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1 Einleitung

Der Anhang enthalt Definitionen des Landes Nordrhein-Westfalen zu allen Gesundheitsindikatoren in der Fort-
schreibung der Bottroper Gesundheitsberichte 2024/2025 (Band 13).

Die erste Ziffer beinhaltet das ensprechende Themenfeld (z. B. 02_05):
02 Bevolkerung und bevolkerungsspezifische Rahmenbedingungen
03 Gesundheitszustand der Bevolkerung

04 Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

05 Gesundheitsrisiken aus der naturlichen und technischen Umwelt
06 Einrichtungen des Gesundheiswesens

07 Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens

08 Beschaftigte im Gesundheitswesen

Die zweite Ziffer bezeichnet den Indikator des Themenfeldes (z. B. 02_05).

Bottrop und Umgebung

Kreis
Recklinghausen

Kreis Wesel Bottrop

Gelsenkirchen

Oberhausen

Essen
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2 Definitionen der Gesundheitsindikatoren

Themenfeld 2
Bevolkerung und bevolkerungsspezifische Rahmenbedingungen
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Bevolkerung

02_05 Bevolkerungsstruktur

Definition

Die Struktur der Bevolkerung auf regionaler Ebene nach Geschlecht und der Anteil auslandischer Bevolkerung in den Kom-
munen sind wichtige Grundlagen fiir die Planung der medizinischen Versorgung und gleichzeitig stellen sie die Nenner-
population fiir die Bildung von Kennziffern (Raten, Ratios) zur gesundheitlichen Lage in den Kommunen dar.

Zur Bevolkerung gehdren alle Personen, die in Deutschland ihren (standigen) Wohnsitz haben einschlieRlich der hier ge-
meldeten Auslanderinnen und Auslander sowie Staatenlosen. Nicht zur Bevdlkerung zahlen hingegen die Angehdrigen
der auslandischen Stationierungsstreitkrafte sowie der auslandischen diplomatischen und konsularischen Vertretungen
mit ihren Familienangehdrigen. Gezahlt wird die Bevolkerung am Ort der alleinigen bzw. Hauptwohnung im Sinne von
§ 12 Abs. 2 des Ersten Gesetzes zur Anderung des Melderechtsrahmengesetzes (VRRG) vom 11. Marz 1994 (BGBI. 1 S. 529).
Die Definition der Bevolkerung sowie der Berechnung der durchschnittlichen Bevolkerung ist in der Metadatenbeschrei-
bung zum Indikator 2.1 enthalten. Fiir die Kreise und kreisfreien Stadte kann ein vereinfachtes Verfahren zur Berech-
nung der Durchschnittsbevolkerung angewendet werden, bei dem die arithmetischen Mittelwerte aus dem Bevolke-
rungsstand jeder Altersgruppe am 31.12. des Vorjahres und am 31.12. des Berichtsjahres gebildet werden.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_05

02_07 Altersstruktur der Bevolkerung

Definition

In dem vorliegenden Indikator werden im Rahmen der Altersstruktur der Bevolkerung die Phasen des Lebenszyklus an ihrem
Bevolkerungsanteil dargestellt. Die Altersstruktur heute hat einen weitreichenden Einfluss auf die medizinische Versorgung
inden nachsten Jahrzehnten. Eine libersichtliche Beschreibung der Altersstruktur der Bevolkerung orientiert sich an den Pha-
sen des Lebenszyklus Kindheit und Jugend, Erwerbs- und Familienphase sowie Ruhestand. Die Abgrenzung zwischen diesen
drei Gruppen wird unterschiedlich vorgenommen. Im vorliegenden Indikator wurden als Grenzen fiir die Kindheit 17 Jahre
(unter 18 Jahre) gewahlt, fiir die Erwerbsphase 18 - 64 Jahre und in Verbindung mit dem gesetzlichen Rentenalter die Ruhe-
standsphase ab 65 Jahre. Aus diesen drei Anteilen der Bevolkerung errechnen sich der Jugendund der Altenquotient. Der
Jugendquotient errechnet sich aus der Anzahl der Kinder und Jugendlichen dividiert durch die Anzahl der 18- bis 64-Jahrigen,
der Altenquotient aus der Anzahl der 65-jahrigen und alteren Personen dividiert durch die Anzahl der 18- bis 64-Jahrigen in
Prozent. Der Gesamtlastquotient beinhaltet die Relation von Jungen und Alten im Verhaltnis zu der erwerbsfahigen Bevolke-
rungin Prozent. Der Gesamtlastquotient ist ein MaR fiir die Solidarpotenziale einer Gesellschaft und beeinflusst die Beitrags-
und Steuerbelastung der Bevolkerung. Die Definition der Bevolkerung ist in der Metadatenbeschreibung zum Indikator 2.1

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_07

02_10_01 Lebendgeborene, Jahre 2019 - 2023

Definition

Die Zahl der Lebendgeborenen und die Geburtenziffer zeigen an, ob das jeweils aktuelle Geburtenverhalten langfristig aus-
reichen wiirde, um die Bevolkerung zahlenmaRig auf einem gleichbleibenden Stand zu halten. Die Konstanz der Geburten-
ziffer gegentiber der Mortalitatsrate gilt als Kriterium einer stabilen Bevolkerung. Die Erfassung der Lebendgeborenen erfolgt
nach der Wohngemeinde der Miitter (Wohnortprinzip).

Das Verhaltnis der in einem Jahr lebend geborenen Kinder zu 1 000 der 15- bis 44-jahrigen Frauen (durchschnittliche weibli-
che Bevolkerung) ergibt die allgemeine Fruchtbarkeitsziffer (Fertilitatsrate). Die durchschnittliche Fertilitatsziffer besagt, wie
viele Kinder im Berichtsjahr je 1 000 Frauen der Altersgruppe 15 - 44 Jahre lebend geboren wurden.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_10_01



BOTTROPER GESUNDHEITSBERICHTE ANHANG | Definitionen und Erlauterungen 2024/2025

02_12 Bevélkerungsprognose

Definition

Bevolkerungsprognosen sind Vorausberechnungen der Bevolkerung, die im Auftrag der Landesregierung in der Regel alle
zwei bis drei Jahre durchgefiihrt werden. In der Prognose wird der Bevolkerungsbestand - gegliedert nach 100 Altersjahren
und Geschlecht - zu einem Stichtag in die Zukunft fortgeschrieben. Dies geschieht wie in der Bevolkerungsfortschreibung
durch die Addition von Geburten und Zuzligen sowie die Subtraktion von Fortziigen und Sterbefallen.

Als Ausgangsjahr werden die Daten der Bevolkerungsfortschreibung zum 1.1. eines festzulegenden Jahres genutzt sowie
die Entwicklung der diesem Stichtag vorausgegangenen flinf Jahre. Bevolkerungsprognosen werden liberwiegend mit drei
Modellen durchgefiihrt: einer Basisvariante, die von einem berechneten positiven Wanderungssaldo ausgeht und zwei Mo-
dellen mit reduzierter und erhohter Zuwanderung.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_12

Wirtschaftliche und soziale Lage

02_16 Verfiigbares Einkommen der privaten Haushalte

Definition

Das verfligbare Einkommen der privaten Haushalte einschlieRlich privater Organisationen ohne Erwerbszweck ergibt sich
dadurch, dass dem Primareinkommen die empfangenen Transferleistungen hinzugefiigt und die geleisteten Transferleistun-
gen von diesem Einkommen abgezogen werden. Als empfangene Transferleistungen gelten: empfangene monetare Sozial-
leistungen, darunter Alters- und Hinterbliebenenversorgung sowie Leistungen flr Arbeitslosigkeit und Sozialhilfe, auler-
dem sonstige laufende Transfers. Als geleistete Transferleistungen gelten: die geleisteten Sozialbeitrage, Einkommen- und
Vermogensteuern sowie die geleisteten sonstigen laufenden Transfers. Das verfligbare Einkommen der privaten Haushalte
entspricht damit dem Einkommen, das den privaten Haushalten letztendlich zuflie3t und das sie fiir Konsum- und Spar-
zwecke verwenden kdnnen. Das verfligbare Einkommen wird alle fiinf Jahre an aktuelle Gegebenheiten angepasst. Die Ein-
kommenswerte je Einwohner erlauben den Vergleich mit anderen Regionen (Indikator 2.16).

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_16

02_18 Erwerbstatige

Definition

Die Erwerbstatigen erwirtschaften den groliten Anteil der finanziellen Grundlagen flr das Sozialversicherungssystem in
Deutschland. Erwerbstéatige sind Personen, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen (einschlieRlich Soldaten und mithelfende
Familienangehorige), selbststdndig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft betreiben oder einen freien Beruf ausiiben.

Der vorliegende Indikator stellt die Ergebnisse des Mikrozensus dar. Die Erwerbstatigenquote wird als prozentualer Anteil der
Erwerbstatigen im Alter von 15 bis 64 Jahren an der Bevolkerung in Privathaushalten, in denen mindestens eine Person mit
Hauptwohnsitz lebt (Hauptwohnsitzhaushalte), der gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe berechnet. Die Erwerbstatigen
sind nach dem Labour-Force-Konzept der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) definiert, d.h. erwerbstatig ist jede Person
im erwerbsfahigen Alter, die in einem einwdchigen Berichtszeitraum mindestens eine Stunde lang gegen Entgelt oder im
Rahmen einer selbststandigen oder mithelfenden Tatigkeit gearbeitet hat. Auch wer sich in einem formalen Arbeitsverhalt-
nis befindet, das er im Berichtszeitraum nur voriibergehend nicht ausgeiibt hat, gilt als erwerbstatig. Regional werden die
Erwerbstatigen an ihrem Wohnort nachgewiesen.

Quelle: LIGAINRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_18
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02_21 Arbeitslose nach Personengruppen

Definition

Indikator 2.20 (K) - Arbeitslose nach Personengruppen und Geschlecht, Nordrhein-Westfalen, im Zeitvergleich

Indikator 2.21 (L) - Arbeitslose nach Personengruppen und Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Indikatoren zur Arbeitslosigkeit werden als grundlegende Aussagen zur soziookonomischen Lebenssituation genutzt. Re-

gionale Unterschiede des Armutsniveaus werden in der Regel mit unterschiedlichen Arbeitslosenquoten in den Regionen in

Verbindung gebracht (Indikator 2.21).

Arbeitslose sind arbeitsuchende Personen, die

- voriibergehend nicht in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen oder nur eine weniger als 15 Stunden wochentlich
umfassende Beschaftigung ausiiben (Beschéftigungslosigkeit),

- eine versicherungspflichtige, mindestens 15 Stunden wochentlich umfassende Beschaftigung suchen (Eigenbemiihungen),

- dabei den Vermittlungsbemuihungen der Agentur fiir Arbeit oder des kommunalen Tragers zur Verfligung stehen, also
arbeitsfahig und -bereit sind (Verfiigbarkeit),

- sich bei einer Arbeitsagentur personlich arbeitslos gemeldet haben,

« in der Bundesrepublik Deutschland wohnen und

« nicht jinger als 15 Jahre sind und die Regelaltersgrenze fiir den Renteneintritt noch nicht erreicht haben.

Als Langzeitarbeitslose gelten alle Personen, die am jeweiligen Stichtag der Zahlung ein Jahr (hier: 364 Tage) und ldnger ar-

beitslos gemeldet waren. Die Arbeitslosenquoten setzen die registrierten Arbeitslosen zu den Erwerbspersonen (= Erwerbs-

tatige + Arbeitslose) in Beziehung.

In den Indikatoren 2.20 und 2.21 ist der prozentuale Anteil der Arbeitslosen an den abhangig zivilen Erwerbspersonen ab-

gebildet, die die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten, die geringfligig Beschaftigten und die Beamten umfassen. Mit

Einflihrung des Sozialgesetzbuches (SGB) Il im Januar 2005 wurde die ehemalige Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe zusam-

mengefiihrt. Seither wird zwischen Arbeitslosen mit dem Rechtsstatus SGB Ill und SGB Il differenziert.

Als Arbeitslose im Rechtskreis SGB Il werden alle arbeitslosen Personen angesehen, die Anspruch auf Arbeitslosengeld -

Arbeitsforderung - haben sowie die Personen die keine Leistungen mehr erhalten. Zustandig sind die Agenturen fiir Arbeit.

Ab Januar 2017 werden auch die sogenannten , Aufstocker” (Parallelbezieher von ALG und ALG I1) als arbeitslos bzw. arbeits-

suchend gezahlt. Die Leistungen nach dem SGB Il werden aus der Arbeitslosenversicherung finanziert und orientierten sich

an der Hohe des letzten Nettogehaltes.

Als Arbeitslose im Rechtskreis SGB Il werden alle arbeitslosen Personen angesehen, die Anspruch auf Arbeitslosengeld Il -

Grundsicherung fiir Arbeitsuchende - haben. Das Arbeitslosengeld Il - auch als ,Hartz IV* bezeichnet - fallt in den Zustandig-

keitsbereich der Jobcenter und ist keine Versicherungsleistung, sondern eine aus Steuermitteln finanzierte Fiirsorgeleistung.

Die Hohe der Leistungen orientiert sich am Bedarf der Empfangerinnen und Empfanger und entspricht nach Hohe und Struk-

tur der Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XII. Kommunen kénnen sich verpflichten, die im SGB Il geregelten Aufgaben der

Grundsicherung furr Arbeitsuchende in alleiniger Tragerschaft - also ohne Beteiligung der Agenturen fiir Arbeit wahrzuneh-

men (Optionskommunen). Der Indikator wird als Zeitreihe (2.20) und als Regionaltabelle (2.21) gefiihrt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_21

02_23 Empfanger von ausgewdhlten 6ffentlichen Sozialleistungen (Raten)

Definition

Die Indikatoren liber Empfangerinnen und Empfanger von ausgewahlten 6ffentlichen Sozialleistungen werden zu Aussagen
zur soziobkonomischen Lebenssituation genutzt. Sie enthalten Empfangerinnen/Empfénger von laufender Hilfe zum Lebens-
unterhalt auRerhalb von Einrichtungen, Empfangerinnen/Empfanger von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung, Empfangerinnen/Empfanger von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts und Empfangerinnen/Empfanger von
Regelleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. Sozialhilfe soll nach dem Sozialhilferecht eine Lebensflihrung er-
moglichen, die der Wiirde des Menschen entspricht.

Die Gliederung von Sozialhilfeleistungsempfangerinnen und -empfangern nach Alter und Geschlecht bzw. nach Kreisen und
kreisfreien Stadten soll aufzeigen, wo die Schwerpunkte des Sozialhilfebezuges liegen. Im Jahr 2003 wurde das Sozialhilfe-
recht grundlegend reformiert und als Zwolftes Buch in das Sozialgesetzbuch eingegliedert (SGB XII). Es trat zum 1. Januar 2005
in Kraft. Auf Sozialhilfe im engeren Sinn haben seitdem nur noch Erwerbsunfahige auf Zeit, Vorruhestandler mit niedriger Ren-
te, langerfristig Erkrankte und hilfebediirftige Kinder mit nicht hilfebedirftigen Eltern einen Anspruch. Im April 2016 erfolgte
eine grundlegende Revision der Grundsicherungsstatistik SGB Il mit der Einflihrung eines erweiterten Zahl- und Giiltigkeits-
konzepts, das eine differenziertere Darstellung einzelner, nach leistungsrechtlichen Kriterien definierter Personengruppen
und ihrer Episoden erméglicht.
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Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII, Kap. 3, ist Personen zu leisten, die ihren notwendigen Lebensunterhalt nicht oder
nicht ausreichend aus eigenen Kraften und Mitteln, insbesondere aus ihrem Einkommen und Vermaogen, beschaffen kénnen
und die weder Arbeitslosengeld Il noch Sozialgeld erhalten (,soziokulturelles Existenzminimum®). Hilfe zum Lebensunterhalt
aulRerhalb von Einrichtungen schlieRt Anstalten, Pflegeeinrichtungen und gleichartige Einrichtungen aus.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung auBerhalb von Einrichtungen (SGB X, Kap. 4) kann von dauerhaft er-
werbsgeminderten Personen in der Altersgruppe ,, 18 Jahre bis unter die Altersgrenze zum Renteneintrittsalter nach § 41 Abs.
2 SGB XII“ in Anspruch genommen werden sowie von Personen ab der Altersgrenze zum Renteneintritt, sofern sie ihren not-
wendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften und Mitteln, insbesondere aus ihrem Einkom-
men und Vermogen, beschaffen kénnen.

Mit dem Vierten Gesetz fiir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt und Einflihrung des SGB Il im Januar 2005 sind Ar-
beitslosenhilfe und Sozialhilfe zur Grundsicherung fiir Arbeitssuchende zusammengefiihrt worden. Diese Leistungen setzten
sich zusammen aus Arbeitslosengeld Il, Sozialgeld (SGB II) und Leistungen zur Eingliederung in Arbeit. Letztere werden im vor-
liegenden Indikator nicht beriicksichtigt. Arbeitslosengeld Il (“Hartz IV*) war eine Leistung zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem SGB Il fiir erwerbsfahige Leistungsberechtigte im Alter zwischen 15 Jahren und der Regelaltersgrenze nach § 7a
SGB Il sowie ihre in Bedarfsgemeinschaft lebenden Angehérigen. Sozialgeld erhielten leistungsberechtigte Personen, die nicht
erwerbsfahig sind und somit keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld Il haben, im Rahmen der Grundsicherung fiir Arbeitssu-
chende, wenn sie mit einer/einem erwerbsfahigen Leistungsberechtigte/n in einer Bedarfsgemeinschaft leben.

Mit der Einflihrung des Blirgergeldes zum 1. Januar 2023 werden die Begriffe , Arbeitslosengeld [1“ und ,Sozialgeld“ abgelost.
Das bisherige Arbeitslosengeld Il wird als ,Blrgergeld nach § 19 Abs. 1, Satz 1 SGB Il oder auch ,Biirgergeld fiir erwerbsfahige
Leistungsberechtigte” bezeichnet; das bisherige Sozialgeld als Biirgergeld nach § 19 Abs. 1, Satz 2 SGB Il oder auch ,Blirgergeld
fur nicht erwerbsfahige Leistungsberechtigte”.

Asylbewerberinnen/Asylbewerber und abgelehnte Bewerberinnen/Bewerber, die zur Ausreise verpflichtet sind, sowie gedul-
dete Auslianderinnen/Auslander erhalten seit dem 1.11.1993 anstelle der Sozialhilfe Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz. Zur Deckung des taglichen Bedarfs an Erndhrung, Kleidung, Unterkunft usw. werden den Leistungsberechtigten
Regelleistungen in Form von Grundleistungen oder in besonderen Fallen in Form von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt
analog zu den Leistungen nach dem Sozialhilferecht gewahrt.

