80 Prozent, in Landlich gepragten Kreisen nur 72 Prozent, d.h. nicht einmal drei
Viertel, der Félle behandelt, die dort anfielen. Dagegen wurden in den Kernstadten
und hochverdichteten Kreisen etwa 12 Prozent mehr Neubildungen behandelt als
dort anfielen. (Tabelle 1)

Es bestand also eine deutliche Diskrepanz zwischen dem in den verschiedenen
Kreistypen relativ ahnlichen, in Kernstadten und hochverdichtete Kreisen hochsten,
Bedarf fur die Behandlung von Neubildungen einerseits, und der Konzentration der
tatsachlich stattfindenden Behandlung wegen Neubildungen in den Kernstadten und
hochverdichteten Kreisen andererseits; sie fuhrte zu einem deutlichen Defizit bei der
Behandlung von Neubildungen bei Mannern in den Umlandkreisen der stadtischen
Ballungskerne und in den landlich gepragten Kreisen bei einem Uberschuss in den
Kernstadten. Dies ist vermutlich eine Folge davon, dass die Behandlungskapazitaten

ol Diagnosegruppe 140-239 im Handbuch der Internationalen Klassifikation der Krankheiten,

Verletzungen und Todesursachen (ICD 9/79).

'8 Kernstadte in Agglomerationsraumen und in verstadterten Raumen sowie hochverdichtete Kreise in
Agglomerationsraumen.

9L andliche Kreise hoherer Dichte und geringerer Dichte in landlichen Raumen.

%0 verdichtete Kreise in Agglomerationsraumen und in verstadterten Raumen sowie landliche Kreise in
Agglomerationsraumen und in verstadterten Raumen.
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in einem wesentlich starkeren Malie als der Behandlungsbedarf auf die Kernstadte
konzentriert sind.

Diagramm 1
Unterschiede zwischen Wohn- und Behandlungsort

in den diagnostizierten Neubildungen je 10.000 mann  liche Einwohner

nach siedlungsstrukturellen Kreistypen in Nordrhein -Westfalen 1996
350 1 319,95
300
250
Diagnosen / 10.000 200
Einwohner
150
100
50
0
Kernstadte und Umlandkreise Landlich
hochverdichtete der stadtischen gepragte Kreise
Kreise (1) Ballungskerne (©)]
@)
Siedlungsstruktureller Kreistyp
H Wohnort d Behandlungsort
Q) Kernstadte und hochverdichtete Kreise: Kernstadte in Agglomerationsradumen und in
verstadterten RAumen sowie hochverdichtete Kreise in Agglomerationsraumen
(2) Umlandkreise der stadtischen Ballungskerne: verdichtete Kreise in Agglomerationsraumen

und in verstadterten Raumen sowie landliche Kreise in Agglomerationsrdumen und in
verstadterten RAumen

3) Landlich gepragte Kreise: Landliche Kreise héherer Dichte und geringerer Dichte in l&ndlichen
Raumen

Quelle: Eigene Berechnungen aufgrund von: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik
Nordrhein-Westfalen: Daten aus der Diagnosestatistik 1996, Diisseldorf 1999, und Bundesamt
fir Bauwesen und Raumordnung (Hrsg.), Aktuelle Daten zur Entwicklung der Stadte, Kreise
und Gemeinden, Bonn 1998.
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Tabelle 1

Unterschiede zwischen Wohn- und Behandlungsort bei diagnostizierten
Neubildungen mannlicher Einwohner nach siedlungsstr ukturellen Kreistypen
in Nordrhein-Westfalen 1996

Wohnort / Wohnort Behandlungsort Wohnort/Behandlungsort
Behandlungsort
Entlassene/ |An Entlassene/ |An Versorgungsquote in
verstorbene |allen verstorbene |allen
Patienten Fallen |Patienten Fallen
in in
Prozent Prozent
2
Kernstadt 139.923 78,60 156.116 83,79 111,57
i3
Umlandregion 32.526 18,27 26.159 14,04 80,42
Landliche ~ 1 553 3,13 4048 2,17 72,77
Gepragte Kreise
Nordrhein-
Westfalen 178.012 100,0 186.323 100,00 104,67
gesamt
1) Bezogen auf alle Diagnosefalle des jeweiligen siedlungsstrukturellen Kreistyps.
2) Kernstaddte und hochverdichtete Kreise: Kernstadte in Agglomerationsrdumen und in
verstadterten Raumen sowie hochverdichtete Kreise in Agglomerationsraumen.
3) Umlandkreise der stadtischen Ballungskerne: verdichtete Kreise in Agglomerationsraumen

und in verstadterten Raumen sowie landliche Kreise in Agglomerationsrdumen und in
verstadterten Raumen

4) Landlich gepragte Kreise: Landliche Kreise héherer Dichte und geringerer Dichte in landlichen
Raumen

Quelle: Eigene Berechnungen aufgrund von Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik
Nordrhein-Westfalen: Daten aus der Diagnosestatistik 1996, Diisseldorf 1999.

2. Die gesundheitspolitische Konsequenz: Ausbau and rologischer
Behandlungskapazitaten

Wie gezeigt wurde, sind Manner auflerhalb von Kernstadten hinsichtlich der
Behandlung von Neubildungen unterversorgt. Der Grund hierfur liegt moglicherweise
darin, das mannerspezifischen Behandlungsbedurfnisse bei Neubildungen bisher bei
der Planung und Verteilung der Krankenhauskapazitdten nicht hinreichend
berticksichtigt wurden. Bei Neubildungen findet sich solch ein mannerspezifischer
Bedarf: Sie leiden an anderen Arten von Neubildungen als Frauen. Die Statistik fur
das gesamte Bundesgebiet fur das Jahr 1995 zeigt z.B., dass bei Mannern die in
Krankenh&usern behandelten Neubildungen anderer Art waren als bei Frauen: Bei
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diesen waren es Uberwiegend gutartige Neubildungen und bésartige Neubildungen
der weiblichen Brustdriise, wahrend bei den Mannern bdsartige Neubildungen der
Verdauungsorgane und des lymphatischen und blutbildenden Gewebes auftraten; an
Lungenkrebs sowie Neubildungen der Bronchien und Luftréhre erkrankten zudem
dreimal mehr Manner als Frauen?.

Auch von bdsartigen Neubildungen der Harnblase sind Manner wesentlich starker
betroffen. Aus den Daten fiir Nordrhein-Westfalen 1997 ergibt sich das gleiche Bild®.
Anscheinend tragt also die Allokation der Behandlungskapazitaten fur diese manner-
typischen Neubildungen im Gegensatz zu der fur frauentypische Krebsarten der
regionalen Verteilung des Behandlungsbedarfs nicht Rechnung und zwar
ausgerechnet bei einer Krankheitsgruppe, von der Manner ohnehin starker als
Frauen betroffen sind®®. Welcher Handlungsbedarf ergibt sich aus diesem Befund?
Zunachst mussten die Ursachen des Patientenstroms in die Kernstadte genauer
bestimmt werden, d.h. es ist zu klaren, ob ein Defizit an Behandlungsmadglichkeiten
oder eine Bevorzugung der Krankenh&user in den Zentren durch die Patienten daftr
verantwortlich sind. Hierzu bendtigt man Informationen Uber die regionale Verteilung
von Behandlungskapazitaten. Geht man davon aus, dass eine dezentrale und
wohnortnahe Versorgung von Neubildungen winschenswert ist, stinde man dann
vor folgenden Alternativen: entweder man kehrt den seit etwa 20 Jahren
andauernden Trend zur Konzentration der Krankenhauskapazititen in den Zentren®*
mindestens partiell um und baut die Versorgungskapazitaten in den landlichen
Kreisen und Umlandregionen der Zentren angemessen aus; oder man sucht nach
Wegen zur Beeinflussung des Patientenverhaltens. Ein Handlungsbedarf ist
angesichts des Umfangs der Patientenwanderung auf alle Falle gegeben, sei es um
eine Versorgungslicke zu schlieRen, sei es, um eine bessere Auslastung
vorhandener Kapazitaten zu gewahrleisten.

Des weiteren wird man die regionale Verteilung von Behandlungsdefiziten bei der
Auswahl von Standorten fir mannerheilkundliche Zentren® zu beriicksichtigen
haben, d.h. dariiber nachdenken mussen, ob man diese eher au3erhalb der Zentren
am Rande der Agglomerationsraume, oder auch in landlichen Gebieten, einrichtet als
in den Kernstddten, wo man sonst vielleicht aufgrund der Altersstruktur (hoher
Altenanteil) einen besonders hohen Bedarf vermuten wirde. Dabei sollte man auch
die divergierende Entwicklung der Altersstruktur in den siedlungsstrukturellen
Kreistypen nicht unbeachtet lassen: der Anteil der Uber 45-jahrigen Manner, jener
Altersgruppe also, in der Krebserkrankungen am haufigsten auftreten, wird nach
einer Vorausberechnung bis 2010 in den landlichen Kreisen und Umlandkreisen

2L vgl. Statistisches Bundesamt (Hg.), Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland,
Wiesbaden 1998, S.435.

Vgl. Statistisches Bundesamt (Hg.), Fachserie 12, Reihe 6.2: Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten 1997, Wiesbaden 1999, S.78f., S.82f..
238 Vgl. dazu auch die Beitrdge in: Studiengruppe fur Sozialforschung e.V. (Hrsg.), Mannerheilkunde
als Zukunftsaufgabe fur Krankenhduser und Kliniken. Marquartstein 1999 Es versterben 12 Prozent,
bei Berticksichtigung der Altersstruktur (es gibt wesentlich mehr Frauen als Manner in den hohen
Altersgruppen) 80 Prozent infolge von Krebserkrankungen. Vgl. Krebsatlas Nordrhein-Westfalen,
Medizinisches Institut fir Umwelthygiene der Universitat Dusseldorf im Auftrag des Ministeriums fur
Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung des Landes Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf 1994, Kap. 4.5.
# vgl. Goeschel, Albrecht, Konzentration der Krankenhausversorgung in Ballungsraumen:
Fehlverteilung als Chance fir die kleineren Krankenh&auser, Marquartstein 1999.
%% vgl. etwa Goeschel, Albrecht, Andrologisch-mannerheilkundliche Zentren, Projekte und Networks
als ein Leitbild fir die Gesundheitsversorgung in Europa, in: Studiengruppe fir Sozialforschung e.V.,
Méannerheilkunde als Zukunftsaufgabe fiir Krankenhauser und Kliniken. Marquartstein 1999, S.39ff..
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deutlich starker zunehmen (um jeweils etwa 20 Prozent) als in den Kernstadten
(etwa 15 Prozent). %

Diese demographische Entwicklung lasst dementsprechend eine partielle An-
gleichung der Erkrankungen je 10.000 Einwohner in den Umlandkreisen und
landlichen Gebieten an die Rate der Kernstadte erwarten - was wiederum daftr
spricht, neue andrologische Behandlungskapazitaten eher in Umlandkreisen und
landlichen Raumen als in den Uberversorgten Kernstadten zu schaffen.

3. Regionale Disparitaten in der Erkrankung und Be  handlung von
Neubildungen: Ein allgemeines Problem

Der Befund, dass es anscheinend eine Unterversorgung von Neubildungen in
landlichen Regionen gibt, gilt nicht nur fir Ma&nner. So wurden in den Landlich
gepragten Kreisen nur ca. 84,5 Prozent der bei allen Einwohnerinnen
diagnostizierten Neubildungen, und in den Umlandkreisen nur ca. 82,5 Prozent der
dort anfallenden Neubildungen behandelt. Dagegen wurden in den Kernstadten 10
Prozent mehr Neubildungen behandelt, als dort diagnostiziert wurden. (Tabelle 2)

Betrachtet man die Zahlen fur Frauen, zeigt sich, dass es auch hier ein Stadt-Land-
Gefélle gab, allerdings wesentlich weniger ausgepragt als bei den Mannern; auch
hier scheint also Handlungsbedarf zu bestehen.

%6 | andesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-Westfalen (Hrsg.), Vorausberechnung der
Bevolkerung in den kreisfreien Stadten und Kreisen Nordrhein-Westfalens, Dusseldorf 1996, S.100-
153
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iagnostizierter

Neubildung aller Einwohner in Nordrhein-Westfalen 1 996 nach
siedlungsstrukturellen Kreistypen
Wohnort / Wohnort/
Behandlungs- Wohnort Behandlungsort Behandlungsort
ort
Entlassene/ An Entlassene/ An Versorgungs-
verstorbene allen verstorbene allen quote in
Patient(inn)en |Fallen Patient(inn)en |Fallen Prozent
in in
Prozent Prozent
2
Kernstadt 328.653 78,74 361.547 83,11 110,01
3
Umlandkreis 75.588 18,11 62.353 14,33 82,49
Landlich
gepragte 13.151 3,15 11.110 2,56 84,48
Kreise
Nordrhein-
Westfalen
gesamt 417.392 100,0 435.010 100,00 104,22
1) Bezogen auf alle Diagnosefélle des jeweiligen siedlungsstrukturellen Kreistyps.
2) Kernstadte in Agglomerationsraumen und in verstadterten Raumen sowie hochverdichtete
Kreise in Agglomerationsraumen.
3) Verdichtete Kreise in AgglomerationsrAumen und in verstadterten Rdumen sowie landliche
Kreise in Agglomerationsrdumen und in verstadterten Raumen.
4) Landliche Kreise héherer Dichte und geringerer Dichte in landlichen Raumen.

Quelle: Eigene Berechnungen aufgrund von Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik
Nordrhein-Westfalen: Daten aus der Diagnosestatistik 1996, Diisseldorf 1999.
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Die siedlungsstrukturellen Kreistypen

Siedlungsstruktureller
Kreistyp

Siedlungstyp *

Kernstadte und
hochverdichtete Kreise

1 Kernstadte in Agglomerationsraumen
(>100.000 Einwohner)

2 hochverdichtete Kreise in Agglomerationsraumen
(Dichte >= 300 Einwohner/gkm)

5 Kernstadte in verstadterten Raumen
(>100.000 Einwohner)

Umlandkreise der
stadtischen
Ballungskerne

3 verdichtete Kreise in Agglomerationsraumen
(Dichte >= 150 Einwohner/gkm)

4 landliche Kreise in Agglomerationsrdumen
(Dichte < 150 Einwohner/gkm)

6 verdichtete Kreise in verstadterten Raumen
(Dichte >= 150 Einwohner/gkm)

7 landliche Kreise in verstadterten Raumen
(Dichte < 150 Einwohner/gkm)

Landlich gepragte Kreise

8 landliche Kreise hdoherer Dichte
(Dichte >= 100 Einwohner/gkm)

9 landliche Kreise geringerer Dichte
(Dichte < 100 Einwohner/gkm)

1) Die Siedlungstypen entsprechen den von der Bundesforschungsanstalt fur Landeskunde und
Raumplanung gebildeten Kreistypen; vgl. dazu: Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung (Hg.),
Aktuelle Daten zur Entwicklung der Stadte, Kreise und Gemeinden. Ausgabe 1998, Bd.1, Bonn

1998, S.4.
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Sibylle Drexler
Regionale Verteilung der Rehabilitationseinrichtung en
fr Betroffene von Schwerunféallen, Gewalterlebnisse n

und Uberforderung
(2000)

1. Gewalt- und Unfallopfer: Manner

Betroffene von Schwerunfallen, Gewalterlebnissen und Uberforderung ebenso wie
Betroffene von Amputationen und anderen Schwerstoperationen gehéren zwar nicht
zu den besonderen zahlenstarken Gruppen von Behandelten in den Rehabilitations-
einrichtungen in Deutschland. Sie zeigen allerdings eine steigende Féllezahl und
sind vor allem wegen ihres Hintergrunds und Entstehungszusammenhangs von
Interesse. Die erhthten Mobilitdtsanforderungen und die steigende Verkehrsdichte,
die Erhéhung des gesellschaftlichen Veranderungszwangs und die Verscharfung der
Konflikte zwischen den sozialen Gruppen und auch der intensivierte Einsatz
medizinisch-operativer MalRnahmen lenken die Aufmerksamkeit auf die vom
Gesundheitssystem bereitgestellten Madoglichkeiten der rehabilitativen
Nachbehandlung des genannten Personenkreises. Die nachfolgende Darstellung soll
einen ersten Uberblick dariiber geben, welche Mdglichkeiten, absolut und relativ, der
rehabilitativen Nachbehandlung der Betroffenen von  Schwerunféllen,
Gewalterlebnissen und Uberforderung in den einzelnen Bundeslandern vorhanden
sind. Dabei handelt es sich bei dieser Patientengruppe mehrheitlich um Manner.

