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Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches Berichtswesen

Anliegen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) und des Sozialstatistischen Berichtswesens (SBW)
in Berlin ist, die differenzierten Lebensverhiltnisse und Lebenslagen sowie die gesundheitliche und
soziale Versorgungssituation in ihrem zeitlichen Verlauf und in ihrer kleinrdumigen Ausprigung
systematisch zu erfassen, darzustellen und zu bewerten. Als Mittel dazu dienen Daten bzw. indika-
torgestiitzte Beschreibungen und Analysen. Soziale Problemlagen in der Berliner Bevolkerung und
deren Konzentration im stddtischen Raum sind herauszuarbeiten, um eine fundierte Grundlage fiir
die Entwicklung zielgerichteter und passgenauer Handlungsstrategien zu schaffen.

Die Berichterstattung dient als Planungsgrundlage fiir die Entwicklung und Durchfiihrung von kon-
kreten MaBBnahmen und deren Evaluation. Sie informiert das Parlament und die Biirgerinnen und
Biirger iiber die gesundheitliche und soziale Lage der Bevolkerung und sie stellt ihre Datenbestinde
der Wissenschaft zu Forschungszwecken zur Verfiigung. Die Berichterstattung ist in diesem Sinne
ein offentliches Gut.

Bei der Gesundheitsberichterstattung handelt es sich um eine verdichtende, zielgruppenorientierte
Darstellung und beschreibende Bewertung von Daten und Informationen, die fiir die Gesundheit der
Bevolkerung, das Gesundheitswesen und die die Gesundheitssituation beeinflussenden Lebens- und
Umweltbedingungen bedeutsam sind.

Die Berichtsform gliedert sich in Basisberichte, Spezialberichte, Statistische Kurzinformationen und

Diskussionspapiere:

- Der Basisbericht enthilt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Lénder orientieren, Erlduterungen
sowie Ergebnisbeschreibungen zu ausgewihlten Schwerpunkten aus den behandelten Themenfel-
dern. Die Basisberichte werden jdhrlich herausgegeben.

- Spezialberichte werden zu Schwerpunktthemen erarbeitet und enthalten Analysen, Zusammenhénge
und Handlungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD), die Verantwortlichen
der GBE sowie die politisch Verantwortlichen. Zu den Spezialberichten gehdren auch die Sozial-
strukturatlanten. Die Spezialberichte erscheinen in unregelméBiger zeitlicher Folge.

- Statistische Kurzinformationen fokussieren in aller Kiirze auf aktuellpolitische Themen und dienen
als schnelle Information der politisch Verantwortlichen, der Fachebene sowie als Mitteilung an die
Offentlichkeit. Die Kurzinformationen erscheinen in unregelméBiger zeitlicher Folge.

- In Diskussionspapieren werden aktuelle Forschungsergebnisse prisentiert. Das ,,Experimentieren®
mit Methoden und der Analyse von Inhalten im Sinne von ,Werkstattberichten steht hierbei im
Vordergrund. Kollegen und Interessierte werden aufgerufen, diese zu kommentieren, Ansto3e zu
geben und auf mogliche Fehler hinzuweisen. Die Diskussionspapiere erscheinen in unregelméBiger
zeitlicher Reihenfolge.

Das Sozialstatistische Berichtswesen des Landes Berlin umfasst die systematische und regelméaBige
Beobachtung und Auswertung von statistischen Daten auf den Sozialrechtsgebieten des SGB XII,
des SGB II, des Asylbewerberleistungsgesetzes, des Landespflegegeldgesetzes und damit im Zu-
sammenhang stehenden sozialen Entwicklungen. Das Sozialstatistische Berichtswesen beinhaltet die
Generierung, Aufbereitung und Auswertung der Sozialstatistik des Landes Berlin auf den genannten
Rechtsgebieten ebenso wie die Berichterstattung iiber relevante Entwicklungen von Lebensverhilt-
nissen und Lebenslagen in Berlin. Ergebnisformen des Sozialstatistischen Berichtswesens sind Daten
und Statistiken und thematische Spezialberichte:

- In der Sozialstatistik werden zum einen die nach Leistungsarten differenzierten Einnahmen und
Ausgaben und zum anderen die Empfinger der sozialen Leistungen unter Beachtung sozialstruktu-
reller Merkmale betrachtet. Beide Betrachtungsperspektiven werden mit der riumlichen Sichtweise
verschréankt.

- Spezialberichte im Rahmen des Sozialstatistischen Berichtswesens verfolgen die vertiefende Ana-
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lyse von Erkenntnissen aus der Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwerpunkten. Die
Spezialberichte erscheinen in unregelméfiger zeitlicher Reihenfolge.

Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens werden in
das Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) des Statistikreferates der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz eingespeist und sind damit iiber das Internet unter www.
berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html zugédnglich. Die Nutzer finden hier die Fiille der Informatio-
nen thematisch in regionaler und zeitlicher Differenzierung geordnet. Umfangreiche Suchfunktionen
unterstiitzen das schnelle Auffinden der verfiigbaren Texte, Tabellen oder Grafiken.

Einen Uberblick iiber den Aufbau der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Be-
richtswesens im GSI gibt die folgende Abbildung:

Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches Berichtswesen
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Aktueller Bericht

In diesem Diskussionspapier werden im Nachgang zum Basisbericht 2008 (Schwerpunkt gesundheitli-
che Lage von dlteren Menschen) und zum Sozialstrukturatlas 2008 Aspekte der gesundheitlichen und
sozialen Lage dlterer Menschen vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der damit
verbundenen Folgen in einen iibergreifenden Diskussionskontext gestellt. Aufgrund der sich abzeich-
nenden Veridnderungen im Altersaufbau der Bevolkerung mit einer Zunahme des Anteils an dlteren und
alten Menschen wird mit einer Zunahme der Morbiditit und Pflegebediirftigkeit gerechnet, tiber deren
Ausmal bisher Uneinigkeit besteht. Die aus dem Sozialstrukturatlas schon bekannten sozialrdumlichen
Disparititen und der bekannte Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit werden durch ein
Modell zur kleinrdumigen Lebenserwartungsberechnung ausdifferenziert. Die Zusammenschau der
hier vorgestellten Daten gibt erste Hinweise fiir einen Einstieg in die Gesundheitszieldefinition fiir
dltere Menschen mit der priventiven Orientierung hin zu einem lingeren Leben in guter Gesundheit.
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Schliisselworter

Demografische Entwicklung, Lebenserwartung, raumliche Lebenserwartungsschitzung, Morbiditét
und Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen, vorzeitige Mortalitit, vermeidbare Sterbefille, riumliche
Sozialstruktur, Gesundheitsziele fiir dltere Menschen

Einleitung

Der demografische Wandel in Deutschland und seine Folgen sind schon seit einiger Zeit im Fokus
der wissenschaftlichen und 6ffentlichen Diskussion. Insbesondere in den letzten zwei Jahren sind
zahlreiche Veroffentlichungen mit dem Schwerpunkt Gesundheit dlterer Menschen erschienen (u. a.
SVR 2009, Bohm et al. 2009, Meinlschmidt 2009a).

Auch wenn die Prognosen und Vorausberechnungen je nach zugrunde liegenden Modellannahmen
variieren, so herrscht Ubereinstimmung dariiber, dass zukiinftig der Anteil der jungen und mittleren
Generation an der Bevolkerung abnehmen und im Gegenzug der Anteil der dlteren Generation steigen
wird. Dies hat neben anderen Bereichen explizite Folgen fiir die Gesundheit und die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung.

Mit steigendem Alter nehmen Morbiditit, Pflegebediirftigkeit und Mortalitét naturgemif zu. Dies trifft
insbesondere fiir Erkrankungen zu, die aufgrund von Alterungsprozessen entstehen (z. B. degenerative
Erkrankungen, Demenz) und fiir Erkrankungen mit einer lingeren Latenzzeit (z. B. Krebserkrankun-
gen). Uber das AusmaB dieses Anstiegs und die damit verbundenen Folgen existieren unterschiedliche
Theorien.

Vor dem Hintergrund der Zunahme des Anteils dlterer Menschen in der Bevolkerung und der steigen-
den Lebenserwartung liegt ein wichtiger Fokus auf den in Gesundheit bzw. ohne Pflegebediirftigkeit
verbrachten Lebensjahren. Die Lebenserwartung gehort zu den wichtigsten Indikatoren der Beschrei-
bung des Gesundheitszustandes einer Population. Thre zeitliche Entwicklung und rdumliche Verteilung
geben Auskunft iiber die sozialen Unterschiede und die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems.
Uber Differenzen in der regionalen und zielgruppenspezifischen Verteilung ist hingegen weniger be-
kannt, obwohl die Ursachenerforschung bereits im 17. Jahrhundert durch die englischen politischen
Arithmetiker aufgenommen wurde. Insbesondere Johan Peter StiBmilch untersuchte die Sterblichkeit
in den Stidten und wies auf den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Sterblichkeit hin. Auch
aus den Berechnungen in Berlin (z. B. Sozialstrukturatlas Berlin 2008, Meinlschmidt 2009b) heraus
ist bekannt, dass es einen starken sozialstrukturellen Zusammenhang zur Lebenserwartung gibt. Ein
Grund fiir die doch eher spérlichen Analysen in diesem Bereich liegt auch in der Datenverfiigbar-
keit - insbesondere dann, wenn die Lebenserwartung in einem kleinrdumigen stddtischen Kontext
untersucht wird.

In der vorliegenden Arbeit wird ein Uberblick iiber die Auswirkungen der demografischen Entwicklung
auf Morbiditédt, Mortalitidt und Pflegebediirftigkeit der édlteren Bevolkerung gegeben. Des Weiteren
wird die regionale Lebenserwartung inklusive der Vorstellung einer Schitzung der kleinrdumigen
Lebenserwartung unter Bertiicksichtigung der Pflegebediirftigkeit dargestellt. Auf dieser Basis werden
erste Ansitze zur Entwicklung von Gesundheitszielen fiir dltere Menschen in Berlin abgeleitet.
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Zur Bevolkerungsstruktur und -entwicklung

In Berlin lebten 2007 3,416 Mio. Menschen. Analysiert man die Struktur der Bevolkerung mit den gro-
ben Indikatoren der Lastenquotienten', so wird deutlich, dass der Altenquotient mit 27,3 % wesentlich
hoher ausféllt als der Jugendquotient (21,5 %). Unter der Beriicksichtigung der Bevolkerungsprognose
bis 2030 (vgl. Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung Berlin 2008) verschieben sich diese Verhiltnisse
zukiinftig noch stirker. Der Jugendquotient bleibt annidhernd konstant (2007: 21,5 %, 2030: 21,7 %),
wohingegen der Altenquotient um weitere 13,8 Prozentpunkte zunimmt (2007: 27,3 %, 2030: 41,1 %).
Obwohl die Bevolkerung insgesamt nur um 1,4 % ansteigt (rd. 49.000 Personen), haben wir es mit
einer deutlichen Verschiebung im Altersaufbau zu tun.

Nach einer Definition der WHO wird die heterogene Gruppe der dlteren Bevolkerung in folgende
Gruppen eingeteilt:

- die 50- bis unter 60-Jihrigen (junge Alte)

- die 60- bis unter 70-Jihrigen (Altere)

- die 70- bis unter 80-Jdhrigen (Alte)

- die 80- bis unter 95-Jahrigen (Hochbetagte)
- die 95-Jdhrigen und Alteren (Langlebige).

Aufgrund der uneinheitlichen Ausdifferenzierung der hoheren Altersgruppen in den vorhandenen
Datenquellen werden in diesem Papier z. T. abweichende grobere bzw. tiefer gehende Alterseintei-
lungen verwendet.

Einen detaillierten Uberblick iiber die iltere Bevolkerung in Berlin, aufgeschliisselt nach Geschlecht
und Staatsangehorigkeit, gibt die Abbildung 1. Bei der deutschen Bevolkerung tiberwiegt die absolute
Zahl der Frauen die der Minner iiber alle Altersgruppen. Interessanterweise ist dieses Verhiltnis bei
der auslidndischen Bevolkerung mit Ausnahme der Hochbetagten und Langlebigen genau umgekehrt.

Abbildung 1:
Altere Bevilkerung (50 Jahre und ilter) in Berlin 2007 nach Geschlecht, Altersgruppen und Staatsangehorigkeit
225.000 30.000
&ltere deutsche Bevolkerung altere auslandische Bevélkerung
200.000 -
25.000
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150.000 20.000
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g N 15.000 +
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

! Jugend- und Altenquotient: Kinder/Jugendliche bzw. iltere Menschen je 100 Personen im erwerbsfihigen Alter. Fiir die Altersgrenzen gelten hier unter
18-Jdhrige bzw. Personen im Alter von 65 und mehr Jahren je 100 der 18- bis unter 65-Jahrigen.
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Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der Anteil an dlteren Menschen in der Gruppe der ausldndischen Be-
volkerung insgesamt deutlich niedriger ist, als in der deutschen Bevolkerung (vgl. hierzu Meinlschmidt
2009a), was u. a. damit zusammenhéngen konnte, dass die auslindischen Biirger mit dem Ende der
Erwerbstitigkeit in ihre Herkunftslinder zuriickkehren. Aulerdem spiegeln sich in den Verhiltnis-
sen der deutschen Bevolkerung noch die Kriegsfolgen des 2. Weltkrieges mit einer deutlich htheren
Sterblichkeit der Midnner wider, die insbesondere in der Altersgruppe der Hochbetagten deutlich wird.

Abbildung 2:
Prognostizierte éltere Bevolkerung (50 Jahre und ilter) in Berlin 2008 - 2030 nach Altersgruppen
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / SenStadt Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - I A -)

Die prognostizierte dltere Bevolkerung bis 2030 weist in ihrer Struktur (mit Ausnahme der jungen
Alten) eine steigende Tendenz auf (siehe Abb. 2). Insbesondere die Anzahl der Langlebigen steigt iiber-
durchschnittlich stark an. Diese Strukturverédnderung bleibt nicht ohne Auswirkung auf die potentielle
Zahl der Pflegebediirftigen (siehe hierzu Abschnitt: Zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit). Zur
Verschiebung des Bevolkerungsaufbaus auf der Ebene der Bezirke wird auf den Basisbericht 2008
verwiesen (Meinlschmidt 2009a).

