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ERSTER ABSCHNITT

Grundsatze zur Gesundheitspolitik

1. Gesundheitspolitik isl die Aufgabe von Slaal
und Gesellschaft, Im Rahmen der Daseinsvarsorge
die Voraussetzungen zu schaffen, um die Gesundheit
der Birger zu sichern und damit jedem Chancen zur
personlichen freien Entfaltung zu geben. Gesund-
heitspolitik ist damit ein unabdingbarer Teil der Ge-
sellschaltspalilik und der Zukunftsgestallung. Sie
[ordert die wirtschaltliche und die moralische Krait
des Gemeinwesens und das Gluck des Burgers. Ge-
sundheitspolitik ist also ein notwendiger und un-
erldblicher Beitrag zur Weiterentwicklung der Ge-
sellschaft.

2. Gesundheitspolitik wird heute nicht mehr ledig-
lich als Teil der Sozialpolitik oder der Kulturpolilik
verstanden, sie 1st eine eigenstandige politlische
Funktion geworden, eingeordnet in den Gesamtzu-
sammenhang der Politlk.

Gleichwohl steht Gesundheilspolitik  keineswegs
allein in der Verantwortung der Medizin, sie hat
vielmehr mannigfache Wechselbeziehungen zu an-
deren politischen Aufgabenbereichen. Gesundheits-
politik ist ohne Koordination mit der Sozialpolitik
nichl denkbar. Auch isl eine aktlve Gesundheits-
politik nicht ohne eine erfolgreiche Wirtschafts-
politik zu realisieren. Umgekehrt ist eine efleklive
Gesundheilspolitik unerldBlich fir eine gedeihliche

Entwicklung des Sozialprodukts und fur die Lei- |

stungsfahigkeit der Gesellschall
effekt der Gesundheitspolitik].

(Produktivitats-

3. Die Gesundheitspolitik muf sich, was ihre Auf-
gaben und deren Rangordnung betriffl, ausrichten an

2 den Wandlungen der Well, in der wir leben,

' den Anderungen in der sozialbiologischen Struk-
tur unserer Gesellschalt,

O der Entwicklung der Medizin in Wissenschaft und
Praxis, in Diagnostik und Therapie.

Im Zuge dieser Verdnderungen und Wandlungen
haben sich nichl nur die Begrilfe von Gesundheit
und Krankheit und deren Stellenwert 1m Verstand-
nis der Bevolkerung verdnderl, es stellt sich auch
ein vollig gewandeltes Panorama der Krankheiten
dar.

Dementsprechend mull auch der Aulgaben- und
Rangkatalog der Gesundheilspolitik erganzt und ge-
andert werden

4, Gesundheitspolitik und Gesundheitspflege un-
serer Zeit sind nicht mehr au! die Hellung von
Krankheiten, die Minderung von Krankheitstolgen
und auf die Abwehr von Krankheiten beschrankt
Mehr als lisher — und kunitig 1n rasch zunchmen-
tlem Male — mussen auch die Pilege und Erhaltung.
Forderung, Besserung und Hebung der Gesundheit,
also die Gesundhellsvorsorge als besonders verant-
worlliche Aulgaben einbezogen werden.

Damit ergeben sich drei grobe Aufgabenkomplexe
der Gesundheitspolitik.

) Vorbeugende Gesundheitspflege und Gesund-
heitsvorsorge

Schutz der Gesundheil

L Wiederherstellung  der
Kranke und Behinderle.

Gesundheit, Hilfe fur

5. Entscheidende Grundvoraussetzung fir ein opli-
males soziales Gefuge ist das gesundheitliche Wohl-
ergehen des Staatsblirgers. Das Rechl auf Erhaltung
der Gesundheil 15t unter den un Grundgesetz ver-
ankerlen Grundrechien nicht aulgelihrt. Gesundheit
ist jedoch zur Ireien Entlallung der Personlichkeil
unabdingbar, Nach der Definition der Wellgesund-
heitsorganisation ist Gesundheit ein subjektiver
und individualistischer Begriff, Gesundheit ist aber
kein letzter Selbstzweck. Wir leben nicht, um ge-
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sund zu sein, sondern wir wollen gesund sein, um
zu leben und zu wirken (Siebedk). Das aber bedeutet
auch Verantwortung des einzelnen Biirgers fiir seine
und seiner Familie Gesundheit,

Gesundheitspolitik dari diese soziale Verantwor-
tung nicht abbauen, sie muB ihr zur vollen Entfal-
tung verhelfen, sie ermoglichen und die duferen
Voraussetzungen fir die Sicherung der Gesundheit
schaffen,

6. Nur wenn Gesundheit als Gemeinschaftsaufgabe
fiir alle begriffen wird, kann Gesundheitspolitik in
unserem Lande erfolgreich werden. Im Gesundheits-
wesen ist und bleibl ein wesenllicher Teil der Auf-

gaben bei den Landern, Gebietskdrperschaften und
Gemeinden. Die Bundesregierung und die Lander
sind um gute und enge Koordinierung mit wachsen-
dem Erfolg bemiiht,

Die Bundesregierung begrifit und {ordert die freie
Initiative und das Engagement vieler Tréger, Ein-
richtungen, Berufe und Personen im groBen Auf-
gabengebiet des Gesundheitswesens. Sie halt die
gegenwadrtige Form des Wirkens und Zusammen-
wirkens von freien Kriften und Staat fiir die un-
serer Gesellschaft gemdBe Praxis des Gesundheits-
wesens. Sie will auf dieser Basis fiir die Menschen
die Sicherung der Gesundheit und die Hilfe und
Heilung bei Krankheit weiter ausbauen.



ZWEITER ABSCHNITT

Schwerpunkte moderner Gesundheitspolitik

7. Die Schwerpunkte der Gesundheitspolitik der
Bundesregierung sind:

(1) Gesundheitsvorsorge

Infolge der Vertiefung der Erkenninisse iiber die
Krankheiten auslésenden und unterhaltenden Um-
weltfaktoren und sozialen Abhdngigkeilen sowie aul
Grund der vielfdltigen Weiterentwidclung im medi-
zinisch-technischen Bereich sind Gesundheitsvor-
sorge und Fritherkennung von Krankheiten heute
wesentlich erfolgversprechender, zugleich aber auch
dringender als friher geworden. Sie gewinnen ge-
geniiber der kurativen Medizin immer mehr an Be-
deutung.

Vom Sduglingsalter bis zum Eintritt in den Beruf
sind Gber die bisherige Mitterberatung und die be-
wahrte Schulgesundheitspllege hinaus Unlersuchun-
gen zur Fritherkennung bestimmter, methodisch ein-
deutig erfaBibarer Krankheiten und Fehlentwicklun-
gen mit dem Ziel ithrer Frithbehandlung erforderlich,
Um die Gesundheitsvorsorge und Friherkennung
fir Erwachsene auf einen den wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und den modernen Erfahrungen ent-
sprechenden Stand zu bringen, férdert die Bundes-
regierung die Entwidklung und Erprobung von Mo-
dellen. FritherkennungsmaBnahmen sind nur dann
sinnvoll, wenn sle genligenden diagnostischen Aus-
sagewert haben, fiir den einzelnen zumutbar, orga-
nisatorisch und finanziell realisierbar und von thera-
peutischem Nutzen sind.

Im Rahmen der Weiterentwicklung der sozialen
Krankenversicherung werden MaBnahmen zur Friih-
erkennung von bestimmten Krankheiten ab 1. Juli
1971 als Pflichtleistungen der sozialen Krankenver-
sicherny eingefiithrt. Es wird weiter die Maoglichkeit
geprift, welche Vorsorgeleistungen zusatzlich in die
soziale Krankenversicherung einbezogen werden
konnen,

(2) Gesundheitliche Aufkldarung

Moderne Gesundheitspolitik bedingt die wissen-
schaftlich fundierte gesundheitliche Aufkldrung. Sie
ist unerlaBliche Voraussetzung [ur den Erlolg ge-
setzgeberischer MaBnahmen zum Schutze der Nen-
schen vor den Risiken fiir die Gesundheit und inte-
grierender Bestandteil der Gesundheitsvorsorge

Auf die Bildung des auch in gesundheitlichen Fragen
miindigen, seiner und seiner Milmenschen Gesund-
heit gegeniiber selbstverantwortlich handelnden
Biirgers gerichtet, ist die gesundheitliche Aufklarung
verantwortbare gruppenspezifische Verhaltensbeein-
flussung.

Entsprechend dieser Aufgabenstellung und Zielset-
zung wird die Bundesregierung auf der Grundlage
der Regierungserklarung vom 28. Oktober 1969 die
gesundheitliche Aufklarung in der Bundesrepublik
Deutschland wesentlich intensivieren und verbes-
sern. Die dafiir bestehenden Einrichtungen des Bun-
des werden ausgebaut.

(3) Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser

Die Krankenhausversorgung unserer Bewvolkerung
kann trotz grofer finanzieller Opfer der Kranken-
hatistrager und erheblicher finanzieller Hilfen durch
die offentliche Hand auf die Dauer nicht mehr als
gesichert angesehen werden. Durch ein jahrliches
Milliardendefizit kénnen schon seit langem nolwen-
dige Modernisierungen und Emeuerungen nicht
mehr vorgenommen werden. Mehr als ein Drittel
der Krankenh&user sind dlter all 50 Jahre, also
uberaltert. Bei Fortdauer des Defizits drohen Schlie-
Bungen oder Leistungsabfall von Krankenhausern,

Die Bundesregierung hialt deshalb die Reform der
Krankenhausfinanzierung fiir eine vordringliche
Aufgabe. Durch ein bedarfsgerecht gegliedertes
System leistungsfdahiger Krankenhduser soll erreicht
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werden, daB jeder Birger, unabhdngig von seiner
sozialen Stellung und von seinem Wohnort, recht-
zeitig die seinem besonderen Fall entsprechende
stationdre Krankenhausversorgung erhalten kann,
Die Krankenhduser miissen auf einen Stand gebracht
werden, der die Errungenschaften der modernen
Medizin und Organisationstechnik allen nutzbar
macht.

Durch offentliche Finanzhilfen fir die Investiticnen
in Krankenhdusern mub die Finanzierung der Bereit-
haltung eines bedarfsgerecht geliederten Systems
lelstungsfahiger Krankenhduser geselizlich als offent-
liche Aufgabe gesichert und ein Beitrag zu sozial
tragbaren Pflegesilzen geleistel werden. An den
finanziellen Lasten, die die Durchfithrung des Ge-
setzes fir die Lander mit sich bringt, wird sich der
Bund mit mehr als 600 Millionen DM jahrlich und
mit weiter steigenden Betrdgen beteiligen.

Diese Ziele sollen durch die gesetzliche Neurege-
lung der Krankenhausfinanzierung verwirklicht wer-
den.

(4) Gesunde Umweit

Nach der Regierungserklarung vom 28, Oktober
1969 sollen umfassende und aufeinander abge-
stimmte Mafinahmen die Menschen vor den Risiken
schiitzen, die durch die technisierte und automati-
sierte Umwell {ir ihre Gesundheil entstehen.

Die Bundesregierung hat deshalb mit Nachdruck
alle MaBnahmen vorangetrieben, die den Schutz der
Menschen, Tiere und Pilanzen vor schadlichen Wir-
kungen der Technik und ihrer Einrichtungen zum
Ziel haben. Dazu gehiren vor allem die Arbeiten an
einem Gesetz zum Schutz vor Umweligefahren durch
Immissionen, an einem Abfallbeseitigungsgesetz
und an einer Novelle zum Wasserhaushaltsgesetz.
Die Bundesregierung strebt, um in diesen Bereichen
umfassende und wirkungsvolle Vorsdhriften erlas-
sen zu konnen, erneut die volle Gesetzgebungskom-
petenz des Bundes nach Art. 74 GG an. Um den Ge-
samtbereich der Umweltprobleme in den Griff zu
bekommen, hat die Bundesregierung ein Safort-
programm lidr den Umwellschulz vorgelegl. Sie wird
nach weiteren Vorarbeiten ein umfassendes Um-
weltprogramm erstellen.

(5) Lebensmittelrechtsreform

Zur modernen Gesundheitspolitik gehort auch der
Schutz des Verbrauchers im Verkehr mit Lebens-
mitteln, denn Gesundheitsschutz ist auch Verbrau-
cherschutz, Dem Schutz vor Gesundheitsgefdahrdun-
gen gebihrt der Vorrang gegeniiber allen wirt-
schaftlichen Belangen.

Das heute in der Bundesrepublik geltende Lebens-
mittelrecht hat sich — auch im Vergleich mit aus-
lindischen Regelungen — als ein brauchbares und
wlirkungsvolles Instrumeni zum Schuiz des Ver-
brauchers erwiesen. Jedoch ist eine Anpassung der
Rechisvorschriften an die fortschreitende technolo-
gische Entwicklung erforderlich. Diesem Ziele dient
die Gesamtreform des Lebensmittelrechls, Sie wird

14

die Moglichkeiten eines vorbeugenden Eingreifens
im Interesse des Gesundheitsschutzes und der
Hygiene erweitern, die Regelungen hinsichilich der
Verwendung von Zusatzstoffen und der bei Tieren
anzuwenden Wirkstoffe verbessern und die Lebens-
mitteliberwachung straflen. Besondere Bedeutung
kommt unter dem Gesichispunkt des Verbraucher-
schutzes auch den neuen Bestimmungen iber die
Werbung fiir Lebensmitlel, Tabakerzeugnisse und
kosmetische Erzeugnisse zu, die ebenfalls den Be-
stimmungen des Lebensmitlelgeselzes unterliegen
sollen.

Im Bereich der Hygiene tlierischer Erzeugnisse sind
in Vorbereitung die Reform der Fleisch- und Milch-
hygiene-Gesetzgebung. Beide Gesetze konnen we-
gen der notwendigen Synchronisierung mit den in
der EWG in Arbeit befindlichen Vorschriften erst
nach Abschluff der Beratungen in der EWG vorge-
legt werden. Ein Fleischhygienegesetz wird zur Zeit
im Entwurf vorbereitet.

(6) Arzneimittelrechtsreform

Die Entwicklung der letzten Zeit auf dem Gebiet des
Arzneimittelwesens macht es notwendiq, das Arz-
neimittelgesetz von 1961 von Grund auf zu andern.
Die beabsichtigte Reform hat das Ziel, bei den Arz-
neimitteln ein HoéchstmalB an Sicherheit und Giite zu
erreichen. Einen Schwerpunkt der Reform werden
die Verschiarfung der Vorschriften iiber die Arznei-
mittelprifung und der Ausbau der staatlichen Regi-
strierung bilden. Ein weiterer Akzent wird auf dem
Ausbau eines wirkungsvollen Erfassungssystems Fir
Arzneimitlelnebenwirkungen liegen. Die Reform soll
so gestaltet werden, dall einerseits die Allgemein-
heit vor moglichen Schdden bewahrt bleibt, anderer-
seits die Entwidklung neuer Arzneimittel nicht be-
hindert wird.

Zugleich wird die Rechtsangleichung innerhalb der
EWG heriicksichtigt werden,

(7) Giftrechtsreform

Der Verkehr mit Giften bedarl angesichts der stei-
genden Verwendung von diilerenlen chemischen
Produkten emner umfassenden Neuregelung. Sie
muf tiber die bisherige Regelung des Verkaufs hin-
ausgehen, Sie dient in erster Linie dem Gesundheits-
schulz der Bevdélkerung, wird sich aber auch auf
Vermeidung von Schaden sonstiger Art erstrecken
miissen, die aus dem technisch notwendigen Ge-
brauch der Gifte als Nebenwirkungen entstehen
konnen, Dazu bedarf es der Festlegung eines alle
Gefahren erfassenden Gifthegriffes, der Schaffung
einer Moglichkeit, den Verkehr mit Giften im Be-
darfsfalle zu beschrdanken, und einer Regelung der
Vernichtung und des Unschadlichmachens von Gif-
ten.