2. Behandlungsbedaurftigkeit

Psychotraumatologie versteht sich als eine praxisnahe Wissenschaft von seelischen
Verletzungen, deren Ursachen und Folgen, Pravention, Rehabilitation und
therapeutischen Mdglichkeiten. Die posttraumatische Belastungsstérung entsteht als
eine verzogerte bzw. protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
belastende Situation mit aul3ergewdhnlicher Bedrohung oder von katastrophalen
Ausmal3en, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirden. Solche
belastenden Ereignisse konnen durch schwere Unfélle, Verbrechen, Folter,
Terrorismus, Vergewaltigung, Kampfhandlungen bzw. Gewaltverbrechen jeder Art
entstehen. Die posttraumatische Belastungsstorung wird als psychoreaktive Stérung
angesehen. Nach neuesten Untersuchungen heilt jedoch nur ein Viertel der Félle bei
posttraumatischen Belastungsstérungen innerhalb von 6 Monaten aus, mehr als ein
Drittel dauert langer als 5 Jahre. Besonders auffallig ist das psychiatrische Ko-
Morbiditatsrisiko, so dass unabhangig von der posttraumatischen Belastungsstérung
noch weitere psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen, Substanzmissbrauch
oder Substanzabh&angigkeit von Benzodiazepinen oder Alkohol auftreten.

3. Untersuchungsgegenstand

Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich auf die Darstellung der regionalen
Versorgung fur Opfer von Schwerunfallen, von Amputationen und von Schwerst-
operationen. AulRerdem wird die Situation Betroffener von Gewalterlebnissen auch
psychischer Art sowie der Betroffenen von Ausgrenzung und Uberforderung
aufgezeigt. Hierbei interessiert nicht die Akutversorgung fir diese Patientengruppen,
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sondern die mindestens ebenso wichtige und oftmals an einen vorhergehenden
Krankenhausaufenthalt anschlieRende Rehaversorgung.

4. Vorgehensweise

Fur die im Mittelpunkt des Interesses stehenden Patientengruppen wurde zunachst
eine Liste der auf sie zutreffenden Indikationen erstellt, sodann wurden aus der
Gesamtheit aller Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen diejenigen ermittelt, die
diese Indikationen behandeln. In einem weiteren Arbeitsschritt wurde die Anzahl der
Standorte der einschlagigen Rehaeinrichtungen und die dort zur Verfigung stehende
Bettenkapazitat fur die einzelnen Bundeslander ermittelt und in tabellarischer Form
zusammengefasst. Schlussendlich wurde die Versorgungsdichte der einzelnen
Bundeslander durch die Feststellung der Zahl der einschlagigen Betten je 100 000
Einwohner berechnet. Diese Werte wurden dann ihrer GréRe nach geordnet und
ebenfalls tabellarisch dargestellt.

Zwar sind die Bundeslander unter dem Gesichtspunkt der Homogenitat von
Untersuchungsraumen und Vergleichsgebieten nur sehr bedingt geeignet,
Bedarfslagen und Versorgungsverhaltnisse vergleichbar darzustellen. Andererseits
muss  berlcksichtigt werden, dass in  wesentlichen Bereichen der
Gesundheitsversorgung die Bundeslander die unmittelbare Zustandigkeit haben oder
mittelbar die Zustandigkeitsebene sind. So sind die Bundeslander unmittelbar
zustandig fur die Versorgung mit Akutkrankenhausern und so sind die Bundeslander
Zustandigkeitsebene fur die Kassenarzteschaft und die Krankenkassenverbande.
Zuletzt sind die Bundeslander auch an den Versorgungsvertragen fur die
Rehakliniken beteiligt. Die Wahl der Bundeslander als Darstellungsebene erschien
daher zulassig und sachgerecht.

5. Ergebnisse
5.1. Berlin, Bremen und Hamburg

Die drei Stadtstaaten besitzen keine Rehaeinrichtungen fir alle drei
Betroffenengruppen.

5.2. Ostdeutschland

Die ostdeutschen Bundeslander fallen vor allem durch ihre grof3en Unterschiede bei
der Versorgung mit Rehaeinrichtungen fir die untersuchten zu behandelnden
Indikationen auf. Mecklenburg-Vorpommern weist hier die hochste Bettendichte in
allen drei Bereichen auf und schneidet auch im nationalen Vergleich sehr gut ab.
Brandenburg, Thiringen und Sachsen bieten dagegen insgesamt weniger
Rehabetten an, sind jedoch noch im bundesdeutschen Durchschnitt. Auffallig ist die
besonders schwache Ausstattung von Sachsen-Anhalt, das nur fir Betroffene von
Schwerstoperationen und GliedmalRenamputationen 14,6 Betten je 100 000
Einwohner bereithélt, fir die anderen Betroffenengruppen jedoch keine
Rehabilitationsmaoglichkeiten bietet.
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5.3. Suddeutschland

Bayern, Baden-Wirttemberg und Hessen schneiden im nationalen Vergleich ziemlich
gut ab, auch wenn keines dieser drei Bundeslander in einem der Bereiche eine
Spitzenposition einnehmen kann. Doch bieten sie fur alle Betroffenengruppen eine
tberdurchschnittlich hohe Versorgung mit Betten an. Hessen zeichnet sich hier durch
eine besonders hohe Versorgungskapazitat aus und liegt damit deutlich vor den
Rehabilitationsmdglichkeiten von Baden-Wirttemberg und Bayern. Absolut
betrachtet liegen Hessen, Bayern und Baden-Wiurttemberg sowohl bei der Anzahl
der Rehaeinrichtungen als auch bei den vorhandenen Betten jedoch unangefochten
national an der Spitze. Bestes Beispiel ist hier die Verteilung der Rehaeinrichtungen
fur Betroffene von Ausgrenzung und Uberforderung. In Bayern liegen allein 30 der
bundesweit 102 Rehaeinrichtungen die diese Indikationen behandeln, danach folgt
auf dem zweiten Platz Hessen mit 16 und Baden-Wirttemberg mit 15 Kliniken. Das
heil3t Uber 50 Prozent der Einrichtungen liegen allein im siddeutschen Bereich.

5.4. Nordrhein-Westfalen

Das bevolkerungsreichste Bundesland besitzt zwar in absoluten Zahlen gemessen
tberdurchschnittlich viele einschlagige Rehazentren, bietet jedoch relativ zu seiner
Einwohnerzahl nur wenige Rehabilitationsmaoglichkeiten der beschriebenen Art an.

5.5. Rheinland-Pfalz

Bei der Anzahl der Rehaeinrichtungen fur Betroffene von Schwerstoperationen und
GliedmaRenamputationen sowie Ausgrenzung und Uberforderung kann das
Bundesland nur einen mittleren Platz einnehmen, liegt aber im Bereich der
Schwerunfélle und Gewalterlebnisse mit 16,7 Betten je 100 000 Einwohner noch vor
Hessen an der nationalen Spitze.

5.6. Schleswig-Holstein und Niedersachsen
Beide Bundeslander liegen insgesamt im bundesweiten Durchschnitt.
5.7. Das Saarland

Das Saarland weil3t in Relation zu seinen Einwohnerzahlen fir Betroffene von
Schwerstoperationen und Gliedmalienamputationen die hdchste, flr Betroffene von
Ausgrenzung und Uberforderung die zweithochste Bettendichte in Deutschland auf.
Dagegen existieren keine Rehabilitationseinrichtungen fur Betroffene von
Schwerunféallen und Gewalterlebnissen.

6. Verbesserte Versorgung durch "Regionalisierung”

In der vorangegangenen Untersuchung zeigt sich besonders auffallig die fehlende
Rehaversorgung in den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg. Dies gilt auch fur
stadtische Ballungsraume Uberhaupt. Durch eine konsequente Regionalisierung der
Rehaversorgung auch in diesen Gebieten fur die genannten Patientengruppen
kénnten diese Unterschiede abgebaut werden.
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Unter Regionalisierung ist dabei nicht die von den Bundeslandern verfolgte Politik
einer moglichst weitgehenden Behandlung der Rehafélle aus den Landern in den
Rehaeinrichtungen dieser Lander, sondern eine deutliche rehatherapeutische
Ortsbezogenheit zu verstehen. Fur Rehakliniken im Umland von Ballungsraumen
bedeutet dies eine Ausrichtung an den fur die Ballungsrdume typischen
Rehabedirfnissen wie bspw. Intervall-Rehabilitation fir Mobbing-Opfer. Fur
Rehakliniken im landlichen Raum bedeutet Regionalisierung dagegen eine
Ausrichtung an den fir diese Raume typischen Rehabedurfnissen wie bspw. der
psychotherapeutischen Rehabilitation von Opfern der im l&andlichen Raum haufigeren
und schwereren Verkehrsunfélle.

Als weitere Untersuchungsmoglichkeit konnte wunter dem Gesichtspunkt der
Regionalisierung ermittelt und dargestellt werden, wie sich auf die unterschiedlichen
Raumtypen wie z.B. Ballungsraume, Umlandzonen oder Landgebiete die
verschiedenen nicht angemessen oder U(Uberhaupt nicht rehaversorgten
Patientenkollektive verteilen, d.h. wo sich welcher Rehabilitationsbedarf raumlich
besonders hauft, durchschnittlich ausgepragt ist oder eher niedrigere Haufigkeiten
zeigt.



Ubersicht 1

Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene
von Schwerunfallen und Gewalterlebnissen 2000

Bettendichte

Bundeslander

Rehabilitationseinrichtungen fur
Betroffene von Schwerunféllen
und Gewalterlebnissen

Betten* je 100.000 Einwohner

Rheinland-Pfalz 16,7
Hessen 14,7
Schleswig-Holstein 13,0
Thiringen 12,1
Mecklenburg-Vorpommern 11,2
Brandenburg 8,4
Baden-Wdrttemberg 8,2
Bayern 6,5
Niedersachsen 5,3
Sachsen 4,3
Nordrhein-Westfalen 2,9
Saarland 0,0
Sachsen-Anhalt 0,0
Berlin 0,0
Hamburg 0,0
Bremen 0,0
Alle Bundeslander 6,5

*)Gesamtbetten fir die

Remagen 7/2000

Indikationen: Rehabilitation von posttraumatischen
Zustanden bzw. psychischen Stérungen  nach Unfallen, Brandverletzungen,
Gewalterlebnissen und sexuellem Missbrauch.

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in der

Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
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Ubersicht 2

Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene
von Schwerunfallen und Gewalterlebnissen 2000

Standorte/Betten | Rehabilitationseinrichtungen
far Betroffene von
Schwerunfallen und
Gewalterlebnissen*
Bundeslander Standorte Betten**
Schleswig-Holstein 2 356
Hamburg 0 0
Niedersachsen 2 412
Bremen 0 0
Nordrhein-Westfalen 2 526
Hessen 7 884
Rheinland-Pfalz 4 669
Baden-Wirttemberg 7 845
Bayern 6 788
Saarland 0 0
Berlin 0 0
Brandenburg 1 215
Mecklenburg-Vorpommern 1 204
Sachsen 1 200
Sachsen-Anhalt 0 0
Thiringen 1 302
Alle Bundeslander 34 5401

*) Angebotene Indikationen: Rehabilitation von posttraumatischen Zustdnden
bzw. psychischen Stérungen nach Unfallen, Brandverletzungen,
Gewalterlebnissen und sexuellem Missbrauch

**) Gesamtbetten einschlie3lich Betten nach Versorgungsvertrag 8111 SGB V
Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
Remagen 7/2000
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von Schwerstoperationen

Ubersicht 3

Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene

und GliedmalRenamputationen 2000

Bettendichte

Bundeslander

Rehabilitationseinrichtungen fur
Betroffene von
Schwerstoperationen und
Gliedmafienamputationen

Betten* je 100.000 Einwohner

Saarland 62,7
Thiringen 54,3
Mecklenburg-Vorpommern 52,1
Sachsen 38,9
Baden-Wrttemberg 33,7
Hessen 31,0
Niedersachsen 28,6
Nordrhein-Westfalen 27,0
Bayern 19,1
Schleswig-Holstein 17,3
Bremen 14,8
Sachsen-Anhalt 14,6
Rheinland-Pfalz 8,5

Berlin 6,7

Hamburg 0,0

Bremen 0,0

Alle Bundeslander 25,6

*)Gesamtbetten einschliel3lich Betten nach Versorgungsvertrag §111 SGB V
Angebotene Indikationen: Rehabilitation von Schéadel- Hirntraumen, Gehirn- und
Ruckenmarksoperationen sowie Amputationen

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und

Rehabilitationseinrichtungen
Remagen 7/2000

in der

Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
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Ubersicht 4
Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene
von Schwerstoperationen und Gliedmalienamputationen 2000
Standorte/Betten Rehabilitationseinrichtungen
fur Betroffene von
Schwerstoperationen und
Gliedmalienamputationen*
Bundeslander Standorte Betten**
Schleswig-Holstein 3 475
Hamburg 0 0
Niedersachsen 9 2237
Bremen 1 100
Nordrhein-Westfalen 14 4849
Hessen 8 1867
Rheinland-Pfalz 2 340
Baden-Wirttemberg 10 3494
Bayern 10 2301
Saarland 4 680
Berlin 1 230
Brandenburg 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 4 947
Sachsen 3 1770
Sachsen-Anhalt 2 398
Thiringen 6 1353
Alle Bundeslander 77 21041

*)Gesamtbetten einschlie3lich Betten nach Versorgungsvertrag 8111 SGB V
Angebotene Indikationen: Rehabilitation von Schadel-Hirntraumen, Gehirn- und
Ruckenmarksoperationen sowie Amputationen

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
Remagen 7/2000



Ubersicht 5

Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene
von Ausgrenzung und Uberforderung 2000

Bettendichte | Rehabilitationseinrichtungen ftr
Betroffene von Ausgrenzung und
Uberforderung
Bundeslander Betten* je 100.000 Einwohner
Mecklenburg-Vorpommern 73,9
Saarland 46,3
Brandenburg 35,6
Hessen 33,1
Bayern 24,9
Sachsen 22,3
Baden-Wirttemberg 21,3
Schleswig-Holstein 21,1
Niedersachsen 20,7
Thiringen 16,1
Rheinland-Pfalz 8,0
Nordrhein-Westfalen 3,9
Sachsen-Anhalt 0,0
Bremen 0,0
Hamburg 0,0
Berlin 0,0
Alle Bundeslander 21,8
*)Gesamtbetten einschliel3lich Betten nach Versorgungsvertrag §111 SGB V
Angebotene Indikationen: psychische Erschdpfungszustande,
Anpassungsstorungen, Lebenskrisen, Trauerzustande und Mobbing

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
Remagen 7/2000
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Ubersicht 6

Rehabilitationseinrichtungen fir Betroffene
von Ausgrenzung und Uberforderung 2000

Standorte/Betten Rehabilitationseinrichtungen
fur Betroffene von
Ausgrenzung und
Uberforderung*

Bundeslander Standorte Betten**
Schleswig-Holstein 3 580
Hamburg 0 0
Niedersachsen 8 1621
Bremen 0 0
Nordrhein-Westfalen 5 699
Hessen 16 1994
Rheinland-Pfalz 5 481
Baden-Wurttemberg 15 2212
Bayern 30 2995
Saarland 3 502
Berlin 0 0
Brandenburg 2 909
Mecklenburg-Vorpommern 5 1342
Sachsen 6 1013
Sachsen-Anhalt 0 0
Thiringen 4 402
Alle Bundeslander 102 14750

*) Angebotene Indikationen: Rehabilitation von psychischen

Erschopfungszustanden, Anpassungsstérungen, Lebenskrisen, Trauerzustanden
und Mobbingerfahrung