Zur Morbiditit

Der Einfluss der Steigerung der Lebenserwartung auf die Morbiditit wird bereits seit den 70er Jahren
des letzten Jahrhunderts kontrovers diskutiert. Im Wesentlichen sind hier zwei Positionen abzugrenzen.

Nach der Medikalisierungshypothese von Gruenberg (1977) nimmt mit steigender Lebenswartung
auch die Morbiditit der dlteren Bevolkerung zu. Die Hypothese beruht auf der Annahme, dass die
Verbesserung in der medizinischen Diagnostik und Therapie die Mortalitét senkt, wodurch die Lebens-
erwartung steigt, aber auf Kosten eines linger in Krankheit verbrachten Lebens. Hinzu kommt, dass
viele Erkrankungen erst im hoheren Lebensalter auftreten bzw. vermehrt auftreten (z. B. Demenz),
bei steigender Lebenserwartung also die Wahrscheinlichkeit daran zu erkranken zunimmt.

Demgegeniiber steht die Kompressionshypothese von Fries (1980, 1983). Diese postuliert, dass durch
primire Pravention sowie nicht-medizinische Faktoren (z. B. Umwelteinfliisse) sich der Eintritt von
Krankheit auf einen spiteren Zeitpunkt im Leben verschiebt, die in Gesundheit verbrachte Zeit bei
steigender Lebenserwartung also zunimmt.

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
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Zu beiden Thesen existieren eine Vielzahl empirischer Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen.
Im Rahmen dieser Arbeit soll diesem wissenschaftlichen Diskurs nicht weiter nachgegangen, sondern
vielmehr einige deskriptiv empirische Ergebnisse aus der Gesundheitsberichterstattung beigesteuert
werden, die fiir eine Gesundheitszielentwicklung fiir die dltere Bevolkerung sprechen.

Insgesamt ist die Datenlage zur Morbiditit im Alter insbesondere auf Landesebene als unzureichend
anzusehen. Die Daten beruhen im Wesentlichen auf Sekundérdatenanalysen von Abrechnungsdaten
der Krankenkassen (stationédrer Bereich) oder kassenérztlichen Vereinigungen (ambulanter Bereich)
bzw. aus der Verordnung von Arzneimitteln. Fiir ausgewihlte Bereiche liegen auch Ergebnisse aus
Studien oder Befragungen vor.

Die nachfolgende Zusammenfassung gibt einen Uberblick iiber die Morbidititslage im Alter auf Basis
der Berliner Gesundheitsberichterstattung bzw. der Gesundheitsberichterstattung des Bundes fiir aus-
gewihlte Gesundheitsbereiche. Die Morbiditétslage kann aufgrund der Komplexitidt und des Umfangs
nicht in allen Facetten dargestellt werden, sondern beschrinkt sich auf die hiufigsten Krankheits-
gruppen ohne damit die iibrigen Krankheiten in ihrer Bedeutung gering zu schitzen (z. B. Diabetes
mellitus, Harninkontinenz). Fiir Details wird auf die entsprechenden Publikationen (Meinlschmidt
2009a, Bohm et al. 2009) verwiesen.

Das hier vorgestellte Morbiditidtsspektrum der hdufigsten Erkrankungen im Alter umfasst Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, Krebserkrankungen sowie Demenz und
Depression als psychische Erkrankungen. Des Weiteren wird kurz auf den Aspekt der Multimorbiditit
eingegangen, dem im Alter eine besondere Bedeutung zukommt.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hierunter fallen nach ICD 10 u. a. die arterielle Hypertonie (Bluthochdruck), Arteriosklerose und
deren Folgeerkrankungen wie koronare Herzkrankheit (Angina pectoris), Herzinfarkt und Hirninfarkt
(Schlaganfall) sowie Herzinsuffizienz (Herzschwiche).

Nach der tiberwiegenden Zahl der Datenquellen stellen die Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
die haufigste Diagnosegruppe dar. Laut der Todesursachenstatistik des Bundes aus dem Jahr 2006
waren 44 % aller Sterbefille auf Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems zuriick zu fiihren. Im Bun-
desgesundheitssurvey von 1998 (BGS 1998) wurde der Hypertoniegrenzwert von 140/90 mmHg bei
tiber 80 % der Ménner und Frauen élter als 65 Jahre tiberschritten bzw. konnte nur durch eine ent-
sprechende Medikation im Normbereich gehalten werden (Bohm et al. 2009).

Nach der Krankenhausdiagnosestatistik fiir das Land Berlin entfallen bei Berlinern und Berlinerinnen
tiber 60 Jahre rund ein Viertel der Diagnosen bei Krankenhausentlassung auf die Hauptdiagnosegruppe
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vgl. Abb. 3). Der Anteil von Minnern mit einer Hauptdiagnose
aus dem Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist rund 10 % hoher als der Anteil der Frauen. Die
Interpretation dieses Phinomens ist komplex und kann hier nicht erschopfend dargestellt werden. Neben
den nachfolgenden methodischen Einschrinkungen werden in der Literatur ein unterschiedliches Risi-
koverhalten der Geschlechter sowie unterschiedliche Schutzfaktoren (z. B. Ostrogene) diskutiert (RKI
2005a). Bei der Interpretation der Daten ist zu beachten, dass Personen, die ausschlieBlich ambulant
behandelt wurden, und Personen, die zwar eine entsprechende Grunderkrankung haben, aber aufgrund
anderer Beschwerden im Krankenhaus waren, naturgeméf nicht in der Krankenhausdiagnosestatistik
erfasst werden. Auflerdem werden Patienten, die mit der gleichen Diagnose mehrfach im Krankenhaus
waren, auch mehrfach gezihlt.

Den Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems kommt aber nicht nur mit Blick auf die Mortalitidt und
Morbiditit, sondern insbesondere auch im Hinblick auf die Pflegebediirftigkeit eine besondere Bedeu-
tung zu. So ist der Schlaganfall mit den nachfolgenden neurologischen Schiden einer der Hauptgriinde
fiir Pflegebediirftigkeit im Erwachsenenalter. Von bleibenden neurologischen Schiden sind 60 % der
Patientinnen und Patienten betroffen, rund 25 % bleiben voll pflegebediirftig (Bohm et al. 2009).
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Die Mehrheit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen zihlt zu den vermeidbaren Todesursachen. Die Risi-
kofaktoren fiir die Erkrankungen liegen tiberwiegend im Bereich der so genannten Lebensstilfaktoren
wie unzureichender korperlicher Aktivitit, Ubergewicht und Adipositas (und konsekutivem Diabetes
mellitus Typ 2) bzw. dem zugrundeliegenden Erndhrungsverhalten sowie dem Tabakkonsum.

Abbildung 3:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationéire Behandlungsfille (einschlieBlich Sterbefille, Alter: 60 Jahre und ilter) in
Berlin (nur Berliner)

2004 - 2006 (zusammengefasst) nach Geschlecht und ausgewihlten Hauptdiagnosegruppen
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg, KHStatV Teil II / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - T A -)

Erkrankungen des Bewegungsapparates und Stiirze

Hierunter fallen nach der ICD 10 neben entziindlichen, infektidsen und systemischen Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, degenerative Erkrankungen wie Riickenschmerzen, Osteoporose, Arthrosen
und konsekutive Bewegungseinschrankungen. Den degenerativen Erkrankungen kommt im Kontext
dieser Publikation die wesentliche Bedeutung zu. Stiirze und Sturzfolgen wie z. B. Oberschenkelhals-
frakturen werden nach ICD 10 unter der Gruppe Verletzungen und Vergiftungen gefiihrt.

Riickenschmerzen sind die hdufigste Schmerzart (BGS 1998) und ihre Privalenz nimmt mit dem Alter
zu, wobei Frauen haufiger betroffen sind als Minner. Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben
2/3 der Frauen iiber 60 Jahre Riickenschmerzen im letzten Jahr an, 30 % sogar tédgliche bis fast tag-
liche Beschwerden. Riickenschmerzen sind hiufig unspezifisch, d. h. keiner bestimmten Erkrankung
zuzuordnen. Sie konnen zu einem hohen Schmerzmittelgebrauch mit entsprechenden Nebenwirkungen
fithren (Bohm et al. 2009).

Die Osteoporose ist eine Erkrankung des Knochens mit verminderter Knochendichte und konsekutiv
deutlich erhohter Frakturgefahr. Frauen sind wesentlich stiarker betroffen als Méanner (Verhiltnis 80 %
Frauen / 20 % Minner). Schitzungen zufolge leiden 20 bis 30 % der Frauen iiber 60 Jahren an einer
manifesten Osteoporose (Bohm et al. 2009). Neben der deutlichen Einschridnkung der Lebensquali-
tat durch Schmerzen ist die erhohte Gefahr von Knochenbriichen, insbesondere von Wirbelbriichen,
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Unterarmfrakturen und Oberschenkelhalsfrakturen ein wesentlicher Faktor fiir Mortalitit und Pfle-
gebediirftigkeit.

Arthrosen liegen degenerative Verinderungen in den Gelenken (Knochen, Knorpel) zugrunde, die
zu schmerzhaften Bewegungseinschrinkungen bis hin zur Versteifung der Gelenke fiihren kdnnen.
Auch sie nehmen mit dem Alter deutlich zu. Minner und Frauen sind in etwa gleich hiufig betroffen.

Bewegungseinschrinkungen und Multimorbiditét sind ein wesentlicher Grund fiir die Zunahme an so
genannten hilflosen Stiirzen im hoheren Alter. Wihrend fast ein Drittel der Menschen iiber 64 Jahren
einmal jdhrlich stiirzt, ist es bei den iiber 79-Jdhrigen schon jeder Zweite. Die Folgen eines solchen
Sturzes kdnnen dramatisch sein: die Mortalitéit nach einem Sturz im hohen Alter, der eine stationére
Behandlung erforderlich macht, betrégt je nach Erhebung bis zu 50 %, nach einer Oberschenkelhals-
fraktur bis zu 34 % innerhalb des folgenden Jahres. Aullerdem erlangen nur maximal 40 % der von
einer Oberschenkelhalsfraktur betroffenen Alteren die Kompetenzen fiir Alltagsaktivititen wie Essen
und Korperpflege zuriick (Bohm et al. 2009).

In der Berliner Krankenhausdiagnosestatistik (vgl. Abb. 3) findet sich eine Privalenz von Erkrankungen
des Bewegungsapparates und Verletzungen und Vergiftungen von jeweils rund 8 %, wobei in 80 %
der Fille Unfille fiir die Krankenhausaufnahme verantwortlich waren. In beiden Diagnosegruppen
sind Frauen deutlich hiufiger betroffen, was zum einen an der Geschlechtsverteilung der Grunder-
krankungen (insbesondere Osteoporose), zum anderen an der hoheren Lebenserwartung von Frauen
allgemein liegen diirfte.

Im Gegensatz zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die Erkrankungen des Bewegungsapparates
nur zum Teil durch primére Pravention zu vermeiden. So gibt es fiir die Pravention der Osteoporose
Empfehlungen der ausreichenden Versorgung mit Calcium und Vitamin D, korperliche Aktivitit sowie
Verzicht auf Tabak- und Alkoholkonsum. Ein weiteres wichtiges Feld ist die Sturzprivention durch
Verringerung von Barrieren und Verbesserung der allgemeinen Fitness und Mobilitét. Der Einsatz von
Protektoren zur Vermeidung von Frakturen bei Stiirzen ist umstritten (Bohm et al. 2009).

Krebserkrankungen (bosartige Neubildungen)

Krebserkrankungen sind mehrheitlich (von einigen Ausnahmen abgesehen) Erkrankungen des hoheren
Lebensalters. So lag das mittlere Erkrankungsalter 2008 bei 69 Jahren (RKI 2008).

Die Haufigkeit von Krebserkrankungen in den einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen unterscheidet
sich stark nach Art des Tumors. Wihrend bei iiber 65jdhrigen Médnnern maligne Tumore der Prostata,
des Darms und der Lunge die hidufigsten Krebsneuerkrankungen darstellen, erkranken Frauen an
Darm-, Brust- und mit einigem Abstand an Lungenkrebs am héufigsten (Stand 2004, RKI 2008).

Fiir Berlin liegen Zahlen aus dem Gemeinsamen Krebsregister der Linder Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen (GKR) vor,
die eine gute Datenquelle fiir die Erkrankungshiufigkeit sind. Fiir die genauen Zahlen wird auf die
entsprechenden Publikationen verwiesen (z. B. Krebsatlas Berlin, Stabenow et al. 2007). Die Haufigkeit
von Krebserkrankungen spiegelt auch die Krankenhausdiagnosestatistik wider (vgl. Abb. 3), nach der
sie die zweithdufigste Diagnosegruppe bei den Krankenhausfillen sind.

Eine Vielzahl von Krebserkrankungen zidhlt per Definition zu den vermeidbaren Todesursachen. Der
primédren Pridvention kommt je nach Art des Tumors eine zum Teil herausragende Bedeutung zu,
zum Teil sind die Tumoren aber auch nur der sekundiren Privention (Fritherkennung) und Therapie
zuginglich. Einer der wichtigsten Risikofaktoren ist bekanntermafen der Tabakrauch, aber auch ein
ungiinstiges Erndhrungsmuster und ein iibermiBiger Alkoholkonsum sind Lebensstilfaktoren, die
eine Tumorentstehung begiinstigen. Der Nutzen von Friiherkennungsuntersuchungen (Brustkrebs,
Prostata) ist nur zum Teil wissenschaftlich unterlegt und nach wie vor Gegenstand aktueller Studien
(Bohm et al. 2009).
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Demenz

Nach der ICD 10 ist Demenz ,,ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Storung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschlielich Gedéchtnis,
Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache und Urteilsvermogen. Das Be-
wausstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewohnlich von Verdnderungen
der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet ... . Dieses Syndrom
kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren Storungen und bei anderen Zustandsbildern
vor, die primér oder sekundér das Gehirn betreffen.“ (ICD 10, Vorabversion 2010). Diese Definition
macht deutlich, dass die Demenz in der Praxis zum Teil schwer von ,,normalen‘ Alterungsprozessen
abgrenzbar ist.