Die innerstaatliche Regelung des Verkehrs mit Gif-
ten wird mit den Arbeiten der EWG synchronisiert
erfolgen. Die Bundesregierung ist deshalb um einen
baldigen AbschluB der Beratungen in der EWG be-
miiht,
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(8) Bekdmpfung des Drogen- und Rauschmittel-
miBbrauchs

Drogen und Rauschmittel dringen in der Bundes-
republik Deutschland vor, Dem muf durch Vorbeu-
gung, Therapie, Rehabilitation und Durchsetzung
der Rechtsordnung Einhalt geboten werden, Die
Bundesregierung ist enischlossen, dem MibBbrauch
von Drogen und Raschmiltel entschieden zu steuern,
Sie tritlt der Verharmlosung bestimmter Rausch-
mittel entgegen und weisl dabei auf die Tatsache
hin, daB Haschisch psychische Abhangigkeil erzeugt
und oftmals den Einstieg fir hdrtere Rauschmittel
darstellt. Die Bundesrepublik wird ihren auf inter-
nationalen Abkommen beruhenden Verptlichtungen
nachkommen, den Verkehr mit Rauschmitteln, auch
den mit Haschisch, zu unterbinden.

Ubierdies fuhlt sich die Bundesregieruny wegen der
durch die medizinische Forschung erbrachten In-
dizien fir schddliche Folgen von HaschischmiBbrauch
verpflichtet, den in anderen Rechisgebieten, z. B. im
Lebensmittelrecht, unangefochtenen Grundsatz, auch
hier aufrechl zu erhalten, dafl derartige Stolfe ver-
boten bleiben, wenn nicht ihre Unschadlichkei! nach-
gewiesen sl

Die Gefahr, die vornehmlich den jungen Menschen
droht, kann nur abgewendet werden, wenn alle
Krafte der Gesellschaft zusammenwirken:

-— bei der Aufkldrung iiber Gesundheitsgefahrdung
und Sozialschadlichkeil des Drogen- und Rausch-
mittelmifibrauchs,

— bei der Hilfe zur Befreiung aus der Abhangigkeit
von Drogen und Rauschmitteln,

— bei der Durchsetzung des Rechts gegenuber den-
jenigen, die es zum Schaden anderer Menschen
und der Gesellschaft brechen.

Die Bundesregierung hat deshalb ein Aktionspro-
gramm zur Bekampfung des Drogen- und Rausch-
mittelmiBbrauchs vorgelegl, in dem ihre eigenen
MaBnahmen dargestelll und ihre Emplfehlungen an
die zustandigen Stellen der Lander und Gemeinden
vorgetragen werden. Sie hat darin ihre Absicht und
Bereitschaft zur Zusammenarbeit sowohl mit den
otfentlichen Stellen als auch mit den freien gesell-
schaftlichen Organisationen — besonders mit den
Kirchen und den Jugendverbanden — erklart.

(9) Ausbildungsreform der Heilberufe

Die Sorge datur, daBl die auf dem Gebiete des Ge-
sundheitswesens tdatigen Personen fachlich gut quali-
fizierl sind, ist einer der Schwerpunkte der Gesund-
heitspolitik. Dem Bund obliegt dabei die gesetzliche
Regelung der Zulassung zu den Heilberufen und da-
mit die einheilliche Ordoung der Ausbildung dieser
Berufe. Diese Ausbildung mupB der schnellen Ent-
widcklung der medizinischen Wissenschall und Tech-
nik und dem Stand der modernen Heilkunde ange-
paBt werden. Dies gilt besonders hir die seit langem
kritisierte arztliche Aushildung. Thre Reform stand
unter drei Hauptgesichtspunkten: Rationalisierung
und damit Verkilirzung, Intensivierung und wvor
allem starkere Praxisbezogenheit der Ausbildung.

Die neue Approbationsordnung fur Arzte tragt dem
Rechnung.

Dbwohl eine vergleichbare Kritik an der derzeiligen
zahnarztlichen Ausbildung nicht vorliegt, wird die
Reform des Medizinstudiums auf langere Sicht auch
Auswirkungen lir die zahndrztliche Ausbildung
haben

In analoger Weise jst eine Relorm der Apotheker-
ausbildung eingeleitet. Die praktische Ausbildung
soll erheblich verkirzt werden, aber durch seminar-
mabige Unlerrichtung im Rahmen einer Akademie,
die gleichzeitig der Fortbildung dienen soll, geziell
aul den Berul vorbereiten. Neue Schwerpunkie der
wissenschaftlichen Ausbildung werden die modernu
Arzneimittelherstellung und die Arzneimittelwir-
kungen sein.

Die steigenden Anforderungen an die Heilberule
machen in Zukunft auch eine umfassenderc Aus-
bildung derjenigen Berufe erforderlich, die Arzte,
Zahnarzte oder Apotheker bei ihrer Berufsausiibung
unlerstiitzen und ergdnzen. Der Entwurf eines Ge-
setzes (ber lechnische Assistenten in der Medizin
liegt dem Bundestag vor.

Beratungen iuber die Frage der Reformbeddiritigkert
der Krankenpflege- und Hebammenaushiidung sind
aulgenommen und [or die bundesrechtliche Rege-
lung der Aushildung und Zulassung neuer Gesund-
heilsberufe Vorbereitungen getroffen worden. Eine
moglichst weilgehende Integration der kinftigen
Aushildung der Gesundheitsberufe in die Reform
des Bildungswesens ist anzustreben,

Die Gesundheitsberufe haben einen erheblichen
Nachwuchsmangel. Dies wirkt sich in bestummien
Bereichen bereits heute sehr nachteilig tir die Aul-
gabenerfullung im Gesundheitswesen aus, Versaum-
nisse im Gesundheitswesen bedeuten Verlust an
Gesundheil und Leistungsfahigkeil und damit auch
volkswirtschafilichen Schaden,

Die Bundesregierung entwickell zusammen mit den
Landern im Bereich der Heilberufe ein Programm
zur Uberwindung des Numerus clausus und in einem
interministeriellen Ausschull — unter Leilung des
Bundesministers fur Arbeil und Sozialordnung —
ein auteinander abgestimmtes System von Malfi-
nahmen zur Deckung des Bedarfs an Arbeitskrdlten,
var allem in den pilegerischen Berufen.

(10) Forschung

Gesundheitspolitik  und Gesundheitsgesetzgebung
mussen — um erfolgreich zu sein — mehr als In
friheren Zeiten sich auf wissenschaftlich gesicherte
Fakten und Daten stutzen konnen. Das erfordert
eine konlinuierliche Forschungsarbeil, und zwar nich!
nur in jedem einzelnen Fachbereich, sondern zuneh-
mend auvch in der interdisziplinaren Zusammen-
arbeit. Dazu geh6ren der verstarkte Ausbau des
Bundesgesundheitsamtes in Berlin insbesondere in
den Bereichen

— Arzneimittel, Drogen und Rauschmiltel
— Virus- und Immunifatsforschung
— Pilanzenschutzmittel
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— Kunststoffe

— Lebensmittelzusatzstoffe und Kosmetika
— Umwelthygiene

— Strahlenschutz

— Epidemiologie und Fritherkennung von Krank-
heiten

sowie die Fertigstellung der Betriebsendsiufe des
Deutschen Krebsforschungszentrums in Heidelberg.
Um spezielle Forschungsvorhaben auch bei anderen
Institutionen durchfiihren lassen zu kiénnen, werden
verstarkt Haushaltsmillel bereitgestellt.
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Bestandsaufnahme

|. Orientierungsdaten

Demographische Entwicklung

8. Die Bevilkerungsgeschichte der Bundesrepublik
Deutschland ist, abgesehen von der allgemeinen
Bevilkerungsentwicklung, entscheidend durch den
Zweiten Weltkrieg, die Umsiedlung, die Vertrei-
bung und Flucht von vielen Millionen Menschen
und die im Zusammenhang mit der Eingliederung
der Vertriebenen stehende groBe Fluktuation gro-
fer Bevolkerungsteile innerhalb Deutschlands und
schlieBlich den wachsenden Zustrom ausldandischer
Arbeitskrafte in das Bundesgebiet geprdgt worden.

9. So hat dle Einwohnerzahl der Bundesrepublik
seit 1945 stdndig zugenommen und im Marz 1968
die 60. Million iberschritlten, Ende 1969 wurden
61,2 Millionen Einwohner ermittelt, und zwar 29,2
Millionen (47,7 %) Maiénner und 32,0 Millionen
{52,3%0) Frauen.

Die grofite Einwohnerzahl hatte Ende
Land Nordrhein-Westfalen (17,1 Millionen),
niedrigste der Stadtstaat Bremen (756 000).

1969 das
die

Von den 23629 Gemeinden des Bundesgebietes
(Stand: 30, Juni 1969) hatten 19 643 (= 83 ") weni-
ger als 2000 Einwohner; in diesen Gemeinden wohnt
aber nur ein Finftel der Bevélkerung des Bundes-
gebiels. In den GroBstdadten mit 100 000 und mehr
Einwohnern lebt dagegen ca. ein Drittel der Be-
volkerung. (Vgl. Tabelle 1 im Tabellenteil).

Bevdlkerungsentwicklung

10. In nachstehender Tabelle ist die Bevolkerungs-
entwicklung im Deutschen Reich und im Bundesge-
biet bhis 1969 dargestellt.

Zwischen 1950 und 1860 waren an der Bevolke-
rungsentwicklung im Bundesgebiet zu etwa glei-
chen Teilen der GeburteniiberschuB und der Zu-
wanderungsiiberschull — vornehmlich durch den Zu-
strom wvon Flichtlingen aus der DDR — beteiligt.
Die Zunahme in dem Zeitraum seit 1961 ist dage-
gen zu fast zwei Drittel auf den Geburteniiberschufl
und zu mehr als einem Drittel aul den Wanderungs-
gewinn — durch Aufnahme auslandischer Arbeits-
kriafte — zuriickzufiihren. Der Wanderungsgewinn
hat jedoch 1968 zum ersten Mal seit 1961 wieder
starker als der Geburteniiberschuffi zur Bevolke-
rungszunahme beigetragen.

Die starke Abnahme der Zahl der Lebendgeborenen
seit 1964 bei gleichzeitiger allerdings geringfiigiger
Zunahme der Sterbefdlle hat dazu gefiithrt, daB der
Geburteniiberschub schon seit dem Jahre 1964 sinkt.
Auf Grund der Besonderheiten des Altersaufbaus
— beil den Frauen schwarche Besetzung der Alters-
jahrgange, in denen besonders viele Kinder gebo-
ren werden, und wachsender Anteil der alten Men-
schen an der Gesamtbevdlkerung — war mit einer
Abnahme des Geburteniiberschusses zu rechnen.
Diese Auswirkungen der Altersstruktur hdtten sich
noch starker bemerkbar gemacht, wenn nicht die Zu-
wanderung vieler junger Auslanderinnen in den
letzten Jahren erfolgt waére.

Der Rickgang der Geburienzahlen in den letzten
Jahren war jedoch stdrker, als auf Grund des Alters-
aufbaus erwartet werden konnte; Untersuchungen
des Statistischen Bundesamtes haben ergeben, daf
der weilaus gréBle Teil des Geburtenriickgangs
nicht aufl die Altersstruktur, sondern auf eine echte
Abnahme der Geburtenhdufigkeit (Zahl der Le-
bendgeborenen nach dem Alter der Mitter bezo-
gen auf 1000 Frauen entsprechenden Allers), insbe-
sondere bei den Frauen im Alter von 23 bis unter
30 Jahren, zurickzufihren ist. Die Untersuchungen
haben des weiteren gezeigt, daB die ehelichen Ge-
burten auf einen spdteren Zeitpunkt der Ehe ver-
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1) Gebietsstand 31. Dezember 1937: Stichtage fir 1910: 1. Dezember, fir 1925: 16, Juni und fir 1939: 17, Mal
) Gebietsstand 31, Dezember 1969; Stichtag filr 1939: 17. Mal, sonst 31, Dezember eines jeden Jahres

Quelle: Statistisches Bundesam!

Geburtenziffern in ausgewdhlten Staaten 1964 und 1968
Lebendgeborene auf 1000 Einwohner

I 1964
[ 1968

15

10

18

" GroB - Oslerreich Schweden  UdSSR USA
THEnHien Quelle: Statistisches Bundesamt

Belgien
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schoben werden und auBerdem eine im Vergleich
zu frither geringere Kinderzahl pro Ehe festzustel-
ist. Hieraus wird die weite Verbreitung einer prakti-
zierten Familienplanung und damit eine Anderung
des generativen Verhaltens der Bevolkerung ersicht-
lich.

Wihrend im Jahre 1969 noch 903 456 Lebendgebo-
rene zu verzeichnen waren (darunter 47 737 = 5,3 %
Kinder von Vitern mit ausldndischer Staatsangeho-
rigkeit), so lassen die ersten zehn Monate des Jah-
res 1970 erkennen, daff die Zahl der Geburten wei-
ter zurickgeht, und zwar um 11,9% gegeniiber
dem gleichen Zeitraum des Jahres 1969.

Auch in zahlreichen mit der Bundesrepublik ver-
gleichbaren Staaten ist in den letzten Jahren ein
Riickgang der Geburtenziffern zu beobachten.

Hinsichtlich ihrer Einwohnerzahl lag die Bundes-
republik Deutschland im Jahre 1969 innerhalb
Europas — ausgenommen die UdSSR — an erster
Stelle vor GroBbritannien mit Nordirland, Italien
und Frankreich, Beziglich ihrer Bevolkerungsdichte
lag sie an dritter Stelle hinter den Niederlanden
und Belgien.

Altersstruktur der Bevdlkerung

11. Die Auswirkungen der bevélkerungsgeschichl-
lichen Ereignisse auf die Geschlechts- und Alters-
struktur sind in nachstehendem Schaubild darge-
stellt.

In der Alterspyramide manifestiert sich die Bevol-
kerungsgeschichte von drei Generationen. Erfreu-
lich an den Alterspyramiden seit etwa 1950 ist die
Tatsache, daB sich infolge des Gehurtenanstiegs die
Basis der Alterspyramide wieder verbreitert hat.

Die wichtigsten Verdnderungen im Altersaufbau der
Bevdlkerung in den vergangenen Jahrzehnten sind
die starke Verminderung des Anteils der Kinder und
die erhebliche Zunahme des Anteils der &lteren
Menschen. Ende 1968 waren 23,3% der Bevolke-
rung unter 15 Jahre und 12,8%¢ iiber 65 Jahre ali,
im Jahre 1910 waren es dagegen 34,29 bzw, 5,0 %%.
Die langfristige Veranderung der Altersstruktur ist
aus Tabelle 2 im Tabellenteil zu ersehen.

Die Altersgliederung der Bevdlkerung dndert sich
im Zeitablauf durch das allméahliche Aufriicken der
Jahrgange in héhere Altersgruppen sowie durch
Geburten, Sterbefdlle und Wanderungen (Zu- und
Fortziige). Alle diese Faktoren wirken sowohl auf
die relative als auch auf die absolute Altersvertei-
lung ein. Die Geburten fiillen lediglich die jeweils
jingsten Altersstufen an, wahrend Sterbefalle und
Wanderungen sich in allen Altersjahren nieder-
schlagen,

12. Wenn sich auch Altersverschiebungen in der
Regel nur langsam vollziehen, so 1Bt der Vergleich
der Altersgliederung von Ende 1968 mit der bei der
Volkszdhlung 1961 ermittelten bereits einige be-
merkenswerte Anderungen erkennen.

Ende 1968 betrug die Zahl der unter 6jahrigen Kin-
der 6,0 Millionen, bei der Volkszdhlung 1961 wur-

den 5,3 Millionen Kinder dieses Alters gezahlt. Die
Zunahme um 0,8 Millionen erklart sich einmal durch
die gestiegene Geburtenhaufigkeit bei den 15- bis
unter 45jdhrigen Frauen und zum anderen vor al-
lem aus einem betrachtlichen Riickgang der Sdug-
lingssterblichkeit. Wahrend von 1000 Lebendgebore-
nen im Jahre 1961 noch 32 Kinder vor Vollendung
lhres 1. Lebensjahres starben, waren es im Jahre
1968 23 je 1000 Lebendgeborene.

Im Alter von unter 15 Jahren gab es 1968 insge-
samt 14,1 Millionen Kinder, Das entspricht einem
Anteil an der Gesamtbevdlkerung von 23%.. Zur
Zeit der Volkszdahlung 1961 betrug der Anteil der
unter 15jahrigen mit 12,2 Millionen knapp 229%
der Gesamtbevdélkerung., Die Zunahme des Anteils
dieser Altersgruppen in diesem Zeitraum beruht
mabBgeblich auf den im Vergleich zu den Vorjahren
hoheren Geburtenzahlen.

