Gesundheitsberichterstattung Berlin - Erlduterungen

Erlduterungen

Enthalten sind in der Berliner Gesundheitsberichterstattung vorkommende Begriffe (aus Berichten, Tabellen, Grafiken).

Arztinnen/Arzte

Mit/ohne Gebietsbezeichnung: Mit Gebietsbezeichnung: Arztinnen/Arzte mit abgeschlossener Fachausbildung, die auf einem an-
erkannten Fachgebiet titig sind. Ohne Gebietshezeichnung: Praktische Arztinnen/Arzte, Arztinnen/Arzte in der Weiterbildung zum
Facharzt sowie Arztinnen/Arzte, deren Fachgebiet bisher nicht anerkannt ist.

Niedergelassene (freipraktizierende) bzw. ambulant titige Arztinnen/Arzte: In freier Praxis Niedergelassene einschlieRlich denen mit
nebenamtlicher Krankenhaustatigkeit (Belegérztinnen/-drzte) und &rztliche Angestellte in Praxen und in Einrichtungen nach § 311
(ehemalige Polikliniken) oder & 95 (Medizinische Versorgungszentren) Sozialgesetzbuch (SGB) V.

Hausdrztinnen/Hausdrzte: An der hausérztlichen Versorgung nehmen Allgemeinarzte, Kinderarzte, Internisten ohne Schwerpunkt-
bezeichnung, die die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewihlt haben, Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das
Arztregister eingetragen sind und Arzte, die am 31.12.2000 an der hausé&rztlichen Versorgung teilgenommen haben, teil (§ 73 SGB V).
Bei der Ermittlung des allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades zdhlen Kinderédrzte nicht zu den Hausérzten, sondern Haus-
drzte mit Ausnahme der Kinderdrzte werden jeweils als eigene Arztgruppe gewertet (§ 101 Abs. 5 SGB V).

Hauptamtlich im Krankenhaus: In einer Einrichtung festangestellte Arztinnen/Arzte (ohne Gast-, Konsiliar-, hospitierende und Beleg-
drzte) (siehe auch Vollzeitdquivalente).

Leitende Arztinnen/Arzte: Hauptamtlich in der Einrichtung (Krankenhaus / Vorsorge-oder Rehabilitationseinrichtung) Tatige mit
Chefarztvertragen sowie Arztinnen/Arzte als Inhaber konzessionierter Privatkliniken.

Belegdirztinnen/Belegiirzte: Niedergelassene sowie andere nicht im Krankenhaus angestellte Arztinnen/Arzte, die berechtigt sind,
ihre Patienten/Patientinnen unter Inanspruchnahme der hierfiir bereitgestellten Dienste und Mittel stationar oder teilstation&r zu
behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergiitung zu erhalten.

Arztinnen/Arzte im Praktikum (AiPs): Die Ausbildungsphase ,Arzt im Praktikum* ist durch das Gesetz zur Anderung der Bundesarz-
teordnung und anderer Gesetze vom 21. Juli 2004 ab 1. Oktober 2004 fiir Studierende der Medizin weggefallen. Vor dem 1. Oktober
2004 waren AiPs Arzte mit Berufserlaubnis, denen die Approbation erst erteilt wurde, wenn sie nach bestandenem Examen 18 Monate
lang berufspraktisch gearbeitet hatten. Mit der Neuregelung kann nach erfolgreicher Ablegung der Arztlichen Priifung die Approba-

tion als Arztin oder Arzt beantragt werden.

AIDS und HIV

Grundlage der Erfassung von AIDS-Erkrankungen (und gemeldeten Todesféllen) sind die Daten des zentralen AIDS-Fallregisters am
Robert Koch-Institut Berlin. Seit 1982 werden dort die von den behandelnden Arzten freiwillig und anonym gemeldeten Fallberichte
ausgewertet. In die Auswertung kommen nur Erkrankte, die ihren Wohnsitz in Deutschland haben und die der geltenden Falldefinition
fiir die epidemiologische Uberwachung von AIDS geniigen.

Bis zum 31.12.2000 waren in der Bundesrepublik Deutschland gem&R Laborberichtsverordnung (LabVo) Laborérzte verpflichtet, je-
den positiv bestatigten HIV-Antikorpertest in Form eines anonymen Berichtes an das RKI zu melden. Seit dem 01.01.2001 gilt nach
8 7 Abs. 3 Nr. 2 und & 10 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) eine nicht namentliche Meldepflicht fiir den direkten oder indi-
rekten (d. h. tiber Antikérper) Nachweis von HIV. Dieser muss innerhalb von zwei Wochen mittels eines Formblattes direkt an das RKI

geschickt werden. Zur Meldung verpflichtet ist das Labor, welches den (positiven) Test durchgefiihrt hat.

Alleinerziehende
Mdtter und Vater, die ohne Ehe- oder Lebenspartner/in mit ihren minder- oder volljghrigen Kindern in einem Haushalt zusammenle-
ben. Bis zum Jahr 2004 wurden zu den Alleinerziehenden auch die gez&hlt, in deren Haushalten noch weitere Personen lebten (z. B.

der Partner einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft).

Ambulante Morbiditét (zum Beitrag im Basisbericht 2010/2011)
Zur Datenanalyse, deren Ergebnisse in Kapitel 4.2 des Basisberichts 2010/2011 dargestellt werden, standen Abrechnungsdaten aus
dem ADT(AbrechnungsDatenTransfer)-System der KV Berlin fiir das Jahr 2007 zur Verfiigung, d. h. sémtliche Behandlungsfélle, die

im Jahr 2007 im Rahmen der Original- und Sekundarinanspruchnahme durch Uberweisungen, der belegarztlichen Behandlung und
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der Notfall- und Vertreterbehandlung aus der GKV-Leistungsabrechnung der zugelassenen Arztinnen/Arzte (Niedergelassene und
ermdchtigte Krankenhausarztinnen/-drzte) gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin geltend gemacht wurden.

Alle Abrechnungsscheine wurden anhand der Angaben zur Person, die in pseudonymisierter Form vorlagen, einzelnen Patienten
bzw. Patientinnen zugeordnet. Im Ergebnis liegen Abrechnungsdaten zu insgesamt 2.762.226 Personen vor, die in mindestens einem

Quartal des Jahres 2007 einen Wohnsitz in Berlin hatten und in der GKV versichert waren.

Abrechnungsdiagnosen

Auf den zur Abrechnung gebrachten Scheinen wurden zur Leistungsbegriindung im Jahr 2007 91.487.301 Diagnosen (Mehrfachnen-
nungen von gleichen Diagnosen enthalten) angegeben. Von diesen wiesen 87.263.909 Abrechnungsdiagnosen eine giiltige Kodierung
nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM Version
2007) [Internationale Statistische Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision - German Mo-
dification (ICD-10-GM) Version 2007. Hrsg. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)] (Siehe auch
Erlduterung zu ,Internationale Statistische Klassifikation ...“) auf. Weitere 4.223.026 Eintrdge waren mit dem zu Abrechnungszwe-
cken erlaubten Ersatzkode ,,UUU* fiir Félle, in denen keine Diagnosenstellung méglich ist und welcher nur fiir reine Befundpraxen von
Laborérzten, Pathologen etc. zuldssig ist, versehen.

Fiir die Analyse zur ambulanten Morbiditdt wurden nur Abrechnungsdiagnosen verwendet, die als gesichert gekennzeichnet waren.
Dies betraf 89 % aller Abrechnungsdiagnosen. Jeder Person wurden alle Diagnosen ihrer Abrechnungsscheine zugeordnet. Dabei
kommen Mehrfachnennungen sowohl verschiedener als auch gleicher Diagnosen vor. Fiir die Auswertungen wurden Mehrfachnen-
nungen derselben Diagnose als eine Diagnose gez&hlt, da nicht ermittelt werden kann, ob es sich um den gleichen oder einen un-
terschiedlichen Behandlungsanlass handelt. Fiir Auswertungszwecke wurde unterschieden zwischen Dauerdiagnosen im Sinne der
Verschliisselung chronischer Erkrankungen und Tagesdiagnosen, die sich auf akute Erkrankungen und Anlésse der Inanspruchnahme
wie beispielsweise Allgemeinuntersuchungen und Impfungen beziehen.

Zur Untersuchung des allgemeinen Morbiditatsgeschehens im ambulanten Bereich wurden die zu Abrechnungszwecken verschliissel-
ten Diagnosen nach ihrer Haufigkeit ausgewahlt. Zus&tzlich wurden Diagnosen in die Auswertung aufgenommen, die in die Berech-
nung des Sozialindex | fiir die Berliner Bezirke (vgl. Sozialstrukturatlas 2008 (Literaturangabe im Publikationsverzeichnis)) eingehen
und deshalb als relevant zur Beschreibung der Sozialstruktur angesehen werden.

Auf der Grundlage von knapp 1.700 giiltigen Schliisselnummern (ICD-10-GM Version 2007, Dreisteller, nur gesicherte Diagnosen)
wurden im ersten Schritt die 60 am h&dufigsten kodierten Schliisselnummern (Einzeldiagnosen, ohne ,,UUU*, siehe oben) ausgewahlt.
Diese machten aufgrund der Anzahl ihrer Nennungen etwa 50 % der gesamten Diagnosenennungen aus.