Die Zahl der Empfangerinnen und Empfanger wird auf die fortgeschriebene Bevolkerung Basis Zensus 2011 zum Stichtag
31.12. des Berichtsjahres bezogen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_23

02_23 02 Wohnungslose Personen nach Unterbringungsart

Definition

In Nordrhein-Westfalen wurde von 1965 bis 2009 jahrlich eine Erhebung lber die Obdachlosigkeit durchgefiihrt, mit dem
Ziel, einen Uberblick tiber die Zahl der wohnungslosen Personen, ihre soziodemografische Struktur sowie die Art der Unter-
bringung zu gewinnen. Die 2011 in Nordrhein-Westfalen neu etablierte, integrierte Wohnungsnotfall-Berichterstattung stellt
eine Weiterentwicklung der bis 2009 durchgefiihrten Obdachlosenstatistik dar. Sie dient als Basis flr zielgenaues sozialpoliti-
sches Planen und Handeln bei der Bekampfung von Wohnungslosigkeit.

Als wohnungslos gilt, wer tber keinen mietvertraglich abgesicherten Wohnraum oder Uber selbst genutztes Wohneigentum
verfligt und auf ordnungs- oder sozialrechtlicher Grundlage in einer kommunalen Wohnung, in einer Behelfs- oder Notunter-
kunft bzw. in einer Einrichtung der Wohnungslosenhilfe lebt. Obdachlosigkeit ist ein Teil der Wohnungslosigkeit. Als obdachlos
werden Personen bezeichnet, die keinen festen Wohnsitz haben und ohne jegliche Unterkunft auf der StraRe leben. Griinde
fur die Wohnungslosigkeit konnen z. B. sein: dringender Eigenbedarf der Vermieterin/des Vermieters, fristlose Kiindigung in-
folge Zahlungsverzug oder bei unzumutbaren Mietverhéltnissen, Kiindigung aufgrund behordlicher MaRnahmen (z. B. Bau-
falligkeit), Zerstorung der Wohnung durch Ungliicksfalle.

Hilfeleistungen fiir Wohnungslose erfolgen auf der Grundlage von §§ 67 ff. SGB XIL.

Der vorliegende Indikator stellt bis zum Berichtsjahr 2009 die Ergebnisse der Obdachlosenstatistik mit der Anzahl der ob-
dachlosen Haushalte und Personen, aufgegliedert in Mehr- und Einpersonenhaushalte, dar und ab dem Berichtsjahr 2011
die wohnungslosen Personen nach Unterbringungsart aus der integrierten Wohnungsnotfall-Berichterstattung zum 30. Juni
eines jeden Jahres.

In der integrierten Wohnungsnotfall-Berichterstattung werden neben kommunal und ordnungsrechtlich untergebrachten
wohnungslosen Personen auch solche erfasst, die tber die freien Trager der Wohnungslosenhilfe untergebracht oder den
Fachberatungsstellen als wohnungslos bekannt sind.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 02_23_02
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Allgemeine Mortalitat

03_07 Sterbefalle

Definition

Alters- und geschlechtsspezifische Sterbeziffern im Regionalvergleich weisen auf geschlechtsbezogene und regionale Unter-
schiede in der Sterblichkeit zwischen Kommunen hin. Geschlechtsspezifische Sterbeziffern geben die Anzahl der gestorbe-
nen Frauen und Mdnner je 100 000 Einwohner desselben Geschlechtes an.

Die Zahl der Gestorbenen enthalt nicht die Totgeborenen, die nachtraglich beurkundeten Kriegssterbefalle und die gericht-
lichen Todeserklarungen. Unberucksichtigt bleiben aufRerdem alle Gestorbenen, die Angehdrige der im Bundesgebiet statio-
nierten auslandischen Streitkrafte sind, sowie minderjahrige Verstorbene, deren Vater bzw. bei Nichtehelichen, deren Mutter
Angehdrige der im Bundesgebiet stationierten auslandischen Streitkrafte sind.

Fir die Registrierung der Sterbefalle ist die letzte Wohngemeinde, bei mehreren Wohnungen die Hauptwohnung des Gestor-
benen maRgebend. Bei der indirekten Standardisierung (nach dem Standardized-Mortality-Ratio-Konzept (SMR)) werden
die beobachteten Falle der Verwaltungsbezirke in Beziehung gesetzt zu den erwarteten Fallen, die sich aus den altersspe-
zifischen Sterberaten von Nordrhein-Westfalen ergeben. Unter Berlicksichtigung der Altersstruktur der untersuchten Ver-
waltungsbezirke ergeben sich prozentuale Abweichungen vom Landesdurchschnitt bei den Kreisen und kreisfreien Stadte.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_07

Abgeleitete Indikatoren

03_10 Lebenserwartung

Definition

Die mittlere Lebenserwartung erlaubt allgemeine Riickschliisse auf die gesundheitliche Lage, die medizinische Versorgung
und den Lebensstandard einer Bevolkerung (s. Kommentar zu Indikator 3.9). Da die Lebenserwartung im Prinzip der um die
Alterseffekte bereinigten Sterblichkeit entspricht, ist sie besonders geeignet fiir die vergleichende Analyse regionaler Unter-
schiede. Die Abweichung vom Landesdurchschnitt erméglicht hierbei eine schnelle Orientierung bezuglich der relativen
Position der einzelnen Regionen zueinander.

Die mittlere Lebenserwartung (bzw. Lebenserwartung bei der Geburt) gibt an, wie viele Jahre ein Neugeborenes bei unveran-
derten gegenwartigen Sterberisiken im Durchschnitt noch leben wiirde. Berechnungsgrunddlage fiir die Lebenserwartung
ist die so genannte Sterbetafel, die modellhaft anhand der alters- und geschlechtsspezifischen Sterberaten des untersuch-
ten Kalenderzeitraums (ein oder mehrere zusammengefasste Jahre) berechnet wird. Signifikante Abweichungen vom NRW-
Durchschnitt werden mit Pfeilen gekennzeichnet.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_10

03_14 Vermeidbare Sterbefalle nach ausgewahlten Diagnosen

Definition

Der Begriff Vermeidbare Sterbefalle bezieht sich auf ausgewahlte Todesursachen, die unter addquaten Behandlungs- und
Vorsorgebedingungen als vermeidbar (fir die jeweils betrachtete Altersgruppe) gelten. Der Indikator 3.14 greift gezielt die
sechs haufigsten Todesursachen bei den vermeidbaren Sterbefallen auf und stellt sie im regionalen Vergleich dar. Da die
vermeidbaren Sterbefalle indirekt die Qualitat und Effektivitat der gesundheitlichen Versorgung im Hinblick auf adaquate
Inanspruchnahme, Diagnostik und Therapie widerspiegeln, konnen durch die regionale Aufsplittung Auswirkungen unter-
schiedlicher Versorgungs- und Inanspruchnahmestrukturen aufgezeigt werden. Gleichzeitig kann ein erhohter Bedarf an
praventiven MalRnahmen identifiziert werden und die Effektivitat solcher MaBnahmen bewertet werden.

Bei der indirekten Standardisierung (nach dem Standardized-Mortality-Ratio-Konzept (SMR)) werden die beobachteten Falle
der Region in Beziehung gesetzt zu den erwarteten Fallen, die sich aus den altersspezifischen Sterberaten der Bezugsbevol-
kerung (in diesem Fall die Bevolkerung des jeweiligen Bundeslandes insgesamt) und der Altersstruktur der untersuchten
Region ergeben. Das Ergebnis wird als prozentuale Abweichung vom Durchschnitt der Bezugsbevolkerung interpretiert.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_14
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Stationare Morbiditat

03_27 Krankenhausfalle

Definition

Daten Uber stationdre Behandlungen sind wichtige Strukturdaten fiir die Planung und Gestaltung der Krankenhausversor-
gung. Sie ermoglichen zudem eine Einschatzung, wie hoch der Anteil der stationaren Versorgung am gesamten medizini-
schen Versorgungssystem ist und ob es im Zeitverlauf zu Veranderungen der stationaren Morbiditat kommt.

Die Krankenhausfalle berechnen sich aus der Anzahl der Patienten, die in ein Krankenhaus aufgenommen, stationar be-
handelt und im Berichtsjahr entlassen wurden. Im vorliegenden Indikator sind Stundenfalle nicht enthalten. Stundenfalle
bezeichnen Patienten, die stationar aufgenommen, aber am gleichen Tag wieder entlassen bzw. verlegt wurden oder ver-
storben sind. Die Daten werden Teil Il der Krankenhausstatistik, Diagnosen, entnommen und sind auf die Wohnbevélkerung
bezogen. Zur Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Kreisen/kreisfreien Stadten wird eine indirekte Standardisierung auf
die stationdre Behandlungshaufigkeit des Landes vorgenommen (SMR).

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_07

03_27 01 Reha-Fille

Definition

Die alters- und geschlechtsspezifischen Behandlungsfalle reflektieren die Morbiditatssituation der Bevélkerung und stellen
gleichzeitig wichtige Grundlagen fiir die Planung und Gestaltung der Versorgung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen dar.

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wie z. B. Sanatorien, Kurkliniken oder -heime und andere Spezialeinrichtun-
gen, die sich auf bestimmte Krankheitsgruppen spezialisiert haben, stellen diagnostische und therapeutische Hilfen der ver-
schiedensten Art im Vorfeld oder im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung bereit, um den Gesundheitszustand der
Patientinnen/Patienten zu verbessern. Die Behandlungsfalle in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen berechnen sich
aus der Anzahl der Patienten, die in eine Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung aufgenommen, behandelt und im Be-
richtsjahr entlassen wurden.

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung der Diagnosedaten ist die Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) in der fiir das Be-
richtsjahr giiltigen Fassung. Sie gilt in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BstatG). Die Anderungen der KHStatV
durch die Verordnung vom 13. August 2001 (BGBI. 1) sind, soweit sie die Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen/-
patienten betreffen, am 1. Januar 2003 in Kraft getreten. Damit umfasst die Diagnosestatistik erstmals die Daten der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten, das entspricht 58 % aller Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen. Die Darstellung ermoglicht Aussagen Uber die fuir Frauen und Manner differenzierte Inanspruchnahme von
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen nach Geschlecht sowie nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Im vorliegenden Indikator sind Stundenfalle nicht enthalten. Stundenfalle bezeichnen Patienten, die stationar aufgenom-
men, aber am gleichen Tag wieder entlassen bzw. verlegt wurden oder verstorben sind. Die Daten werden Teil || der Kranken-
hausstatistik, Diagnosen, entnommen und sind auf die Wohnbevolkerung bezogen. Es ist zu beachten, dass. ca. 40 % der
Behandlungsfalle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht erfasst sind.

Zur Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Kreisen/kreisfreien Stadten wird eine indirekte Standardisierung auf die statio-
nare Behandlungshaufigkeit des Landes vorgenommen (SMR).

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_07
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Medizinische Leistungen zur Rehabilitation

03_36 Medizinische und sonstige Rehabilitationsleistungen (<65 Jahre)

Definition

Die medizinische Rehabilitation ist ein wichtiger Bestandteil der medizinischen Versorgung. Ihr Ziel ist es, eine Schwachung
der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung
der gesundheitlichen Entwicklung entgegenzuwirken (Vorsorge) oder eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten und Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung den dabei erzielten
Behandlungserfolg zu sichern. Dabei soll auch eine drohende Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abgewendet, beseitigt,
gemindert oder ausgeglichen werden, um eine Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

Rehabilitative MaRnahmen werden unterteilt in medizinische, berufsfordernde und soziale Rehabilitation zur Teilhabe. Hau-
fige RehabilitationsmaBnahmen sind z. B. Anschlussheilbehandlungen im Anschluss an eine stationare Behandlung, Kinder-
heilbehandlungen und Entwohnungsbehandlungen. Die medizinischen Rehabilitationsmanahmen werden als stationare,
ambulante oder gemischt stationdr/ambulante Behandlungen in Einrichtungen durchgefiihrt. Grundlagen der Statistik der
deutschen gesetzlichen Rentenversicherung sind im Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) enthalten.

Im vorliegenden Indikator werden die Leistungen der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund
(DRV Bund) nach Geschlecht und Verwaltungsbezirken in absoluten Zahlen und je 100 000 der aktiv versicherten Wohnbe-
volkerung dargestellt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_36

Rentenzugange und Rentenbestand wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

03_40 Friihrentenzugange und -bestand

Definition

Eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit erhalten Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres auf Antrag,
wenn die Anspruchsvoraussetzungen erfiillt sind. Die Anzahl der Frithberentungen wird krankheitsspezifisch in der Statistik
der Rentenversicherer ausgewiesen. Seit dem 1.1.2001 kdnnen wegen Erwerbsunfahigkeit und Berufsunfahigkeit keine neu-
en Anspriiche entstehen, sondern nur noch wegen Erwerbsminderung.

Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande
sind, unter den lblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig zu
sein. Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die nach vorhergehender Definition aufRerstande sind, mindestens drei Stun-
den taglich erwerbstatig zu sein. Grundlagen der Statistik der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung sind im Sozial-
gesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) enthalten.

Der vorliegende Indikator enthalt teilweise und voll erwerbsgeminderte Personen; es werden sowohl die Neuzugange als
auch der Bestand wegen verminderter Erwerbsfahigkeit zum 31.12. des Berichtsjahres nach Kreisen und kreisfreien Stadten
und Geschlecht in absoluten Zahlen und je 100 000 der aktiv Versicherten ausgewiesen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_40
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Schwerbehinderte Menschen

03_45 Schwerbehinderte Menschen

Definition

Schwerbehinderung fihrt zu einer Einschrankung der gesunden Lebenserwartung und der Lebensqualitat der Betrof-
fenen. Um das Ausmal} von Schwerbehinderung auf regionaler Ebene zu erkennen, wurde der vorliegende Indikator in
den Indikatorensatz aufgenommen. Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Schwerbehindertengesetzes vom 19. Juni
2001 (BGBI. I S. 1046, 1047) sind Personen mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50.

Als Behinderung gilt die Auswirkung einer ber sechs Monate andauernden Funktionsbeeintrachtigung, die auf einem re-
gelwidrigen korperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht. Unter Behinderung im Sinn des Schwerbehinderten-
gesetzes ist die Auswirkung einer nicht nur voriibergehenden Funktionsbeeintrachtigung zu verstehen, die auf einem nicht
der Regel entsprechenden korperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht. Darunter ist der Zustand zu verstehen, der
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Im vorliegenden Indikator wird die Zahl der zum 31.12. in den fur
die kreisfreien Stadte und Kreise zustandigen Versorgungsamtern registrierten schwerbehinderten Menschen (Bestands-
zahlen) im Abstand von zwei Jahren erhoben. Zur Vergleichbarkeit der Angaben wird eine indirekte Altersstandardisierung
vorgenommen (SMR). Als Standard gilt die Schwerbehindertenrate des Landes.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_45

03_45_01 Schwerbehinderte Kinder unter 15 Jahren

Definition

Schwerbehinderung fiihrt zu einer Einschrankung der gesunden Lebenserwartung und der Lebensqualitat der Betroffenen.
Um das Ausmal3 von Schwerbehinderung bei Kindern auf regionaler Ebene zu erkennen, wurde der vorliegende Indikator zu-
satzlich in den Indikatorensatz aufgenommen. Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Schwerbehindertengesetzes vom
19.Juni 2001 (BGBI. 1. S. 1046, 1047) sind Personen mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50.

Als Behinderung gilt die Auswirkung einer Uber sechs Monate andauernden Funktionsbeeintrachtigung, die auf einem re-
gelwidrigen korperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht. Unter Behinderung im Sinn des Schwerbehinderten-
gesetzes ist die Auswirkung einer nicht nur voriibergehenden Funktionsbeeintrachtigung zu verstehen, die auf einem nicht
der Regel entsprechenden kérperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht. Darunter ist der Zustand zu verstehen,
der von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Schwerbehinderung bei Kindern ist haufig durch angeborene
Fehlbildungen bedingt.

Im vorliegenden Indikator wird die Zahl der schwerbehinderten Kinder (Bestandszahlen) angegeben, die zum 31.12. in den
fur die Kreise und kreisfreien Stadtezustandigen Versorgungsamtern registriert sind.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_45_01

03_45_02 Schwerbehinderte Menschen liber 65 Jahren

Definition

Schwerbehinderung fiihrt zu einer Einschrankung der gesunden Lebenserwartung und der Lebensqualitat der Betroffenen.
Um das Ausmaf von Schwerbehinderung bei tiber 65-Jahrigen auf regionaler Ebene zu erkennen, wurde der vorliegende
Indikator zusatzlich in den Indikatorensatz aufgenommen. Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Schwerbehinderten-
gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBI. 1, S. 1046, 1047) sind Personen mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50.

Als Behinderung gilt die Auswirkung einer Uber sechs Monate andauernden Funktionsbeeintrachtigung, die auf einem regel-
widrigen korperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht. Unter Behinderung im Sinn des Schwerbehindertengeset-
zes ist die Auswirkung einer nicht nur voriibergehenden Funktionsbeeintrachtigung zu verstehen, die auf einem nicht der
Regel entsprechenden korperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht. Darunter ist der Zustand zu verstehen, der von
dem flir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.

Im vorliegenden Indikator wird die Zahl der schwerbehinderten alteren Biirger (Bestandszahlen) ausgewiesen, die zum
31.12.in den fiir die Kreise und kreisfreien Stadtezustandigen Versorgungsamter registriert sind. Schwerbehinderung steigt
mit dem Alter an und fiihrt zu erheblichen gesundheitlichen Einschrankungen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_45_02
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Pflegebediirftigkeit

03_48 01 MDK-Pflegebegutachtungen nach Pflegegraden

Definition
Das Risiko der Pflegebediirftigkeit wird durch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) abgesichert. Der Begriff der Pflegebe-
dirftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestdrkungsgesetz (in Kraft getreten am 1. Januar 2017) deutlich weiter gefasst und
die bisherigen drei Pflegestufen durch 5 Pflegegrade ersetzt. Bezog sich Pflegebediirftigkeit bislang vor allem auf korperlich
bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker berticksichtigt.
Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Diese Personen kdnnen
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen.
Die Entscheidung liber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und den Pflegegrad trifft die Pflegekasse unter maRgeblicher
Beriicksichtigung des Gutachtens der Medizinischen Dienste (MD). Dabei werden anhand eines Punktesystems folgende
sechs pflegefachliche Bereiche (Module) begutachtet: Mobilitdt, geistige und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen sowie deren Bewadltigung und Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakt.
Anhand der erreichten Punktezahl wird der Pflegebediirftige einem von fiinf Pflegegraden zugeordnet:
- Pflegegrad 1: Geringe Beeintrachtigung der Selbstdndigkeit (12,5 bis unter 27 Punkte)
« Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit (27 bis unter 47,5 Punkte)
- Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigung der Selbstandigkeit (47,5 bis unter 70 Punkte)
- Pflegegrad 4: Schwerste Beeintréchtigung der Selbstandigkeit (70 bis unter 90 Punkte)
- Pflegegrad 5: Schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit

mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung (90 bis 100 Punkte).
Bei pflegebeduirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und
ihrer Fahigkeiten mit den Fahigkeiten altersentsprechend entwickelter Kinder ermittelt.
Der vorliegende Indikator gibt Auskunft liber die Zahl der durchgefiihrten Erstbegutachtungen im regionalen Vergleich. Die
Angaben erfolgen sowohl in absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner der durch-
schnittlichen Bevolkerung. Es werden alle Erstbegutachtungen gezahlt, fiir die einer der Pflegegrade 1 - 5 empfohlen wurde.
Nicht im Indikator enthalten sind die als nicht erheblich pflegebeduirftig eingestuften Falle.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_48_01

03_49 Pflegebediirftige nach Geschlecht

Definition

Der Begriff der Pflegebedirftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 1. Januar 2017)
deutlich weiter gefasst und die bisherigen drei Pflegestufen durch 5 Pflegegrade ersetzt. Bezog sich Pflegebediirftigkeit bis-
lang vor allem auf korperlich bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeintrach-
tigungen starker berticksichtigt. Pflegebedurftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes sind Personen, die gesundheit-
lich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bediirfen. Diese Personen konnen korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht selbstandig kompensieren
oder bewaltigen.