Im Alter von 15 bis unter 45 Jahren wurden Ende
196B insgesamt 24,7 Millionen Personen ermittelt,
davon 12,6 Millionen (51,0 %) Méanner und 12,1 Mil-
lionen (49,0%s) Frauen. Im WVergleich zum Jahre
1861 ist die Bevdlkerung in diesen Altersgruppen
um 1,8 Millionen gewachsen, was vornehmlich auf
den Wanderungsgewinn in diesen Jahren zuriick-
zufithren ist. Gegentliber 1961 ist die Zah! der Mén-
ner in diesen Altersgruppen [fast finfmal so stark
gestlegen wie die der Frauen (11 % bzw, 39%%). Der
Anteil dieser Allersgruppen an der Gesamtbevalke-
rung betrug sowohl 1961 als auch 1968 jeweils 41 %.

Die Zahl der Personen im Alter von 45 bis unter
65 Jahren hat sich dagegen im Vergleich zu 1961
verringert. Ende 1968 gehorten 13,9 Millionen Men-
schen diesen Altersgruppen an, im Jahre 1961 waren
es dagegen 14,8 Millionen. Der Riickgang der Zahl
der Manner dieser Altersgruppen war doppelt so
groll wie der bei den Frauen. Der Anteil der Per-
sonen dieser Altersgruppen an der Gesamtbevélke-
rung hat sich von 26%s im Jahre 1961 auf 23 % im
Jahre 1968 verringert. Wihrend, wie bereils darge-
legt, bei der Bevélkerung im Alter von 15 bis unter
45 Jahren die Wanderungen maBgeblich an den Be-
standsverdnderungen beteiligt waren, spielen bej
den Personen im Alter von 45 bis unter 65 Jahren
die Sterbefdlle eine gréBere Rolle,

13. Der gesamte Personenkreis im Alter von 15
bis unter 65 Jahren wird in der Regel als die Bevél-
kerung im erwerbsfdhigen Alter bezeichnet, Insge-
samt 38,6 Millionen Personen (18,5 Millionen Man-
ner und 20,1 Millionen Frauen) gehorten Ende 1968
diesen Allersyruppen an, 1961 waren es insgesamt
37,7 Millionen (17,7 Millionen Méanner und 20,1 Mil-
lionen Frauen). Absolut ist die Bevidlkerung im
erwerbsfahigen Alter zahlenmiaBig gestiegen; ihr
Anteil an der Gesamtbevilkerung ist jedoch von
67,4%0 bei der Volkszdhlung 1961 auf 64 % Ende
1968 zurickgegangen.

Insgesamt 7,8 Millionen Menschen (3,0 Millionen
Manner und 4,8 Millionen Frauen) hatten 1968 das
b5, Lebensjahr vollendet. Im Vergleich zu 1961 ist
die Zahl dieser Personen um 1,5 Millionen gestie-
gen, und zwar um 0,5 Millionen Manner und
1,0 Millionen Frauen. Ende 1968 belief sich der
Anteil dieser dlteren Mitbhiirger auf 12,8 % gegen-
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Alter und Geschlecht der Wohnbevilkerung am 31. Dezember 1968
und Altersaufbau der Bevolkerung im Reichsgebiet 1910, 1925, 1939
und im Bundesgebiet 1950
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tiber 11,2%0 im Jahre 1961. Bemerkenswert ist die Tatsache, daB Ende 1968 von der Bevdlkerungsgruppe
der dber 65jdhrigen fast 1 %o 90 Jahre und dlter waren. Wie sich die Zahl dieser bhetagten Mitbiirger in
den lelzten Jahrzehnlen erhéht hat, geht aus folgender Ubersicht hervor:

Personen im Alter von 90 und mehr Jahren

'} Bundesgebiel einschlieBlich Saarland und Berlin (Wast) _
) Reichsgebiel Quelle: Statistisches Bundesam?t

Bevélkerung nach grofien Altersgruppen in ausgewidhlten Staaten ')

in Prozent
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) Frankreich, [talien und Japan 1966; BRD, Schweden und USA 1967; England und Wales 1968
Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970
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Im Vergleich zur Bundesrepublik ist die Altersglie-
derung der Bevélkerung in ausgewdhlten Staaten
aus der Tabelle 3 im Tabellenteil zu ersehen,

14. Mit einem Anteil von 30,1 % der Kinder im
Alter von unter 15 Jahren sind die USA das kinder-
reichste Land, an letzter Stelle steht Schweden mit
einem Anteil der Kinder dieser Altersgruppen von
nur 21 %, In Japan ist der Anteil der Personen im
erwerbsfahigen Alter {15 bis unter 65 Jahre) mit
68,7 %0 am hochsten und in den USA ist er mit
60,6 % am niedrigsten. In Schweden betrdgt der
Anteil der Personen im Alter von 65 Jahren und
dariiber 13,2% und liegt damit gegeniiber den
anderen Staaten an der Spitze; in Japan gehdren
nur 6,5 % der gesamten Bevélkerung diesen Alters-
gruppen an (vgl. Grafik auf Seite 21),

Lebenserwartung der Bevilkerung

15. In der Lebenserwartung der Neugeborenen
kommt die Sterblichkeit im Durchschnitt aller
Altersgruppen zum Ausdruck. Die Lebenserwartung
hat sich in den letzten 100 Jahren fast verdoppelt.
Infolge der hohen Sauglings- und Kindersterblich-
keit und auch wegen der héheren Sterblichkeit in
den iibrigen Altersgruppen betrug die durchschnitt-
liche Lebenserwartung der Neugeborenen nach der
Sterbetalel 1871/80 fiir das Deutsche Reich fiir die
Knaben nur 35,58 und fiir die Madchen nur 38,45
Jahre, nach der Sterbetafel 1966/68 waren es 67,55
Jahre fir die Knaben und 73,58 Jahre fur die Mad-
chen, Bedeutend geringer war die Zunahme der
Lebenserwartung in den hoheren Altersgruppen.
Bei den 65jdahrigen Ménnern z. B. stieg sie von
1871/80 bis 1966/68 nur von 9,55 auf 12,10 Jahre

Durchschnittliche Lebenserwartung
in Jahren der 0-, 20-, 50- und 65jdhrigen

1871/80 und 1966/68

1966/68

70

[ maénnlich
[ weiblich

1871/80

40 —

30 —

20

10

22

1871/80

50 Jahre

65 Jahre
Quelle: Statistisches Bundesamt



und bei den gleichaltrigen Frauen von 9,96 auf
14,98 Jahre.

In den letzten 50 Jahren hat sich die durchschnitt-
liche Lebenserwartung der Neugeborenen um knapp
die Halfte erhoht. Einzelheiten iiber die Lebens-
erwartung in den verschiedenen Altersjahren kon-
nen der Tabelle 4 im Tabellenteil entnommen wer-
den.

Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse ist zu beach-
ten, daB es sich immer um Durchschnittswerte han-
delt, Die individuelle Lebensdauer kann davon je

nach Lebensverhélinissen, Lebensiihrung, Beruf und
gesundheitlicher Verfassung erheblich abweichen.,

Vorausschitzung der Bevdikerung
bis zum Jahre 2000

16. Das Statistische Bundesamt hat ausgehend vaon
der auf den 1, Januar 1968 fortgeschriebenen Wohn-
bevdlkerung der Volkszdhlung 1961 fur das Bun-
desgebiet einschlieBlich Berlin (West) Vorausbe-
rechnungen iiber die Bevdélkerung angestellt, bei

Voraussichtliche Bevdlkerungsentwicklung bis 2000 nach Altersgruppen *)

*| ohne Wanderungen
!} Fortschreibungsergebnis

Quelle: Statistisches Bundesam!
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denen [ir den gesamten Vorausschilzungszeitranm
u. a. unterstellt wurde, daB sich die altersspezi-
fischen Geburtenziffern von 1968 nicht verdndern
wilrden. Danach wird die Bevdilkerung der Bundes-
republik bis zum Jahre 1980 auf voraussichtlich
62,6 Millionen und bis zum Jahre 2000 auf 68,9 Mil-
lionen oder um 15.0 %o seit dem 1. Januar 1968 zu-
nehmen, wenn die Wanderungen nach diesem
Stichtag unberiicksichtigt bleiben.

Waihrend dieser Zeil wird die Zahl der Manner be-
deutend rascher zunehmen als die Zahl der Frauen,
weil die Kriegsteilnehmerjahrgdnge mit besonders
wenig Mdnnern und viel Frauen allméhlich ausster-
ben. Inlolgedessen wird der z. Z. noch verhdltnis-
mabig hohe Fraueniiberschull immer \geringer, und
im Jahre 2000 werden voraussichtl nur noch
1025 weibliche Personen auf 1000 ménnliche kom-
men,

Nach dieser Vorausschdtzung steigt der Anteil der
unter 15jahrigen an der Gesamtbevdlkerung von
1968 bis zum Jahre 2000 wvon 23,2 auf 24,8 Y%,
Die Zahl der Personen im Erwerbsaller von 15 bis
unter 65 Jahren witd sich in den ndchsten Jahren
leicht vermindern und erst ab 1975 wieder zuneh-
men. Da die Gesamlbevilkerung standig wachst,
vermindert sich der prozentuale Anteil dieser Be-
volkerungsgruppe von 64,2% im Jahre 1968 auf
rd. 62 % in den Jahren 1975/80. Der Anteil von 1968
wird auch danach nicht mehr erreicht,

Die Zahl der Personen im Alter von 65 und mehr
Jahren nimmt am starksten bis 1980 zu und wird
dann voraussichtlich 14,5% im Vergleich zu 1968
mit nur 12,7 % betragen, Nach 1980 wird dieser
Anteil wieder sinken, Auf lange Sicht ist jedoch
anzunehmen, daB der Anteil der Personen in diesen
Altersgruppen nicht mehr unter 12 % sinkt,

Umschichtung In der Erwerbsstruktur
der Bevdlkerung

17. Nach den Ergebnissen des Mikrozensus waren
im April 1969 44,2 %o oder 26,9 Millionen der Wohn-
bevolkerung des Bundesgebiets erwerbstétig, da-
von waren 17,2 Millionen Manner und 9,6 Millionen
Frauen; dies entspricht einer Erwerbsbeteiligung
von 59,6 % der mannlichen und von 30,3% der
weiblichen Bevélkerung.
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Bei den Méannern und ledigen Frauen in den Alters-
gruppen zwischen 15 und 25 Jahren gehen die Er-
werbsquoten seit mehr als 10 Jahren zuridk. In
dieser Entwidklung wird die Tendenz dieses Per-
sonenkreises erkennbar, langer in der Ausbildung
zu bleiben und den Eintritt in das Erwerbsleben
hinauszuzogern, Bei der mannlichen Bevolkerung
im Alter von 30 bis unter 60 Jahren sind keine be-
merkenswerlen Anderungen in den Erwerbsquoten
eingetreten. Von den Mannern im Alter von dber
65 Jahre ist z. Z. noch mehr als ein Funftel erwerbs-
tdtig; davon fast zwei Drittel als selbstandige und
mithelfende Familienangehérige,

18, Die Erwerbsbeteiligung der Frauen im Alter
von 25 bis unter 55 Jahren liegt zwischen 44 und
51 %/, Bemerkenswert ist die Zunahme der Er-
werbsbeteiligung der verheirateten Frauen, die in
allen Altersgruppen bis unter 60 Jahren zu beob-
achten ist. Bei den verheirateten Frauen bis 25
Jahre hat sich die Erwerbsbeteiligung zwischen
1950 und 1961 zwar fast verdoppelt, seit 1961 weisen
diese Erwerbsquoten jedoch anndhernd Konstanz
auf,

19. Die Entwicklung von der Agrar- zur Industrie-
gesellschaft hat in den letzten Jahrzehnten zu einer
erheblichen Umschichtung in der Verteilung der Er-
werbstatigen auf die Wirtschaltsbereiche gefiihrt.
Kennzeichnend hierfiir ist der Riickgang der Zahl
der Erwerbstatigen in der Land- und Forstwirtschaft.
Waren z. B. im Jahre 1882 (Reichsgebiet Gebiets-
stand: 31, 12. 1937) von 100 Erwerbstdtigen noch 42
in der Land- und Forstwirtschaft tdtig, so waren es
1950 noch 23 und im April 1969 nur noch 10 von 100
Erwerbstéatigen.

In den ,Sonstigen Wirtschaftsbereichen” ist in den
letzten Jahren eine stindige Zunahme der Zahl der
Erwerbstatigen festzustellen.

Diese Entwicklung ist das Ergebnis einer sich wan-
delnden Wirtschaftsstruktur, die wiederum EinfluB
hat auf die Umweltbedingungen, in denen der
Mensch wirkt, Alle diese Wandlungen haben auch
Auswirkungen auf die heute dominierenden sog.
Zivilisationskrankheiten in Morbiditat und Mortali-
tdt der Bevdlkerung.
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Anteil der Erwerbspersonen !) an 100 Ménnern bzw, Frauen
der jeweiligen Allersgruppen 1950 %), 1961 *) und 1969 ¥)

Y} einschlieBlich Soldaten
!} Ergebmisse der Volks- und Berufszihlungen von 1950 und 1961 ) )
Y Mikrozensus April 1969 Quelle: Statistisches Bundesamt

Erwerbstitige *) nach Wirtschaitsbereichen

‘) ohne Soldaten
!} Volks- und Berufszdhlungen
*) Mikrozensus April 1969 Quelle: Statistisches Bundesamt
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Wandel in der Struktur der Haushalte

Privathaushalte

20. AuBer den Strukturdaten iber die Bevilkerung
sind auch Informationen {iber Entwicklung und
Struktur der Haushalte, die AufschluB iiber die For-
men des menschlichen Zusammenlebens geben, von
besonderem Interesse.

Charakteristisch fiir die seit der Jahrhundertwende
eingetretenen Verdnderungen ist der Riickgang der
durchschnittlichen Kopfzahl je Privathaushalt von
4,5 auf 2,7 Personen. Die Abnahme der durchschnitt-
lichen Haushaltsgrofie wurde vor allem durch eine
Zunahme der Einpersonenhaushalte verursacht.
Waihrend um die Jahrhundertwende der Anteil der
Einpersonenhaushalte an allen Privathaushalten in
Deutschland nur 7,1 % betrug, machte er 1969 be-
reits mehr als ein Viertel (26,2 %/0) aller Privathaus-
halte aus. Hinter diesen Zahlen verbirgt sich eine
grundlegende Wandlung der Struktur der Haus-
halte und Familien vom Drei-Generationen-Haus-
halt der Agrargesellschaft zum stadtisch orientier-
ten Kleinhaushalt. Diese Entwicklung hat ihre ge-
sundheitspolitische Bedeutung, da in dem Klein-
haushalt im Krankheitsfalle die hausliche Pflege
nicht immer moglich ist und hédufiger, insbesondere
auch von dlteren Menschen, ein Krankenhaus in
Anspruch genommen werden mub.

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus lebten im
April 1969 insgesamt 60 Millionen Menschen oder
97,4 % der Wohnbevélkerung in 22,3 Millionen Pri-
vathaushalten, und zwar lebte in 58 Millionen
Haushalten nur eine Person, und 16,5 Millionen
Haushalte waren Mehrpersonenhaushalte, Von 100
allein lebenden Personen waren 26 Manner, darun-
ter knapp die Hailfte ledige Mianner, und 74 waren
Frauen, darunter 48 verwitwete und 19 ledige
Frauen.

Von den 16,5 Millionen Mehrpersonenhaushalten,
in denen 90,5°% der Bevélkerung der Privathaus-
halte lebte, war bei 90,4 %y ein Mann der Haushalts-
vorstand, darunter bei 88,4 "/s verheiralete Manner,
und bei 9,6 %0 war es eine Frau, darunter bei 6,1 %%
der Mehrpersonenhaushalte verwitwete Frauen.

Unter den 16,5 Mehrpersonenhaushalten waren 83
Millionen Haushalte mit Kindern unter 18 Jahren,
darunter 3,9 Millionen Haushalte mit Kindern unter
6 Jahren. '

Die Zunahme der Privathaushalte von 1957 bis 1969
um 23 %a ist vornehmlich auf einen Zugang an Ein-
personenhaushalten zuriickzufiihren, da diese um
72% und die Mehrpersonenhaushalte insgesamt
nur um 12 %o zugenommen haben. Der Zuwachs der
Mehrpersonenhaushalte entspricht in der GréBen-
ordnung etwa dem der Bevilkerung, die sich um
11 % vergréBert hat.

