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Anmerkungen

Im Diskussionspapier und insbesondere in den darin enthaltenen Tabellen werden folgende
Abkiirzungen verwendet:

n

n*

R\

zl
z =22
zw = 23

t1
t2
t3

géwichtete Fallzahl
ungewichtete Fallzahl
Standardabweichung
arithmetisches Mittel
Keine Angaben

Mehrfachnennungen (zu einer Frage konnen mehrere Kategorien vom Befragten
angegeben werden) :

Kennwerte zum Vergleich von Anteilswerten auf signifikante Unterschiede

Kennwerte zum Vergleich von Mittelwerten auf signifikante'Unterschiedc (T-Test)
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Vorwort

Mitdem im Auftrage meiner Verwaltung 1991 durchgefiihrten Berliner Gésundheits- und Sozialsurvey

haben wir eine Fiille von Daten zur gesundheitlichen und sozialen Lage der Bevdlkerung im geeinigten

Berlin gewonnen. Die hier vorliegende Kurzfassung informiert in knapper Form liber Ziele, Methoden

und die wichtigsten Ergebnisse der sehr umfangreichen Studie. Der Survey bietet nicht zuletzt auch einen

interessanten Vergleich des Gesundheitsverhaltens und -bewuBtseins der Biirgerinnen und Biirger im

Ost- und Westteil der Stadt, er kénnte damit zum Modell fiir weitere vergleichende Untersuchungen
- werden. -,

Zuden wichtigsten Erkenntnissen der Studie gehdrt fir mich die Notwendigkeit einer zielgerichteten und

breit angelegten Gesundheitsforderung in dieser Stadt.

Diese sollte jedoch nicht nur die Privention einzelner Krankheiten im Blickfeld haben, sondern
‘individuell erlebtes korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden umfassend fordern. Eine gesunde
“Lebensweise hiingt aber nicht nur vom Verhalten des Einzelnen, sondemn auch von gesunderhaltenden

Lebens-, Umwelt- und Arbeitsbedingungen ab.

Es liegt auf der Hand, . daf die Entwicklung einer solchen gesupdheitsfardernden Gesamtpolitik nicht
allein Aufgabe der Gesundheitsverwaltung sein kann, sondern das Engagement und ein koordiniertes
Zusammenwirken vieler Institutionen und Krifte in Staat und Gesellschaft verlangt.

Ich freue mich, dafd in Berlin bereits die ersten Schritte in diese Richtung gemacht werden. So haben
wir mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit eine Priventions- und Interventionsstudie
in Aufirag gegeben, die uns nicht zuletzt auch éinen Uberblick iiber die Vielfalt gesundheitsfordernder
Aktivititen in dieser Stadt verschaffen und umsetzbare Strategien vorschlagen soll

Moége die vorliegende Broschiire dem Gesundheits- und Sozialsurvey Berlin bei allen, die an der
Entwicklung unseres Gesundheitswesens interessiert und beteiligt sind, eine noch weitere Aufmerksam-
keit verschaffen. '

be <er

Dr. Peter Luther
Senator fur Gesundheit
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1. Einleitung und Hintergrund der Untersuchung

Der Begriff “Gesundheitsberichterstattung™ (GBE) ist inzwischen etabliert und hinreichend oft
definiert. Dennoch ist es sinnvoll, kurz den logischen Gehalt dieses Begriffs darzustelten und
herauszuarbeiten, daB der Begriff zumindest zweideutig ist.

Berichterstattung bedeutet, daB bestimmte Adressaten, die Offentlichkeit oder Teilsffentlichkeiten
von berichterstattenden Personen oder Institutionen iiber einen bestimmten Sachverhalt unter-
richtet werden.

AuBerhalb der Normen eigentlicher wissenschaftlicher Berichterstattung, im Sinne der Einhaltung
der Regeln fiir Publikationen von Forschungsergebnissen im Rahmen der “Scientific community”,
kann die Berichterstattung in demokratischen,. pluralistischen Gemeinwesen (von schlichter Un-
terhaltuhg abgesehen) unterschiedliche Funktionen erfiillen:

- -Aufklirungs- und Informationsfunktionen
- Legitimationsfunktionen
- Durchsetzungsfunktionen.

Verbinde, Institutionen und die Administration des Gemeinwesens nutzen Berichierstattungen
- mit Hilfe der Diffusion dieser Berichte z.B. durch die journalistische Profession - legitimerweise
zur Forderung und Durchsetzung ihrer jeweils eigenen, ggf. konkurrierenden Ziele und Interes-
sen. Die Absicherung derartiger Berichte durch “wissenschaftliche Erkenntnisse, Informationen
und Daten” ist dabei ein bekanntes und probates Mittel zur ErhOhung der Akzeptanz der zu
beuchtenden Informationen beim jeweiligen Adressaten. ’

Bezogen auf die in Rede stehende Gesundheitsberichterstattung durch staatliche Institutionen
wird nun beklagt, daB die mediale Form der Umsetzung von Informationen in den bisherigen
Gesundheitsberichten unzureichend -sei.

Dem ist zwar zuzustimmen, allerdings konnen die bisherigen Gesundheitsberichte des Bundes
und der Linder allein auf der Grundlage vorhegender Daten und Informationen eben nicht
nachhaltig verbessert werden.

Das Vorhaben Gesundheitsberichtersmtgung umfaBt damit zwei zentrale Aufgabenfelder:

1. Eine Verbesserung der medialen Form der Berichterstattung (journalistische, mediale Aufga-
be)

' 2. Eine Verbesserung der epidemiologischen und sozialwissenschaftlichen Datengrundla;,en (wxs-
senschaftliche, epxdemlologlsche Aufgabe).

Die “Gesundheitswissenschaften” haben im Rahmen einer Gesundheitsberichterstattung fiir den
Bund, die Linder oder Kommunen dabei eine klar definierbare Aufgabe zu erfiillen. Sie leisten
wissenschaftliche Politikberatung bei der Ableitung gesundheitliches Ziele durch die Analyse des
Gesundheitszustandes, des Gesundheitsverhaltens und der Gesundheitsrisiken sowie der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung.

Die wissenschaftlichen, epldemlologxschen Aufgaben im Rahmen einer GBE miissen - angesichts
der gegebenen Daten- und Informationsgrundlagen - absolute Prioritit einnehmen, da ohne diese
auch eine Verbesserung der rein medialen Form der Berichterstattung nicht moglich ist.

Smnmmkms fur Geaundheit
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Nach unserer Auffassung ist GBE zuallererst kontinuierliche wissenschaftliche Politikberatung
iiber den Gesundheitszustand, die Gesundheitsrisiken und das Gesundheitsverhalten der Bevol-
kerung zur Ableitung gesundheitlicher Ziele und Evaluation ergriffener gesundheitspolitischer

MaBnahmen.

GBE ist damit der kontinuierliche Einsatz epldemlologlscher sozmlwnssenschafthcher und
gesundheitsSkonomischer Methoden, um wissenschattlich gesicherte Erkenntnisse iiber die Be-
dingungen, Voraussetzungen und Folgen von Gesundheit, Krankheit, Inanspruchnahme,
Leistungserbringung und Kosten mit dem Ziel der Beratung von Gesundheitspolitikern im Dien-
ste einer rationalen Gesundheitspolitik zu erarbeiten.

Entgegen dem logischen Gehalt des Begriffs GBE ist Berichterstattung, so verstanden, zunichst
nicht allein Transformation und Diffusion von bereits vorhandenen Informationen und Erkennt— »
nissen, sondern eben auch die Schaffung von Voraussetzungen fur Wissen, Informationen und

Erkenntnisse selbst.

* Zumindest ist beiden A'spektcn und Aufgaben im Rahmen des Aufbaus einer GBE die ndtige

Aufmerksamkeit zu schenken.
Demgegeniiber wird bei einer pragmatisch zwar verstiindlichen Thematisierung der GBE von

seiten. der gegebenen Datenlage fast zwangsliufig der Blick zu stark auf Bemiihungen zur
Nutzung vorhandener Datenquellen eingeengt. Obschon dies ein fiir eine anspruchsvolle
Gesundheitsberichterstattung gleichwohl notwendiger Schritt ist, gentigt er allein nicht. Zudem
ist die Modifizierung und Verbesserung medizinalstatistischer Daten sowie anderer Prozeidaten
ein langwieriger Weg, der auch bei entsprechendem Konsens aller Beteiligten erst lingerfristig
neue Zuginge iiber diese Datenquellen erdffnet. Das Beispiel der Krankenhausfall-Statistik be-

legt diese These.

Eine kurz- und mittelfristige Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung mug also notwendig
die Datensituation durch alternative Quellen, unter anderem durch Surveys, verbessern

Im Zuge der Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung wurde im Auftrag der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales im Jahre 1991 in Berlin der erste bundesland-
bezogene Gesundheits- und Sozialsurvey in der Bundesrepublik Deutschland tiberhaupt durchge-

fiihrt.

Der zunichst nur fiir Berlin (West) geplante Survey wurde im Zuge der Vereinigung der belden
* Stadthiilften schnell auf Gcsamtberlm erweitert.

Stellvertretend fiir 2.500 000 Berlinerinnen und Berliner ab 18 Jahren (deutsche Wohnbevolkerung)
haben 4.400 zufillig ausgewihlte Personen iiber ihre

- soziale Lage
- gesundheitliche Situation und
- die Einschiitzung der Umweltsituation

Auskunft gegeben Schwerpunktthemen dieses ersten Surveys waren die Pflegebediirftigkeit und.
die Privention,
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2. Kurzzusammenfassung

“Gesundheit” ist fiir West- und Ostberliner mit ca. 80% gleichermaBen eines der hochsten Giiter
fiir das' persdnliche Wohlbefinden. Demgegeniiber ist das konsequente Achten auf die eigene
Gesundheit mit 39% bei Westberlinern und 36% bei Ostberlinern weit geringer verbreitet, und
nur 20% der Westberliner und 16% der Ostberliner praktizieren ein tiberdurchschnittliches,
intensives Gesundheitsverhalten. Ein Drittel der Berliner rauchen, iiber ein Viertel sind regelmi-
Bige Alkoholkonsumenten. Die Hilfte betreibt nie Sport 21% der Westberliner und 23% der
Ostberliner weisen vier und mehr gesundheitliche Risiken gleichzeitig auf.-

Ca. 80% der Berliner verwendeten im Laufe der letzten drei'Mpnme mindestens ein Arzneimit-
tel, im Durchschnitt sind es 3,2 Priparate.

Jeder sechste Berliner beurteilt seinen Gesundheitszustand als weniger gut bzw. schlecht. 12%
sind hilfe- bzw. pflegebediirftig, 1% schwerstpflegebediirftig. Der Gesundheitszustand von West-
und Ostberlinern unterscheidet sich insgesamt kaum, allerdings ist die Haufigkeit und Intensitit
psychosozialer Beschwerden unter. Ostberlinern deutlich hoher

Die Inanspruchnahme von MaBnahmen der pnmzircn und sekundiren Privention ist msgesamt
gering, ihre Effektwntat ist gefihrdet.

Ostberliner sind mit ihrem gesamten Leben deutlich wcniger zufrieden als Westberliner, was
hauptsiichllch durch die Unzufriedenheit mit dem Einkommen und den unsicheren bemfhchen
Zukunftserwartungen zu erkliren ist.

Die okologlschc Sltuatlon wird im Ostteil der Stadt deutlich negativer eingeschitzt als im
Westteil. ,

Mit der medizinischen Versorgung sind ca. zwei Drittel der Westberliner und derzeit nur 45%
der Ostberliner (sehr) zufrieden.

Die Halfte der Westberliner und nahezu drei Viertel der Ostberliner sind der Auffassung, daB
bestehende Angebote zur Gesundheitsférderung und -beratung zu wenig bekannt sind.

Sonatsverwaltung fur Gesundheit
st G bt

A'8" Refert: G
. Infomations und K i ali ik D




Diskussionsbeitrige zur Gesundheitsforschung . Diskussionspapier 17

3. Ziele und Methoden

- Hintergrund

In den westlichen und Ostlichen Bezirken des Landes Berlin wurde im Jahr 1991 im Auftrag der
Senatsverwaltungen fiir Gesundheit und Soziales von Infratest und der Epidemiologischen For-
schung Berlin ein reprisentativer Survey in der Bevblkerung ab 18 Jahren durchgefiihrt.

Dieser Survey stellt einen Grundbaustein fiir die Erweiterung und Verbesserung der
Gesundheitsberichterstattung im Lande Berlin dar und basiert auf der fiir das Land Berlin erstell-
ten Konzeption fiir eine epidemiologische, umwelt- und sozialbezogene Gesundheits-
berichterstattung. ’

- Ziele und Methoden

Ziel der Surveys ist es, die Lebensbedingungen, den Gesundheitszustand, die Gesundheitsrisiken,
das Gesundheits- und Krankheitsverhalten sowie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
in Bevélkerungsgruppen unterschiedlichen Alters und sozialer Lagen sowie zwischen den west-
lichen und ostlichen Bezirken reprisentativ  zu erfassen und vergleichend zu analysieren.

Ein Hauptthema bildet die Pflegebediirftigkeit der Bevolkerung und diec momentane Deckung
von Pflegebedarf.
Ein weiterer Schwerpunkt ist das priventive Verhalten.

Der Survey wurde in Form einer schriftlichen Erhebung mii miindlichen, telephonischen
NachfaBaktionen durchgefiihrt. Auf der Grundlage einer reprisentativen Auswahl von Adressen
liegt eine Stichprobe im Umfang von 4430 Fiillen vor.

- Methodische Qualitit
Die methodische Qualitit der Erhebung ist als gut zu bezeichnen:

- insgesa\mt wurde eine Ausschopfung von 63 % erreicht (und dies bei Aufstockung der
Altersgruppen ab 60 Jahren.)

- Vergleiche der Stichprobenwerte an verschiedenen ex{ernen Daten, die nicht gleichzeitig
Zichungskriterien der Stichprobe waren, zeigen eine hohe Ubereinstimmung der Werte So
betriigt z.B . die Privalenz des Diabetes nach dem bevolkerungsbezogenen Diabetesregister in
Berlin (Ost) (1988) 3,8 %, in der Stichprobe 4,4 %.

- Um Informationen iiber die Hiufigkeitsverteilung von wichtigen Zielvariablen unter den
Nichtrespondenten zu erhalten, wurde fiir die Basisfrage zur Pflegebediisftigkeit (erhebliche
* Alltagsbehinderungen) ein Screening unter allen Probanden durchgefiihrt, die erreicht werden
konnten aber den gesamten Fragebogen nicht ausfiillen wollten. In Berlin (West) wurde fiir
Frauen ab 60 Jahren eine gezielte NachfaBaktion mit zufilliger Adressenvorgabe durchge-
fithrt. ErwartungsgemiB ist die Hiufigkeit erheblicher Alltagsbehinderungen unter Nicht-
respondenten mit Kurzangaben héher als die Hiufigkeit unter Respondenten Mit den vorlie-
genden Informationen iiber die Ausfiille lassen sich diese Unterschiede in Hochrechnungen
allerdings “korrigieren” bzw anpassen. Insgesamt ist die Bedeutung der Abweichungen aller-
dings gering. Der Gesamtwert erheblicher  Alltagsbehinderungen in der weiblichen Bevdolke-
rung ab 18 Jahren betrigt “unkorrigiert” 12 %, “korrigiert” 14 % und tiegt damit im Konfi-
denzintervall des Anteilswertes der Stichprobe.

Senatsverwaliung (Ur Gesunheit ’ 9
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Die Daten der Untersuchung wurden fiir die Gesamtgruppen in Berlin (West) und (Ost) auf
die Struktur der deutschen Wohnbevélkerung von Gesamtberlin ab 18 Jahren nach Altersklassen,
Geschlecht und Bezirken gewichtet,

Die mittleren Gewichtungsfaktoren sind in ihrer Hohe methodisch akzeptabel (ca. t 0,2/0,3)
und unterstreichen die Stichprobenqualitit.