Im zweiten Schritt wurden einzelne Schliisselnummern zu Gruppen zusammengefasst. Dazu wurden zum einen bestehende hdufige
Schlisselnummern kombiniert bzw. weitere Schliisselnummern zu einer Diagnosegruppe gehorig aufgenommen. Bei der Kombina-
tion von Schliisselnummern fand der Umstand Beriicksichtigung, dass ein einheitliches und eindeutiges Kodierverhalten der abrech-
nenden Stelle nicht bei jedem Behandlungsanlass gewéhrleistet sein kann, weshalb in einigen Fallen sowohl die Einzeldiagnose oder
Diagnosegruppe als auch die iibergeordnete Diagnosegruppe betrachtet wurden (z. B. E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ 2-Diabetes] und E10-E14 Diabetes mellitus oder K20-K22 Krankheiten des Osophagus und K20-K31 Krankheiten des
Osophagus, des Magens und des Duodenums).

Im dritten Schritt wurden weitere (weniger haufige) Schliisselnummern aufgenommen aufgrund ihres Bezugs zur Sozialstruktur und
ihrer Bedeutung fiir die Bewertung der Gesundheitslage in der Bevslkerung. Dies betraf die haufigsten Krebslokalisationen (Lunge,
Darm, Brust, Prostata) sowie Tuberkulose.

Anhand der ausgewdhlten Diagnosen wird deutlich, dass es sich bezogen auf die zugrunde liegende Bevélkerung zwar um besonders
hdufige Abrechnungsdiagnosen handelt, der dahinter stehende Krankheitswert jedoch erheblich variiert (z. B. Notwendigkeit der Imp-
fung (223-227) vs. Ischdmische Herzkrankheiten (120-125)). Des Weiteren ist anzumerken, dass es sich bei einigen Krankheiten bei der
Inanspruchnahme einer vertragsarztlichen Leistung vorrangig um die Nachsorge einer Erkrankung handelt, da die Primartherapie
auf dem stationdren Sektor erfolgt (z. B. Krebserkrankungen, Myokardinfarkt). Dies gilt es bei der Interpretation des ambulanten
Morbiditatsspektrums zu berticksichtigen.

Die Tabelle ,Ambulante Morbiditat” gibt Aufschluss iiber die Auswahl der Abrechnungsdiagnosen. Der Aufbau der Tabelle folgt dabei
den Kapiteln der ICD-10-GM Version 2007.
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Tabelle Ambulante Morbiditat: Im Rahmen der Analyse der ambulanten Morbiditat ausgewahlte Diagnosen und Diagnosegruppen
(Abrechnungsdaten der Berliner GKV-Bevdlkerung) der ICD-10-GM Version 2007

Kapitel Bezeichnung (ICD-10 Schliisselnummer/n) IKapiteI Bezeichnung (ICD-10 Schliisselnummer/n)
A00-B99 Diarrhoe und Gastroenteritis, verm. infektidsen Ursprungs ~ [J00-J99 Akute Infektionen der oberen Atemwege (JO0-JO6)
Bestimmte (A09) Krankheiten des  gonst. akute Infektionen d. unteren Atemwege (J20-J22)
infektibﬂse und Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriell gesichert Atmungssystems Vasomotorische und allergische Rhinopathie (J30)
E?;i?:gifen (A15) Bronchitis, nicht als akut oder chron. bezeichnet (J40)
Tuberkulose (A15-A19) Sonst. chronische obstruktive Lungenkrankheit (J44)
Viruskrankheit n.n.b. Lokalisation (B34) Asthma (J45-J46)
Kandidose (B37) K00-K93 Krh. d. Osophagus, d. Magens u. d. Duodenums (K20-K31)
C00-D48 Bosartige Neubild. des Dick- und Enddarms (C18-C21) Krankheiten des  krankheiten des Osophagus (K20-K22)
Neubildungen Bosartige Neubildungen der Bronchien und der Lunge Verdauungs- Ulcus-Krankheiten (K25-K28)
systems
(C33-C34) Gastritis und Duodenitis (K29)
Bosartige Neubildung der Brustdriise (C50) Sonst. nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis (K52)
Bosartige Neubildung der Prostata (C61) Divertikulose des Darmes (K57)
EO00-E90 Krankheiten der Schilddriise (E00-E07) Krankheiten der Leber (K70-K77)
Endokrine, Hypothyreose (E02-E03) L00-L99 Dermatitis und Ekzem (L20-L30)
Ernahrungs- und ;. poxische und toxische Hyperthyreose (E04-E05) Krh. der Haut u.  atopisches Ekzem (L20)
Stoffwechsel- der Unterhaut

krankheiten

Diabetes mellitus (E10-E14)

Typ-2-Diabetes (E11)

Adipositas (E66)

Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonst.
Lipidamien (E78)

Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels (E79)

Sonst. Dermatitis (L30)

MO00-M99
Krankheiten des
Muskel-Skelett-
Systems u. des
Bindegewebes

Arthrose (M15-M19)

Sonst. Gelenkkrankheiten a.n.k. (M25)

Deformitaten d. Wirbelsaule u. d. Riickens (M41-M43)
Spondylopathien (M45-M49)

Spondylose (M47)

F00-F99 Psychische u. Verhaltensstérungen durch psychotrope Zervikale und sonst. Bandscheibenschaden (M50-M51)
Psychische und  Substanzen (F10-F19) Sonst. Krh. d. Wirbelséule u. d. Riickens a.n.k. (M53)
\S/g:]uar:;e::' Psychische u. Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10) Ruckenschmerzen (M54)
Psychische u. Verhaltensstérungen durch Tabak (F17) Sonst. Muskelkrankheiten (M62)
Depressionen (F32-F33) Sonst. Enthesopathien und Krankheiten des
Phobische Stérungen und andere Angststérungen (F40-F41) Weichteilgewebes a.n.k. (M77-M79)
Reaktionen auf schwere Belastungen und Osteoporose mit und ohne Fraktur (M80-M81)
Anpassungsstorungen (F43) Biomechanische Funktionsstérungen a.n.k. (M99)
Somatoforme Stérungen (F45) NOO-N99 Sonst. Krankheiten des Harnsystems (N39)
G00-G99 Kopfschmerzsyndrome (G43-G44) Krankheiten des  prostatahyperplasie (N40)
Krankheiten des  Migrane (G43) Urogenital- Sonst. entziindliche Krankheit d. Vagina u. Vulva (N76)
Nervensystems Schlafstérungen (G47) systems Sonst. nichtentziindliche Krankheiten der Vagina (N89)
H00-H59 Affektionen des Tranenapparates (H04) Zu starke, zu haufige oder unregelméRige Menstruation
Krankheiten des Konjunktivitis (H10) (N92)
ﬁzg:::nnhda:;_ Katarakte (H25-H26) Schmerz u. and. Zustande im Zysammenhang m. d. weibl.
gebilde Sonst. Affektionen der Netzhaut (H35) Genitalorganen u. d. Menstruationszyklus (N94)
Glaukom (H40) Klimakterische Stérungen (N95)
Affektionen des Glaskorpers (H43) Qoo,Qgg“ Angeborene Deformitaten der FiiBe (Q66)
Sonst. Affektionen des N.opticus und der Sehbahn (H47) R00-R99 Husten (RO5)
Sonstiger Strabismus (H50) Symptome u. Bauch- und Beckenschmerzen (R10)
Akkomodationsstérungen und Refraktionsfehler (H52) abnorme klin. u. Ubelkeit und Erbrechen (R11)
Laborbefunde, .
Sehstérungen (H53) die anderenorts Schwindel und Taumel (R42)
H60-H95 Otitis externa (H60) nicht klassifiziert Kopfschmerz (R51)

Krankheiten des
Ohres und des
Warzenfortsatzes

Sonst. Krankheiten des aufReren Ohres (H61)

sind

Schmerz, a.n.k. (R52)

S00-T98
Verletzungen,

100-199
Krankheiten des
Kreislaufsystems

Hypertonie (110-115)

Essentielle Hypertonie (110)

Ischédmische Herzkrankheiten (120-125)
Herzinsuffizienz (150)

Herzrhythmusstérungen (144-149)

Sonst. periphere Gefaltkrankheiten (173)
Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe und der
Lymphknoten a.n.k. (180-187)

Hamorrhiden (184)

Hypotonie (195)

Vergiftungen u.
best. andere
Folgen &auBerer

Oberflachliche Verletzung und offene Wunde (S00-S01, S10-
S11, ..., S90-S91)

Fraktur (S02, S12, ..., S92)
Luxation, Verstauchung und Zerrung (S03, S13, ..., S93)

Faktoren, die den
Gesundheits-
zustand beein-
flussen und zur
Inanspruch-
nahme des®

Ursachen Verletzung an einer n.n.b. Kérperregion (T14)
Unerwiinschte Nebenwirkungen, a.n.k. (T78)
Z00-Z99 Allgemeinuntersuchung (Z00)

Sonst. spezielle Untersuchungen (Z01)

Spez. Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen (Z12)
Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung) (Z223-227)
Kontrazeptive MalRnahmen (Z30)

Vorhandensein von and. funktionellen Implantaten (Z96)

B Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien.