Die Bestatigung eines Pflegegrades erfolgt durch eine soziale gesetzliche Pflegeversicherung oder eine private Pflegever-
sicherung auf der Grundlage eines Gutachtens, das durch Arztinnen und Arzte oder Pflegefachpersonal der Medizinischen
Dienste (MD) in der Wohnung bzw. in der Pflegeeinrichtung auf Antrag des moglicherweise Pflegebediirftigen erstellt wird.
Der Indikator gibt Auskunft (iber die Zahl von Pflegebeddirftigen nach kreisfreien Stadten/Kreisen/Stadtbezirken, nach Ge-
schlecht und je 100 000 der Bevdlkerung insgesamt bzw. der weiblichen oder der mannlichen Bevolkerung. Er enthalt aus
Griinden der Geheimhaltungspflicht (§ 16 Bundesstatistikgesetz) nur gerundete Daten. Zur Vergleichbarkeit der Angaben
wird eine indirekte Altersstandardisierung vorgenommen. Als Standard gilt die Rate der Pflegebeduirftigen des Landes. Der
Bezug auf die Wohnbevélkerung erfolgt mit Stichtagsdaten zum 31.12. des Jahres.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_49
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03_49 01 Pflegebediirftige nach Art der Pflege

Definition

Der Begriff der Pflegebedirftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 1. Januar 2017)
deutlich weiter gefasst und die bisherigen drei Pflegestufen durch 5 Pflegegrade ersetzt. Bezog sich Pflegebediirftigkeit bis-
lang vor allem auf korperlich bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeintrach-
tigungen starker berticksichtigt. Pflegebedirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes sind Personen, die gesundheit-
lich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bediirfen. Diese Personen konnen korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht selbstandig kompensieren
oder bewadltigen.

Ambulante Pflegeeinrichtungen sind selbststandige Einrichtungen, die durch Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zur am-
bulanten Pflege zugelassen sind und unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige
in ihren Wohnungen pflegen und hauswirtschaftlich versorgen.

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die aufgrund eines Versorgungsvertrages
nach § 72 SGB Xl zugelassen sind und in denen Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft gepflegt werden und vollstationar (ganztagig) und/oder teilstationar (tagsiiber bzw. nachts) untergebracht und
verpflegt werden kdnnen.

Der Indikator gibt Auskunft liber die Zahl von Pflegebeduirftigen nach Art der durchgefiihrten Pflege (ambulant, vollstationar,
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfdnger). Dargestellt werden neben dem Landesergebnis auch die entsprechen-
den Zahlen fiir die einzelnen Regionen (Kreise, kreisfreie Stadte, Regierungsbezirke). Die Angaben erfolgen sowohl in absoluter
Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner. Zur Vergleichbarkeit der Angaben wird eine direkte
Altersstandardisierung vorgenommen. Der Bezug auf die Wohnbevolkerung erfolgt mit Stichtagsdaten zum 31.12. des Jahres.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_49_01

03_49_02 MDK-Pflegebegutachtung nach Geschlecht

Definition

Das Risiko der Pflegebediirftigkeit wird durch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) abgesichert. Der Begriff der Pflegebe-
diirftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 1. Januar 2017) deutlich weiter gefasst und
die bisherigen drei Pflegestufen durch 5 Pflegegrade ersetzt. Bezog sich Pflegebediirftigkeit bislang vor allem auf korperlich
bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker berlicksichtigt.
Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedrfen. Diese Personen kénnen
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen.

Die Entscheidung uber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und Pflegegrad trifft die Pflegekasse unter maligeblicher Be-
rlicksichtigung des Gutachtens der Medizinischen Dienste (MD). Erstbegutachtungen beziehen sich auf die Neueinstufung
(Ersteinstufung) in einen Pflegegrad im Berichtsjahr.

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft liber die Zahl der durchgefiihrten Erstbegutachtungen differenziert nach Geschlecht
im regionalen Vergleich. Die Angaben erfolgen sowohl in absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohnerinnen
und Einwohner der durchschnittlichen Bevolkerung. Es werden alle Erstbegutachtungen gezahlt, fiir die einer der Pflege-
grade 1 bis 5 empfohlen wurde. Nicht im Indikator enthalten sind die als nicht erheblich pflegebedrftig eingestuften Falle.
Wiahrend die Pflegestatistik eine Bestandsstatistik darstellt, gibt die Statistik der Pflege-Begutachtungen einen Uberblick
tber die jahrlich neu hinzukommenden Pflegebediirftigen (Zugangsstatistik). Der Indikator 3.49_02 weist somit geschlechts-
spezifische Inzidenzraten der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) aus. Wiederholungsbegutachtun-
gen werden in dem vorliegenden Indikator ausgeschlossen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_49_01
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Gesundheitszustand von Sauglingen und Vorschulkindern

03_51 Stationar entbundene Neugeborene nach Geburtsgewicht

Definition

Das Geburtsgewicht der Lebendgeborenen ist ein wichtiger Indikator fiir den Gesundheitszustand und Ausdruck der prana-
talen gesundheitlichen Versorgung und der sozialen Bedingungen. Das Geburtsgewicht stellt einen international tiblichen
Gesundheitsindikator dar, der vergleichsweise exakt bestimmt wird.

Als Lebendgeborene gelten Kinder, bei denen nach der Trennung vom Mutterleib Atmung eingesetzt hat oder irgendein
anderes Lebenszeichen wie Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder deutliche Bewegung der willkiirlichen Muskulatur
beobachtet wurden. Das Geburtsgewicht ist das nach der Geburt des Neugeborenen zuerst festgestellte Gewicht. Unter-
gewichtig Lebendgeborene (low-birthweight infants) haben ein Geburtsgewicht bis 2 499 g, Lebendgeborene mit einem
Geburtsgewicht bis 1 499 g haben ein sehr niedriges Geburtsgewicht (very low birthweight). Normales Geburtsgewicht
betragt 2 500 g und mehr.

Die Darstellung der Lebendgeborenen nach Geburtsgewicht weist Unterschiede zwischen den kreisfreien Stadten und Krei-
sen und einen deutlichen Zusammenhang zur sozialen Lage auf. Der Indikator eignet sich mit der fiir Nordrhein-Westfalen
erarbeiteten Methode zur Bestimmung soziodemographischer Unterschiede zwischen den Regionen eines Landes (sozio-
demografische Clusteranalyse).

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_51

03 53 01 Sauglingssterbefalle (Neonatal- u. Postneonatalsterblichkeit)

Definition

Die Sauglingssterblichkeit wird meist zeitlich und international verglichen und ist ein Indikator fiir die allgemeine Qualitat
der Lebensverhdltnisse und der medizinischen (insbesondere der geburtshilflichen) Betreuung.

Die Sauglingssterblichkeit beinhaltet lebend geborene Kinder, die nachgeburtlich verstorben sind. Totgeborene Kinder sind
darin nicht eingeschlossen.

Die Sauglingssterblichkeit bezieht sich auf im ersten Lebensjahr Gestorbene je 1 000 Lebendgeborene eines Kalenderjahres.
Die Frihsterblichkeit (auch frihe Neonatalsterblichkeit) bezeichnet Sauglinge, die zwischen dem Tag der Entbindung (Tag 0)
bis zum 6. Lebenstag einschlieBlich verstorben sind, die spate Neonatalsterblichkeit bezieht sich auf verstorbene Sauglinge
im Alter von 7 bis 27 Tagen einschlieRlich und die Nachsterblichkeit (auch Postneonatalsterblichkeit genannt) beinhaltet ver-
storbene Sauglinge im Alter von 28 bis 364 Tagen.

Im internationalen Vergleich ist der Begriff Neonatalsterblichkeit gebrauchlich, dieser beinhaltet verstorbene Sauglinge im
Alter von 0 bis 27 Tagen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_53_01

03_54 Sauglingssterblichkeit, 3-Jahresmittelwert

Definition

Die Sauglingssterblichkeit im zeitlichen und internationalen Vergleich ist ein Indikator fir die allgemeine Qualitat der Le-
bensverhaltnisse und der medizinischen Betreuung.

Die Sauglingssterblichkeit bezieht sich auf im ersten Lebensjahr Gestorbene je 1 000 Lebendgeborene eines Kalenderjahres.
Sie beinhaltet lebend geborene Kinder, die nachgeburtlich verstorben sind. Totgeborene Kinder sind darin nicht eingeschlos-
sen. Aufgrund der geringen Fallzahl der Sauglingssterblichkeit werden fiir regionale Angaben gleitende Mittelwerte lber
drei Jahreswerte gebildet. Der gleitende Mittelwert Uber drei Jahre wird durch den arithmetischen Mittelwert aus den zwei
Vorjahreswerten und dem Berichtsjahr gebildet. Die Angaben der Lebendgeborenen und der verstorbenen Sauglinge sind
auf den Wohnort bezogen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_54
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03_54_01 Sauglingssterblichkeit nach Geschlecht, Mittelwert

Definition

Die Sauglingssterblichkeit im zeitlichen und internationalen Vergleich ist ein Indikator fur die allgemeine Qualitat der Le-
bensverhaltnisse und der medizinischen Betreuung. Da sich die Sauglingssterblichkeit bei Mddchen und Jungen unterschei-
det, wird in Erganzung zum Indikator 3.54 die geschlechtsspezifische Sauglingssterblichkeit berechnet.

Die Sauglingssterblichkeit bezieht sich auf im ersten Lebensjahr Gestorbene je 1 000 Lebendgeborene eines Kalender-
jahres. Sie beinhaltet lebend geborene Kinder, die nachgeburtlich verstorben sind. Totgeborene Kinder sind darin nicht
eingeschlossen. Aufgrund der geringen Fallzahl der Sauglingssterblichkeit werden flr regionale Angaben Mittelwerte
Uber drei Jahreswerte gebildet. Der Mittelwert (iber drei Jahre wird durch den arithmetischen Mittelwert aus den zwei
Vorjahreswerten und dem Berichtsjahr gebildet. Die Angaben der Lebendgeborenen und der verstorbenen Sauglinge sind
auf den Wohnort bezogen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_54_01

03_57_01 Befunde bei Einschulungsuntersuchungen

Definition

Entwicklungsstérungen gehoéren zu den haufigsten Gesundheitsproblemen von Kindern im Einschulungsalter. Zur Unter-
suchung von Kindern in der Schuleingangsphase muss daher auch die Beurteilung des Entwicklungsstandes in schulre-
levanten Teilleistungsbereichen gehdren, um ein gesundes und erfolgreiches Aufwachsen in der Schule zu erméglichen.
Bei den Einschulungsuntersuchungen in Nordrhein-Westfalen wird der Entwicklungsstand der Kinder durch das standar-
disierte Sozialpadiatrische Entwicklungsscreening fiir Schuleingangsuntersuchungen — SOPESS erfasst.

Das Screening ist so angelegt, dass Kinder, die aus schularztlicher Sicht medizinisch relevante Entwicklungsauffalligkeiten
aufweisen, sicher erkannt werden kénnen. SOPESS differenziert dabei im unteren Drittel des Leistungsbereiches beson-
ders gut, um falsch negative Screeningergebnisse zu vermeiden.

Die Korperkoordination wird durch das seitliche beidbeinige Hin- und Herspringen geprift. Erfasst werden sowohl ganz-
korperliche Bewegungsgeschwindigkeit und Koordination sowie Aspekte von Kraft und Ausdauer. Probleme der Korperko-
ordination sind haufig mit anderen Entwicklungsstérungen assoziiert. Fiir den sozial-emotionalen Status und die soziale
Integration von Kindern in die Altersgruppe ist die Korperkoordination wichtig.

Im Indikator ist der Anteil der Kinder, die zum Untersuchungszeitpunkt ein auffalliges Testergebnis in Bezug auf ihren
Leistungsstand im Bereich Korperkoordination zeigten, dargestellt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_49_01

03_57_02 Adipositas bei Einschulungsuntersuchungen

Definition

Adipositas ist ein somatischer Befund, der bei den Einschulungsuntersuchungen relativ haufig diagnostiziert wird. Der
Krankheitswert im Kindesalter resultiert aus den funktionellen Einschrankungen, der psychosozialen Beeintrachtigung
und der hoheren Komorbiditat im Vergleich zu Normalgewichtigen. Ein Grol3teil der Kinder, der bereits vor der Pubertat
adipos ist, bleibt dies auch im Erwachsenenalter.

Adipositas ist definiert als pathologisch erhohter Anteil des Korperfetts. Die Verwendung der einfach messbaren Parame-
ter KorpergroRe und Korpergewicht und des daraus abgeleiteten Body Mass Index [BMI = Korpergewicht / KérpergroRe?
(kg/m?)] zur Abschdtzung des Korperfettanteils hat sich international durchgesetzt, da der Fettanteil des Kérpers nur mit
aufwendigen Methoden exakt zu bestimmen ist.

Als Orientierungswert fiir Adipositas dient bei den schularztlichen Untersuchungen das Uberschreiten der 97. Perzentile
der alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Referenzwerte fiir Kinder und Jugendliche nach Kromeyer-Hauschild et al.(1).
Im Indikator ist der Anteil der einzuschulenden Kinder, die zum Untersuchungszeitpunkt anhand dieses Orientierungs-
wertes als adipds einzustufen sind, dargestellt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_57_02
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03_57_03 Herabgesetzte Sehscharfe bei Einschulungsuntersuchungen

Definition

Die herabgesetzte Sehscharfe ist ein somatischer Befund, der bei den Einschulungsuntersuchungen relativ haufig diag-
nostiziert wird. Wenn die Herabsetzung der Sehscharfe unerkannt bleibt oder nicht ausreichend behandelt wird, kann das
zu einer Beeintrachtigung des Lernverhaltens und zu einer fehlerhaften Beurteilung der schulischen Leistungsfahigkeit
fuhren. Es ist daher unverzichtbar, Kinder vor Schulbeginn im Hinblick auf eine ausreichende Sehscharfe zu untersuchen.
Die Uberpriifung des Sehvermégens erfolgt mit einem Sehtestgerét und erfasst Kinder mit Kurz- und mit Weitsichtigkeit
(Myopie bzw. Hyperopie). Schielfehler und Farbsinnstdrungen sind hier nicht beriicksichtigt.

Im Indikator ist der Anteil der einzuschulenden Kinder abgebildet, die zum Untersuchungszeitpunkt ein auffalliges Ergeb-
nis im Sehtest und/oder eine Sehbehinderung (Leistungsbeeintrachtigung) zeigen und/oder wegen einer herabgesetzten
Sehscharfe bereits in augenarztlicher Behandlung sind.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_57_03

03_57_05 Auffalligkeiten im Bereich Sprachkompetenz bei Einschulungsuntersuchungen

Definition

Die Ausdrucksfahigkeit und das Sprachverstandnis im Deutschen sind eine Grundvoraussetzung flir den Schulerfolg und
die aktive Teilnahme am Unterricht. Auch fiir die soziale Integration und das gelingende Aufwachsen in der Schule ist die
Kommunikationsfahigkeit in der deutschen Sprache ein wichtiger Grundpfeiler.

Bei Kindern, die zwei- oder mehrsprachig aufwachsen, muss differenziert werden, ob eine Sprachentwicklungsstérung vor-
liegt oder ob es sich um spracherwerbsbedingte Sprachschwierigkeiten —im Sinne des Erlernens einer (Fremd-)Sprache —
handelt. Zu beachten ist, dass bei Kindern die Schwierigkeiten beim Erlernen einer Zweitsprache auch durch eine Sprachent-
wicklungsstorung verursacht werden kdnnen(1).

In Nordrhein-Westfalen wird bei den Einschulungsuntersuchungen der Entwicklungsstand der Kinder durch das standar-
disierte Sozialpadiatrische Entwicklungsscreening fiir Schuleingangsuntersuchungen — SOPESS erfasst. Das Screening ist
so angelegt, dass Kinder, die aus schuldrztlicher Sicht medizinisch relevante Entwicklungsauffalligkeiten aufweisen, si-
cher erkannt werden konnen. SOPESS differenziert dabei im unteren Drittel des Leistungsbereiches besonders gut, womit
falsch negative Screeningergebnisse vermieden werden sollen.

Im Indikator werden mehrere Merkmalsbereiche des SOPESS zu einem Index zusammengefasst, der als Indikator fir
Defizite in der altersgerechten Sprachkompetenz in der deutschen Sprache zum Zeitpunkt der schuldrztlichen Untersu-
chung zur Einschulung verwendet wird. Nach dieser Definition weisen die einzuschulenden Kinder Auffalligkeiten in der
Sprachkompetenz in der deutschen Sprache auf, wenn sie mindestens ein auffalliges schularztliches Screening-Ergebnis
in den Bereichen ,,Pluralbildung®, ,Prapositionen erkennen® oder ,Pseudowdrter nachsprechen zeigen und/oder gar nicht
Deutsch sprechen, nur radebrechend Deutsch sprechen oder mit erheblichen Fehlern Deutsch sprechen.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_57_03
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Infektionskrankheiten

03_59 01 Neuerkrankungen, Masern, 0- bis 14-Jahrige

Definition

Die Masernerkrankung gehort zu den hochkontagidsen systemischen Viruserkrankungen, die aerogen lbertragen wird.
Sie ist nicht durch kausale Therapie behandelbar. Es konnen Komplikationen wie Mittelohrentziindung, Lungenentzin-
dung (Bronchopneumonie) und schlimmstenfalls Masernenzephalitis auftreten. Letztere tritt bei jedem 1000sten bis
2000sten Erkrankten auf, kann zu einer dauerhaften Schadigung des Gehirns fihren und weist eine Letalitatsrate von 20
% bis 30 % auf. Die einzige Moglichkeit der Primarpravention ist die Schutzimpfung. Deutschland gehort noch immer zu
den europdischen Landern, in denen die Masern verbreitet und die Durchimpfungsraten zum Teil unzureichend sind. Seit
In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes am 1.1.2001 besteht fiir Masern eine Meldepflicht. Die bundesweite Inzi-
denzlagim Jahr 2008 bei 1,1 Erkrankungen/100 000 Einwohnern.