Senasverwaltung fUr Geaundheit
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4. Ergebnisse

4.1 Soziodemographie/soziale Lage, Operationalisierung von
Sozialindikatoren

. Die Gesamtstichprobe repisentiert 2.527.619 Deutsche ab 18 Jahren in Gesamtberlin, 1.543.835
in Berlin (West) (61 %), 983.784 in Berlin (Ost) (39 %). Bedingt durch cinen hoheren Anteil
der Bevolkerung iiber 60 Jahre in Berlin (West) (Berlin (West): 29,8 %; Berlin (Ost): 19,5 %)
ist die Westberliner Bevolkerung ilter als die Ostberliner. Dies ist im ibrigen nicht nur bei
vergleichenden Analysen der jeweiligen Gesamtpopulationen zu beachten, auch innerhalb der
Bevolkerung ab 60 Jahren ist die Westberliner Bevolkerung sowohl bei Frauen als auch bei
Miinnern ilter als die Ostberliner Bevélkerung,

Bei Vergleichsanalysen zwischen den Grippen muB diese unterschiedliche Altersstruktur also
immer beriicksichtigt werden, insbesondere wenn es um die Analyse von stark altersabhiingigen
Variablen geht, Um diese Alterseffekte auszuschlieBen, empfiehlt sich neben einer Analyse der
jeweiligen Gesamtgruppen eine vergleichende Analyse der folgenden Altersklassen gleichen -
Durchschnittsalters: :

Tabelle 1: Durchschnittsalter der Berliner Bevolkerung 60 Jahre und ilter

60-69 70-79 80+
Jahre Jahre Jahre
Berlin Berlin Berlin
(West) (Ost) (West) - - (Ost) (West) (Ost)
Minner
n*= 217 133 118 50 62 21
Durch-
schnitts- 64,0 63,5 74,1 74,8 83,4 83,1
" alter : ’
Frauen ‘
n*= 309 176 229 - 91 129 44
Durch-
schnitts- 64,5 64,2 74,6 74,8 83.7 83,6
alter

Dagcgen konnen die 18- ‘bis.59j2ih'rigen - sofern nicht gerade altersklassenspezifische Verteilun-
gen interessieren - fiir Minner und Frauen immer fiir die Gesamtgruppen in Berlin (West) und (Ost)
analysiert werden, da hier keine signifikanten Unterschiede im Durchschnittsalter bestehen.

Senateverwatiung (i Gesundhicit ll
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Tabelle 2:  Altersklassenspezifische Verteilung innerhalb der Gruppe der
18- bis S9jdhrigen Berliner

%-Werte ' Miinner Frauen
18-59 Jahre - : 18-59 Jahre
Berlin Berlin
(West) (Ost) (West) . (Ost)
n* = 877 469 870 542
n = 948 675 011 ' 691
18-29 Jahre 30,7 ' 32,5 30,0 32,7,
30-39 Jahre 233 259 23,1 248
40-49 Jahre 27.3 20,79 ' 26,2 21,0 ?
. 50-59 Jahre 18,7 : 20,9 20,6 21,5
o 37,8 374 38,1 3740
s 11,56 11,67 11,76 11,90
Dz=275
2) 7 = 2,27
3) z = 1,08

Bei sehr stark altersabhiingigen Variablen, v.a solchen mit Privalenzverinderungen in der
Altersgruppe der 40- bis 49jihrigen ist aber auch hier zu beachten, daB in den Westberliner
Populationen diese Altersgruppe signifikant hiufiger vertreten xst als in den Ostberliner

Populationen.

Vergleichsanalysen zwischen Berlin (West) und (Ost) werden deshalb immer altersklassenspezifisch
(10 Jahres-Altersklassen) jeweils fiir Minner und Frauen durchgefiihrt. Bei ciner zusammenfas-
senden Analyse beider Geschlechtsgruppen ist bei altersabhiingigen Variablen bei der Bevolke-
rung iiber 60 Jahre die unterschiedliche Altersstruktur zu beriicksichtigen und ihr mbgllcher
EinfluB auf die jeweils zu analysierenden Variablen zu erértern

Der Anteil der Frauen in der Westberliner Bevolkerung ist etwas hoher als in der. Ostberliner
(55,4 % / 53,5 %), v.a. aber ist der Anteil der iiber 60jihrigen in Berlin (West) bei Frauen mit
37,8 % deutlich hoher als in Berlin (Ost) (23,9 %). Insgesamt weist Berlin (West) damit eine
Bevéikerung hoheren Durchschnittsalters auf Dies gilt auch fiir die Bevolkerung ab 60 Jahren,
in der die Westberliner ilter sind als die Ostberliner Vergleichsanalysen sind also immer in
bezug auf definierte Altersklassen vorzunehmen

Ostbéxliner sind insgesamt hiufiger verheiratet als Westberliner. Gerade in der “jiingeren
Altersgruppe” der 18- bis 59jihrigen sind Westberliner hiufiger ledig (37,8 % / 26,9 % Minner)
und hiufiger alleinlebend (17,2 % / 11,9 % Frauen) als Ostberliner

7 Smimululgml&wnmdl
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Der Anteil der Einpersonenhaushalte ist bei Westberliner Frauen insgesamt (33,7 % / 22,0 %)
und in allen Altersgruppen hoher als bei Ostberlinerinnen: 60 % der iiber 60jihrigen in Berlin
(West) und 54 % in Berlin (Ost) leben in Einpersonenhaushalten.

Ostberliner haben hiufiger Kinder als, Westberliner (und auch in friiherem Lebensalter). 27,9 %
der Westberliner und 43,5 % der Ostberliner wohnen mit ihren Kindern zusammen Bei Frauen
sind es 25,6 % in Berlin (West) und 44,6 % in Berlin (Ost).

Der Anteil alleinstehender Frauen mit Kindern ist in beiden Stadtteilen mit 7 % bzw. 8 % gleich. .

Das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen unterscheidet sich zwischen Berlin (West) und
(Ost) erwartungsgemiB stark und betriigt im Westteil der Stadt 3617,- DM und im Ostteil

'1998,- DM.

Ein unterdurchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen bis zu 1500,- DM wird
- von 11,6 % det Westberliner und
- 343 % der Ostberliner

angegeben.

23,2 % der Frauen ab 60 Jahren in Berlin (West) und 70,6 % in Berlin (Ost) geben ein
Einkommen bis zu dieser Hohe an.

In der Altersgruppe der 18- bis 59jihrigen ist in Berlin (West) wie in Berlin (Ost) das Einkom-
men aus unselbstindiger Arbeit zu Gber 80 % die Haupteinkommensquelle im Haushalt Aller-
dings ist der Anteil der Personen mit “sozialrechtlichen™ Einkommensquellen (Arbeitslosengeld/
-hilfe, Kurzarbeitergeld) in Berlin (Ost) erwartungsgemii deutlich héher. Arbeitslosengeld bzw.
-hilfe als Einkommensquelle des Haushalts geben z.B. unter den 18-.bis 59jihrigen Minnem in
Berlin (Ost) 15,7 %, in Beriin (West) 8.8 % an (Kurzarbeitergeld: Berlin (West) 0, 2 %, Berlin

(Ost) 18,0 %).

Ebenfalis zu iiber 80 % nennen die iiber 60jihrigen Renten und Pensionen als Hauptein-
kommensquellen Unter den Westberliner Frauen dieser Altersgruppe ist der Anteil der Personen
mit Witwenrentenbezug mit 45,9 % (gegeniiber 32,9 % in Berlin (Ost)) erwartungsgemiB deut-
lich hsher, was dem hoheren Anteil verwitweter Frauen in Berlin (West) entspricht. Ostberliner
Frauen dieser Altersgruppe geben mit 91,3 % (Westberlin 81,4 %) eigene Remenanspruche als
Einkommensquellen an, was der weitverbreiteten Berufstitigkeit von Frauen in der ehemaligen
DDR bzw in Berlin (Ost) entspricht. : :

FaBt man die erreichbaren. Schulabschliisse in dret Gruppen zusammen

- Volks-, Hauptschulé, Abschluf8 8, Klasse
- Mittlere Reife, Realschule, AbschluB8 10. Klasse
- Abitur und Fachhochschulreife,

s0 ist ‘der Anteil der Ostberliner mit Abitur und auch mittlerem SchulabschluB signifikant hoher
als der Anteil der Westberliner. Umgekehrt verfiigen iiber ein Drittel der Westberliner (35 %)
gegeniiber einem Viertel der Ostberliner (26 %) tiber den unteren SchulabschluB.
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Tabelle 3: Schulabschliisse

~%-Werte Berlin Berlin
(West) ' (Ost)

n* =2903 ' n*=1527
n =2732 ‘ n =1697

VS/HS/8. Klasse 350 25,6

MR/RS/10 Klasse 29,2 359

Abitar/FH . 28,6 33,4

Sonst./KA

keinen. AbschluB _ 7.1 : 5.2

Diese Gesamtverteilung ist nach Geschlecht und Alter heterogen. In der Altersgroppe ab
60 Jahren ergeben sich insgesamt kaum Unterschiede zwischen West und Ost.

Dagegen liegen in der Altersruppe der 18- bis 59jihrigen sowohl bei Minnern als auch bei
Frauen bei vergleichbar hohen Anteilen von Abiturienten (Minner: West 36,1 %, Ost 38,7 %/
Frauen: West 32,4 %, Ost 34,4 %) insgesamt und in allen Altersgruppen deutliche Verschiebun-
gen der Schulqualifikationen in die mittleren Schulabschliisse vor Dies bedeutet, daB8 der Anteil
der Westberliner mit einfachem SchulabschluB signifikant hoher ist als der der Ostberliner.

Ahnlich wie in der Verteilung der Schulabschliisse unterscheiden sich West- und Ostberliner
(hier in der nur interessierenden Altersgruppe der 18- bis 59jihrigen Erwerbstitigen bzw.
Erwerbsf'iihigen) im Niveau erreichter Berufsausbildungsabschlisse. Am Beispiel der Minner
zeigt sich, daB im Westteil wie im Ostteil der Stadt mit 47,4 % gegeniiber 44,9 % nahezu gleich
viele (mindestens) eine Lehre abgeschlossen haben, der Anteil der Minner mit mittleren Berufsab-
schluBqualifikationen (Fachschulen, Ingenieurschulen etc ) und der Akademiker ist im Ostteil der
Stadt signifikant hoher (Universitit/Hochschule: Berlin (West) 14,7 %, Berlin (Ost) 22.6 %).

Diese Unterschiede gelten fiir Minner und Frauen und in (nahezu) allen Altersgruppen. Die
Verteilung kann vu.U. durch relative Verdichtungen von Personengruppen in Ostberlin aufgrund
der ehemaligen politischen und wissenschaftlichen Funktion der Stadt erkiirt werden

Der Anteil der Personen ohne jede Berufsausbildung, d h. der auf dem Arbeitsmarkt HuBerst
“labilen” Gruppe, ist unter 18- bis 59jihrigen Westberlinern beiderlei Geschlechts nahezu drei-
mal héher als unter Ostberlinern und betriigt bei Miinnern 7.8 % (Berlin (Ost) 2,6 %), bei Frauen
15 % (Berlin (Ost) 5.4 %). .

Zum Zceitpunkt der Datenerhebung (vorwiegend Februar/Mai 1991) hat sich die diskutierte
Strukturkrise in der Beschiiftigung offenbar (noch) nicht voll umgesetzt. Bezogen auf die Gruppe
der Untersuchten im Hauptalter der Erwerbsfihigkeit (18-59 Jahre) geben 10 % der Ostberliner
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gegeniiber 7 % der Westberliner (Ostberlinerinnen 11,4 %, Westberlinerinnen 5,1 %) an, arbeits-
los gemeldet zu sein. Die Anteile fiir Sozialhifeempfinger liegen im Ostteil der Stadt unter denen
im Westteil. ‘

Der Anteil der regelmiBig Erwerbstitigen ist bei Mannern und Frauen im Osten signifikant hoher
als im Westen. Wenn man die Kurzarbeit in Hohe von ca. 10 % beriicksichtigt, .ist der Anteil
der regelmiiBig Vollberufstitigen bei Minnern nahezu gleich (West 72,4 %, Ost 69,9 %).bei
Frauen in Berlin (Ost) mit 55,0 % gegeniiber 43,1 % in Berlin (West) immer noch signifikant
héher.

'Ta‘belle 4: = Erwerbstiitigkeit/Berufstitigkeit in der Altersgruppe der 18- bis 59jihrigen
in Berlin (West) und (Ost)

Minner ' Frauen

Berlin Berlin- Berlin ' Berlin
(West) (Ost) {(West) (Ost)

Basis  n* = 877 469 - 870 542
Gesamt n = 948 675 911 691
arbeitslos ‘
gemeldet 6,7 10,4 5,1 11,4
Sozialhilfe ‘
(HILU) 2,0 1.3 1,1 © 0,1
unregelmiBig :
nebenerwerbstitig 7,3 2.2 ‘ 6.7 1,7
rcgeimiiﬁig ‘
nichterwerbstiitig 244 18,7 36,2 ‘ 28,6
regelmiiBig )
erwerbstitig* 75.5 81,3 63,6 714 ’
darunter

- vollerwerbstitig 72,3 69,9 43,1 .. 35.0

- teilweise 2,9 1,2 20,0 6,1

- Kurzarbeit 0,2 10,8 02 10,3
‘Neue Basis

n" - 665 383 553 391
n = 715 548 _ 580 494
befristetes A _
Arbeitsverhiiltnis 54 13,8 ‘ 6,4 12,6
Reter. G Sam‘;ww_m_mg_mrcux_rmdl‘ -15 -
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Ein Vergleich der Beschziftlgten nach soznalverszcherungsrechtl1cher Stellung ist fiir die
Gesamtgruppen nicht sinnvoll durchfiihrbar Gruppiert man die genannten Berufspositionen nach
Qualifikationsstufen (Q) (einfache, mittlere, (hoch) gualifizierte), so zeigt sich auch hier das
analoge Ergebnis wie bei den Schul- und Berufsausbildungsqualifikationsmustern. Der Anteil der
Ostberliner Beschiftigten in der untersten Qualifikationsstufe (angelernte, ungelernte Arbeiter,
einfache Angestélite, Beamte im einfachen Dienst) ist bex Miinnern und Frauen sngmflk'mt
- geringer als bei Westberlmem

Die beruflichen Zukunftserwartungen im Ostteil der Stadt werden sehr pessimistisch beurteilt.
Am Beispiel der minnlichen Erwerbstiitigen im Alter von 18- bis 59 Jahren:

- 56 % halten viele Entlassungen im Beétrieb fiir (sehr) wahrscheinlich

- 39 % rechnen dabei mit dem wahrscheinlichen Verlust ihres eigenen Arbeitsplatzes; (46 %
halten dies fiir eher unwahrscheinlich und 8 % fiir ausgeschlossen)

- 43 % halten -es fiir (sehr) wahrscheinlich, sich selbst eine neue Stelle zu suchen, wobei

- iiber 3/4 der Ostberliner Minner (76,6 %) es fiir schwierig und/oder prakusch unmdglich
halten, mindestens eine glelchwemge Stelle zu finden.