2 Gesundheitswesens fiihren.

Erstellung des aggregierten Datensatzes

Anhand der verschliisselten Adressinformation der Patientinnen/Patienten, die unter Verwendung des regionalen Gliederungssys-

tems der lebensweltlich orientierten Rdume (LOR) [Jahn, Mack und Partner (2006): Vereinheitlichung von Planungsraumen. Gutach-

ten im Auftrag der Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung Berlin und des Statistischen Landesamtes Berlin] generiert wurde, stand
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fiir jede Person des Arbeitsdatensatzes die Verortung im Raum Berlin zur Verfiigung. Wies eine Person im Rahmen der Abrechnungs-
daten tiber das Jahr 2007 verschiedene LOR-Kennungen (durch Umziige) auf, so war die maximale LOR-Kennung aus dem letzten
Quartal, fiir welches fiir diese Person eine giiltige Berliner LOR-Kennung vorlag, malgeblich fiir die Verortung.

Auf der Ebene der sogenannten Planungsrdume (unterste Ebene des LOR-Systems mit durchschnittlich 7.500 Einwohnern pro Raum)
wurden die Datensé&tze aggregiert. Somit wurden fiir 417 Planungsrdume (vgl. Sozialstrukturatlas 2008) Haufigkeiten der oben ge-

nannten ausgewahlten Diagnosen/Behandlungsanldsse auf die Bevslkerung im Planungsraum bezogen ausgegeben.

Standardisierte Morbiditdatsraten (SMR)

Zur Auswertung der Diagnosehdufigkeiten in der rdumlichen (aggregierten) Ebene wurde eine Altersstandardisierung der beobach-
teten Raten in den 417 Planungsrdumen vorgenommen. Im vorliegenden Datenmaterial kam die indirekte Altersstandardisierung
zur Anwendung, bei welcher die Gesamtberliner Bevélkerung die Standardbevélkerung (Einwohnerregister, Stand 12/2007) und die
Bevdlkerung des Planungsraumes die jeweilige Referenzbevislkerung Bevélkerung bildete. Zur Schatzung der altersstandardisierten
Raten (sogenannte (indirekt) standardisierte Morbiditatsraten, kurz: SMR) wurden 20 Altersgruppen (0 -<1,1-4,5-9, .., 95 Jahre
und &lter) gebildet.

Die berechneten SMR bildeten die Datengrundlage fiir die Darstellung von Diagnoseh&ufigkeiten in der kleinrdumigen Gliederung
(vgl. Basisbericht 2010/2011, Abschnitt 4.2.3 Darstellung ausgewahlter Diagnosen in der rdumlichen Gliederung) sowie fiir die an-
schlieRende Faktorenanalyse mit dem Ergebnis der Morbiditdtsmuster (vgl. unten und Basisbericht 2010/2011, Abschnitt 4.2.4 Mor-

biditdtsindizes in der raumlichen Gliederung).

Bildung von Faktoren zur Beschreibung von Morbiditdtsmustern

Ziel der Faktorenanalyse ist die Darstellung von so genannten Hintergrundfaktoren, die Rdume beziiglich ihrer Raten zu bestimmten
Diagnosen aufgrund gleichartiger Muster charakterisieren.

Obwohl mit den betrachteten Diagnosen schon eine Auswahl aus allen Abrechnungsdiagnosen vorgenommen wurde, steht noch eine
Vielzahl an Einzelinformationen zu Behandlungsanldssen im Raum. Um zu einer weiteren Reduktion der betrachteten Dimensionen
zu kommen, wurde auf die SMR der Abrechnungsdiagnosen eine Faktorenanalyse angewendet. Dabei wurde auf doppelt erfasste Di-
agnosen wie z. B. 110 Essentielle (primé&re) Hypertonie und 110-115 Hypertonie (Hochdruckkrankheit) und auf Diagnosen mit unsiche-
rem Verhalten auf die Hintergrundfaktoren, z. B. unspezifische Diagnosen wie Z01 (sonstige spezielle Untersuchungen), verzichtet.
Die Faktorenanalyse ergab vier Hintergrundfaktoren zur Charakterisierung typischer Morbiditatsmuster auf der Ebene der Planungs-
rdume. Diese erkldrten zusammen 61,5 % der Gesamtvarianz der eingehenden Diagnosen (1. Faktor 38,5 %, 2. Faktor 13,5 %, 3.
Faktor 6,2 % und 4. Faktor 3,3 %).

Zur methodischen Betrachtung der Faktorenanalyse wird auf den entsprechenden Abriss im Sozialstrukturatlas Berlin 2008 ver-
wiesen; eine inhaltliche Beschreibung der Hintergrundfaktoren ist im Ergebnisteil des Atlasses unter Abschnitt 4.4.3 dargestellt.
Die anschlieRende Korrelationsanalyse mit Sozialstrukturindizes gibt Aufschluss iiber die bestehenden Zusammenhange zwischen

Morbiditdtsgeschehen und sozialstrukturellen Disparitdten im Raum.

Ambulante Operationen an Krankenhdusern

Nach 8115 b SGB V sind Krankenhaduser zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe zugelassen, die
in einem zwischen Krankenkassen, Krankenhaustragern und Kassenérztlichen Vereinigungen vereinbarten Katalog festgelegt sind.
Eine ambulante Operation zeichnet sich dadurch aus, dass der Patient/die Patientin die Nacht vor und die Nacht nach der Operation

nicht im Krankenhaus verbringt.

Ambulante Pflegedienst

Siehe Pflegeeinrichtungen.

Angeborene Fehlbildungen
Unter einer angeborenen Fehlbildung wird eine strukturelle oder irreversible funktionelle Normwidrigkeit pranatalen Ursprungs ver-
standen, die zum Zeitpunkt der Geburt vorhanden ist und wahrend der Gravidit&t, zur Geburt, wéhrend des Lebens oder post mortem

diagnostiziert werden kann.
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Statistisch erfasst werden von dem geburtshilflich tétigen Personenkreis die, bei genauer Untersuchung des Neugeborenen, erkenn-
baren (einschlieRlich der nicht duBerlich erkennbaren) Fehlbildungen. In der Fehlbildungsstatistik sind auch Fehlbildungen enthalten,
die noch wahrend des Klinikaufenthaltes der Mutter und des Kindes festgestellt werden. Jede Fehlbildung wird fiir sich gezahlt.

Approbation/Berufserlaubnis

Die Approbation ist die Berechtigung zur uneingeschrankten Berufsausiibung in einem akademischen Gesundheitsberuf (Arzt/Arztin,
Apotheker/Apothekerin, Zahnarzt/Zahnarztin, Tierarzt/Tierdrztin, Psychologische/r Psychotherapeut/in und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut/in), die entsprechend der maRgeblichen Berufsgesetze (Bundesarzteordnung, Bundes-Apothekerordnung,
Gesetz tiber die Ausiibung der Zahnheilkunde, Bundestierédrzteordnung, Psychotherapeutengesetz) erteilt wird. Nach diesen Berufs-
gesetzen konnen, bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen, auch Erlaubnisse zur voriibergehenden Ausiibung des jeweiligen Ge-

sundheitsherufes (Berufserlaubnis) erteilt werden.

Arbeitslose
Arbeitslos ist, wer keine Beschaftigung hat (weniger als 15 Wochenstunden), Arbeit sucht, dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung steht und

bei einer Agentur fiir Arbeit oder einem Trédger der Grundsicherung arbeitslos gemeldet ist.

Nicht als arbeitslos gelten:

a) Beschdftigte, die mindestens 15 Stunden in der Woche arbeiten, aber wegen zu geringem Einkommen Arbeitslosengeld erhalten,
b) erwerbsféhige hilfebediirftige Personen, die keine Arbeit aufnehmen kionnen, weil sie Kinder erziehen oder Angehorige pflegen,
c) Teilnehmer/innen in MaRnahmen aktiver Arbeitsmarktpolitik (z. B. beschaftigungsbegleitende und Beschéftigung schaffende Qua-
lifizierungsmaRnahmen),

d) 58-Jahrige und Altere, wenn sie dem Arbeitsmarkt nicht mehr voll zur Verfiigung stehen.

Rechtskreis SGB II: Mit dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB Il) wurden im Zuge der so genannten ,Hartz“-Reformen mit Wirkung
vom 01.01.2005 an die friihere Arbeitslosenhilfe und die friihere laufende Hilfe zum Lebensunterhalt fiir Bedarfsgemeinschaften
mit erwerbsfdhigen Hilfebediirftigen zusammengelegt. Die Leistungen des SGB Il bezwecken zum einen die Sicherung des Lebens-
unterhaltes durch das Arbeitslosengeld Il (Alg Il) fiir erwerbsfahige Hilfebediirftige, das Sozialgeld fiir nichterwerbsfahige Mitglieder
der Bedarfsgemeinschaft und die angemessenen Kosten fiir Unterkunft und Heizung sowie die Eingliederung in den Arbeitsmarkt
tiber flankierende MaRnahmen. Arbeitslosengeld Il kann auch ergénzend zum Erwerbseinkommen oder Arbeitslosengeld | bezogen

werden.

Rechtskreis SGB Ill: Das Dritte Sozialgesetzbuch (SGB Ill) regelt das Arbeitsforderungsrecht einschlieRlich der Arbeitslosenversiche-
rung. Es ist Grundlage der Tatigkeit der Bundesanstalt fiir Arbeit, der Regionaldirektionen der Bundesagentur und der Agenturen fiir
Arbeit. Es umfasst die Leistungen und MaRnahmen der Arbeitsférderung an Arbeitnehmer, Arbeitgeber und Trager der beruflichen
Aus- und Weiterbildung. Im Unterschied zu den Bestimmungen des SGB Il kénnen Arbeitnehmer auf Grundlage des SGB Il beim
Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen das Arbeitslosengeld | (Alg I) erhalten, welches einkommens- und vermégensunab-
hédngig gewédhrt wird. Dariiber hinaus sind im SGB Il verschiedene Leistungen und MaRnahmen zur Arbeitsvermittlung, beruflichen
Eingliederung, Ausbildung u. &. geregelt.