**)Gesamtbetten einschliellich Betten nach Versorgungsvertrag 8111 V

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
Remagen 7/2000
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Ubersicht 7
Rehabilitationseinrichtungen fur die Patientengrupp e Manner
2000
Bettendichte | Rehabilitationseinrichtungen fur
die Patientengruppe Manner
Betten* je 100.000 mannliche
Bundesléander Einwohner

Baden-Wilrttemberg 7,9
Hessen 5,3
Bayern 3,4
Nordrhein-Westfalen 2,0
Sachsen 1,4
Niedersachsen 0,9
Sachsen-Anhalt 0,8
Rheinland-Pfalz 0,5
Schleswig-Holstein 0,8

0,0
Saarland
Brandenburg 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 0,0
Thiringen 0,0
Berlin 0,0
Hamburg 0,0
Bremen 0,0
Alle Bundeslander 1,4

*)angebotene Indikationen: Abhangigkeit von Alkohol, Nikotin, Medikamenten und
Drogen sowie Spielsucht

**)Betten nach Versorgungsvertrag 8111 SGB V

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt
Remagen 7/2000
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Ubersicht 8
Rehabilitationseinrichtungen fur die Patientengrupp e Manner
2000
Standorte/Betten Rehabilitationseinrichtungen
nur fur
Manner *
Bundesléander Standorte Betten**
Schleswig-Holstein 0 0
Hamburg 0 0
Niedersachsen 1 33
Bremen 0 0
Nordrhein-Westfalen 4 172
Hessen 3 155
Rheinland-Pfalz 1 10
Baden-Wirttemberg 7 403
Bayern 5 201
Saarland 0 0
Berlin 0 0
Brandenburg 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 0 0
Sachsen 1 30
Sachsen-Anhalt 1 10
Thiringen 0 0
Alle Bundeslander 23 1014

*) angebotene Indikationen: Abhangigkeit von Alkohol, Nikotin, Medikamenten
und Drogen sowie Spielsucht

**) Betten nach Versorgungsvertrag 8111 SGB V

Quelle: AOK-Verlag GmbH (Hrsg.): VRE Handbuch der Vorsorge- und

Rehabilitationseinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland, Loseblatt

Remagen 7/2000
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Gerd-Uwe Watzlawczik
Die alternden und alten Manner

als Problem der Geriatrischen Rehabilitation
(1999)

1. ,Mann und Gesundheit* als Thema der Gesundheitspoli tik

Die sozialpolitische und speziell die gesundheitspolitische Agenda wurde in den
letzten Jahrzehnten von frauenpolitischen Themen beherrscht. Ob Familie oder
Beruf, ob Rente oder Erwerbseinkommen, ob Jugend oder Alter - nahezu
ausschlieRlich wurden diese politischen Themen unter der Uberschrift ,Frau und ...
abgehandelt. Diese Feststellung gilt auch fir den Bereich der Gesundheitspolitik:
Frau und Gesundheit war ein Thema, das auf der politischen Agenda in den letzten
Jahrzehnten einen breiten Raum eingenommen hat. Diese gesundheitspolitische
Diskussion hat zu einer deutlichen Schieflage gefuhrt. Je mehr die offentliche
Aufmerksamkeit auf das Thema Frau und Gesundheit gelenkt wurde, umso weniger
wurde der Mannergesundheit Aufmerksamkeit geschenkt. Neuerdings gibt es jedoch
Hinweise darauf, dass sich dies geandert hat. Als erste européische Grof3stadt hat in
diesem Jahr Wien einen Mannergesundheitsbericht vorgelegt. Und von jenseits des
Atlantiks kommen in den letzten Jahren vermehrt Forschungsberichte zu uns, die
sich im Rahmen einer neu begriindeten Mannerforschung der Thematik Mann und
Gesundheit zuwenden. Wenn im Folgenden das Thema ,Die alternden und alten
Manner als Problem der geriatrischen Rehabilitation” behandelt wird, so soll dies
unter drei Gesichtspunkten erfolgen: Zunachst ist darauf hinzuweisen, dass bereits
ein erster Blick auf die einschlagigen Statistiken genigt, um die gesundheitlichen
Defizite alter Manner im Vergleich zu Frauen zu zeigen. Im zweiten Teil dieses
Beitrags wird eine detaillierte Analyse der Zahlen unternommen, um zu belegen,
dass zwar alte, altere und hochaltrige Manner im Vergleich zu den Frauen
zahlenm&Rig eine Minderheit darstellen, dass diese Minderheit jedoch
Uberproportional betroffen ist von Krankenhausbehandlung, Rehabilitation und
Pflegebedurftigkeit. ~ Abschlie3end werden einige  Schwerpunkte des
Rehabilitationsbedarfs der Manner mit 65 und mehr Jahren genannt.

2. Medizinisches Paradoxon Frauen: Kranker fuihlen und zugleich langer leben
als die Manner

Zunachst ist auf die deutlich niedrigere Lebenserwartung der Manner im Vergleich zu
den Frauen hinweisen. So zeigen die Zahlen zur Lebenserwartung nach Geschlecht,
dass in Deutschland bereits seit 1875 die Frauen durchschnittlich alter werden als
die Manner. D.h., im Vergleich zu den Frauen ist das Leben der Manner
durchschnittlich kiirzer, Mannern sterben friiher als Frauen. (Ubersicht 1) Mitte der
neunziger Jahre betrug in der Bundesrepublik Deutschland die Lebenserwartung bei
Geburt fur Manner 73 Jahre, wahrend Frauen mit rund 80 Jahren rechnen konnten.
D.h., Manner leben in Deutschland etwa 7 Jahre kirzer als Frauen. Auch in spateren
Lebensjahren weisen die Mé&anner in Deutschland gegeniiber den Frauen eine
deutlich kirzere Lebenserwartung auf: Im Alter von 20 Jahren betragt die Differenz
etwa 6 Jahre, im Alter von 60 Jahren haben die Manner im Verhaltnis zu den Frauen
eine um etwa 3 Jahre klrzere Lebenserwartung. Diese kirzere Lebensperspektive
der Manner gegenuber den Frauen mag zunéchst irritieren, wenn man zugleich
bedenkt, dass nahezu in allen sozialepidemiologischen Studien darauf hingewiesen
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wird, dass sich Frauen im Vergleich zu Mannern deutlich ofters als krank bzw. nicht
gesund bezeichnen. Bringt man also Lebenserwartung und Gesundheitsempfinden in
einen Zusammenhang, so konnte dies zu der widersprichlichen Schlussfolgerung
fuhren, dass Frauen alter werden als Manner obwohl sie krdnker als diese sind, oder
sich zumindest kranker fuhlen.

Vergleicht man den Gesundheitszustand von Mannern und Frauen jedoch nicht
anhand von subjektiven Einschatzungen, sondern mittels objektiver Daten, so zeigt
sich ein deutlich anderes Bild. Es zeigt sich, dass die Manner bei den
schwerwiegenden, d.h. krankenhausbehandelten und teilweise lebensbedrohenden
Krankheiten mehrheitlich deutlich héhere Fallzahlen als die Frauen aufweisen. Dies
gilt insbesondere fur Myokardinfarkt und Angina pectoris, aber auch fur die Mehrheit
der sonstigen Herzkrankheiten sowie der Gefal3erkrankungen. Besonders auffallig
sind diese hoheren Zahlen von Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit der Manner
auch bei den bdsartigen Neubildungen der Atmungsorgane, der Harnblase und des
Dickdarms zusammen. Manner werden auch wesentlich haufiger als Frauen wegen
Alkoholabhangigkeit krankenhausbehandelt. (Ubersicht 2) Interessant ist, dass auch
bei Bandscheibenschdden die Manner hohere Behandlungszahlen aufweisen.
Lediglich bei Diabetes mellitus zeigen die Frauen die héheren Behandlungszahlen.
Diese Zahlen fuhren zu dem Ergebnis, dass die Manner nicht nur
Uberdurchschnittlich  haufig von schwerwiegenden bis lebensbedrohenden
Krankheiten betroffen sind, sondern dass dieser deutlich defizitare gesundheitliche
Status auch eine Ursache fur die im Vergleich zu den Frauen kirzere
Lebenserwartung der Manner ist.

Nicht nur die Krankenhausstatistik, sondern auch die Rehabilitationszahlen liefern
deutliche Hinweise auf den im Vergleich zu den Frauen schlechteren
Gesundheitszustand der Manner. Auch hier zeigt sich, dass bei den zahlenstarken
Krankheiten des Skeletts sowie den Unfallen und Verletzungen die Manner die weit
Uberwiegende Rehabilitationsbedtrftigkeit aufweisen. Ebenso entfallen bei den Herz-
und Kreislaufkrankheiten zusammen oder einzeln die hoheren Zahlen von
Rehabilitationsbedurftigkeit auf die Manner. Dies gilt auch fur die Krankheiten der
Atmungsorgane, besonders aber fur die Alkoholabhangigkeit. Selbst bei Diabetes
mellitus ergeben sich hoéhere Zahlen von Rehabilitationsbedurftigkeit bei den
Mannern als bei Frauen. (Ubersicht 3) Kurz zusammengefasst: Manner leben kiirzer
als Frauen. Eine Ursache hierflr ist darin zu sehen, dass der Gesundheitszustand
der Manner im Vergleich zu den Frauen deutlich defizitar ist. Insbesondere leiden die
Manner stark unter Herz- und Kreislauferkrankungen sowie Alkoholabhéngigkeit.

3. Doppelbelastung der Manner durch Berufsanforderu ngen und
Familienverhaltnisse

Der im Vergleich zu den Frauen schlechtere Gesundheitszustand der Ma&nner wird in
der Forschung auf unterschiedliche Faktoren zurlickgefuhrt. Neben Hinweisen auf
die unzureichende Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen durch Manner,
das generell geringere Gesundheitshewusstsein sowie ungulnstige
Erndhrungsgewohnheiten findet sich neuerdings in sozialepidemiologischen
Untersuchungen der Hinweis auf die sogenannte ,Double-Squeeze“-These. Dieser
These zufolge befinden sich die Ménner heute in einem doppelten Rollenstress:
Einerseits werden die Anforderungen in der Arbeitswelt immer hoéher und zum Teil
auch widersprichlicher. Hingewiesen wird hierbei beispielsweise auf Erwartungen,
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Ubersicht 1
Lebenserwartung in Deutschland
1993/1995
Lebenserwartung Lebenserwartung in verschiedenen Lebensstadien
Jahren
Bei Geburt Im Alter von Im Alter von
Geschlecht 20 Jahren 60 Jahren
Manner 73,0 53,9 18,8
Frauen 79,5 60,2 22,5
Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens - Ausgabe 1997,
Baden-Baden, S. 25. )
Ubersicht 2
Krankenhausbehandelte in Deutschland
1994
Geschlecht Behandlungsfalle mit den
haufigsten Behandlungsanlassen in
Krankenh&usern
Erkrankungsarten* Manner Frauen
Chronisch-ischamische Herzkrankheiten 295.350 145.371
Herzrhythmusstorungen 178.609 223.252
Alkoholabhangigkeit 128.783 -
Bdsartige Neubildungen der Luftréhre, 96.264 3
Bronchien und Lunge
Akuter Myokardinfarkt 83.216 -
Diabetes mellitus 80.776 120.177
Bandscheibenschaden 80.656 66.187
Arteriosklerose 74.666 -
Akute Hirngefallkrankheiten 68.258 91.144
Bdsartige Neubildungen der Harnblase 57.056 -
Angina Pectoris 48.610 -
Bdsartige Neubildungen des Dickdarms 44,535 50.153

)

Auswahl der in den Krankenhausern am haufigsten behandelten Erkrankungsarten.
Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens - Ausgabe 1997,

Bonn, S. 266 ff.
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Ubersicht 3
Rehabilitanden in Deutschland
1994
Geschlecht Rehabilitierte Behinderungen
von Mannern und Frauen
Behinderungsungsarten* Manner Frauen
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln 384.635 340.406
und des Bindegewebes
Unfalle, Verletzungen, 110.494 38.115
Gliedmaf3enabtrennungen
Herzkrankheiten 87.543 36.053
Krankheiten der Atmungsorgane 51.763 43.862
Sonstige Krankheiten des 33.094 23.733
Kreislaufsystems
Alkoholabhé&ngigkeit 22.975 5.401
Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 21.331 20.750
Diabetes mellitus 15.787 12.490
*) Auswahl von Behinderungsarten mit besonders hoher Rehabilitationshaufigkeit.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): RehabilitationsmaRnahmen 1994, Wiesbaden 1996

sich standig als eigener Unternehmer auf dem betrieblichen wie auch
aulRerbetrieblichen Arbeitsmarkt zu prasentieren, sich gegeniber Konkurrenten
durchzusetzen und zugleich Verstandnis fur zwischenmenschliche Probleme
aufzubringen. Andererseits bricht die Sicherheit der Familie als Ausgleich zur
Arbeitswelt immer mehr weg. Jahrelange stabile Familienverhaltnisse und eindeutige
Rollenanforderungen werden ersetzt durch voriibergehende Partnerschaften und
gleichzeitig zunehmende Rollenunsicherheit aufgrund gestiegener Erwartungen in
der Partnerschaft.
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Ein Ausweg aus diesem Dilemma ist zunehmendes Risikoverhalten, ob nun in Form
von Risikosportarten oder in Gestalt von aggressivem Verhalten im StraRenverkehr.
Betrachtet man hier beispielsweise die Zahlen zu den tddlichen Unfallen in
Deutschland getrennt nach Mannern und Frauen, so sind die Manner diesen Zahlen
zufolge weitaus haufiger als die Frauen am Unfallgeschehen beteiligt, was wiederum
den Schluss auf eine gréRere Bereitschaft der Manner zum Risikoverhalten zulasst.
(Ubersicht 4) Nicht nur das Risikoverhalten, auch der Suizid kann eine Antwort auf
zunehmenden Rollenstress sein. Die Statistik zeigt, dass Manner weitaus haufiger
als Frauen Suizid begehen. 1995 wurden in Deutschland rund zwei Drittel aller
Selbsttétungen von Mannern begangen; von 100.000 Mannern nahmen sich 23 das
Leben, wahrend es bei den Frauen nur 9 waren. (Ubersicht 5)

Kurz zusammengefasst: Die Manner mussen in weitaus starkerem Mal3e als bisher
offentlich thematisiert ein gesundheitspolitisches Thema werden. Die kirzere
Lebenserwartung sowie der damit verbundene schlechte Gesundheitszustand und
der zunehmende Rollenstress der Manner muss in Zukunft starker als bisher zum
Gegenstand gesundheitspolitischer Diskussionen werden.

Ubersicht 4
Tddliche Unféalle in Deutschland
1995
Unfalle Tddliche Unfélle je 100.000 Einwohner

des gleichen Geschlechts

Geschlecht Absolut Relativ
Manner 13.656 34,1
Frauen 10.162 24,2
Zusammen 23.818 29,1

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens - Ausgabe 1997,
Baden-Baden 1997, S. 159.
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Ubersicht 5

Suizide in Deutschland
1995

Suizide Suizide je 100.000 Einwohner
des gleichen Geschlechts

Geschlecht Absolut Relativ
Manner 9.222 23,0
Frauen 3.666 8,7
Zusammen 12.888 15,7

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens: Angaben 1997,
Baden-Baden 1997, S. 158.

4. Altere und alte Manner als gesundheitspolitisch Ubergangene Minderheit

Im Folgenden wird am Beispiel der alternden und alten Manner als Problem der
geriatrischen Rehabilitation dargestellt, wie eine solche Thematisierung im
gesundheitspolitischen Feld zu erfolgen hat. Dies kann nur dadurch gelingen, dass
man die Manner auf der gesundheitspolitischen Agenda als Minderheitenproblem
thematisiert und entsprechend Aufmerksamkeit herstellt. Gerade weil die Manner
bislang lediglich als Minderheit wahrgenommen wurden, ist es um so dringlicher, die
geriatrische Rehabilitation verstarkt auf diese Minderheit zu beziehen. Im Falle der
geriatrischen Rehabilitation ist eine Ausrichtung an den alternden und alten Manner
erforderlich, da angesichts des zahlenmaRigen Ubergewichts der &lteren, alten und
hochaltrigen Frauen in der Bevolkerung ansonsten das Risiko besteht, dass sich die
versorgungspolitische Situation der Minderheit der 65-jahrigen und alteren Manner
zwar erst allméahlich, aber um so nachhaltiger verschlechtert.