Der Pessimismus hinsichtlich einer erfolgreichen neuen Stellensuche zeigt sich in allen Alters-
gruppen und kommt am deutlichsten bei den jungen Frauen (18-29 Jahre) zum Ausdruck, unter
denen 53 % der Westberlinérinnen gegeniber 17 % der Ostberlmermnen es fiir leicht halten, eine -
neue, gleichwertige Stelle zu finden :

Zum Zeitpunkt der Untersuchung sind es also insgesamt weniger die tatsichlichen, derzeit bereits
bestehenden Probleme der Berufs- bzw. Nichtberufstitigkeit, sondern vielmehr die sehr pessimi-
stischen beruflichen Zukunftserwartungen hinsichtlich des Erhalts des eigenen Arbeitsplatzes und
des Erfolgs bzw. der Schwierigkeiten bei einer neuen Stellensuche, von denen groBe
Bevélkerungsgruppen in Berlin (Ost) gepriigt sind.

Hinsichtlich der Wohnbedingungen von West- und Ostberlinern ist zuniichst festzustellen, daB
die Wohnungsbaupolitik in der ehemaligen DDR zu einem h&heren Anteil von Wohnungen in
Hochhiusern bzw. Wohnblocken sowie Mehrfamilienhiusern fiihrte und der Anteil der Westber-
liner, die in Zwei- bzw Einfamilienhiiusern wohnen, mit 16 % signifikant hoher ist als bei
Ostberlinern mit 9 %.

Ca jeder fiinfte Berliner (0st20,9 %, West 17.6 %) lebt in zusammenhingender Blockbebauung
ohne Grinflichen (beim Haus), ein baulicher Indikator fiir “Verdichtungen” tkologischer Bela-
stungen (Lirm, Luftqualitit).

Mit der sozialen Struktur des Wohngebietes sind 15 % der Westberliner und 22 % der Ostberliner
unzufrieden. Insgesamt duBern sich Ostberliner hochsngmhkant weniger hiufig zufrieden (42 %)
als Westberliner (62 %).

Die durchschnittliche WohnungsgioBe in Quadratmetern (m?) betriigt in Westberliner Wohnun-
gen 79 m?, in Ostberliner Wohnungen 67 m? Der Anteil der groBen Wohnungen mit mehr als
100 m? betrdgt in Berlin (West) 17,2 %, in Berlin (Ost) 5.4 %.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung. liegen noch erhebliche Diskrepanzen in der Miethshe
(Warmmiete) vor: In Berlin (West) im Durchschnitt DM 9,54 pro m?, in Berlin (Ost) DM 191.
Die deutlichen Unterschiede im Haushaltsnettoeinkommen zwischen West- und Ostberlinern
werden dadurch hinsichtlich des verfiigbaren Einkommens der Haushalte zwar nicht nivelliert
aber doch deutlich reduziert.
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Die Ausstattung der Wohnungen in Berlin (Ost) zeigt - trotz der Wohnungsneubauprogramme -
offenbar gerade in Altbauwohnungen erhebliche Qualititsunterschiede. 11 % der Westberliner -
gegeniiber 30 % der Ostberliner geben an, mit Einzelofen (Kohle, Ol) zu heizen. In der Altersgruppe
der iiber 60jihrigen Frauen sind es 7 % im Westen, dagegen 34 % im Osten.

-Wihrend sich West- und Ostberliner insgesamt kaum noch darin unterscheiden, ob im Haushalt
ein Kraftfahrzeug zur Verfiigung steht (61 %/59 %), ist die Telefondlchte nach wie vor erheblich
untersch:edhch (96 %/55 %)

_ Ostberliner sind mit Ausnahme der Hoéhe der monatlichen Mietbelastung mit allen erfragten
Aspekten der derzeitigen Wohnung deutlich weniger zufrieden als Westberliner.

Die hochsten Unzufriedenheitsanteile erreichen:

- der bauliche Zustand der Wohnungen bzw. Hiuser (Ost 30 %, West 10 %) sowie
. offenbar unklare Miet- und Eigentumsverhiltnisse (Ost 16 %, West 7 %). :

Die einsetzenden MieterhShungen diirften zu zusitzlichen Unzufriedenheitspotentialen fiihren,
die wahrscheinlich nur iiber eine Verbesserung des baulichen Zustandes der Hiuser und Woh-
nungen kompensiert werden koénnen

Fir die Analyse der vorliegenden Untersuchung nach sozialen Ind:katoren wird, um
Vergleichbarkeit zu erreichen, sowohl in Berlin (West) als auch in Berlin (Ost) der (hdchste)
erreichte SchulabschluB herangezogen, womit die Bevolkerung bzw. die Alters- und
Geschlechtsgruppen hinsichttich der zu untexsuchenden Zielvariablen nach dret “sozialen Schich-
ten” analysiert werden konnen:

- Unterschicht, Volksscﬁul-, Haupt-
untere Mittelschicht: : schulabschluf3
Shn . AbschiuB 10. Klasse
- Mittelschicht: ' . Mittlere Reife
SID. K , AbschluB 10. Klasse
- Obere Mittelschicht, « Abitur
Oberschicht: Fachhochschulreife
(S 1)

Mit dieser Operationalisierung sind nur 7,2 % der Westberliner Befragten und 5.1 % der Ost-
berliner nicht zuordenbar.
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Die Gesamtbevttkerung ab I8 Jahren in Berlin (West) und Berlin (Ost) zeigt folgende
Schichtverteilung:

Grafik 1:  Schichtverteilung

Unterschicht, untere ‘
35,0 % ‘ cht, unter 25.6 %
0 Mittelschicht (SI) °
» hl ’

292 % E‘gﬁ‘)"’l“ icht 35,9 %

, Obere Mittelschicht, 334 %

286% Oberschicht (SITI) ’

/// NN ///
KA ///////// ///A/
Berlin (West) Berlin (Ost)

Die dargestellte Verteilung der definierten Schichtzugehorigkeit fir die jeweilige Gesamt-
bevolkerung darf nicht zu Fehlschliissen fiihren. Der hohere Anteil von S T in Berlin (West)
reflektiert einerseits hohere Anteile dieser Abschliisse in Berlin (West), andererseits kommt er
durch die viel groBere Zahi ilterer Frauen in Berlin (West) mit entsprechenden Abschliissen
zustande. Dariiber hinaus ist einec Analyse der Gesamtbevolkerung nach sozialer Schicht auf-
grund zahlreicher intervenierender Geschlechts- und Alterseffekte ohnehin nicht sinnvoll durch-
fiihrbar. :

Die iiber die Variable “erreichter SchulabscthB” gebildeten drei sozialen Schichten werden
altersstandardisiert analysiert. ‘

Die Beschreibung der Schichten nach weiteren sozialen Merkmalen zeigt, daB die Schichten eine
hohe Homogenitit nach innen und Heterogenitit nach auBen aufweisen und insofern
Bevdlkerungsgruppen mit relativ homogenen, sozialen Lebensbedingungen abbilden Im
Gesamtvergleich von Unterschicht- und Oberschichtangehorigen in Berlin (West):

- arbeiten 48 % der Oberschichtangehdrigen gegeniiber 8 % der Unterschichtangehérigen in

hochqualifizierten Leitungsfunktionen
- verfiigen 32 % der Oberschichtangehérigen gegeniiber 9 % der Unterschnchtmwch()ngen iber

ein Haushaltsnettoeinkommen von mehr als DM 5000
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- sind 52 % der Unterschichtangehérigen gegeniiber 20 % der Oberschlchtangehdngen in der
AOK versichert

- und wohnt jeder vierte Angehorige der Oberschicht in einem Ein- bzw. Zwelfamlhenhaus
gegeniiber jedem zehnten Unterschlchtangehbngcn

Die relative Homogenitit der gebildeten sozialen Schichten gilt auch fiir die Ostberliner Bevol-
kerung mit ‘Ausnahmen bzw. Abweichungen, die durch die politischen und gesellschaftlichen
. Verinderungen selbst bedingt sind (z.B. Krankenkassenzugehdrigkeit, Einkommensunterschiede
zwischen den Schichten).

Wenn im folgenden fiir bestimmte Zielvariablen .(z.B. Krankheiten, Beschwerden,
Gesundheitsverhalten) die Hypothese einer Schichtspezifitit auf der Grundlage des gewihlten
Schichtindikators gepriift wird, ist also die hinter diesem Indikator gegebene relative Homogenitiit
der sozialen Lebenslagen innerhalb der Gruppen, aber v.a. die Heterogemtzit zwischen den
Gruppen (jedenfalls gedanklich), zu bemcksnchtngen

Die fiir das persdnliche Wohlbefinden als bes_onders wichtig erachteten Lebensbereiche und
-bedingungen unterscheiden sich zwischen Westberlinern und Ostberlinern in der Hauptbedeutung
nur graduell. Dazu zihlen: Gesundheit, Familie, Wohnen, Umweltschutz und Einkommen. Die
“tigliche Arbeit” und das “Einkommen” haben fiir Ostberliner allerdings nicht nur einen héheren
Stellenwert als fiir Westberliner; die Ostberliner stehen vor groen Schwierigkeiten, diese wich-
tigen Lebensbereiche fiir sie zufriedenstellend zu gestalten. So halten 55 % die “tigliche Arbeit”
fiir sehr wichtig fiir ihr Wohlbefinden, nur 21 % duBern sich aber zufrieden mit ihrer Arbeit. Die
Arbeits- und Einkommenssituation erweist sich als Hauptfaktor fiir die in der Ostberliner Bevol-
kerung weit verbreitete Unzufriedenheit mit.der derzeitigen Lebenssituation.

37 % der Ostberliner und 13 % der Westberliner sind mit ihrer derzeitigen Lebenssituation unzu-
frieden. Die Unzufriedenheit steigt in beiden Stadtteilen mit (abnehmender) Sozialschicht. 71 %
der Westberliner gegentiber 39-% der Ostberliner #uBern sich zufrieden. Im Westen gibt es dabei
nur geringfiigige Abweichungen in der Beurteilung der Lebenszufriedenheit fiir die Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft Die Ostberliner weisen seit der Wende einen starken Riickgang in
der Lebenszufriedenheit (52 % zu 39 %) auf, die am stiirksten in der unteren sozialen Schicht
ausgeprigt ist (60,4 % zu 41,8 %). Beziiglich der Zukunft erwarten Oberschichtangehdrige
hiufiger die Zufriedenheit mit jhrem Leben (54 %) als Unterschichtangehdrige (46 %). Insgesamt
erwarten fiir die Zukunft gleich viele Ostberliner (52 %) eine Zufriedenheit mit threm Leben wie
vor der Wende

Die personlichen Prognosen der Verbesserung der Lebensverhiltnisse und -der erwarteten
Lebenszufriedenheit konnen damit als verhalten optimistisch bezeichnet werden:

Die insgesamt hohe Unzufriedenheit bzw. geringe Zufriedenheit in der Ostberliner Bevolkerung

korreliert deutlich mit der Unzufriedenheit beziiglich der Einkommenssituation. Die Beurteilung
der Zufriedenheit einzelner Lebensbereiche (Gesundheit, Familie, seelisches Befinden) ist s¢hr

viel positiver als die Gesamtbewertung der Lebenszufriedenheit.

Die Analyse der Gruppen, die mit ihrer derzeitigen Lebenssituation unzufrieden sind, nach
Determinanten bzw. Korrelaten der Unzufriedenheit ergibt in Berlin (Ost) und (West) eine
ihnlich hohe Bedeutung der Unzufriedenheit mit dem Einkommen und der wirtschaftlichen Lage
fur die gesamte Lebens(un)zufricdenheit. In der relativ kleinen Gruppe Unzufriedener in Berlin
(West) hat diese Unzufriedenheit bereits gesundheitliche und psychische Implikationen, was
darauf schlieBen 1iBt, daB die Unzufriedenheit in der kieinen Gruppe Westberliner viel stirker
internalisiert wird und als persdnliches Versagen begriffen wird, wohingegen die viel gréBere
Gruppe der Ostberliner ihre Unzufriedenheit externalisiert und sie den (noch) objektiv schwie-
rigen wirtschaftlichen Bedingungen nach der geselischaftlichen und politischen Wende zuschrei-
ben kann,
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Insgesamt ist festzustellen, daB bei nahezu gleichen Wertemustern in der Bedeutung und Wich-
tigkeit der wesentlichen Lebensberciche zwischen West- und Ostberlinern die derzeitige
Lebenszufriedenheit in der Ostberliner Bevolkerung - gemessen an den Westberlinern - noch
relativ gering ausgeprigt ist. - ‘

Da die Ostberliner Bevolkerung die Bedeutung der Berufstitigkeit (tigliche Arbeit, Erfolg im
Beruf) sehr viel hiufiger als wichtig fiir das personliche WohlIbefinden einschitzt als die West- .
berliner Bevodlkerung, ist begriindet davon auszugehen, daB die Verbesserung der wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen und die Méoglichkeiten der Realisierung von. Einkommens- und
Berufsvorstellungen zu einem Abbau dieser (noch) hohen Unzufriedenheitswerte fiihrt.

“Gesundheit” ist fiir Westberliner das hochste, fiir Ostberliner nach der “Familie” dag zweithdchste
“Gut” fiir das persdnliche Wotilbefinden. Die mit steigendem Alter und sinkender sozialer Schicht
erkennbaren Schwierigkeiten, diese “Norm” zu realisieren, d.h. umzusetzen (die gleichfalls Ursache
dieser hohen Bewertung von “Gesundheit” selbst sein kénnen), gilt fiir West- und Ostberliner
und -wie andere Untersuchungen zeigen- fiir jede andere Bevolkerungsgruppe auch.

Der Gesundheitssurvey kann aIlerdings zeigen, wo Anhaltspunkte liegen, dieses “Dilemma”
aufzuzeigen und die Basis fiir entsprechende MaBnahmen zu legen. .
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4.2 Gesundheitsrisiken und Risikoverhalten

- Rauchenﬂ

Die gesundheitliche Gefihrdung durch das Rauchen ist in den beiden Stadthilften unterschied- °
lich. :

Der Anteil derzeitiger Raucher ist in Berlin (West) signifikant héher als in Berlin (Ost) bei:

den 30- bis 39jihrigen Minnern (58 % / 35 %)

den 18- bis 59jihrigen Frauen insgesamt (39 % / 30 %)
den 30- bis 39jihrigen Frauen (48 % / 33 %).

- - den 40- bis 49jihrigen Frauen (37 % / 26 %)

und umgekehrt in Berlin (Ost) sigﬁif‘ikant hoher als in Berlin (West) bei:

- den 18- bis 29jihrigen Minnern und (43 % / 47 %)
- den iiber 60jihrigen Miinnern (22 % / 31 %).

In der dlteren weiblichen Bevolkerung rauchen 14 % Westberlinerinnen bzw. 10 % Ostberli-
nerinnen. ‘ : .

Eine Schichtabhiingigkeit in der Privalenz des Rauchens - in dem Sinne, daB die Anteilswerte
derzeitiger Raucher in den unteren hgher sind als in den oberen sozialen Schichten - ist fiir alle
analysierten Alters- und Geschlechtsgruppen in Berlin (West) und (Ost) zu beobachten, mit
Ausnahme der ilteren (ab 60jihrigen) Frauen, bei denen in Berlin (Ost) der Anteil Raucher iiber
alle Schichten gleich verteilt ist und in Berlin (West) in den oberen tendenziell hoher ist als in
den unteren Schichten. -

Die Intensitit des ‘Iabakwaxenkonsums - gemessen an der durchschnittlichen Anzahl pro Tag ge-
rauchter Zigaretten - ist bei den unter 60jihrigen Rauchern in Berlin (West) (bei Minnern und
Frauen) stirker als in Berlin (Ost), in der iilteren rauchenden Bevélkerung lassen sich in der
Intensitiit des Rauchens keine Unterschiede zwischen Berlin (West) und (Ost) ausmachen.