Arbeitslosenquote: Arbeitslose in Prozent der abhdngigen zivilen Erwerbspersonen (sozialversicherungspflichtig und geringfiigig
Beschaftigte, Beamte, Arbeitlose) bzw. in Prozent aller zivilen Erwerbspersonen (abhangige zivile Erwerbspersonen, Selbstandige,
mithelfende Familienmitglieder) insgesamt oder in der jeweiligen Personengruppe (Mé&nner, Frauen, Ausldnder/innen, Jugendliche

unter 20/unter 25 Jahre, Altere ab 50/ab55 Jahre u. a.).

Arbeits- und Wegeunfille
Arbeitsunfall: Nach der gesetzlichen Unfallversicherung in Deutschland: Ein Unfall, den eine versicherte Person infolge der Ausiibung

einer versicherten Tatigkeit innerhalb und auRerhalb der Arbeitsstétte erleidet (vgl. 8 8 Abs. 2 Nrn. 1 bis 4 SGB VII).

Wegeunfall: Nach der gesetzlichen Unfallversicherung in Deutschland: Ein Unfall, den eine versicherte Person auf dem Weg zum oder
vom Ort der versicherten Tatigkeit erleidet. Dabei handelt es sich schwerpunktmé&Rig um StraRenverkehrsunfille, diese stellen mehr

als die Halfte der Wegeunfalle. Wegeunfalle sind gem&R & 8 Abs. 2 Nrn. 1 bis 4 SGB VIl den Arbeitsunféllen gleichgestellt.
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Arzneimittelmenge - Tagesdosen

Die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) wird als MaR fiir die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten
Arzneimittel verwendet. Die DDD basiert auf der Menge eines Wirkstoffes bzw. eines Arzneimittels, die typischerweise auf die Haupt-
indikation bei Erwachsenen pro Tag angewendet wird. Bei Arzneimitteln, die primar Kindern verordnet werden, liegen durchschnittli-
che Kinderdosen zugrunde. Zu beriicksichtigen ist, dass die DDD nicht die empfohlene oder tatsdchlich verordnete Tagesdosis wieder-
gibt, sondern eine technische MaRk- und Vergleichseinheit darstellt (nach Arzneimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung,
Wissenschaftliches Institut der AOK).

Die verordnungsstarksten Indikationsgruppen der Roten Liste werden zusé&tzlich nach dem anatomisch-therapeutisch-chemischen
Klassifikationssystem (ATC-System) des Wissenschaftlichen Instituts der AOK dargestellt. Das ATC-System wurde bereits in der An-
fangsphase der Projektarbeit fiir den GKV-Arzneimittelindex als international akzeptiertes Klassifikationssystem fiir Arzneimittel
ausgewdhlt und im Laufe der Jahre fiir die spezifischen Belange des deutschen Arzneimittelmarktes erweitert. Dabei wurde die Kom-
patibilitat mit dem vom WHO Collaborating Centre versffentlichten Standard gewahrt (vgl. http://www.whocc.no/atc_ddd_index/,
zuletzt aufgerufen am 22.03.2013).

Asylbewerberleistungsgesetz

Siehe Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG).

Ausbildung in nichtakademischen Gesundheitsberufen

Die Ausbildung in den meisten zur Gruppe 85 der Klassifizierung der Berufe (Ausgabe 1992) zghlenden nichtakademischen Gesund-
heitsberufe wie Krankenpflege, Physiotherapie, Medizinisch-technische Assistenz, Ergotherapie u. a. erfolgt an den Ausbildungsstdat-
ten des Gesundheitswesens. Diese sind in der Regel Krankenhdusern angegliedert (vgl. auch Ausbildungsstétten an Krankenhdusern)
und unterstehen der Aufsicht der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales. Die Ausbildung in der Altenpflege, die erst seit 2003
den Gesundheitsfachberufen zugeordnet ist, erfolgt an Berufsfachschulen, die - ebenso wie die Schulen fiir Operationstechnische
Assistenz - der Aufsicht der Senatsverwaltung fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung unterstehen; die Zusténdigkeit fiir die prak-
tische Ausbildung liegt bei der Gesundheitsverwaltung.

Die Aushildungsgdnge sind iiberwiegend bundesrechtlich geregelt, zum Teil beruhen sie auf Landesrecht bzw. fiir die Operationstech-
nische Assistenz auf Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Die Aushildung in der Kranken- und Altenpflege ein-
schlieRlich der fiir Hebammen/Entbindungspfleger und Operationstechnische Assistenz ist quasi-dual organisiert, d. h. es wird ein
Aushildungsvertrag abgeschlossen und eine Aushildungsvergiitung gezahlt. Die Bildungsgédnge enden mit einer staatlichen Priifung
(Ausnahme: Operationstechnische Assistenz).

Die Ausbildung in einem nach Berufsbildungsgesetz anerkannten Beruf wie Medizinische oder Zahnmedizinische Fachangestellte
erfolgt im dualen System, d. h. mit betrieblichem Ausbildungsverhaltnis und Unterricht an einer Berufsschule. Der berufliche Ab-
schluss wird nicht mit der erfolgreichen Beendigung der Berufsschule im dualen System, sondern erst nach Bestehen der Abschluss-

priifung vor der zustédndigen Kammer erreicht.

Ausbildungsstitten an Krankenh&usern
Dabei handelt es sich um nach § 2 Nr. 1 a KHG mit dem Krankenhaus notwendigerweise verbundene Ausbildungsstétten, soweit das
Krankenhaus Trédger oder Mittrager ist.
Das Personal der Ausbildungsstétten umfasst Lehrkrafte - auch Arztinnen/Arzte, die fiir diese Tatigkeit einen Arbeits- oder Dienstver-

trag haben.

Ausldnderinnen/Auslinder
Alle Personen, die nicht Deutsche im Sinne des Artikels 116 Abs. 1 des Grundgesetzes sind. Dazu z&hlen auch die Staatenlosen und
die Personen mit ungekldrter Staatsangehorigkeit. Deutsche, die zugleich eine fremde Staatsangehdrigkeit besitzen, gehdren nicht

zu den Ausldndern (vgl. auch ,Migrationshintergrund®).

Basisversorgung

Der Begriff Basisversorgung wurde erstmals im Krankenhausplan 1999 verwendet. Unter Basisversorgung wird das Angebot an Be-
handlungskapazitdten der in den Berliner Krankenh&dusern am haufigsten in Anspruch genommenen Fachgebiete (Innere Medizin,
Chirurgie, Gyndkologie und Geburtshilfe, Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie) zu jeweils unter-

schiedlichen Anteilen verstanden. Insgesamt zghlen etwa 65 % der Krankenhausbetten zur Basisversorgung.
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Bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sichert bei Bediirftigkeit den Lebensunterhalt von Men-
schen, die wegen Alters oder aufgrund voller Erwerbsminderung dauerhaft aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind. Vom
01.01.2003 bis zum 31.12.2004 war diese Leistung im Grundsicherungsgesetz (GSiG) festgeschrieben, seit 01.01.2005 sind die Vor-
schriften des Grundsicherungsgesetzes in das Zwélfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xll) iiberfiihrt. Die Hohe der Leistungen entspricht
der der Hilfe zum Lebensunterhalt. Einkommen oder Vermdgen des Leistungsberechtigten, des Partners bzw. Ehegatten in einer Be-
darfsgemeinschaft werden angerechnet. Gegeniiber unterhaltsverpflichteten Kindern bzw. Eltern wird jedoch bei einem Jahresein-

kommen unter 100.000 EUR kein Unterhaltsriickgriff vorgenommen.

Behandlungsfille
Siehe Fallzahl.

Berechnungs- und Belegungstage

Mit der Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) wurde ab 2002 fiir die Krankenhduser die Bezeichnung ,,Pfle-
getage” in ,Berechnungs- und Belegungstage® gedndert; im Bereich der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen bleibt die Be-
zeichnung ,,Pflegetage” bestehen.

Als Berechnungs- und Belegungstage gelten die Aufnahmetage - auch bei Stundenfillen - sowie alle weiteren Tage des vollstationd-
ren Krankenhausaufenthaltes, Entlassungs- und Verlegungstage werden nicht gezahlt (Berechnung laut KHStatV). Bei den bis 2001
ermittelten Pflegetagen (Summe der an den einzelnen Tagen des Berichtsjahres um 24.00 Uhr im Krankenhaus vollstationdr unter-
gebrachten Patientinnen/Patienten) blieben die Stundenfélle unberticksichtigt.

Berechnungstage fiir teilstationdre Behandlung (regelmaRige Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden) sind in der

Gesamtzahl nicht enthalten; seit 2002 werden sie in der Krankenhausstatistik (Teil I: Grunddaten) gesondert ausgewiesen.