Die Masern (ICD-10: BO5.-, BO5.0 - B05.4, B05.8 und B05.9) sind charakterisiert durch einen mehr als drei Tage anhalten-
den, generalisierten Ausschlag (makulopapulds) und Fieber sowie zusatzlich mindestens durch Husten oder Katarrh oder
Kopliksche Flecken oder Konjunktivitis. In den Indikator gehen Virusisolierungen und Nukleinsdurenachweise in Zellen des
Nasen-Rachen-Raumes, Konjunktiven, Urin oder Blut sowie Antikdrpernachweise ein. Masernerkrankungen bei Kindern
sind Ausdruck fehlenden oder unzureichenden Impfschutzes. Im vorliegenden Indikator werden Masernerkrankungen bei
0- bis 14-jahrigen Kindern erfasst.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_59_01

03_62 Neuerkrankungen, Lungentuberkulose, Mittelwert
03_62_01 Neuerkrankungen, Lungentuberkulose

Definition

Tuberkulose weist eine enge Wechselwirkung mit der sozialen Lage der Bevolkerung auf. Der jahrliche Riickgang der Tu-
berkulose-Inzidenz betragt in Deutschland tber die letzten 10 Jahre eine Neuerkrankung je 100 000 Einwohner. Deutsch-
land weist eine niedrige Inzidenzrate mit weniger als 10 Neuerkrankungen je 100 000 Einwohner auf. Das Risiko von
Auslandern, die in Deutschland leben, an Tuberkulose zu erkranken, ist erhoht.

Meldepflichtige Ubertragbare Krankheiten basieren auf dem am 1.1.2001 in Kraft getretenen Infektionsschutzgesetz
(IfSG). Alle Formen von Tuberkuloseerkrankungen sind nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtig. Im vorliegenden
Indikator 3.61 werden die Neuerkrankungen an bakteriell gesicherter Lungentuberkulose (ICD-10: A15.0 und A15.1) fiir
die Bundeslander aufgefiihrt, differenziert nach Deutschen und Auslandern. Im Indikator 3.62 werden die Neuerkrankun-
gen an bakteriell gesicherte Lungentuberkulose regional dargestellt.

Die Lungentuberkulose (ICD-10: A15.0 und A15.1) ist charakterisiert durch den Befall des Lungenparenchyms oder des Tra-
cheo-Bronchialbaums. In die Indikatoren gehen alle kulturell- oder mikroskopischpositiven Falle von Lungentuberkulose ein.
Tuberkulose-Erkrankungen flir Deutsche und Auslander beziehen sich auf den aktuellen Stand der Staatsburgerschaft. Dem-
zufolge werden die Daten der Bevdlkerungsstatistik (durchschnittliche Bevélkerung) als Bezugspopulation herangezogen.
Bis zum Jahr 2000 wurden die Neuerkrankungen an offener Lungentuberkulose aus der Tuberkulosestatistik der Statisti-
schen Landesamter bereitgestellt. Tuberkulose-Erkrankungen fiir Deutsche und Auslander bezogen sich wie im vorliegen-
den Indikator auf den aktuellen Stand der Staatsbuirgerschaft und basierten auf der Bevolkerungsstatistik. Die bakteriell
gesicherte Lungentuberkulose (A15.0 und A15.1) ist eine Teilmenge aller Tuberkulose-Erkrankungen.

Quelle: LIGAINRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_62 und 03_62_01
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Krebserkrankungen

In diesem Gesundheitsbericht werden die regionalen Haufigkeiten von Krebsneuerkrankungen (=Inzidenz) in Nordrhein-
Westfalen fiir das Jahr 2015 und vorangegangene Jahre dargestellt, bezogen jeweils auf den Wohnort zum Zeitpunkt der
Diagnose (Inzidenz). Sofern eine Person im Laufe ihres Lebens von verschiedenen Tumoren betroffen ist, kann sie iiber die
Darstellung der einzelnen Tumorinzidenzen mehrfach in die Berichtsauswertungen eingehen.

Epidemiologische MaRzahlen

Absolute Fallzahl (Anzahl)

Die absoluten Fallzahlen geben die Anzahl der im Jahreszeitraum neu an Krebs erkrankten bzw. verstorbenen Patientin-
nen und Patienten in der jeweiligen Region wieder und bilden die Grundlage fiir die Berechnung aller epidemiologischen
Malzahlen. Absolute Fallzahlen stellen fiir regionale Vergleiche oder zeitliche Entwicklungen nur eine bedingt geeignete
Informationsquelle dar. Meist ist es besser, die Fallzahlen in Bezug zur Bevolkerung zu setzen, aus der sie hervorgegan-
gen sind (Registerpopulation), und dabei auch deren Altersstruktur zu beriicksichtigen. Man bezeichnet diese MaRzahlen
dann als Erkrankungsraten.

Rohe Inzidenzraten
Mit der rohen Inzidenzrate wird die beobachtete Anzahl aller Krebsneuerkrankungen pro 100.000 der Bezugsbevdlkerung
einer Region in einem bestimmten Zeitraum, im Bericht i.d.R. einem Kalenderjahr, angegeben.

Nj Ej Rohe Inzidenzrate im Zeitraum j
Ej = - *105 Nj Neuerkrankungen im Zeitraum j
Bj Bj Durchschnittliche Wohnbevélkerung im Zeitraum j

Unterschiedliche Altersverteilungen werden bei der rohen Inzidenzrate nicht berticksichtigt. So ist die rohe Inzidenzrate
in einer Region mit einem hohen Anteil dlterer Menschen im Vergleich zu einer Region mit einer eher jlingeren Population
schon allein aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur héher. Um unterschiedliche Altersverteilungen zu berticksich-
tigen sollten daher bei regionalen oder zeitlichen Vergleichen ‘altersspezifische’ oder altersstandardisierte Raten’ darge-
stellt werden.

Altersspezifische Raten

Die altersspezifische Inzidenzrate beschreibt die Neuerkrankungsrate fiir eine bestimmte Altersklasse in einer bestimm-
ten Region. Sie wird gebildet aus der Anzahl von Krebsneuerkrankungen in einer Altersklasse und der durchschnittlichen
Bevolkerung der jeweiligen Altersklasse, wobei die Ergebnisse pro 100.000 der Bezugsbevolkerung angegeben werden.
Gleiches gilt fiir die altersspezifischen Mortalitatsraten hinsichtlich der Krebssterbefalle in einer Altersklasse. Die Auswer-
tungen werden im Allgemeinen fiir zusammengefasste 5-Jahres-Altersklassen vorgenommen.

Nij Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j
Aij = - *105 Nij Neuerkrankte Personen der Altersklasse i im Zeitraum |
Bij Bij Durchschnittliche Gesamtbevolkerung der Altersklasse i im Zeitraum |

Altersspezifische Raten enthalten die detailliertesten Informationen, z.B. fiir altersspezifische Analysen

und Planungen im Gesundheitswesen, da sie die tatsachliche Krebshaufigkeit in einer Region wiedergeben. Ein umfas-
sender Vergleich zweier Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlicher Altersstruktur anhand von altersspezifischen Raten
ist jedoch sehr aufwandig und furr einen Gesamtuberblick zu untbersichtlich. Der Vergleich des Krankheitsgeschehens in
Bevolkerungen mit verschiedener Altersstruktur anhand einer einzigen Mafzahl setzt die Berechnung von ‘altersstandar-
disierten Raten‘ voraus.

Altersstandardisierte Raten

Die Berechnung von altersstandardisierten Inzidenzraten erfolgt mittels direkter Altersstandardisierung. Bei der Berech-
nung werden die altersspezifischen Raten (siehe oben) entsprechend der Altersverteilung einer ausgewahlten Referenz-
bzw. Standardbevolkerung gewichtet und aufsummiert:

Aij* Gi Dj Direkt standardisierte Rate im Zeitraum |
Dj = -=mmmmmmmmmes Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j
Gi Gi Angehorige der Altersklasse i in der Standardbevolkerung

Die sich ergebenden Raten werden ebenfalls als Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen bezogen auf 100.000 Personen
in der Gesamtbevolkerung angegeben. Sie sind gut zu interpretieren, da sie beschreiben, welche Raten vorliegen wiirden,
wenn die Altersstruktur der beobachteten Bevolkerung der der Referenz- oder Standardbevélkerung entsprache. Alters-
standardisierte Raten eigenen sich daher insbesondere zur Darstellung von regionalen Vergleichen und zeitlichen Trends.
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Fir die Standardisierung stehen verschiedene, international gebrauchliche Referenzpopulationen zur Verfligung. In dem
vorliegenden Bericht werden die altersstandardisierten Raten jeweils bezogen auf die alte Europastandardbevolkerung
dargestellt.

Tabelle 1: Altersstruktur der Standardpopulationen

Altersklassen ~ BRD 87 Europa (alt) Welt
0-4 4 887 8 000 12 000
5-9 4796 7 000 10 000
10-14 4894 7 000 9000
15-19 7189 7 000 9000
20-24 8721 7 000 8000
25-29 8 044 7 000 8000
30-34 7062 7 000 6 000
35-39 6 886 7 000 6 000
40-44 6161 7 000 6 000
45-49 8 043 7 000 6 000
50-54 6 654 7 000 5000
55-59 5920 6 000 4000
60-64 5438 5000 4000
65-69 4338 4000 3000
70-74 3801 3000 2000
75-79 3646 2000 1000
80-84 2251 1000 500
85+ 1269 1000 500
gesamt 100 000 100 000 100 000

Bevdlkerungsdaten

Den Bevolkerungsdaten liegen die Daten des Landesbetriebs Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) zu-
grunde. Diese beruhten bis 2012 auf der jahrlich durchgefiihrten Fortschreibung der Volkszahlung des Jahres 1987. Ab
dem Jahr 2013 bilden der Zensus 2011 und die darauf basierende Bevolkerungsfortschreibung die Datengrundlage. Die
Angaben in diesem Bericht beziehen sich auf die Gesamtbevolkerung Nordrhein-Westfalens. Die Zeitreihe der Inzidenz
wird, sofern auch Daten vor 2006 ausgewertet wurden, flir den Regierungsbezirk Miinster berechnet, da dort bereits seit
Mitte der 90er Jahre vollzahlig erfasste Daten vorliegen. Die durchgefiihrten Analysen beruhen dabei auf der jeweiligen
Stichtagsbevolkerung vom 31.Dezember.

Qualitatsindikatoren

Vollzahligkeit (Methode der Schéatzung)

Nach internationaler Ubereinkunft wird fiir Epidemiologische Krebsregister ein Vollzahligkeitsgrad von mindestens 90%
angestrebt. Die Vollzahligkeit der Krebsregistrierung in den Epidemiologischen Krebsregistern in Deutschland wird regel-
maRig vom Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch- Institut (RKI) anhand spezieller statistischer Metho-
den geschatzt.

03.1 Neuerkrankungen, Krebs insgesamt

Im Gesundheitsbericht wurde die Neuerkrankungensrate aller Krebsformen dargestellt.

03.2 Neuerkrankungen ausgwahlte Krebsartent

Hier wurde die Neuerkrankungsrate ausgewahlter, spezieller und organbezogener Krebsformen (Klassifizierung nach ICD-
10-Ziffern) dargestellt.

Quelle verandert nach: https://www.landeskrebsregister.nrw/krebs-in-nrw/online-jahresbericht/.
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Psychische und Verhaltensstérungen

03_87_01 Einweisungen nach PsychKG

Definition

Mit dem 1992 in Kraft getretenen Betreuungsgesetz (Gesetz zur Reform des Rechts der Vormundschaft und Pflegschaft
fur Volljahrige) wurde das alte zweistufige System von Pflegschaft und Vormundschaft durch das einheitliche Rechtsins-
titut der Betreuung ersetzt. Gleichzeitig wurde auch im Gesetz (iber die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit
(FGG) ein einheitliches Verfahrensrecht fiir die zivilrechtliche Unterbringung (nach dem Betreuungsgesetz) und die 6ffent-
lich-rechtliche Unterbringung (nach den Unterbringungsgesetzen der Lander) geschaffen. Bei der rechtlichen Betreuung
nach dem Betreuungsgesetz geht es im Kern um die Unterstiitzung und Interessenwahrnehmung eines Menschen in den
vom Gericht festgelegten Aufgabenkreisen. Leitbild ist dabei die personliche Betreuung, die sich am Wohl des Betreuten
orientiert. Der gerichtlich bestellte Betreuer hat die Wiinsche des Betroffenen zu respektieren (Betreuung).

In jedem Bundesland gibt es ein Gesetz, das die Unterbringung von psychisch Kranken erméglicht, die eine Gefahr fiir die
offentliche Sicherheit und Ordnung darstellen, weil sie sich selbst oder bedeutende Rechtsguiter anderer in erheblichem
MaRe gegenwartig gefahrden (PsychKG: Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaRnahmen fiir psychisch Kranke). Vorgesehene
MaRnahmen sind vorsorgende Hilfe zur Vermeidung einer Unterbringung und rechtzeitige arztliche Behandlung einer
Stoérung oder beginnenden Krankheit, nachsorgende Hilfe nach Abschluss stationarer Behandlung in Gestalt individu-
eller Beratung und Betreuung, Auflagen und Weisungen des Gesundheitsamtes. MaBnahmen zur Gefahrenabwehr sind
Zwangsmalnahmen, die nicht der Heilung von psychischer Krankheit oder Sucht, sondern allein zur Abwendung einer Ge-
fahr fiir Leib oder Leben des Untergebrachten oder seiner Umgebung dienen. Die Unterbringung wird von den Ordnungs-
behorden beantragt, wobei das arztliche Gutachten durch Klinikarzte (iiberwiegend) oder niedergelassene Neurologen
ausgestellt wird.

Im Indikator 3.87 werden Einweisungen nach dem Betreuungsgesetz bzw. den Unterbringungsgesetzen der Lander nach
Alter und Geschlecht in Absolutzahlen und als Rate je 100 000 der durchschnittlichen Bevélkerung im Zeitvergleich aus-
gewiesen. Die Angaben werden auf den Wohnort des Untergebrachten/Eingewiesenen bezogen.

Daten zur Unterbringung nach dem PsychKG und Betreuungsgesetz liegen teilweise in den Gesundheitsamtern und teil-
weise in den Landschaftsverbanden Rheinland und Westfalen-Lippe vor. Im vorliegenden Indikator sind bis zum Jahre
2002 nur die Angaben der Gesundheitsamter enthalten. Ab dem Berichtsjahr 2003 werden Angaben der Landschaftsver-
bande mit aufgefiihrt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_87_01

03_89 Suizidsterbefalle, Mittelwert

Definition

Der Indikator 3.89 enthalt die gemittelten absoluten Todesfalle, die auf die jeweilige durchschnittliche Wohnbevolkerung
bezogenen geschlechtsspezifischen Mortalitatsraten und die auf die Gesamtsuizidrate des Landes normierten Mortali-
tatsziffern (SMR) infolge vorsatzlicher Selbstbeschadigung (Suizidsterbefalle) als 3-Jahres-Mittelwert fiir die Kreise und
kreisfreien Stadte des Landes Nordrhein-Westfalen. Grundlage fur die Tabelle bildet die amtliche Todesursachenstatistik.
Die Anzahl der jugendlichen Selbstmorde ist in GroRstadten doppelt so hoch wie auf dem Land. Die Zahl der Suizide in
landlichen Gebieten mit hoher Drogenkriminalitat liegt 50 % liber dem Durchschnitt. Aufschlussreich ist, dass die Rate
der Suizidversuche bei Madchen dreimal hoher ist als bei Jungen. Dagegen flihren jedoch bei Jungen die Suizidversuche
dreimal 6fter zum Tode als beim weiblichen Geschlecht. Ein Anstieg von Suizidsterbefdllen wird in hoherem Lebensalter
beobachtet.

Regionalisierte geschlechtsspezifische Sterbeziffern infolge vorsatzlicher Selbstbeschadigung (Suizidsterbefalle) machen
diese besondere Form geschlechtsspezifischer Sterblichkeit und ihren Anteil an der Gesamtsterblichkeit deutlich und las-
sen die Unterschiede im Vergleich der Zahlen Gestorbener nach Geschlecht durch die entsprechenden Haufigkeiten je 100
000 Einwohner zwischen den Verwaltungseinheiten des Bundeslandes deutlich werden.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_89
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Verletzungen, Vergiftungen, duBere Ursachen

03_111 01 Krankenhausfalle, Verbrennungen/Vergiftungen (< 15 J.)

Definition

Die alters- und geschlechtsspezifischen stationaren Behandlungsraten infolge von Verbrennungen und Vergiftungen
reflektieren die Morbiditatssituation der unter 15-jahrigen Bevolkerung. Schwere Verbrennungen und Vergiftungen bei
Kindern sollten kleinraumig analysiert werden, weil sie prinzipiell durch praventive Mallnahmen ausgeschlossen werden
kénnen, und weil sie bei sozial unglinstigen Verhaltnissen haufiger auftreten. Nach der geltenden Klassifikation der Krank-
heiten zahlen zu Verbrennungen und Veratzungen (T20 — T32) und Vergiftungen (T36 —T65) Verletzungen verschiedenen
Grades und Umfanges der Korperoberflache und Vergiftungen durch Medikamente, Betaubungsmittel, Chemikalien,
Rauchvergiftungen und Nahrungsmittel. Bei stationdren Behandlungen wird die Hauptdiagnose von den behandelnden
Arzten bei der stationaren Entlassung kodiert.

Der Indikator weist die Krankenhausfalle infolge von Verbrennungen und Vergiftungen insgesamt und nach Geschlecht
mit Bezug auf die Wohnbevdlkerung der Altersgruppe und des Berichtsjahres aus, leichtere ambulant behandelte Verlet-
zungen sind somit in dem Indikator nicht enthalten. Stundenfalle sind nicht enthalten. Stundenfalle bezeichnen Patien-
ten, die stationar aufgenommen, aber am gleichen Tag wieder entlassen bzw. verlegt wurden oder verstorben sind.

Die Krankenhausfalle berechnen sich aus der Anzahl der Patienten, die in ein Krankenhaus aufgenommen, stationar be-
handelt und im Berichtsjahr mit einer der erwahnten Diagnosen entlassen wurden. Als Bezugspopulation wird die durch-
schnittliche Bevolkerung verwendet.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_87_01

03_118 Im StraBenverkehr verungliickte Personen

Definition

Aus den StraBBenverkehrsberichten geht hervor, dass in dicht besiedelten Gebieten mehr Personen im StraBenverkehr ver-
ungliicken, jedoch in GroRstadten weniger todliche Verkehrsunfalle registriert werden. Die Zahl verletzter und getoteter
Personen infolge von Stralkenverkehrsunfallen unterscheidet sich sowohl zwischen Kreisen, kreisfreien Stadten, Stadtbe-
zirken als auch zwischen Bundeslandern.