Eine Schichtabhiingigkeit in der Intensitiit des Zigarettenkonsums findet sich nur bei der West-
berliner Bevolkerung. Raucher unterer sozialer Schichten rauchen durchschnittlich signifikant
mehr Zigaretten (& 21,2) als Raucher oberer Schichten (& 15,2)

Das durchschnittliche Einstiegsalter in den Tabakwarenkonsum (Rauchbeginn) unterscheidet sich
nach ‘Alter und Geschlecht nicht iberzufillig zwischen den beiden Stadthiilften, jedoch ergibt
sich bei dieser Variable ein deutlicher Schichtgradient. Raucher unterer sozialer Schichten be-
ginnen signifikant friither mit dem Rauchen als Raucher oberer sozialer Schichten.

Der harte Kern der Raucher, d.h Raucher ohne EntwOhnungsbereitschaft bzw. Raucher, die
angeben, auch in 3 Jahren wahrscheinlich noch zu rauchen, hat eine Gréenordnung von knapp
einem Drittel der Raucher ohne signifikante Abweichungen zwischen den beiden Stadthilften.*

Raucher unterer sozialer Schichten (Ostberliner) geben hiufiger an’ als Raucher der oberén, in
3 Jahren sehr wahrscheinlich immer noch zu rauchen.
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- Passivrauchen

Ein Drittel der nichtrauchenden jiingeren Bevolkerung (18-59 Jahre) und rund 10 % der iiber
60jahrigen sind passivrauchexponiert. Nachweisbar sind signifikante Unterschiede zwischen Berlin
(West) und (Ost) nur bei den unter 60jihrigen Frauen, wo sich in Berlin (West) 37 %, in Berlin
(Ost) 29 % der nichtrauchenden Frauen regelmiiBig in Riumen aufhalten, in denen- stark ge-
raucht wird. Der Expositionsort der tabakrauchexponierten Nichtraucher ist mehrheitlich die.
Arbeitsstelle, allerdings geben weiblich Exponierte (18-59 Jahre) in Berlin (Ost) signifikant
hziufiger als in Berlm (West) auch das Zuhause als Expositionsort an.

Angehbnge unterer sozialer Schichten in Berlin (Ost) sind signifikant hﬂuﬁger als die oberer.
sozialer Schichten passivrauchexponiert, ohne selbst zu rauchen, wihrend fiir die Westberliner
Nichtraucher kein Schichteffekt festgestellt werden kann :

-~ Alkoholkonsum

Dem gesundheitlichen Risiko durch regelmiBigen Alkoholkonsum sind Minner doppelt bis
drei mal so hiufig ansgesetzt als Frauen (bezogen auf die jeweilige Geschlechtsgruppe), iltere
weniger hiufig als jingere.

Im Vergieich z&ischen den beiden Stadthﬁlf'tén ergeben sich folgende signifikanie Unterschiede:

- In Berlin (Ost) besteht ein hoherer regelmiBiger Alkoholkonsum bei den
18- bis 59jihrigen Minnern iﬁsgesa’mt (West 41 % / Ost 52 %),
den 18- bis 29jihrigen Minnern (32 % / 57 %) und den
50- bis 59jihrigen Minnern (37 % / 57 %).

- In Berlin (West) besteht ein hoherer regelrhiiBiger Alkohlolkonsum ‘bei den
18- bis S9jhrigen Fraen (19 % / 14 %) und den. -

60jihrigen und ilteren Frauen (14 % / 8 %). .

Ein deutlicher Schichtgradient zeigt sich bei dieser Variable in dem Sinne. daB Angehérige
oberer Schichten signifikant haufiger regelmiiBig Alkohol konsumieren als Angehdrige unterer
Schichten Bezogen auf die durchschnittlich konsumierten Trinkmengen pro Tag verhilt es sich
jedoch genau umgekehrt. Uberdurchschnittlich viel Bier und Spirituosen trinken Unter-
schichtangehorige signifikant hiufiger als Oberschichtangehorige Dieser Schichteffekt zeigt sich
in beiden Stadthilften. Im Alters- und Geschlechtsvergleich der Irinkmengen zwischen den
beiden Stadthiilften ergeben sxch keine priifbaren sngmflk'mtcn Unterschiede, jedoch folgende
Tendenzen: :

»

Unter 60jihrige Westberlinerinnen haben einen intensiveren Weinkonsum, unter 60jihrige Ost-
beriiner einen intensiveren Bier- und Spirituosenkonsum als die Jewexhge Vergleichsgruppe in
der anderen Stadthiilfte:
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- Drogenerfahrung

Erfahrung mit illegalen Drogen in nennenswerten Anlcllen hat nur die unter 60jihrige Bevolke-
rung Westberlins.

In der unter 40jihrigen Bevdlkerung in Berlin (West) hat mehr als jeder 4. Mann und mehr als
jede S. Frau Drogenerfahrung. In den Altersgruppcn iber 40 Jahre sinkt die Drogenerfahrung auf
unter 10 %.

Drogenerfahrung haben Angehbrlge oberer Schlchten sxgmﬁkant hiiufxger als die Unterschlcht-
population. .

In Berlin (Ost) kommt ongenerfahrung iberhaupt nur in der unter 40jihrigen Bevolkexung vor:
Minner 3 %, Frauen 1 %.

- Medikame‘nten'konsum mit 'Suchtpotential/

Schmerzmlttel sind in der jingeren Bevolkerung die am hiufigsten verwendeten Mittel. Sie
wurden in den letzten 3 Monaten von jedem 5 Mann und nahezu jeder 3. Frau eingenommen
- ohne Untérschied zwischen Berlin (West) und- (Ost).

Insgesamt wird mindestens ein Priparat mit Suchtpotential von den Westberliner Minnern zu
" 27 % signifikant hdufiger genommen als von den Ostberliner Miinnem (22 %) In der ab 60jihrigen
Bevolkerung wurden von Ostberlinern signifikant hiufiger als von Westberlinem Beruhigungs-
mittel von den Minnern und Schmerzmittel von den Frauen ‘eingenommen,

Auch dle Vanable “Einnahme von Medxkamenten mit Suchtpotenual" weist eine Schichtab-
hingigkeit auf.

Angehdrige oberer sozialer Schichten haben in den letzten 3 Monaten signifikant haufiger als die
Unterschichtpopulation mindestens 1 Medikament mit Suchtpotential eingenommen.

- Ubergewicht

Ein Ubergewicht um mindestens 20 % tiber dem Normgewicht haben ca. 10-% der Berliner
Bevolkerung ohne grofie A‘bwelchungen zwischen Altersgruppen, Geschlecht und Stadthilfte.
Nur bei den idlteren Frauen haben Ostberlinerinnen (17 %) hiufiger Ubergewxcht als Westber-
linerinnen (12 %) & ‘

Ein deutlicher Schichtgradient zeigt sich auch bei dieser Variable Untere soziale Schichten
haben hiiufiger Ubergewicht als obere.

- Bewegungsmangel

Einem méglichen Gesundheitsrisiko durch keine sportlichen Aktivititen und (sonstigem)
Bewegungsmangel sind knapp 40 % der jiingeren West- und Ostberliner ausgesetzt. Die Privalenz
steigt erwartungsgemifl mit zunehmendem Alter.
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Altere (ab 60jihrige) treiben zu knapp 3/4 keinen Sport (mehr), allerdings isf die Privalenz des
Bewegungsmangels (kein Wandem, Radfahren, keine Gartenarbeit) in diesen Altersgruppen nied-
riger als die der fehlenden sportlichen Aktivitat,

Altere Miinner haben zu 46 % (West) bzw. 33 % (Ost) Bewegungsmangel iltere Frauen zu
ca. 60 % ohne Unterschxed zwischen West. und Ost.

Auch diese Variable zexgt erwanungsgemiiB einen starken Schichtgradienten. Angehdrige unterer
haben hoch signifikant hiufiger als die oberer Schichten Bewegungsmange[ bzw. keine sporthche

Aktivitit,

- Uberforderung/Unterforderung

10 % der Westberliner und 8 % der Ostberliner Bevolkerung insgesamt fiihlen sich hiufig tiber-
fordert, Frauen doppelt so hiufig als Minner und Jiingere doppelt so hiufig als Altere. Die
hdchste Privalenz haben die 18- bis 59jdhrigen Frauen (West 15 % [ Ost 13 %). Dle Variable
zeigt keinen dcuthchcn Schichtgradienten.

Um Bedingungsmuster hiiufiger Uberforderung herauszuarbeiten, wurde eine Zielgruppenanalyse
durchgefiihrt (aus Fallzahlgriinden exemplarisch fiir die Westberliner Minner), die Personen - mit
hiufiger Uberforderung vergleicht mit Personen, die sich explizit nie diherfordert fiihlen.

Hiufig Uberforderte geben im Unterschied zu nie Uberforderten eine Reihe von Arbeitsplatzbe-
lastungen signifikant hiufiger an, wie z.B. Uberstunden, zu viel Arbeit, Zeitdruck, Hektik, zuviel
Verantwortung, fehlende Anerkennung durch Vorgesetzte und Kollegen etc, aber auch z.B.
Bildschirmarbeit oder nur kiinstliches Licht. Sie sind insgesamt mit ihrer Arbeitssituation unzu-
friedener und auch die Feierabendunzufriedenheit ist stirker.

Auch der Konsum suchtpotentleller Medlkamente (Schmerzmittel, Psychopharmaka etc) ist
signifikant hoher.

Uberforderte bescheinigen sich einen schlechteren Gesundheitszustand, sind mit ihrer Gesund-
heit entsprechend unzufriedener und auch mit ihrer gesamten Lebenssituation.

. Hiufige Unterforderung wird von 5 % der Westberliner und 8 % der Ostberliner genannt
18- bis 59jihrige Minner sind am hiufigsten unterfordert, im Osten (12 %) -signifikant hiufiger
als im Westen (5 %) und mit einem deutlichen Schichtgradienten In Berlin (Ost) sind 28 % der
unter 60jihrigen Minner unterer sozialer Schichten hiufig unterfordert, 10 % in den héheren

Schichten.

- Okologische Gesundheitsrisiken

Das am mcisten verbreitete dkologische Gesundheitsrisiko in der Berliner Bevolkerung ist der
Larm in der Wohnung von aufien, dem 72 % der Westberliner und 81 % der Ostberliner

ausgesetzt sind.

Insgesamt ist die Ostberliner Bevolkerung 6kologischen Gesundheitsrisiken stirker ausgesetzt als
die Westberliner.
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Signifikant stiarker als Westberliner sind Ostberliner belastet durch:

- eher viel umweltbelastende Industrie- und Gewerbebetriebe in der niheren Wohnumgebung
(West 19 % [/ Ost 32 %)

- die Belastungsquellen Staub/Schmutz (48 % / 61 %) und Diampfe/Gase/Rauch/ (40 % / 51%)
in der Subpopulation Umweltbelasteter

,'\ die Luftqualitit im Sommer (individuelle Benotung) (& 2,7 / 2,9) und im Winter (& 3,2 / 3,5)
- Larm/ in der Wohnung von auien (71,9 % / 80,5 %) '

- Schienenverkehrskirm in der Subpopulation Lirmexponierter (11,0 % / 34,4 %).
Umgekehrt signifikant stirker als Ostberliner sind Westberliner belastet durch:

- Geriiche in der Subpopulation Umweltbelasteter (44 % / 26 %)

West- und Ostberliner sind gleich hoch belastet durch StraBenverkehrslirm (75 % der Lirm-
exponierten geben diese Lirmquelle an) und Luftverkehr (liber 40 %).

. Die 8kologischen Gesundheitsrisiken zeigen keinen eindeutigen Schichtgradienten,

Die Luftqualitit im Sommer und im Winter wird iiber alle Schichten gleich beurteilt, ebenso die
Variable Lirm und Larmquellen in Berlin (West) wie in (Ost). In Berlin (Ost) geben - entgegen
der Erwartung - Angehdrige oberer Schichten hiufiger an, durch Industrie/Gewerbe umweltbelastet

zu sein.

Einen deutlichen Einfluf auf die Skologischen Gesundheitsrisiken hat die Bebauungsart der
Wohnumgebung,

Bewohner in dichter Blockbebauung ohne Griinflichen beim Haus im Vergleich zu 1-2 Familien-
hausbewohnern sind allen analysierten dkologischen Risiken stirker ausgesetzt.

Dabei trennt der Indikator Bebauungsart die Bevolkerung in Berlin (West) oft schirfer als die
in Berlin (Ost), wo 2 B die Belastung durch eher viel Industrie von den 1~2 Familienhausbewohnem
in Berlin (Ost) nur tendenziell seltener (27 %) angegeben wird als-von den Blockbewohnern
(35 %), in Berlin (West) jedoch hochsignifikant (12 %/33 %).

- Arbeitsplatzbedingte Risikofaktoren

Méglichen Schadstoffexpositionen am Arbeitsplatz (sehr) hiufig bzw. immer sind Ménner im
berufsfihigen Alter hiufiger ausgesetzt als Frauen. Die Analyse iiber die Summenprozente der
Nennungen zu den Expositionen '

Berlin (West) Berlin (Ost)
Minner . 105,6 % 1239 %
Frauen 63.1 % 529 %

zeigt eine deutlich hohere mogliche Schadstoffbelastung der Ostberliner Minner, wiihrend die
Frauen in Berlin (West) hoher belastet sind als die jeweilige Vergleichsgruppe.
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Arbeitsplatzexpositionen sind erwanungsgenﬁm stark schichtabhiingig im Sinne einer hheren
Exposition in den unteren Schichten.

- Kumulation gesundheitlicher Risiken

Zur Analysé von Bevolkerungsgruppen mit Kumulationen gesundheitlicher Risiken wurde ein
Punktsummenindex gebildet, der die einzelnen beschriebenen potentiellen Gesundhentsrxsrken
mit je einem Punkt bewertet (maximale Punktsumme 11 Punkte).

Unter Beriicksichtigung des Mxttclwextes (West 24 / Ost 2 ,3) und der Standardabweichung
~ wurden Bevdlkerungsgruppen unterdurchschnittlicher (A) (0-1 Risiko), durchschnittlicher
(B) (2-3 Risiken) und iiberdurchschnittlicher (C) (4 und mehr) moglicher gesundheitlicher Risi-
ken ermittelt. ‘

Tabelle 5: Gesundheitliche Risiken

%-Werte‘ Minner Frauen Soziale Schicht
’ : Berlin (West)
Berlin | . Berlin ,
(West)  (Ost) (West)  (Ost) SI St
n= 1245 789 - 1487 908 958 781
A: unterdurchschnittlich 26,7 21,8 31,3 28,6 23,3 36,4
B: durchschnittlich 498 50,9 489 524 493 468

C: iiberdurchschnittlich 234 274 19,8 18,9 ‘ 274 16,7

Ca. die Hilfte aller Berliner hat danach ein durchschnittliches gesundheitliches Risiko (2-3
Punkte). Ein unterdurchschnittliches Risiko (A) haben Westberliner signifikant hﬁufige; als Ost-
berliner und Frauen hiufiger als Minner (Westberliner Frauen: 31 %). '

Ein iiberdurchschnittliches Gesundheitsrisiko haben Minner im Osten in starker Tendenz hiiufi-
ger-als im Westen und insbesondere die 40- bis 49jihrigen Miinner (West 24 % / Ost 35 %)
was insbesondere durch hohere Anteilswerte regelmiBigen Alkoholkonsums, fehlender sportli-
cher Aktivitit und durch die insgesamt hoheren Umweltrisiken bedingt ist.

In der weiblichen Bevblkerung sind iiberdurchschnittliche gesundheitliche Risiken bis zum Alter
von ‘40 Jahren in Berlin (West) (ca. 25 %) hiufiger als in Berlin {Cst) (Tendenz), in der
40- bis 49jihrigen Bevolkerung mit knapp 17 % gleich und im Alter ab 50 Jahren jeweils im
Osten leicht hoher als im Westen.