Die Demenzen teilen sich in Alzheimerkrankheit (rund 66 %), Demenzen aufgrund von Durchblu-
tungsstorungen des Gehirns (15 % - 20 %) und Mischformen bzw. andere seltene Demenzerkrankun-
gen. Die Hiufigkeit nimmt mit dem Alter zu: wihrend ca. 1,5 % der 65- bis 69-Jihrigen unter einer
Demenz leiden, steigt dieser Anteil auf iiber 30 % bei den 90-Jihrigen und Alteren an. Der groBte Teil
der Demenzkranken lebt in Privathaushalten (rund 60 %). Aufgrund des Krankheitsbildes und den
damit verbundenen Verhaltensproblemen sind pflegende Angehorige erheblich belastet. Die Demenz
ist einer der wichtigsten Griinde fiir die Unterbringung in einem Pflegeheim. Sie ist auch ein Risi-
kofaktor fiir weitere Folgeerkrankungen (z. B. Stiirze, nosokomiale Infektionen), nicht zuletzt auch
deswegen, weil die Patienten somatische Beschwerden nicht wahrnehmen bzw. nicht addquat darauf
reagieren (RKI 2005b).

Ein Blick auf die Berliner Krankenhausdiagnosestatistik zeigt, dass diese Datenquelle erwartungsgemaf
als Abschitzung fiir die Grolenordnung nicht geeignet ist - die Gruppe Krankheiten des Nervensystems,
zu der die Demenzen zéhlen, ist eher selten ein Hauptgrund fiir eine stationire Krankenhausbehand-
lung. Dennoch bleibt anzunehmen, dass aufgrund der demografischen Entwicklung der Bevolkerung
die Haufigkeit an Demenzkranken zunehmen wird.

Préventions- und Therapiemdglichkeiten der Demenz sind, zumindest zurzeit, noch sehr begrenzt, auch
wenn das Krankheitsbild in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus der Forschung geriickt ist.

Depression

Nach der Definition der ICD 10 leiden Patienten mit einer Depression an einer ,,gedriickten Stimmung
und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitit. Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die
Konzentration sind vermindert.” Typisch sind ein vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
sowie Schuldgefiihle. Begleitende somatische Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Appetit- und Ge-
wichtsverlust werden oft beobachtet (ICD 10 - Vorabversion 2010).

Die Datenlage zur Privalenz von Depressionen im hoheren Lebensalter ist uneinheitlich. Die Groenord-
nung reicht je nach Studie von 1 % bis 10 % fiir schwere Depressionen, fiir leichtere Depressionen mit
z. T. subdiagnostischer Symptomatik bis zu 18 %. Wihrend verschiedene Bevolkerungsstudien davon
ausgehen, dass die Pravalenz in hoherem Alter nicht ansteigt (u. a. Berliner Altersstudie zitiert nach
Bohm et al. 2009), gibt es auch gegenteilige Forschungsergebnisse, die hohere Depressionspriavalenzen
bei der dlteren Bevolkerung finden (u. a. Nachfolgeprojekt des MONICA-Surveys zitiert nach Bohm
et al. 2009). Allerdings sind bei Erhebungen zur Depression zahlreiche Verzerrungsmoglichkeiten
gegeben, je nach dem welche Population untersucht wird (z. B. Ein-/Ausschluss von Heimbewoh-
nern) bzw. welche Kriterien der Diagnosestellung zugrunde gelegt werden. Auch hier kann, wie bei
der Demenz, die Abgrenzung zu altersbedingten Verdnderungen schwierig sein (Béhm et al. 2009).

Auch fiir die Depressionen, insbesondere vermutlich die leichten Formen zeigt sich in der Krankenhaus-
diagnosestatistik, dass aufgrund der Daten die Hiufigkeit der Erkrankung wohl eher unterschétzt wird.

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN DISKUSSIONSPAPIER 34 13

Wesentliche Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Depression sind subjektiv erlebte Einsamkeit
(nicht Alleinleben per se), fehlende soziale Kontakte und Einbindung in ein soziales Umfeld sowie
korperliche Erkrankungen, aber auch der Alterungsprozess bzw. der damit verbundene Abbau oder
eine beginnende Demenz. Insbesondere der Verlust des Ehepartners bzw. der Ehepartnerin ist mit
einem hohen Risiko (50 %) fiir das Auftreten einer Depression verbunden. Die Depression ihrerseits
ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir einen Suizid. Fiir detaillierte Informationen und Daten zum Sui-
zidgeschehen bei édlteren Menschen in Berlin wird auf den Basisbericht 2008 (Meinlschmidt 2009a)
und auf die Statistische Kurzinformation 2007-1 ,,Zur Suizidhdufigkeit in Berlin 1991 - 2005* (Kis
2007) verwiesen. Aus der Symptomatik der Depressionen ergibt sich auch, dass alltéigliche Aktivititen
nicht oder nur noch eingeschrinkt moglich sind und damit auch das Risiko einer Pflegebediirftigkeit
gegeben ist.

Aus den genannten Risikofaktoren lassen sich die Ansitze fiir priventive Strategien gegen Depres-
sionen ableiten. Neben einer friithzeitigen Stiarkung der individuellen Bewiltigungskonzepte (z. B.
Kontrolliiberzeugungen, Selbstkonzepte) kommt dem Ausbau und Erhalt eines sozialen Netzes im
Sinne sozialer Integration eine besondere Bedeutung zu.

Multimorbiditit

Nicht zuletzt aus den vorangegangenen Ausfiihrungen zu einzelnen Erkrankungsgruppen wird deut-
lich, dass édltere Menschen hiufig nicht nur von einer Erkrankung, sondern von mehreren, z. T. sich
gegenseitig bedingenden Erkrankungen betroffen sind, die nicht zuletzt einzeln und/oder in ihrer
Gesamtheit einen moglichen Pflegebedarf nach sich ziehen.

Es gibt bisher keine allgemein giiltige und nach einheitlichen Kriterien gestellte Definition des Be-
griffs Multimorbiditit und die Erfassung gestaltet sich schwierig. Demzufolge ist auch die Datenlage
dazu duBerst diinn. Das Thema steht aber im Fokus der wissenschaftlichen Forschung (z. B. BMBF-
Forschungsverbund; www. ama-consortium.de).

In der Berliner Altersstudie (inkl. Bevolkerung in Heimen) wurden bei einem Drittel der tiber 69-Jah-
rigen und bei knapp der Hélfte der iiber 84-Jdhrigen mindestens fiinf Erkrankungen aus den Bereichen
Innere Medizin, Neurologie, Orthopédie und/oder psychische Erkrankungen &rztlich diagnostiziert,
wobei mehr Frauen als Médnner multimorbide Konstellationen aufwiesen. Auch im Alterssurvey 2002
zeigte sich eine deutliche Zunahme des Anteils multimorbider Patienten mit steigendem Lebensalter.
Nach den Selbstangaben der Befragten waren 12 % der 55- bis 69-Jdhrigen und 24 % der 70- bis
85-Jahrigen von fiinf oder mehr Erkrankungen gleichzeitig betroffen (B6hm et al. 2009).

Zur vorzeitigen Mortalitit und vermeidbaren Sterbefillen

Ziel der im vorangegangenen Abschnitt angesprochenen Pridventions- und z. T. Therapiestrategien
ist die Verringerung von Morbiditdt und Pflegebediirftigkeit bei alten Menschen, aber letztlich auch
die Verringerung der Mortalitit (vorzeitige Sterblichkeit) und damit die Steigerung der in Gesundheit
verbrachten Lebenszeit.

Die vorzeitige Sterblichkeit, d. h. die Sterblichkeit im Alter von 0 bis 64 Jahre, ist geprigt durch die so
genannten vermeidbaren Sterbefélle. Unter dem Begriff vermeidbare Sterbefille werden ausgewdhlte
Todesursachen gefasst, die unter addquaten Vorsorge- und Behandlungsbedingungen fiir die jeweils
definierte Altersgruppe als vermeidbar gelten. Derzeit werden nach Definition der European Com-
munity of Avoidable Death (Holland 1993) 29 Todesursachen und -ursachengruppen als vermeidbar
eingestuft. Die Lebenserwartungsgewinne der letzten Jahre speisen sich aus diesem Bereich (vgl.
Abb. 4; siehe hierzu auch unter Zur regionalen Lebenserwartung und sozialen Lage). Es wird davon
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ausgegangen, dass bis zu 80 % der vermeidbaren  Abbildung 4:

Sterbefille durch individuelles Gesundheitsverhal- Geschlechtsspezifische vorzeitige Mortalitét (Alter: 0 - 64
ten sowie entsprechende priventiv-medizinische iﬂ?ﬁ;‘lf;fl;l:f% - 2007 (jeweils drei Jahre
Mafnahmen verhinderbar sind (SenGesUmV -1 A, je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt

eigene Berechnungen).

400

In Berlin verstarben im Jahre 2007 6.208 Personen
vor Vollendung des 65. Lebensjahres. Etwa 37 %
dieser Sterbefille gehen zu Lasten der so genann-
ten vermeidbaren Sterbefille. Abbildung 4 zeigt
die geschlechtsspezifische vorzeitige Mortalitét.
Frauen weisen lediglich eine fast halb so hohe Rate
auf wie Ménner, was mit Blick auf die deutlich
hohere Lebenserwartung der Frauen den Einfluss
der vorzeitigen Sterblichkeit noch einmal verdeut-
licht. Als Ursachen fiir die hohere Rate vorzeiti-
ger Mortalitit bei Ménnern ist u. a. ein grofieres
Risikoverhalten (z. B. Tabakkonsum, Unfille) zu
diskutieren.
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g eben. (Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:

SenGesUmV -1 A -)

Erndihrung / Ernédhrungszustand

Es ist allgemein bekannt, dass Ubergewicht und Adipositas Risikofaktoren fiir zahlreiche Erkrankun-
gen darstellen, u. a. Hypertonie (Bluthochdruck), Arteriosklerose, Diabetes mellitus Typ 2. Dartiber
hinaus wird der Einfluss der Erndhrung auch fiir bestimmte Krebsarten diskutiert.

Nach den Erndhrungsberichten der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) aus den Jahren 2000
und 2008 wird die Erndhrungssituation der in Privathaushalten lebenden Menschen im Alter von 65
bis iiber 85 Jahren insgesamt als nicht kritisch eingestuft und ihre Erndhrung unterscheidet sich nicht
wesentlich von der in jiingeren Altersgruppen (DGE 2000). Zwar werden von den Alteren eher zuviel
Fleisch, Wurst und Eier und zuwenig Fisch, Gemiise und Obst verzehrt und die Energieaufnahme
tiber Fette und Proteine ist zu hoch, doch insgesamt erfiillen die Senioren Mindestanforderungen an
eine angemessene Erndhrung.

Ganz allgemein weisen verschiedene Quellen darauf hin, dass der Anteil iibergewichtiger und adip6-
ser Menschen mit dem Alter zunimmt. Uber die GroBenordnung existieren je nach Art der Erhebung
unterschiedliche Angaben, insbesondere gibt es grofle Differenzen zwischen Befragungsdaten und
Untersuchungsdaten (u. a. Meinlschmidt 2004). Fiir Deutschland existieren gemessene Daten zum
Korpergewicht bzw. Body-Mass-Index (BMI) nur auf Bundesebene (Bundesgesundheitssurvey 1998
(RKI 2006)) oder aus Studien. In der Wohnbevolkerung scheint Untergewicht demnach kaum eine
Rolle zu spielen (Groenordnung unter 1 %).

Nach der ErnSTES-Studie (Ernidhrung in stationdren Einrichtungen fiir Senioren und Seniorinnen)
unterscheidet sich die Erndhrung der dlteren Menschen (ab 65 Jahre) in Pflegeheimen von der Ernih-
rung der noch in Privathaushalten lebenden Senioren und Seniorinnen. Hierbei zeigte sich bei den
Heimbewohnern und -bewohnerinnen ein zu niedriger Verzehr von Obst und Gemiise, eine hiufig nicht
ausreichende Energiezufuhr, wobei der Fettanteil der Energiezufuhr sehr hoch lag. Besondere Defizite
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lieBen sich in der Vitamin und Mineralstoffzufuhr, insbesondere Vitamin C und D, sowie Calcium
feststellen, wobei die letztgenannten relevante Bausteine der Osteoporoseprivention sind. Ein wichti-
ges Ergebnis der Studie war, dass die Energie- und Nihrstoffversorgung weniger vom Alter, sondern
starker vom Grad der Pflegebediirftigkeit und dem Vorhandensein einer Demenz abhing (DGE 2008).

In der Studie wurde neben anderen auch der BMI als Parameter des Erndhrungszustands bestimmt.
39 % der Mianner und Frauen lagen im nach WHO-definierten Normbereich von 18,5 bis 24,9 kg/m?,
53 % der Minner und 55 % der Frauen waren iibergewichtig oder adipds, 8 % bzw. 6 % waren unter-
gewichtig (DGE 2008). Demnach liegt der Anteil der Untergewichtigen in Pflegeheimen ca. 10mal
hoher als in der Wohnbevolkerung.

Tabak- / Alkoholkonsum

Rauchen ist ein relevanter Risikofaktor fiir Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, aber auch fiir
verschiedene Krebserkrankungen (allen voran Lungenkrebs).

Insgesamt nimmt der Anteil der Nichtraucher an der Bevolkerung mit steigendem Alter sowohl bei
Minnern, als auch bei Frauen stetig zu. Nach den Daten des telefonischen Gesundheitssurveys des RKI
von 2003 bis 2006 geben 91,3 % der Frauen und 86,4 % der Minner in der Altersgruppe der 70- bis
79-Jdhrigen an, sie seien Nichtraucher. Allerdings geben 20 % der nichtrauchenden Frauen und 50 %
der nichtrauchenden Méinner an, sie seien frither Raucher gewesen. Aulerdem ist zu beriicksichtigen,
dass einige Raucher aufgrund ihrer verkiirzten Lebenserwartung schon vor dem 70. Lebensjahr ver-
storben sein diirften, weshalb der Anteil der Nichtraucher zunimmt.

Fiir Berlin existieren Daten aus dem Mikrozensus 2005, die ein vergleichbares Bild ergeben (zu den
genauen Zahlen siche www.gsi-berlin.info).

Anders als beim Tabakkonsum existieren fiir den Alkoholkonsum Grenzbereiche fiir tolerierbaren,
riskanten/gefdhrlichen Konsum und Hochkonsum, wobei die jeweiligen Grenzen fiir Madnner hoher
liegen als fiir Frauen. Die Grenzwertsetzungen haben sich in den letzten Jahren hin zu niedrigeren
Werten verschoben, so dass éltere Daten z. T. nur schwer mit aktuellen Zahlen vergleichbar sind. Ein
riskanter Alkoholkonsum ist neben der Gefahr der Entstehung einer Alkoholabhingigkeit, u. a. ein
Risikofaktor fiir Leberzirrhose, einige Krebsarten, Erkrankungen des Zentralnervensystems und Un-
fille. Nach dem Bundesgesundheitssurvey 1998 (RKI2006) nimmt der Alkoholkonsum bis zum Alter
von 60 Jahren stetig zu und danach kontinuierlich wieder ab. Altere Frauen konsumieren weniger als
Minner. Aktuelle Berliner Daten zum Alkoholkonsum im hoheren Alter existieren nicht.