Entscheidenden Einfluff auf die Entwicklung und
Zahl der Haushalte und die Anderung ihrer Struktur

Haushaltsvorstdnde in Privathaushalten im April 1969 nach Geschlecht,
Famillenstand und Altersgruppen

Ergebnis des Mikrozensus
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im Zeitablauf haben sowohl soziologische als auch | 1957 die Zahl der Haushalte insgesamt kaum zu-
demographische Faktoren (z. B. im Bevdélkerungs- | genommen und die der Mehrpersonenhaushalte
aufbau), Auf die Zahl der Haushalte insgesamt hat | sogar abgenommen. Flir die starke Zunahme der
die Bevélkerungsentwicklung groBen EinfluB. So | Eippersonenhaushalte in diesem Zeitraum waren
hédtte nach den Berechnungen des Statistischen | dagegen die nicht-demographischen Faktoren von
Bundesamtes bei einer konstanlen Bevolkerung seit | groBerer Bedeutung. Hier sind als Griinde u, a. zu

Privathaushalle mit Kindern ausgewihlter Altersgruppen
m 1000

Quelle: Statistisches Bundesami

Berufstitige Arzte, Medizinalassistenten, Zahnérzte, Apotheker und Tierdrzle

'] bis 1966 einschlieBlich Dentisten
*) Deutsches Reich, Gebietsstand 31. Dezember 1937
*) ohne Saarland

Quelle: Statistisches Bundesaml
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nennen, daB heute h#ufiger als frither die verwit-
weten Milter nicht mehr bei ihren Kindern leben
und dab erwachsene Kinder (z. B. wegen Ausbil-
dung) haufiger am Ausbildungsort allein leben.

Anstaltshaushalte

21. In den Anstaltshaushalten lebten nach den
Ergebnissen des Mikrozensus im April 1969 ins-
gesamt 1,6 Millionen Personen oder 2,6% der
Wohnbevolkerung ') des Bundesgebietes. Im Ver-
gleich zu den Ergebnissen der Volkszdhlung 1961
ist die Zah! der Anstaltsbevélkerung in diesem
Zeitraum um 19 % gestiegen und hat damit in die-
sem Zeitraum — wesentlich bedingt durch den
Zustrom ausléandischer Arbeitnehmer und deren
héufige Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinf-

1) ohne Soldaten

ten — starker zugenommen als die iibrige Bevolke-
rung des Bundesgebietes. Der hohe Anteil der
Frauen am Anstaltspersonal (B8,8 %) zeigt, daB die
Betreuung von Kindern, alten Menschen und Kran-

ken sowie die Verrichtung von Dienstleistungen in

Anstalten vornehmlich eine Tatigkeit fiir Frauen ist.
Bei den Insassen dagegen waren doppelt so viele
Manner wie Frauen.

Nach den Ergebnissen der Volkszdhlung 1961 lag

der Schwerpunkt bei den Personen in Alters- und

Invalidenheimen, Kranken-, Heil- und Pflegeanstal-

ten und Arbeiterlagern.

Struktur der Berufe des Gesundheitswesens

22. Am 31, Dezember 1969 waren in der Bundes-
republik 93934 Arzte und 9476 Medizinalassisten-
ten berufstatig (s. Ubersicht auf Seite 27).

Arzte nach Berufsausiibung auf 10 000 Einwohner 1958 bis 1968

Quelle: Statlistisches Bundesamt




Fachdrzte und Arzte ohne Facharzttdtigkeit
1961 und 1968

650 000 + - - —

1968

50 D00+

|

1961

1968

40 D00 +— s

30000

20 000 ~

10.000

L

[ Arzte ohne Facharztlitigkeil
| darunter in frejer Praxis
[T ] Facharzte

[T | darunter in freier Praxis

Quelle: Slalistisches Bundesamt

‘Wahrend im Jahre 1960 1 Arzt im Durchschnitt noch
703 Einwohner zu versergen hatte, waren es im
Jahre 1969 nur noch 651, Dabei zeigl sich, dafl die
Arztdichte in den GroBstadten, vor allem in den
Stadtstaaten, zahlenmidBig relativ giinstig ist, wah-
rend nach Feststellung des Bundesgesundheitsrates
sich auf dem Lande und in den Randgebieten gro-
Berer Gemeinden ,zunehmend Schwierigkeiten ab-
zeichnen, freiwerdende Allgemeinpraxen wieder zu
besetzen bzw. solche neu zu besetzen, Diese Situa-
tion wird verschdrft durch die Uberalterung der
Praktischen Arzte und die bereits heute erkenn-
bare Tendenz, daB die angehenden Arzte eine Tdtig-
keit als Fachdrzie in freier Praxis bevorzugen. Das
zunehmende GesundheitsbewuBtsein der Bevolke-
rung, der Wunsch nach Vorsorge-Untersuchungen
und der ungiinstige Altersaufbau der Bevolkerung
werden diese Entwidcklung noch verstarken.”

So hatte Ende 1969 ein frei praktizierender Arzt im
Durchschnitt 1215 Einwohner zu betreuen und damit
6,9 %% mehr als 1961, da die Wohnbevdélkerung seit
1961 um 8,1 %/» und die Zahl der frei praktizierenden
Arzte um 1,2% zugenommen hat — die Zahl der

frei praktizierenden Arzte chne Facharzttdtigkeit
hat sich sogar um 7,3 % verringert. Dagegen hat die
Zahl der hauptamtlich in Krankenhausern tatigen
Arzte seit 1961 um rund 47 % zugenommen.

Ebenso hat auch die Zahl der Fachdrzte einen star-
ken Anstieg erfahren.

23. Eine neuere Untersuchung der Kassendrztlichen
Vereinigung von Nord-Wiirttemberg und des Be-
zitks Sud-Wiirttemberg-Hohenzollerm dber die
Altersstruktur besagt, daB 74,2 % der praktizieren-
den Arzle und 53,4 % der Fachdrzie sich in einem
Alter von 50 Jahren und dariber beflnden. Es mufl
in diesem Zusammenhang aber festgestellt werden,
dali der Riickgang an praktischen Arzten auch in
anderen Landern der westlichen Welt zu beobach-
ten 1st,

Die Zahl der erteilten Approbationen bzw, Bestal-
lungen ist in den letzten Jahren betrachtlich gestie-
gen (vgl. Ubersicht auf Seite 30).

Der Anteil der Frauen unter den Studierenden der
Medizin zeigt eine riicklaulige Tendenz.

24. Das am 31. Dezember 1969 in den 499 Gesund-
heitsamtern tatige Personal ist aus der Aufstellung
auf Seite 31 ersichtlich.

Der seit langem zu geringe Bestand an dor! tatigen
Arzten ist gegeniiber 1967 weiler geringfiigig ge-
sunken. Nach einer von der Gesundheitsminister-
konferenz am 22. November 1968 fir erforderlich ge-
haltenen Schliisselzahl solite in der Regel 1 haupt-
amtlich tdtiger Arzt fir 22 500 Einwohner zur Verfi-
gung stehen. Der danach von den Landern errech-
nete Fehlbestand reicht von 22 bis 63 %,

25. Bei den berufstatigen Zahnéarzten ist in naher
Zukunft infolge des ungiinstigen Altersaufbaus mit
einer erheblichen Verminderung ihrer Zahl zu rech-
nen, da die Altersgruppen der liher 50jdhrigen, die
allein einen Anteil von 52,5% ausmachen, in den
ndchsten Jahren aus der beruflichen Téatigkeit aus-
scheiden und die nachfolgenden Geburtsjahrgéange
kriegsbedingt teilweise sehr schwach besetzt sind
(vgl. Ubersicht auf Seite 30).

Waéhrend bei der Bevélkerung von 1960 bis 1969 ein
wesentlicher Zuwachs zu verzeichnen war, sank im
gleichen Zeitraum die Gesamtzahl der Zahnirzte
um 1289 (rd. 4 %) aui 31 220; d. h. die Zahl der
durchschnittlich von | Zahnarzt zu betreuenden Per-
sonen stieg von 1716 auf 1960,

Erschwerend kommt hinzu, daB die Zahl der Ausbil-
dungspldtze an den Hochschulen zu gering ist und
deshalb die Zahl der neuapprobierten Zahnarzte
nicht ausreicht, wm den natiirlichen Abgang durch
Alter, Tod oder Invaliditat auszugleichen.

26. In den 10954 éffentlichen und 305 Kranken-
hausapotheken waren im Jahre 1969 20151 Apo-
theker tatig; die Zahl und das Personal der Apo-
theken sowie das standige nichtpharmazeutische
Hilfspersonal, aufgeteilt nach Bundesldndern, ist
aus der Auistellung auf Seile 33 ersichUich.
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Beruistitige Zahndrzte nach dem Alter
in Prozent

Wenn auch im Vergleich zu 1960 die Zahl der Apo-
theker (von 15776 auf 20 151) um fast 28 % gestie-
gen ist, so nimmt dennoch die Zahl der Apotheken
— dhnlich wie die der Arztpraxen — auf dem
Lande standig ah; es bestehen seit der Niederlas-
sungsfreiheil nicht nur Schwierigkeiten, eine Ver-
tretung in Urlaubs- und Krankheitsfallen zu erhal-
ten, sondern auch nach dem Tode eines Landapothe-
kers die Apotheke zu verkaufen oder zu verpachten,

27. In der Bundesrepublik gab es am 1. Juli 1969
8494 berufstatige Tierdrzte (vgl. Tabelle 5 im Tabel-
lenteil); davon waren 10,9 % in der Velerindrver-
waltung, 10,4 % in der Schlachttier- und Fleisch-
untersuchung einschlieBlich Lebensmittelilberwa-
chung und 4,3 "% an staatlichen Veterindruntersu-
chungsamiern und anderen veterinarmedizinischen
Einrichtungen des Bundes und der Lidnder tatig;
das sind insgesamt 25.6 °/u. Daraus geht hervor, daB
iber Y& der berufstitigen Tierdrzte in dem dem
Veterindarwesen iibertragenen Teil der &ffentlichen
Gesundheitspflege tdtig waren, vor allem in der
Tierseuchenbekdmpfung, der Lebensmitteliiberwa-
chung einschlieBlich der Schlachttier- und Fleisch-
untersuchung.

Erteilte Bestallungen (Approbationen)

) gemiB §§ B und 9 des Gesetzes Gber die Ausiibung der Zahnheilkunde vom 31. Mirz 1952
) ohne Saarland
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Gesundheitsdmter und Fachpersonal der Gesundheitsimter am 31. Dezember 1969
nach Lindern und Berufen

!} ohne die fur die Gesundheitsamter liligen Arzle uberérilicher Trager der Sozialhilfe
!} Fuarsorger, Wohlfahrtspfleger, Gesundheitspfleger

Die frei praktizierenden Tierdrzte (58,5% der be-
rufstdtigen Tierdrzte) widmen im Durchschnitt etwa
V4 ihrer Tatigkeit den genannten &ffentlichen Auf-
gaben, Von den verbleibenden 159 % der berufs-
tatigen Tierdrzte sind 7,4 % an veterindrmedizini-
schen Fakultdten und tierdrztlichen Hochschulen so-
wie 4,4°p in Einnchtungen der pharmazeutischen
Industrie tatig.

28. In Tabelle 6 im Tabellenteil sind alle im Ge-
sundheitswesen tdtigen Personen am 31, Dezem-
ber 1969 nach Landern und Berufen iibersichtlich

Quelle: Statistisches Bundesamt

dargestellt., Daraus ist zu entnehmen, daB die Zahl
der Krankenpflegepersonen im Jahre 1969 187 971
betrug; gegeniber dem Jahre 1960 ist damit ein
Zuwachs von td. 46 000 (= 33 %) zu verzeichnen.

Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der voll aus-
gebildeten Krankenpfleger, Krankenschwestern und
Kinderkrankenschwestern von rd. 117100 auf
134 490 (um 15°), die in der Ausbildung befind-
lichen Krankenpfleger und Krankenschwestern (ein-
schlieBlich Kinderkrankenschwestern) von 25 000 auf
41 000 (um 64 %) (s. nachstehende Aufstellung).
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Ausgewdhlte Berufstitige im Gesundheitswesen in Ausbildung

1) Firsorger, Wohlfahrispfleger, Gesundheitspfleger, soweit sie in Einrichtungen des Gesundheitswesens oder fir
das Gesundheitsaml 1atig sind

¥) Deutsches Reich, Gebietsstand 31, Dezember 1937

%) ohne Saarland

Y} ohne Bayemn Quelle: Statistisches Bundesamt

Hebammen und Hebammenschiilerinnen im Bundesgebiet

!} auch in Krankenhdusern Quelle: Statistisches Bundesamt
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Apotheken und Personal der Apotheken am 31, Dezember 1969 nach Lindern

Sd:lies- ) et }:io;d: l Rhein- li:rc]e:l‘- S £
Apotheke Bundesgebiet ;:}5{‘ b:‘é‘; s-'.lchs‘::-l; Bremen ivl:;:- Hessen I]:Iral([iz- Ielrll;- Bayern !an:i (‘s’:sﬁ
Beruf stein falen berg
1968 | 1969
Apotheken ...... 10999 11258 417 362 1204 138 3114 1083 676 1606 1931 215 513
Offentliche
Apotheken ..{ 10703[ 10954 400 354 1172 135 3006 1058 661 1572 1898 211 487
Einwohner je
offentliche
Apotheke - 5 649 5587| 6393 5133 6058 5600 5699 5125 5554 5668 5568 5343 4383
Vollapotheken .| 10657 10909 400 354 1161 134 2996 1049 657 1565 1895 211 487
Zweigapotheken 46 45 — — 11 1 10 9 4 7 3 — —
Krankenhaus-
apotheken ) . 296 305 17 8 32 3 108 25 15 34 33 4 26
Apotheker ...... 19669| 20151 707 968 2048 280 5325 1749 1067 3053 3389 294 1271
Kandidaten der '
Pharmazie®) .. 2014 2195 64 81 178 27 610 187 111 427 307 33 170
Vorgepriifte
Apotheker-
anwarter?) .... 4 698 3 860 97 117 387 35 1291 361 211 633 300 48 390
Apotheker-
praktikanten .. 5442 6 844 282 205 734 91 2075 723 374 1025 993 112 230
Pharmazeutisch-
technische
Asgsistenten .... 534 1623 123 148 164 31 418 109 70 133 284 4 139
Apothekenhelfer
und Laboranten | 22 8251 23 584 786 747 2852 330 5595 2413 1524 3627 4090 701 919

) unter Leitung cines Apothekers
1) Apolheker zwischen Staatsexamen und Approbation
%) mit Beschéftigungsgenchmigung
Quelle: Statistisches Bundesamt

29. Die Zahl der Hebammen hat stiandig abgenom- | Kranken auch die Mitarheit im Bereich der Gesund-
men, inshesondere die der freiberuflich tdtigen | heitsilirsorge und Gesundheiiserziehung.

Hebammen (s. Ubersicht auf Seite 32). Die Zahl der Gemeindeschwestern ist von 12 099 am

. . . ) . 31. Dezember 1963 auf 10 642 am 31. Dezember 1969
Diese Entwicklung ist daraui zurddkzufithren, dabB zurickgegangen. Der Riickgang betrug 1457

Hausgeburten imroer seltener werden, Wahrend im  Schwestern. Die Situation der Gemeindepflegestatio-
Jahre 1960 66,3% aller Kinder in Krankenhausern | nen wird durch die Uberalterung der Gemeinde-
geboren wurden, stieg diese Zahl im Jahre 1969 | schwestern verschlechiert. Besonders schwerwie-
auf 91,9 %, gend ist die Tatsache, daf sich fir eine Tdtigkeit in
der Gemeindepilege wegen ungiinstiger Arbeitsbe-
dingungen und wunzuldnglicher Besoldung immer
weniger Schwestern und Krankenpfleger entschei-
den.

30. Zu den Aufgaben der Gemeindeschwestern ge-
hagrt auBer der hauslichen Pflege und Betreuung von
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Krankenpflegepersonen in der Gemeindepflege
in den Jahren 1960, 1965, 1968, 1969 nach Lindern

‘| Die Teilbeschaitigten sind nach der Dauer ihrer Ar-
beitszeit berechnet

Quelle: Statistisches Bundesamt

31. In der Bundesrepublik gibt es rund 1000
Lebensmittelchemiker, von denen elwa die Halfte
in der Lebensmilteliiberwachung in offentiichen Un-
tersuchungsanstalten talig ist. Von den iibrigen
50%, der Lebensmittelchemiker isl der Oberwie-
gende Teil in der Lebensmitlelindustrie beschdftigt,
die tbrigen Lebensmittelchemiker sind in der Ver-
waltung oder freiberuflich als vereidigte Handels-
chemiker tatig,

Strukturdaten des Krankenhauswesens

32. Am 31. Dezember 1969 verfiigte dle Bundes-
republik {ber einen Bestand von 3 601 offentlichen,
freien gemeinntitzigen und privaten Krankenhdau-
sern, darunter 2 462 fur die Behandlung Akutkran-
ker, Die Gesamlzahl der Krankenhausbetten betrug
zum gleichen Zeilpunkt 677 695 planmaBige Betten,
darunter 454 055 (= 67,0%0) fur Akutkranke (vgl
Ubersichl auf Seite 35).