Uberdurchschnittliche gesundheitliche Risiken (mindestens 4 Risiken) haben Angehérige unterer
sozialer Schichten (West 27 % / Ost 32 %) signifikant hiufiger als Oberschichtangehdrige
(unter 20 %).
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4.3 Gesundheitliche Lage, Gesundheits- und Krankheitsverhalten sowie
Inanspruchnahme von gesundheitlicher Versorgung

. Gesundheitliche Lage

Die Berliner Bevlkerung gibt der Gesundheit einen hohen Stellenwert als Voraussetzung fiir’
persdnliches soziales Wohlbefinden. Uber 82 % der Frauen und ca. 75 % der Minner halten
Gesundheit fiir sehr wichtig. : :

In der Einstufung der Bedeutung von Gesundheit im Kontext anderer Lebensbereiche nimmt die
Gesundheit in Berlin (West) sogar den ersten Rang ein. Demgegeniiber wird in Berlin (Ost) diese
Position von der Familie eingenommen, deren Bedeutung von einem noch gréBeren Teil der’
Befragten fiir sehr wichtig gehalten wird. Sowohl diese Bewertung als auch die differente
- Einstufung und Rangfolge anderer Lebensbereiche, insbesondere von “tiglicher Arbeit” und
“Einkommen”, in beiden Teilen der Stadt erklirt sich aus der strukturellen Veridnderung sozialer
Weite in der Umbruchphase im Osten der Stadt.

Die groBe Bedeutung, die der Gesuridheit in der Bevolkerung eingerdumt wird, widerspiegelt sich
jedoch nur partiell in priventiven Einstellungen, Verhaltensweisen und in der Beachtung gesund-
heitlicher Belange im taglichen Leben der Berliner Bevolkerung. Der Stellenwert von Gesundheit
ist noch immer mehr rationale Erkenntnis und Wissen um die Bedeutung gesundheitlicher Be-
lange als kontinuierliche Verhaltensdeterminante.

Der eigene Gesundheitszustand wird von mehr als der Hilfte der Ménner und Frauen in beiden
Teilen Berlins als gut oder sehr gut eingeschiitzt. Deutlich unterscheiden sich jedoch die dlteren
Biirger im Alter von 60 und mehr Jahren in der Bewertung ihres Gesundheitszustandes.

Wihrend 26,7 % der Manner in Berlin (West) urteilen, ihr Gesundheitszustand sei gut oder sehr
gut, sind dies nur 14,7 % im Osten der Stadt (z= 3,44). Bei Frauen in diesem Alter stufen 27,6 %
der Westberlinerinnen ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder schlecht ein, in Berlin
(Ost) sind dies hingegen 37,4 % (2= 3,02). Insgesamt schiitzen damit die Berliner im Osten der
Stadt ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter ein, als dies die Westberliner tun (Grafik 2)

Von temporiren Stérungen der Befindlichkeit und gesundheitlichen Stérungen: ist auch die
Bevolkerung im jiingeren Alter relativ hiufig und auch wiederholt betroffen, Mit zunehmendem
Alter werden diese Beschwerden jedoch intensiver und betreffen zunehmend mehr Personen. So
leiden mehr als 1/3 der 60 und mehr Jahre alten Frauen und Minner unter mehrmals in der
Woche oder tiglich auftretenden Schmerzen. Daran sind vor allem Schmerzen des Stiitz- und
Bewegungsapparates beteiligt. Bereits im Altersbereich ab 40 Jahren gibt Jeder 2 Berliner an,
- miaBige oder gar starke Kreuz- oder Riickenschmerzen zu haben.

Beschwerden im Bereich des Verdauungssystems treten, wenn auch mit steigendem Alter leicht
zunchmend, in allen Altersgruppen, bei Frauen hiufiger als bei Miinnern, auf Doch nur ca. 5 %
der Frauen und 2-3 % der Minner haben starke Beschwerden in diesem Bereich.

Erhebliche Unterschiede bestehen zwischen den Berlinern in beiden Teilen der Stadt hinsichtlich
ihrer psychosozialen Befindlichkeit. Ostberliner sind in diesem Bereich psychischer und sozialer
Alterationen wesentlich stirker betroffen als die Westberliner. Vor allem sind Reizbarkeit, Griibelet,
innere Unruhe und Stimmungsschwankungen nicht nur hiufiger sondern auch stiirker ausgeprigt
vorhanden. Dies betrifft vor allem die im Erwerbsleben stehenden Miinner und Frauen zwischen
30 und 60 Jahren, withrend bei jiingeren und élteren Personen nicht so erhebliche Unterschiede
zwischen beiden Bevdlkerungsteilen vorhanden sind '
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. Berlin (Ost)

Grafik 2: Selbsteinschditzung des Gesundheitszustandes
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Dieser Befund deckt sich mit den Einschiitzungen zur Lebenszufriedenheit und ist Ausdruck
stirkerer psychischer Irritationen, sozialer Unsicherheiten und auch sozialer Neuonenuerungen

in der Ostberliner Bevjlkerung.

Werden die Beschwerden nicht in ihrer Einzel- oder Gruppenausprigung sondern als “multiples
Beschwerdebild” einer Person bewertet, so wird sichtbar, daB die Mehrzahl starker gesundheit-
licher Beschwerden weniger als die Hilfte der Bevélkerung betrifft. Besonders hiufig sind Altere
Personen von mehreren starken Beschwerden zugleich betroffen. Hier zeigen sich auch noch
deutliche Schichtabhiingigkeiten mit inversen Gradientcn in der jiingeren und ilteren Bevélke-
rung Berlins (ST > SIII ben Jingeren; SI < SIII bei Alteren).

' Die Morbiditit auch der Berliner Bevolkerung wird vor allem von chronischen und chronisch-
degenerativen Erkrankungen im héheren Alter bestimmt. Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind diejenigen Krankheitsgruppen, dxe am stirksten in
der Bevolkerung verbreitet sind.

Mehr als 15 % der Berliner insgesamt und mehr als 30 % der 60 und mehr Jahre alten leiden
an Bluthochdruck und werden deshalb iiberwiegend auch medikaments behandelt. Angina pectoris
und Durchblutyngsstrungen am Herzen betreffen im Verlaufe eines Jahres 2-3 % der unter
60jihrigen Berlinerinnen und Berliner, im hoheren Alter sind mehr als 20.% der Ménner und

Frauen davon betroffen.

Eine Leistungsschwiche des Herzens (Herzinsuffizienz) geben jedoch nur ca. 1 % der jingeren
(18-59 Jahre) und etwa 17 % der ilteren Personen (60 Jahre u. diter) in Berlin (West) an. In
‘Berlin(Ost) liegen die Selbstangaben zu Herzinsuffizienz mit 6,7 % bei Miinnern und 12,4 % bei
Frauen im Alter von 60 und mehr Jahren deutlich unter denen der Westberliner Diese Unter-
schiede sind in allen sozialen Schichten vorhanden. '

Chronisches Gelenkrheuma, Arthritis und Arthrose betreffen bereits einen nicht unbetriichtlichen
Teil von Personen im mittleren Alter (Berlin (West): Minner 6,5 %, Frauen 9,0 %; Berlin (Ost):
Minner 2,8 %, Frauen 7,7 %) und werden im héheren Alter noch wesentlich hiufiger (Berlin
(West): Minner 19,6 %, Frauen 28,9 %; Berlin (Ost): Minner 15,3%, Frauen 28,4 %)

Amtlich anerkannt behindert sind in Berlin (West) mehr Minner als Frauen (17,6 % bzw.
14,2 %), wiihrend in Berlin (Ost) Frauen (13,1 %) hiufiger als Minner (10,7 %) amtlich aner-
kannt behindert sind. Die hier insbesondere bei den erheblichen Unterschieden der Anteile
amtlich anerkannt behinderter Minner in beiden Stadtregionén sichtbar werdenden Unterschiede
in den Kriterien versorgungsamtlicher Anerkennung von Behinderung (offensnchtlnch in Beilin
(Ost) friiher restriktiver gehandhabt), bediirfen bei der Neueinstufung der Behmderungsgrade im
Osten der Stadt unbedingt der Beachtung

Haufigkeit und Ursachenstruktur der Unfille sind in der Berliner Bevélkerung in West und Ost
deutlich unterschiedlich. Hiufigster Unfallort Westberliner Minner ist der-Sportbereich, gefolgt
von Unfillen am Arbeitsplatz. Diese stehen wiederum bei Ostberliner Ménnern an erster Stelle,
wihrend Unfille im Haushalts- und Hobby-Bereich an zweiter Stelle stehen. Bei Frauen stehen
generell die Haushalts- und Hobbyunfille an erster Stelle, doch folgen in Berlin (West) danach
die Sportunfille und in Berlin (Ost) die Arbeitsunfille.

Dies widerspiegelt jedoch weniger auch vorhandene, differente Risiken in einzelnen
Lebensbereichen, sondern vielmehr eine (noch) erheblich voneinander abweichende Struktur der
einzelnen Lebensbereiche der Menschen (Arbeitsumwelt, Sport Haushalt/Hobby und Verkehr) in
beiden Teilen der Stadt

Smxmwu(u‘gmr(hmmw 29
Rdem‘.f' e i - -
s und K it M ik Iy




Diskussionspapier 17 Diskussionsbeitrige zur Gesundheitsforschung

Insgesamt zeigt die Hiufigkeit von Krankheiten (als subjektive Morbiditit gemessen) in der
Berliner Bevolkerung relativ gleichartige Strukturen und keine (vielleicht erwarteten) gravieren-
den Unterschiede. Dabei ist zu beachten, da8 die Bevdlkerung in Berlin (Ost) keineswegs als
reprisentativ fiir die gesundheitliche Lage und gesundheitliche Versorgung in den neuen Bun-
deslindern angesehen werden kann. Sowohl hinsichtlich ihrer Sozialstruktur (z B. Bildung, Berufs-
und - Tétigkeitsstruktur) als auch hinsichtlich ihrer gesundheitlichen und sonstigen Versorgung
reprisentiert sie viel mehr eine Bevdlkerung mit einer “eher giinstigeren Risikostruktur”.
Dennoch bleibt vor allem die tiberwiegend geringere Hiufigkeit der Selbstangaben zu gesund-
heitlichen Storungen, Beschwerden und Krankheiten der Ostberliner Miinner ein widerspriichli-'
ches Faktum. Dies insbesondere angesichts der deutlich negativeren Bewertung des eigenen
Gesundheitszustandes. Da zugleich gerade bei dieser Personengruppe auch ein erheblich verzd-
gerter und reduzierter Zugang zur Gesundheitsversorgung und ihrer Inanspruchnahme zu ver-
zeichnen ist, bedarf diese Gruppe spezieller Aufmerksamkeit.

Selbstangaben zu aufgetretenen oder vorhandenen Krankheiten setzen, sofern sie nicht allein auf
Beschwerdeformen und -bilder abheben, auch eine “professionelle Definition™ via drztliche In-
anspruchnahme implizit voraus. '

Geringere Angaben zu Krankheiten konnen deshalb gleichermaBen auf Defizite an Wissen um
bestehende Krankheiten, auf Defizite an drztlicher Inanspruchnahme oder Defizite in der dia-
gnostischen Leistungsfihigkeit des gesundheitlichen Versorgungssystems verweisen (z.B. Popularity
bias, Diagnostic access bias).

Dera.rtige Defizite lassen sich eindéutig bei Hypercholesteriniimie und allergischen Erkrankungen
in der Ostberliner Bevolkerung identifizierén. In Berlin (West) besteht beim Altersdiabetes ver-
matlich ein analoges Kenntnisdefizit fiir nicht medikamentds zu behandelnde Schweregrade.

Eine deutliche und durchgingig konsistente soziale Schichtabhingigkeit der Hiufigkeit von
Krankheiten ist in der Berliner Bevilkerung nicht vorhanden. Am stirksten sind die Unterschie-
de, wenn sie nachweislich vorhanden sind, in den jiingeren Altersgruppen der Minner und in den
hoheren Altersgruppen der Frauen ausgeprigt. Sie lassen sich zudem hiufiger in Berlin (Ost) als
in Berlin (West) nachweisen. Wenn demnach ein Abbau vormals vorhandener stirkerer sozialer
Differenzierung der Hiufigkeit von gesundheitlichen Beschwerden und Krankheiten stattgefun-
den hat, so wiire dieser Abbau in Berlin (West) bereits weitgehender als in Berlin (Ost).

- f’ﬂege- und Hiilfebedurftigkeit in der Berliner Bevolkerung

Etwa 60 % der Berliner Durchschnittsbevilkerung sehen sich bei der Erfiillung alltiglicher Auf-
gaben durch ihren Gesundheitszustand iiberhaupt nicht eingeschriinkt oder behindert, etwa 30 %
in geringem und ca. 10 % in erheblichem Ausma8.

Frauen geben insgesamt -hiaufiger als Minner an, sich ein wcmg bzw. erheblich eingeschrinkt
-bzw. behindert zu fiihlen, in Berlin (West) wie auch in Berlin (Ost).

Mit zunehmendem Alter steigen die Anteile fiir angegebene All-tagsbehinderung‘. Nahezu jeder
vierte Befragte im Alter ab 60 Jahren fiihlt sich erheblich eingeschrinkt.

In gleicher Welse nimmt in den hoheren Altersgruppen der Bedarf an Pflege, Hllfe oder Unter-
stiitzung zu.

Neben gesundheitlichen und/oder korperlichen Einschrinkungen spielen als Begriindung fiir
bendtigte Pflege und Hilfe auch psychische Anlﬁs_sc und Einsamkeitsgefiihle eine Rolle.

ﬁlmmmg fr Gegundhedt
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Grafik 3; Erhebliche Alltagsbehinderung und Bedarf an Pflege, Hilfe oder Unterstiizung
' nach Region/Altersgruppen
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- Gesundheitsverhalten

Im vorliegenden Auswertungskonzept wurden Aspekte gesundheitsférdernder Verhaltensweisen
ohne Bezug auf und Differenzierung in intentionale/nicht intentionale Bedingungszusammenhiinge
untersucht. Herausgearbeitet werden Bevilkerungsgruppen, die sich qualitativ und quantitativ in
der Art und im Niveau gesundheitsfordernder Verhaltensweisen unterscheiden,

- Nichtraucher/ ehemalige Raucher/ Entwohnungsbereitschaft der Raucher

Miinner unter 60 Jahre sind zu knapp 30 % Nichtraucher, ein weitcres Viertel sind ehemalige

Raucher, ohne Unterschiede zwischen Ost und West. Der Nichtraucheranteil unter den Frauen ist

erwartungsgemifl héher. Er liegt in Berlin (West) bei den jiingeren Frauen bei 41 % und in
Berlin (Ost) signifikant hoher bei 53 %. Der Anteil ehemaliger Raucherinnen ist mit knapp 20%

gleich. Auffallend hoch ist der Nichtraucheranteil bei den Minnern in der Altersgruppe

18- bis 29 Jahre in Berlin (West) mit 40 %

Versucht, das Rauchen aufzugeben bzw einzuschrinken, hat knapp jeder 4. Raucher, ein weite-
res Drittel hat schon einmal dariiber nachgedacht. Das Priventionspotential zur Raucherentwoh-
nung unterscheidet sich insgesamt nicht zwischen Ost und West und nicht nach sozialer Schicht.

Senateverwaltung fur Geaundheit 31
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- Kein (regelmiBiger) Alkoholkonsum

Alkoholabstinent leben in Berlin (West) 10 % der Frauen zwischen 18 und 59 Jahren sowie
8 % der Minner gleichen Alters. In Berlin (Ost) gibt es signifikant weniger Alkoholabstinente
(Frauen 5,7 %/Minner 2.4 %).