Bewegungsverhalten / korperliche Aktivitit

Korperliche Aktivitdt ist nicht mit dem Begriff ,,Sport* gleich zu setzen. Vielmehr umfasst sie neben
sportlichen Aktivitdten im engeren Sinne, vor allem die so genannte Alltagsbewegung in Freizeit und
Beruf wie z. B. Lastentragen, korperliche Arbeit, Spazierengehen, Treppensteigen, Fahrradfahren.
Korperliche Inaktivitit ist ein bekannter Risikofaktor fiir zahlreiche Erkrankungen: Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Beschwerden des Muskel- und Skelettsystems, Stiirze. Die Folgen korperlicher Inak-
tivitit haben durchaus eine zahlenmifige Relevanz: fiir Deutschland gibt es Schitzungen, dass mehr
als 6.500 Herz-Kreislauf-Todesfélle pro Jahr vermieden werden konnten, wenn lediglich die Halfte
der korperlich inaktiven Méanner im Alter von 40 bis 69 Jahren gemifBigten korperlichen Aktivititen
nachginge (Bohm et al. 2009). Dariiber hinaus sind positive Einfliisse der korperlichen Aktivitit auf
die psychische Gesundheit beschrieben. Korperliche Aktivitit ist daher bereits seit Jahren als ein we-
sentlicher durch Gesundheitsférderung und Priavention angehbarer Lebensstilfaktor in der Diskussion.

Die umfassende Definition von korperlicher Aktivitit in Abgrenzung zu ,,Sport* bedingt die deutlich
schwierigere Erfassung und daraus resultierend eine schlechtere Datenlage.
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Die sportliche Aktivitdt im engeren Sinne nimmt nach den Daten des telefonischen Gesundheitssurvey
2003 mit zunehmendem Alter kontinuierlich ab. Wihrend iiber 70 % der jungen Ménner im Alter von
18 bis 19 Jahren wochentlich zwei und mehr Stunden aktiv sind, sind es im Alter von 60 bis 69 Jahren
nur noch rund 40 % der Minner und bei den 80-Jihrigen und Alteren lediglich noch rund 15 %. Mit
Ausnahme der letzten Altersgruppe liegt der Anteil von sportlich aktiven Frauen immer unter dem
der Minner (RKI 2005¢).

Fiir Berlin gibt es Daten aus einer repriasentativen Umfrage zum Sport- und Bewegungsverhalten der
Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport aus dem Jahr 2006. Auch hier nimmt der Anteil der minde-
stens einmal pro Woche sportlich aktiven mit dem Alter ab. In der Altersgruppe ab 65 Jahren sind
demnach noch insgesamt rund 56 % der Befragten sportlich aktiv, wobei der Anteil der Méanner hoher
ist als bei den Frauen. In der Befragung wurden dariiber hinaus auch die Themenkomplexe Sportarten,
Hiufigkeit und Dauer, Motivation, Orte und Organisationsformen sowie Wiinsche untersucht, auf die in
diesem Zusammenhang nicht ndher eingegangen wird (Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport 2008).

Hohere Raten von korperlich aktiven dlteren Menschen ergeben sich, wenn man die Daten des Bun-
desgesundheitssurvey von 1998 zur korperlichen Aktivitit betrachtet. Zwar nimmt auch hier der Anteil
der Personen, die ein halbe Stunde tiglich eine mittelschwere oder anstrengende Tatigkeit ausiiben
mit dem Alter ab, aber der Anteil betrigt bei den 70 bis 79-Jdhrigen noch iiber 70 % (RKI 2005¢).

Zusammenfassend zeigt sich, dass es noch grofie Potentiale in der Verbesserung der so genannten
Lebensstilfaktoren gibt, die ihrerseits einen nicht unerheblichen Beitrag zur Senkung der vermeid-
baren Sterblichkeit und Pflegebediirftigkeit sowie zu einer Steigerung der in Gesundheit verbrachten
Lebenszeit leisten konnen.

Zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne des SGB XI (Pflegeversicherung) sind Personen, die wegen einer korper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, in erheblichem und hoherem MaBe der Hilfe bediirfen (vgl. Hoffmann 2005).
Der Pflegebedarf wird durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen festgestellt und einer
von drei Pflegestufen bzw. als ,,Hirtefall zugeordnet. Auf dieser Basis erfolgen die Leistungen der
Pflegeversicherung.

Personen, welche pflegebediirftig sind und/oder
- nicht in der Pflegeversicherung versichert sind,

- deren Pflegebedarf nicht zu einer Einstufung zumindest in die Pflegestufe I der Pflegeversicherung
fiihrt,

- deren Pflegebedarf voraussichtlich fiir weniger als sechs Monate besteht,
- deren Pflegebedarf andere als die im SGB XI vorgesehenen Verrichtungen betrifft oder

- unter bestimmten Umstdnden ergidnzende Leistungen zu den Leistungen der Pflegeversicherung
bendtigen,

konnen Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII (Sozialhilfe) beantragen. Dabei sind die Leistungen der
Pflegeversicherung (SGB XI) denen der Sozialhilfe (SGB XII) bei Pflegebedarf vorrangig.

Pflegebediirftige 2007

In Berlin lebten am Ende des Jahres 2007 95.870 nach den Kriterien der Pflegeversicherung Pflege-
bediirftige (weiblich 66.670 und ménnlich 29.200). Zum Jahresende 1999 waren es insgesamt noch
80.871 (weiblich 57.712 und ménnlich 23.159). Dies entspricht einem Anstieg von rd. 20 %. Daneben
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gibt es die Pflegebediirftigen mit Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII (Sozialhilfe). Ihre
Zahl betrug am Ende des Jahres 2007 insgesamt 23.619 (weiblich 15.244 und ménnlich 8.375). Diese
beiden Personenkreise Pflegebediirftiger iiberschneiden sich zum Teil, konnen also nicht einfach addiert
werden. In den Zahlen sind zwei Gruppen von potentiell pflegebediirftigen Personen nicht enthalten:
Personen, die einen Pflegebedarf nicht geltend machen und Personen, deren subjektiv empfundener
Pflegebedarf nicht anerkannt wurde. Zu der GroBBenordnung dieser Personengruppen liegen keine
konkreten Zahlen vor, es existieren aber zum Teil Schitzungen. Analysen gehen davon aus, dass ein
nicht unerheblicher Teil der Betroffenen in Erwartung eines abschldgigen Bescheids keinen Antrag auf
Anerkennung einer Pflegestufe stellen (Hoffmann 2005). Dariiber hinaus sind auch andere Barrieren
der Antragstellung anzunehmen. Zur Differenz zwischen subjektivem und anerkanntem Pflegebedarf
gibt es laut Hoffmann Schitzungen bzw. Erhebungsergebnisse, die auf starke Unterschiede hinwei-
sen. Nach den Mikrozensusergebnissen von 2003 sei nur fiir ca. zwei Drittel der Menschen, welche
empfundenen Pflegebedarf angeben, eine Pflegestufe anerkannt, wobei dies in noch stirkerem Malle
in privaten Haushalten lebende Menschen betrifft (Hoffmann 2005).

Abbildung 5: Abbildung 5 veranschaulicht die Betroffenheit von
Pflegebediirftige Personen in Berlin am 15.12.2007 nach Pflegebedﬁrftigkeit nach Altersgruppen und Ge-
Geschlecht und ausgewiihlten Altersgruppen N .
. schlecht. Altere Frauen sind demnach vom Pfle-
- je 100.000 der Altersgruppe L L. . .
gebediirftigkeitsrisiko stidrker betroffen als dltere

80.000 Minner. Der Unterschied zwischen Ménnern und
Frauen in der relativen Betroffenheit von Pflegebe-
70.000 diirftigkeit steigt in hoherem Alter rasant an. 75- bis

unter 95-jdhrige Frauen haben ein den gleichaltri-
gen Minnern gegeniiber um mehr als zwei Drittel

60.000 —r

50.000 L hoheres Risiko, pflegebediirftig nach den Kriterien
8 - der Pflegeversicherung (SGB XI) zu sein. Bei den
g 40000 —r Langlebigen (ab 95 Jahre) betrigt der Unterschied

fast das Dreifache (vgl. Meinlschmidt 2009b, S.
128 ff.). Die altersspezifische Versorgungsquote

30.000 —r

Alter in Jahren

20.000 L von Minnern und Frauen, welche aufgrund ihres
Pflegebedarfes Hilfe zur Pflege vom Sozialamt in

10.000 i Anspruch nehmen miissen, differiert insbesondere
o i im Alter ab 85 Jahre gravierend zu Ungunsten der
32 3 2 ¥ 23 8 3 5 Frauen und ist im Alter ab 90 Jahre bei Frauen

B8 8 8 R ® 8 8§ B viermal so hoch wie bei Minnern (vgl. Sallmon

2008). Dariiber hinaus stehen hinter den relativen
B mannlich O weiblich Daten iiber geschlechtsspezifische Risiken wesent-
lich hohere Bevolkerungszahlen élterer Frauen als
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: .
SenGesUmV -1 A -) Minner.

Zu dieser alterspezifisch gesteigerten Spreizung zwischen den Geschlechtern hinsichtlich des Pflege-
bediirftigkeitsrisikos und des Risikos, Hilfe zur Pflege vom Sozialamt zu benétigen, kommen weitere
Faktoren hinzu, die die Notwendigkeit, der Gruppe der dlteren Frauen in Privention und Intervention
gesteigerte Aufmerksamkeit zukommen zu lassen, unterstreichen:

Im Fall der Pflegebediirftigkeit werden bislang weit mehr Ménner als Frauen im héuslichen Umfeld,
also ambulant, versorgt. Der Abstand des Anteils stationér untergebrachter pflegebediirftiger Frauen
gegeniiber dem der Minner steigt mit dem Lebensalter und ist, wenn Hilfe zur Pflege des Sozialamtes
benotigt wird, noch zusitzlich erhht (vgl. Meinlschmidt 2009b, S. 128ff., Sallmon 2007). Obendrein
wird fiir einen hoheren Anteil der pflegebediirftigen Frauen als der pflegebediirftigen Ménner ein
(kostenintensiverer) Pflegebedarf der Pflegestufe I1I festgestellt (vgl. Meinlschmidt 2009b, S. 128ff.).
Das wiederum erhoht die Wahrscheinlichkeit, (zusitzliche) Hilfe des Sozialamtes zu benétigen.
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In der Summe heifit dies: Pflegebediirftigkeit im Alter ist insbesondere ein Risiko von Frauen und
ein Anspruch an Versorgungsstrukturen insbesondere fiir Frauen. Dieser geschlechtsspezifischen
Komponente kann in dieser Arbeit hinsichtlich der spiter untersuchten Fragestellung kleinrdumiger
Lebenserwartung nicht nidher nachgegangen werden, zeigt aber weiteren Analysebedarf auf. Die
nachfolgenden Uberlegungen hinsichtlich der Schiitzung der mittelfristigen Entwicklung der Anzahl
Pflegebediirftiger zielen auf die gesamte Gruppe Pflegebediirftiger ohne Beriicksichtigung des Einflus-
ses der Geschlechtsspezifik ab. Die vorangegangenen Ausfiihrungen sollten einen Teil der vielfiltigen
Dimensionen von Entwicklungsszenarien zumindest aufblattern.

Pflegebediirftige 2030

Berticksichtigt man ceteris paribus die demografische Entwicklung bis 2030, so kann man von ca.
170.000 Pflegebediirftigen nach dem Pflegeversicherungsgesetz SGB XI (ein Anstieg um rd. 80 %)
und annihernd 40.000 nach dem SGB XII (ein Anstieg um rd. zwei Drittel) ausgehen. Datfiir ist die
prognostizierte steigende Zahl élterer Menschen in Berlin nach heutigem Stand fiir die mit dem Alter
zunehmende Pflegebediirftigkeitsquote und den graduell zunehmenden Pflegebedarf (u. a. Pflegestufe)
verantwortlich. Inwieweit sich Quote, Grad und zeitliche Dauer der individuellen Pflegebediirftigkeit
entwickeln werden, ist, wie vorn bereits angesprochen, fiir einen solch langen Zeitraum noch nicht
absehbar. Daher wurden die in der Abbildung 6 veranschaulichten Schitzungen bei Unterstellung einer
Entwicklung ,,ceteris paribus* vorgenommen.

Unter der Voraussetzung, dass sich die altersgruppenspezifische Pflegequote auf dem Stand von 2007
fortschreiben wiirde, zeigt die Abbildung 6, wie sich die Anzahl Pflegebediirftiger geméfl SGB XI
und Pflegebediirftiger mit Leistungen der Sozialhilfe fiir die Pflege im Jahr 2030 im Vergleich zum
heutigen Stand in den einzelnen Altersgruppen ab 50 Jahre darstellen konnte. Da hier eine Reihe an
schwerwiegenden und derzeit nicht fassbaren Unsicherheitsfaktoren die perspektivische Entwicklung
mit beeinflusst (u. a. Diskussion um die Kompressions- versus Medikalisierungshypothese) wird zur
plastischeren Darstellung eines moglichen Ergebnisspektrums ein hoher Fehlerbetrag von +/- 25 %

Abbildung 6:
Pflegebediirftige Personen nach SGB XI und Personen mit Leistungen nach d. 6. Kapitel SGB XII in Berlin ab 50 Jahre am
Jahresende 2007 und geschiitzt am Jahresende 2030 (Fehlerbetrag +/-25%) nach Altersgruppen
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mit aufgezeigt. Dieser hohe Fehlerbetrag wurde verwendet um zu sehen, ob sich die geschiitzte Rich-
tung der Entwicklung auch bei derzeit nicht absehbaren Anderungen wesentlicher Einflussfaktoren
grundsitzlich dndern wiirde.