33. Die Grofe der Krankenhduser differierte dabei
von unter 25 Betten (10,8 % der Krankenhéduser mit
0,9 % an planmafigen Betten) bis uber 1 000 Betten
(2,2%a der Krankenhduser mit 18,5% an plan-
mabigen Betten).
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Auf 10000 Einwohner kamen damit 110,7 Betlen,
davon 74,2 in Akutkrankenhdusern und 36,5 in Son-
derkrankenhdusern.

PlanmédBige Betten

Quelle: Slalistisches Bundesami

Mil dieser Bettendichie, die in den leizten Jahren
standig gestiegen ist, zahll die Bundesrepublik im
internationalen Vergleich zu den am besten ver-
sorglen Staaten (vgl Grafik auf Seite 36),

34. Mit der Zunahme der vorhandenen Kranken-
hausbetten slieg auch die Zahl der stationar behan-
delten Patienten; sie betrug

im Jahre 1969 9,1 Millicnen Patienten (4,0 Mil-
lionen Manner und 5,1 Millicnen Frauen),

Im Vergleich dazu wurden

im Jahre 1960 7,4 Millionen Palienten stationar
behandelt,

das bedeutet eine Zunahme gegeniiber 1960 von
24,5 %0, Dabei zeigtl sich, dall erheblich mehr weib-
liche als mannliche Patienten behandelt worden
sind.

35. Krankenhausplanung ist ohne exakte Planungs-
mefziffern nicht moglich. Auch wegen ihrer Riick-
wirkungen auf die Leistungsfdhigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Krankenhauser milssen genaue Un-
tersuchungen uber den tatsachlichen Bedarf an Kran-
kenhausbetten — der in Ballungsrdumen anders
sein wird als in landlichen Gebieten — angestellt
werden. In Baden-Wirttemberg werden z. B, an
Akutkrankenbetten fur Grofistidte und Ballungs-
raume 10 bis 11 Betten auf 1000 Einwohner fiir
notwendiqg angesehen, fiir landliche Gebiete dagegen
4 bis 5 Beliten. In Nordrhein-Westlalen werden fur
Landkreise Zahlen von 6,5 bis 7,5 angegeben. Der
Landkreistag meint, daB als allgemeiner Anhalts-
punkt ein Bettenschlissel von 6% fir Akutkranke
fiir die Landkreise brauchbar ware (s. Verdffentli-
chung Deutscher Landkreistag 1970 Teil 1 ,Disparité-
ten im landlichen Raum*"); dabei sollten die rdum-
lichen Uberschneidungen der Einzugsgebiete und die
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Krankenhiuser und planméBige Betten

Reichsgebiet: Gebietsstand: 31. Dezember 1937
ohne Saarland
' in Bayern auBerdem 1964 — 24, 1965 = 20, 1966 = 18, 1967 = 16, 1968 = 16, 1969 = 14 Krankenhduser ohne
planmé&Bige Betten
' Quelle: Statistisches Bundesamt
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Krankenhausbetten auf 10 000 Einwohner in ausgewihlten Staaten 1966
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[ Krankenhausbetten insgesamt
B darunter in Allgemeinen Krankenhdusern

Mindestlorderungen an vorhandenen Krankenan-
stalten an GroBe, baulichem Zustand und Einrichtung
berticksichiigt werden,

Die unterschiedlichen Verhdltnisse in der Versor-
gung mil Krankenhausern, der sich deutlich abzeich-
nende Trend zu grdBeren (lber 200 Belten) und lei-
stungsfdhigeren Krankenhausern mit differenzierte-
ren Fachahteilungen sowie die bereits vorliegenden
Zahlen i{iber die voraussichtliche Entwicklung der
Bevalkerung in den ndchsten drei Jahrzehnten
machen eine mit {iberregionalen Erfordernissen ab-
gestimmte langfristige Krankenhausplanung not-
wendig.

Sie erfordert umfangreiche morbiditatsstatistische
Unterlagen und Erfassung der wesentlichen Lei-
stungsdaten der Krankenhauser. Beides liegt bisher
nichl vor. Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhaduser soll die Bereitstellung dieser
notwendigen Planungsvoraussetzungen sichern.

Der Bundesgesundheitsrat hat festgestellt, daf zu
dem Bestand von ca. 10000 Querschnitisgelahmten
jéahrlich 1000 neu hinzukommen und fiir die Be-
handlung dieses Personenkreises zum gegenwadrli-
gen Zeitpunkt allein 1 100 Belten in Spezialeinrich-
tungen fehlen und umgehend erstelll werden
miiBten (Erstellungskosten pro Bett zur Zeit
110 000,— bis 130 000,— DM).

36

Quelle: Statistisches Bundesamt

36. Die durchschnittliche Verweildaver in Akut-
und Sonderkranhdusern betrug im Jahre 1969 26,5
Tage gegeniiber 28,7 Tagen im Jahre 1960. Das be-
deutet eine Verringerung um 7,7%. Die durch-
schinittliche Verweildauer in den Akutkrankenhdu-
sern ist von 21,6 im Jahre 1960 um 12%% auf 18,6
im Jahre 1969 zuriickgegangen.

87. Der Gesamtpersonalbestand (einschlieBlich
Schiiler) in den Krankenhdusern der Bundesrepu-
blik Deutschland betrug am 31, Dezember 1969 rund
0,52 Millionen, darunter 10 "/ Arzte und Medizinal-
assistenten, 319/ Pflegepersonal und Hebammen,

Morbiditdtsstatistiken

Panoramawandel der Krankheiten

38. Das Panorama der Krankheiten hat sich in den
letzten 100 Jahren erheblich gewandelt. Der Aus-
gang des vorigen Jahrhunderts war durch schwere
Epidemien von Cholera, Fleckfieber und Pocken ge-
kennzeichnet, die in Europa Hunderttausende von
Tote forderten, Daneben spielten andere, nicht so
dramatisch auftretende Infektionskrankheiten wie
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Diphtherie, Hirnhautentziindung, Tuberkulose und
die grobe Gruppe der Darmerkrankungen eine enl-
scheidende Rolle bei der Sauglings- und Kinder-
slerblichkeit.

Durch die Arbeiten der Hygieniker und Bakteriolo-
gen, an der Spilze Koch, Pasteur, Pettenkofer u. a,,
gelang es, der gefdhrlichsten iibertragharen Krank-
heiten Herr zu werden. Der Entdeckung der Erre-
ger folgte die Suche nach geeigneten Verhutungs-
und Bekdampfungsmafinahmen, vor allem Impfung,
Desinlektion und Absonderung der Anstedienden.
Diese MafBnahmen wurden von einer Verbesserung
der allgemeinen Ilygiene und der Entwicklung der
Chemotherapie begleitet.

39. Der Riickgang der ubertragbaren Krankheiten
wirkte sich vor allem als Senkung der Sterblich-
keit, insbesondere der Sduglings- und Kindersterb-
lichkeit, aus, und es erreichten von Jahrzehnt zu
Jahrzehnl immer mehr Menschen ein Alter, in dem
nun ganz andere Krankheiten im Vordergrund ste-
hen. Auberdem brachte die zunehmende Industriali-
sierung, Technisierung und Urbanisation neue Scha-
digungsmaoglichkeiten fir die menschliche Gesund-
heit mit sich, die man zusammentassend als Zivili-
sationskrankheitlen bezeichnen kann. Herz-, Kreis-
Jaufkrankheiten und Krebs sind an die Spitze der
Todesursachen getreten. Die Zivilisationskrankhei-
ten drohen dem Menschen durch vorzeitige Invali-
ditat und frihzeitiges Siechtum die Friichte der ver-
langerten Lebensdauer wieder zu entreifen, Aus
diesem Grunde bemiiht sich die Bundesregierung
verslarkt um eine wirksame Bekdmpfung dieser
Krankheilen.

Umfassende Erhebungen iber den Gesundheits-
zustand der gesamien Bevolkerung werden in der
Bundesrepublik  Deutschland  jedoch noch nicht
durchgefithrt. Es slehen lediglich Angaben iber die
Erkrankungen an einzelnen Krankheiten, fir die
wegen ihrer besonderen Bedeutung eine Melde-
pilicht besteht, und iber den Gesundheilszustand
bestimmter Bevdlkerungsgruppen zur Verfigung.

Erkrankungen an meldepflichtigen Krankheiten

40. So miissen Personen, die an bestimmten Uber-

tragharen Krankheiten leiden, nach dem Bundes-
Seuchengesetz dem fiir den Aufenthaltsort des Er-

krankten zustindigen Gesundheitsamt gemeldel
werden, Bei  besonders gefihrlichen Infektions-
krankheilen, wie Aussalz, Cholera, Gelbfieber,

Fleckiieber, Pest, Pocken u. a. besteht auch schon in
Verdachtstdllen eine Anzeigepllicht.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse 1sL zu beachten,
dali die Meldungen uber die Neuerkrankungen we-
gen Schwierigkeiten u. a. der Ertassung nur mit Ein-
schrinkung als den lalsachlichen Verhalinissen ent-
sprechend angesehen werden konnen. Es ergeben
sich somil Haufigkeilszillern, denen nicht alle vor-
kommenden Erkrankungsfalle zugrunde liegen, die
jedoch den epidemiclogischen Verlaul erkennen
lassen.

41. Die immer noch am hdufigsten auftretende
meldepflichtige Krankheit ist die Tuberkulose. Er-
freulicherweise ist seit Jahren ein Riidkgang des
Bestandes, der Zugdnge und der Slerbefdlle der an
aktiver Tuberkulose Erkranklen festzustellen. So
hat sich in den letzten 10 Jahren die Zahl der Tuber-
kulosekranken um die Héllte verringert, bei den
Kindern unter 15 Jahren ging sie sogar auf ein Drit-
tel des Bestandes wvon 1959 zurick ([vgl. auch
Ubersicht auf Seite 38 und Tabelle 7 im Tabellenteil).

Gleichwohl! ist bei den Zugangen eine Verlangsa-
mung des Ruckgangs zu beobachten, In den letzlen
Jahren verlagern sich vor allem be: den Mannern in
noch starkerem Mabe die Zugange auf die hoheren
Lehensalter. Aber auch junge Menschen erkranken
noch relativ haufllg an Tuberkulose (vgl. Grafik auf
Seite 39).

Bei den Zugdngen der an aktiver Tuberkulose Er-
krankten handelte es sich 1969 bei 76,6 % um erst-
mals bekanntgewordene Tuberkulase und bei 23,4 %%
um Wiedererkrankte.

Die Sterblichkeit an Tuberkulose [(Gestorbene auf
100 000 Einwohner) hat sich von 1958 bis 1968 von
17,3 auf 10,4 verringert. Im Jahre 1968 starben drei-
mal sovie]l Manner wie Frauen an Tuberkulose. Ber-
lin (West) hat als Folge des besonderen Altersauf-
baus mit 18,4 die héchste, Hessen mit 7,0 die nied-
rigste Sterbeziffer an Tuberkulose.

42. Im Rahmen der Tuberkulose-Uberwachung ist
es wichlig zu wissen, wie viele Menschen ciner
Bevolkerung inliziert sind. Untersuchungen haben
ergeben, dali in der Bundesrepublik Deutschland
van den Schulanfangemn 2 bis 4 %o positiv auf Tuber-
kulin reagieren, von den Schulentlassenen 10 bis
15% und von den 18 bis 22 Jahrigen etwa zwei
Drittel. Daraus ergibt sich, daB die wesentliche
Purchseuchung in den ersten Jahren nach der
Schulentlassung stattfindet. Die Tuberkulinprifung
labt — soweit sie kritisch durchgefihrt wird —
z.Z. noch die sichersten Schlusse auf die zeitliche
und regionale Tuberkulosesituation zu.

Die Tuberkulose hat zwar viel an Schrecken verlo-
ren, doch ist sie, wie bereits dargelegt, nach wie
vor die am hdufigsten auftretende meldepilichtige
Krankheit, Dank der therapeutischen Moglichkeiten
verldult sie nichl mehr so haufig todlich, doch ist sie
immer noch gelahrlich genug, um die Notwendigkeit
zu betonen, dall der Einzelne die MaBnahmen der
Gesundheitsvorsorge in Anspruch nimmt und sich
regelmalig einer Untersuchung unterziehen sollte,

43. Eine besondere Bedentung kommt auch der
Hepatitis infectiosa wegen ihrer moglichen Folgen
Zu,

In den letzten Jahren — far diese Krankheil be-
steht erst seit 1962 eine Meldepflicht — zeichnet
sich ecine gewisse Konslanz in der Zahl der Meldun-
gen iber Lrkrankungen an Hepatitis infectiosa ab,
wenn auch die Zahl der tatsachlich Erkrankten die
der gemeldeten Falle wesentlich ubersteigt,

44. Die Morbiditat an Typhus abdominalis und
Paratyphus A und B ist in der Bundesrepublik in
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Bestand der an aktiver Tuberkulose Erkrankten
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*) Verhaltniszahlen vorlaufige Ergebnisse _
Quelle: Statistisches Bundesamt




Zugdnge der an aktiver Tuberkulose aller Formen und an
ansleckungsfihiger Tuberkulose der Atmungsorgane Erkrankten 1969
auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschlecht
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den letzten Jahrzehnten erheblich zuridegegangen
und lag 1969 bei 530 bzw. 501 gemeldeten Erkran-
kungsfdllen, d.s. 0,9 baw, 0,8 Erkrankungsldlle auf
100 000 Einwohner, Dennoch ist die Gelahr nicht
gebannt. Es existiert eine beachtliche Zahl bekann-
ter, aber auch unbekannter Bazillenausscheider (vgl.
Tabelle ,Bazilenausscheider” au! Seite 43), die
Anlall zu kleineren oder grofieren ortlichen Krank-
heitsausbriichen sind, Auflerdem wachs! mit der Zu-
nahme des Tourismus, insbesondere in Landern des
Mittelmeerraumes (vgl, Tabelle B im Tabellenteil)
die Gefahr der Einschleppung dieser Krankheiten.
Untersuchungen haben z. B, ergeben, dal} sich jeder
Finfte der an Typhus abdominalis im Bundesgebiet

I I 1
5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 BO u.m,

Jahre

Quelle: Statistisches Bundesamt

im Mai'duli 1966 Erkrankten im Ausland infiziert
hatte,

45. Die Enteritis infectiosa (Salmonellose, ubrige
Formen) spiell zumeist in Form von Lebensmitlel-
vergiftungen eine zahlenmallige grofiere Rolle. Im
Jahre 1969 waren von 100000 Einwohner 10 an
Salmonellosen erkrankt, im Jahre 1967 dagegen 14,
Hierbe: diirfte es sich immer nur um einen Bruchteil
der tatsachlichen Erkrankungen handeln.

Als Dauerausscheider von Erregern der Enterltis
infectiosa [Salmonellose) wurden im Jahre 1969
insgesamt 925 Personen gemeldet.
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Erkrankungen an meldepilichtigen




iibertragbaren Krankheiten 1964 bis 1969

oy O a-"

1) Verhaltniszahlen errechnet unter Zugrundelegung der weiblichen Einwohner von 15 bis unter 45 Jahren
4) einschlieBlich 1| Fleckfieberfall

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Sterhefille an ausgewdhlten meldepilichtigen Krankheiten
nach der Todesursachenstalistik

einschlieBlich Grippe, Kindbettfieber und Fehlgeburt mit Sepsis

vorlaufige Ergebnisse

Ziffern. denen weniger als 50 Falle zugrunde liegen, sind eingeklammert, da swe inlolge zu grofer Zuflalls-
schwankungen keinen sicheren stalistischen Aussagewert besitzen

Verhaltniszahlen auf 100 000 Lebendgeborene Quelle; Statistisches Bundesamt




46. Die Meldungen iber Erkrankungen an bakle-
rieller Ruhr sind in den letzten Jahren ebenfalls zu-
riickgegangen; im Jahre 1969 wurden 593 Erkran-
kungsfalle gemeldet; das entspricht einer Erkran-
kungszitfer von 1,0 auf 100 000 Einwohner.