Eine Schichtabhiingigkeit der Variable zeigt sich im Westen nur fiir dic Frauen, im Osten nur
fir die Minner (jeweils 18- bis 59jihrige), in dem die Abstinenz mit steigender Schichtzuge-
horigkeit abnimmt. Einmal im Monat oder seltener trinken 20 % der 18- bis 59jihrigen Minner
und 34 % der Frauen gleichen Alters in Berlin (West) Alkohol. In Berlin (Ost) liegt der geringe
Alkoholkonsum der Minner signifikant niedriger (12 %), der der Frauen leicht héher (38 %).

- Sportliche Aktivitit/Bewegung

RegelmiBig sportlich aktiv (mindestens ¢ine Stunde pro Woche) sind 46 % der Westberliner
Miinner unter 60 Jahren, Ostberliner zu 31 % signifikant seltener. Bei den jiingeren Frauen sind
Westberlinerinnen zu 38 % sportlich aktiv (incl. Tanzen, Gymnastik), Ostberlinerinnen (28 %)
signifikant weniger hiufig.

In der ilteren minnlichen Bevolkerung betreiben 20 % regelmiBig Sport (ohne Unterschied
zwischen Berlin (West) und (Ost)) in der weiblichen 16 % (West) bzw. 13 % (Ost). In der
minnlichen jiingeren Bevoblkerung zeigt sich ein deutlicher Schichtgradient htherer sportlicher
Aktivitiit in oberen Schichten, ebenso bei den Westberliner Frauen, wihrend die Ostberliner
Frauen sich in ihrer sportlichen Aktivitit nicht nach sozialer Schicht unterscheiden.

Sportliche Aktivitit und Bewegung mit dem Ziel “GesundheitsbewuBtes Verhalten” (Item: “achte
sehr hiufig/immer auf geniigend Bewegung™) haben ca. 30 % der jingeren (unter 60jihrigen) Be-
volkerung Berlins (West und Ost/Minner und Frauen).

- GesundheitsbewuBte Ef'niihr‘ung

11 % der Westberliner Minner (18-59 Jahre) und 17 % der Frauen essen Diit oder halten eine
" besondere Emihrungsweise ein, ohne daB dies von einem Arzt verordnet oder empfohlen wurde.
In Berlin (Ost) sind diese Anteile signifikant niedriger (Minner 4,3 % / Frauen 11,7 %).

In der ilteren, ab 60jihrigen Bevolkerung hilt ca. jeder zehnte Berliner eine Diiit ein (West wie
Ost).

Didtnahrungsmittel und gesundheitstdrdernde Produkte (z B. aus dem Reformhaus) werden von
ca. 5 % der Berliner Miinner (unter 60 Jahre) hiiufig verwendet, ohne Unterschied zwischen West

und Ost.

13 % der Westberliner Frauen verwenden Diidtnahrungsmittel, Ostberlinerinnen signifikant sel-
tener (7 %) und gesundheitsfdrdernde Produkte werden von den Frauen insgesamt seltener ange-
geben als Didtnahrungsmittel, was ein Hinweis darauf sein konnte, daB bei einem Teil der Frauen
‘Diit nicht unbedingt mit Gesundheitsférderung in Zusammenhang gebracht wird

Auch die Verwendung von Sii8stoffen ist in Berlin (West) (Minner 13 % / Frauen 20 %) signifikant
hoéher als in Berlin (Ost).

Die beschriebenen Variablen zeigen keinen Schichtgradienten mit Ausnahme der sVerwendung
gesundheltsf()rdemder Produkte, die in oberen Schichten hoher ist als in den unteren (bel den
Westberliner Frauen und den Ostberliner Minnern)

’ Sammwmmxmvw
'32- . Referat: O dhy ik, Geaundheitsberi

und Komwnik ik D



Diskussionsbeitrige zur Gesundheitsforschung Diskussionspapier 17

Der (fast) tigliche Konsum von Obst- und Gemiisesiften ist in der Ostberliner Bevolkerung
hoher als in der Westberliner, withrend Mineralwasser im Westen signifikant hﬂuflger tiglich
konsumiert wird als im Osten. ,

Vegetarier sind 6 % der Westberliner und 2 % der Ostberliner.

Ausgewogene Emihrung wird von tiber 40 % der Berliner angegeben und moglichst nur biolo-
gische Lebensmittel werden insgesamt von etwas mehr als 10 % der Bevélkerung sehr hiufig

bzw. immer verwendet,

- Entspannung -

RegelmiBig ausreichend schlafen 2/5 der unter 60jihrigen Berliner, mehr als die Hilfte (Frauen)
bis 2/3 (Minner) der iiber 60jihrigen. Geniigend Zeit zur Entspannung haben 1/4 der jiingeren
und iiber die Hilfte der #lteren Berliner, wihrend besondere Entspannungstechniken nur von ca.
5 % der Bevdlkerung insgesamt angewandt werden.

- Gesundheitsbewuf3t Lébende

Nach der Hiufigkeit bzw. Intensitit gesundheitlichen und gesundheiisférdernden Verhaltens
lassen sich mit Hilfe eines Summenindexes (unter Beriicksichtigung von Median, Mittelwert und
Standardabweichung) Bevolkerungsgruppen unterdurchschnittlicher (A), durchschnittlicher (B)
und iiberdurchschnittlicher Aktivitit (C) ermitteln.

Tabelle 6: GesundheitsbewuBtsein der Berliner

%-Werte Berlin Berlin Betlin (West)
(West)  (Ost) Minner Frauen Soziale Schicht
I I
A 14,1 17,1 156 136 153 110
B 7 58,2 62,9 61,3 55,2 59,5 60,8 - w
C . 19,6 15,6 17,7 21,2 7.5 22,7 ‘

Uberdurchséhnittlich aktiv gesundheitsbewu8t sind insgesamt weniger als 20 % der Bevélkerung,
Westberliner hiufiger als Ostberliner, Frauen hiufiger als Minner und Angehérige oberer sozia-
ler Schichten hﬁuflger als Unterschichtangehérige. Mit steigendem Alter nimmt der Anteil dieser

Gruppe zu.

- Haufigkeit der Nutzung von Medien mit gesundheitlichen Themen

Ca. ein Drittel der Berliner (33 % der Westberliner und 37 % der Ostberliner) nutzen die
Berichterstattung iiber gesundheitliche Themen regelmiBig (eigentlich immer) oder hiufig. 23 %
der Westberliner tun dies seiten oder nie (16 % Berlin (Ost)). Ca. 2/3 -der Bevilkerung (66 %
der Westberliner und 63 % der Ostberliner) nennen ab und zu, sehr selten oder nie.

Senatsverwaltung fir Gesundheit : 3
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Ein eindeutiger Schichtzusammenhang der regelmiBigen, hidufigen Mediennutzung tiber ge-
sundheitliche Themen ist nicht nachweisbar, da das “gesundheitliche Medieninteresse™ stark von
der Gesundheitsbeachtung und dem Gesundheitszustand (schlechter) beeinflufit wird.

- Inanspruchnahme von und Interesse an MaBnahmen der Gesundheltsforderung und
-beratung ‘

12 % der Westberliner, 9 % der Minner und 15 % der Frauen haben schon mindestens einmal
Angebote zur Gesundheitsforderung bzw. -beratung genutzt (Ostberliner: 8 %;: Minner 6 %,
Frauen 10 %).

Im Laufe der letzten 12 Monate taten dies 6 % der Westberliner und 2 % der Ostberliner.

-Die Inanspruchnahme istl stark schichtabhingig. Angehdrige der Oberschicht haben zu 21 %
schon einmal teilgenommen, Angehdrige der Unterschicht zu 8 %.

“Keinerlei” Iateresse an derartigen Angeboten haben 33 % der Westberliner und 28 % der
Ostberliner. Dieses Desinteresse steigt sehr stark mit zunechmendem Alter.

Uber 50 % der Bevélkerung (in Berlin (Ost): 61 %) artikulieren ein persénliches Interesse an
(verschiedenen) Mafinahmen bzw. Angeboten.

Auch wenn dieser Wert nicht die potentielle Nachfrage beschreibt, so zexgt er doch die hohe
Akzeptanz fiir Mainahmen der Gesundheitsférderung und -beratung.

An erster Stelle des Interesses stehen in “West” und “Ost”:
- Atem- und Bewegungstherapie (33 %/29 %)
- Autogenes Training (jeweils 24 %).

Diese Priiferenzen entsprechen denen der bisherigen Teilnehmer, die ebenfalls diese Angebote
am hiufigsten nennen.

Teilnehmer an entsprechenden MaBnahmen sind mit den Angeboten offenbar hoch zufrieden.
90 % der Westberliner und 87 % der Ostberliner geben an, diese Angebote “weiterempfehlen zo
kénnen”,

In_stitutionell wird die Volkshochschule mit 11,1 % der Nennungen am hiufigsten besucht,
gefolgt vom Gesundheitsamt mit 7,1 % und freien Trigern/Verbinden mit 5.8 %.

Die Hauptgriinde fiir die Nichtteilnahme an derartigen Angeboten liegen nach Auffassung der
Bevolkerung (gemessen an der Hiufigkeit der Nennungen): ‘

- im vorherrschenden reaktiv-kurativen GesundheitsbewuBtsein und -verhalten  (West 86 %,
Ost 87 %) f

- im Auofwand (Zeit, Miihe) (West 77 %, Ost 79 %)
- und in der bewuBten Nichtbereitschaft zur Verhaltensinderung (West 68 %, Ost 62 %)
-, in Schwelleningsten (West 65 %, Ost 60 %)

50 % der Westberliner aber 73 % der Ostberliner nennen die geringe Bekanntheit der Angebote.

Senatsverwattong ftir Gesundheit
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Bei der geringen Inanspruchnahme von Unterschlchmngehéngen ist zuglelch zu beriicksichtigen,

daB diese v.a.

- - die geringe Bekanntheit der Angebote und

- Schwelleningste

signifikant hiufiger nennen als Angehdrige der Oberschicht.

- Primir- und sekundérpriventive Manahmen von bzw. bei niedergelassenen Arzten

Auf der Grundlage der Screeningmdéglichkeiten und -verfahren zum

- Bluthochdruck

- Cholesterin

den Krebsfriiherkennungsuntersuchungsprogrammen (KFU) und

- dem Gesundheitscheckup

ist in Hinblick auf die Teilnahme- bzw. Screeningquoten der Bevélkérung - von der
Blutdruckmessung abgesehcn von ¢iner geringen bis sehr geringen Akchtanz bzw. Beteiligung

zu sprechen.

Tabelle 7:- Durchgefiihrte primir- und sekundiirpriivenlive MaBnahmen im Jahr 1990 (KFU,
Gesundheitscheckup) bzw in den letzten 12 Monaten in der Gesamtbevdlkerung
von Berlin (West) und (Ost)

%0-Werte Berlin

(West) ‘ (Ost)
Frauen
Blutdruckmessung 87,9 79,7
Cholesterinbestimmung 56,1 31,2
KFU 37,2 34,6
Gesundheitscheckup 14,0 8,1
Minner
Blutdruckmessung 74,6 72,0
Cholesterinbestimmung 50,0 30,3
KFU 11,0 3.0

13,0 8.6

Gesundheitscheckup
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Bei Ostberlinen liegen zusitzlich nbch erhebliche “Versorgungsprobleme™ vor.

Vom individuellen Nutzen im Einzelfall hbgeséhen, ist die epidemiologische Effektivitit der
bevSlkerungsbezogenen Screeningprogramme (KFU, Checkup) insbesondere bei Minnern erheb-
lich in Frage zu stellen. -

Ob die Werbekampagnen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir den Gesundheitscheckup
hier Verinderungen bringen, bleibt abzuwarten. »

Insgesamt ist die Akzeptanz frihdiagnostischer Screeningverfahren in bezug auf Krankheiten
und/oder deren Risiken - gemessen an den Beteiligungsraten - (auch) in der Berliner Bevolkerung
als nicht sehr hoch zu bezeichnen.

Unabhiingig von der diagnostischen Effektivitit der einzelnen Screeningverfahren haben geringe
Beteiligungsquoten einen durchschlagenden negativen Effekt auf die epldemlologlsche Effektivitit
und auch Effizienz der Programme.

- Inanspruchnahme ambulanter Versorgung

Der ambulante Versorgungsbereich ist der am hiufigsten von der Bevdlkerung frequehtxerte und
die medizinische Versorgung fur die Mehrzahl der Krankhelten und Beschwerden sichernde

Bexexch .

Etwa 1/4 der minnlichen Bévdlkerung im Alter bis zu 60 Jahren und mehr als 40 % der Frauen
dieses Altersbereiches suchen je Monat einen Arzt auf.

Im hoéheren Alter (60 Jahre u.m.) sind dies iiber 60° % (Minner) bzw. 70 % der Frauen.

In Berlin (Ost) zeigt sich im Untersuchungszeitraum ein z.T. verringertes Inanspruchnahme-
verhalten, vor allem bei Minnern.

Die Versorgungsstrukturen der ambulanten irztlichen Versorgung prigen stark den Zugang der
Bevolkerung zum Versorgungssystem und die Inanspruchnahme. Wihrend in Berlin (Ost) iiber
90 % der Bevolkerung den praktischen Arzt/Facharzt fiir Allgemeinmedizin einmal im Jahr zu-
mindest i;ufsuchen, hat der praktische Arzt in Berlin (West) nicht diese Dominanz in der am-
bulanten drztlichen Versorgung Vielmehr erfolgt die Inanspruchnahme schon verstirkt primir
bei Gebiets-/Fachirzten, deren Versorgungsanteil (den Zahnarzt und den Frauenarzt ausgenom-
men) in Berlin (Ost) (noch) geringer ist.

Neben dem System professioneller ambulanter Versorgung und insbesondere in seinem Vorfeld
gibt es jedoch auch einen erheblichen Teil von Selbstversorgung und Selbsthilfe insbesondere bei
temporiren gesundheitlichén Stérungen und Bagatellerkrankungen.

Die Kenntnis weiterer ambulanter Dienste und Hilfsangebote ist insgesamt un 1 vor allem bei der
Bevolkerung in Berlin (Ost) noch nicht ausreichend ausgeprigt (zum Zeitpunkt der Befragung).
Daraus- ergeben sich Notwendigkeiten einer verstirkten; zielgruppenorientierten (msbesondere
. fiir #ltere Biirger) Offentlichkeitsarbeit vor allem im Osten der Stadt.

Scnatsverwaltung fir Gesundheit
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- Inanspruchnahme stationirer Versorgung

Der niedergelassene und in der ambulanten Versorgung titige Arzt hat die entscheidende Steuer-
funktion fiir die Einweisung zur Krankenhausbehandlung. Zu 2/3 ist er an der Entscheidung zur
Einweisung beteiligt. Zumeist ist der zur Krankenhausbehandlung fiihrende Zustand oder die
Krankheit bereits bekannt und ambulant versorgt worden. Bei einem nicht unerheblichen Teil der
Patienten hat die Krankheit schon zu vorhergehenden Krankenhausaufenthalten gefiihrt. Hier
ergibt sich ein Feld optionaler Interventionen.

Der Hilfebedarf im Krankenhaus behandelter iHlterer Personen ist recht hoch. Wird auch leichter
Hilfebedarf dazu gerechnet so liegt er bei Frauen und Minnern bei 40 % und mehr. Der iber- .
wiegende Hilfebedarf wird aus dem familidren und sonstigen sozialen Umfeld gedeckt.

Daher wird steigender Bedarf an 'professioneller:-Hilfe insbesondere aus dem Fehlen oder Weg-
brechen' dieses Hilfepotentials erwachsen. '

Das System ambulanter Hilfe und Pflege setzt be1 im Krankenhaus behandelten ﬁlteren Personen
erkennbar unmittelbar ein. Der Anteil verordneter Pflege- und Hilfeleistungen liegt in Berlin
(West und Ost) bei iiber 65jihrigen aus dem Krankenhaus entlassenen Personen bei mehr als10 %.