Betrachtet man das Unfallgeschehen nach Regionen, so fallen vor allem die Ballungszentren und jene Regionen entlang
von Hauptverkehrsrouten durch hohe Unfallzahlen auf. Bezieht man die Zahl der Unfalle auf die Einwohner, so zeigt sich
auch hier, dass die Ballungszentren - vor allem aufgrund der hohen Verkehrsdichte - erhéhte Unfallraten aufweisen. Im
Gegensatz dazu ist die auf Einwohner bezogene Getotetenrate in den Stadten niedrig. Hier konzentrieren sich die hohen
Werte auf die héheren Fahrgeschwindigkeiten auf den AuRerortstralen (Fernstrafen, Autobahnen).

Um Gebiete mit unterschiedlichen Einwohnerzahlen in Bezug auf die Anzahl von Unfallverletzten und -getéteten nach
Geschlecht vergleichen zu kdnnen, werden die Unfallzahlen im vorliegenden Indikator fiir beide Geschlechter auf jeweils
100 000 weibliche bzw. mannliche Einwohner bezogen. Der Bezug auf die Wohnbevélkerung ist ungenau, da die StralRen-
verkehrsunfalle nach dem Ereignisort des Unfalls registriert werden.

Entsprechend der StraBenverkehrsunfallstatistik sind im StraRenverkehr verungliickte Personen verletzte und getotete
Personen, die bei Unféllen im Fahrverkehr (inkl. Eisenbahn), auf 6ffentlichen Wegen und Platzen Kdrperschaden erlitten
haben, unabhéngig von der Hohe des Sachschadens. Unfélle, die FuRgénger allein betreffen (z. B. Sturz), und Unfélle, die
sich auf Privatgrundstiicken ereignen, werden nicht als StraRenverkehrsunfalle erfasst. Personen, die innerhalb von 30
Tagen an den Unfallfolgen sterben, rechnen nicht zu den verletzten, sondern zu den getoteten Personen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 03_118
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Themenfeld 4
Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
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Konsum von Tabak und Alkohol

04 _01_02 Rauchverhalten - 15 Jahre und alter, Mikrozensus

Definition

Das Rauchen von Tabakwaren —am haufigsten werden Zigaretten geraucht —gilt als das Risikoverhalten mit den deutlichs-
ten Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung: Kein anderes Verhalten hat einen vergleichbar starken Einfluss auf
die Gesamtsterblichkeit. Rauchen fordert die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (u. a. Herzinfarkt, Schlaganfall)
und von Krankheiten der Atmungsorgane (insbesondere Lungenkrebs und chronische Lungenerkrankungen).

Nach dem Mikrozensusgesetz 2005 vom 24. Juni 2004 (BGBI. 1 S. 1350) findet alle vier Jahre eine Zusatzerhebung Gesund-
heitszustand der Bevolkerung zum Mikrozensus statt. Sie liefert u. a. Informationen liber Rauchgewohnheiten. Das Rauch-
verhalten ist geschlechts- und altersabhangig. Unter regelmaRigem Rauchen wird tagliches Rauchen verstanden, auch
wenn es sich nur um geringe Tabakmengen handelt.

Im Indikator 4.1 02 wird der Anteil der Nichtraucherinnen und Nichtraucher, der Raucherinnen und Raucher insgesamt
und der starken Raucherinnen und Raucher nach Kreisen und kreisfreien Stadten in Prozent ausgewiesen. Die Ergebnisse
resultieren aus einer Hochrechnung der 1 %-Stichprobe auf die Bevolkerung des Landes NordrheinWestfalen.

Der Indikator 4.1 bezieht sich auf den Bundesgesundheitssurvey bzw. ab 2007 auf den NRW-Gesundheitssurvey.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 04_01_02

Erndahrung

04_08_02 Body Mass Index (BMI) - 18 Jahre und alter, Mikrozensus

Definition

Durch Adipositas werden sowohl die Gesundheit als auch die Lebensdauer negativ beeinflusst. Ubergewicht wird mit
Herz-Kreislauf-Risikofaktoren wie Bluthochdruck (Hypertonie), erhohten Blutfettwerten (Hypercholesterindmie) sowie
der Entstehung von Krankheiten (insbesondere Diabetes mellitus und bestimmte Malignome) in Verbindung gebracht.
Dartiber hinaus kann das Ubergewicht den Knochen- und Bandapparat iiberlasten und so arthrotische Gelenkschaden
verstarken. Das andere Extrem ist Untergewicht, das ebenfalls zu gesundheitlichen Stérungen fiihrt.

Zur Definition von Gewichtskategorien wie Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit)
wird der sogenannte Body Mass Index (BMI) benutzt. Der Body Mass Index wird aus dem Quotienten des Gewichtes in kg
und dem Quadrat der GroRe in m2 berechnet.

Nach dem Mikrozensusgesetz 2005 vom 24. Juni 2004 (BGBI. I S. 1350) findet alle vier Jahre eine Zusatzerhebung Gesund-
heitszustand der Bevolkerung zum Mikrozensus statt. Sie liefert u. a. Informationen liber KérpergroRe und Kérpergewicht
sowie daraus resultierend erstmalig Berechnungen des Body-Mass-Index.

Im Bundesgesundheitssurvey wurde der BMI nach Messungen der KdrpergrofRe und des Gewichtes exakt berechnet (Ind.
4.8). Die im vorliegenden Indikator angegebenen MalRe der Befragten wurden nach derselben Methode berechnet. Es wird
der Prozentsatz der Untergewichtigen, Normalgewichtigen, Ubergewichtigen und Adipdsen insgesamt nach Kreisen und
kreisfreien Stadten dargestellt. Die Ergebnisse resultieren aus einer Hochrechnung der 1 %- Stichprobe auf die Bevolke-
rung des Landes Nordrhein-Westfalen. Personen in Gemeinschaftsunterkiinften werden nicht berticksichtigt.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 04_08_02
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Themenfeld 5
Gesundheitsrisiken aus der natiirlichen und technischen Umwelt
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Lebens- und Arbeitsbedingungen

05_01 Stickstoffdioxid in der AuRRenluft, Messstationen

Definition

Am 19.Juli 1999 ist die EU-Richtlinie 1999/30/EG des Rates vom 22. April 1999 (iber Grenzwerte fiir Schwefeldioxid, Stick-
stoffdioxid und Stickoxide, Partikel und Blei in der Luft (1. Tochterrichtlinie) in Kraft getreten. Sie 10st die bisher geltenden
EU-Richtlinien zur Luftqualitat schrittweise ab. Am 13.12.2000 trat die Richtlinie 2000/69/EG des Rates vom 16.11.2000
Uber Grenzwerte flr Benzol und Kohlenmonoxid (2. Tochterrichtlinie) in Kraft. Grenzwerte fiir diese Schadstoffe waren
bisher nicht in EU-Richtlinien geregelt.

Die Richtlinien wurden auf der Grundlage der Richtlinie 96/62/EG vom 27. September 1996 Uber die Beurteilung und
Kontrolle der Luftqualitat (Luftqualitatsrahmenrichtlinie) erlassen und sind Teil eines integrierten MaBnahmepaketes der
Europdischen Gemeinschaft zur Luftreinhaltung.

In den Anhdngen | bis IV der Richtlinie 1999/30/EG sowie | und Il der Richtlinie 2000/69/EG sind die Grenzwerte mit den
entsprechenden Rahmenbedingungen (Mitteilungszeitraum, Toleranzmarge, Geltungstermin) festgelegt. Bei den in die-
sen Richtlinien festgesetzten Grenzwerten handelt es sich um Mindestanforderungen; die Mitgliedstaaten kdnnen auch
strengere Grenzwerte festlegen.

Stickstoffdioxid (NO2) zahlt zu den klassischen Schadstoffen in der AuRenluft und ist wegen seiner Auswirkungen auf das
Atemsystem von Bedeutung. Die AuRenluftkonzentrationen werden vom Landesumweltamt Nordrhein-Westfalen durch
kontinuierliche telemetrische Luftqualitdtsmessungen fest installierter Messstationen regelmaRig tiberwacht.

Neben den Jahresmittelwerten fiir Stickstoffdioxid (NO2) soll dokumentiert werden, mit welcher Haufigkeit Uberschrei-
tungen des Grenzwertes (1-Stunden-Mittelwert) auftreten. Die Grenzwerte fiir Stickstoffdioxid sind erst ab 2010 rechts-
verbindlich einzuhalten. Auch dann bleiben Uberschreitungen in einem gewissen Umfang rechtlich zulassig. Die diesbe-
zuglichen Festlegungen sind im Indikator vermerkt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 05_01

05_02 Schwefeldioxid in der AuRenluft, Messstationen

Definition

Am 19.Juli 1999 ist die EU-Richtlinie 1999/30/EG des Rates vom 22. April 1999 (iber Grenzwerte fiir Schwefeldioxid, Stick-
stoffdioxid und Stickoxide, Partikel und Blei in der Luft (1. Tochterrichtlinie) in Kraft getreten. Sie 18st die bisher geltenden
EU-Richtlinien zur Luftqualitat schrittweise ab. Am 13.12.2000 trat die Richtlinie 2000/69/EG des Rates vom 16.11.2000
Uber Grenzwerte fiir Benzol und Kohlenmonoxid (2. Tochterrichtlinie) in Kraft. Grenzwerte fiir diese Schadstoffe waren
bisher nicht in EU-Richtlinien geregelt.

Die Richtlinien wurden auf der Grundlage der Richtlinie 96/62/EG vom 27. September 1996 iber die Beurteilung und
Kontrolle der Luftqualitat (Luftqualitdtsrahmenrichtlinie) erlassen und sind Teil eines integrierten MaRnahmepaketes der
Europdischen Gemeinschaft zur Luftreinhaltung.

In den Anhangen | bis IV der Richtlinie 1999/30/EG sowie | und Il der Richtlinie 2000/69/EG sind die Grenzwerte mit den
entsprechenden Rahmenbedingungen (Mitteilungszeitraum, Toleranzmarge, Geltungstermin) festgelegt. Bei den in die-
sen Richtlinien festgesetzten Grenzwerten handelt es sich um Mindestanforderungen; die Mitgliedstaaten konnen auch
strengere Grenzwerte festlegen.

Schwefeldioxid (SO2) zéhlt zu den klassischen Schadstoffen in der AuRenluft und ist wegen seiner Auswirkungen auf das
Atemsystem von Bedeutung. Die AuRenluftkonzentrationen werden vom Landesumweltamt Nordrhein-Westfalen durch
kontinuierliche telemetrische Luftqualitdtsmessungen fest installierter Messstationen regelmaRig tiberwacht.

Es soll fiir Schwefeldioxid (SO2) dokumentiert werden, mit welcher Haufigkeit Uberschreitungen der angegebenen Grenz-
werte (1-Stunden-Mittelwert sowie 24-Stunden-Mittelwert) auftreten. Die Grenzwerte fiir Schwefeldioxid (SO2) sind ab
2005 rechtsverbindlich einzuhalten. Grenzwertlberschreitungen des 24-Stunden-Mittelwertes von 125 pug/m3 Luft sind
dreimal pro Jahr, Uberschreitungen des 1-Stunden-Mittelwertes von 350 pg/m3 sind bis zu 24-mal pro Jahr zuldssig. Der
Grenzwert flr den Jahresmittelwert betragt nach der Technischen Anleitung zur Reinhaltung der Luft (TA Luft) 50 pg/m3.
Erist ein Prifkriterium bei Antragen zur Errichtung von Betrieben bzw. Anlagen, die Schwefeldioxid in die AuBenluft ab-
geben.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 05_02
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05_03 Feinstaub (PM10) in der AuBenluft, Messstationen

Definition

Am 19.Juli 1999 ist die EU-Richtlinie 1999/30/EG des Rates vom 22. April 1999 (iber Grenzwerte fiir Schwefeldioxid, Stick-
stoffdioxid und Stickoxide, Partikel und Blei in der Luft (1. Tochterrichtlinie) in Kraft getreten. Sie 18st die bisher geltenden
EU-Richtlinien zur Luftqualitat schrittweise ab. Am 13.12.2000 trat die Richtlinie 2000/69/EG des Rates vom 16.11.2000
Uber Grenzwerte fiir Benzol und Kohlenmonoxid (2. Tochterrichtlinie) in Kraft. Grenzwerte fiir diese Schadstoffe waren
bisher nicht in EU-Richtlinien geregelt.

Die Richtlinien wurden auf der Grundlage der Richtlinie 96/62/EG vom 27. September 1996 iber die Beurteilung und
Kontrolle der Luftqualitét (Luftqualitdtsrahmenrichtlinie) erlassen und sind Teil eines integrierten MaRBnahmepaketes der
Europdischen Gemeinschaft zur Luftreinhaltung.

In den Anhangen | bis IV der Richtlinie 1999/30/EG sowie | und Il der Richtlinie 2000/69/EG sind die Grenzwerte mit den
entsprechenden Rahmenbedingungen (Mitteilungszeitraum, Toleranzmarge, Geltungstermin) festgelegt. Bei den in die-
sen Richtlinien festgesetzten Grenzwerten handelt es sich um Mindestanforderungen; die Mitgliedstaaten kénnen auch
strengere Grenzwerte festlegen.

Staub (Staubpartikel mit einem Durchmesser von weniger als 10 pm; PM10) zahlt zu den klassischen Schadstoffen in
der AufRenluft und ist wegen seiner Auswirkungen auf das Atemsystem von Bedeutung. Die AulRenluftkonzentrationen
werden vom Landesumweltamt Nordrhein-Westfalen durch kontinuierliche, bei Staub auch durch diskontinuierliche tele-
metrische Luftqualitatsmessungen fest installierter Messstationen regelmaRig liberwacht.

Neben den Jahresmittelwerten soll fiir Staub (PM10) dokumentiert werden, mit welcher Haufigkeit Uberschreitungen des
Grenzwertes (24-Stunden-Mittelwert) auftreten. Der Grenzwert fiir Staub (PM10) ist ab 2005 rechtsverbindlich mit 40 pg/
m3 einzuhalten. Bis dahin galten folgende Ausléseschwellen fiir Luftreinhaltepléne (Toleranzmargen) fiir die Jahre 2002
bis 2004: 2002: 44,8 ug/m3, 2003: 43,2 pg/m3, 2004: 41,8 ug/m3. Grenzwertiiberschreitungen des 24-Stunden-Mittel-
wertes von 50 pg/m3 sind bis zu 35-mal pro Jahr zuldssig. (Anmerkung: Fiir den 24-Stunden-Wert gibt es Toleranzmargen.)

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 05_03

05_04 Ozon in der AuRenluft, Messstationen

Definition

Am 19. Juli 1999 ist die EU-Richtlinie 1999/30/EG des Rates vom 22. April 1999 Uber Grenzwerte flr Schwefeldioxid,
Stickstoffdioxid und Stickstoffoxide, Partikel und Blei in der Luft (1. Tochterrichtlinie) in Kraft getreten. Sie |6st die bisher
geltenden EU-Richtlinien zur Luftqualitét schrittweise ab. Am 13.12.2000 trat die Richtlinie 2000/69/EG des Rates vom
16.11.2000 Uber Grenzwerte fiir Benzol und Kohlenmonoxid (2. Tochterrichtlinie) in Kraft. Grenzwerte fir diese Schad-
stoffe waren bisher nicht in EU-Richtlinien geregelt.

Die Richtlinien wurden auf der Grundlage der Richtlinie 96/62/EG vom 27. September 1996 Uber die Beurteilung und
Kontrolle der Luftqualitét (Luftqualitdtsrahmenrichtlinie) erlassen und sind Teil eines integrierten Manahmepakets der
Europdischen Gemeinschaft zur Luftreinhaltung. In einer weiteren Richtlinie liber den Ozongehalt in der Luft (3. Tochter-
richtlinie 2002/3/EG) wurden Zielwerte und Langfristziele fiir Ozon festgelegt. .

Ozon (03) zahlt zu den klassischen Schadstoffen in der AuRenluft und ist wegen seiner Auswirkungen auf das Atemsys-
tem von Bedeutung. Die AulRenluftkonzentrationen werden vom Landesumweltamt Nordrhein-Westfalen durch kontinu-
ierliche telemetrische Luftqualitatsmessungen fest installierter Messstationen regelmaRig liberwacht.

Der Schwellenwert zur Information der Bevolkerung liegt bei 180 pg/m3 flir den Stundenwert. Personen, die erfahrungs-
gemaR besonders empfindlich auf Ozon reagieren, wird empfohlen, Anstrengungen im Freien zu vermeiden. Der Alarm-
wert liegt bei 240 pg/m3 fiir den Stundenwert. Es wird generell empfohlen, ungewohnte korperliche Anstrengungen im
Freien zu vermeiden; von sportlichen Ausdauerleistungen im Freien wird abgeraten.

Der Zielwert fur den Schutz der menschlichen Gesundheit geht von 8-Stundenmittelwerten aus, die in Mikrogramm pro
Kubikmeter (ug/ m3) angegeben werden. Die Zielwerte sind in der 3. Tochterrichtlinie der EU —2002/3/EG mit dem Ziel
festgelegt worden, schadliche Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit und/oder Umwelt insgesamt zu vermeiden.
Sie sollen — soweit wie moglich — bis zum Jahr 2010 erreicht werden.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 05_04
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05_05 Benzol in der AuRenluft, Messstationen

Definition

Am 19.Juli 1999 ist die EU-Richtlinie 1999/30/EG des Rates vom 22. April 1999 (iber Grenzwerte fiir Schwefeldioxid, Stick-
stoffdioxid und Stickoxide, Partikel und Blei in der Luft (1. Tochterrichtlinie) in Kraft getreten. Sie 18st die bisher geltenden
EU-Richtlinien zur Luftqualitat schrittweise ab. Am 13.12.2000 trat die Richtlinie 2000/69/EG des Rates vom 16.11.2000
Uber Grenzwerte fiir Benzol und Kohlenmonoxid (2. Tochterrichtlinie) in Kraft. Grenzwerte fiir diese Schadstoffe waren
bisher nicht in EU-Richtlinien geregelt.

Die Richtlinien wurden auf der Grundlage der Richtlinie 96/62/EG vom 27. September 1996 iber die Beurteilung und
Kontrolle der Luftqualitét (Luftqualitdtsrahmenrichtlinie) erlassen und sind Teil eines integrierten MaRBnahmepaketes der
Europdischen Gemeinschaft zur Luftreinhaltung.