Berufskrankheiten

Berufskrankheiten sind Krankheiten, die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz nach den 88 2, 3 oder 6 des SGB VII
begriindenden Tatigkeit erleiden. Die Meldungen von Berufskrankheiten basieren auf der deutschen Berufskrankheiten-Verordnung
(BKV) vom 31. Oktober 1997 (BGBI. | S. 2.623), zuletzt gedndert am 11. Juni 2009 (BGBI. I S. 1.273). Sie ist eine Rechtsverordnung der
Bundesregierung und enthélt die Liste der anerkannten Berufskrankheiten und verpflichtet die Trager der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, Malknahmen dagegen zu ergreifen, dass bei versicherten Personen Berufskrankheiten entstehen, wiederaufleben oder sich
verschlimmern. In die BKV wurden 73 Krankheiten aufgenommen (aktueller Stand: Juni 2011) (Berufskrankheiten-Liste verfiigbar

unter http://www.auva.at/mediaDB/MMDB128507_Berufskrankheitenliste.pdf, zuletzt aufgerufen am 22.03.2013).

Bettenauslastung
Gibt die im Berichtsjahr durchschnittliche prozentuale Auslastung der jeweiligen aufgestellten Betten in einem Krankenhaus an. Sie

wird nach folgender Formel berechnet: Bettenauslastung = (Pflegetage x 100) / (Aufgestellte Betten x Kalendertage).

Bevélkerungsfortschreibung

Mit der Verdffentlichung der Ergebnisse des Zensus vom 09.05.2011 am 31. Mai 2013 wurde die Fortschreibung des Beviélkerungs-
standes ab dem Zensusstichtag auf eine neue Grundlage gestellt. Bei den vor dem 09.05.2011 bereitgestellten Bevslkerungszahlen
fiir 2011 und 2012 handelte es sich um Fortschreibungsergebnisse auf Grundlage der Volkszghlung von 1987 (im Westen) sowie
des Auszugs aus dem zentralen Einwohnerregister der DDR vom 03. Oktober 1990 (im Osten). Diese Daten wurden aufgrund der
Zensusergebnisse 2011 mit der anschlieRenden Neuberechnung der Beviélkerungszahlen fiir 2011 revidiert. Die Zensusergebnisse
sind in einer zentralen Zensus-Auswertungsdatenbank abgelegt (www.zensus2011.de, zuletzt aufgerufen am 23.08.2013). Derzeit
stehen jedoch noch nicht alle Ergebnisse in der fiir die Gesundheitsberichterstattung notwendigen Differenzierung zur Verfiigung,
beispielsweise werden Einzelaltersjahre erst im Frithjahr 2014 veroffentlicht.

Die Bevdlkerungsfortschreibung wird seit dem Tag der Herstellung der Einheit Deutschlands, dem 03.10.1990, in beiden Stadtteilen
Berlins nach bundeseinheitlichen Methoden durchgefiihrt.

Fiir die Bevilkerungsfortschreibung werden natiirliche Bevilkerungsbewegungen und Wanderungen beriicksichtigt. Lebendgeborene
und Zuziige gelten als Bevélkerungszugang, Gestorbene und Fortziige als Bevélkerungsabgang. Dariiber hinaus werden die Anderun-

gen einer ausldndischen in eine deutsche Staatsangehdrigkeit einbezogen.
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Nach dem Volkszghlungsurteil des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre 1983 ist ein Abgleich der auf diese Weise gewonnenen
Daten mit den Angaben des Einwohnerregisters des Landesamtes fiir Biirger- und Ordnungsangelegenheiten (LABO) nicht zuldssig.
Die Bevolkerungsfortschreibung wird bundeseinheitlich am Ort der einzigen Wohnung des Einwohners, bei mehreren Wohnungen im
Bundesgebiet am melderechtlichen ,,Ort der Hauptwohnung“ durchgefiihrt. Hauptwohnung ist die vorwiegend benutzte Wohnung
des Einwohners. Hauptwohnung eines verheirateten Einwohners, der nicht dauernd von seiner Familie getrennt lebt, ist die vorwie-
gend benutzte Wohnung der Familie.

Zur Bevolkerung zdhlen auch die im Bundesgebiet gemeldeten Ausldnder (siehe ,,Ausldanderinnen/Ausldnder”) (einschlieRlich der
Staatenlosen). Nicht zur Bevélkerung zéhlen die Angehérigen der ausléndischen Streitkrafte sowie die ausldndischen diplomatischen
und konsularischen Vertretungen mit ihren Familienangeharigen.

Siehe auch ,Melderechtlich registrierte Einwohner/innen“ und ,,Mikrozensus“: Bevslkerung im Mikrozensus.

Bezirksstruktur in Berlin

Bis zum 31.12.2000 war Berlin in 23 Bezirke eingeteilt (,alte Struktur®); das Gebietsreformgesetz vom 10.06.1998 (GVBI. S. 131) legte

die seit dem 01.01.2001 giiltige ,,neue Struktur” auf 12 Bezirke fest:

alte Struktur
neue Struktur seit 01.01.2001
bis 31.12.2000
23 Bezirke 12 Bezirke vorher:
1 Mitte 1 Mitte Mitte, Tiergarten, Wedding
2 Tiergarten 2 Friedrichshain-Kreuzberg Friedrichshain, Kreuzberg
3 Wedding 3 Pankow Prenzlauer Berg, WeiRensee, Pankow
4 Prenzlauer Berg 4 Charlottenburg-Wilmersdorf Charlottenurg, Wilmersdorf
5 Friedrichshain 5 Spandau Spandau
6  Kreuzberg 6  Steglitz-Zehlendorf Steglitz, Zehlendorf
7 Charlottenburg 7 Tempelhof-Schéneberg Tempelhof, Schéneberg
8 Spandau 8 Neukdlln Neukdlln
9 Wilmersdorf 9  Treptow-Kopenick Treptow, Kopenick
10 Zehlendorf 10 Marzahn-Hellersdorf Marzahn, Hellersdorf
11 Schoneberg 11 Lichtenberg Lichtenberg, Hohenschonhausen
12 Steglitz 12 Reinickendorf Reinickendorf
13 Tempelhof
14 Neukslin
15 Treptow
16 Kopenick
17 Lichtenberg
18 WeiRensee
19  Pankow
20  Reinickendorf
21 Marzahn
22 Hohenschonhausen

Body-Mass-Index (BMI)

Der Body-Mass-Index ist ein Malk zur Beurteilung des Korpergewichtes. Er berechnet sich nach der Formel:

BMI = Korpergewicht [kg] / KérpergroRe [m].

Der BMI berechnet die Kérpermasse, die in den meisten Fillen gut mit der Fettmasse korreliert. Ausnahme kdnnen z. B. Menschen mit
einer groRRen Muskelmasse sein, bei denen der erhhte BMI durch die Muskelmasse, jedoch nicht durch einen erhshten Korperfettan-
teil hervorgerufen wird. Der BMI erlaubt somit lediglich eine indirekte Messung der Fettmasse.

Fiir die Beurteilung des BMI-Wertes im Kindes- und Jugendalter miissen alters- und geschlechtsspezifische Veranderungen des BMI
beriicksichtigt werden, sodass der BMI nicht direkt eine Einteilung in Unter-, Normal- und Ubergewicht/Adipositas erlaubt. Die Re-
ferenzwerte werden in der Regel in Form von alters- und geschlechtsbezogenen Perzentilenkurven dargestellt. Es existieren inter-
national verschiedene Referenzsysteme fiir diese Altersgruppe. Fiir Deutschland wird nach der Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft

Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) das Referenzsystem nach Kromeyer-Hauschild verwendet.

Fiir Erwachsene gelten nach der International Obesity TaskForce (I0TF) . .
Grenzwerte fiir Kinder und Jugendliche nach der AGA:

folgende Definitionen:

Deutliches Untergewicht BMI < 3. Perzentil

Untergewicht BMI < 18,5 Untergewicht BMI 3. bis unter 10. Perzentil
Normalgewicht BMI 18,5 bis 24,9 Normalgewicht BMI 10. bis 90. Perzentil
Ubergewicht BMI 25 bis 29,9 Ubergewicht BMI > 90. Perzentil bis 97. Perzentil
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DCO-Fille (Death Certificate Only

Werden von epidemiologischen Krebsregistern (z. B. im Gemeinsamen Krebsregister (GKR)) der neuen Bundesldnder und Berlin) zur
Erfassung von bgsartigen Neuerkrankungen genutzt. Bei den DCO-Féllen handelt es sich um Félle, die dem Krebsregister zundchst
per Leichenschauschein bekannt werden und fiir die auch nachtréglich keine weiteren klinischen Informationen eingeholt werden

konnen.

Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen/-patienten

Laut Erhebungsprogramm - Teil Il: Diagnosen - der Krankenhausstatistik (siehe auch Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV)
besteht gemaR § 6 der KHStatV in Verbindung mit & 15 BStatG seit 1993 fiir die Trdger der Krankenhduser eine jéhrliche Auskunfts-
pflicht. Seit 2004 wird die Hauptdiagnose gemaR den Deutschen Kodierrichtlinien angegeben. Kodiert wird entsprechend der Inter-
nationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) - German Modifikation - (siehe
dort) in der jeweils aktuellen Version.

Der fiir jeden Fall zu erhebende Datensatz enthilt folgende Merkmale:

Geschlecht

Geburtsmonat, Geburtsjahr

Zugangsdatum

Abgangsdatum

Hauptdiagnose (1993 bis 1999 ICD 9, seit 2000 ICD-10)

Operation in Zusammenhang mit der Hauptdiagnose (ja / nein)

Fachabteilung, in der der Patient am langsten lag

Wohnort des Patienten (Postleitzahl, Gemeindename, fiir Berlin: Bezirk).