Im Ergebnis wird deutlich sichtbar, dass sich die Zahl pflegebediirftiger dlterer Menschen insgesamt wie
auch die Zahl dlterer Menschen mit Hilfe zur Pflege vom Sozialamt bis 2030 erhohen wird. Wihrend
die summierte Zahl allein der Leistungsempfianger ab 50 Jahre mit dem Stand 2007 gemill SGB XI
bei rund 87.000 und gemil SGB XII bei rund 22.000 liegt, kann deren Groenordnung unter den
benannten Voraussetzungen fiir das Jahr 2030 auf ca. 165.000 (SGB XI) und ca. 38.000 (SGB XII)
geschitzt werden. Auch die Unterstellung, dass das hypothetische Szenarium um plus 25 % iibertroffen
oder um minus 25 % unterschritten wird, fithrt zu Berechnungsergebnissen, die in jedem Fall deutlich
hohere Zahlen Leistungsberechtigter (nach heutiger Rechtslage) ergeben. Fiir den Rechtskreis des
SGB XI ergibt sich demnach eine geschitzte Schwankungsbreite von ca. 125.000 bis 205.000 Lei-
stungsberechtigten ab 50 Jahren, fiir den Rechtskreis des SGB XII eine geschitzte Schwankungsbreite
von ca. 28.000 bis 48.000 Leistungsberechtigten ab 50 Jahren. Selbst bei (schon mit der Anhebung der
Pflegesitze iiberholter) Unterstellung gleichbleibender Kostenstrukturen, ergibe sich eine Erhhung
der Kostenvolumina gemif3 SGB XI und SGB XII in der gerechnet niedrigsten Variante um ca. ein
Drittel und in der hochsten Variante auf weit mehr als das Doppelte im Vergleich zum Ist-Stand. Selbst
unter Annahme, dass altersspezifischer Pflegebedarf, Pflegedauer, Lebenserwartung, Pflegequote,
Sozialhilfequote fiir Pflegeleistungen, Ausgabenstruktur und Leistungspreise gleich blieben, wiirden in
der durchschnittlichen Variante allein fiir dltere Pflegebediirftige mit Leistungen der Hilfe zur Pflege
gemil SGB XII in Berlin Kosten entstehen, die um ca. drei Viertel iber denen im Jahr 2007 lagen. Das
entspriache einem Ausgabenzuwachs in Hohe von durchschnittlich mindestens 200 Millionen Euro im
Jahr 2030 im Vergleich zu den Ausgaben im Jahr 2007. Etliche weitere Faktoren, wie die zukiinftige
Entwicklung von Alterseinkommen und Altersarmut, konnten nicht in diese Schitzung eingehen.
Dennoch ist allein schon unter dem Gesichtspunkt steigender Kosten fiir Pflegeleistungen eher ein
Uberschreiten dieser GroBe zu vermuten. In den Varianten mit Fehlerbetrigen von plus bzw. minus
25 % ergiben sich ebenfalls Mehrkosten im Jahr 2030 im Vergleich zu 2007 - in einer Spannbreite
von unter 100 Millionen Euro bis zu {iber 300 Millionen Euro. Bei allem Wagnis des Schitzens und
Nennens solcher Zahlen schilt sich im Ergebnis die in jedem Fall mittelfristig starke Zunahme an
Anforderungen finanzieller, unterstiitzender und ebenso priaventiver Art heraus. Der grundsitzliche
Befund steigender Zahlen Pflegebediirftiger wird durch Berechnungen des Statistischen Bundesamtes,
welche ergiinzend zum ,,Status-Quo-Szenario* auch dem Szenario ,,Sinkende Pflegequoten‘* nachgehen,
bestitigt (Statistische Amter des Bundes und der Linder 2008).

Laut Bevolkerungsprognose der Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung diirfte sich die demografische
Entwicklung in Berlin hinsichtlich der einzelnen Altersgruppen ab 50 Jahre dahingehend auswir-
ken, dass die Anzahl der Bevolkerung von 50 bis 60 Jahren (junge Alte) sogar leicht zuriickgehen
wird, was dann unter o. g. Annahmen auch fiir die Anzahl Pflegebediirftiger in dieser Altersgruppe
zutreffen wird. Bis zum Alter von 75 Jahren ergeben sich voraussichtlich geringe Steigerungen der
Anzahl Pflegebediirftiger. Ab der Altersgruppe von 75 bis 80 Jahren allerdings ist, selbst unter der
hypothetischen Annahme einer Verringerung der Pflegequote um minus 25 %, mit einer Zunahme der
Anzahl Pflegebediirftiger zu rechnen. Insbesondere das Risiko innerhalb der Bevolkerungsgruppen der
Hochbetagten und Langlebigen fiir Pflegebediirftigkeit und in diesem Zusammenhang das Potential
fiir praventiven MaBnahmen wird voraussichtlich enorm anwachsen, so dass eventuelle zahlenmiBig
leichte Riickginge bei den jungen Alten um ein Vielfaches ausgeglichen werden (vgl. Abbildung 6).
Geht man davon aus, dass ab dem 80. Lebensjahr die Wahrscheinlichkeit demenzieller Erkrankungen
stark ansteigt, so muss man durch den demografisch steigenden Anteil der Hochbetagten selbst bei
konstanter alters-, geschlechts- und pflegestufenspezifischer Pflegewahrscheinlichkeit einen zuneh-
menden Anteil Pflegebediirftiger, welcher in Heimen betreut werden muss, erwarten (Schulz 2008).
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Pflegebediirftigkeit und Altersarmut

Da auch Variablen zum Gesundheitszustand und -verhalten hoch mit sozialstrukturellen Faktoren bzw.
Variablen korrelieren, ist zudem anzunehmen, dass die durchschnittliche Pflegebediirftigkeit (Dauer,
Grad) in sozialstrukturell unterschiedlich zu charakterisierenden Gebieten abhéngig vom Sozialsta-
tus des Raumes auch zwischen jeweils gleichen Alterskohorten differiert. Damit sind Ansatzpunkte
gegeben, Maflnahmen zur Verhinderung oder zumindest zur Milderung von Folgen sozialrdumlicher
Segregationsprozesse eben auch mit weiterreichendem Blick hinsichtlich von Lebenserwartung und
Pflegebediirftigkeit zu diskutieren.

In diesem Kontext der (sozial-)rdumlichen Unterschiede von Lebenserwartung und Sozialstruktur
gewinnt die Fragestellung nach Altersarmut an Bedeutung. Zum Jahresende 2008 mussten 5 % der
Menschen ab 65 Jahre zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes Grundsicherung gemifl SGB XII be-
ziehen. Ihr zahlenméBiger Schwerpunkt liegt im Alter zwischen 65 bis 75 Jahren (vgl. Abbildung 7).
Jiingere Altersgruppen ab 65 Jahre weisen prozentual hohere Anteile an Grundsicherungsempfingern
auf als die dlteren, wobei unter Hochbetagten und Langlebigen der Anteil wieder ansteigt. Diese hohere
Betroffenheit der ,,jiingeren” Altersgruppen wird sich mit deren Alterwerden quasi ,,durchschieben‘
(vgl. Abbildung 8).

Tritt ein (anerkannter) Pflegebedarf ein und reichen Einkommen und Vermogen des/der Pflegebediirf-
tigen, einschlieBlich der Leistungen der Pflegeversicherung, nicht zur Deckung des Pflegebedarfes aus,
konnen Leistungen der Hilfe zur Pflege gemal 6. Kapitel SGB XII in Anspruch genommen werden.
Beim Eintritt von Menschen mit unterbrochenen Erwerbsbiographien bzw. geringen Erwerbseinkom-
men oder langjihrigem Transferleistungsbezug in das Rentenalter ist die Wahrscheinlichkeit erhoht,
im Falle von Pflegebediirftigkeit Hilfe vom Sozialamt zu bendtigen. Das trifft umso mehr auf die
dlteren Menschen, die bereits Leistungen der Grundsicherung erhalten, zu. So konnten sich nicht nur
die Empfiangerzahlen, sondern auch die Empféangerquoten fiir Hilfe zur Pflege durch das Sozialamt
perspektivisch steigern. Mit derzeitigem Stand ist korrespondierend zum steigenden Pflegebedarf
mit dem Alter ein Anstieg des Anteils von Personen, welche Leistungen zur Pflege vom Sozialamt
benotigen, zu erkennen (vgl. Abbildung 8).

Abbildung 7: Abbildung 8:
Personen mit Leistungen der Grundsicherung gemifl SGB Personen mit Leistungen der Grundsicherung bzw. der
XII in Berlin ab 50 Jahre am 31.12.2008 nach Hilfe zur Pflege geméfB SGB XII in Berlin ab 50 Jahre am
Altersgruppen 31.12.2008 nach Altersgruppen, je 100 der Altersgruppe
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Die Quote der Empfingerinnen und Empfénger von Leistungen der Grundsicherung ab 65 Jahre ist
wie weitere Variablen hinsichtlich der Quoten von Empfingerinnen und Empfingern von Leistungen
der Sozialhilfe (SGB XII) und nach SGB II (,,Hartz IV*) zur Sicherung des Lebensunterhaltes in die
Berechnung der Sozialindizes im Sozialstrukturatlas 2008 eingegangen. Diese laden jeweils hoch
auf dem Faktor Sozialindex 1. So wie sich in den Analyseergebnissen des Sozialstrukturatlasses 2008
Einkommensarmut (sozial-)rdumlich differenziert in der Stadt Berlin zeigt, ist auch von Zusammen-
hingen zur rdaumlichen Verteilung der Leistungsquote des Sozialamtes bei Pflegebedarf auszugehen.
Hier wurde in anderen Berechnungen fiir die bezirkliche Ebene bereits eine hohe Korrelation (r > 0,9)
zwischen der Quote von Grundsicherungsempfingerinnen und -empfingern nach dem SGB XII ab
65 Jahre und der Quote pflegebediirftiger Personen ab 65 Jahre, welche im Zusammenhang mit ihrem
Pflegebedarf aufgrund mangelnden eigenen Einkommens bzw. Vermogens die Unterstiitzung des
Sozialamtes benotigen, festgestellt (vgl. Sallmon 2008, S. 12f.). Bei der Interpretation ist zu beriick-
sichtigen, dass die Abhingigkeit von Grundsicherungsleistungen bei spiter einsetzendem Pflegebedarf
die Notwendigkeit des Riickgriffs auf Leistungen des Sozialamtes zur Deckung des Pflegebedarfes
indiziert. Andererseits bringt die Tatsache, Leistungen der Hilfe zur Pflege gemil SGB XII bei Pfle-
gebedarf zu bendtigen, nicht zwingend auch die Bediirftigkeit fiir Leistungen der Grundsicherung zur
Deckung des Lebensunterhaltes mit sich, da das eigene Einkommen von Personen mit anerkanntem
Pflegebedarf oftmals den Grundsicherungsbedarf iibersteigt.

Pflegebediirftigkeit und Lebenserwartung

Beriicksichtigt man die Pflegebediirftigkeit bei der Lebenserwartungsberechnung (Methoden nach
Chiang und Sullivan), so ergibt sich fiir das Jahr 2007 der Lebenserwartungsbaum wie in Abbildung 9
dargestellt.

Eine Frau verbringt im Durchschnitt 4,3 Jahre und ein Mann 2,3 Jahre ihres/seines Lebens in Pfle-
gebediirftigkeit. Zum Vergleich, im Jahr 2003 lagen diese Zahlen noch bei 3,4 und 1,9 Jahren. Die
mittlere Lebenserwartung mit Pflegebediirftigkeit ist bei Frauen in allen Altersgruppen hoher als bei
Minnern. Die hohere Lebenserwartung der Frauen wird offensichtlich mit einer stirkeren Pflegebe-

Abbildung 9:
Mittlere Lebenserwartung mit und ohne Pflegebediirftigkeit (in Jahren) in Berlin 2007 nach Geschlecht und Altersgruppen
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - T A -)
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diirftigkeit ,,erkauft* (Ausnahmen stellen die 90-Jihrigen und Alteren dar). Als Ursachen sind zum
einen die schon angesprochenen Unterschiede im Pflegeverhalten, zum anderen aber auch eine andere
Morbidititslage zu diskutieren (vgl. Abschnitt zur Morbiditit).

Zur regionalen Lebenserwartung und sozialen Lage

Die Lebenserwartung in Berlin hat nach wie vor eine steigende Tendenz. Nach den neuesten Be-
rechnungen erreicht eine Frau im Mittel ein Alter von 82,6 Jahre und ein Mann von 77,5 Jahre. Vor
siebzehn Jahren waren es bei den Frauen 5,4 und bei den Minnern 6,5 Jahre weniger®. Abbildung 10
zeichnet ein Bild von dieser Entwicklung.

Abbildung 10:
Geschlechtsspezifische (mittlere) Lebenserwartung (in Jahren) in Berlin 1990 bis 2007
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -T A -)

Einer der Griinde fiir die steigende Lebenserwartung ist die riickldaufige vorzeitige Mortalitit. Die
Sauglingssterblichkeit, die noch vor Jahren die Lebenserwartungsgewinne speiste, ist mittlerweile auf
einem sehr niedrigem Niveau angelangt (Berlin: 3,5 je 1.000 Lebendgeborene (2007) und Bund: 3,9
je 1.000 Lebendgeborene (2007)), so dass durch eine weitere Senkung keine wesentlichen Lebenser-
wartungsgewinne zu erzielen sind.

Sozialstruktur und Lebenserwartung

Trotz dieser positiven Tendenz zur Lebenserwartungssteigerung gibt es innerhalb der Stadt deutliche
raumliche Unterschiede in der Lebenserwartung. Diese stidtischen Lebenserwartungsdisparititen
lassen sich auch in anderen europdischen Metropolen beobachten. Analysiert man die Ursachen fiir
diese Disparititen, so stellt sich ein Zusammenhang zur sozialen Lage der Bevolkerung her, die zu
Segregationsprozessen in der Stadt fiihrt. Die sozialstrukturellen Verhéltnisse im Sinne eines sozi-
alokologischen Ansatzes sind in Berlin recht gut untersucht worden (vgl. Meinlschmidt 2009b) und
sollen von daher hier nicht ndher ausgefiihrt werden.