1995 waren in der Bundesrepublik Deutschland rund 6 Prozent der Bevdlkerung 65-
jahrige und altere Manner, innerhalb der méannlichen Bevolkerungsgruppe betrug der
Anteil der 65-Jahrigen und é&lteren knapp 12 Prozent. Die entsprechenden
Anteilswerte liegen bei den Frauen mit 10 Prozent und fast 20 Prozent nahezu
doppelt so hoch. D.h., zahlenmaRig dominieren die alteren, alten und hochaltrigen
Frauen die demographische Struktur der Bundesrepublik Deutschland. (Ubersicht 6)
Angesichts dieser Situation besteht ein hohes Risiko, dass die Gruppe der 65-
jadhrigen und alteren Manner unter dem Druck von Einsparungsbemihungen
versorgungspolitisch benachteiligt wird, weil die Gruppe alter Manner innerhalb der
erkrankten Bevolkerung weit Uberproportional vertreten ist. Denn je genauer man
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sich die Zahlen ansieht, umso deutlicher wird, dass die 65-jahrigen und alteren
Méanner unter den Kranken selbst keineswegs eine zu vernachlassigende Minderheit
sind.

So weist die Gruppe der 65-jahrigen und &lteren erkrankten Manner im Vergleich zu
den alten Frauen zwar einen geringeren Anteil bezlglich aller Kranken bzw. aller
kranken Senioren auf. Nur rund 12 Prozent aller Kranken sind Manner mit 65 Jahren
und mehr, wahrend der Anteil der Frauen mit 65 Jahren und mehr bei rund 23
Prozent liegt. Und wéahrend lediglich 27 Prozent der erkrankten Manner 65-Jahrige
und altere Manner sind, liegt der Anteil dieser Altersgruppe bei den erkrankten
Frauen bei immerhin 41 Prozent. Setzt man jedoch die Altersgruppe der Senioren
sowie die Gruppe der erkrankten Senioren in Bezug zur jeweiligen méannlichen oder
weiblichen Bevolkerung, so weisen die Manner mit 65 Jahren und mehr einen weit
Uberproportionalen Anteil an allen kranken Mannern auf. Und noch beim Anteil der
65-jahrigen und alteren kranken Manner an allen Kranken liegen die Werte fir die
alteren, alten und hochaltrigen Mannern nicht sehr weit von denjenigen fir die
Frauen entfernt. (Ubersicht 7)

Ubersicht 6
Geschlechtsspezifische Altersstruktur

der Gesamtbevolkerung
1995

Geschlechts- Manner Frauen
gruppen

Alters-
gruppen In Prozent

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Personen an 5,6 10,0
allen Personen insgesamt

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Personen an
allen Personen der 11,5 19,4
jeweiligen
Geschlechtsgruppe

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens - Ausgabe 1997,
Baden-Baden 1997.
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Ubersicht 7
Geschlechtsspezifische Altersstruktur
der
Kranken*
1995
Geschlechts- Manner Frauen
gruppen
Indexiert
100 = Anteil der 65 und mehr Jahre alten Personen
Altersgruppe an der Gesamtbevoélkerung bzw. an allen Mannern

oder Frauen

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Kranken an 216,1 227,0
allen Kranken

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Kranken an 233,0 212,4
allen Kranken der
jeweiligen
Geschlechtsgruppe

*) Personen mit beeintrachtigtem Gesundheitszustand, mit langfristigen Leiden, mit
regelmaRig arztlich behandelten angeborenen Leiden oder Kérperbehinderungen und mit
vom Arzt oder Heilpraktiker diagnostizierten Erkrankungen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitswesen - Fragen zur Gesundheit 1995,
Stuttgart 1996.

Noch deutlicher zeigt sich der weit Uberproportionale Versorgungsbedarf der Manner
im Alter von 65 Jahren und mehr, wenn man einen Blick auf die
Krankenhausbehandelten wirft. Nimmt man hier ebenfalls wiederum eine Indexierung
vor, um das Ausmald festzuhalten, in dem der jeweilige Anteil der 65-jahrigen und
alteren Manner an allen Krankenhausbehandelten bzw. an allen
krankenhausbehandelten Mannern die Anteile an der Bevdlkerung bzw. an allen
Méannern im Vergleich zu den gleichen Werten fiir die Frauen tbersteigt, dann liegen
diese indexiert dargestellten Werte deutlich tUber denen fur die Frauen. D.h.,
besonders fur den Bereich der Krankenhausbehandlung besteht fir die 65-jahrigen
und &lteren Manner ein weit tberproportionaler Versorgungsbedarf. (Ubersicht 8)

Ein ebenfalls Uberproportionaler Versorgungsbedarf zeigt sich bei einem Blick auf die
Situation bei den Pflegebedurftigen. Auch hier wird wiederum deutlich, dass bei einer
detaillierten Analyse der statistischen Zahlen die Minderheit der Manner mit 65 und
mehr Jahren eine erhebliche Bedeutung gewinnt. Unter Bezugnahme auf die Anteile
der 65-jahrigen und é&lteren Manner an der Gesamtbevilkerung bzw. an allen
Mannern als Mal3stab kann man einen Uberproportionaler Versorgungsbedarf der
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alteren, alten und hochaltrigen Manner an pflegerischen Leistungen in
Privathaushalten ablesen. (Ubersicht 9)

Abgerundet wird dieses Bild eines besonderen Versorgungsbedarfs der Minderheit
der 65-jahrigen und é&lteren Mannern durch einen Blick auf den Bereich der
geriatrischen Rehabilitation. Der Versorgungsbedarf der alteren, alten und
hochaltrigen Manner im Verhaltnis zu ihrem Anteil an allen Rehabilitanden bzw. an
allen Rehabilitanden der eigenen Geschlechtsgruppe deutlich hoher als bei den
Frauen. FlUr den Rehabilitationsbereich lasst sich folglich ebenso wie fur die Bereiche
der Krankenhausbehandlung und der héauslichen Pflege ein erheblicher
Versorgungsbedarf der Minderheit der Manner im Alter von 65 und mehr Jahren
nachweisen. (Ubersicht 10)

Ubersicht 8

Geschlechtsspezifische Altersstruktur
der Krankenhausbehandelten

1995~
Geschlechts- Manner Frauen
gruppen
Indexiert
100 = Anteil der 65 und mehr Jahre alten Personen
Altersgruppe an der Gesamtbevoélkerung bzw. an allen Mannern
oder Frauen

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Krankenhaus- 255.4 220,0
behandelten an allen
Krankenhausbehandelten
Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Krankenhaus-
behandelten an allen
Krankenhausbehandelten 252,2 224,2
der jeweiligen
Geschlechtsgruppe

*) April 1995
Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Fragen zur Gesundheit 1995, Stuttgart 1996.
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Ubersicht 9

Geschlechtsspezifische Altersstruktur
der Pflegebedurftigen*

1991
Geschlechts- Manner Frauen
gruppen
Indexiert
100 = Anteil der 65 und mehr Jahre alten Personen
Altersgruppe an der Gesamtbevoélkerung bzw. an allen Mannern
oder Frauen
Anteil der 65 und mehr
Jahre alten
Pflegebedirftigen an allen 378,6 494,0
Pflegebedurftigen
insgesamt
Anteil der 65 und mehr
Jahre alten
Pflegebedirftigen an allen
Pflegebedurftigen der 507.0 4000
jeweiligen
Geschlechtsgruppe
*) In Privathaushalten. Ohne Pflegeheime.

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens - Ausgabe 1995,
Baden-Baden 1995, S. 57.

5. Krankheiten des Kreislaufsystems und Neubildunge n als Kernbereiche
einer mannerspezifischen geriatrischen Rehabilita  tion

Es genugt nicht, auf den Uberproportionalen Bedarf der 65-jahrigen und é&lteren
Méanner an Rehabilitationsleistungen hinzuweisen. Zu fragen ist auch danach, ob
sich Schwerpunkte flir die geriatrische Rehabilitation &lterer Méanner feststellen
lassen. Zum Abschluss soll darauf hingewiesen werden, auf was sich die geriatrische
Rehabilitation im Falle alterer, alter und hochaltriger Manner spezialisieren sollte. An
dieser Stelle ist kein detailliertes und abgerundetes Bild des Versorgungsbedarfs im
Bereich der geriatrischen Rehabilitation maoglich, allerdings kann man auf der
Grundlage der vorliegenden  Zahlen die  Konturen einer  solchen
Versorgungslandschaft skizzieren. Hierflir kann das vorliegende Datenmaterial zu
den beiden wichtigsten Todesursachen: den Krankheiten des Kreislaufsystems und
den bosartigen Neubildungen, herangezogen werden.




Ubersicht 10

Geschlechtsspezifische Altersstruktur
der medizinischen Rehabilitanden

1994
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Geschlechts-
gruppen

Altersgruppe

Manner

Frauen

Indexiert

100 = Anteil der 65 und mehr Jahre alten Personen
an der Gesamtbevoélkerung bzw. an allen Mannern

oder Frauen

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten Rehabilitanden

an allen Rehabilitanden 142,9 118,0
insgesamt

Anteil der 65 und mehr

Jahre alten Rehabilitanden

an allen Rehabilitanden der 135.7 125,3

jeweiligen
Geschlechtsgruppe

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): RehabilitationsmalRnahmen 1994, Stuttgart 1996.
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Ubersicht 11

Geschlechtsspezifische Altersstruktur
der Kreislaufverstorbenen*
1992

Geschlechts- Manner Frauen
gruppen

Indexiert
100 = Anteil der 65 und mehr Jahre alten Personen
Altersgruppe an der Gesamtbevoélkerung bzw. an allen Mannern
oder Frauen

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten wegen
Krankheiten des
Kreislaufsystems
Verstorbenen an allen
Verstorbenen insgesamt

278,5 273,0

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten wegen
Krankheiten des
Kreislaufsystems
Verstorbenen an allen
Verstorbenen der
jeweiligen
Geschlechtsgruppe

302,6 262,4

*) Sterbefélle in den alten und den neuen Bundeslandern 1992 wegen Krankheiten des
Kreislaufsystems. ICD-Nr. 390-459.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Todesursachen in Deutschland 1992, Stuttgart 1994.

Hierzu kann man die Zahlen tber die Kreislaufverstorbenen des Jahres 1992 nach
dem Geschlecht auswerten. Im Vergleich zu den Frauen liegen in beiden
Indexierungen die Werte fir die alteren, alten und hochaltrigen Manner erkennbar
bzw. weit Uber den entsprechenden Werten fir die Frauen mit 65 und mehr Jahren.
Hieraus lasst sich ohne Zweifel fir die 65-jahrigen und alteren Manner ein weit
Uberproportionaler Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf im Bereich der
Krankheiten des Kreislaufsystems ableiten. (Ubersicht 11) Neben diesem
Schwerpunkt der Kreislauferkrankungen lasst sich im Bereich der geriatrischen
Rehabilitation fir altere, alte und hochaltrige Manner ein zweiter Schwerpunkt
festhalten: die bésartigen Neubildungen. Hier gilt, dass die 65-jahrigen und &lteren
Manner im Vergleich zu den Frauen dieser Altersgruppe deutlich Gberproportionaler
durch bosartige Neubildungen mit Todesfolge belastet sind. Hieraus lasst sich
demnach ohne Zweifel auch ein erheblicher Versorgungsbedarf der 65-jahrigen und
alteren Manner im Bereich der bosartigen Neubildungen ablesen. (Ubersicht 12)
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Ubersicht 12

Geschlechtsspezifische Altersstruktur
der Neubildungsverstorbenen*
1992

Geschlechts- Manner Frauen
gruppen

Indexiert
100 = Anteil der 65 und mehr Jahre alten Personen
an der Gesamtbevoélkerung bzw. an allen Mannern

Altersgruppe
gripe oder Frauen

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten wegen
bdsartigen Neubildungen 137,5 89,0
Verstorbenen an allen
Verstorbenen insgesamt

Anteil der 65 und mehr
Jahre alten wegen
bdsartigen Neubildungen
Verstorbenen an allen 143,5 85,6
Verstorbenen der
jeweiligen
Geschlechtsgruppe

*) Sterbefélle in den alten und den neuen Bundeslandern 1992 wegen bdsartigen Neubildungen
ICD-Nr. 140-208.
Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Todesursachen in Deutschland 1992, Stuttgart 1994.

6. Schlussfolgerung

Man kann das Dargestellte in drei Ergebnissen zusammenfassen: Erstens, die
Méanner mussen als ein gesundheitspolitische Problemgruppe thematisiert werden.
Die Lebenserwartung der Manner ist deutlich geringer als jene der Frauen. In
starkerem Male als die Frauen sind die Manner von schwerwiegenden bis
lebensbedrohlichen Krankheiten betroffen. Ursache fur dieses gesundheitliche Defizit
bei den Mannern ist zunehmender Rollenstress als Folge der veranderten Arbeits-
und Familienwelt, der in verstarktem Mal3e in Risikoverhalten ausgelebt wird und mit
zu den Uberdurchschnittlich hohen Suizidzahlen beitragt. Zweitens: 65-jahrige und
altere Manner sind als Minderheitenproblem zu thematisieren. Betrachtet man allein
die absoluten Zahlen, so wird der spezifische Versorgungsbedarf nahezu vollstandig
Uberlagert durch die gesundheitspolitischen Probleme der zahlenmaRig
dominierenden Gruppe der 65-jahrigen und alteren Frauen. Erst ein detaillierter Blick
auf das Zahlenmaterial zeigt, dass die Méanner mit 65 und mehr Jahren
Uberproportional von Krankenhausbehandlung und Pflegebediirftigkeit betroffen sind
sowie eine besondere Bedeutung als Zielgruppe fur geriatrische Rehabilitation
besitzen. Drittens und letztens: Es gibt einen erheblichen geriatrischen
Rehabilitationsbedarf bei den Mannern. Schwerpunktmalig liegt er bei den
Erkrankungen des Kreislaufsystems sowie den bdsartigen Neubildungen.
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Albrecht Goeschel

Manner-Pflegebericht flr Deutschland
(2007)

1. Gender und Pflege: Zwei Politikthemen

Nachfolgend wird versucht, das steile Anwachsen von Anzahl und Anteil alterer
mannlicher Patienten als einen Aspekt von Geschlechterdemographie und
Pflegezukunft zu prasentieren, d.h. die Politikthemen Pflege und Gender zu
kombinieren. Wie man weil3, ist der beste Weg ein politisch unangenehmes Thema
gar nicht erst aufkommen zu lassen an Stelle dieses Themas zwei oder drei andere
Themen breit zu diskutieren und dazu lange Berichte zu erstellen. Genau das
passiert mit dem ebenso dringlichen wie hartnackig ignorierten Thema
~.Mannergesundheit und Pflegeversorgung®“. Wenn man in den Gesundheitsbericht fur
Deutschland blickt, dann gibt es dort zwar ein Kapitel zum Thema ,Pflege”, aber
M&nner kommen darin gerademal mit einem halben Satz vor.?’ Nimmt man den
Frauengesundheitsbericht flr Deutschland — ein Mannergesundheitsbericht fir
Deutschland wird explizit verweigert - kommt ,Pflege* darin gleich Gberhaupt nicht
vor.?2 Schaut man zuletzt in den Vierten Altenbericht fiir Deutschland — wird dort
zwar Pflege breit behandelt — aber die Geschlechterdimension fehlt. Fir ,Haustiere®
gibt es einen eigenen Absatz, nicht aber fir ,Manner®® Diese
Themenvergesslichkeit hat nattrlich mit Demenz gar nichts, daftr mit Politik sehr viel
zu tun. Anstelle langer Begrindungen und Erklarungen wird hier nur ganz kurz auf
das Nachbarland Osterreich verwiesen: Sowohl im Mannergesundheitsbericht fur die
Stadt Wien wie auch im Frauengesundheitsbericht flr die Stadt Wien gibt es jeweils

ein eigenes Kapitel zum Thema ,Pflege*.*°

2. Pflege ist ein Teil der sozialen Lebenswelten

Warum aber ist oder besser warum wére eine offensive Verknipfung von
Gendermainstreaming und Pflegeversorgungsdiskussion so wichtig und so nutzlich?
Der Deutsche Verein hat hierfir eine vorzigliche strategische Formel entwickelt:
.Lebenswelten gestalten“. Nur wenn es gelingt, die Pflege zu einem Aspekt des
ganzen Lebens zu machen, kann das sich im Stillen und Dunklen abspielende
Pflegedrama und die sich dort vorbereitende Pflegekatastrophe beendet und
verhindert werden. Lebenswelten sind aber wie kaum etwas anderes nur als
Mannerleben®! oder als Frauenleben vorstell- und erfahrbar. Gerade die im
Augenblick noch statistisch zutreffende, aber prognostisch schon nicht mehr
zutreffende  stillschweigende oder ausdrickliche Konnotation von Pflege mit
Frauen verhindert die dringend notwendige breite gesellschaftliche Diskussion von
Pflege, die inzwischen bei Armut, Gesundheit und Bildung stattfindet. Wenn Pflege
offensiv als Mannerthema diskutiert wird, werden sich die Herren Misfelder, Rirup

2 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fir Deutschland, Wiesbaden 1998, S. 75

28 Vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Bericht zur
esundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland, Berlin 2001

°Vgl. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Vierter Bericht zur Lage

der alteren Generation, Berlin 2002

% vgl. Stadt Wien (Hrsg.): Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, Wien 1999 und diess.(Hrsg.):

Wiener Frauengesundheitsbericht, Wien 2006

%1 S0 gibt es seit sieben Jahren den jahrlichen Gesundheitskongress ,Mannerleben*
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und die sonstigen Verdachtigen mit ihren Sozialabbauideen gleich sehr viel schwerer
tun.