In den Anhangen | bis IV der Richtlinie 1999/30/EG sowie | und Il der Richtlinie 2000/69/EG sind die Grenzwerte mit den
entsprechenden Rahmenbedingungen (Mitteilungszeitraum, Toleranzmarge, Geltungstermin) festgelegt. Bei den in die-
sen Richtlinien festgesetzten Grenzwerten handelt es sich um Mindestanforderungen; die Mitgliedstaaten kénnen auch
strengere Grenzwerte festlegen.

Benzol gehort zu den fliichtigen organischen Kohlenwassserstoffen, ist Bestandteil von Motorkraftstoffen und gelangt
uber die Abgase bzw. Verdunstungsprozesse sowie industrielle Quellen in die AuRenluft. Aus gesundheitlicher Sicht ist
Benzol infolge seiner kanzerogenen Eigenschaften ein bedeutsamer Stoff aus der Gruppe der Kohlenwasserstoffe. Es ist zu
beachten, dass der Grenzwert von 5 ug/m3 fiir Benzol erst ab 2010 rechtsverbindlich einzuhalten ist.

Bis zum Jahre 2009 gelten als Ausloseschwellen fir Luftreinhalteplane:

2002 - 2005: 5 pug/m?+ 5 pg/m? =10 pg/m? 2006: 10 pg/m*—1 pg/m? =9 ug/m?

2007: 9 pg/m*—1 ug/m? =8 pg/m? 2008: 8 ug/m*—1 pg/m?=7 pg/m?

2009: 7 pg/m?—1 ug/m?®=6 pg/m? 2010: 6 pg/m? -1 ug/m? =5 pg/m?

(Anmerkung: Die Rumessung wurde im Jahre 2004 eingestellt, da die 23. BImschV auRer Kraft gesetzt wurde.)

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 05_05

05.1 Benzo[a]pyren in der AuBenluft, Messstationen

Landesamt fiir Natur, Umwelt und Verbraucherschutz (LANUV) Nordrhein-Westfalen
Standortdokumentation —Stand 16. November 2018
Bottrop-Welheim, Industrie, stadtisches Gebiet

Beschreibung

Der Messcontainer steht auf der Griinflache eines Schulgeldndes. Die BundesstralRe B 224 verlauft 6stlich in etwa 1 km
Entfernung in Nord-Sud-Richtung. Stidwestlich, in ca. 700 m Entfernung zur Station beginnt das Geldnde einer Kokerei. Ein
Industrieareal mit Kohleverflussigungsanlage und das Hafengebiet des Rhein-Herne-Kanals schliel3en sich an.

Klassifizierung

Standortklassifizierung®: Industrie

Umgebung*: stadtisches Gebiet

Lokale Ausbreitungssituation: Aufgelockerte Bebauung

Relevante Emissionsquellen in der Umgebung: Industrie (1.A.2),Verkehr (1.A.3), Kleinfeuerungsanlagen (1.A.4)
Hohe des Messeinlasses tiber dem Boden: Gase: 3.4 m, Partikel: 4.0 m

Entfernung von der nachsten Industriequelle: 650 m
*Klassifizierung gemaR der Komissionsentscheidung 2011/850/EU

Diskontinuierliche Luftqualitatsiiberwachung.

Uberwachung von schwerfliichtigen organischen Schadstoffen in der Luft — Stand: 01.10.2024

Beschreibung: Fiir Luftverunreinigungen, fir die keine kontinuierlichen Messverfahren fiir die Immissionsmessung zur
Verfligung stehen, werden an den Messstationen automatisierte Probenahmesysteme eingesetzt.

Die Probenahme erfolgt mit Hilfe von Filtern und Polyurethanschaumen zur Erfassung der Partikel und gasférmigen Luft-
schadstoffe. Die analytische Bestimmung erfolgt im Labor.

Messmethode: kontinuierliche Datenerhebung

Das LANUK betreibt diverse Messstellen zur Luftiiberpriifung.
Eine dieser Messstellen befindet sich in Bottrop-Welheim und misst verschiedene Parameter, u.a. Benzo[a]pyren.

Quellen: https://www.lanuv.nrw.de/lugs/messorte/pdf/BOTT.pdf | https://www.lanuv.nrw.de/umwelt/luft/immissionen/messorte-und-werte
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BOTTROPER GESUNDHEITSBERICHTE ANHANG | Definitionen und Erlauterungen 2024/2025

Ambulante Einrichtungen

06_02 Versorgungsgrad Vertragsarztinnen/-arzte

Definition

Der Versorgungsgrad dient als MalRzahl zur Beschreibung von Ressourcenmengen, die furr die gesundheitliche Versorgung
der Bevolkerung zur Verfiigung stehen. Der Versorgungsgrad mit an der vertragsarztlichen Tatigkeit teilnehmenden Arz-
tinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wird anhand der Verhéltniszahlen der Bedarfs-
planung der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) dargestellt. Zur Arztgruppe der Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten gehéren gemaRk § 101 Abs. 4 Satz 1 SGBV die iiberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arztinnen
und Arzte sowie die Psychologischen Psychotherapeutinnen/therapeuten und die Kinder- und Jugendlichentherapeutin-
nen/-therapeuten. Auf der Grundlage von Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tber die Be-
darfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung werden Verhaltniszahlen fiir den allgemeinen bedarfsgerechten Ver-
sorgungsgrad herausgegeben (Grundlage §§ 99 — 105 SGB V). Die Bundesrepublik wird in Raumordnungsregionen nach
unterschiedlichen Verdichtungsraumen gegliedert. Kreise und kreisfreie Stadte werden verschiedenen Kreisgruppen zu-
geordnet. Auf dieser Grundlage wird ein differenzierter Versorgungsgrad als Ausgangsrelation fiir die Feststellung von
Uberversorgung oder Unterversorgung ermittelt.

Eine Uberversorgung liegt vor, wenn eine Uberschreitung der értlichen Verhaltniszahl von mehr als 10 % vorliegt (bezo-
gen auf die ortliche Einwohner/Arztrelation). Eine Unterversorgung ist anzunehmen, wenn der Stand der hausarztlichen
Versorgung den in den Planungsblattern ausgewiesenen Bedarf um mehr als 25 % bzw. der Stand der facharztlichen Ver-
sorgung in der allgemeinen facharztlichen Versorgung und in der spezialisierten facharztlichen Versorgung jeweils den
ausgewiesenen Bedarf um mehr als 50 % unterschreitet.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_02

06_05 Versorgungsgrad Vertragszahnarztinnen/-drzte

Definition

Der Versorgungsgrad dient als MaRzahl zur Beschreibung von Ressourcenmengen, die fiir die gesundheitliche Versorgung
der Bevolkerung zur Verfligung stehen. Der Versorgungsgrad mit an der vertragszahnarztlichen Tatigkeit teilnehmenden
Zahnarztinnen und Zahnarzten wird anhand der Verhaltniszahlen der Bedarfsplanung der Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen (KZV) dargestellt.

Auf der Grundlage von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (G-BA) tiber die
Bedarfsplanung in der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung werden Verhaltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerech-
ten Versorgungsgrad herausgegeben (Grundlage §§ 99 — 105 SGB V).

Die Bundesrepublik wird in Raumordnungsregionen nach unterschiedlichen Verdichtungsraumen gegliedert. Kreise und
kreisfreie Stadte werden verschiedenen Kreisgruppen zugeordnet. Auf dieser Grundlage wird ein differenzierter Versor-
gungsgrad als Ausgangsrelation fir die Feststellung von Uberversorgung oder Unterversorgung ermittelt. Eine Unterver-
sorgung in der vertragszahnarztlichen Versorgung liegt vor, wenn der Bedarf den Stand der zahnarztlichen Versorgung
um mehr als 100 v. H. iberschreitet. Eine Uberversorgung in der vertragszahnarztlichen Versorgung ist anzunehmen,
wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 v. H. liberschritten ist. Die Feststellung, ob eine Unter- oder
Uberversorgung vorliegt, obliegt dem Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen. Zulassungen durften bis zum
Jahr 2007 nur in dem Umfang erfolgen, bis Uberversorgung eingetreten ist. Als Bezugsbasis fiir die Berechnung von Uber-
versorgung und Unterversorgung dient die Relation Wohnbevélkerung/Zahnarzt bzw. Kieferorthopade (ab 2008 Wohnbe-
volkerung/Zahnarzt, 0- bis 18-Jahrige/Kieferorthopade).

Da es fiir Vertragszahnarztinnen/-arzte seit dem 1. April 2007 keine Zulassungsbeschrankungen mehr gibt — sie wurden
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz aufgehoben -, ist die zum 1. Oktober 2008 angepasste Bedarfsplanung fur
Kieferorthopadinnen/-orthopaden des G-BA lediglich als Entscheidungsgrundlage fiir Vertragszahnarztinnen/-arzte zu
verstehen, die sich mit einer kieferorthopadischen Praxis niederlassen wollen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_05
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Stationare/teilstationare Einrichtungen

06_15 Wichtige Krankenhausangebote

Definition

Indikator 6.15 zeigt das Bettenangebot der wichtigsten Fachabteilungen der Grundversorgung bezogen auf die zu versor-
genden Bevolkerungsgruppen im Regionalvergleich.

Die Erlauterungen des Begriffs Krankenhaus sind Indikator 6.12 und die der Fachabteilungen Indikator 6.13 zu entnehmen.
Mit der letzten Anderung der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) (gtiltig ab 01.01.2018) wurden u.a. die Fachabtei-
lungen neu gegliedert. Ab 2018 schlieRen die vier dargestellten Fachabteilungen die folgenden Schwerpunktabteilungen ein:

Allgemeine Chirurgie:

Kinderchirurgie | Unfallchirurgie | Gefalichirurgie | Plastische Chirurgie | Thoraxchirurgie| Abdominal- und GefaBchirurgie
Handchirurgie,

sowie die Abteilungen: Allgemeine Chirurgie/Intensivmedizin und Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie

Innere Medizin:

Geriatrie | Kardiologie | Nephrologie | Himatologie und internistische Onkologie | Endokrinologie | Gastroenterologie
Pneumologie | Rheumatologie | Lungen- und Bronchialheilkunde | Coloproktologie | Infektionskrankheiten | Diabetes
Naturheilkunde | Schlaganfallpatienten (Stroke Units) sowie die Abteilung: Innere Medizin/Tumorforschung

Frauenheilkunde und Geburtshilfe:

Geriatrie | Himatologie und internistische Onkologie | Endokrinologie sowie die Abteilung: Frauenheilkunde
Padiatrie:

Nephrologie | Himatologie und internistische Onkologie | Endokrinologie | Gastroenterologie | Rheumatologie
Kinderkardiologie | Neonatologie | Lungen- und Bronchialheilkunde | Kinderneurologie | Perinatalmedizin
sowie die Abteilung: Langzeitbereich Kinder

Fir die vier aufgefiihrten Fachabteilungen wird der Bezug je 100 000 zu versorgende Einwohnerinnen und Einwohner
bzw. je 100 000 zu versorgende Frauen oder Kinder in den Verwaltungsbezirken hergestellt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_15
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Pflegeeinrichtungen

06_18 Ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen

Definition

Der Indikator gibt einen Uberblick Gber die regionale Verteilung von ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen
und den Versorgungsgrad der Bevolkerung (der iber 65-Jahrigen) mit stationaren Pflegeplatzen.

Die Daten sind Teil der alle zwei Jahre jeweils zum Stichtag 15.12. eines Berichtsjahres (erstmals im Dezember 1999)
durchgeflihrten Pflegestatistik. Die hier erfassten Daten zum pflegerischen Versorgungsangebot dienen zusammen mit
den Daten zur personellen Ausstattung (Themenfeld 8) und zur Struktur der Pflegebediirftigen (Themenfeld 3) sowie den
erbrachten Leistungen (Themenfeld 7) als Grundlage fiir Planungsentscheidungen. Auskunftspflichtig sind die Trager der
Pflegeeinrichtungen mit Versorgungsvertrag nach SGB XI. Ambulante Pflegeeinrichtungen sind selbststandige Einrichtun-
gen mit mindestens einer ausgebildeten Pflegefachkraft, die aufgrund eines Versorgungsvertrages nach SGB X! Pflege-
bedirftige in ihren Wohnungen pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbst-
standig wirtschaftende Einrichtungen, die aufgrund eines Versorgungsvertrages nach SGB XI Pflegebedurftige ganz- bzw.
halbtaglich versorgen. Stationdre Pflege umfasst vollstationdre Lang- und Kurzzeitpflege sowie teilstationare Tages- und
Nachtpflege. Als verfiigbare Platze zéhlen alle Platze, die von der (teil-)stationdren Einrichtung gemaR Versorgungsvertrag
angeboten werden.

Wahrend die Pflege nach SGB Xl in eingliedrigen Einrichtungen ausschlieRlich stationar oder ambulant geleistet wird,
erfolgt sie in mehrgliedrigen Einrichtungen sowohl (teil- und/oder voll)stationdr als auch ambulant. Im vorliegenden Indi-
kator werden unter ambulanten Pflegeeinrichtungen sowohl eingliedrige als auch mehrgliedrige Einrichtungen verstan-
den. Die Differenz aus der Gesamtzahl ambulanter Pflegeeinrichtungen und eingliedriger Einrichtungen stellen die mehr-
gliedrigen Einrichtungen dar. Die Statistik unterscheidet auBerdem nach Einrichtungen ohne andere und mit anderen
Sozialleistungen (gemischte Einrichtungen), zu denen z. B. hdusliche Krankenpflege oder Haushaltshilfe nach SGB V, Hilfe
zur Pflege nach BSHG oder Mobiler Sozialer Dienst gehéren.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_18

Weitere Einrichtungen des Gesundheitswesens

06_21 Apotheken

Definition

Der Indikator erfasst o6ffentliche Apotheken, die der ordnungsgemalien Arzneimittelversorgung der Bevolkerung dienen,
die Versorgungsdichte sowie die Zahl der Krankenhausapotheken auf regionaler Ebene.

Der Betrieb einer Apotheke bedarf der Erlaubnis durch die zustandige Verwaltungsbehdrde. Die Erlaubnis wird einem
Apotheker erteilt.

Die Versorgung von Krankenhdusern und allen ihnen gleichgestellten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen durch
Krankenhausapotheken ist aufgrund von Arzneimittelvertragen nach § 14 Apothekengesetz geregelt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_21
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06_23 Personen auferhalb besonderer Wohnformen

Definition

Wohnen aulRerhalb besonderer Wohnformen ist eine Betreuungsform auferhalb der eigenen Familie fir volljdhrige be-
hinderte Menschen im Sinne von § 2 Abs. 1 SGB IX, die einer stationaren Hilfe in einer Einrichtung nicht, noch nicht oder
nicht mehr bedirfen, aber die vortibergehend oder fiir langere Zeit oder auf Dauer nicht ohne Hilfe selbststandig leben
kénnen. Wohnen aulRerhalb besonderer Wohnformen kann in Form von Einzel- oder Paarwohnen oder Wohngemein-
schaften erfolgen.

Mit der dritten Reformstufe zur Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) werden die Leistungen fir Menschen
mit Behinderungen ab 2020 nicht mehr institutions-, sondern personenzentriert ausgerichtet, das heif3t, bei der Einglie-
derungshilfe fiir erwachsene Menschen mit Behinderung wird nicht mehr zwischen ambulanten, teilstationaren und sta-
tiondren Leistungen unterschieden, sondern die Leistungen orientieren sich jeweils an den individuellen Bediirfnissen.
Sprachlich wird dem Rechnung getragen, indem die vormals ,stationaren Einrichtungen® ab 2020 als ,besondere” oder
»gemeinschaftliche Wohnformen und das bislang ,Ambulant Betreute Wohnen“ als ,Wohnen aufRerhalb besonderer
Wohnformen® bezeichnet werden.

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft liber die Zahl von Menschen mit Behinderungen in Einrichtungen auRerhalb be-
sonderer Wohnformen (bis 2020: des Ambulant Betreuten Wohnens) im regionalen Vergleich. Wohnen im Rahmen der
Eingliederungshilfe bezieht sich auf korperlich, geistig, seelisch oder sinnesbeeintrachtigte Menschen. Die Angaben er-
folgen sowohl in absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner im Alter von 18 und
mehr Jahren. Die Zahlen enthalten auch Falle der Familienpflege, nicht enthalten sind Falle der individuellen Schwerst-
behindertenbetreuung (ISB).

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_23

06_23 01 Platze in besonderen Wohnformen im Rahmen der Eingliederungshilfe
fir Menschen mit Behinderungen

Definition

Wohnen in besonderen Wohnformen bedeutet Leben in einer Wohneinrichtung fiir behinderte Menschen oder in kleine-
ren AulRenwohngruppen mit umfassender Betreuung bis zu 24 Stunden taglich durch feste Bezugspersonen. Der Umfang
der Betreuung richtet sich nach den personlichen Bediirfnissen des behinderten Menschen.

Zum Hintergrund der Umbenennung ,stationares Wohnen“ siehe Kommentar zu Indikator 6.23.

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft iiber die Zahl der Pldtze in besonderen Wohnformen (bis 2020: im stationaren
Wohnen) im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen — korperlich, geistig, psychisch oder sin-
nesbeeintrachtigte Menschen - im Alter von 18 und mehr Jahren in Nordrhein-Westfalen im regionalen Vergleich. Die An-
gaben erfolgen sowohl in absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_23_01

06_23 02 Personen in besonderen Wohnformen fiir Menschen mit Behinderungen

Definition

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft iiber die Zahl von Menschen mit Behinderungen im Alter von 18 und mehr Jahren
in stationaren Wohneinrichtungen im regionalen Vergleich. Wohnen im Rahmen der Eingliederungshilfe bezieht sich auf
kérperlich, geistig, seelisch behinderte Menschen und Suchtkranke.

Die Angaben erfolgen sowohl in absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohner.

Das Verhaltnis von ambulanten zu stationaren wohnbezogenen Hilfen fir Menschen mit Behinderungen wird unter Hin-
zuziehung des Indikators 6.23 Personen aul3erhalb besonderer Wohnformen berechnet.

Zum Hintergrund der Umbenennungen ,stationdres Wohnen“ und ,Ambulant Betreutes Wohnen* siehe Kommentar zu
Indikator 6.23.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 06_23_02
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Themenfeld 7
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens
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Inanspruchnahme/Leistungen der Gesundheitsférderung und
Friiherkennung von Krankheiten

07_06 Inanspruchnahme Krankheitsfriiherkennungsprogramm fiir Kinder

Definition

Das gesetzliche Krankheitsfriiherkennungsprogramm fiir Kinder ist ein der Entwicklungsdynamik des Kindes angepasstes
mehrteiliges Screening-Programm, das eine moglichst friihzeitige Aufdeckung wesentlicher Entwicklungsstérungen und
Erkrankungen zum Ziel hat. Dadurch werden Therapiemoglichkeiten friiher einsetzbar. Das Programm umfasst insgesamt
10 Untersuchungen. Zuletzt wurde am 1.7.1997 die J1 (1. Jugendgesundheitsschutzuntersuchung) in den Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenkassen als Pflichtleistung aufgenommen.