Bazillenausscheider

Stand: Jeweils 31. Dezember

4] ohne Berlin (West)}

(uelle: Stalistisches Bundesaml

47. Besonderer Beachtung hedarf ebenfalls die
Morbiditat an ubertragbarer Hirnhautentziindung.
Hierunter versteht man die durch Meningokokken,
aber auch durch andere Erreger verursachte Erkran-
kung. Sie wird haullg auch als Gbertragbare Genlck-
starre bezeichnel, Da die Zachiung des Erregers
nicht immer gelingt, ist die Auftrennung dieses Sam-
melbegrifls sehr schwierig.

Man schatzt, daB ca. 3 bis 5" der Bevélkerung
Meningokokkentrager sind Die Zahl der Meldun-
gen uber Neuerkrankungen an Meningokokken-
Meningitis ist in den letzten Jahren zurickgegan-
gen; im Jahre 1969 wurden 1151 Erkrankungsialle
gemeldet, das entspricht elner Erkrankungshautig-
kejl von 1,9 auf 100 000 Einwohner.

48. Uber die Erkrankungen an meldepflichtigen
ubertragbaren Krankheiten (phne Tuberkulose) von
1964 bis 1969 unterrichtet die Ubersicht auf Seite 40
und 41.

49, Die Erkrankungen an ausgewdhllen Infektions-
krankheiten in der Bundesrepublik und einigen an-
deren Staaten in den Jahren 1956 und 1966 i1st aus
Tabelle 8 im Tabellenteil zu ersehen.

50. Nach dem Bundes-Seuchengesetz haben auch
Meldungen iiber die Slerbefalle an meldepflichtigen
Krankheiten zu erlolgen, Wegen der groleren Zu-
verlassigkeil sind die in der Ubersicht auf Seite 42
aufgefiihrten Sterbefdalle der amtlichen Todesur-
sachenstatistik entnommen,

51. Die Zahl der Sterbefdlle an samtlichen (melde-
pllichtigen und nichtmeldepflichtigen) Infektions-
krankheiten einschlieBlich Grippe stieg 1968 auf

15529 an; diese Zunahme ist durch die starke Er-
hohung der Grippesterbefialle im Jahre 1968 zu er-
klaren. An Grippe und Tuberkulose starben 1968
nahezu gleich viele Menschen, Im Jahre 1968 betrug
der Anteil der Sterblichkeit an sdamtlichen Infek-
tionskrankheiten einschlieflich Grippe und Tuberku-
lose an der Gesamtsterblichkeit 2%, 1967 waren es
1,4 9%,

Erkrankungen an
ansteckungstahigen Geschlechtskrankheiten

52. Durch das Gesetz zur Anderung des Geselzes
zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten ist {iber
die ansteckungsfdhigen Erkrankungen an Ge-
schlechtskrankheiten eine Bundesstatistik zu fiithren,
bei der aulier der Art der Erkrankung u. a. Geburts-
datum, Geschlecht und Familienstand des Erkrank-
ten von dem behandelnden Arzt an das fiir den
Wohnort des Erkrankten zustindigen Gesundheits-
amls zu melden sind.

Da diese Bundesstaltistik erst ab 1, Juli 1970 geflihrt
wird, stehen Ergebnisse noch nicht zur Verfiigung.

Morbiditat wahrend des Wehrdienstes

53, Wahrend des Wehrdienstes werden alle Krank-
meldungen, die zu einer Befreiung von allen Dienst-
verrichtungen fiir die Dauer von mindestens einem
Tage Hihren, durch die Truppendrzte zur Dokumen-
fatjon und fiir statistische Zwedke mit der ,Kranken-
karte" erfafit. Die Auswertung dieser Krankenkarte
im Institut fir Wehrmedizinalstatistik und Berichts-
wesen erbrachte u. a. die folgenden Ergebnisse. Vor-
weq sei darauf hingewiesen, daf bei Vergleichen
dieser Zahlen mit denen anderer Bevolkerungs-
gruppen insbesondere zu bericksichtigen sind die
durch Musterungs- und Einstellungsuntersuchung
erfolgte gesundheitliche Auswah) der Soldaten, der
besondere Allersaufbau der Streitkrdlte (rd. 77 %
der Soldaten sind unler 25 Jahre, rd. 2%0 dber
50 Jahre) und die Besonderheiten des militdrischen
Henstes,

54. In den Jahren 1960 bis 1968 betrug der fihr.
liche Krankenzugang zwischen 555 (1964) und 680
(1968) Fdlle je 1000 Seldaten der Ist-Stdarke. Die
Hohe dieses Zuganges wird entscheidend beeinflufit
durch die Erkaltungskrankheiten, die — zusammen
mit der Virusgrippe — bis zu einem Drittel des Ge-
samtkrankenzuganges ausmachen. Der Gipfel des
Zuganges lag stets im ersten Quartal eines jeden
Jahres, meist im Februar; er iiberschritt in .Grippe-
Jahren” die doppelte Hohe des durchschnittiichen
Zuganges in den anderen Monaten,

55. Schaubild 1 weist aus, dafl beim Krankenzugang
der Jahre 1967 und 1968 nach den Krankheiten der
Atmungsorgane (zu rd. 90 % die bereits erwahnten
Erkdltungskrankheiten) Unfalle, Vergiftungen und
Gewalleinwirkungen die zweithaufigste Krankhei-
len-Obergruppe darstellen. Hierbel handell es sich
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in mehr als der Hallte der Fdlle um Verstauchungen,
Prellungen und Quetschungen meist geringerer
Schwere: danach lolgen bereils Koplverletzungen
und andere Knochenbriiche, die zu ecinem grolien
Teil aub auBerdienstliche Kfz-Unfille zurlickzufih-
ren sind, Magen-Darmentziindungen, Magenschleim-
haulentzundungen und Blinddarmentzundungen be-
dingen zusammen die dritte Stelle der Krankheiten
der Verdauungsorgane in dieser Aufstellung. Ge-
geniber den genannten drel kommt! den anderen
Krankheiten-Obergruppen von der Zahl her nur eine
geringe Bedeutung zu.

56, War hisher von Krankheits-Féllen die Rede, so
besagt der in Schaubild II dargestellle personen-
bezogene Gesundheitsindex, wie viele Soldaten im
Berichtsjahr weder krank noch verlelzl waren: im
weileren Sinne — als individuelle Morbiditat — be-
sagt er dariitber hinaus, wie viele Soldaten einmal
bzw. mehrmals krank oder verletzt waren. Danach
ist festzustellen, dafl rd. 62 % der Soldaten in den
Benchtsjahren gesund blieben, wdhrend rd. 11 %o
von ihnen durch mehrmalige Erkrankung oder Ver-
letzung allein rd. 75% dey o. a. Krankheitsfalle be-
dingten., Welterhin zeigl sich, dal die individuelle
Morhiditat bei den beiden Altersgruppen unter
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25 Jahren und zwischen 40 und 50 Jahren [ast gleich
Ist; sie wird jedoch durch unterschiedliche Gesund-
heitsstdrungen bedingl: abgesehen von den Erkil-
tungskrankheiten iiberwiegen bei1 den Jingeren
Verlelzungen, bei den Alteren dagegen Erkrankun-
gen. Wenn  auch infolge der Altersstruktur der
Streitkralte die Iohe der individuellen Morbiditat
der niedrigsten Allersgruppe entscheidend fiir die
individuelle Gesamtmorbiditatsziffer ist, so darf die
andersartiqe Bedeutung dieser Ziffer bei der hoch-
sten und zahlenmafiig kleinsten Altersgruppe, die
uberwiegend Fihrungspositionen inne hat, nlcht
ubersehen werden. Im iibrigen ergibt ein Vergleich
die fast volistdndige Ubereinstimmung des heutigen
mit dem Gesundheilsindex der ehemaligen Kriegs-
marine In den Jahren 1933 bis 1937. Auch daraus
kann — wie bereits bei den Ergebnissen der Muste-
rungsuntersuchungen — gqeschlossen werden, daB
die heutige Jugend nicht krdnker als die damalige
Jugend ist; sie Ist aber ,anders krank".

In den Jahren 1967 und [968 betrug der durch-
schnittliche ldgliche Krankenstand rd. 20 %o, der
durchschnittliche krankheitsbedingte Dienstausfall,
d. h. die durchschnittliche Dauer der Befreiung von
allen Dienstverrichtungen, rd. 11 Tage.
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Haushaltsbefragung uber Erkrankungen

57, Im Juli 1963 wurde erstmals eine freiwillige
Probefragung dber Erkrankungen und Unfalle auf
Bundesebene durchgefiihrt, um leslzuslellen, inwie-
weit derartige Befragungen hei der BevilKkerung
erhebungspsychologisch  und  erhebungstechnisch
durchzufithren sind. Die Ergebnisse dieser Zusatz-
befragung haben gezeigt. dafi sich durch Haushalts-
befragungen wichtige Informationen uber die ge-
sungdheitlichen Verhdltnisse gewinnen lassen, deren
Vorzug im besonderen darin liegt, dab hierbei auch
die wirlschaitlichen und sozialen Gesichispunkte,
die bei Krankheiten und Unféllen von Bedeutung
sind, beriicksichtigt werden konnen. In anderen
Staaten wie z. B. den USA werden solche Erhebun-
gen schon seit Jahren durchgefiuhrt.

Tm April 1966 wurde daher im Rahmen der laufen-
den 1 %o — Erhebung des Mikrozensus eine Zusatz-
befragung {iber Erkrapkungen und Unlalle vorge-
nommen, Rund 125 000 Haushalle mit elwa 340 000
Personen im Bundesgebiet wurden befragl, ob ,ein
Haushaltsmitglied im April 1966 krank, beltldgerig
oder in arztlicher Behandlung” war oder ob es we-
gen eines chronischen Leidens (Dauerzustand) oder

Uberwachung einer fritheren Krankheit ,in regel-
mabiger drztlicher Behandlung” stand. Durch eine
wellere Frage wurde festgestellt, ob ,ein Haus-
haltsmitglied in den Monaten Februar bis April
1966 einen Unfall gleich welcher Art |also Verkehrs-
unlall, Arbeitsuniall, Untall im Haushalt usw.) oder
eine Vergiltung erlitten hatte. Fur den durch diese
Leitiragen abgegrenzten Personenkreis wurden wei-
lere Angaben wie z, B, ither Art der Krankheil bzw,
der Unfallschddigung, Dauer der Krankheit ermit-
telt, Personen mit mehreren Crkrankungen bhzw,
Unfdallen im DBerichtszeilraum wurden nur einmal
qezahlt; dabei war die schwerwiegendsle Krankheit
bzw. der schwerwiegendste Unfall zugrunde zu
legen,

58. Im Monat April 1966 wurden in den in die
Mikrozensus-Zusatzbefragung einbezogenen Haus-
halten rund 6,3 Millionen kranke Personen, das sind
elwa 107" der Wohnbevilkerung des Bundes-
gebiels, ermittelt. Es handell sich also hierbei nach
der Abgrenzung der Zusatzbefragung um Personen,
die mindestens an einem Tag im Berichtsmonat
krank oder im April in regelméafiger arztlicher Be-

| handlung waren. Die Krankenziffer lag bei den
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Frauen hoher als bei den Mannern; denn von 1000
Mannern waren 97 und von 1000 Frauen 117 an
mindestens einem Tag des Monats krank. Am hau-
figsten waren die Krankheiten des Kreislaufsystems,
der Atmungsorgane und der Verdauungsorgane.
Wahrend sich die Krankheiten der Verdauungsor-
gane nahezu gleichmaBig aul beide Geschlechter
verteilten, litten Frauen hdufiger an den Krank-
heiten des Kreislaufsystems, namlich von 1000
Frauen 33, dagegen von 1 000 Mannern nur 22, die
Manner jedoch etwas hauliger an Krankheiten der
Almungsorgane, namlich von 1 000 Mannern 28, von
1 000 Frauen jedoch nur 26, Auch bei den ilbrigen
Krankheitsgruppen bestehen geschlechtsspezifische
Unterschiede der Haufigkeit: Frauen leiden hdaufiger
als Manner an Krankheiten der Harn- und Ge-
schlechtsorgane, Stoffwechsel- und Ernahrungskrank-
heiten, vor allem Diabetes, sowie Krankheiten der
Knochen- und Bewegungsorgane, dagegen sellener
an infektiésen und parasitaren Krankheiten

59. Im jugendlichen Alter lreten mit Ausnahme der
Tuberkulose die inlektiosen und parasitaren Krank-
heiten hdufiger auf, wahrend die Krankheiten der
Almungsorgane in allen Altersgruppen elwa gleich
hdulig vorkommen. Die altersbedingte Zunahme
der Krankheiten ist beim weiblichen Geschlecht be-
sonders ausgepragt. Die Zahl der Erkrankten auf
1 000 Einwohner ist hier be: den Personen im Alter
von 65 und mehr Jahren fast finfmal groBer als bei
Kindern und Jugendlichen bis zu 15 Jahren, Bei bei-
den Geschlechtern ist die starke Zunahme der Er-
krankungen weniger auf einen altersbedingten An-
stieg akuter Erkrankungen zurGckzufithren als auf
die steigende Zahl an regelmiBigen drztlichen Be-
handlungsfallen (Falle an chronischen Krankheiten),
wie sie bei der Befragung genann{ wurden

60. Von den als krank bezeichnelen Haushaltsmit-
ghiedern (ohne diejenigen in regelmaBiger drztlicher
Behandlung| waren 71,5%0 bettlagerig oder in sta-
tiondarer Krankenhausbehandlung. Wahrend die
Maianner am haufigsten wegen Krankheiten der Ver-
dauungsorgane ein Krankenhaus aufsuchen, sind bei
den Frauen elwa gleich haulig die Krankheiten der
Verdauungsorgane und die Krankheiten der Harn-
und Geschlechtsorgane, der Haut sowie Komplika-
tionen, die in der Schwangerschaft, bei Entbindun-
gen und im Wochenbell aufireten, der Grund fur
einen Krankenhausaufenthalt.

Am héufigsten lagen die 40-bis 65jdhrigen Kran-
ken (21,9 %) im Krankenhaus.

Von den nur bettlagerig Kranken (ohne im Kranken-
haus Behandelte) dagegen war mehr als die Halfte
an Krankheiten der Atmungsorgane darunter vor-
wiegend an Grippe erkrankt. Die iibrigen Krank-
heitsgruppen traten bei diesem Personenkreis in
ihrer zahlenméBigen Bedeutung zuriick,

Der hochste Anteil der (zu Hause) Bettlagerigen un-
ter den Kranken wurde mil 75,7 % bei den Kindern
und Jugendlichen unter 15 Jahren festgestellt.

61. Die Morbiditat der Erwerbspersonen ist erheb-
lich niedriger, als die der nicht am Erwerbsleben
Beteiligten. Die Difierenz ist bei beiden Geschlech-
tern festzustellen. Von 100 maéannlichen Erwerbs-
personen waren im Berichtsmonat 8 krank, von 100
Nichterwerbspersonen des gleichen Geschlechts
waren es |1, Noch ausgepragter werden die Unter-
schiede, wenn nur die Kranken (im weiteren Sinne)
beobachtet werden, die im April wegen eines chro-
nischen Leidens oder zur Uberwachung einer frihe-
' ren Krankheit unter regelmaBiger arztlicher Auf-
| sicht standen. Von 1000 Erwerbspersonen waren 25

Kranke Personen und Personen in regelmdBiger drztlicher Behandlung
im April 1966 nach Altersgruppen

Ergebnis des Mikrozensus
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Im Krankenhaus behandelle Personen ') im April 1966 nach dem Anteil
ausgewdhlter Krankheilsgruppen

Ergebnis des Mikrozensus

') ohne Personen in regelmaBiger arztlicher Behandlung
?] Nr. der Deutschen Systematlk der Krankheiten Gesundheitsschadigungen und Todesursarhen tur die Stalistik der
Socialversicherungsiriger 1962 Quelle: Statistisches Bundesamt

Bettldgerige Kranke im April 1966 nach dem Anteil
ausgewdhller Krankheilsgruppen
(ohne im Krankenhaus Behandelle)

Ergebnis des Mikrozensus

'} chne Personen In regelmaBiger arztlicher Behandlung Quelle: Statistisches Bundesamt
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langfristig krank, von 1000 Nichterwerbspersonen
waren es 55 Neben anderen Faktoren wirkt sich
hier auch die unterschiedliche Altersstruktur beider
Personenkreise aus, insbesondere der hohe Anteil
der alteren Mitbirger unter den Nichterwerbsper-
sonen.