3. Mannliches Normalarbeitsverhaltnis als Basis de s deutschen
Sozialversicherungsstaates

Man darf nicht vergessen, dass auch die Pflegeversicherung bei allen
Verstimmelungen der paritatischen Finanzierung und bei aller Teilleistungshaftigkeit
noch immer und Uberwiegend aus dem ebenfalls noch immer und Uberwiegend
mannlichen Normalarbeitsverhaltnis finanziert wird. Dieses ist noch immer zumindest
leitbildhaft die Basis der Beitragsfinanzierung. Dass bislang die Manner in
Deutschland so viel friiher vor den Frauen gestorben sind und noch sterben wirft
auch Fragen nach dem Geschlechterverhaltnis innerhalb der Sozialversicherungen
auf. Fragen danach welche Geschlechtergruppe bspw. kohorten- und
zeitverlaufsbezogen wie viel in den einzelnen Sozialversicherungszweigen finanziell
beitragt bzw. materiell in Empfang nimmt. Geschlechterpolitisch reicht es sicherlich
nicht, angesichts des Themas Demenz die Manner auf die Gnadenaspekte eines
frthen Todes zu verweisen. Wie rasch Fragestellungen wie die nach der
Geschlechtergerechtigkeit in der Pflegeversicherung und Pflegeversorgung ,heil3"
werden kénnen zeigt die Diskussion tber die pauschale
Lebensarbeitszeitverlangerung  einerseits und  die  sozialunterschiedliche
Lebenserwartung andererseits.

4. Losung des Problems Mannerpflege durch deninte  rnationalen
Heiratsmarkt?

Welche kommunikationspolitische Potenz im Thema Manner und Pflege steckt, kann
man leicht ermessen, wenn man die Themen betrachtet, mit denen sich Manner im
dritten Abschnitt ihres Lebens wirklich befassen, wenn es um die persdnliche
Ausgestaltung des Alters und die personliche Vorsorge fur den Pflegeernstfall geht.
Die eher unbemerkte aber stetige Zunahme binationaler Verheiratungen und vor
allem Wiederverheiratungen der deutschen Manner deutet darauf hin, dass vielleicht
der internationale Heiratsmarkt und junge Frauen aus den Entwicklungskontinenten
eine zugleich pragmatischere und attraktivere Losung des Pflegeproblems sind als
die marktschreierische Verramschung der Rentenangebote des graugesichtigen
Herrn Riester durch Hamburger Kaffeeroster und andere Marktkrafte.

5. Pflegeprobleme sind auch eine Folge der Kranken  haussituation

Richtig kontrovers wird das Thema ,Pflege“ auch, wenn gezeigt wird, dass hinter der
Pflegeversicherung von Anfang an auch des machtpolitische Interesse der
sogenannten Spitzenverbande der Krankenversicherung gestanden hat, die
Krankenhausversorgung nach ihren Bedirfnissen umzugestalten. Mit dem
kassengerechten ,Turbo“- Patienten ist das zunachst nur demografische
Pflegeproblem krankenhaustkonomisch und kassenpolitisch enorm dramatisiert
worden. Bedenken muss man dabei, dass die Mannerpatienten schon jetzt, wenn
man die Schwangerschaftsfalle herausrechnet, die Mehrheit der
Krankenhauspatienten stellen. Die durch jahrzehntelanger Verschiebung der
Krankenkassenstrukturprobleme in die Krankenhausversorgung ©Okonomisierten
Krankenh&user werden in der Zukunft vor allem mannliche Pflegefélle anfertigen und
ausliefern. Prognosen des DIW gehen davon aus, dass die Zahl der mé&nnlichen
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Krankenhausféalle im Alter von 65 und mehr Jahren von 1998 bis zum Jahre 2020 um
iiber 80 Prozent gestiegen sein wird.*

6. Pflegeménner — eine Zielgruppe Integrierter Pfl  egeversorgung

Aber auch wenn man nur ganz versorgungspragmatisch vorgehen wollte: Gerade
eine Integrierte  Pflegeversorgung braucht klar abgegrenzte Ziel- und
Problemgruppen und orientiert sich demnach tunlichst auch an der Problemgruppe
Pflegeméanner. Was es mit dieser Ziel- und Problemgruppe der Pflegemanner auf
sich hat, kann man durchaus schon an den Daten ablesen, die ohne spezielle
mannerbezogenen Erhebungsabsichten bereits jetzt vorliegen.

Ubersicht

Nach der Scheidung ins Heim

Jahre | Pflegemanner an allen im Heim versorgten Pflegemann  ern
nach Familienstand
Prozent
Familienstand 1999 2003 2003./.1999
Verwitwet 44 .6 37,8 - 15,25
Ledig 29.0 28,9 -0,34
Verheiratet 18,8 22.1 + 17,55
Geschieden 7,7 11,2 + 45,45

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Sonderbericht Lebenslagen der Pflegebedurftigen 1999,
Bonn 2002 und dass. (Hrsg.): Sonderbericht Lebenslagen der Pflegebedirftigen 2003, Bonn
2004

%2 vgl. Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung (Hrsg.): Wirtschaftliche Aspekte der Markte fur
Gesundheitsdienstleistungen, Berlin 2001
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Autorengemeinschaft
.innerer Markt":

Ein Zukunftspotential der Krankenhauser
(2006)

1. Innerer Markt in Krankenh&usern

Die Aufbauorganisation der Akutkrankenhauser in Deutschland ist grundsatzlich am
Nebeneinander von Fachabteilungen ausgerichtet. Diese Fachabteilungen bilden die
Fachgebiete der arztlichen Weiterbildungsordnung ab. Die Einweisung in und die
Verlegung zwischen Krankenhaus-Fachabteilungen ist der dieser Aufbauorganisation
entsprechende Ablaufprozess der Patientenbehandlung. Der ehemalige tagesgleiche
krankenhausindividuelle  Pflegesatz als Grundmuster der Krankenhaus-
Betriebskostenfinanzierung hatte dabei die Funktion eines Ausgleichs zwischen
arztintensivem Anfang und pflegebestimmtem Ende des Krankenhausaufenthaltes
und zwischen leichteren und schwereren Krankenhausfallen sowie auch zwischen
den beanspruchten Krankenhaus-Fachabteilungen.

In der Fachoffentlichkeit besteht weitgehende Ubereinstimmung dahingehend, dass
die Krankenhaus-Betriebskostenfinanzierung (und evtl. bald auch Krankenhaus-
Gesamtkostenfinanzierung) durch DRG-Fallpauschalen die
Fachabteilungsorganisation der Krankenhauser in Frage stellt. Eine verstarkte
Bildung von organ- und systembezogenen, diagnosegruppenbezogenen und vor
allem auch patientengruppenbezogenen Schwerpunkten und Zentren auf der
Grundlage der vorhandenen Fachgebiete ist bereits im Gange. Idealtypisch wird der
zuklinftige Ablaufprozess der Patientenbehandlung durch das arbeitsteilig-
erganzende Tatigwerden der vorhandenen Fachkrafte an den Patientinnen und
Patienten der verschiedenen Zentren des Krankenhauses gepragt.

Es kann kein Zweifel daran bestehen, dass dieser Restrukturierungsprozess der
Krankenhausbehandlung mit erheblichem intellektuellen, menschlichen, zeitlichen
und finanziellen Aufwand verbunden ist, der durch die DRG-Fallpauschalen nicht
gedeckt ist. Insbesondere angesichts der Minimalsteigerung des
Krankenhausbudgets einerseits und der neuerlich geforderten Kostenbeteiligung der
Krankenhduser an der Integrierten Versorgung sowie der anstehenden
Mehrwertsteuererhbhung missen neue Wege fir eine Refinanzierung der Kosten fir
die Krankenhausumstrukturierung gefunden werden. Dabei ist unter Refinanzierung
vor allem auch eine Nutzung des Restrukturierungsprozesses selbst fiir zusatzliche
Krankenhauseinnahmen zu verstehen. Die Studiengruppe fur Sozialforschung e.V.
berat Krankenhauser bei der Entwicklung eines Inneren Marktes, der solche
zusatzlichen Krankenhauseinnahmen erschlief3en soll.

2. Fall-Beispiele

Nachfolgend werden drei Beispiele beschrieben, bei denen zwei konfessionelle
Krankenhduser und ein kommunales Krankenhaus im Zuge beabsichtigter
Umstrukturierungsmaf3nahmen ihren Inneren Markt analysiert haben und spezifische
Angebote fur diesen Markt in Auftrag gegeben haben.
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2.1. Katholisches Krankenhaus in NRW

Das Krankenhaus steht in ausgepragtem Wettbewerb zu weiteren konfessionellen
und kommunalen Krankenhausern am Standort in einem Kreiszentrum. Wichtige
Teilfachgebiete der insgesamt 11 Fachabteilungen sind durch die Mitbewerber
besetzt. Hierdurch kommt es zu einem erhdhten Altersdurchschnitt und einem
unterdurchschnittichen Manneranteil sowie zu einer Dominanz von Herz-
Kreislaufkrankheiten und Neubildungen im Behandlungsgeschehen. Fir das
Krankenhaus besteht die Notwendigkeit, eine weitere Geriatrisierung zu vermeiden.
Dies ist durch einen Ausbau des Angebotes flur die Patientengruppe Manner maoglich.

Ausgehend von den derzeit behandelten vorwiegend &lteren Mannern kann hier
durch Angebote fir Manner im Erwerbsalter eine Verbreiterung des Altersgruppen-
und Behandlungspalette erreicht werden. Das Krankenhaus pruft die Moglichkeit der
Errichtung eines vor allem auch praventiv ausgerichteten Zentrums fir
Mannergesundheit. Als erster Schritt wurde eine Ausschopfung des Inneren Marktes
der derzeitigen Mannerpatienten des Krankenhauses unter Federfihrung der
Abteilung fir Innere Medizin eingeleitet.

Arbeitsschritte

» Datengestitzte Grundsatzbesprechung Geschéftsfihrung, Chefarzt Innere,
Studiengruppe flur Sozialforschung

» Hauptherkunftsgebietsanalyse der Gesamtpatientenschaft des Krankenhauses

» Alters-, Geschlechts- und Diagnoseanalyse des Gesamtpatientenschaft des
Krankenhauses

e Marktanalyse der Mannerbehandlung im Krankenhaus auf der Basis von ICD
und OPS

e Ziel- und Zielgruppenbestimmung fir die Defizitkorrektur

» Defizitkorrektur durch gezielte Gewinnung von jingeren mannlichen Patienten
der Fachabteilung fir Chirurgie als Patienten der zu stark altersgepragten
Fachabteilung fur Innere Medizin

* Entwicklung von geeigneten Zusatz- und Anschlussangeboten der Inneren
Medizin fur mannliche Patienten der Chirurgie.

Sachstand

Als néachste Schritte muss nach Abstimmung zwischen Geschéftsfihrung und
beteiligten Fachabteilungen ein Angebots-Faltblatt far die Patienten der
Chirurgischen Abteilung mit Angeboten der Inneren Abteilung entwickelt werden.

2.2. Evangelisches Krankenhaus in NRW

Das Krankenhaus steht in ausgepragtem Wettbewerb zu einem konfessionellen und
einem freigemeinnitzigen Krankenhaus am Standort im Ballungsraumumland. Mit
insgesamt sechs Fachabteilungen verfigt das Krankenhaus Uber eine deutlich
engere Facherpalette im Vergleich zu den Mitbewerbern. Es fehlen insbesondere
mannergepragte Fachgebiete wie Urologie etc. Hierdurch bedingt bleibt der
Manneranteil an den Patienten unter dem Durchschnitt vergleichbarer
Krankenh&auser. Gleichzeitig liegt der Altersdurchschnitt der Mannerpatienten weit
Uber den Vergleichswerten. Bei den Behandlungsanlassen der Manner dominieren
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die Krankheiten des Kreislaufsystems. Weit unter den Vergleichswerten bleiben die
fur jungere mannliche Patienten typischen Verletzungen und Vergiftungen.

Fur das Krankenhaus besteht die Notwendigkeit, eine weitere Geriatrisierung zu
vermeiden und vorwiegend jingere mannliche Patienten zu akquirieren. Nachdem
das Krankenhaus uber eine Fachabteilung fur Psychiatrie verfigt und bei den
mannlichen Krankenhauspatienten in Deutschland psychiatrische Erkrankungen mit
zu den zahlenstéarksten Behandlungsanlassen zahlen, hat das Krankenhaus glinstige
strukturelle Voraussetzungen fir einen Einstieg in den Mannerbehandlungsmarkt.
Das Krankenhaus pruft die Mdglichkeit der Einrichtung eines vor allem praventiv
ausgerichteten Zentrums fur Mannergesundheit. Als erster Schritt wurde eine
Ausschopfung des Inneren Marktes der derzeitigen Mannerpatienten des
Krankenhauses unter Federfihrung der Abteilung fur Innere Medizin eingeleitet.

Arbeitsschritte

» Datengestutzte Grundsatzbesprechung Geschaftsleitung, Studiengruppe fir
Sozialforschung

e Hauptherkunftsgebieteanalyse der Gesamtpatientenschaft des Krankenhauses

e Alters-, Geschlechts- und Diagnoseanalyse der Gesamtpatientenschaft des
Krankenhauses

» Defizitanalyse der Mannerpatientenbehandlung im Krankenhaus auf Basis ICD
und OPS

* Ziel- und Zielgruppenbestimmung fur die Defizitkorrektur

» Defizitkorrektur durch gezielte Gewinnung von jungeren mannlichen Patienten
der Fachabteilung fur Chirurgie als Patienten der zu stark altersgepragten
Fachabteilung fur Innere Medizin

* Entwicklung von geeigneten Zusatz- und Anschlussangeboten der Inneren
Abteilung fir mannliche Patienten der Chirurgischen Abteilung.

Sachstand

Als néachster Schritt muss nach Abstimmung zwischen Geschéftsleitung und
beteiligten Fachabteilungen ein Angebots-Faltblatt fir die Patienten der
Chirurgischen Abteilung und mit Angebot der Inneren Abteilung entwickelt werden.

2.3. Kommunales Krankenhaus in Niedersachsen

Das Krankenhaus ist Zweitstandort eines Doppelklinikums in einem
Ballungsraumumlandkreis. Beide Standorte zeigen das gleiche Fachgebieteprofil mit
jeweils vier Fachabteilungen. Durch die Krankenhausplanung ist eine
Schwerpunktbildung vorgegeben. Diese soll so gestaltet werden, dass ein Standort
mit Frauenheilkunde sowie Geburtshilfe starker auf die Zielgruppe Frauen, Mutter
und Kind ausgerichtet wird. Der andere Standort, namlich das hier beschriebene
Krankenhaus soll starker auf die Zielgruppe Manner ausgerichtet werden. Dies wird
beginstigt durch das vorhandene Fachkrankenhaus fur Psychiatrie am Standort.