In Tabelle 1 sind die Lebenserwartungen fiir Frauen und Minner nach Bezirken zusammengestellt.
Die vorzeitige Sterblichkeit ist geprédgt von den so genannten Vermeidbaren Sterbefillen (vgl. ,,Zur
vorzeitigen Mortalitdt und vermeidbaren Sterbeféllen”). Rechnet man alle Sterbefille ausgewiéhlter

2 Sofern nicht anders angegeben, wird mit dem Term Lebenserwartung auf die Lebenserwartung bei Geburt referenziert. Per Definition gibt diese die zu
erwartende Lebenslinge in Jahren fiir neugeborene Jungen und Midchen des Jahrgangs der aktuellen Schidtzung an. Zur besseren Lesbarkeit wird im
Text die Bezeichnung der Lebenserwartung fiir ,,Ménner* und ,,Frauen* synonym dazu verwendet.
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vermeidbarer Todesursachen und weiterer Todesursachen (siehe Fufinote 1 in Tabelle 1) aus den Le-
benserwartungsberechnungen heraus, so lassen sich Lebenserwartungsgewinne bei den Frauen von 1,2
und bei den Minnern von 2,0 Jahren erreichen (siche Tabelle 1). Die Lebenserwartungsunterschiede
zwischen sozialstrukturell guten Bezirken und sozialstrukturell schlechten Bezirken betrigt bei den
Minnern 4,3 Jahre und bei den Frauen 3,2 Jahre. Aus der Sozialepidemiologie ist bekannt, dass sich
der Unterschied zwischen der oberen und unteren sozialen Schicht, auf der Ebene von Individualana-
lysen, sogar auf 10 Jahre ausweitet (Reil-Held 2000, Lampert et al. 2007).

Tabelle 1:

Geschlechtsspezifische (mittlere) Lebenserwartung (in Jahren) in Abhiingigkeit ausgewihlter vermeidbarer
Todesursachen (VTF) und weiterer Todesursachen in Berlin 2005 - 2007 (zusammengefasst)

nach Bezirken

Lebenserwartung (in Jahren) - Methode Chiang
Zeitraum / Bezirk insgesamt ohne ausgewihlte VTF" Zuge‘ilinn b
ohne ausgewihlte VIF
weiblich miinnlich weiblich miinnlich weiblich miinnlich

2005 - 2007
Mitte 81,3 76,0 82,5 78,1 1,2 22
Friedrichshain-Kreuzberg 80,5 74,8 82,0 77,2 1,5 2.4
Pankow 82,5 76,9 83,5 79,0 1,0 2,0
Charlottenburg-Wilmersdorf 83,2 79,1 84,2 80,7 1,0 1,6
Spandau 81,1 76,5 82,5 78,5 1,4 2,0
Steglitz-Zehlendorf 83,0 79,0 83,8 80,5 0,8 1,4
Tempelhof-Schoneberg 82,6 78,1 83,8 80,0 1,2 2,0
Neukolln 81,3 75,6 82,6 71,1 1,3 2,0
Treptow-Kdpenick 83,7 78,0 84,8 80,0 1,1 2,0
Marzahn-Hellersdorf 82,1 76,0 83,1 78,2 1,0 2,2
Lichtenberg 81,9 77,1 83,0 79,1 1,1 2,0
Reinickendorf 82,1 77,0 83,3 79,1 1,2 22
Berlin 82,2 77,1 83,4 79,1 1,2 2,0

" HIV-Krankheit (ICD-10 B 20 - B 24), Lungenkrebs (ICD-10 C 34), Ischdmische Herzkrankheiten (ICD-10 I 20 - I 25), Hypertonie
und Schlaganfall ICD-10110 - I 15, 160 - I 69), Krankheiten der Leber (ICD-10 K 70 - K 77),

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (ICD-10 F 10), Suizid (ICD-10 X 60 - X 84),

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -T A -)

Die sozialrdaumlichen Disparitidten werden im Raum iiber Sozialindizes beschrieben. Es besteht eine
hohe Korrelation zwischen der sozialen Lage und der Lebenserwartung, sowohl insgesamt, als auch
differenziert nach Geschlecht und Bezirken (Meinlschmidt 2009b).

An dieser Stelle wird noch einmal auf die Altersarmut verwiesen (vgl. auch Abschnitt Pflegebediirf-
tigkeit und Altersarmut). Aufbauend auf dem bisher Gesagten kann unterstellt (und sollte verifiziert)
werden, dass in Rdumen mit vergleichsweise ungiinstigen Werten des Sozialindexes I und damit kor-
relierend geringeren Werten der Lebenserwartung gleichzeitig die Rate und die Anzahl an Personen,
welche der Unterstiitzung des Sozialamtes zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes und ihres Pflege-
bedarfes bediirfen, steigt. Diese Uberlegungen werden durch Analysen aus dem Datenmaterial des
Soziookonomischen Panels (SOEP), welche auf der Individualebene einen Zusammenhang zwischen
hoherer Bildung, hoherem Einkommen, bewuBterem Gesundheitsverhalten und niedrigerem Risiko
der Pflegebediirftigkeit und umgekehrt feststellen, gestiitzt (Ziegler und Doblhammer 2005).
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Lebenserwartung in kleinrdumiger Gliederung der lebensweltlich orientierten
Réiume (LOR)

Methodik

Die Berechnung der Lebenserwartung erfolgt im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung in Berlin
anhand der Methode von Chiang in der regionalen Gliederung der Bezirke. Trotz der Anwendung der
verkiirzten Sterbetafelmethode und des Poolens von Daten iiber drei Jahre ist eine weitere raumliche
Disaggregation der Lebenserwartungsberechnung mit den Methoden der amtlichen Statistik nicht
moglich. Die Anforderungen an die Daten fiir die Schitzung der Sterbewahrscheinlichkeiten sind zu
hoch (zu kleine Fallzahlen und eine nicht adidquate Beriicksichtigung von Wanderungen).

Mit Hilfe eines linearen Regressionsmodells werden die Lebenserwartungen auf der Planungsraum-
ebene des LOR-Systems (vgl. Jahn et al. 2006) geschitzt. Die Vorhersage dieser Werte beruht auf dem
bezirklichen Zusammenhang zwischen der Lebenserwartung (als Zielvariable) und dem ermittelten
Sozialindex I (als EinflussgroBe) fiir Berlin (vgl. Meinlschmidt 2009b). Hierfiir kann jedoch nicht der
auf der Ebene der Bezirke ermittelte Sozialindex verwendet werden, da die Lebenserwartung durch
den Ansatz der Faktorenanalyse in die Berechnung des bezirklichen Sozialindex einflief3t. Die Be-
rechnung des Sozialindex, wie er in die Regressionsanalyse zur Herleitung der Pridiktionsgleichung
eingeht, erfolgt deshalb in der kleinrdumigen Gliederung, in der Werte fiir die Lebenserwartung
nicht vorliegen. Dieser Sozialindex wird anschlieBend iiber die rdumlichen Gliederungseinheiten
des LOR-Systems bis auf die Ebene der Bezirke bevolkerungsgewichtet hoch aggregiert. Da sich die
Lebenserwartung von Minnern und Frauen stark voneinander unterscheidet (vgl. Tabelle 1), wird mit
den genannten Sozialindex-Werten auch in der kleinrdumigen Gliederung eine geschlechtsspezifische
Lebenserwartungsschiitzung vorgenommen. Die Parameter der Vorhersagemodelle sind in Tabelle 2
zusammengestellt. Sowohl fiir Ménner als auch fiir Frauen wird mithilfe der gewidhlten Einflussgrofie
ein erheblicher Teil der Variabilitit der Zielvariablen (85 % bzw. 66 %) erklirt.

Tabelle 2:
Parameter der Vorhersagemodelle fiir die Lebenserwartungsberechnung der Ménner und Frauen bei Geburt (2004-2006)

Nicht standardisierte Koeffizienten Standar?lsnerte
Koeffizienten
Modell T Signifikanz
B Standardfehler Beta
1. Frauen (Konstante) 81,869 0,134 612,360 0,000
Sozialindex " 0,661 0,140 0,832 4,733 0,001
2. Minner (Konstante) 76,662 0,151 507,201 0,000
Sozialindex " 1,170 0,158 0,920 7,408 0,000

R-Quadrat Modell 1 (Frauen): 0,661
R-Quadrat Modell 2 (Ménner): 0,846

b prigend fiir diesen Index sind alle Indikatoren der Arbeitslosigkeit noch SGB II sowie die entsprechenden finanziellen Hilfebediirftigkeiten und Indikatoren
des Gesundheitszustandes (vgl. Sozialstrukturatlas 2008, Seite 252ff.)

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - T A -)

Die Beschreibung der rdaumlichen sozialstrukturellen Verhiltnisse erfolgt durch den multivariaten
Ansatz der Faktorenanalyse aus dem Sozialstrukturatlas Berlin 2008 (Meinlschmidt 2009b). Die
Schichten fiir die kartografische Darstellung der kleinrdumigen Lebenserwartung werden durch eine
Clusteranalyse (mit Optimierung) bestimmt.
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Ergebnisdarstellung

Aufgrund der sozialstrukturellen Untersuchungen in Berlin wird deutlich, dass die Lebenserwartungsun-
terschiede offensichtlich mit der raumlichen sozialen Lage zusammenhéngen. Fiir den Sozialindex [ und
dessen innere Struktur wurden starke Abhingigkeiten zur Lebenserwartung beobachtet (Abbildung 11).

Abbildung 11:
Zusammenhang zwischen Lebenserwartung, vorzeitiger Sterblickeit und weiteren sozialen Indikatoren
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Fiir die vollstéandige Liste eingehender Indikatoren zum Sozialindex I vgl. Sozialstrukturatlas 2008. Seite 2471f.
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

Auffillig ist der hochsignifikante Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und vorzeitiger Sterb-
lichkeit (R-Quadrat: 0,907). Die vorzeitige Sterblichkeit wird signifikant durch die auszugsweise in
Abbildung 11 dargestellten Indikatoren erklirt (R-Quadrat: 0,983).

Auf der Basis dieser Zusammenhinge wurden die Lebenserwartungen iiber ein Ziel-Wirkungsmodell
(siehe Methodik) zunichst auf der Ebene der Planungsrdume des LOR-Systems geschétzt und anschlie-
Bend iiber die weiteren Ebenen bis zur Bezirksebene bevolkerungsgewichtet hochaggregiert. Die so
hochgerechneten Ergebnisse unterscheiden sich von der Lebenserwartungsberechnung auf der Ebene
der Bezirke nur geringfiigig. Die korrelativen Zusammenhinge sind davon unberiihrt. In diesem Sinne
sind die kleinrdumigen Schitzungen als valide anzusehen.

Im Anhang (vgl. Tabelle 3) sind die Lebenserwartungsschétzungen fiir die einzelnen Stufen des LOR-
Systems dokumentiert. Fiir alle Ebenen der rdumlichen Gliederung sind neben den Werten fiir die
Lebenserwartung, differenziert nach Frauen und Ménnern, die weiteren Parameter Bevolkerungsanteil
des Raumes und Sozialindex I aufgenommen. Auf der Ebene der Planungsridume wird neben der Le-
benserwartungsschitzung das 95 % Konfidenzintervall des Schitzwertes angegeben. Fiir die dariiber
liegenden Aggregationsstufen (Bezirksregion, Prognoseraum, Bezirk) wird der bevilkerungsgewichtet
hochgerechnete Wert der Lebenserwartung inklusive der Spannweite der auf der Ebene der Planungs-
rdume vorliegenden Schitzwerte angegeben.
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Die Spannweite der raumlichen Lebenserwartungsunterschiede betrdgt bei den Frauen 2,8 Jahre, bei
den Minnern sogar knapp 5 Jahre. In Analogie zur Sozialstruktur Berlins, befinden sich Planungs-
rdaume mit den niedrigsten Lebenserwartungsschitzungen vorrangig in den Bezirken Mitte (z. B.
Reinickendorfer Strafle, Soldiner Strafle, Humboldthain NW, Brunnenstraf3e) und Neukolln (z. B.
Rollberg, Treptower Strale Nord, Glasower Strafle). In diesen Gebieten betriigt die Schitzung der
kleinrdumigen Lebenserwartung um die 74 Jahre fiir Méanner und knapp iiber 80 Jahre fiir Frauen.
Planungsriume mit den hochsten Lebenserwartungsschitzungen sind hauptsichlich in den Bezirken
Steglitz-Zehlendorf (z. B. Krumme Lanke, Dahlem, Thielallee) und Charlottenburg-Wilmersdorf
(z. B. Messelpark, Eichkamp, Hagenplatz), aber auch in Spandau (z. B. Kladower Damm, Jagerallee)
zu finden. Hier betridgt die Schitzung der kleinrdumigen Lebenserwartung iiber 78 Jahre bei den
Minnern und etwa 83 Jahre bei den Frauen.

Zur rdumlichen Darstellung vergleiche auch die Abbildung 12. Die zugehorigen fiinf Schichten wurden
mit einer Clusteranalyse (mit Optimierung auf der Ebene der gewéhlten Clusterlosung) festgelegt.
Die jeweiligen Schichten werden iiber die durchschnittliche Lebenserwartung des Planungsraumes
insgesamt reprisentiert. Aufgrund der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Lebenserwartungs-
schitzung sind in der Legende die durchschnittliche Lebenserwartung pro Schicht sowie die jeweiligen
Schichtgrenzen fiir Midnner und Frauen separat angeben.

Methodenkritik

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass sich die raumlichen Unterschiede in der Lebenserwartung
durch die sozialstrukturellen Disparitéten statistisch gut erklidren lassen. Aufbauend auf diesen Ergeb-
nissen wird eine kleinrdumige Schitzung der Lebenserwartung vorgenommen. Das zugrunde gelegte
Studiendesign baut auf dem faktordkologischen Ansatz auf und birgt die Probleme des tkologischen
Fehlschlusses in sich. Aus der Aggregatebene darf nicht auf die individuelle Ebene geschlossen werden
und umgekehrt.