Bemerkenswerl ist die Differenz der ,Krankheits-
ziffern" — unter Aullerachtlassung der regelmdbig
drztlich Behandelten — bei den 20- bis 30jahrigen
Frauen. In dieser Altersgruppe gaben von 100 er-
werbstatigen Frauen 7 an, im April 1966 krank ge-
wesen zu sein, von 100 Nichterwerbstdtigen da-
gegen nur 3. Sowochl bei den erwerbstdtigen als
auch bei den nichterwerbstidtigen Frauen steigt mit
zunehmendem Alter der Anteil der Kranken.

Die erwerbstdtigen Frauen sind haufiger krank als
die im Erwerbsleben stehenden Manner, jedoch sind
die Krankheiten der Frauen weniger mit Arbeitsun-
fahigkeit verbunden als die der Manner, Nur bei
rund 20 /e der chronisch kranken Erwerbstédtigen (in
regelmdbiger drztlicher Behandlung) zieht die Krank-
heit Arbeitsunfdhigkeit nach sich. Hingegen waren

von den Akutkranken rund %s arbeitsunfdhig. Der
Anteil der Arbeitsunfdhigen insgesaml sowlie der
Anteil der Personen, deren Arbeitsunfdhigkeit im
April endete, an den kranken Erwerbstdtigen nimmt
mit steigendem Alter deutlich ab. Die primére Ur-
sache liegt in dem steigenden Anteil der chroni-
schen Erkrankungen wvon Altersgruppe zu Alters-

gruppe.

Haushaltsbefragung Uber Unfélle

62. Im April 1966 wurden nach den Angaben der
Zusatzbefragung rd, 380 000 Personen bei einem Un-
fall verletzt, */s der Unfallverletzten waren Madnner.
Von 1000 Frauen im Bundesgebiet erlitlen im ange-
gebenen Zeitraum 4 Personen einen Unfall, von
1000 Mannern wurden 9 durch eimnen Unfall verletzt.
Die haufigste Unfallart ist der Unfall an der Arbeits-
stitte (ohne Wegeunfille); der Anteil dieser Unfall-
verletzten an der Gesamlzahl der Verletzten betrug
rund 37 %. Bei diesen Unfdllen war der Anteil der

Unfallverletzie Personen im April 1966 nach Art der Verletzung,
Altersgruppe und Uniallart

Ergebnis des Mikrozensus

Alter
von ... bis unter

insgesamt
.- Jahren s

Unfallart

darunter
Knochenbriiche; Zerreifiungen,
Verletzungen von | offene Wunden,
Kopl, Schiidel, Ge- ‘oberflachliche
hirn, Hirnnerven, Verletzungen,
Witbels&nle und Prellungen und
Riickenmark Quetschungen
90 bis 91 1) Gﬁblsﬁﬁ‘]

mannlich | weibuml m:annmhl weiblich | ménnlich | weiblich | mannlich | weiblich

1000 | ll.lf 1000 Einwohner | 1000
Insgesamit ...........| 258 126 9,3 40 a7 7 44 98 40
4 Alrsgroph
unter 15 41 23 6,1 36 16 10 13 3
15 bis 40«1 uwiv. ... | 138 36 _A3F o 36| . -39 i 55 14
40bis 65 .o iinnei..| 68 48 86 46 | 1F 15 28 "
65-tn1d'-xngh_’fj.-.,.--.-.'.... 10 20 34 B | i e / /
nach der Unfallart : 5
StraBenverkehr ......| 36 200 48 0B 7 ! e /
Sport, Spiel _..ii....f 500 18 18- 06 20 ! 15 /
Haushalt .ovocovnn.| 19 4300 07 14 / 14 ¥ 12
Arbeitsstdtte ..oo.....{ 1200 20 44 06 | U o P /

) Nr. der Deulschen Svstematik der Krankheilen, Gesundheitsschidigungen und Todesursachen flr die Statistik der

Sozialversicherungstrager 1962
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Maianner mit 86 %, bei den Unfallen im Haushalt da-
gegen der Anteil der Frauen mit 70 °/o am hdochsten.

Fast zwei Drittel der bei StraBenverkehrsunféillen
Verletzten waren unter 40 Jahre alt, besonders ge-
fahrdet waren die 20- bis unter 40jdhrigen Mdnner.
Bei Spiel- und Sportunfdllen waren iiber zwei Drit-
tel Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren. Frauen
iiber 65 Jahre verletzten sich besonders hdufig im
Haushalt. Von 43 000 Frauen, die einen Unfall im
Haushalt erlitten, waren 12 000 &lter als 65 Jahre,
das waren 61 % aller unfallverletzten Frauen in die-
sem Alter. An den Unfdllen an der Arbeitsstatte
waren die 20- bis unter 40jdhrigen Manner am stark-
sten beteiligt.

Erfassung von Diagnosen in Krankenhausern

63. Um einen vollstindigen Uberblick iber die
Gesundheits- bzw, Krankheitsverhdltnisse einer Be-
volkerung zu gewinnen, reichen die Ergebnisse sol-
cher Haushaltsbefragungen keineswegs aus. Sie
stiitzen sich auf die subjektiven Angaben der Be-
fragten, haben aber gleichwohl den Vorzug, daB
hierdurch auch die Kranken erfaBt werden, die we-
der den freipraktizierenden Arzt noch ein Kranken-
haus aufsuchen.

Um einen einigermaBen umfassenden Uberblick iiber
den Krankheitszustand einer Bevdlkerung zu er-
langen, sind weitere Informationen notwendig. Dazu
gehort insbesondere die Kenntnis der Krankheiten
der in Krankenhdusern stationdr und ggf. bei frei-
praktizierenden Arzten behandelten Patienten.

64. Eine vollstindige Morbiditdtsstatistik ist fiir
den Gesundheitspolitiker eines hoch zivilisierten
Landes unerldBlich, um erkennen zu konnen, bei
welchen Krankheiten im Interesse der Volksgesund-
heit schnelle und wirksame MaBnahmen ergriffen
werden missen.

Derartige Morbiditatsstatistiken werden in zahlrei-
chen Mitgliedstaaten der WHO entsprechend der
von der WHO empfohlenen Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten zum Teil bereits seit Jah-
ren gefiihrt.

Um sich dennoch ein einigermaBenes Bild iiber die
Gesundheits- bzw. Krankheitsverhdltnisse der Be-
volkerung zu machen, ist die Gesundheitspolitik
daher auf die Verwertung wissenschaftlicher Ver-
oifentlichungen angewiesen oder sie muB selbst ent-
sprechende Untersuchungen veranlassen. So wurde
im Jahre 1964 mit finanzieller Unterstiitzung des da-
maligen Bundesministeriums fiir Gesundheitswesen
in drei hessischen Krankenhdusern ein Versuch
durchgefiihrt, der die Erfassung von Patienten nach
der Art ihrer Krankheit zum Ziel hatte. Dabel zeigte
sich, daB fast Ys aller im Jahre 1964 stationir be-
handelten Patienten wegen Krankheiten des Ver-
dauungstraktes in Behandlung waren. Als zweite
grofite Krankheitsgruppe folgten die Erkrankung der
Harn- und Geschlechtsargane mit 13 %, dann die
HerzkranzgefiB- und Kreislauferkrankungen mit
11 %o aller Erkrankungsfélle.

65. Bei den an Diabetes stationdr behandelten Pa-
tienten zeigte sich, daB mit zunehmendem Alter auch
die Zahl der behandelten Fille zunimmt, insbeson-
dere vom 45. Lebensjahr an. Dieses Ergebnis be-
stdtigte sich auch an einer in 4 Kliniken der Jo-

Die tatsdchliche Zahl der Geslorbenen Insgesam! und der Gestorbenen
an Herzinfarkt in Hamburg 1967 und 1968 sowie die entsprechenden Zahlen
unter Beriicksichtigung des Altersaufbaus im Jahre 1958
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Sterblichkeit an arleriosklerotischen und degenerativen Herzkrankheiten
der Minner in der Altersgruppe 45 bis 54 Jahre in ausgewdhlten Staaten
1955 und 1967

Gestorbene auf 100 000 Einwohner gleichen Allers und Geschlechts
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hann-Wolfgang-Goethe-Universitat in Frankfurt in
den Jahren 1967/68 mit finanzieller Untersliitzung
des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit durchgefiihrten Studie (Breddin u. a.) zur
Verbesserung der Morbiditats- und Mortalitatsstati-
stik. Nach diesen Untersuchungen tritt eine Haufung
dieser Krankheit bei beiden Geschlechiern beson-
ders ab 55, Lebensjahr auf. Es bestatigle sich auch,
dall als Todesursache bei Diabetes Herzkreislauf-
krankheiten eine erhebliche Rolle spielen; dabei
diirfte der Herzinfarkt von besonderem Interesse
sein,

Nach Feststellung in der erwahnten Studie wvon
Breddin wurden im Zentrum der inneren Medizin
der Universitat Frankfurt in den Jahren 1967/68
214 Infarkt-Patienten behandelt, bei denen in 51 Fal-
len ein Diabetes vorlag. Auch zeigte sich das Uber-
wiegen der Manner mit einer Haufung bei den 50-
bis 60jdhrigen. Die Sterblichkeit der Herzinfarkt-
patienten mit 29,4 % war sehr hoch" eine Gefdhr-
dung der Palienten ist besonders in den ersten
Krankheitstagen gegeben, hier besonders bei den
60- bis 69jdhrigen Mannern.

In diesem Zusammenhang sind die Untersuchungen
von Matti *), Hamburg von besonderem Interesse. Er
stellte lest, daB die Infarktsterhlichkeit der Ménner
im Jahre 1967 in den Stadtstaaten weit iiber dem
Bundesdurchschnitt liegt, so in Berlin mit 27,8, in
Hamburg mit 25,3 [siehe Ubersicht auf Seite 49), in
Bremen mit 20,9 bei einem Bundesdurchschnitt von
17 auf 10 000 Méanner, wobei in Hamburg eine starke
Altersabhédngigkeit zu verzeichnen ist, denn mehr
als 3/4 der 1968 an einem Herzinfarkl gestorbenen
Frauen und jeder zweile diesem Leiden erlegene
Mann war 70 Jahre oder 4dlter. Besonders bemer-
kenswert ist, dafl die Zunahme der Infarktsterbezif-
fer fiir die Mianner zwischen 1958 und 1968 in Ham-
burg aufgrund der tatsachlichen Entwidklung rd. 33 %o
betrug unter Bertcksichtigung des Altersaufbaus
1958 der Hamburger Beviélkerung dagegen nur 25 %,
bei den an Herzinfarkt gestorhenen Frauen wirktle
sich die Allerskomponente noch erheblich starker
aus; hier wdre bei slaliondarem Altersaufbau mit
einer Zunahme der Sterbeziffer bis 1968 um 33 %o zu
rechnen gewesen, latsdchlich erhdhte sie sich jedoch
um 78 /v,

66. Beider Untersuchung iiber die Zusammenhinge
zwischen sozioberuflicher Schichtung der Bevolke-
rung und Herzinfarktanfalligkeit zeigt sich, daB
Selbstdandige, Angestellte anscheinend stdrker in-
farklgefahrdet sind als Arbeiter. Die Berufe der
Verwaltung, des Rechlswesens und der Sozialpilege
hoben sich mit tberdurchschnittlicher Infarkthaufig-
keit deutlich ab,

In diesem Zusammenhang isl eine Studie der WHO
von besonderem Interesse; es wird von einer he-
deutsamen Zunahme der Sterbefdlle an arterioskle-
rotischen und degenerativen Herzerkrankungen )

*) Hamburg in Zahlen, Jumheft 1970:
Sterbefalle an Krankheiten des Kreislaufsyslems 1958
bis 1968 unter besonderer Berucksichligung des Herz-
infarkies

**) Press Release WIT0O/22 v. 30. 7. 1970

der Manner in der Allersqruppe zwischen 45 bis
54 Jahren in den letzten 12 Jahren berichtet. Wah-
rend die Sterbeziffer (auf 100 000 Einwohner) an der
genannten Krankheil in der Bundesrepublik bei den
Mannern von 134,2 im Jahre 1955 aul 179,7 im
Jahre 1967, d. h. um 34 %, stieg, betrug die Zu-
nahme in Usterreich (113,9/165,7} 45 %o, in Finnland
(305,8/468,6) 53 °/» und in Holland sogar (115,1/181,2)
66 %o, Obgleich die prozentvale Zunahme der Ster-
beziffer an arteriosklerotischen und degenerativen
Herzerkrankungen bei den Mannern in den USA
um 3% als duBerst geringitigig bezeichnet werden
kann, starben im Jahre 1967 weit mehr Ménner an
dieser Krankheit {351,8 auf 100 000 Einwohner) als
in der Bundesrepublik.

Bei den Frauen ist allgemein nur eine minimale Zu-
nahme, in einigen Landern sogar ein Ridkgang der
Sterbeziflern zu verzeichnen, wie z.B. in der Bun-
desrepublik von 51,9 auf 46,0 (= —11%), (vgl.
Tabelle 9 im Tabellenteil und Grafik auf Seite 50).

67. Uber die Zahl der in der Bundesrepublik
Deuntschland lebenden Krebskranken konnen keine
Angaben gemachl werden; man ist lediglich auf
Schdlzungen angewiesen. IDie meisten [achleute
nehmen an, daB 100000 Krebsloten mindestens
250 000 Krebskranke gegeniiberstehen. Bei 137 B86
an bésartigen Neubildungen Verstorbenen im Jahre
1967 wirde es bedeuten, daB in der Bundesrepu-
blik rd. 350 000 Krebskranke leben, Zahlreiche eurp-
pédische Lander, wie die meisten osteuropdischen
Staaten, die skandinavischen Lénder, die DDR und
auch Usterreich haben die geselzliche Meldepflicht
eingefuhrt, weil sie die Kenntnis u. a. der Haufig-
keit und Verteilung der Krebserkrankungen in der
Bevilkerung als eine der wichtigsten Voraussetzun-
gen fur eine erfolgreiche Bekampfung dieser Krank-
heit ansehen. In der Bundesrepublik besteht keine
Meldepflicht, aber auch hier werden morbiditatssia-
tistische Erhebungen durchgefiihrt, und 2war mel-
den in den Landern Hamburg und im Saarland alle
Kliniken, Krankenhduser, Réntgen- und Patholo-
gischen Institute aber auch praktizierende Arzle auf
freiwilliger Basis die an einer bésartigen Neubil-
dung erkrankten Personen an eine in den Landern
bestehende Zenlralstelle, Diese mil Bundesmitieln
finanziell geldrderten sogenannten Krebsregister
arbeiten nach einheitlichen Richtlinien des Europa-
rals. In Kiirze werden die Ethebungsunterlagen aller
Krebsregister des Europarats einer gemeinsamen
Auswertung zugefiithrt und aufgrund der Ergebnisse
dann weitere Zielvorstellungen entwidkelt,

Mortalitat

68. Der Aussagewert der Todesursachenstatistik
hdngt im wesentlichen davon ab, wie exakt der
Arzt aul der Todesbescheinigung bzw. dem Leichen-
schauschein die Krankheit bezeichnet, die den Ab-
lauf der direkt zum Tode fihrenden Krankheits-
zustande ausloste, das sogenannte Grundleiden.
Andere Feststellungen des Arztes, wie Krankheiten
ader Verletzungen, die den Tod unmittelbar herbei-
fihrten oder andere wesentliche Krankheiten, die
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Zz.Z. des Todes bestanden, werden aul der Todes-
bescheinigung wohl vermerkt, aber z. Z. noch nicht
statistisch aufbereitet. Diese sogenannte unikausale
Todesursachenstalistik beriidesichtigt also nur eine
Krankheit; viele Sterbefalle lassen sich aber nicht
aufl eine einzige Todesursache zuriidkfithren; insbe-
sondere im Alter sind haufig mehrere Ursachen an
einem tédlichen Ausgang beteiligl, Es werden daher
die Bestrebungen der WHO, zu einer mulliplen
Todesursachenstatistik zu gelangen, seilens der
Bundesrepublik begriifit und auch unterstutzt wer-
den. — Hinsichtlich der Genauigkeit der Todes-
ursachenangaben, insbesondere bei Herz-Kreislauf-
krankheiten beteiligt sich die Bundesrepublik neben
den Landern Bulgarien, Danemark, Norwegen,
Schottland und der Tschechoslowakei gegenwirtig
an einer vergleichenden Sonderstudie der WHO.