Das Krankenhaus erreicht einen geringeren Anteil von mannlichen
Krankenhauspatienten als der andere Krankenhausstandort des Klinikums.
Gleichzeitig weicht die Verteilung der Anteile der verschiedenen Krankheitsarten als
Behandlungsanlasse bei den Mannerpatienten von den Profilen vergleichbarer
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Krankenhéuser unplausibel ab. Eine gezielte Erh6hung und Verdeutlichung des
Anteils und der Aufteilung des Anteils der Mannerpatienten des Krankenhauses ist
zur Prazisierung des Versorgungsauftrages dringend erforderlich. Das Krankenhaus
hat ein Zentrum fur die Gesundheit des Mannes eingerichtet, das u.a. diagnostische
und therapeutische Leistungen bei Krankheiten des Kreislaufsystems und bei
Schlafstérungen bereitstellt. Diese Leistungen werden zunachst am Inneren Markt
der beiden Krankenhausstandorte angeboten.

Arbeitsschritte

» Datengestitzte Grundsatzbesprechung Geschéftsleitung, Chefarzt Innere
Medizin, Studiengruppe flr Sozialforschung

* Regionalepidemiologische Datenzusammenstellung zur Gesundheitlichen Lage
der Ma&nner am Standortraum des Krankenhauses

* Analyse der Mannerpatienten des Krankenhauses

» Arbeitsplan zum Aufbau eines Zentrums fir die Gesundheit des Mannes

e Planung und Durchfihrung einer Regionalveranstaltung zur Gesundheitlichen
Lage der Manner im Standortraum des Krankenhauses

» Erstellung eines Faltblattes mit Untersuchungs- und Behandlungsangeboten
des Zentrums fir die Gesundheit des Mannes an der Inneren Abteilung fur die
mannlichen Patienten der chirurgischen Abteilungen des Krankenhauses und
des zweiten Krankenhauses des Klinikums

Sachstand

Als nachster Schritt sind die Erfahrungen mit der Weiterleitung des Angebot-
Faltblatts durch die Chirurgischen Abteilungen auszuwerten. Mit einiger
Wahrscheinlichkeit mussen die geeigneten Behandlungsfalle der Chirurgischen
Fachabteilungen deutlicher identifiziert werden, um einen erhéhten Wirkungsgrad zu
erreichen.

3. Zielsetzung fur das Krankenhaus
3.1. Innerer Markt : Manneranteil erhéhen

In vielen Krankenhdusern liegt der Manneranteil an den Behandlungsféallen unter
dem mdglichen Wert. Damit wird auch das Potential der ménnlichen Bevolkerung im
Standortraum nicht optimal ausgeschopft. Es ist daher eine erste Zielsetzung des
Inneren Marktes, zunachst die in Krankenhaus gelangten Mannerpatienten fir
weitere Untersuchungen und Behandlungen zu gewinnen. Hierdurch kann aus dem
Stand der M&nneranteil erh6ht werden.

3.2. Innerer Markt : Ausserbudgetére Leistungen ausweiten

Schon die bisherige krankenhauspolitische und krankenhauswirtschaftliche
Entwicklung und noch viel mehr die kommende Entwicklung machen es erforderlich,
Leistungen auf3erhalb des KHG und der BPfIVO und teilweise auch aul3erhalb des
SGB V anzubieten und abzurechnen. Es ist daher eine weitere Aufgabe des Inneren
Marktes, ein speziell auf das jeweilige Krankenhaus zugeschnittenes IGEL-Angebot
fur die Mannerpatienten und fur die Frauenpatienten des Krankenhauses zu
entwickeln.
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3.3. Innerer Markt : Grundlage flr zusatzliche Mannerpatienten

Allgemein ist mit einem steilen Anstieg der Mannerpatienten in den
Allgemeinkrankenhdusern zu rechnen. Nur Krankenh&user, die darauf eingestellt
sind, werden hierbei ihre Wettbewerbsposition verbessern kénnen. Der Innere Markt
hilft bei der Ausschopfung des Mannerpatientenpotentials.
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Autorengemeinschaft
Burnout-Risiko bei den Mannerbeschaftigten

der Krankenhauser in Bozen-Sudtirol
(2012)

1. Gesundheitsfragen fur Mannerbeschéftigte

Das Komitee fur Chancengleichheit und Aufwertung der Genderdifferenzen des
Sanitatsbetriebes der Autonomen Provinz Bozen hat im Rahmen des
Weltménnertages 2011 an die M&nnerbeschéftigten der offentlichen Krankenhauser
der Autonomen Provinz Bozen Fragebtgen mit Gesundheitsfragen fur Manner
ausgegeben. Fur den Weltmannertag 2012 werden diese Fragebdgen mit dem Ziel
ausgewertet, Hinweise auf das Burnout-Risiko bei den mannlichen Beschéftigten der
Sudtiroler Krankenhdauser zu finden und hierbei vor allem auch mdgliche
Unterschiede zwischen den Krankenhausern sichtbar zu machen.

2. Burnout in Behandlung und Pflege

Burnout, medizinisch definiert als Erschopfungssyndrom (ICD 10-Z 73.0) mit
Weiterentwicklung zur Depressionserkrankung (ICD 10-F 32.1) wurde zunachst nur
als spezifische Erkrankung Helfender Berufe wahrgenommen.*® Auch heute besteht
die Hauptrisikogruppe unabhangig vom Alter vor allem aus Ma&nnern medizinischer,
therapeutischer und anderer helfender Berufe.®® Allerdings wird das Burnout-
Syndrom mittlerweile zunehmend auch Uber diese Hauptrisikogruppe hinaus
diagnostiziert.

3. Symptome, Dispositionen und Konditionen des Bur nout-Syndroms

Neben emotionaler, mentaler und physischer Erschdpfung zeigt sich das Burnout-
Syndrom in Funktionsstorungen wie Schlaflosigkeit, Mudigkeit, Muskel- und
Ruckenschmerzen, Kopfschmerzen, Bluthochdruck und Libidoverlust. Hinzu kommen
aber vor allem auch eine auffillige Selbstentfremdung mit Verlust an
Selbstvertrauen, Gleichgliltigkeit und  Geflhllosigkeit, Ubellaunigkeit und
Menschenverachtung sowie ein Verlust an Leistungsfahigkeit in der Arbeit. Auffallend
ist der Verlust an vormaligem Idealismus und Engagement, Rickzug aus sozialen
Beziehungen und wachsende Suchtneigung (Internet, Alkohol, Drogen, Medikamente
etc.).*® Anfalig fur Burnout sind gerade Manner mit (ibersteigerten
Selbstwertanforderungen, d.h. mit Ubergenauigkeit einerseits und Selbstzweifeln
andererseits, Neigung zu Schuldgefihlen einerseits und Abhangigkeit von

% Jacobi, Gunther: Stress und Burnout bei Mannern. In: Jacobi, Gunther (Hrsg.): Praxis der

Méannergesundheit, Georg-Thieme-Verlag, Stuttgart-New York 2003, S. 139 — 145; Steinwachs, Klaus-
Christian: Burn-out-Syndrom — erkennen und verhindern. In: Blickpunkt Der Mann, Verlag Krause &
Pachernegg, A-Gablitz 7-2009, S. 18-19 und Schiler-Schneider, Axel: Burnout-Syndrom und
Depression. In: MedWelt — Die Medizinische Welt, Verlag Schattauer, Heilbronn 1-2011, S. 23-28

* Nach Angabe der KKH-Allianz-Krankenkasse sind in Deutschland 40 bis 60 Prozent zunehmend
auch der weiblich Beschéftigten in den Gesundheits-, Sozial- und Erziehungsberufen von Burn-out
gefahrdet. SC-Presseagentur (Hrsg.): Newsletter.m.schulz@social-company.de, Nr. 10, 31. Mai 2012

> Jakobi, Glnther: A.a.O., Lalouschek, W.; Kainz, B.: Geschlechtsspezifische Aspekte von Burnout.
In: Blickpunkt der Mann, Verlag Krause Pachernegg, A-Gablitz, 3-2008, S. 6.-12 und Schiiler-
Schneider, Axel: A.a.O.
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Anerkennung und Zuwendung andererseits.*® Arbeitsbedingungen, die bei solchen
Menschen das Burnout-Syndrom provozieren sind solche, die durchaus eine hohe
Zufriedenheit mit der Arbeitsaufgabe, aber auch eine Selbstiberforderung
beinhalten: Physische Uberforderung, unzureichende materielle und emotionale
Gratifikation, hohe Verantwortung ohne Weisungsbefugnisse und Unfairness.*’

4. Risiken von Burnout bei den Mannerbeschéftigten der Krankenh&auser in
Bozen-Sudtirol

Das Komitee fur Chancengleichheit und Aufwertung der Genderdifferenzen des
Sanitatsbetriebes der Autonomen Provinz Bozen hat zum Weltméannnertag 2011 in
den offentlichen Krankenhdusern Sidtirols (Bozen, Brixen, Bruneck, Innichen,
Meran, Schlanders und Sterzing) Fragebdgen mit ,Gesundheitsfragen fiir Manner®
ausgegeben. Diese Fragebégen enthalten auch Antwortmaoglichkeiten, die das Risiko
von Burnout betreffen.

Fragestellungen und Antwortmdglichkeiten zum
Burnout-Risiko der mannlichen Krankenhausbeschéftig ten

Arbeitseinkommen

Ja Nein
Unterbezahlt . -
Arbeitsaufgaben
Uberfordert 0 0
Arbeitssituation
Mobbing O m
Freundeskreis
Wechselhalft oder nicht
vorhanden ] O
Partnerschaft/Ehe
Trennungsgefahr oder
nicht vorhanden ] O
Gesundheitszustand
Bluthochdruck ] O
Abhangigkeit - -
Internet/Computer

Quelle: Komitee fur Chancengleichheit mit Auswertung der Gender Differenzen (Hrsg):
Gesundheitsfragen fur Manner, Meran 2011

% Schiler-Schneider, Axel: A.a.O.

37 Jacobi, Gunther: A.a.O., Schiler-Schneider, Axel: A.a.O., Steinwachs, Klaus-Christian: A.a.O:

% Komitee fur Chancengleichheit und Aufwertung der Gender-Differenzen (Hrsg.): Gesundheitsfragen
fir Manner, Meran 2011
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4.1. Fragebogenrtcklauf

Von den offentlichen Krankenhdusern, Bozen, Bruneck, Innichen, Meran und
Schlanders wurden insgesamt 303 Fragebdgen zurtickgeschickt. Diese verteilen sich
wie folgt:

Bozen: 155 Fragebogen
Bruneck: 47 Fragebogen
Innichen: 29 Fragebdgen
Meran: 41 Fragebogen

Schlanders: 31 Fragebdgen.

Von den ebenfalls befragten Krankenhausern Brixen und Sterzing wurden keine
Fragebdgen zurickgeschickt. Befragt wurden samtliche mannlichen Beschéftigten
ohne Unterscheidung nach arztlicher, pflegerischer oder sonstiger Tatigkeit.

4.2. Befragungsergebnisse Sudtirol: Burnout-Risiko 10-20 Prozent

Wenn man die Frageb6gen insgesamt und die Fragebdgen, die Antworten enthalten,
die fur ein mogliches Burnout-Risiko in den Arbeitsbedingungen, im Lebensumfeld,
im Gesundheitszustand und beziglich Abhéngigkeitsverhalten sprechen auswertet,
dann gibt es einen Risikobereich, der zwischen 10 Prozent und 20 Prozent der
Beschéftigten betrifft: Dies stimmt mit den von Lalouschek® berichteten Werten
iiberein. Die von der KKH-Allianz*® berichteten Werte liegen deutlich hoher.

Antworten, die auf ein Burnout-Risiko hinweisen
Prozent aller Antworten

Bin unterbezahlt 16,8
Bin Uberfordert 19,5
Werde gemobbt 10.2
Habe keinen oder 195
unsteten Freundeskreis ’
Habe keine oder 19,5
trennungsgefahrdete
Partnerschaft/Ehe

Leide an Bluthochdruck 13.9
Bin abhangig von 14.9
Internet/Computer ’

% Lalouschek, W., Kainz, B.: A.a.0., S. 6
“° FuRnote 48
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4.3. Befragungsergebnisse Schlanders: Burnout-Risik 0 20-30 Prozent

Wertet man die Anteile derjenigen Fragebdgen an allen zuriickgelaufenen
Fragebogen aus, in denen Antworten gegeben werden, die auf ein mdgliches
Burnout-Risiko in den Arbeitsbedingungen im Lebensumfeld, im Gesundheitszustand
und bezlglich Abhangigkeitsverhalten hinweisen, dann zeigen hier die ménnlichen
Beschaftigten des Krankenhauses Schlanders ein deutlich erhdhtes Burnout-Risiko
von 20-30 Prozent. Demgegenuber liegt das Burnout-Risiko in Sudtiroler
Krankenh&usern, ohne Brixen und Sterzing, bei 10-20 Prozent. Demgegentiber liegt
das Burnout-Risiko beim Krankenhaus Bruneck mit Ausnahme erhdhter Werte beim
Bluthochdruck stets deutlich unter dem Durchschnitt der Sudtiroler Krankenhéauser.

5. Burnout: Risiko fur die Behandlungsqualitat

Die vorliegende Fragebogenauswertung stellt nur eine erste explorative Annaherung
dar. Weder war der ausgewertete Fragebogen auf die Burnout-Problematik
zugeschnitten noch konnten wegen der minimalen zur Verfigung stehenden Mittel
die Beziehungen zwischen den verschiedenen Burnout-Hinweisen, etwa der
Zusammenhang von Unterbezahlung und Uberforderung ausgewertet werden. Bei
dieser Sachlage erscheint der deutliche Unterschied zwischen den Krankenhausern
besonders beachtens- und vertiefenswert. Es steht zu vermuten dass auch bei einer
Vertiefung der Auswertung dieses Ergebnis stabil bleiben wird. Insgesamt sollte die
Burnout-Problematik weiter untersucht werden, da diese auch fur die medizinisch-
hygienisg?e Qualitat der Krankenhausbehandlung einen bedeutenden Risikofaktor
darstellt.

*! Keimschlender: Uberlastet Pfleger sind ein Risiko. In: Stiddeutsche Zeitung, 31. Juli 2012
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Anteile der Antworten mit Burnout-Hinweis nach Kran kenhausern
in Prozent
Sudtirol insgesamt* 16,8
Schlanders 29,0
Meran 19,5
Bin unterbezahlt Bozen 18,7
Innichen 6,9
Bruneck 6,4
Sudtirol insgesamt* 19,5
Innichen 24,1
Schlanders 22,6
Bin Uberfordert Bozen 21,9
Bruneck 14,9
Meran 9,8
Sudtirol insgesamt* 10,2
Schlanders 25,8
Bozen 10,3
Werde gemobbt Meran 9,8
Bruneck 4.3
Innichen 3,4
Sudtirol insgesamt* 19,5
Schlanders 25,8
Habe keinen oder Bozen 20,6
unsteten Meran 19,5
Freundeskreis Bruneck 14,9
Innichen 13,8
Sudtirol insgesamt* 19,5
. Schlanders 29,0
gefihrdete Bruneck 17,0
Meran 9,8
Partnerschaft/Ehe .
Innichen 6,9

* Ohne Brixen und Sterzing
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Albrecht Goeschel, Marcus Bollmann
Zentren fur Mannergesundheit:
Versorgungsform zur SchlielBung der Marktllicke

Mannerbehandlung
(2007)

1. Nicht eine Mannerpolitik, sondern die Leistungs  anbieter
im Gesundheitswesen thematisieren  Mannergesundheit

Es muss nicht immer falsch oder schlecht sein, wenn die nationale Regierungen
nicht alles und sofort umsetzen, was die EU — Kommission ihnen empfiehlt oder
vorgibt. Im Bereich Mannergesundheit ware es allerdings sehr angesagt, dass
wenigstens diese Koalitionsregierung der erneuten ,Gender-Mainstreaming®-
Empfehlung der Kommission*? folgt und den ,spezifischen Gesundheitsrisiken* und
.Spezifischen Bedurfnissen* der Manner in Sachen Gesundheit etwas mehr
Aufmerksamkeit widmet. Bisher haben weder die langst ausdiskutierte
Friihsterblichkeit der Manner in Deutschland, gerade auch im Europavergleich®,
noch die in immer mehr européischen Nachbarlandern vorliegenden
Méannergesundheitsberichte** das zustandige Bundesministerium in Berlin zu
entsprechenden Aktivitaten bewegen kénnen. Es wurde schon vor einiger Zeit im
Journal fur Mannergesundheit geschrieben: In Entsprechung zu der im
Europavergleich und im Frauenvergleich weitgehend fehlenden regierungspolitischen
Unterstitzung wird in Deutschland ,Mannergesundheit® vorrangig von den
Leistungsanbietern des Gesundheitswesens thematisiert*. Hierbei nehmen dann vor
allem die Akutkrankenh&user, insbesondere die Allgemeinkrankenhduser mit den
dort entstandenen und entstehenden Zentren fir Mannergesundheit*® eine
Schlusselstellung ein.