Die Anwendung der linearen Regression zur Schitzung der kleinrdumigen Lebenserwartung ist nicht
frei von moglichen Einschriankungen. So umfasst die Stichprobe zur Herleitung der Pridiktionsglei-
chung nur 12 Observationen (und zwar die Werte fiir die Berliner Bezirke). Obwohl nur ein Priadiktor
(Sozialindex I) in die Gleichung eingeht, ist das Verhiltnis der Anzahl an Observationen zur Anzahl
der Priadiktoren sehr niedrig (12:1). In der Literatur empfohlen wird ein Verhéltnis von wenigstens 20:1,
besser noch 40:1, um zu einer stabilen Schitzung der Regressionsparameter zu kommen (Cohen und
Cohen 1983; Tabachnick und Fidell 1996). Da die verwendete Stichprobe jedoch bereits die Gesamtheit
aller Beobachtungen beinhaltet, ist eine sogenannte Cross-Validierung im Sinne der Verwendung von
unabhingigen Stichproben nicht moglich. Eine (relative) Validierung der Schéitzmethode ist nur an-
hand eines Vergleiches des Schitzergebnisses mit einem externen Kriterium (criterion-related validity)
moglich. Prinzipiell in Frage kommen hierfiir sowohl gesundheitsrelevante Verhaltensparameter als
auch sozio-6konomische Variablen, sofern sie denn in der kleinrdaumigen Gliederung zur Verfiigung
stehen. Die Korrelation zwischen kleinrdumiger Lebenserwartung (geschitzt) und kleinrdumiger
vorzeitiger Sterblichkeit (gemessen) zeigte mit einem Validierungskoeffizienten von > -0,7 eine relativ
hohe Validitit des Schitzergebnisses.

Des Weiteren sprechen die verschiedenen diagnostischen Kriterien (Untersuchung von Outliern und
Residuen) und Regressionsparameter (Anteil der Varianzaufklidrung) zur Charakterisierung der Giite
des Modells fiir eine berechtigte Verwendung der Schitzmethode.

Da es sich bei der vorliegenden Methode um eine statistische Schitzung der kleinrdumigen Lebenser-
wartung handelt, erdffnet sich fiir zukiinftige Untersuchungen die Moglichkeit, diese Schitzung mit
tatsdchlich vorhandenen gemessenen (berechneten) Werten zu vergleichen und so die Schitzmethode
zu verbessern. Sie sind zudem durch Wiederholungsmessungen zeitlich evaluierbar bzw. geeignet zur
Abbildung von stabilen Zeitreihen.
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Abbildung 12:
Durchschnittliche (geschiitzte) Lebenserwartung in Berlin nach Planungsriumen

(Datenquelle und Darstellung: SenGesUmV - T A -)
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Zur Entwicklung von Priventionszielen und Stirkung lokaler sozialer Netzwerke
fiir die zweite Lebenshilfte

Die demografische Entwicklung mit einer verringerten Zahl jiingerer und einem steigenden Anteil
dlterer Menschen sowie einer weiter steigenden Lebenserwartung stellt eine erhebliche Herausforde-
rung fiir das Gesundheitssystem und die sozialen Sicherungssysteme dar. Neben einer Sicherstellung
der Versorgung muss es auch darum gehen, ein gesundes Alterwerden zu fordern, damit aus der Ver-
langerung der Lebensspanne (,,Add years to life”) auch eine Verldngerung der in guter Gesundheit
verbrachten Lebensjahre (,,Add life to years*) wird. Entsprechend der unterschiedlichen Zielgruppen
dlterer Menschen miissen Gesundheitsforderung und Privention fiir die zweite Lebenshilfte sich an
verschiedenen Zielsetzungen orientieren:

- Es miissen Anstrengungen unternommen werden, damit dltere Menschen moglichst lange gesund,
mobil und selbststéndig bleiben.

- Bei bereits eingetretenen Erkrankungen und Einschrinkungen ist das Augenmerk darauf zu richten,
diese bestmoglich zu behandeln und eine Pflegebediirftigkeit so weit wie moglich zu vermeiden.

- Pflegebediirftige dltere Menschen bediirfen einer Betreuung, die ihre verbliebenen Ressourcen
aktiviert und nutzt und ein Fortschreiten der Pflegebediirftigkeit verzogert oder vermeidet.

- Sterbenden Menschen ist ein Abschied vom Leben in Wiirde und moglichst weitgehender Selbst-
bestimmung zu ermoglichen.

Die mit dem demografischen Wandel einhergehenden Anforderungen sind auf Linder- und Bundes-
ebene bereits erkannt und benannt worden. So sieht die 81. Gesundheitsministerkonferenz 2008 im
demografischen Wandel eine zentrale gesundheitspolitische Aufgabe der Zukunft. Auf Bundesebene ist
das Thema ,,Gesund idlter werden® im Friihjahr 2009 als neues nationales Gesundheitsziel ausgewihlt
worden. Die mit der Ausarbeitung beauftragte Arbeitsgruppe befasst sich mit der zielgruppenspezi-
fischen Ausgestaltung von Privention und Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen sowie mit der
erforderlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Gesundheitsberufen.

Auch etliche Bundeslidnder (Bayern, Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein) haben Gesundheitsziele fiir die zweite Lebenshilfte
in ihr Programm aufgenommen oder zumindest dltere Menschen als Zielgruppe fiir Gesundheitsziele
und Gesundheitsforderung benannt. In Berlin hat sich die Landesgesundheitskonferenz am 7. Novem-
ber 2008 in einem Workshop ,,Gesundheitspolitik und demografische Entwicklung® mit den zukiinf-
tigen Anforderungen an Pravention und Versorgung fiir dltere Menschen beschiftigt (Fachstelle fiir
Préavention und Gesundheitsférderung im Land Berlin, 2008).

Aufgrund der demografischen Entwicklung ist in Berlin eine starke Zunahme der Anzahl pflegebe-
diirftiger und von Sozialhilfe abhingiger dlterer Menschen zu erwarten, mit der Konsequenz eines
erheblichen Ausgabenanstiegs fiir Pflegeleistungen. Es wird darauf hingewiesen, dass Lebenserwartung
und Pflegebediirftigkeit - wie der Gesundheitszustand allgemein - deutlich von sozialen Determinan-
ten wie Bildung und Einkommen beeinflusst werden. Dies spiegelt sich nicht zuletzt in den gezeigten
sozialraumlichen Disparititen der vermeidbaren Sterblichkeit und Lebenserwartung wider. Deshalb
miissen gesundheitsfordernde und priaventive Maflnahmen auch fiir dltere Menschen insbesondere
auf die Zielgruppe der sozial Benachteiligten zugeschnitten werden. Aus Tabelle 1 ist ersichtlich,
dass sozial schlechter gestellte Stadtteile noch ein deutlich groBeres Potential zur Steigerung der
Lebenserwartung durch Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit aufweisen als Stadtteile mit besserer
Sozialstruktur. Differenzierter lassen sich Sozialrdume in Berlin mit Handlungsbedarf hinsichtlich
Privention und Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen aus der kleinrdumigen Schétzung der Le-
benserwartung (vollstindige Tabelle im Anhang) ablesen. Neben einer positiven Beeinflussung des
Gesundheits- und Risikoverhaltens (Verhaltensprivention) verdient die Schaffung eines gesundheits-
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forderlichen Lebensumfeldes und auf die Bediirfnisse dlterer Menschen angepasster Wohnbedingungen
(Verhiltnisprivention) besondere Beachtung.

Altere Menschen leben hiufig alleine oder mit einem ebenfalls ilteren Partner bzw. einer Partnerin
zusammen im Haushalt. Nach dem Mikrozensus 2008 (Statistisches Bundesamt 2009), dessen Aus-
wertung sich nur auf die in Privathaushalten lebende Bevolkerung bezieht, leben bundesweit von den
Menschen iiber 65 Jahren 83 % entweder allein oder ausschlielich mit einer oder mehreren weiteren
Personen der gleichen Altersgruppe zusammen. Mehrgenerationenhaushalte spielen nur eine geringe
Rolle (Grabka et al. 2003). Bei eintretenden Einschriankungen und Pflegebediirftigkeit ist damit nur
in geringem MafBe mit Moglichkeiten der Unterstiitzung und Pflege durch Personen, die zum Haushalt
gehoren, zu rechnen. Wenn im Haushalt lebende Partner bzw Partnerinnen ebenfalls gesundheitlich
eingeschrinkt oder pflegebediirftig sind, muss auf externe Hilfe zuriickgegriffen werden. Da mit
zunehmendem Alter die sozialen Kontakte aufgrund von Mobilitédtseinschrankungen und durch das
Wegsterben von Bezugspersonen abnehmen, verfiigen dltere Menschen in geringerem Ausmal als
jlingere iiber soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung. Dadurch stellt sich das Problem der Ver-
einzelung und Vereinsamung (Dietz 2002).

Obwohl unter den ilteren Menschen (ab 65 Jahren) in Berlin Personen mit Migrationshintergrund im
Vergleich zu jlingeren Bevolkerung unterreprisentiert sind, machen sie doch mit fast 14 % eine nicht
unerhebliche Teilgruppe der dlteren Menschen in der Stadt aus (Meinlschmidt 2009a). Fiir diese Gruppe
wird ein deutlich steigender Pflegebedarf erwartet (Razum et al. 2008). Die Zugangsmdglichkeiten
und -barrieren von Menschen mit Migrationshintergrund zum deutschen Gesundheitswesen sind ver-
schiedentlich beschrieben (Kirkcaldy et al. 2006; Razum et al. 2004) und treffen sicherlich auch oder
gerade fiir dltere Migrantinnen und Migranten zu. Auch beziiglich der Gesundheitsvorstellungen und
Pflegeanforderungen sind Unterschiede zwischen der Bevolkerung deutscher Herkunft und Menschen
mit Migrationshintergrund zu beriicksichtigen, insbesondere wenn es sich um Personen muslimischer
Religionszugehorigkeit handelt (Schopf und Naegele 2005). In Weiterfiihrung der Forderungen nach
migrationssensiblen und kulturkompetenten Versorgungsangeboten weist Borde (2009) darauf hin,
dass die spezifischen Lebenswelten verschiedener Zielgruppen beriicksichtigt und respektiert werden
miissen, um ungleiche Gesundheitschancen ausgleichen zu kénnen.

Altere Menschen leiden zu einem erheblichen Anteil unter chronisch-degenerativen, aber auch anderen
Erkrankungen. Haufig sind sie nicht nur von einem, sondern gleich von mehreren Gesundheitspro-
blemen betroffen (Multimorbiditéit). Dadurch werden an Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
besondere Anforderungen gestellt. Die Differentialdiagnostik wird durch einander iiberschneiden-
de Symptomspektren erschwert, was dazu beitrédgt, dass Erkrankungen bei multimorbiden élteren
Menschen iibersehen und nicht angemessen behandelt werden. Krankheitsverldufe beeinflussen sich
gegenseitig, die Versorgungsangebote bediirfen einer guten Vernetzung untereinander und miissen
aufeinander abgestimmt werden. Die {iberwiegende Mehrheit der tiber 65-Jihrigen nimmt regelméi-
Big mehr als ein Medikament ein (Kurth 2001), wodurch sich erhohte Risiken fiir Nebenwirkungen,
Vergiftungen, Abhidngigkeitsentwicklung und Missbrauch ergeben.

Gesundheitsziele

Fiir die Entwicklung von Gesundheitszielen hat die Bundesvereinigung Privention und Gesundheitsfor-
derung e. V. (2008) Empfehlungen vorgelegt. Zusammenfassend wird als Zielperspektive formuliert,
dlteren Menschen eine moglichst lange Lebensspanne in Selbststindigkeit bei hoher Lebensqualitét
zu ermdglichen und Krankheit, Gebrechlichkeit und Pflegebediirftigkeit erst moglichst spét eintreten
zu lassen. Als Querschnittsziel wird die Reduzierung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit
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benannt. In diesem Zusammenhang wird auch auf die Zielgruppe dlterer Migranten und Migrantinnen
hingewiesen, fiir die besondere Zugangswege gefunden werden miissen. Im Einzelnen werden folgende
Zielbereiche betrachtet:

1. Bewegung und korperliche Aktivitdt im Alter fordern

2. Mobilitit und Selbstdndigkeit erhalten - Stiirzen vorbeugen

3. Bedarfsgerechte Erndhrungsversorgung verbessern - Fehlernihrung vermeiden
4. Psychische Gesundheit fordern und erhalten

5. Gesundheit, soziale Integration und Teilhabe férdern

6. Ressourcenorientierte Fritherkennung von Funktionseinbuf3en

Durch korperliche Aktivitdt und regelméfBige Betitigung sinkt das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Verletzungen beispielsweise durch Stiirze. Eine schwedische Studie (Byberg et al.
2009) zeigt, dass auch ein Trainingsbeginn in hoherem Alter bei Mannern tiber 50 Jahren sich auf die
Sterblichkeit auswirkt, wenn das erhohte Aktivitdtsniveau iiber mehrere Jahre gehalten wird. Auch die
geistige Entwicklung und psychische Verdnderungen sind vom Verhalten des Einzelnen und seinem
sozialen Umfeld abhingig und lassen sich durch einen entsprechenden Lebensstil, den man unter dem
Stichwort ,,geistige Aktivitdt“ zusammenfassen kdnnte, positiv beeinflussen.

Bewegungsforderung ist ein Gesundheitsziel, das sich iiber die gesamte Lebensspanne erstreckt.
Mit zunehmendem Alter riickt einerseits die Aktivierung von Menschen in den Vordergrund, deren
korperliche Aktivitit bislang unzureichend war, andererseits die Erhaltung der Mobilitct und Aktivi-
tdtsmoglichkeiten von dlteren Personen, die bereits korperliche Einschrinkungen zu verkraften haben.

Auch eine bedarfsgerechte Erndhrung ist als Themenfeld nicht auf das hohere Lebensalter beschriankt.
Jedoch sind spezifische Verdnderungen in den Erndhrungsanforderungen und erndhrungsbedingten
Problemen iiber die Lebensspanne zu beachten. Wihrend im mittleren Lebensalter eine zu hohe En-
ergiezufuhr in Verbindung mit mangelnder korperlicher Aktivitét zu einem sehr hohen Anteil iiberge-
wichtiger Manner und Frauen in der Bevolkerung fiihrt, ist insbesondere bei pflegebediirftigen élteren
Menschen Mangel- und Untererndhrung ein wichtiges Problem. Die Mangelerndhrung im Alter hat
vielfiltige Ursachen, die in physiologischen und krankheitsbedingten Verdanderungen von Hunger- und
Sattigungsgefiihlen, den Moglichkeiten und Einschriankungen bei der Nahrungsaufnahme und den
Nebenwirkungen von Erkrankungen und Medikamenten liegen konnen. In der Folge von Mangeler-
nihrung steigt wiederum die Morbiditét an. Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Erndhrung sind
insbesondere eine entsprechende Information aller Beteiligten und eine gute Vernetzung der Akteure
in der Altenpflege erforderlich.