Infolge von fehlerhaften oder nicht zuordenbaren Merkmalen (im Auswertungsjahr 2011 betraf das 18 Falle, bei denen eine nach
ICD-10-GM 2011 zuordenbare Hauptdiagnose fehlte, bei zwei Patienten wurde keine Zuordnung von Operationen in Zusammenhang
mit der Hauptdiagnose verschliisselt) kann es in den tabellarischen Auswertungen zu Differenzen zwischen den angegebenen Ge-

samtsummen und der Aufsummierung einzelner Spalten oder Zeilen kommen.

Diagnosis Related Groups (DRGs) und Psych-Entgeltsystem

Fallbezogene Zuordnung und Abrechnung der im Rahmen der stationdren Krankenhausversorgung in Anspruch genommenen Leis-
tungen (Fallpauschalen).

Die Gesundheitsreform 2000 enthielt die Vorgabe, fiir alle Krankenhéuser, fiir die die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gilt, ein
leistungsorientiertes, pauschaliertes Vergiitungssystem einzufiihren, mit dem die Refinanzierung von Krankenhausleistungen nicht
langer retrospektiv auf Art und Dauer der erfolgten Behandlung, sondern prospektiv auf Art und Schweregrad der diagnostizierten
Erkrankung erfolgt. Die Umsetzung erfolgte mit dem Gesetz zur Einfiihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhé&user (Fallpauschalengesetz - FPG) vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1.412), das wesentliche Teile des SGB V, des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes und der BPfIV dndert und neu das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) enthalt, und der Fallpauschalenver-
ordnung. Auf dieser Grundlage werden seit 2004 die laufenden Betriebskosten der Krankenhduser, die sich zuvor tiber tagesgleiche
Pflegesdtze finanzierten, nach dem Fallpauschalensystem abgerechnet. Nach einer Konvergenzphase, in der die krankenhausspe-
zifische Vergiitungshohe schrittweise an ein landesweites Vergiitungsniveau (einheitlicher Basisfallwert je Bundesland) angepasst
wurde, erwirtschaften die Krankenhduser seit 2010 ihr Betriebskostenbudget vollstandig iiber landesweit einheitlich festgesetzte
Preise auf der Grundlage des Landesbasisfallwerts.

Case Mix (CM): Die skonomische Wertigkeit der DRGs untereinander wird durch die im Fallpauschalen-Katalog (nach & 9 Abs. 1 Nr. 3
KHEntgG) ausgewiesenen Bewertungsrelationen bestimmt. Die Addition aller Bewertungsrelationen wird als Case Mix (,,6konomische
Fallmischung®) bezeichnet und entspricht dem gesamten bewerteten Ressourceneinsatz innerhalb des DRG-Entgeltsystems.

Case Mix Index (CMI): Der Case Mix Index als Summe der abgerechneten Bewertungsrelationen dividiert durch die Zahl der behan-
delten Fille beschreibt die durchschnittliche Schwere der Krankenhausfalle und den damit verbundenen relativen 6konomischen
Ressourcenaufwand z. B. je Fachabteilung, Krankenhaus oder Region.

Die tatsdchliche Vergiitungshohe (Erlosvolumen) ergibt sich aus der Multiplikation der Bewertungsrelation(en) mit dem Landesba-

sisfallwert.
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Fiir die vom DRG-Entgeltsystem nicht erfassten Leistungen der Psychiatrie und Psychosomatik wird ein pauschaliertes und tagesbe-
zogenes Vergiitungssystem entwickelt, das in mehreren Phasen eingefiihrt werden soll. Die Krankenh&user konnen ab 2013 freiwillig
in einer vierjdghrigen budgetneutralen Phase nach dem Psych-Entgeltsystem abrechnen. Ab 2015 miissen alle Einrichtungen nach
dem neuen Psych-Entgeltsystem abrechnen. Ab 2017 wird die fiinfjghrige Konvergenzphase beginnen, in der stufenweise die Vergii-

tung von den krankenhausindividuellen Basisfallwerten auf Landesbasisfallwerte umgestellt wird.

Dialysepldtze

Die Dialyse ist ein Blutreinigungsverfahren (,,Kiinstliche Niere“), das bei einem Nieren- oder Leberversagen zur Anwendung kommt.
Sie ist neben der Nierentransplantation die wichtigste Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen und eine der Behand-
lungsmoglichkeiten bei akutem Nierenversagen.

Die vorliegenden Indikatoren enthalten Angaben zu stationéren, teilstationdren und ambulanten Dialyseplédtzen sowie zur Zahl der
Patientinnen und Patienten, die die Gerdte in Anspruch genommenen haben. Seit 2006 stehen fiir diese Indikatoren keine Daten mehr

zur Verfiigung.

Disability-Free Life Expectancy (DFLE)

Siehe Lebenserwartung.

DMF-T-Index

Der DMF-T-Index dient der Ermittlung der Zahngesundheit einer Person oder Bevilkerungsgruppe anhand der Kariespravalenz und
des Kariesrisikos; er gibt an, wie viele bleibende Zghne (T = teeth) bei einer untersuchten Person akut karios (D = decayed), wegen
Karies extrahiert (M = missing / fehlend) oder gefiillt (F = filled) worden sind. Die Hochstzahl ergibt 28 (hochstens 28 Zghne im blei-
benden Gebiss ohne Weisheitszéhne kdnnen bewertet werden). Der Durchschnitt der ermittelten DMF-T-Indizes der untersuchten
12-jghrigen Kinder ergibt den im Indikator 102 angegebenen DMF-T-Index, der nach Vorgaben der WHO (Préventionsziel bis zum Jahr
2020) fur die europdische Region unter 1,5 liegen, nach den auf dieser Grundlage von der Bundeszahn&rztekammer modifizierten
Mundgesundheitszielen fiir Deutschland im Jahr 2020 einen Wert von unter 1 erreichen soll. Indexwerte, die ein hohes Kariesrisi-
ko anzeigen, sind den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahné&rzte und Krankenkassen iiber Malknahmen zur Verhiitung von

Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) in der Fassung vom 04. Juni 2003 zu entnehmen.

Durchschnittliche Bevélkerung

Arithmetisches Mittel aus den Durchschnitten der zwdlf Monate des jeweiligen Jahres; die Durchschnitte werden aus dem Bevdl-
kerungsstand am Anfang und Ende der Monate berechnet. Ausgewiesen wird die Durchschnittsbevélkerung nach der amtlichen
Bevolkerungsfortschreibung. Abweichungen bei der Summierung von Teilmengen gegeniiber der Gesamtsumme liegen in der Be-

rechnungsmethode begriindet.

Einschulungsuntersuchung / Einschiilerinnen und Einschiiler

Mit der fiir alle Kinder im Schulgesetz von Berlin (§ 55 a, Abs. 5) vorgeschriebenen Einschulungsuntersuchung (ESU), die der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst durchfiihrt, wird tiberpriift, ob gesundheitliche oder entwicklungsbezogene Einschréankungen bestehen, die
fiir den Schulbesuch von Bedeutung sind und méglicherweise Forderbedarf begriinden. Im Zusammenhang mit der Entwicklung der
ESU zum Instrument der Gesundheitsberichterstattung (8 5, Abs. 3 Gesundheitsdienstreformgesetz) werden dariiber hinaus auch
Merkmale einbezogen, die die Gesundheit der Kinder allgemein im Kontext wesentlicher sozialer, familidrer und persanlicher Ein-
flussgrélen beschreiben.

Unter dem Begriff Einschilerinnen und Einschiiler werden alle Kinder verstanden, die zum jeweiligen Schuljahr einge-
schult wurden. Nicht darunter fallen demnach Vorschiiler (bis 2004) und von der Schulpflicht befreite Kinder.

Die Anderung des Berliner Schulgesetzes im Jahr 2005 mit einem um ein halbes Jahr vorgezogenen Stichtag, der Abschaffung der
Vorschule und einer restriktiven Regelung zur Schulpflichtbefreiung hat daher folgende Auswirkungen auf die zugrunde liegende Da-
tenbasis ab 2005: das mittlere Alter der Einschiiler/innen zum Zeitpunkt der Untersuchung sinkt leicht, der Anteil der Kinder, die bei
der Untersuchung noch keine 65 Monate alt sind und somit die Kinderfriiherkennungsuntersuchung U9 noch nicht wahrgenommen
haben miissten, erhsht sich auf ca. 20 %, wodurch die Angaben zur Inanspruchnahme der U9 an Aussagekraft verlieren und deshalb
nicht mehr ausgewiesen werden. Die Zahl der in die Analyse eingehenden Kinder steigt durch den Wegfall der Vorschiiler deutlich an.

Von der Schulpflicht befreite Kinder werden im Folgejahr erneut untersucht und gehen erst dann in die Auswertungen ein.
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Einwohnerregister

Siehe Melderechtlich registrierte Einwohner/innen.

Entbindungen

Klinische Entbindung: Entbindung im Krankenhaus.

Ambulante Entbindung: Entbindungen im Krankenhaus werden ,,ambulante” genannt, wenn die Frau innerhalb von 24 Stunden nach
der Entbindung die Klinik wieder verlassen hat.

AufRerklinische Entbindung: Entbindung unter Mitwirkung einer/s freiberuflich tatigen Hebamme/Entbindungspflegers in der Woh-

nung, in drztlicher Praxis, im Geburtshaus, in der Hebammenpraxis oder an anderem Ort.

Ereignisprinzip
Erfassung nach dem Ort, an dem sich das Berichtete (z. B. Entbindung, Schwangerschaftsabbruch) ereignet hat (siehe auch Wohn-

ortprinzip).