2. Deutschland wir nicht nur alter, sondern auch m annlicher

Den demographischen und den epidemiologischen Rahmen fir Zentren und
Programme fir Ma&nnergesundheit an Allgemeinkrankenh&usern setzt zunéchst der
Umstand, dass Deutschland in den kommenden Jahren nicht nur &lter, sondern
zugleich auch mannlicher wird. Der Anteil der Alteren an allen Einwohnern wird
gegenuber 1999 im Jahr 2020 um ca. 13 Prozent gestiegen sein. Gleichzeitig wird
der Anteil der Frauen an den Alteren um etwa 6 Prozent abnehmen, derjenige der
Manner aber um bald 9 Prozent zunehmen. (Ubersicht 1)

2 vigl. Kommission der Europaischen Gemeinschaften: Mitteilung der Kommission: Ein Fahrplan fur
die  Gleichstellung von Frauen und Mé&nnern 2005 — 2010, KOM (2006) 96 endgultig, Brissel.
01.03.2006, Ziff. 1.5

43 Vgl. Watzlawczik, Gerd-Uwe: Mann in Europa: Konzept fir eine landerubergreifende Bericht-
erstattung zur Mannergesundheit. Fur: Studiengruppe fur Sozialforschung e.V., Marquartstein 1999
“Neuerlich fur die Autonome Provinz Bozen — Siidtirol. Vgl. Studiengruppe fur Sozialforschung e.V.:
Bericht zur gesundheitlichen Lage der Ménner in der Autonomen Provinz Bozen — Sudtirol,
Marquartstein 2004

% vgl. Goeschel, Albrecht: Mannerlebenserwartung und Mannergesundheit: Ein Thema der
internationalen und nationalen Geschlechterpolitik und Gesundheitsdiskussion. In: Blickpunkt der
Mann — Wissenschaftliches Journal fir Mannergesundheit, Gablitz, 3/2006, S. 36 — 39

% vgl. bspw. Zentrum fiir die Gesundheit des Mannes. Kreiskrankenhaus Rinteln des Klinikums
Schaumburg, Leitung: Chefarzt Dr. Horst-Helmut Krause
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Ubersicht 1

Alter und mannlicher:
Bevolkerung in Deutschland 2020

Anteile
Anteile der Alteren
und der Manner und der Frauen an diesen
Prozent
2020
1999 2020 %

Alter/ 1999
Geschlecht
Altere *
an allen 28,0 31,7 + 13,2
Einwohnern
Manner
an allen alteren 41,5 44,8 + 8,7
Einwohnern *
Frauen
an allen alteren 58,5 55,2 -6,1
Einwohnern *

* Personen im Alter von 65 und mehr Jahren
Quelle: Eigene Berechnungen und Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW)

In den Krankenhdusern wirkt sich dieser wachsende Manneranteil an einer
zunehmenden Alterenbevilkerung aus Grinden der vorgezogenen und
schwerwiegenderen Mannermorbiditdt noch sehr viel dramatischer aus: Es wird zu
einer regelrechten Fallzahlenexplosion bei den Mannerpatienten kommen.
Gegentber dem Jahr 1998 werden im Jahre 2020 die Fallzahlen der alteren
Mannerpatienten um gut 80 Prozent gestiegen sein. (Ubersicht 2)

3. Gesundheitliche Wenigerleistungen fur die Manner  bevolkerung betragen
39 Milliarden EUR

Ganz im Unterschied zu diesem Zukunftszenario sieht es in der Gegenwart so aus,
dass die Pro-Kopf-Gesundheitsaufwendungen fir die Mannerbevilkerung ganz
erheblich unter den Pro-Kopf-Gesundheitsaufwendungen fir die Frauenbevoélkerung
liegen*’. Diese gesundheitlichen Wenigerleistungen fiir die Mannerbevélkerung
liegen derzeit allein bei den Arztpraxen und bei den Krankenhausern bei jeweils bald
7 Milliarden EUR. (Ubersicht 3a)

“"vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheit: Ausgaben, Krankheitskosten und Personal 2004,
Wiesbaden 2006, S. 25 ff
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Ubersicht 2

Fallzahlenexplosion bei den Mannerpatienten
in Deutschland 2020

Zunahme der mannlichen
Krankenhausfalle mit 65 und mehr + 80,2 Prozent
Jahren 1998 bis 2020 !

Zunahme der weiblichen
Krankenhausfalle mit 65 und mehr + 37,8 Prozent
Jahren 1998 bis 2020 2

1) ca. 4 Millionen mannliche Krankenhausfélle im Jahre 2020
2) ca. 4,5 Millionen weibliche Krankenhausfélle im Jahre 2020
Quelle: Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW)

Wirde das Aufgabenfeld Mannergesundheit und Mannerbehandlung gezielt und
beschleunigt ausgebaut, kodnnte bei jetzigen Leistungen und Preisen eine
gesundheitswirtschaftliche Umsatzliicke bei Arztpraxen und Krankenhdusern von bis
zu 14 Milliarden EUR geschlossen werden bzw. umgekehrt ein Mehrumsatz von bis
zu 14 Milliarden EUR erwirtschaftet werden. Fragt man nun nicht nach den
Leistungsanbietern sondern nach den Erkrankungsarten, dann kommt man auf
gesundheitliche Wenigerleistungen fir die Mannerbevdlkerung in Hohe von derzeit
bald 40 Milliarden EUR im Vergleich zu den gesundheitlichen Leistungen fur die
Frauen.”® Bei einer konsequenten SchlieBung der ,Mannerliicke* in der
gesundheitlichen Versorgung konnte in der Gesundheitswirtschaft in jetzigen
Leistungen und Preisen demnach ein zusatzliches Wachstum in H6he von 40
Milliarden EUR jahrlich erwirtschaftet werden. (Ubersicht 3b) Fir die vier teuersten
Krankheitsklassen, die = zusammen fast die Halfte der gesamten
Gesundheitsleistungen ausmachen, betragt die ,Mannerlicke" derzeit jeweils bis zu
6 Milliarden EUR.

% Soweit es die bei den Frauen anfallenden gesundheitlichen Leistungen wegen der

geschlechtspezifischen Komplikationen der Schwangerschaft in Héhe von knapp 3,6 Milliarden EUR
betrifft, missen diese selbstverstandlich zwar herausgerechnet werden, aber korrekterweise mit
vergleichbar geschlechtsspezifischen Gesundheitsbeeintrachtigungen der Manner wie Unfalle und
Gewalteinwirkungen gegengerechnet werden.




Wenigerleistungen durch Arztpraxen und Krankenh&ause

136

Ubersicht 3a

r

fur die Mannerbevolkerung in Deutschland 2004

Leistungen

Wenigerleistungen fir die Mannerbevoélkerung
als fur die Frauenbevolkerung

Gesundheits-

einrichtungen Mrd. EUR
Arztpraxen -6,9
Krankenhauser -6,7

Quelle: Statistisches Bundesamt (StBA)

Ubersicht 3b

Wenigerleistungen fiir die Krankheitsbehandlung
der Mannerbevoélkerung in Deutschland 2004

Leistungen *

Krankheitsklassen

Wenigerleistungen fir die
Méannerbevdlkerung als
bevolkerung

fur die Frauen-

Mrd. EUR

Krankheiten
des
Verdauungssystem

2,1

Krankheiten
des
Kreislaufsystems

4,0

Psychische
und
Verhaltensstérungen

5,6

Krankheiten
des
Muskel-Skelett-Systems

6,1

Alle Krankheiten

39,4

* FUr Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege

Quelle: Statistisches Bundesamt (StBA)
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4. Gesundheitliche Mehrleistungen fur die Mannerbev  dlkerung werden sich
auf die Fachabteilungen fir Innere Medizin konzent  rieren

Die Krankenhausversorgung nimmt gerade in Deutschland innerhalb der
Gesundheitsversorgung  eine  zentrale  Stellung  ein.** Innerhalb  der
Krankenhausversorgung sind es die Fachabteilungen fir Innere Medizin, die den
grodten Anteil der méannlichen Krankenhauspatienten erreichen und hierbei eine
zunehmende Tendenz aufweisen. Fir die ebenfalls anteilsstarke Chirurgie gilt
hingegen eine rucklaufige Tendenz. Die Fachabteilungen fir Urologie erreichen,
leicht zunehmend bald 7 Prozent der mannlichen Krankenhauspatienten, die
Fachabteilung fiir Psychiatrie kommen auf 5 Prozent Anteil. (Ubersicht 4)

Ubersicht 4

Anteile der Krankenhausfachabteilungen
an den Mannerpatienten in Deutschland 1997 und 2003

Mannliche | Anteile der in den Fachabteilungen behandelten
Patienten mannlichen Patienten 2 an allen ménnlichen
Krankenhauspatienten
Prozent
_ 1997 2003
Fachabteilungen ®
Innere
o 35,2 37,3
Medizin
Chirurgie 3 27,7 25,4
Urologie 6,5 6,8
Psychiatrie 4,5 5,0
1 Fachabteiteilungen, in denen die Patienten am langsten behandelt wurden. Allgemein- und
sonstige Krankenhauser. Auswahl
2 Entlassene vollstationare Patienten einschlie3lich Stunden- und Sterbefalle
3 EinschlieBlich Herzchirurgie und Plastischer Chirurgie

Quelle: Statistisches Bundesamt (StBA)

Diese Zahlen zeigen, dass ein entschlossener Einstieg kleinerer und mittlerer
Krankenh&user, die in der Regel tUber Fachabteilungen fir Innere Medizin und

““Die starke Konzentration der Gesundheitsversorgung auf die vergleichsweise spate und
hochinvasive stationare Versorgung gibt durchaus Anlass zu Bedenken hinsichtlich der
Gesamteffizienz der Gesundheitsversorgung. Sie muss aber bei einer Strategie besserer
Gesundheitsleistungen fir die Mannerbevdlkerung als ,Datum* akzeptiert werden.



138

Fachabteilungen fur Chirurgie als Kernbereich verfiigen, in den Aufgabenbereich
Méannergesundheit und Méannerbehandlung solchen Krankenhdusern Chancen auch
fur die Bewaltigung akuter Probleme bietet: Verbesserte DRG-Voraussetzungen,
Verbesserung von Prozessen und Strukturen, Einstieg in Integrationsprojekte und
vor allem Wettbewerbsvorteile. Hierbei liegt die Chance kleinerer und mittlerer
Krankenhduser vor allem in den besseren Mdglichkeiten, durch geeignete
Belegabteilungen wie z.B. fur Urologie oder durch MVZ-L&sungen ein passgenaues
Angebot zur M&nnerbehandlung zusammenzustellen.

5. Strategische Produktentwicklung Mannerbehandlung beginnt
beim Inneren Markt

Nur Krankenhauser, die Uber das so unzulangliche wie weitverbreitete Kosten-
Denken hinaus sind und wissen, dass es unter Wettbewerbsbedingungen vor allem
darauf ankommt, hochwertige Produkte zu entwickeln, werden in der Lage sein, die
exzellenten Chancen zu nutzen, die Mannergesundheit und Mannerbehandlung
bieten. Als ersten Schritt sollten solche Krankenh&user hier zundchst den Inneren
Markt, den jedes Krankenhaus im Bereich Mannerbehandlung hat, genauer zu
analysieren. Innerer Markt meint, dass die Patientengruppe Méanner im jeweiligen
Krankenhaus nach soziodemografischer Struktur und Dynamik,
Behandlungsanlassen, Fachabteilungsdurchlauf, Prozeduren etc. zunachst analysiert
wird. Innerer Markt meint au3erdem, dass dann den unterschiedlichen Gruppen von
Mannerpatienten in den verschiedenen Abteilungen geeignete Ergdnzungs- und
Zusatzangebote aus den jeweils anderen Abteilungen angeboten werden.

Bei der Krankenhauszielgruppe Méanner gilt die Regel, dass vor allem und am besten
denjenigen Mannern, die gerade im Krankenhaus untersucht und behandelt werden,
erganzende und zusatzliche Untersuchungs- und Behandlungsangebote gemacht
werden kénnen.>® Es gibt nicht wenige Krankenh&user, die eine bereits eingetretene
dramatische Uberalterung ihrer Mannerpatienten mit ihrer auch ungunstigen
Auswirkung im DRG-Bereich zunachst und kurzfristig nur abfangen kénnen, indem
sie insbesondere fiir die im Regelfall jingeren mannlichen Behandlungsfalle etwa der
Fachabteilung fir Chirurgie zusatzliche und ergdnzende Untersuchungs- und
Behandlungsleistungen der Fachabteilung flr Innere Medizin anbieten. Man darf
dabei nicht aus den Augen verlieren, dass derzeit etwa 8 Millionen mannliche
Behandlungsfélle durch die Krankenhauser gehen, die ein enormes Potential fur eine
Wachstumsstrategie Mannergesundheit und Mannerbehandlung bieten.

6. Marktlicke Mannerbehandlung kann nur Gber die M&nnerbiographie
erschlossen werden

Es wird insgesamt nur gelingen, die Marktlicke Mannerbehandlung zu schlief3en,
d.h. bis zu 40 Milliarden EUR zusatzliches Wachstum in der Gesundheitswirtschaft
zu generieren, wenn die Barrieren fir eine bessere Gesundheitsversorgung der
Manner abgebaut werden, die systematisch zwischen den Mannern und den
Gesundheitsleistungen bestehen. Uber eine bessere ErschlieRung des Inneren

 Der ,Innere Markt* ist wohl auch gemeint, wenn Krankenhausbetriebswirtschaftler empfehlen,
Patienten ganzheitlich zu versorgen statt sie lediglich zu entlassen und hierzu Behandlungsketten zu
entwickeln. Vgl. Lingenfelder Michael: Patienten ganzheitlich versorgen statt entlassen. 11.
Symposium zum Gesundheitsmanagement, Frankfurt am Main, 15. Marz 2007.
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Marktes der etwa 8 Millionen mannlichen Krankenhauspatienten und &hnliche
Bemuhungen bei den Arztpraxen hinaus muss auch das Behandlungskonzept fur
Manner insgesamt und grundsatzlich Uberprift und verbessert werden. Ganz
allgemein besteht das gegenwartige Behandlungskonzept der
Gesundheitsleistungsanbieter noch immer vorwiegend darin, dass die verschiedenen
Leistungsanbieter und Leistungsphasen gemalRl patientenvermuteten und
arztdiagnostizierten Behandlungsanlassen bzw. Gesundheitszustdanden oder
Erkrankungsarten aufgesucht und in Anspruch genommen werden. Dieses Konzept,
das nur von einigen eher marginalen Elementen der empfehlenden und
auffordernden Vorsorge und Fruherkennung modifiziert wird, beinhaltet eine
funktionelle Frauenlastigkeit. Allein durch ihre spezifischen weiblichen Biorythmen,
insbesondere Menarche und Menopause erinnern sich Frauen und Madchen
deutlicher als Manner an ihren Korper, ihren Gesundheitszustand und an
Untersuchungs- und Behandlungserfordernisse. Bei Mannern und Jungen lost erst
der Verkehrs-, Sport- oder Arbeitsunfall eine Korpererinnerung aus, wird der
Gesundheitszustand beachtet und an Untersuchungs- und
Behandlungserfordernisse gedacht.