Psychische Beeintrdichtigungen tragen erheblich zur Krankheitslast in der Gesamtbevolkerung bei. Fiir
einige psychische Erkrankungen steigt die Priavalenz mit zunehmendem Alter. An erster Stelle ist hier
die Demenz zu nennen, die eine der hidufigsten Ursachen der Pflegebediirftigkeit darstellt. Aber auch
Angststorungen und Depressionen treten in hoherem Alter vermehrt auf. In Folge korperlicher Erkran-
kungen und Schmerzen aufgrund degenerativer Prozesse tritt bei zlteren Menschen auch verstérkt ein
problematischer Medikamentenkonsum bis hin zum Missbrauch auf. Auch psychische Erkrankungen
lassen sich durch einen gesundheitsforderlichen Lebensstil verhindern oder in ihren Folgen abmildern.
Fiir die sekundire und tertidre Préavention ist eine moglichst friihzeitige Erkennung mit einer sich
anschlieBenden angemessenen Behandlung vorrangig. Neben einer Vermehrung des Wissens iiber
Demenzerkrankungen und psychische Beeintrichtigungen im Alter ist die Weiterbildung, Unterstiit-
zung und Entlastung pflegender Angehoriger sowie professionellen Pflegepersonals von Bedeutung.

Die Einbindung élterer Menschen in soziale Netzwerke hilft bei der Forderung und Erhaltung der
kognitiven Funktionen und der Lebensfreude. Soziale Beziehungen helfen dlteren Menschen, ldnger
selbststindig zu bleiben, konnen bei der Fritherkennung von Einschrinkungen niitzen und sind eine
wichtige Voraussetzung fiir Gesundheit und Wohlbefinden. Die Teilhabe an Entscheidungsprozessen
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fordert die Handlungsfahigkeit und Féihigkeit zur Selbsthilfe. Diesbeziiglich sind insbesondere Men-
schen mit geringerer Bildung benachteiligt und bediirfen gezielter Unterstiitzung.

Mit dem Ziel der Vermeidung von Pflegebediirftigkeit und der Friiherkennung gesundheitlicher Ein-
schrinkungen wird empfohlen, eine Einschitzung des Gesundheitszustandes von Seniorinnen und
Senioren durch einen ,,priventiven Hausbesuch® vorzunehmen (Bundesvereinigung Priavention und
Gesundheitsforderung e. V. 2008). Hierbei sollen auch die Alltagskompetenzen erfasst und die psy-
chosozialen Ressourcen ermittelt und gestirkt werden. Genauere Eingrenzungen der Zielgruppe und
des Vorgehens befinden sich noch im Stadium der Entwicklung und Erprobung.

Die Bundesvereinigung Priavention und Gesundheitsforderung e. V. hat fiir alle genannten Zielbereiche
entsprechende Zielkriterien formuliert, anhand derer beurteilt werden kann, inwieweit die gesetzten
Ziele erreicht werden konnten.

Die in diesem Papier zusammengestellten Befunde machen eine vorausschauende Anpassung der
alters- und geschlechtsspezifischen sowie sozialrdumlichen Versorgungsstrukturen notwendig. Alle
im Gesundheits- und Sozialwesen Verantwortung tragenden Institutionen haben sich dieser Herausfor-
derung anzunehmen. Neben der préiventiven Orientierung und Zieldefinition ist eine ausgebaute und
vernetzte integrierte Versorgungsstruktur fiir dltere Menschen vor allem zwischen ambulanten und
stationdren Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, aber auch der Pflege und Altenhilfe
regelhaft zu organisieren. Dazu gehoren eine Erhohung der Kapazititen im Bereich der Geriatrie, der
Palliativmedizin, der Pflege, eine addquate Basisversorgung mit Hausérzten und die Stdarkung von
sozialen Netzwerken. Oftmals bedarf es gerade in Sozialrdumen mit vergleichsweise hoher Altersar-
mut bei Pflegebedarf der zusétzlichen Hilfe (professioneller bzw. professionell unterstiitzter) sozialer
Netzwerke, um eigene und ggf. familidre Ressourcen zu ergéinzen oder notfalls wenigstens ansatzweise
zu ersetzen. Solche zusitzlichen sozialen Dimensionen miissen bei einer Anpassung der alters- und
geschlechtsspezifischen sowie der sozialrdumlichen Versorgungsstrukturen mit beriicksichtigt werden.
Mathematische Modelle liefern hier die Grundlage und sind mit qualitativen Daten, Informationen aus
dem Raum selbst zu ergénzen. Hierbei sind kleinrdumige Daten unter Beriicksichtigung der Sozial-
struktur hilfreich, um Maflnahmen und Angebote auf die ortlichen Gegebenheiten und Bediirfnisse
abzustimmen.

Fiir eine umfassende Definition von Gesundheitszielen bedarf es jedoch der ErschlieBung weiterer
Datenquellen. Die hier priasentierten Daten zur Morbiditét sind insbesondere fiir den ambulanten
Sektor noch unvollstindig - an der SchlieBung dieser Datenliicke wird z. Zt. mit der Kassenérztlichen
Vereinigung Berlin gearbeitet.
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Hermann, Sabine; Hiestermann, Angelika (1995):
Zur gesundheitlichen und sozialen Lage von Frauen in Berlin. - Eine erste geschlechtsspezifische empirische Diagnose -.

Dohnke-Hohrmann, Sylvia; Reich, Renate (1995):
Der Mund- und Zahngesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen 1992/93 in Berlin.

Hiestermann, Angelika; Hillen, Thomas (1996):
Zur psychosozialen Befindlichkeit der Berliner Bevolkerung. - Eine statistische Analyse -.

Scholz, Rembrandt D.; Thoelke, Henning (1997):
Lebenserwartung in Berlin 1986-1994. - Trends und regionale Unterschiede -.

Kiss, Anita (1997):
Gesundheit und Gesundheitsverhalten von Jugendlichen in Berlin unter besonderer Beriicksichtigung der Ergebnisse der
Schulentlassungsuntersuchungen 1994/95.

Wiesner-Balcke, Waltraud; Angerman, Regina (1997):
Allergische Erkrankungen und Beschwerden bei Berliner Einschiilern im Vergleich mit dem Land Brandenburg - Analyse,
Bezirksvergleiche, bezirkliches Vorsorgeprogramm -.
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32. Hauschild, Beate; Baum, Christiane (1998):
Dokumentation zur Strukturentwicklung des gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgungssystems. Erster Basisdatenbe-
richt (1997) zur Versorgung im ambulant/komplementédren Bereich (Betreutes Wohnen und Tagesstitten).
Schutzgebiihr: 7,50 Euro zzgl. Porto

33. Hauschild, Beate; Baum, Christiane (2000):
Dokumentation zur Strukturentwicklung des gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgungssystems. Zweiter Basisdaten-
bericht (1998) zur Versorgung im ambulant/komplementiren Bereich (Betreutes Wohnen und Tagesstitten).
Schutzgebiihr: 7,50 Euro zzgl. Porto

34.  Meinlschmidt, Gerhard; Bettge, Susanne; Oberwohrmann, Sylke; Sallmon, Sylke; Schulz, Mandy (2009):
Zur demografischen Entwicklung und ihren Auswirkungen auf Morbiditit, Mortalitit, Pflegebediirftigkeit und Lebenserwar-
tung - Erste Ansitze der Ableitung von Gesundheitszielen fiir die édltere Bevolkerung in Berlin.
- Diskussionspapier 34, ISSN 1868-4475. Schutzgebiihr: 7,50 Euro zzgl. Porto
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/veroeffentlichungen/diskussionspapiere.html

Gesundheitsbarometer

- Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard (1991):
Eine reprisentative Erhebung zur Gesundheitspolitik, der Politik im allgemeinen und zur Pflegeproblematik. - Gesundheitsba-
rometer 1 -.

- Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard; Thoelke, Henning (1994):
Eine reprisentative Erhebung zu Fragen der Gesundheit, der Privention und ihrer Gestaltung.- Gesundheitsbarometer 2 -.

- Hermann, Sabine; Imme, Uwe (1996):
Erhebung zu den zusitzlichen Offnungszeiten anliBlich der ,,Schaustelle Berlin® vom 29. Juni bis 25. August 1996. - Gesund-
heitsbarometer 3 -.

Statistische Kurzinformationen - GBE

PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gesundheit/kurzinfo.html

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Neueste Lebenserwartungsberechnungen fiir die Berliner Bezirke - Deutliche Zusammenhinge zwischen Lebenserwartung,
vermeidbaren Sterbefillen und sozialer Lage -. Statistische Kurzinformation 2002-1.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Die Diagnosedaten der Berliner Krankenhauspatienten 1994 - 1999. Statistische Kurzinformation 2002-2.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Beschiftigte im Berliner Gesundheitswesen. Statistische Kurzinformation 2002-3.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Stationdre Behandlung von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises in den Berliner Krankenhéusern 2000. Statisti-
sche Kurzinformation 2002-4.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2005):
Pflegebediirftigkeit in Berlin unter besonderer Beriicksichtigung der Lebenserwartung. Statistische Kurzinformation 2005-1.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2006):
Alters- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlungen in Berlin. Statistische Kurzinformation
2006-1.

- Kis, Anita; Hermann, Sabine (2007):
Zur Suizidhdufigkeit in Berlin 1991 - 2005. Statistische Kurzinformation 2007-1, ISSN 1863-9305.

- HibBler, Kathleen; Hermann, Sabine (2007):
Priventive und gesundheitsforderliche Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes fiir Kinder und Jugendliche in Berlin.
Statistische Kurzinformation 2007-2, ISSN 1863-9305.

- Struck, Christiane; Hermann, Sabine (2007):
Geburtenentwicklung, Schwangerschaftsabbriiche und Schwangerschaftskonfliktberatung - Altersstruktur, Konfliktgriinde,
Liandervergleich -. Statistische Kurzinformation 2007-3, ISSN 1863-9305.

- Kis, Anita; Geitner, Heidelore; Hermann, Sabine (2008):
Unfille im Kindes- und Jugendalter. Statistische Kurzinformation 2008-1, ISSN 1863-9305.

- HiBler, Kathleen, Hermann, Sabine (2009):

Bericht iiber den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KIGD) in Berlin 2007. Statistische Kurzinformation 2009-1, ISSN
1863-9305.
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- HiBler, Kathleen, Hermann, Sabine, Uhlig, Ursula (2009):
Mundgesundheit der Berliner Kinder im Schuljahr 2007/2008. Statistische Kurzinformation 2009-2, ISSN 1863-9305.

Sozialstatistisches Berichtswesen (SBW)

Spezialberichte - SBW

Die Spezialberichte verfolgen die vertiefende Analyse von Erkenntnissen aus der Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwer-
punkten. Sie erscheinen in unregelmaifiger zeitlicher Reihenfolge.

- Schmidtke, Kerstin (2005):
Konzepte und Methoden zur Abbildung von Lebenslagen - Bildung von Lebenslagen-Indices am Beispiel der Berliner
Sozialhilfestatistik 2005. Spezialbericht 2005-1, ISSN 1861-9444.
- Druckfassung. Schutzgebiihr 15,— Euro zzgl. Porto
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/spezial.html

- Seeger, Michael (2006):
Einflussfaktoren und Strukturmerkmale fiir die Sozialhilfebediirftigkeit von Familien mit Kindern in Berlin an der Schwelle zu
.Hartz IV*. Spezialbericht 2006-1, ISSN 1861-9444.
- Druckfassung. Schutzgebiihr 10,— Euro zzgl. Porto
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/spezial.html

Spezialberichte und Diskussionspapiere aus dem Themengebiet des Sozialstatistischen Berichtswesens vor dem Jahr 2005 finden Sie
unter den Publikationen im Abschnitt Gesundheitsberichterstattung (GBE).

Quartalsberichte - SBW

Die Berichtsreihe, in der die aktuelle Entwicklung der Leistungen und Empféngerart auf den Sozialleistungsgebieten BSHG, AsylbLG
und PflegeG in Tabellenform mit kurzen Interpretationen sowie Schwerpunktthemen angeboten wurde, erschien quartalsweise seit 1988,
letztmalig in dieser Form im IV. Quartal 2003.

- IV. Quartal 2003 (letzte Ausgabe)
ISSN 1618-033X

Der statistische Tabellensatz des Berichtes mit unterjahrigen Empfinger- und Leistungsdaten fiir Berlin insgesamt sowie in bezirklicher
Gliederung wird weiterhin im Internet unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/quartalsberichte.html bereitgestellt.

Statistische Kurzinformationen - SBW

PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/kurzinfo.html

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2006):
Transferausgaben in Berlin im ersten Jahr der neuen Sozialgesetzgebung 2005 - SGB XII, AsylbLG, LPIGG. Statistische
Kurzinformation 2006-1.

- Sallmon, Sylke (2007):
Hilfe zur Pflege nach SGB XII - Eckdaten zu den Leistungsbeziehern -. Statistische Kurzinformation 2007-1, ISSN 1864-
0710.

- Sallmon, Sylke (2008):
Pflegebediirftigkeit, Pflegeleistungen der Sozialhilfe und demographische Entwicklung in Berlin. Statistische Kurzinformation
2008-1, ISSN 1864-0710.

Informationssysteme

Spezialberichte - Informationssysteme

- Imme, Uwe; Brodersen, Sven; Kaske, Eva (2007):
GSI - das Gesundheits- und Sozialinformationssystem. Internetbasierte Bereitstellung von Daten und Berichten der Berliner
Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens. Spezialbericht 2007-1, ISSN 1865-8377.
- Druckfassung. Schutzgebiihr 10,— Euro zzgl. Porto
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/veroeffentlichungen/spezial _gsi.html

SenGesUmV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN DISKUSSIONSPAPIER 34 57

Weitere Veriffentlichungen

unter Beteiligung des Referats Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichts-
wesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme.

- Stabenow, Roland; Schulz, Mandy; Meinlschmidt, Gerhard; Imme, Uwe (2007):
Krebsatlas Berlin 2002-2004. Berlin, Schriftenreihe des Gemeinsamen Krebsregisters, Heft 2.
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gkr/index.html

Bezug iiber die

Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
Dienstgebidude: Oranienstrale 106, 10969 Berlin

Telefon: (030) 9028 1229

Telefax: (030) 9028 1372

Internet: http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html
e-mail: Katja.Koschorreck@senguv.berlin.de

Fachliche Auskiinfte:

Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen,
Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
Dienstgebédude: Oranienstrale 106, 10969 Berlin

Telefon: (030) 9028 2660
Telefax: (030) 9028 2067
e-mail: Gerhard.Meinlschmidt@senguv.berlin.de
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