Erwerbsstatus (Definition im Mikrozensus

Nach dem Mikrozensus gliedert sich die Bevélkerung nach ihrer Beteiligung am Erwerbsleben in Erwerbspersonen (Erwerbst&tige und
Erwerbslose) und Nichterwerbspersonen.

Erwerbspersonen: Personen, die eine unmittelbar oder mittelbar auf Erwerb gerichtete Téatigkeit ausiiben oder suchen (Selbsténdige,
mithelfende Familienangehdrige, Abhédngige). Sie setzten sich zusammen aus den Erwerbstatigen und den Erwerbslosen.
Erwerbstdtige: Personen, die in einem oder mehreren Arbeitsverhdltnissen stehen (einschlieRlich Soldaten und mithelfende Familien-
angehdrige), selbstandig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft betreiben oder einen freien Beruf ausiiben. Abhdngige Erwerbstatige
sind Beamte, Angestellte, Arbeiter und Auszubildende.

Erwerbstdtigenquote ist definiert als der Anteil der Erwerbst&tigen im Alter von 15 bis unter 65 Jahren an der Bevslkerung in der
gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe.

Erwerbslose: Personen ohne Arbeitsverhiltnis, die sich um eine Arbeitsstelle bemiihen, unabh&ngig von einer Arbeitslosenmeldung
beim Arbeitsamt. Der Begriff der Erwerbslosen ist daher umfassender als der der Arbeitslosen (siehe auch Arbeitslose).

Nichterwerbspersonen: Personen, die keinerlei auf Erwerb gerichtete Tétigkeit ausiiben oder suchen.

Europdische Standardbevélkerung
Bevilkerung mit vorgegebener (Alters-)Struktur. Sie bildet die Basis fiir den Vergleich der Ziffern ungleich zusammengesetzter Bevsl-
kerungen. In der vorliegenden Versffentlichung wurde - in Anlehnung an die Festlegung im Indikatorensatz fiir die Gesundheitsbe-

richterstattung der Lénder - die Europabevdlkerung alt (1966/1976) verwendet:

Alter in Jahren
0 [ 24 [ 59 [1014]1519]20-24] 2529 ] 30-34 ] 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 [ 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74] 75-79| 80-84 85 u.m.

1.600 6.400 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 6.000 5.000 4.000 3.000 2.000 1.000 1.000 100.000

Fachabteilungen in Krankenh&usern

Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenzbare, von Arzten/Arztinnen sténdig verantwortlich geleitete Abteilungen mit fiir den
jeweiligen Fachbereich typischen Behandlungseinrichtungen. Die Fachabteilungsgliederung orientiert sich an den Gebiets- und
Schwerpunktbezeichnungen der Arztinnen/Arzte. Ausnahmen hiervon stellen die Fachabteilungen Geriatrie und Sucht (Subdisziplin

der Psychiatrie und Psychotherapie) dar.

Falldefinitio

Das Robert Koch-Institut (RKI) hat gem&R § 4 Abs. 2 Nr. 2 a Infektionsschutzgesetz (IfSG) die Aufgabe, Falldefinitionen zu erstellen.
Die Falldefinitionen sind fiir die Gesundheitsamter bestimmt und legen fest, welche Meldungen der nach 88 6 und 7 des IfSG melde-
pflichtigen Krankheiten (siehe meldepflichte Infektionskrankheiten) und Erregernachweise an das RKI tibermittelt werden. Es werden
drei Evidenztypen unterschieden: Klinisches Bild, labordiagnostischer Nachweis sowie epidemiologische Best&tigung. Aus der Kombi-
nation dieser drei Evidenztypen ergeben sich fiinf Falldefinitionskategorien: Klinisch diagnostizierte Erkrankung, klinisch-epidemio-
logisch bestdtigte Erkrankung, klinisch-labordiagnostisch bestétigte Erkrankung, labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
nicht erfiilltem Krankheitsbild und labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild.

Siehe auch Referenzdefinition.
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Fallpauschalen-Vergiitungssystem

Siehe Diagnosis Related Groups (DRGs).

Fallzahl

Zahl der im Krankenhaus im Berichtsjahr vollstationdr behandelten Patientinnen/Patienten (Félle) einschlieRlich Stundenfélle (Be-
rechnung nach Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort). Bis 2001 wurden die Stundenfalle bei der Ermittlung
der Fallzahl nicht mitgez&hlt. Die Fallzahlen der Jahre bis 2001 wurden nach der seit 2002 giiltigen Methode neu berechnet. Teilsta-
tiondr oder ambulant Behandelte bleiben wie gesunde Neugeborene unberiicksichtigt. Die KHStatV berechnet die Fallzahl auf zwei
unterschiedliche Arten:

Die Fallzahl gemdf KHStatV-Teil I: Grunddaten und Teil Ill: Kostennachweis errechnet sich aus Aufnahmen und Entlassungen (ein-
schlieRlich Stundenfdllen) sowie Sterbefdllen (einrichtungsbezogene Fallzahl). Bei der fachabteilungsbhezogenen Fallzahl werden zu-
sétzlich die internen Verlegungen berticksichtigt.

Die Fallzahl gemdfs KHStatV-Teil II: Diagnosen bezieht sich auf die aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Behandlungs-
falle einschlieRlich Sterbefalle und Stundenfélle (siehe auch Diagnosedaten der Krankenhauspatienten).

Die aus vor-, nach- oder teilstationdrer Behandlung entlassenen Fille werden gesondert erfasst. Die vor- und nachstationdre Be-
handlung wird vom Krankenhaus in ambulanter Form erbracht, also ohne Unterkunft und Verpflegung. Eine vorstationdre Behand-
lung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der vollstationdren Behandlung begrenzt, eine
nachstationdre Behandlung darf in der Regel sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollstationdren
Behandlung nicht tiberschreiten (vgl. 8 115 a Abs. 2 SGB V). Teilstationdre Patientinnen/Patienten, die Leistungen nach & 13 Abs. 1
BPfIV erhalten, verbringen regelméRig einen Tagesabschnitt zur &rztlichen Behandlung im Krankenhaus (z. B. wéchentlich mehrma-

lige Dialysebehandlung).

Familien (Definition im Mikrozensus

Als Familien gelten alle Eltern-Kind-Gemeinschaften im Haushalt: Ehepaare, nichteheliche und gleichgeschlechtliche Lebenspart-
nerschaften sowie alleinerziehende Mitter und Vater mit ledigen Kindern (ohne Altersbegrenzung) im befragten Haushalt. Damit
besteht eine statistische Familie immer aus zwei Generationen (Zwei-Generationen-Regel): Eltern/-teile und im Haushalt lebende
ledige Kinder. Die Definition entspricht dem mit dem Berichtsjahr 2005 im Mikrozensus eingefiihrten Lebensformenkonzept, es |6st

das vorherige traditionelle Familienkonzept ab.

Fehlgeburten

Abbruch der Schwangerschaft durch natiirliche Ursache ohne aktives Eingreifen der Schwangeren oder dritter Personen weder durch
medikamentdse, chirurgische oder andere MaRnahmen.

Hat sich nach der Trennung der Leibesfrucht vom Mutterleib keines der drei Lebenszeichen (Herzschlag, Nabelschnurpulsation, na-
tuirliche Lungenatmung) gezeigt und betrdgt das Gewicht der Leibesfrucht weniger als 500 g (vor dem 01.04.1994: weniger als
1.000 g), so ist die Frucht eine Fehlgeburt. Sie wird in den Personenstandsbiichern nicht beurkundet.

Ehemaliges Gebiet der DDR (inkl. Berlin-Ost) bis zum 02.10.1990: Leibesfrucht mit einem Gewicht von unter 1.000 g, bei der nach
vollstandigem Verlassen des Mutterleibes von den Lebenszeichen Herzt&tigkeit und Lungenatmung beide nicht oder nur eines vor-

handen waren.

Fruchtbarkeitsziffer (Fertilitdtsrate

Die allgemeine Fruchtbarkeitsziffer ist definiert als die Anzahl der in einem Jahr Lebendgeborenen je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis
unter 45 Jahren der durchschnittlichen Bevélkerung.

Fruchtbarkeitsziffer deutscher Frauen: Anzahl der Lebendgeborenen, deren Miitter die deutsche Staatsangehdrigkeit haben, je 1.000
15- bis unter 45-jdhrige Frauen der deutschen durchschnittlichen Bevélkerung.

Fruchtbarkeitsziffer von Ausldnderinnen: Anzahl der Lebendgeborenen, deren Miitter eine ausldndische Staatsangehdrigkeit haben,

je 1.000 15- bis unter 45-jahrige Frauen der ausldndischen durchschnittlichen Bevslkerung.

Friiherkennungsuntersuchungen/Vorsorgeuntersuchungen
Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, hat nach Erreichen bestimmter Altersgrenzen Anspruch auf regelmé&Rige

Vorsorge- und Friitherkennungsuntersuchungen. Grundlage fiir diese MaRnahmen in der vertragséarztlichen Versorgung sind die § 92
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Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 sowie § 23 Abs. 1 Nr. 3, 8 25 und § 26 des fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V). Im Erwachsenenalter zéhlen dazu
die allgemeinen Vorsorgeuntersuchungen (Gesundheits-Check-up), die Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (synonym: Krebsvor-
sorgeuntersuchungen)  [http://www.kvberlin.de/30patienten/30vorsorge/10erwachsene/index.html, zuletzt aufgerufen am
22.03.2013] sowie spezielle VorsorgemalRnahmen wie die Schwangerenvorsorge [http://www.g-ba.de/institution/themenschwer-
punkte/frueherkennung/schwangerschaftsvorsorge/, zuletzt aufgerufen am 22.03.2013].