Die Todesursachenstatistik wird trotz einiger Unzu-
langlichkeiten als umfassend und regelmdBig durch-
gefiihrte Statistik noch immer insofern geschatzt,
weil sie Einblick in die Gesundheits- bzw. Krank-
heitsverhiltnisse der Bevolkerung gewahrt, zumal
eine Morbiditatsstatistik noch nicht durchgefuhrt
wird.

Innerhalb der letzten 50 Jahre hat sich die Bedeu-
tung der einzelnen Todesursachen erheblich gewan-
delt; die akuten Krankheiten, insbesondere die
dbertragbaren Krankheiten einschlieBlich der Tbc,
sind zurickgetreten, die chronischen Krankheiten
haben infolge der Verdnderungen im Altersaufbau
der Bevilkerung an Bedeutung gewonnen. So zeigt
unter Bericksichtigung der Altersgliederung der Be-
volkerung des Jahres 1950 (Standardisierung) der
Verlauf der Sterblichkeit an Infektionskrankheiten
und ausgewadhlten chronischen Krankheiten einen
Rilckgang der Infektionskrankheiten auf rd. '» —
seit 1932 auf rd. /1o —, wédhrend bei den chronischen
Krankheiten seit 1952 eine Mortalitdtszunahme um
etwa B %o zu verzeichnen ist.

69. Wahrend im Jahre 1927 die Infektionskrank-
heiten einschliefilich der Tuberkulose und Pneumano-
nie mit einem Anteil von rund 20 % an der Gesamt-
sterblichkeit die haufigste Todesursache waren, der
Anteil der Herz-, Gefdl- und Kreislaufkrankheiten
rd. 15 %, der der bésartigen Neubildungen rd. 12 %
und die sogenannten unnatiirlichen Todesursachen
rd. 5°%v, zusammen also rd. die Halfte der Gesamt-
sterblichkeit betrugen, nehmen heute allein die
Herz-, GefdB- und Kreislaufkrankheiten mit 43 %
der Gesamtsterblichkeit den ersten Platz ein; die
bosartigen Neubildungen sind mit rd. 20 % die
zwelthaufigste Todesursache und die unnatiirlichen
Todesursachen erreichen einen Anteil von rd. 7 %
allein diese drei Todesursachengruppen machen
heute rd. 70 %o der Gesamtsterblichkeit aus. Auf die
Infektionskrankheiten einschlieBlich Tuberkulose
und Pneumonie entfdllt nur noch knapp 4% der
Gesamtsterblichkeit.

70. Der nachiolgende Vergleich der vier wichtig-
sten Todesursachen der Altersklassen 1 bis 15
15 bis 30, 30 bis 60 und 60 Jahre und alter der Jahre
1927 und 1967 zeigt besonders deutlich den Riick-
gang der frither so gefahrlichen Tuberkulose und
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Sterblichkeit an Infektionskrankheiten und an
ausgewdihlten chronischen Krankheiten im
Deutschen Reich 1932 sowie im Bundesgebiet
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1) 1952 bis 1957 Bundesgebiet ohne Saarland und Berlin;
1858 und 1959 Bundesgebiet ohne Berlin

Quelle: Statistisches Bundesamt

gewaltige Zunahme der Todesfédlle an Unfallen in
den Altersklassen bis 45 Jahre sowie die der an
Krebs und Herz-Kreislaufkrankheiten der mittleren
Altersklassen und alter.

Seit langem ist auch ein Wandel der geschlechts-
spezifischen Sterblichkeit zu beobachten; so hat sich
die Sterbeziffer des weiblichen Geschlechts in gro-
Berem Mabe verringert als die des mannlichen.

71. Auffallend gegeniiber den Frauen ist die sehr
viel gréBere Sterblichkeit der Manner an Erkran-
kungen der Herzkranzgeféfie, an bosartigen Neubil-
dungen der Atmungsorgane und an ,unnatiirlichen”
Todesursachen.

Bei einem Vergleich der Sterblichkeit von 1952 bis
1967 ist beim ménnlichen Geschlecht bereils etwa
vom 25, Lebensjahr kein Ridkgang der Sterblichkeit
und bei den {iber 35jahrigen und den nachfolgenden
Allersgruppen der Ménner sogar eine merkliche Zu-



Anteil ausgewihlier Todesursachen an simtlichen Todesursachen
nach Altersgruppen 1927 und 1967
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nahme der Sterblichkeit festzustellen. Beim weib-
lichen Geschlecht dagegen hat sich die Sterblichkeit
in allen Altersgruppen verringert. Im Jahre 1967
starben 687 349 Menschen in der Bundesrepublik
Deutschland, 350 517 Manner und 336 832 Frauen.

72. Es wurde schon darauf hingewiesen, daB die
Herz-, Gefall- und Kreislaufkrankheiten heute die
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Quelle: Statistisches Bundesamt

héufigste Todesursache sind. Bei 297 485 Gestor-
benen (144 647 Méannern und 152 838 Frauen) fithrte
eine solche Krankheit den Tod herbei; das ent-
spricht einem Anteil von {ber 43 %o an der Gesamt-
sterblichkeit, wobei der Anteil der Verstorbenen im
Alter von 65 und mehr Jahren rund s betrug.

In dieser Todesursachengruppe wird eine Anzahl
verschiedener Krankheitshilder zusammengefaB!.
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Sterblichkeit nach ausgewdhlien Todesursachen 1952, 1960, 1965 und 1967

Gestorbene auf 100 000 Einwohner des jeweiligen Geschlechts
bei Altersgliederung 1950
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[ Krankheiten der HerzkranzgefédBe
[ Gehirnblutung

| Krankheiten der Atmungsorgane

B Unnatiirliche Todesursachen
[ Kraftfahrzeugunfille

Besondere Bedeutung kommt hierbei den Sterbefdl-
len an Erkrankungen der HerzkranzgefaBe zu, einer
Todesursache, die heute so haufig geworden ist, daB
nahezu jeder siebte Mann an einer solchen Krank-
heit stirbt. Besorgniserregend ist die Tatsache, dafi
die Erkrankungen der HerzkranzgefdBe, und zwar
vornehmlich der Herzinfarkt, nicht nur bei den Man-
nern im héheren Alter, sondern in zunehmendem
Mable schon im Alter von 40 his unter 55 Jahren
zum Tode fiihren,
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I Bosartige Neubildungen
| Magenkrebs

Lungenkrebs

[T Krankheiten der Verdauungsorgane
| Ubrige Todesursachen

Quelle: Statistisches Bundesam!

Den zweiten Platz unter den Todesursachen nehmen
heute die Sterbefdlle an bosartigen Neubildungen
ein. Grundsdtzlich ist zu sagen, daB die Todes-
ursachenstatistik lediglich die Zahl der an Krebs und
nicht die mit Krebs verstorbenen Personen angibt;
d. h. es handelt sich also nur um Minimalzahlen. Und
dennoch war im Jahre 1967 bei jedem 5. Gestorbe-
nen eine hosartige Neubildung die Todesursache
(137886 Menschen, davon 68 021 Manner, 69 B65
Frauen); um 1900 war es nur jeder 30.



Krebs-Mortalitat

73. Die absoluten Zahlen der Krebstodesfélle haben
in den letzten 15 Jahren wesentlich zugenommen,

Die Zunahme dieser absoluten Zahlen ist auf ver-
schiedene Ursachen, wie Bevélkerungszunahme
durch natiirlichen Zuwachs und Wanderungsgewinn,
hohere Lebenserwartung, sogenannte Uberalterung
der Bevolkerung infolge relativer Abnahme jlinge-
rer Altersklassen mit geringem Krebsbefall und Ab-
nahme der Todesfille an Infektionskrankheiten zu-
rickzufithren,

Standardisiert man diese Zahlen, d. h. werden die
obigen Ergebnisse auf die Altersgliederung des
Jahres 1950 umgerechnet, so ergeben sich folgende
Sterbeziffern:

Sterblichkeit an bésartigen Neubildungen

Gestorbene auf 100 000 Einwchner
in der Altersgliederung 1950

4} ohne Saarland und Berlin
Quelle: Statistisches Bundesamt

Wahrend bei den absolulen Zahlen der Krebstodes-
talle ein Anstieq zu verzeichnen ist, zeigen die stan-
dardisierten Sterbeziffern, die die eingelretenen
Verdnderungen im Altersaufbau der Bevoélkerung
eleminieren, fiir beide Geschlechter ein Absinken
der Ziffern im Jahre 1967. Nidhere Berechnungen
ergeben, daRl der Riickgang beim maénnlichen Ge-
schlecht stalistisch nicht signifikant und somit zu-
fallsbedingt sein durfte, wahrend es sich beim
weiblichen Geschlecht um einen tatsdchlichen
Sterblichkeitsriickgang handelt,

Aufschlufireich ist vor allem die Betrachtung der
Sterblichkeit nach Krebslokalisationen (siehe Grafik
auf Seite 56).

74. Beim Mann steht heute das Bronchialkarzinom
an erster Stelle, die bdsartigen Neubildungen des
Magens an 2, und die der Prostata an 3. Stelle. Bei
den Frauen dagegen sterben die meisten an bos-
artigen Neubildungen der Genitalorgane, an 2. Stelle
folgen die Sterbefdlle an bosartigen Neubildungen
des Magens und an 3. Stelle die der Brustdnise,

75. Bei den Frauen ist in den letzten Jahren eine
Zunahme der Sterblichkeit an bosartigen Neubildun-
gen der Brustdritse und des Dickdarms zu beobach-
ten, bei den Mdnnern die bosartigen Neubildungen
der Prostata und zunehmend die der Luftrohre,
Bronchien und der Lunge. Dagegen ist bei beiden

Geschlechlern die Sterblichkeit an bésartigen Neu-
bildungen des Magens zuruckgegangen und bei den
Frauen, wenn auch geringfigig, die Sterblichkeit an
bosartigen Neubildungen der Gebdrmutter.

Im internationalen Vergleich steht die Bundes-
republik in Europa im Jahre 1967 mit einer Krebs-
sterbeziffer von 230 auf 100000 Einwohner nach
Belgien mit 239, Luxemburg mit 246 und Usterreich
mit 262 an 4. Stelle.

76. Schon eingangs wurde erwiahnt, daB die Sterb-
lichkeit an den sogenannten unnatirlichen Todes-
ursachen heute an dritter Stelle in der Rangfolge der
hdufigen Todesursachen steht. Mehr als 7% (rd.
31 200 Méanner und 19 300 Frauen) der Gesamtsterb-
lichkeit im Jahre 1967 geht zu Lasten der ,unnatiir-
lichen* Todesursachen; bei den mdnnlich Gestorbe-
nen belief sich dieser Anteil auf rd. 9%, bei den
Frauen auf rd, 6%,

In dieser Todesursachengruppe nahmen die Kraft-
fahrzeugunfalle mit 16 951 Gestorbenen den ersten
Platz ein; weitere 13000 starben infolge eines
Unfalls durch Sturz und tfast ebenso viele durch
Selbstmord. Damil machen diese 3 Todesursachen

Sterblichkeit an Straflenverkehrsunfdllen
1952 bis 1967

Cestorbene auf 100 000 Einwohner des
jeweiligen Geschlechts bei Altersgliederung 1950

Log. M
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Quelle: Statislisches Bundesamt
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Anteil der hdufigsten Krebssterbefille an sdmtlichen Krebssterbefillen
nach Organsitz und Geschlecht 1967

in Prozent
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Sterbeifille an bbsartigen Neubildungen

3] ohne Saarland und Berlin

bereits 85 %0 der Sterblichkeit an ,unnatirlichen”
Todesursachen aus. Allein 12 471 Manner sind im
Jahre 1967 durch einen Kraftfahrzeugunfall ums
Leben gekommen; dabei war der Anteil der 15- bis
unter 35jahrigen mit tiber 5000 (= 40%/s) besonders
hodh.

Dle besondere Gefdhrdung dieser Altersgruppe
durch Kraftfahrzeugunfalle ist auch fiir frilhere Jahre
festzustellen. Bei den gestorbenen Frauen dieser
Todesursachengruppe iiberwogen dagegen die Un-
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Quelle: Statistisches Bundesamt

falle durch Sturz, wobei es sich vornehmlich (89 %)
um Frauen im Alter von 70 und mehr Jahren han-
delte. Von den Selbstmordern waren zwel Drittel
Maiénner,

Sauglingssterblichkeit

77. Seil Beginn des jelzigen Jahrhunderts nahm die
Sauglingssterblichkeit d. h. die Zahl der im 1. Le-
bensjahr Gestorbenen auf 1000 Lebendgeborene in



allen zivilisierten Landern standig ab. Noch gegen
Ende des vergangenen Jahrhunderts starb bei uns
jedes vierte, bei Ausbruch des 2. Weltkrieges noch
jedes sechste bis siebte lebendgeborene Kind im
l. Lebensjahr. Nach nur einem vortbergehenden
Anstieg wéhrend des 2. Weltkrieges und in der
Nachkriegszeit ist die Sauglingssterblichkeil so weit
zuriickgegangen, daB in der Bundesrepublik im
Jahre 1968 von 1000 Lebendgeborenen nur noch
22,6 starben; ein geringfiigiger Anstieg auf 23,2 ist
allerdings im Jahre 1969 zu verzeichnen. Dieser
Sachverhalt war AnlaB, die Liander um eine detail-
lierte Analyse der Ursachen fur diese Zunahme zu
bitten.

Uber die Sauglingssterblichkeit in den Jahren 1967
bis 1969 in den einzelnen Bundeslandern unterrich-
tet die Grafik auf Seite 58 (vgl. auch Tabelle 10
1m Tabellenteil),

Dabei ist festzustellen, daB die Lander Bayern,
Berlin, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und
das Saarland mit ihrer Sauglingssterblichkeit {ber
dem Bundesdurchschnitt liegen.

78. Ein Vergleich mil dem Ausland zeigt, dab
einige Slaalen eine niedrigere Sauglingssterblich-
keil aufzuweisen haben als die Bundesrepublik
Deutschland und daB bei uns noch weitere Fort-
schritte auf diesem Gebiet erziell werden missen
(vgl. Tabelle 11 im Tabellenteil).

Bei einem internationalen Vergleich ist jedoch zu
beachten, dafl sowohl die Definitionen fiir Le-
bend- und Totgeborene als auch die Registrierung
von Sauglingssterbefdllen in einzelnen Landemn
unterschiedlich sind. Werden z. B, gleich nach der
Gebur! verstorbene Kinder mit geringer Lebens-
fahigkeit als totgeboren gezahlt, wird hierdurch die
Séduglingssterblichkeit vermindert und die Totgebo-
renenhaufigkeit vergrofert. Werden dagegen solche
Kinder zu den Lebendgeborenen gezahll, wird die
Sauglingssterblichkeit hoch und die Totgeborenen-
haufigkeit niedrig ausgewiesen. (Vgl. auch Grafik
auf Seite 59 und Tabellen 12 und 13 im Tabellenteil).

79. Von besonderem Interesse vor allem fiir die
Bekampfung der Sauglingssterblichkeit sind das
Alter und die Todesursachen der gestorbenen Saug-
linge; so iberlebten im Jahre 1969 annahernd die
Halfte (43,6 %) nicht die ersten 24 Lebensstunden,
weit mehr als zwei Drittel (68,8°%) hat die erste
Lebenswoche und 76,9 %0 hat den ersten Lebens-
monat nicht uberlebt, Von den im Jahre 1960 inner-
halb der ersten 24 Stunden Verstorbenen iberlebten
einer Sonderauszdhlung zufolge 14,9% nicht ein-
mal die erste Lebensstunde. (Vgl, auch Tabelle 14
im Tabellenteil)

Die frihkindliche Sterblichkeil der ersten Lebens-
woche machte 1967 allein aber 70 %o der Sduglings-
sterblichkeit aus; folgende Todesursachen waren an
der Sterblichkeit der Sduglinge im Alter von unter
7 Tagen malgeblich beteiligt: die Frithgeburten
(Geburtsgewicht unter 2500 g) mit 39,6 %, die
Asphyxien mit 18,1%, die Geburtsverletzungen
mit 13,8 % und die angeborenen Mifbildungen mit
10.9 ut’O.

Sduglingssterblichkeit nach der Lebensdauer
1938, 1952 und 1968 )
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auf 1000 Lebendgeborene
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) Lebensdauer unter 7 Tagen, da 1938 kein Nachweis
fir Sterbefalle in den ersten 24 St