Die enorme Dunkelfeldmorbiditat bei den Mannern, die auch an der in Deutschland
im breiten Durchschnitt bei sechs Jahren liegenden Vorsterblichkeit der Méanner
gegenuber den Frauen sichtbar wird, kann diagnostisch und therapeutisch nur
erschlossen werden, wenn sich die Gesundheitsleistungen starker an den
biographischen Abschnitten und biographischen Brichen orientieren, die fir das
Leben von Mannern und Jungen in modernen Gesellschaften typisch und in
unterschiedlicher Weise gesundheitsrelevant sind. Neben den schon erwahnten
Unfallerlebnissen sind dies bspw. auch Trennung und Scheidung. Es ist inzwischen
ausreichend untersucht und nicht mehr strittig, dass Trennung und Scheidung als
besonders einschneidender biographischer Bruch fir Ma&nner ein wesentlich héheres
Risiko fir Gesundheit und Lebenserwartung beinhaltet als fur Frauen. Eine
ErschlieBung der Marktlicke Mannerbehandlung kann nur gelingen, wenn
gesundheitliche Leistungs- und Versorgungspakete, Produkte entwickelt werden, die
auf diejenigen Gesundheitszustdnde und Erkrankungserscheinungen abgestimmt
sind, die typisch mit bestimmten biographischen Situationen und Krisen bei Mannern
verbunden sind. (Ubersicht 5)

Eine ahnlich bescheidener, aber gut in die gegebenen Strukturen und Prozesse des
Gesundheitssystems eingewobener Ansatz wie das Konzept Innerer Markt ist auch
das Konzept Mannersprechstunde. Bei richtiger Anlage kénnen hier Biographische
Briche einerseits mit arztlich-medizinischen Zusatz- und Erganzungsangeboten
andererseits undramatisch verknipft werden. Vor allem kann im Rahmen von
Mannersprechstunde das diagnostische Angebot jeweils auch noch fachspezifisch
abgeandert bzw. erweitert werden. (Ubersicht 6)
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Ubersicht 5

Normal-Biographie und ,Biographische Briiche*

Normal-Biographie

.Biographische Briiche*

Babyalter und Kleinkinderzeit
Kindergartenzeit
Schullaufbahn
Fahrerlaubnis

Studium und Berufseintritt
Anstellungsverhaltnis oder
Selbstandigkeit
Urlaubsrhythmus

Ehe und Familie

Haus- oder
Wohnungseigentumserwerb
Krankenversicherungsstatus
Frihverrentung oder
Altersgrenzerreichung
Verrentung

Verwitwung

Altersbedingter Umzug

Tod

Verlust eines Elternteils oder
Geschwisters

Ungewollte Schwangerschaft

Trennung oder Scheidung

Trennung von einem Kind als
Scheidungsfolge

Tod des Partners

Tos eines Kindes

Infektion mit einer Tropenkrankheit oder
Viruserkrankung

Unfallerlebnis

Verlust und/oder Ersatz von Gliedmalien
oder Organen

Gewalteinfluss einschlief3lich
Vergewaltigung und sexuellem
Missbrauch

Ubergabe des Betriebes oder des
Unternehmens

Verlust der Berufsstellung

Verlust des Haus- oder Wohneigentums
Zwangsraumung

Abgabe der Eidesstattlichen Versicherung
Aufenthalt in Haftanstalt
Selbstmordversuch
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Ubersicht 6

Befindlichkeitserhebung und Zustandsuntersuchungen
im Rahmen der ,Mannersprechstunde”

Befindlichkeitserhebung

Erlernter Beruf

(Formalbildungsabhéngiger Gesundheitszustand)
Ausgeubter Beruf/Tatigkeit
(Arbeitsweltbelastung)

Erwerbslosigkeit

(Arbeitsmarktbelastung)

Berufsweg

(Pendelbelastung)

Frihberentung

(Gesundheitsbelastung)

Einkommens- und Wirtschaftslage
(Schuldenbelastung)

Familienstand

(Unterstutzungspotential, Lebenskrise etc.)
Freundeskreis

(Unterstutzungspotential, Gesundheitsdiskurs)
Freizeitnutzung

(Gefahrensport, Bewegungsmangel)
Mobbingsituation

(Arbeitsplatz, Nachbarschatft etc.)

Privatstress

(Ehe/Partnerschatft, Eltern, Kinder)

Sexuelle Zufriedenheit

(Erektile Funktionsfahigkeit, Frequenz etc.)
Abhangigkeit

(Internet/Computer, Fernsehen, Nikotin, Alkohol,
Medikamente)

Familienanamnese
(Herzkrankheiten, Hypertonie, Schlaganfall. Prostatakarzinom
Andere Tumore, Diabetes, Hypothyreose, Gicht, Epilepsie
Seelische Erkrankungen)

Zustandsuntersuchungen

Diagnosenangebote

(Hernien, Varizen, Schlafapnoe, Osteoporose, Depressionen)

Quelle: Eigene Auswertungen und Kirby et al. (Hrsg.): Mannerheilkunde, Bern 2002
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7. Zentren fir Mannergesundheit als idealtypische Organisationsform
von Gesundheitsangeboten und Erkrankungsbehandlung fur die
Méannerbevdlkerung

Die angesichts einer Marktlicke von 39 Milliarden EUR bei den
Gesundheitsaufwendungen fur die Mannerbevolkerung und angesichts von allein in
der Krankenhausversorgung etwa 8 Millionen mannlichen Patienten, ganz zu
schweigen von den anstehenden Fallzahlsteigerungen bei den alteren Mé&nnern,
wahrlich bescheidenen Konzepte Innerer Markt und Mannersprechstunde dienen,
dies darf so gesagt werden, in erster Linie der Einiibung der vorhandenen Strukturen
und Prozesse und des vorhandenen Personals der Gesundheitsversorgung auf das
Aufgabenfeld und die Zukunftschance Méannergesundheit und Mannerbehandlung.
Um die anstehende Besserversorgung schon der gegenwartigen und vor allem der
zukunftig noch viel zahlenstarkeren &alteren Mannerbevélkerung tatsachlich wirksam
und wirtschaftlich zu erreichen, bedarf es tiefergehenderer und nachhaltigerer
Umgestaltungen der Gesundheitsversorgung. In Uberwindung der nach wie vor
bestehenden Abschottung von ambulanter und stationarer, praventiver, akutkurativer
und rehabilitativer sowie medizinisch-therapeutischer und pflegerischer Versorgung
mit ihren Effizienz- und Produktivitdtsverlusten kann die Mannerbevolkerung
zuklnftig bevorzugt durch Zentren fur Mannergesundheit gesundheitlich beraten,
behandelt und betreut werden.

Diese Zentren fur Mannergesundheit werden mdglichst an Krankenhdusern der
sogenannten Grund- und Regelversorgung eingerichtet werden. Dort kbnnen sie, um
einen breiten Zugriff auch auf die jeweils schon vorhandene mannliche
Patientenschaft sicherzustellen, bevorzugt an den Fachabteilungen fir Innere
Medizin angebunden sein. Sofern ergdnzende Fachgebiete wie Urologie,
Psychosomatik etc. am jeweiligen Krankenhaus nicht vorhanden sind, kdnnen diese
in den hierfir bestehenden Rechtsformen wie Kooperationsvereinbarungen, MVZ
etc. verfugbar gemacht werden. Die Zentren fir Mannergesundheit sollten eine
betont gesundheitsfordernde Ausrichtung zeigen, um Uber entsprechende Angebote
Anschluss und Zugang zu den vorrangig wichtigen Lebenssituationen und
Lebenskrisen der Mannerbevolkerung in der jeweiligen Region zu bekommen.>! In
gleicher Weise sollten sich die Zentren fur Mannergesundheit auch mit Angeboten im
Bereich Rehabilitation und Pflegeversorgung befassen, da auch hier bisher
Ubersehene und nicht beachtete spezifische Bedarfs- und Problemlagen der
Méannerbevolkerung zu verzeichnen sind. Zuletzt sollten auch, sofern am
Standortkrankenhaus eine Pflegeschule vorhanden ist, von den Zentren flr
Mannergesundheit spezielle Qualifizierungsangebote far die
Krankenpflegeschilerinnen und  Krankenpflegeschiler auf dem  Gebiet
mannersensibler Krankenpflege bereitgestellt werden. In diesem Zusammenhang ist
dann auch an eine Offnung der Krankenpflegeschulen fir die Bevolkerung,
insbesondere auch fur die mannliche Bevdlkerung der Region zu denken, um durch
entsprechende  Angebote die bagatellmedizinische Eigenkompetenz  der
Bevolkerung, insbesondere der Manner zu starken. > >3

*'Ein Praventionskonzept fiir die schwerwiegenden Gesundheitsfolgen von Trennung und Scheidung
bei Mannern liegt mittlerweile vor. Vgl. Goeschel, Albrecht: Trennung und Scheidung als
Gesundheitsrisiko  fir Manner in  den Regionen Deutschlands: Uberlegungen zu einer
Praventionsstrategie, Vortrag, Berlin 18. und 19. November 2005

°2 Ein Entwicklungsprojekt ,Mannersensible Krankenpflege* wurde Mitte 2006 von der Studiengruppe
fir Sozialforschung e.V. gestartet.
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Soweit es die akutkurative, ambulante, teilstationare oder stationdre Behandlung
mannlicher Patienten betrifft, sollten die Zentren fur Mannergesundheit als
fachubergreifende gemeinsame Aufnahme der Fachabteilungen des Hauses fir
méannliche Patienten fungieren. (Ubersicht 7)

In Deutschland gibt und gab es seit Ende der neunziger Jahre mittlerweile tber 20
Projekte zum Aufbau von Zentren fur Mannergesundheit. Diese Vorhaben umfassen
alle eine Bestandsaufnahme zur gesundheitlichen Lage der Manner in der jeweiligen
Region. Ihr Ausgestaltungstand reicht dabei von Zur Wiedervorlage uber
Veranstaltungsreihnen zu Mann und Gesundheit und die Vermittlung von Manner-
Check-up bis zu etablierten Zentren mit einem Dbreiten Angebot an
mannerspezifischen Vorsorgeangeboten und Behandlungsangeboten wie bspw.
Schlaflabor.

* Vgl. Goeschel, Albrecht: Zentren fir Alterengesundheit an Allgemeinkrankenhausern: Ein Betrag
Aus- und Weiterbildung von Alteren. In: Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.): Medizinstudenten mit 60?,
Munchen 2004, S. 61 ff
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Ubersicht 7

Zentrum fur Mannergesundheit e.V.

Leitung Beratung

* Chefarzt * Seniorberater

» Fachabteilung fur » Studiengruppe fur
Innere Medizin Sozialforschung e.V.

Praventive Aufgaben

+ Ubergewicht * Hernien * Pendlerstress

* Atemgesundheit * Varizen » Betriebsubergabe
* Bluthochdruck » Osteoporose * Mobbing

* Rauchen » Schlafapnoe e Trennung und

* Trinken » Depressionen Scheidung

* Internet/Computer
* Friaherkennung

Akutkurative Aufgaben

« Gemeinsame fachiubergreifende Aufnahme der mannlichen Patienten geman
Einweisungsdiagnose

* Gemeinsame fachibergreifende Voruntersuchung der mannlichen Patienten zur
Abklarung von Dunkelfeld-Morbiditat

Rehabilitative Aufgaben

* Medizinische Vorsorge flur Vater und Kinder gemaf § 24 SGB V
* Medizinische Rehabilitation fir Vater und Kinder gemafd § 41 SGB V

Edukative Aufgaben*

* Qualifizierung von Krankenpflegeschuilerinnen und -schilern zur
mannersensiblen Krankenpflege

* Programme zur Erhéhung der bagatellmedizinischen Eigenkompetenz der
mannlichen Bevdlkerung

* In Zusammenarbeit mit vorhandener Pflegeschule
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Voruntersuchungen zur Einrichtung
von
Zentren zur Mannergesundheit

i~ ?,
) &-},»

B!e:rll i|nl

Sdchsen-Anhalt Brandenburg

Rheinland-IP'fa‘lz

Saarl'éwijl*d

Baden-Wurttemberg

© Studiengruppe fur Sozialforschung
Karte: Dipl.-Geogr. Markus Steinmetz, M.Eng.
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Anhang

/ZENTRUM

=
fur die Gesundheit
des Mannes

KLINIKUM
w SCHAUMBURG
- Kreiskrankenhaus RINTELN

in Kooperation mit
Dr.med. R. Haschemi Facharzt fiir Urologie
Gesundheitsamt des Landkreises Schaumburg



ZENTRUM

FAKTEN UND LEISTUNGEN

fur die Gesundheit
des Mannes
=2

Im Gesundheitszentrum fir Manner
befassen wir uns mit der gesundheitlichen
Entwicklung des Mannes.

Manner nehmen ihren Kérper anders und
ihre Krankheiten dadurch meist
spéater wahr als Frauen.

Wir erstellen frihzeitig lhr
individuelles Risikoprofil.

Sprechen Sie mit uns -
wir sprechen miteinander.

Manner sind friher krank und sterben
friher als Frauen, weil sie ihren Korper
und ihre Krankheiten anders wahrnehmen.

Gesundheitliche Risiken und erste Krank-
heitszeichen werden oft nicht bemerkt.

Mit gezielter Vorsorge und Friih-
erkennung treten wir dem entgegen.

Die Statistik zelgt die
Haufigkeit der Todesursachen von Mannaern

E Ateriosklerose-Screening
(Gefalverkalkungen)

= Stoffwechselprofil

" Herz-Kreislaufdiagnostik

¥ Grolte Vorsorge-Untersuchung

¥ Sexualitat und Partnerschaft

® Erndhrung und Sport
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® Ateriosklerose-Screening
(Gefalverkalkungen)

Der Mensch ist so alt wie seine Gefalte.
Wir untersuchen Ihre Geféafie mit Ultra-

schall und klaren Ihr Arterioskleroserisiko.

B Stoffwechselprofil

Wissen Sie, wie Sie |hre Gefalle
schiitzen kénnen?

Wir untersuchen lhr Blut.

So kann ein Stoffwechselprofil erstellt
werden, durch das sonst unerkannt
gebliebene Risiken und damit
schmerzhafte Folgen verhindert
werden konnen.

" Grolte Vorsorge-Untersuchung
Warten Sie nicht, bis es zu spat ist !

Mit einer grofien Vorsorge-
Untersuchung kénnen viele Krankheiten,
wie u.a, Krebs, friiher erkannt werden.

Eine individuelle Vorsorge und Friih-
erkennung kann die Freude

am Leben erhéhen und den Wunsch
nach Aktivitat bis ins Alter erfiillen.

" Herz-Kreislaufdiagnostik

Behalten Sie lhr Herz und lhren
Kreislauf im Visier.

Durch Ultraschall-, Ergometer-, EKG-
und Blutuntersuchungen kommen
Herz und Kreislauf auf den Priifstand.

B Sexualitdt und Partnerschaft
Der Mann in Partnerschaft und Sexualita

Wir kldren und helfen Ihnen bei allen
diesbezliglichen Fragen in allen
L.ebensabschnitten.

® Ernahrung und Sport
Wie fit halten Sie lhren Korper?

Lassen Sie sich ein Konzept fir lhre
kérperliche und geistige Fitness erstellen.

Wir klaren auf.

Wir helfen bel der Erstellung
individueller Risikoprofile.

Wir bieten gezielte Beratung
und Betreuung.

® Unsere Zusatzleistung

Das Schiaflabor
Wir kilmmern uns um lhren Schlaf !

Kennen Sie das Gefiihl, morgens nicht
ausgeruht aufzuwachen?

Sie fuhlen sich tagsuber mide und
abgeschlagen?

Sie schlafen schiecht, oder lhr Schnarchen
raubt anderen den Schiaf ?

Dann kann eine Untersuchung in unserem
Schlaflabor Abhilfe schaffen.

Lassen Sie sich einen Termin geben!