Die Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen ist freiwillig. Die Inanspruchnahme und Ergebnisse dieser Friih-
erkennungsuntersuchungen werden im Vorsorgeheft dokumentiert. Die Neugeborenen- Untersuchungen U1 (Erstunter-
suchung) und U2 (Basisuntersuchung am 3. - 10. Lebenstag) werden in der Regel noch in der Geburtsklinik und damit
bei nahezu allen Kindern durchgefiihrt; die folgenden Untersuchungen werden beim niedergelassenen (Kinder-)Arzt an-
geboten. Uber ihre Inanspruchnahme im Regionalvergleich berichtet Indikator 7.6. Dabei wird eine Differenzierung nach
den Untersuchungen im 1. Lebensjahr (U3: 4. - 6. Lebenswoche, U4: 3. - 4. Lebensmonat, U5: 6. - 7. Lebensmonat, U6: 10.
- 12. Lebensmonat) sowie den in den folgenden Lebensjahren bis zum Schuleintritt angebotenen Untersuchungen (U7:
21.-24.Lebensmonat, U8: 43. - 48. Lebensmonat (3 % - 4 Jahre), U9: 60. - 64. Lebensmonat (5—5 % Jahre)) vorgenommen.
Im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen werden die Eintragungen im Vorsorgeheft durch den offentlichen Gesund-
heitsdienst erfasst. Indikator 7.6 bezieht sich auf die Anzahl der Schulanfanger, die das Vorsorgeheft zur Einschulungs-
untersuchung vorgelegt haben. Die Bewertung erfolgt ausschliel3lich im Hinblick auf die Inanspruchnahme.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_06

07_10 Durch KariesprophylaxemaRnahmen erreichte Kinder und Einrichtungstyp

Definition

Unter dem Begriff Kariesprophylaxe werden MaRnahmen zur Verhinderung von Zahnerkrankungen (Karies) zusammen-
gefasst. Sie werden unterschieden in Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe. Gesetzliche Grundlage sind fur die
Gruppenprophylaxe § 21 SGB'V, fur die Individualprophylaxe § 22 SGB V. Gemaf § 21 SGB V haben die Krankenkassen
im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fiir die Zahngesundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen
Malknahmen zur Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Versicherten, die das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, zu fordern und sich an den Kosten zur Durchfiihrung zu beteiligen. Die MaBnahmen werden vorrangig in
Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schulen durchgefiihrt und sollen sich insbesondere auf Ernahrungsberatung,
Zahnschmelzhartung und Mundhygiene erstrecken. Es werden bis zu 4 Prophylaxemanahmen/Schuljahr, in einzelnen
Kreisen sogar bis zu 5 ProphylaxemalRnahmen/Schuljahr, durchgefihrt.

Indikator 7.10 stellt die Anzahl der durch wenigstens eine oder zwei ProphylaxemaBnahmen bzw. -impulse tatsachlich
erreichten Vorschul- und Schulkinder nach Einrichtungstyp im Regionalvergleich dar.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_10

07_13 Impfquote Polio, Tetanus, Diphtherie, Hepatitis B, Hib, Pertussis, Schulanfanger

Definition

Impfungen gehdren zu den wirksamsten und wichtigsten praventiven Malnahmen der Medizin. Unmittelbares Ziel der
Impfung ist es, den Geimpften vor einer Krankheit zu schiitzen. Bei Erreichen hoher Durchimpfungsraten ist es moglich,
einzelne Krankheitserreger regional zu eliminieren und schlieflich weltweit auszurotten (Eradikation). Die Eliminierung
bzw. Eradikation der Masern, R6teln und der Poliomyelitis ist erklartes und erreichbares Ziel nationaler und internationa-
ler Gesundheitspolitik.

In der Bundesrepublik Deutschland besteht keine Impfpflicht. Impfungen von besonderer Bedeutung fiir die Gesundheit
der Bevolkerung kdnnen entsprechend § 20 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 6ffentlich empfohlen werden. Diese Emp-
fehlungen werden von den obersten Gesundheitsbehdrden der Lander ausgesprochen. Sie orientieren sich dabei an den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut.
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Seit einigen Jahren empfiehlt die STIKO fiir die Grundimmunisierung gegen Poliomyelitis, Hepatitis B, Diphtherie, Tetanus
und Haemophilus influenzae b jeweils mindestens 4 Impfungen. Fiir die Grundimmunisierung gegen Pertussis sind nach
wie vor 4 Impfungen erforderlich. Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffs kann die vierte Impfung bei den Imp-
fungen gegen Poliomyelitis, Hepatitis B und Haemophilus influenzae b fiir eine Grundimmunisierung entfallen. Die neue
Regelung wurde ab 2012 bei der Fortschreibung des vorliegenden Indikators libernommen. Bei der Qualitatssicherung
wurde festgestellt, dass bei den Impfungen gegen Poliomyelitis, Hepatitis B und Haemophilus influenzae b die monova-
lenten Impfungen nicht immer zuverldssig erfasst werden konnten. Ab dem Einschulungsjahrgang 2018 erfolgt daher die
Berechnung der Impfquote bei diesen Impfungen auf einer verbesserten Grundlage.

GemaR § 34 (11) IfSG hat das Gesundheitsamt oder von ihm beauftragte Arztinnen und Arzte bei der Erstaufnahme in
die 1. Klasse einer allgemeinbildenden Schule den Impfstatus zu erheben und die hierbei gewonnenen aggregierten und
anonymisierten Daten Uber die oberste Landesgesundheitsbehorde dem Robert Koch-Institut zu libermitteln. Indikator
7.13 verwendet als Bevolkerungsbezug die Anzahl der erstmals zur Einschulungsuntersuchung vorgestellten Schulanfan-
gerinnen und Schulanfanger. Die Impfquote bezieht sich auf die Anzahl der Schulanfangerinnen und Schulanfanger, die
Impfdokumente zur Einschulungsuntersuchung vorgelegt haben. Zu beachten ist, dass hierdurch die Impfquote lber-
schatzt werden kann, wenn davon ausgegangen wird, dass Kinder, fir die kein Impfdokument vorlag, schlechter geimpft
sind als Kinder, fur die ein Impfdokument vorlag. Die Erfassung der Vollstandigkeit von Impfungen erfolgt im Hinblick auf
die Inanspruchnahme entsprechend den jeweils aktuellen Empfehlungen des Robert Koch-Instituts Aus methodischen
Grinden kann in einzelnen Jahren das Formular zur Meldung der Impfquoten auf den vorhergehenden STIKO-Empfehlun-
gen basieren.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_13

07_14 Impfquote Masern, Mumps, Roteln, Varizellen, Schulanfanger

Definition

Impfungen gehdren zu den wirksamsten und wichtigsten praventiven Malnahmen der Medizin. Unmittelbares Ziel der
Impfung ist es, den Geimpften vor einer Krankheit zu schiitzen. Bei Erreichen hoher Durchimpfungsraten ist es moglich,
einzelne Krankheitserreger regional zu eliminieren und schlieBlich weltweit auszurotten. Die Eliminierung der Masern
und der Poliomyelitis ist erklartes und erreichbares Ziel nationaler und internationaler Gesundheitspolitik.

In der Bundesrepublik Deutschland besteht keine Impfpflicht. Impfungen von besonderer Bedeutung fir die Gesund-
heit der Bevélkerung kénnen entsprechend § 20 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 6ffentlich empfohlen werden. Diese
Empfehlungen werden von den obersten Gesundheitsbehorden der Lander ausgesprochen. Sie orientieren sich dabei an
den Empfehlungen der Stéandigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Die Impfung gegen Masern, Mumps
und Rételn (MMR) sollte mit einem Kombinationsimpfstoff (MMR-Impfstoff) erfolgen. Um der Eliminierung der Masern
nahe zu kommen, wird eine 2. MMR-Impfung spatestens mit Vollendung des 2. Lebensjahres empfohlen. Daher weist der
Indikator getrennt den Anteil der Kinder mit mindestens 1 Impfung sowie als Teilmenge davon den Anteil der Kinder mit
mindestens 2 Impfungen aus.

Die Windpocken- oder Varizellen-Impfung im Kindesalter wird seit 2004 empfohlen. Im August 2009 hat die STIKO auch
die Empfehlung zu einer zweiten Varizellenimpfung im Alter von 15 bis 23 Lebensmonaten verabschiedet. Zuvor war nur
auf eine mogliche zweite Impfung gemafR Herstellerangaben verwiesen worden. Die zweite Impfung ist wichtig, um Aus-
briiche und Erkrankungen trotz Impfung (Durchbruchserkrankungen) zu verringern und die Ubertragung des Virus auf
empfangliche Personen weiter einzudammen. Die erste Impfung gegen Varizellen erfolgt in der Regel im Alter von 11 bis
14 Monaten, entweder simultan mit der ersten MMR-Impfung oder friihestens 4 Wochen nach dieser. Alternativ steht ein
MMR-Varizellen-Kombinationsimpfstoff zur Verfligung.

Gemal § 34 (11) IfSG hat das Gesundheitsamt oder ein vom ihm beauftragter Arzt bei der Erstaufnahme in die 1. Klasse
einer allgemeinbildenden Schule den Impfstatus zu erheben und die hierbei gewonnenen aggregierten und anonymi-
sierten Daten Uber die oberste Landesgesundheitsbeh6rde dem Robert Koch-Institut zu Gbermitteln. Indikator 7.14 ver-
wendet als Bevolkerungsbezug die Anzahl der erstmals zur Einschulungsuntersuchung vorgestellten Schulanfanger. Die
Impfquote bezieht sich auf die Anzahl der Schulanfanger, die Impfdokumente zur Einschulungsuntersuchung vorgelegt
haben. Die Bewertung erfolgt ausschlieBlich im Hinblick auf die Inanspruchnahme entsprechend den jeweils aktuellen
Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_14
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Inanspruchnahme/Leistungen der ambulanten Versorgung

07_23_01 Methadon-Substitutionsbehandlung

Definition

In NRW ab 1987 zunachst als wissenschaftlich begleitetes Erprobungsverfahren eingefiihrt, hat sich die Substitutions-
behandlung opiatabhangiger Personen inzwischen etabliert und bewahrt.

Zu beachten sind die einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG)
und der Betaubungsmittelverschreibungs-Verordnung (BtMVV). Voraussetzung fiir die Substitution Opiatabhdngiger ist
gemaR § 5 Abs. 3 BtMVV das Vorliegen einer suchttherapeutischen Qualifikation der behandelnden Arztin/des behandeln-
den Arztes. Diese wird von den Arztekammern nach dem allgemeinen anerkannten Stand der Wissenschaft festgelegt (s.
Richtlinie der Bundesdrztekammer vom 22. Marz 2002). Ausnahme: bis zu zehn Substitutionspatientinnen/-patienten
kénnen bei regelmaRiger Hinzuziehung einer Konsiliararztin/eines Konsiliararztes auch von einer Arztin/einem Arzt ohne
Fachkundenachweis betreut werden (§ 5 Abs. 4 BtMVV). Gesonderte Richtlinien des Bundesausschusses Arzte und Kran-
kenkassen sind fiir die Substitution zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung zu berticksichtigen (BUB-Richtlinien
vom 28. Oktober 2002).

GemaR § 5 b BtMVV fiihrt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) - Bundesopiumstelle fir die
Lander als vom Bund entliehenes Organ ein Register mit Daten liber das Verschreiben von Substitutionsmitteln (Substitu-
tionsregister). Seit dem 1.7.2002 ist jede Arztin/jeder Arzt, der eine Substitutionsbehandlung bei einer opiatabhangigen
Person durchfiihrt, verpflichtet, diese unverziiglich dem Substitutionsregister zu melden. Ebenfalls verpflichtend ist die
Abmeldung, wenn die Behandlung beendet ist. Die An- und Abmeldeverpflichtung gegentiber dem Substitutionsregister
besteht unabhdngig vom Versicherungsstatus der Patientin bzw. des Patienten (privat, KV, etc.).

Im Indikator werden die Anzahl der substituierenden Arztinnen/Arzte insgesamt (gemaR § 5 Abs. 3 und 4 BtMVV) und
die Anzahl der mit Methadon bzw. anderen Opiat-Ersatzmedikamenten durchgefiihrten Substitutionsbehandlungen (bis
zum Berichtsjahr 2011 die Anzahl der mit Methadon bzw. anderen Opiatersatzmedikamenten substituierten Patienten)
im Regionalvergleich flir den Zeitraum 1.1 bis 31.12. des jeweiligen Berichtsjahres dargestellt. Dabei wird die Anzahl der
Patientinnen und Patienten bzw. ab 2011 die Anzahl der Behandlungen nicht nach dem Wohnsitz der Patienten ausgewie-
sen, sondern dem Kreis oder der kreisfreien Stadt zugeordnet, in der sie durchgefiihrt wurden.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_23_01
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Inanspruchnahme/Leistungen der stationaren/teilstationdren Versorgung

07_34 Pflegegeldempfanger nach Pflegegraden

Definition

Der Indikator gibt Auskunft iiber die absolute Anzahl von Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfangern in den
Kreisen und kreisfreien Stadten nach Pflegegrad.

Der Begriff der Pflegebedrftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 01. Januar 2017)
deutlich weiter gefasst. Bezog sich Pflegebediirftigkeit bislang vor allem auf kérperlich bedingte Beeintrachtigungen, wer-
den jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker berlicksichtigt. Pflegebediirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedlrfen. Diese Personen konnen korperliche, kognitive
oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen. Ob Pflegebediirftigkeit vorliegt,
entscheidet die Pflegekasse aufgrund eines Gutachtens, das Arztinnen und Arzte oder Pflegefachkrafte des Medizinischen
Dienstes der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung (MDK) auf Antrag der pflegebediirftigen Person erstellen.
Dabei werden anhand eines Punktesystems folgende sechs pflegefachlichen Bereiche (Module) begutachtet: Mobilitat,
geistige und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, selbststan-
diger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie deren Bewaltigung und
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakt.

Anhand der erreichten Punktezahl wird der Pflegebedtirftige einem von flinf Pflegegraden zugeordnet:

Pflegegrad 1: Geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (12,5 bis unter 27 Punkte),

Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (27 bis unter 47,5 Punkte),

Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (47,5 bis unter 70 Punkte),

Pflegegrad 4: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (70 bis unter 90 Punkte),

Pflegegrad 5: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung (90 bis 100 Punkte).

Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 erhalten kein Pflegegeld und sind daher in dieser Statistik nicht enthalten.

Die Definitionen und Abgrenzungen der Statistik beruhen auf dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI). Die Rechtsgrund-
lage fiir die Statistik bildet ebenfalls das SGB XI (§ 109 Abs. 1 in Verbindung mit der Pflegegeldstatistikverordnung vom
24.11.1999, BGBL. | 5. 2282). Die Zahl der Pflegegeldempfangerinnen/-empfanger wird vom Statistischen Bundesamt bei
den Spitzenverbanden der Pflegekassen erhoben, die Ergebnisse werden den Landern zur Verfiigung gestellt.

Der Indikator enthdlt aus Griinden der Geheimhaltungspflicht (§ 16 Bundesstatistikgesetz) nur gerundete Daten. Beim
angewandten Rundungsverfahren handelt es sich um eine konventionelle mathematische Methode zur Geheimhaltung,
bei der alle Absolutzahlen auf ein Vielfaches von 3 auf- bzw. abgerundet werden. Die Rundungsmethode verzerrt die
Daten nur geringfligig: die Abweichung von der Echtzahl betragt maximal +/- 1.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_34

07_34 01 MDK-Pflegebegutachtungen nach Pflegeart

Definition

Das Risiko der Pflegebediirftigkeit wird durch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) abgesichert. Der Begriff der Pflegebe-
dirftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 01. Januar 2017) deutlich weiter gefasst.
Bezog sich Pflegebedurftigkeit bislang vor allem auf korperlich bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige
und psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker bertcksichtigt. Pflegebedurftig im Sinne des Pflegeversicherungsge-
setzes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Diese Personen konnen korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen.

Ambulante Pflegeeinrichtungen sind selbststandige Einrichtungen, die durch Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zur
ambulanten Pflege zugelassen sind und unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebe-
durftige in ihren Wohnungen pflegen und hauswirtschaftlich versorgen.
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Das Risiko der Pflegebediirftigkeit wird durch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) abgesichert. Der Begriff der Pflegebe-
dirftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 01. Januar 2017) deutlich weiter gefasst.
Bezog sich Pflegebedurftigkeit bislang vor allem auf korperlich bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige
und psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker bertcksichtigt. Pflegebedirftig im Sinne des Pflegeversicherungsge-
setzes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Diese Personen kénnen kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen.

Ambulante Pflegeeinrichtungen sind selbststandige Einrichtungen, die durch Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zur
ambulanten Pflege zugelassen sind und unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebe-
durftige in ihren Wohnungen pflegen und hauswirtschaftlich versorgen.

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die aufgrund eines Versorgungsvertra-
ges nach § 72 SGB Xl zugelassen sind und in denen Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und vollstationar (ganztagig) und/oder teilstationar (tagsliber bzw. nachts) unterge-
bracht und verpflegt werden kdnnen.

Zustandig fur die Leistungen fiir Versicherte der Pflegegrade 1 - 5 nach dem Pflegeversicherungsgesetz sind die Pflegekas-
sen (Krankenkassen). Ca. 85— 90 % der Bevolkerung in NRW sind in der gesetzlichen Pflegeversicherung versichert. Da die
Daten der in privaten Pflegeversicherungen Versicherten in diesem Indikator nicht enthalten sind, ist zu beachten, dass die
Rate Pflegebediirftiger je 100 000 Einwohnerinnen/Einwohner um ca. 10 =15 % zu gering ausgewiesen ist.

Versicherte konnen bei der Antragstellung u. a. zwischen Leistungen fir ambulante Pflege und Leistungen fur vollstatio-
nare Pflege wahlen. Die Leistungsart ambulant bezieht sich auf die Pflege im hauslichen Umfeld, wobei zwischen Pflege-
geld fiir selbst beschaffte Pflegehilfe, Pflegesachleistungen durch einen ambulanten Pflegedienst und Kombinationsleis-
tungen (eine Mischung aus den beiden vorgenannten Pflegeformen) unterschieden wird. Stationare Leistungen werden
von Versicherten beantragt, die in einem Alten- oder Pflegeheim leben (wollen).