Die Verweildauer im Krankenhaus stellt aus Sicht der Bevdlkerung keine zu optimierende Groge
dar. Sie wird deutlich- iberwiegend fiir angemessen gehalten.

- Anwendung von Medikamenten in der Bevélkerung

In der groBen Mehrzahl, dies hatten auch die Anteile medikamentdser Behandlung innerhalb der
Krankheiten und Krankheitsgruppen gezeigt, erfolgt die Verwendung von Arzneimitteln und
Priiparaten in der Berliner Bevolkerung auf irztliche Verordnung (zu Medikamenten mit
Suchtpotential ist diese Aussage freilich zu relativieren). *

Im hier zu analysierenden Teil der Medikamentenanwendung haben nur wenige der Priiparate
Relevanz fiir Selbstmedikation, obgleich in allen Medikamenten- und Prip:uategruppcn geringe
Anteile ohne #rztliche Verordnung verwendet werden

Von erheblicher Bedeutung in der Bevolkerung ist vor allem -die nicht Zif'ztlié}l verordnete
Anwendung von Mitteln gegen Erkiltungskrankheiten und von Vitaminen, die sowohl hiufig
verwendet werden und zugleich iberwiegend ohne &rztliche Verordnung Lo

Tabelle 8: Anteil der Selbstmedikation -

%-Werte Minner - Frauen
i Berlin : Berlin
(West) (Ost) (West) (Ost)
Erkiltungsmittel 53,7 49,0 43,3 432
Vitamine 82,1 64,0 75,9 51,1
R Sm:uvcmlﬂl\:liﬂlrﬁemm - 37 -
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Von seltener in der Bevolkerung angewendeten und von weniger Personen verwendeten Medi-
kamenten und Priparaten haben insbesondere noch Mittel fiir Magen, Leber und Galle,
Schlankheitsmittel, Hautpriparate (Salben/Tinkturen) und Abfuhrmxttel relevante, hthere Anteile

von Selbstmedlkatlon

- qufr;iedenheit mit der gesundheitlichen Versorgung.
- Medizinische Versorgung

Mit den Méglichkeiten der medizinischen Versorgung ist der iberwiegende Teil der Berliner
Bevdlkerung zufrieden. Insbesondere die Alteren, die infolge ihres schlechteren Gesundheitszu-
standes hiufig mit dem Versorgungssystem Kontakt haben und Leistungen in Anspruch nehmen,
sind zufriedener mit der Versorgung als die Jingeren. .

Deutlich geringere Zufriedenheit weist jedoch die Bevolkerung in Berlin (Ost) auf. Sowohl
Minner als auch Frauen im jiingeren und héheren Alter sind signifikant unzufriedener mit der
medizinischen Versorgung als die entsprechenden Gruppen in Berlin (West).

Die Frage bildet vor allem die Einschitzung der Rahmenbedingungen und die optionale Wahr-
_ nehmung von Versorgungsangeboten ab und nicht die Qualit4t der aktuellen Versorgungsleistungen.

Die geringe Zufriedenheit der Ostberliner ist also-auch Ausdruck der Bemessung eigener Mog-
lichkeiten des Zugangs zur Versorgung an denen der Bevolkerung im anderen Teil der Stadt.
Hier wird vor allem der optionale Raum bewertet.
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Grafik 4:  Zufriedenheit mit den Moglichkeiten der Gesundheitsversorgung
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Grafik 5:

Zufriedenheit mit den Moglichkeiten der Gesundheitsversorgung -
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- Pﬂegerische Versorgung

Ebenso wie zur medizinischen Versorgung wurde die Berliner Bevolkerung auch zur Zufrieden-
heit mit der pflegerischen Versorgung befragt. Mehr als die Hilfte der Westberliner (56,3 %) und
mehr als zwei Drittel der Ostberliner (69,3 %) enthielten sich einer Bewertung bzw. meinten in
der Mehrzahl, dies nicht einschiitzen zu kénnen. : -

Hier wurden erhebliche Informationsdefizite sichtbar, die gerade angesichts der Diskussionen
zum Pflegebereich schnell beseitigt werden miissen. -

Diejenigen, die -sich zur pflegerischen Versorgung #ufern, sind jedoch- mit der Versorgung
wesentlich unzufriedener als mit der medizinischen Versorgung und ordnen sich in der 7stufigen
Skala von “sehr zufrieden” (7 Punkte) bis “sehr unzufrieden” (1 Punkt) durchschnittlich in Berlin
(West) mit einem Wert von 4,1 Punkten und in Berlin (Ost) mit 3,5 Punkten ein.

Die jiingere Bevdlkerung ist dabei unzufriedener als die #ltere.

Tabelle 9:  Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung
(durchschnittlicher Punktwert bei maximal 7 Punkten)

Miinner . ~ Frauen
Berlin Berlin
(West) (Ost) (West) (Ost)
18-59 Jahre 3.9 32 * 3.8 3.2 %
60+ Jahre 47 4.5 4,6 4,2 H*k
%= 728 **t = 6,36 “xy = 328

Hinsichtlich der pflegerischen Versorgung werden demnach sowohl erhebliche Kenntnisliicken
zu vorhandenen Angeboten als auch Mingel in den Moéglichkeiten pflegerischer Versorgung
_seitens der Berliner Bevdlkerung konstatiert.

- Gesundheitskosten

Die¢ Berliner Bevolkerung wurde nach jenen Kosten befragt, die monatlich fir gesundheitliche
Produkte, Leistungen und MaBnahmen im allgemeinen aufgewendet werden.

Fiir den tiberwiegenden Teil der Bevdlkerung sind die Kosten fiir die Krankenversicherung der
groBte Ausgabeposten fiir Gesundheit. 54 % in Berlin (West) und 47 % in Berlin (Ost) geben
zusitzlich Kosten fiir selbst bezahlte Arzneimittel, Verbandsstoffe und andere Hilfsmittel oder
Arzthonorare an, " ] 7 .
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Es wird anhand der Ausgabenstruktur deutlich, daB ein, wenn auch kleiner Teil der Berliner
Bevolkerung hinsichtlich seiner gesundheitsrelevanten Ausgaben deutlich iiber dem allgemeinen
Durchschnitt liegt, insbesondere wenn er zur Gruppe mit Ausgaben fiir Pflege- und Hilfeleistungen
gehort ] .

Die Verteilungen der Kosten lassen crkennen, daB in Berlin (West) 9 % der Bevolkerung
monatlich.mehr als 500 DM fiir gesundhexthche Leistungen (einschlieflich Krankenkassenbeitriige)
aufwenden, wihrend dieser Anteil in Berlin (Ost) bei 0,8 % liegt. Mehr als 50 % der Bevolke-
rung haben jedoch Ausgaben unter 300 DM in Berlin (West) bzw. 150 DM in Berlin (Ost).

Strukturell dominieren die Aufwendungen fiir die Kmnkcnkassenbeltriige gegenuber allen wei-
teren Kostenarten sowohl bei Minnern als auch bei Frauen,

4

- Hilfe, Betreuung und Pflege von Familienangehorigen und Nichtfamilienangehorigen
15 % der Westberliner und. 19 % der Ostberliner haben im Laufé der letzten 12 Monate Men-
schen gepflegt, betreut oder anderweitig geholfen. Bezogen auf die Gesamtbevolkerung wird
Hilfe geleistet bei:

Tabelle 10: Hilfeleistungen durch Familien- und Nichtfamilienangeh6rige

. %-Werte - Berlin
(West) - . (Ost)
n*=447 304
n =408 330
Eltern(teile) 27,5 29,5
' Partner ‘ 19,9 15,4
Kind(er) 145 23.2
andere Familienangehorige 16,4 | 16,9
. andere nahestehende Personen 16,4 12.1
Nachbarn 13,0 | 12,6
fremde Personen : 82 6,4

Familidre Hilfeleistung ist nicht nur gesellschaftliche Praxis, sondern nach wie vor akzeptierte
gesellschaftliche Norm. Nur 6 % der West- und 3 % der Ostberliner geben an, im Bedarfsfall
bei Eltern nicht helfen zu wollen oder zu konnen. 2 % der West- und Ostberliner erkldren sich
bereit, auch bei fremden Personen (nach entsprechender Vermittlung) jederzeit helfen zu wollen,
13 % (Ost: 16 %) jedenfalls gelegentlich. Allein die 2 % machen hochgerechnet eine Gruppe von
ca. 50 000 potentiellen ehrenamtlichen Helfern aus.

. Sensteverwaltung fir Geaandheit
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Personen, die andere pflegen oder diesen helfen (hier: Eltern, Partner, Nachbarn oder Freunde),
artikulieren zur Verbesserung der Pflege insgesamt folgenden zusitzlichen externen Hilfsbedart:

- Hilfe durch Sozialstationen in besonderen Fillen : 17 %
(Urlaub, Abwesenheit, Krankheit)

- Unterstiitzung durch medizinisches, pflegerisches 21 %
Fachpersonal '
- Haushaltshilfen - 38 %

Rechnet man den angegebenen zusitzlichen externen Hilfsbedarf allein diéser Gruppe (11 % der
15 % Pflegenden) hoch, so ergibt sich ein Bedarf allein in den Westberliner Bezirken

- an medizinischer/pflcgerischer'Hilfc bei ca 30 000 Personen
- an Haushaltshilfe bei ca. 65 000 Personen

und ca. 30 000 Einsitze von Sozialstationen in besonderen Bedarfsfillen. Hierbei ist der externe
Hilfs- bzw. Pflegebedarf von pflegebediirftigen Personen, die noch alleine zurechtkommen wollen,
noch nicht beriicksichtigt.

4.4 Pflege- und Hilfebediirftigkeit in der Berliner Bevolkerung
- Bedarf und Inanspruchnahme an Pflege-, Hilfe- und Unterstiitzungs-
leistungen im hduslichen Bereich

Mehr als ein Viertel aller Pflege- und Hilfebediirftigen sind 80 Jahre und ilter, Frauen sind bei
mittlerer und schwerer Pflegebediirftigkeit deutlich tberreprisentiert. 73 % aller Personen mit
Hilfe-/Pflegebedarf wurden der Bediirftigkeitsstufe I, ca 16 % der Stufe II und ca. 11 % der
héchsten Pflegebediirftigkeitsstufe (111) zugeordnet; die Anteilswerte sind fiir West- und Ost-
berliner fast gleich. '

Die Ergebnisse zu den Angaben der ADL-Skala lassen sich wie folgt benennen:

- Die sogenannten Basisaktivititen werden in der iiberwiegenden Anzahl der Fille ohne Schwie-
rigkeiten erbracht. Hier sind die Angaben fiir den hdchsten Schwxerlgkeltsgrad insgesamt
auch am niedrigsten.

- Die Mobilitit innerhalb der Wohnung ist bei ca. zwei Drittel aller befragten Personen in .
keinster Weise beeintrichtigt. Dagegen fiihlen sich weit mehr als die Hilfte in ihrer
auBerhiuslichen Mobilitit mehr oder weniger eingeschrdnkt Jede vierte bis fiinfte Angabe
lautet: sehr schwierig bzw. kann ich nicht.

- Innerhalb des gesamten Spektrums der ADL-Skala bereitet das Saubermachen der Wohnung
mit einem Anteil von iiber 70 % am hiiufigsten Schwierigkeiten, nur das Treppensteigen wird
anndhernd so oft als etwas schwierig bis unméglich genannt.

- Auch im Bereich mentaler und kommunikativer Fihigkeiten wird ein potentiell hoher Hilfe-
und Unterstiitzungsbedarf deutlich: fast die Hilfte der Angaben beziehen sich auf “etwas
schwierig” bis “kann ich nicht”

Smmewmmldcmtﬂd 43 ’
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Pflege-, Hilfe- und Unterstiitzungsbediirftigkeit liegen -unterteilt nach Stufen- in folgenden Be-
reichen des alltdglichen Lebens besonders hiufig vor:

Stufe I: leichte bis mittlere Hilfe- und Pflegebediirftigkeit bei der auBerhiuslichen Mobilitit
und beim Saubermachen der Wohnung. ‘

Stufe II: mittlere bis schwere Hilfe- und Unterstiitzungsbediirftigkeit bei der auBerhduslichen
Mobilitit, bei der Regelung finanzieller und schriftlicher Angelegenheiten, in der
hauswirtschaftlichen Versorgung und leichte bis mmlere Pflegebediirftigkeit in der
Grund- und Kdorperpflege.

- Stufe IIl:  schwere bis sehr schwere Pflege-, Hilfe- und Unterstutzungsbedurfugkext in allen
ADL-Bereichen.

Grafik 6; Pflegebediirftige nach Stufen
16 %
Stufe II
(mittel pflegebediirftig)
11 %
Stufe I
(schwer pflege-

bediirftig)
3%
Stufe I

(leicht pflegebediirftig)

Die Angaben zu Beschwerden, Krankheiten und zum Medikamentenkonsum bilden das gesamte
gerontologische Krankheitsgeschehen ab, Erkrankungen des Kreislaufs, Gelenkrheumatismus und
Kérperbehinderungen stehen dabei an meistgenannter Stelle.

Hilfe und Unterstiitzung wird von -den meisten Befragten insgesamt bei hauswirtschaftlichen
Titigkeiten und bei der Regelung finanzieller und schriftlicher Angelegenheiten in Anspruch
genommen. In diesen beiden Bereichen sowie bei Hilfe und Unterstiitzung zum Erreichen der
Arztpraxis und beim Baden/Duschen kommt durch jeweils relativ hohe Angaben auch der héch-
ste zusitzliche Bedarf zum Ausdruck.

Bei Personen, die trotz geiduBerter (als gering einzuschiitzender) Bediirftigkeit keine Hilfe be-
kommen oder wollen, wird als Begriindung dafiir mit Abstand am hiufigsten der Wunsch "so
lange es nur geht allein zqrechtzukommen" genannt.
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Fast 80 % aller Befragten unserer Zielgruppe erhalten personelle Hilfeleistungen im weitesten
Sinne. (Ehe-)Partner und Familienangehérige sind in héchstem Mafie an der hiuslichen Versor-
gung beteiligt; bei Alleinstehenden sind es iiberwiegend auBerhalb des eigenen Haushalts lebende
Angehorige und Freunde, Bekannte und Nachbarn Sozialstationen werden zwar insgesamt nur
in relativ geringem Umfang in Anspruch genommen, bei alleinlebenden Pflegebediirftigen mitt-
leren und vor allem schweren Grades iibernchmen sie jedoch eine wesentliche, evtl. sogar die
wichtigste Funktion fiir das Verbleiben im. hiuslichen Bereich.,

Die Angaben zu Art und Hiufigkeit der Pflege- und Hilfeleistungen insgesamt ergiinzen schliissig
die Beschreibung charakteristischer Merkmale der Bediirftigkeit und des Bedarfs an Leistungen
unserer Zielgruppe. Diese setzt sich zum einen aus iberwiegend Hilfe- und Unterstiitzungs-
bediirftigen mit.einem (noch) relativ hohen Selbstiindigkeitsniveau, zum anderen aus einem
(relativ kleineren) Anteil an Bedirftigen mit mittlerem bzw. hohem Bedarf an regelmiBiger
alluiglicher Pflege und Betreuung zusammen. .

Tabelle 11: Pflege- und Hilfebediirftigkeit in Gesamtberlin nach Pflegebedirftigkeitsstufen

%-Werte
Gesamt I 11 I
n=460 n=336 n=73 n=35]
Pflege-, Hilfebediirftige 100,0 73,0 159 11,1
Anteil an Gesamtbevokerung -
n= 4.429 . - 104 7.6 1.6 1,2
Anteil an Bevélkerung ab 60 Jahren
n= 1,118 26,6 . 17,1 58 : 38

ADL-Skala (sehr schwierig/kann ich nicht)

- das Bett verlassen 5.5 0,3 1,7 45,5
- Treppensteigen 19,8 5.6 41,0 83,4 -
- baden, duschen 17,8 1,8 43,8 86,4
- zum Arzt, zur Apotheke gehen 22,8 3.8 . 61,3 93,3
- Wohnung saubermachen 228 5.2 52,9 95,7

Hochste Beschwerdenintensitiit: -
(mehr als 10 x miBige/statke

Beschwerden) 72,2 67.4 83,6 87.5
Medikamenteneinnahme

(5 und mehr Medikamente _ o ,

in den letzten 3 Monaten) 39.8 39,6 42,2 37,9
Alleinlebende 442 o448 48,2 34,1
Inanspruchnahme von Pflege, n=374 0=254 n=; n=50
Hilfe und Unterstiitzung:

(Ehe-)partner, Familienangehérige 54,9 54,2 52,9 60,9
aufierhalb lebende Angehdorige 35,7 329 49.8 294
Sozialstationen 10,9 5,0 17,3 314
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Fortsetzung

%-Werte ' _
Gesamt 1 I 111

~ zusitzlicher Bedarf an Pflege,
Hilfé, Unterstiitzung bei -mindestens ) .
einem Item der ADL-Skala 31,9 19,8 61,8 68,9

Bedarf bei Personen, die n= n=

keine Pflege, Hilfe oder ‘

Unterstiitzung bekommen

(Ja, ich hitte gern ..) 179 . 17,9 - ‘ -

4.5 Privention

Gesundheitsférderndes Verhalten ist in der Berliner Bevolkerung insgesamt nur miBig ausge-
prigt. Ein intensives und aktives gesundheitsforderndes Verhalten, definiert dber ein
Punktsummenverfahren iiber Einzelnennungen zu regelmaBigem, sehr hiufigem gesundheitlichen
Verhalten, betreiben weniger als 20 % der Bevolkerung. Die Mehrheit der Bevolkerung (Berlin
(West): 58,2 %) betreibt ein durchschnittliches Verhalten, das sich dadurch charakterisieren 1:48t,
_ daB die folgenden Verhaltensweisen regelmiiBig, immer oder doch sehr hiufig in folgender
Hiufigkeit praktiziert werden: '

- ausreichend Schlaf (43,4 %)
- ausgewogene Emihrung (354 %)
- frische Luft (27,9 %)

Alle anderen gesundheitsférdernden Verhaltensweisen sind weitaus geringer ausgeprigt. Ca. jeder
siebte Berliner (14 % Berlin (West)) praktiziert noch nicht einmal dieses Durchschnittsverhalten.
Insgesamt ist das gesundheitsfordernde Verhalten im Ostteil der Stadt noch deutlich gcringérlaus-
geprigt als im Westteil.

Intensives und aktives gesundheitliches Verhalten steigt mit zunechmendem Alter und zunehmen-
den Krankheiten und Beschwerden. In der Altersgruppe der 18- bis 59jihrigen liegt (v.a
bei Minnern) ein leicht u-férmiger Verlauf vor, d.h. die Altersgruppe der 18- bis 29jihrigen und
die 50- bis 59jihrigen weisen die hdchsten, die 30- bis 40jihrigen die geringsten Anteilswerte
auf. '

Analysiert man - um massive Effekte gesundheitsférdernden Verhaltens aufgrund bestehender
Krankheiten und Beschwerden weitgehend auszuschlieBen - nur die Altersgruppe der 18- bis
59jahrigen mit intensivem Gesundheitsverhalten im Vergleich zur Gruppe mit Durchschnitts-
verhalten, so zeigen sich die positiven Verhaltenseffekte deutlich in einem sehr viel besseren
Gesundheitszustand, in einer geringeren Beschwerdenhiiufigkeit und einer viel hsheren
Lebenszufriedenheit. Die Hauptunterschiede in den Motiven und Einstellungsdimensionen beste-
hen in den Grundiiberzeugungen, daB man “regelmiBig etwas tun muB, um gesund zu bleiben”
und daB “gesundheitsbewuBtes Leben eine Frage des Wollens™ ist.

7 Senatsverwaltung fir Geaundheit
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“Gesundheitsaktive” sind in der Oberschicht signifikant hiufiger vertreten.

Die Einstellungsdimensionen zur Gesundheit in der Berliner Bevolkerung zeigen die groBe
Diskiepanz zwischen:

- der Wertschitzung von “Gesundheit” ‘
- der Uberzeugung von der Notwendigkeit priventiven, gesundheitsfordernden Verhaltens

- dem tatsichlichen gering ausgeprigten Verhalten, das sich durch eine V:elzahl von
Hemmnissen in der Umsetzung entsprechenden Verhaltens erkldren kit

Sieht man von der kleinen Bevolkerungsgruppe ab, die kaum gesundheitsaktives Verhalten
betreibt und auch nur ein miBig ausgepriigtes GesundheitsbewuBtsein aufweist, so sind allerdings
gerade fiir Teile der groBen Gruppe von Berlinerinnen und Berlinern, die derzeit nur ein “durch-
schnittliches Verhalten” aufweisen, Ansatzpunkte zur Verhaltensinderung gegeben.

Diese Gruppen zu erreichen und positive Einstellungsdimerisionen in tatsichliche Verhaltensweisen
umzuwandeln, muB die Aufgabe der Gesundheitsforderung und Gesundheitsberatung sein.

Haben bisher 12 % der Westberliner (8 % der Ostberliner) (mindestens einmal) an MaBnahmen
der Gesundheitsberatung in Berlin teilgenommen, so artikulieren 54 % (57 % Bexlin (Ost)) ein
personliches Interesse an entsprechenden Angeboten Auch wenn dieser Wert die tatsichliche
“Teilnahmebereitschaft” (weit) iiberschiitzt, so zeigt er doch ein ausgeprigtes Interesse groSier
Bevolkerungsgruppen an MaBnahmen der Gesundheitsférderung und -beratung.
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Grafik 7: Einstellungsdimension zur Gesundheit in der Berliner Bevolkerung
(Mdénner, Berlin (West), Jo-Werte)

, Hoffnung auf therapeutische Moglichkeiten
"Maglichkeit, Krankheiten zu heilen wird haufig tiberschitzt.

Ja: 38,0. Nein: 56,7

Skepsis hinsichtlich der Uberzeugung des Nutzens gesundheltsfor der nder
- Lebensweisen
(kcm vorzeitiger Tod, keine schwere Erkrankung) |
"Auch wenn man immer gesund lebt, kann man schwere Krankheiten bckommen und fnih
sterben.”

Ja: 86,1 Nein: 10,1

Intensitit gesundheitlichen Verhaltens
Unterdurchschnittlich: 14,6 Durchschnittlich: 61,3 ‘Uberd'urchscpnittliéh: 17,7

Schwierigkeit der Umsetzung in Verhaltensweisen
"Oft bleibt es beim GesundheitsbewuBtsein bei guten Vorsitzen.'
Ja: 69,9.

Hemmnisse gesundheitsférdernden Verhaltens

Anstrengun-
gen

Tradiertes Ver-
halten

Gesundheits-
beachtung nur bei
schiechtem Gesund-
heitszustand

CJar 72,5

Beeinflulbarkeit von Gesundheit
- Krankheiten im Alter sind unvermeidbar. Ja: 48,8
| - Gesundheit hat man oder nicht. Ja: 26,5

|
Einsicht in die Notwendigkeit priventiven Verhaltens
- Vorbeugen ist besser als heilen. Ja: 82.4
- Um gesund zu bleiben. muB man regelmiBig ctwas -
dafiir tun.

Ja: 76,8

¢

Einschitzung der Gesundheitsschiidlichkeit unserer Lebens-
. bedingungen und Lebensweisen
Unser Leben ist in vieler

Hinsicht nicht gesundheitsgerecht”. Ja: 76,2
|

Gesundbheit ist nicht alles,

aber ohne Gesundheit ist alles nichts, Ja: 75,4
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Analysiert man die Gruppe der an BeratungsmaBnahmen Interessierten nach

- dem Niveau gesundheitlicher Risiken einerseits und nach
- dem Niveau derzeitigen gesundheitlichen Verhaltens andererseits,

so ergeben sich fiir entsprechende Aufklﬁrungs- Interventions- und Priiventionsstrategien bereits
entscheidende Zielgruppen:

Tabelle 12: Personen mit artikuliertem Interesse an MaBnahmen der Gesundheitsberatung

%-Werte Personen mit artikuliertem Interesse
an MaBnahmen der Gesundheitsberatung

. n* =1512
' “'n =1451
Gesundheitliche Risiken
vier und mehr Punkte _ - 23,7
Gesundheitsverhalten
(Punktsummen) _
0 < 10 Pkte. ' - 17,0
10 - 20 Pkte . ‘ 65,0
21 + Pkte‘.r 15,9

Auch wenn mehr als die Hilfte der bisherigen Teilnehmer an MaBnahmen der Gesundheitsberatung
aus den oberen sozialen Schichten kommen, so stellen die aktiven, intensiven GesundheitsbewuBten
nicht die Mehrheit der Gruppe der Teilnehmer dar. Mit den bestehenden Angeboten werden
(wenn auch bei einer erheblichen Schichtdisparitit) v.a Personen mit durchschnittlichem
Gesundheitsverhalten (51,7 %) erreicht und sogar zu 21,6 % Personen mit ganz gering ausge-
prigtem Gesundheitsverhalten.

Wenn es gelinge, durch entsprechende Strategien das Interesse groBer Teile der Bevélkerung an
derartigen MaBnahmen der Gesundheitsberatung auch nur zu einem Teil in eine Teilnahme oder
Aktivitit “umzuwandeln”, kénnte -auch die noch gegcbene Schichtdisparitiit deutlich reduziert

werden,

Die Konzeptionalisierung derartiger Strategien mufl jedoch an anderer Stel]’e'er‘f'olgcn.

| Senstaverwaltung fur Gesundhelt :
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4.6 Erste methodische Ergébniﬂsse‘ zur Auswertung der Surveydaten nach den
Sozialindizes (Faktoren) des Sozialstrukturatlasses Berlin '

Die Westberliner Daten des Gesundheits- und Sozialsurveys konnten mit Daten des Sozialstruk-
turatlasses Berlin abgeglichen werden Darin werden auf der Grundlage sekundirstatistischer
Daten und der Verwendung multivariater Analysen regionale Gebietseinheiten unterschiedlicher
Soziallagen identifiziert. Insbesondere der wichtige Sozialindex zeigt auf der Grundlage von 97
statistischen Gebieten cin Kontinuum sozialer Rangordnungen.

Die auf der Grundlage dneser Einheiten und Indizes (Sozmlmdex) durchgefuhrten Analysen der
Surveydaten zeigen:

- daB die Angaben der BevSlkerung zu sozialen Merkmalen (z.B. Einkommen) in den unter-
schiedlichen Rangpliitzen der statistischen Gebiete der Rangordnung insgesamt plausibel

entsprechen;

- viel bedeutender aber sind - bei Bestitigung der sozialen Disparitdten . die Ergebnisse, die
diese Zuordnungen in den Aussagen der Bevolkerung zu wichtigen “Problemfeldern” mit

‘Inhalt fiillen,

So sind 70 % der Bevdlkerung in den obersten Rangplitzen des Sozialindexes (Rang 1-10) mit
der sozialen Struktur ihres Wohngebietes zufrieden aber nur 32 % in den unteren Rangplitzen.
Gleiche bzw. dhnliche Trennschirfen gelten v.a. bei Variablen, die wahrgenommene Umwelt-.

~ belastungsexpositionen- (Lédrm, Luft) anzeigen.

Keine Trennéchﬁxfen ergeben sich (erwartungsgemif) bei Variablen

- der Hilfs- und Pflegebediirftigkéit, aber auch der

- Einschitzung der Qualitit dér- medizinischen/pflegerischen Versorgung.

Auch der Gesundheitszustand weist (gemessen an den Variablen subjektiver Einschﬁtzuhg des
Gesundhentszustandes und den Beschwerden) keine Unterschrede in den Bevélkerungsgruppen

der “Sozialringe” auf.

Insgesamt zeigt dies erstens, daB bestehende soziale Disparitiiten und soziale Lebenslagen in
Berlin (West) nicht vollig “clustern”, und zweitens, da insbesondere die wahrgenommene
medizinische Versorgungsqualitit durch die Bevdlkerung unabhiingig von der Zugehorigkeit zu.
den Sozialgebieten ist, was letztlich ein Indikator fiir eine nicht sozialstratifizierte Struktur der
Angebote ist, d.h. relativ eine gleichmiBig als gut eingeschitzte Versorgungssituationen.

Insgesamt ist methodisch zu folgern, daB eine Kombination der sekundiirstatistischen Daten und
der Surveydaten zu einer deutlichen Verbesserung der regionalen Sozialstrukturanalyse in Berlin ‘
fiihren wird. Dies wird v.a. fiir MaBnahmen der Umweltpolitik und Sozialpoelitik von Bedeutung

sein.

' mmwmmum
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Arzte beurteilen Sozialstationen.
Eine statistisch empirische Diagnose.
1986.

Der Krankenpflegénotfalldienst durch Sozialstationen,
Eine Zwischenbilanz aus empirischer Sicht.
1986.

Strukturanalyse arbeitsloser Soznalhnlfecmpfzinger
Eine statistische Analyse.
1986.

Zum Bedarf an Unterstiitzung in Hilfssituationen
dlterer Menschen in- Berlin.

Eine statistische Analyse.

1988.

Strukturanalyse pflegebediirftiger Menschen in Betlm
Eine statistische Analyse.
1988,

Die Jugendzahnpflege 1986

Eine Untersuchung iiber den Zahnstatus

bei Kindern und Jugendlichen in Berlin (West).
1988.

Ergebnisse der Schulentlassungsuntersuchungen 1985/86
in Berlin (West) nach Kriterien des Jugendmbeltsschutzgesetzes

1988

Sozialhilfeempfinger in sozialversicher‘dngspﬂichtigér
Beschiftigung,

Statistischer Erfahrungsbericht zum 500er Programm.
1988.

Sozialhilfeempfinger auf dem Weg zuriick ins Berufsleben,
Grundgedanken zum Berliner Modell der Beschiiftigung von
arbeitslosen Sozialhilfeempfingern.

Eine empirische Einstiegsstudie, di¢ zu diesem Problemkomplex
bei den Berliner Arbeitgebern durchgefiihrt wurde.

1988.

Projekt: Beratungspfleger (Teil 1).
Dezember 1988.

Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesundheits-
wesens ausgewihlter GroBstidte der Bundesrepubhk
Januar 1989 .
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Diskussionsbeitrige zur Gesundheitsforschung
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Zur subjektiven Morbiditit der Berliner Bevolkerung,
September 1989

Projekt: Beratungspfleger (Teil 2).
November 1989. '

Zur “Lebenssituation von Sozialhilféempfﬁnger‘n"‘
in Berlin (West).
April 1990.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1987
in Berlin (West).
Juni 1990. -

: Ergebnissé der Schulentlassungsuntersuchungen 1988/89 .

~in Berlin (West).

AuBlerhalb dieser Reihe wurde

" Hermann, Sabine
Meinlschmidt, Gerhard

Februar 1992.

veroffentlicht:

Eine r‘e;iriisentative Erhebung zur Gesundheitspolitik,

~ der Politik im allgemeinen und zur Pflegeproblematik.

-Gesundheitsbarometer I-
November 1991

Die Broschiiren kénnen in der Senatsverwaliung Siir Gesundheit - Referat Gesundheitsstatistik,
Gesundheitsberichter stattung, Informations- und Kommunikationstechnik, Datenschutz-,
Parochialstrafie 1-3, 0-1020 Berlin , angefordert werden.
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