Erstbegutachtungen beziehen sich auf die Neueinstufung (Ersteinstufung) in einen Pflegegrad im Berichtsjahr. Wieder-
holungsbegutachtungen werden in dem vorliegenden Indikator ausgeschlossen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_34_01

07_35_2021 Von ambulanten Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige nach Pflegegraden

Definition

Der Indikator gibt Auskunft uber die absolute Zahl von Pflegebedurftigen, die von ambulanten Pflegeeinrichtungen in
den Kreisen und kreisfreien Stadten betreut werden nach dem Grad der Pflegebed irftigkeit (Pflegegrad) und Geschlecht.
Der Begriff der Pflegebedrftigkeit wurde mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (in Kraft getreten am 01. Januar 2017)
deutlich weiter gefasst. Bezog sich Pflegebedurftigkeit bislang vor allem auf kérperlich bedingte Beeintrachtigungen, wer-
den jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker berticksichtigt. Pflegebediirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Diese Personen konnen korperliche, kognitive
oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraus-
sichtlich flir mindestens sechs Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen. Ob Pflegebedrftigkeit vorliegt,
entscheidet die Pflegekasse aufgrund eines Gutachtens, das Arztinnen und Arzte oder Pflegefachkrafte des Medizinischen
Dienstes der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung (MDK) auf Antrag der pflegebediirftigen Person erstellen.
Dabei werden anhand eines Punktesystems folgende sechs pflegefachlichen Bereiche (Module) begutachtet: Mobilitat,
geistige und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, selbststan-
diger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie deren Bewaltigung und
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakt.

Anhand der erreichten Punktezahl wird der Pflegebediirftige einem von fiinf Pflegegraden zugeordnet:

Pflegegrad 1: Geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (12,5 bis unter 27 Punkte),

Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (27 bis unter 47,5 Punkte),

Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (47,5 bis unter 70 Punkte),

Pflegegrad 4: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (70 bis unter 90 Punkte),

Pflegegrad 5: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung (90 bis 100 Punkte).
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Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) sind Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebilde-
ten Pflegefachkraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. Die Definitionen und
Abgrenzungen der Statistik beruhen auf dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI). Die Rechtsgrundlage fiir die Statistik
bildet ebenfalls das SGB XI (§ 109 Abs. 1 in Verbindung mit der Pflegegeldstatistikverordnung vom 24.11.1999, BGBL. |
S. 2282). Auskunftspflichtig sind die Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste), mit denen ein Versor-
gungsvertrag gemal’ SGB XI § 72 besteht bzw. die gemal § 73 Abs. 3 und 4 Bestandsschutz genieRen und danach zuge-
lassen sind.

Der Indikator enthalt aus Griinden der Geheimhaltungspflicht (§ 16 Bundesstatistikgesetz) nur gerundete Daten. Beim
angewandten Rundungsverfahren handelt es sich um eine konventionelle mathematische Methode zur Geheimhaltung,
bei der alle Absolutzahlen auf ein Vielfaches von 3 auf- bzw. abgerundet werden. Die Rundungsmethode verzerrt die
Daten nur geringfligig: die Abweichung von der Echtzahl betragt maximal +/- 1.

Quelle: LIGANRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_35

07_36 In vollstationaren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige nach Pflegegraden

Definition

Der Indikator gibt Auskunft Gber die absolute Zahl von Pflegebediirftigen, die in vollstationaren Pflegeeinrichtungen be-
treut werden nach dem Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad) und Geschlecht. Der Begriff der Pflegebediirftigkeit
wurde mit dem zweiten Pflegestdrkungsgesetz (in Kraft getreten am 01. Januar 2017) deutlich weiter gefasst. Bezog
sich Pflegebediirftigkeit bislang vor allem auf kérperlich bedingte Beeintrachtigungen, werden jetzt auch geistige und
psychisch bedingte Beeintrachtigungen starker bertcksichtigt. Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgeset-
zes sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Diese Personen kdnnen kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs
Monate, nicht selbstandig kompensieren oder bewdltigen. Ob Pflegebediirftigkeit vorliegt, entscheidet die Pflegekasse
aufgrund eines Gutachtens, das Arztinnen und Arzte oder Pflegefachkrafte des Medizinischen Dienstes der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung (MDK) auf Antrag der pflegebediirftigen Person erstellen. Dabei werden anhand eines
Punktesystems folgende sechs pflegefachlichen Bereiche (Module) begutachtet: Mobilitat, geistige und kommunikative
Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, selbststandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie deren Bewaltigung und Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakt.

Anhand der erreichten Punktezahl wird der Pflegebediirftige einem von fiinf Pflegegraden zugeordnet:

Pflegegrad 1: Geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (12,5 bis unter 27 Punkte),

Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrachtigung der Selbststéndigkeit (27 bis unter 47,5 Punkte),

Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigung der Selbststéndigkeit (47,5 bis unter 70 Punkte),

Pflegegrad 4: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (70 bis unter 90 Punkte),

Pflegegrad 5: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung (90 bis 100 Punkte).

Vollstationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) sind Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter standiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) untergebracht und verpflegt
werden kénnen.

Die Definitionen und Abgrenzungen der Statistik beruhen auf dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI). Die Rechtsgrund-
lage fiir die Statistik bildet ebenfalls das SGB XI (§ 109 Abs. 1 in Verbindung mit der Pflegegeldstatistikverordnung vom
24.11.1999, BGBL. | S. 2282). Auskunftspflichtig sind die Trager der stationaren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime), mit
denen ein Versorgungsvertrag gemaf SGB XI § 72 besteht bzw. die gemalk § 73 Abs. 3 und 4 Bestandsschutz genieRen und
danach zugelassen sind.

Der Indikator enthalt aus Griinden der Geheimhaltungspflicht (§ 16 Bundesstatistikgesetz) nur gerundete Daten. Beim
angewandten Rundungsverfahren handelt es sich um eine konventionelle mathematische Methode zur Geheimhaltung,
bei der alle Absolutzahlen auf ein Vielfaches von 3 auf- bzw. abgerundet werden. Die Rundungsmethode verzerrt die
Daten nur geringfiigig: die Abweichung von der Echtzahl betragt maximal +/- 1.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 07_36
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Themenfeld 8
Beschaftigte im Gesundheitswesen
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Personal in ambulanten Einrichtungen

08_08 Arztinnen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahnérzte in ambulanten Einrichtungen

Definition

Im Indikator 8.8 werden alle Vertragsarztinnen/-arzte, Vertragspsychotherapeutinnen/-therapeuten und Vertragszahn-
arztinnen/-zahnarzte, die an der hausarztlichen und der allgemeinen facharztlichen Versorgung teilnehmen, zahlenma-
Rig dargestellt sowie die regionale Versorgungsdichte. Erlauterungen der Begriffe ambulante Einrichtungen, Vertragsarz-
tinnen/-arzte und allgemeine fachérztliche Versorgung sind in den Indikatoren 8.5 und 6.2 zu finden.

Unter Zahndrzten werden Zahnarztinnen/Zahnarzte, Kieferorthopadinnen/-orthopaden und Oralchirurginnen/-chirur-
gen zusammengefasst.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_08

08_13 Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten in ambulanten Einrichtungen

Definition

Im Indikator 8.13 werden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ausgewiesen, die an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Die Teilnahme der Psychologischen Psychotherapeutinnen/-therapeuten und der Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen/-therapeuten an der vertragsarztlichen Versorgung wird durch den § 72 SGB V und das am 1.1.1999 in Kraft ge-
tretene Psychotherapeutengesetz geregelt.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
OrgWG) wurde § 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V neu gefasst. Im Auftrag des Gesetzgebers legte der Gemeinsame Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen (G-BA) zum 01.01.2013 eine neue Bedarfsplanungs-Richtlinie vor (zuletzt geandert
am 16.Juni 2016), die u. a. eine ausreichende ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
sicher stellen soll.

Paragraf 101 (4) SGBV legt fest, dass von 2013 an mindestens ein Versorgungsanteil in Héhe von 20 Prozent der zuzu-
lassenden Behandlerinnen/Behandler den Arztinnen/Arzten und Psychotherapeutinnen/-therapeuten, die mehr als 90 %
mit Kindern und Jugendlichen arbeiten, vorbehalten ist. Psychotherapeutisch tatige Arztinnen/Arzte sind mit mindestens
25 Prozent der zuzulassenden Behandlerinnen/Behandler an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu be-
teiligen.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_13

08_13 01 Berufstatige Psychologische Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/-psychotherapeuten

Definition

Im Indikator 8.13_01 werden alle berufstatigen Psychologischen Psychotherapeutinnen/Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/-psychotherapeuten in Personen ausgewiesen, die in ambu-
lanten, stationaren und sonstigen Einrichtungen arbeiten sowie die regionale Versorgungsdichte.

Die Bezeichnung Psychotherapeutin bzw. Psychotherapeut ist in Deutschland seit dem 1. Januar 1999 durch das Psycho-
therapeutengesetz geschitzt und darf nur von Personen geflihrt werden, die eine Approbation besitzen, also uber die
staatliche Erlaubnis verfligen, diesen Heilberuf auszulben. Das kdnnen Diplom-Psychologinnen/ Diplom-Psychologen
(Psychologische Psychotherapeutinnen/Psychologische Psychotherapeuten) sein, Diplom-Pddagoginnen/Diplom-Péada-
gogen oder Diplom-Sozialpadagoginnen/Diplom-Sozialpadagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/-
psychotherapeuten) bzw. Personen mit vergleichbaren Hochschulabschlissen, die zusatzlich eine staatlich anerkannte
psychotherapeutische Zusatzausbildung abgeschlossen haben. Psychotherapeutisch tatige Arztinnen und Arzte haben
eine entsprechende Weiterbildung in Psychotherapie abgeschlossen und sind Mitglieder der zustandigen Arztekammer.
Sie werden in diesem Indikator nicht berlicksichtigt. Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen zu den vertragsarztlich,
bzw. vertragspsychotherapeutisch tatigen arztlichen Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten und Psychologischen
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten sind in den Indikatoren 8.12 und 8.13 enthalten.
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Entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen (§ 2 Heilberufsgesetz) gehdren der Psychotherapeutenkammer alle Psy-
chologischen Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/-psycho-
therapeuten an, die im jeweiligen Land ihren Beruf ausiiben oder, falls sie ihren Beruf nicht austben, ihren gewdhnlichen
Aufenthalt haben.

Als berufstatig sind bei den Psychotherapeutenkammern die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten registriert,
die den psychotherapeutischen Beruf ausiiben. Nicht einbezogen sind demnach Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, die berufsfremde Tatigkeiten ausfiihren, sich im Erziehungsurlaub oder Ruhestand befinden, berufs- oder er-
werbsunfahig oder arbeitslos gemeldet sind. Erlduterungen zu den Einrichtungsarten siehe Indikator 8.12_01.

Quelle: LIGAINRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_13_01

08_15 Physiotherapeutinnen/-therapeuten, Masseurinnen/Masseure,
Medizinische Bademeisterinnen/Bademeister

Definition

Durch die Zunahme von Erkrankungen des Bewegungsapparates ist es fiir die therapeutische Versorgung der Bevolkerung
notwendig, den Versorgungsgrad mit Physikalischen Therapeuten im Indikator 8.15 nachzuweisen. Die Ausiibung der Be-
rufe des Physiotherapeuten sowie des Masseurs und medizinischen Bademeisters wird durch das Gesetz liber die Berufe
in der Physiotherapie (Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPhG) vom 26. Mai 1994 geregelt. Durch das neue Be-
rufsgesetz wurde auch die frihere Berufsbezeichnung Krankengymnast durch die Bezeichnung Physiotherapeut ersetzt.

In diesem Indikator wird, wie im Indikator 8.14, der Begriff ambulante Einrichtungen entsprechend der Klassifikation der
Einrichtungen der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes definiert. Zu ambulanten Einrichtungen
gehoren z. B. Arzt-/Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger medizinischer Berufe, Einrichtungen der ambulanten Pflege und
sonstige ambulante Einrichtungen.

Erfasst werden selbststandige Physiotherapeuten, Masseure und Bademeister in Niederlassungen und angestellte Physika-
lische Therapeuten in den verschiedenen ambulanten Einrichtungen.Die angestellten Physikalischen Therapeuten in ambu-
lanten Einrichtungen erhdlt man durch Subtraktion der im Krankenhaus und in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
tatigen Physiotherapeuten (Krankenhausstatistik) von der Zahl der Physiotherapeuten etc. (Berufsgruppe 852 ,, Masseure,
Krankengymnasten und verwandte Berufe) aus der Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten. Fiir die Gesamt-
zahl der in ambulanten Einrichtungen Tatigen muss nun die Zahl der selbststandig tatigen Physikalischen Therapeuten (IKK-
Nordrhein, AOK Westfalen-Lippe) addiert werden. Zur Darstellung der Versorgungssituation in den Regionen wird der Bezug
von Physikalischen Therapeutinnen und Therapeuten in ambulanten Einrichtungen zur Bevélkerung hergestellt.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_15

08_16_01 Ambulant tatige Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker

Definition

Der Indikator 8.16_01 gibt Auskunft Uber Heilpraktikerinnen/Heilpraktiker und die Versorgungsdichte.
Heilpraktikerin/Heilpraktiker ist die Berufsbezeichnung fiir Personen, die eine staatliche Erlaubnis zur Ausiibung der Heil-
kunde besitzen. Die staatliche Erlaubnis zur Berufsaustibung wird nach Uberprifung zum Ausschluss einer Gefahr fiir die
Volksgesundheit durch die untere Gesundheitsbehdrde erteilt. Die Erlaubnis kann nur erteilt werden, wenn der Antragsteller
das 25. Lebensjahr erreicht hat, Biirger eines EU-Staates ist, eine abgeschlossene Schulbildung nachweisen kann und die Zu-
verlassigkeit zur Berufsaustibung gegeben ist. Grundlage flr die Erteilung der o. g. Erlaubnis ist das Heilpraktikergesetz von
1939 in Verbindung mit der ersten Durchflihrungsverordnung zum Heilpraktikergesetz und die Richtlinie zur Durchfiihrung
des Heilpraktikergesetzes des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen
vom 18.05.1999. Der moderne Heilpraktikerberuf gliedert sich nach der Neufassung des Psychotherapeutengesetzes in den
allgemein praktizierenden Heilpraktikerinnen/Heilpraktiker und den 1993 eingeflihrten eingeschrankten Heilpraktikerin-
nen/Heilpraktiker mit Zulassung auf dem Gebiet der Psychotherapie.

Heilpraktikerinen/Heilpraktiker mit Vollzulassung sind zu beschrankter diagnostischer und therapeutischer Tatigkeit be-
rechtigt. Sie wenden u. a. Methoden der Naturheilkunde oder andere Lehren der sogenannten Alternativmedizin an und
fiihren Zusatzbezeichnungen zur obligatorischen Berufsbezeichnung Heilpraktikerin/Heilpraktiker wie z. B. Homdopathie,
Akupunktur, Bioenergetik oder Atemtherapie. Maximal diirfen 3 Zusatzbezeichnungen (Heilverfahren) angegeben werden,
eine verbindliche gesetzliche Grundlage besteht nicht. Heilpraktikerinnen/Heilpraktikern fiir Psychotherapie ist generell jede
Verordnung von Medikamenten und jede kérperliche Behandlung untersagt. Sie durfen nur psychotherapeutisch wirken.
Von ihnen werden z. B. die systemische Familientherapie, autogenes Training und Hypnose angeboten.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_16_01
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Personal in stationdren und teilstationaren Einrichtungen

08_19 Personal im Pflegedienst in allgemeinen und sonstigen Krankenhausern nach Berufen

Definition

Grundlage fur eine hohe Pflegequalitat ist gut ausgebildetes Pflegepersonal. Im Indikator 8.19 wird das Pflegepersonal der
allgemeinen und der sonstigen Krankenh3user nach Krankenhausstatistikverordnung (KHStV) (Erklarungen hierzu sind
im Indikator 8.17 nachlesbar) nach Berufen und Geschlecht differenziert im Regionalvergleich dargestellt. Die Zahl der
ausgewiesenen Pflegekrafte enthalt voll- und teilzeitbeschaftigte Personen. Sonstige Pflegepersonen beinhaltet Kranken-
pflegepersonal (ohne staatliche Priifung) einschlieRlich Freiwillige im Freiwilligen Sozialen Jahr und Freiwillige im Bundes-
freiwilligendienst sowie Praktikantinnen/Praktikanten.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_19

Personal im offentlichen Gesundheitsdienst

08_27 Personal kommunaler Dienststellen

Definition

Indikator 8.27 fasst das Personal kommunaler Dienststellen der Gesundheitsverwaltung und der Einrichtungen der Ge-
sundheitspflege, differenziert nach kreisfreien Stadten und Kreisen, Geschlecht und dem Umfang des Beschaftigungsver-
haltnisses zusammen.

Gemal den Zuordnungsvorschriften zum Gliederungsplan kommunaler Haushalte gehdren zur Gesundheitsverwaltung:
Gesundheitsamt, Medizinalaufsicht, Apothekenaufsicht, Verwaltungsaufgaben des Gesundheitsschutzes, z. B. Seuchen-
vorsorge, Desinfektionen, Seuchenabwehr, Impfwesen, der Gesundheitspflege, z. B. schuldrztlicher und schulzahnarztlicher
Dienst, der Gesundheitserziehung und der Gesundheitsberatung, zu Sonstigen Einrichtungen und MaRnahmen der Ge-
sundheitspflege: Ambulatorien, Bakteriologische und Chemische Untersuchungsanstalten als Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes, Desinfektionsanstalten, Entseuchungsanstalten, Gemeindepflegestationen, Gemeindeschwesternstationen,
Hebammenfortbildungskurse, Krankenpflegestationen, Mdutterberatungsstellen, Mutterschulungskurse, Sanitatsdienst,
Arztliche Auskunfts- und Beratungsstellen, Rettungsstationen, Rettungsstellen, Unfallmeldestellen, Unfallstationen. Als Ein-
richtungen der Gesundheitspflege: Drogenberatung, Sozialstationen, Altenpflegeseminar u. a., Fleischbeschau.

Zu den Teilzeitbeschaftigten zéhlen auch die geringfiigig Beschaftigten und die Beschaftigten in Altersteilzeit (ATZ) — un-
abhdngig von Modell (Block-, Teilzeitmodell) und Phase (Freistellungs- bzw. Arbeitsphase). Dabei werden sie iiber den
gesamten ATZ-Zeitraum hinweg mit der Halfte des tatsachlichen Umfangs der Beschaftigung zum Zeitpunkt des Eintritts
in das ATZ-Arbeitsverhaltnis dargestellt. Beurlaubte Bedienstete sind hier nicht berlcksichtigt.

Vollzeitdquivalente sind das Aggregat der Vollzeitbeschaftigten sowie der Uber die Arbeitszeitfaktoren (AZF) auf Vollzeit-
stellen umgerechneten Anzahl der Teilzeitbeschaftigten; geringfligig Beschaftigte, die keine Kennung des AZF haben,
mussten dabei unberuicksichtigt bleiben.

Quelle: LIGA.NRW 2025 | Kommentar zum Indikator 08_27
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