Dariiber hinaus haben Kinder bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres sowie einmalig nach Vollendung des 10. Lebensjahres Anspruch
auf ,Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche oder geistige Entwicklung in nicht geringfiigigem
MaRe gefdhrden“ (§ 26 (1) SGB V). Einen Uberblick iiber die Zeitpunkte der Friiherkennungsuntersuchungen (oft auch als Vorsorge-

untersuchungen oder U-Untersuchungen bezeichnet) gibt die nachfolgende Darstellung (Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss):

Untersu- . Untersu- .
Zeitgrenze Toleranzgrenze Zeitgrenze Toleranzgrenze
chungsstufe chungsstufe
U1 nach der Geburt U6 10. - 12. Lebensmonat 09.-13. Lebensmonat
u2 03. - 10. Lebenstag 03.-14. Lebenstag u7 21. - 24. Lebensmonat 20.- 27. Lebensmonat
u3 04. - 06. Lebenswoche 03.-08. Lebenswoche us 43.-48. Lebensmonat 43.-50. Lebensmonat
U4 03.-04. Lebensmonat 02.-04 V2. Lebensmonat u9 60. -64. Lebensmonat 58. - 66. Lebensmonat
us 06. - 07. Lebensmonat 05. - 08. Lebensmonat J1 13. - 14. Lebensjahr 12.-15. Lebensjahr
Geborene

Die Unterscheidung zwischen ehelich und nichtehelich Geborenen richtet sich nach den Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB). Ein Kind, das nach Eingehen der Ehe oder bis zu 302 Tagen nach Auflésung der Ehe geboren wird, galt, unbeschadet der Mog-
lichkeit einer spateren Anfechtung, als ehelich. Mit dem Kindschaftsrechtsreformgesetz vom 16. Dezember 1997 kam es zu einer
neuen Regelung, die zum 1. Juli 1998 in Kraft trat. Als Kind miteinander verheirateter Eltern gilt seit dem ein Kind von Eltern, die zum
Zeitpunkt der Geburt miteinander verheiratet sind oder das bis 300 Tage nach Auflssung der Ehe durch Tod geboren wird. Ein Kind,
das nach Auflosung der Ehe durch Scheidung geboren wird, gilt - unabh&ngig vom Abstand zwischen Scheidung und Geburt - als Kind
nicht miteinander verheirateter Eltern.

Lebendgeborene sind Kinder, bei denen entweder das Herz geschlagen, die Nabelschnur pulsiert oder die natiirliche Lungenatmung
eingesetzt hat.

Berlin-Ost bis 02.10.1990: Als Lebendgeborene wurden alle Kinder gezéahlt, bei denen nach dem vollstéandigen Verlassen des Mutter-
leibes, unabh&ngig von der Durchtrennung der Nabelschnur oder von der AusstoRung der Plazenta, Herztéatigkeit und Lungenatmung
vorhanden waren.

Totgeborene sind seit Anderung des Personenstandsgesetzes (PStG) zum 01.04.1994 Geborene, bei denen die oben genannten Merk-
male nicht zutreffen und deren Geburtsgewicht mindestens 500 g betrégt (davor seit dem 01.07.1979 mindestens 1.000 g, vorher
mindestens 35 cm Kérperldnge).

Fehlgeburten siehe dort.

Geburtenziffe
Die allgemeine Geburtenziffer ist definiert als Anzahl der in einem Jahr Lebendgeborenen je 1.000 Einwohner der durchschnittlichen

Bevdlkerung.

Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht stellt einen international iiblichen Gesundheitsindikator dar, der vergleichsweise exakt bestimmt wird. Der Be-
reich von unterhalb 2.000 Gramm wird in 500 g-Gewichtsklassen dargestellt, weil diese den Versorgungsbedarf (z. B. neonatologi-
sche Intensivmedizin) genauer abbildet. Als extrem untergewichtig gelten Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von unter 1.000

Gramm.

Geringfiigig Beschiftigte

Bei der geringfiigigen Beschaftigung unterscheidet man zwischen geringfiigig entlohnter Besch&ftigung und kurzfristiger Beschaf-
tigung. Eine geringfiigig entlohnte Beschaftigung liegt vor, wenn das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelméaRig im Monat
400 Euro nicht tibersteigt. Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin ist bis zu dieser Grenze von der Sozialversicherung befreit, ob-
wohl der Arbeitgeber Pauschalabgaben leisten muss. Als kurzfristige Beschéftigung z&hlt, wenn die Beschéftigung von vorneherein

zeitlich begrenzt ist auf maximal zwei Monate oder 50 Arbeitstage innerhalb eines Kalenderjahres. Es sind keine Sozialabgaben zu
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leisten, jedoch das Arbeitsentgelt ist zu versteuern entweder pauschal iiber den Arbeitgeber oder entsprechend der Angaben auf der
Lohnsteuerkarte an das Finanzamt abzufiihren. Fiir geringfligig beschéftigte Arbeitnehmer/innen werden grundsétzlich die gleichen
Meldungen zur Sozialversicherung erstattet, die auch fiir versicherungspflichtige Arbeitnehmer in Betracht kommen. Ausnahmen be-
stehen lediglich fiir kurzfristige Beschaftigungen. Aus diesem Grunde ist eine genaue statistische Berichterstattung in diesem Bereich
nicht moglich. Werden von einer Person mehrere geringfiigige Besch&ftigungen (geringfiigig entlohnte oder kurzfristige Beschéfti-
gungen) oder geringfiigig entlohnte Besch&ftigungen und nicht geringfiigige Beschéftigungen ausgetibt, so werden sie grundsétzlich
zusammengerechnet. Allerdings bleibt eine geringfiigig entlohnte Beschéftigung, die neben einer nicht geringfiigigen ausgeiibt wird,
bei der Zusammenrechnung unberiicksichtigt. Damit gehen in die Erwerbstatigenrechnung ausschlieRlich geringfiigig entlohnte Be-
schéftigte ein, da die Nebenjobber bereits bei ihrer Hauptbeschaftigung gezahlt werden. Die Bundesagentur fiir Arbeit publizierte
2007 die Broschiiren ,,Geringfiigig entlohnte Beschéftigte in Deutschland - Zeitreihen ab Juni 1999“ sowie ,,Beschéftigte nach L&n-
dern in wirtschaftlicher Gliederung, Juni 2007“. In beiden Heften befinden sich Daten zu geringfiigig entlohnten Beschéftigten nach
ausgewdhlten Merkmalen. Die Arbeitsagentur unterteilt die geringfiigig entlohnten Beschéftigten in die ausschlieRlich und in die im
Nebenjob geringfiigig entlohnten Beschaftigten.

Neben der Bundesagentur fiir Arbeit verdffentlicht auch die Minijob-Zentrale der Bundesknappschaft Bahn-See als zentrale Mel-
destelle fiir geringfiigige Beschéftigung Zahlen zu dieser Beschaftigungsform. Die Angaben weichen zum Teil voneinander ab, was
vor allem durch die verschiedenen Wartezeiten zwischen Stichtag und Auswertung begriindet ist. Wahrend die Minijobzentrale sehr

kurzfristig Daten vorlegt, werden die Daten der Bundesagentur erst nach einer 6-monatigen Wartezeit aufbereitet.

Gestorbene
Die jahrlich, unabh&ngig vom Sterbeort am Wohnort der Gestorbenen registrierten, gestorbenen Personen werden in der amtlichen
Statistik der nattirlichen Bevélkerungsbewegung erfasst. Nicht beriicksichtigt werden Totgeborene, nachtréglich beurkundete Kriegs-

sterbefalle und gerichtliche Todeserklarungen. Siehe auch Todesursachenspezifische Sterblichkeit.

Gesundheitsférderung

Umfasst MaRnahmen und Aktivitdaten, mit denen die Starkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen erreicht
werden soll. Gesundheitsférderung ist der Prozess der Befdhigung von Menschen, ihre Kontrolle iiber Determinanten der Gesundheit
zu erhohen. Dabei werden nicht nur das Verhalten des Einzelnen, seine Kenntnisse und Fertigkeiten in den Blick genommen, son-
dern auch soziale, skonomische und Umweltbedingungen. Gesundheit wird dabei in einer ganzheitlichen Sichtweise als kérperliches,

psychisches und soziales Wohlbefinden definiert, das durch individuelle, soziale und gesellschaftliche Hintergriinde beeinflusst wird.

Gesundheitsindikatoren
Parameter, die Riickschliisse zulassen tiber die Gesundheit der Bevslkerung bzw. von Teilpopulationen, tiber die Gesundheitsversor-
gung und verfiighare Ressourcen. Bei mehrmaligen Erhebungen gestatten sie die Verfolgung von Prozessen und die Erreichung von

Zielen wie: die Verbesserung der Gesundheit, die Verminderung von Morbidit&dt oder eine ausreichende Versorgung von Zielgruppen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Siehe ,,Bedarfsorientierte Grundsicherung ...“.

Haushalte (Definition im Mikrozensus

Als (Privat-)Haushalt z&hlt jede zusammen wohnende und eine wirtschaftliche Einheit bildende Personengemeinschaft (Mehrperso-
nenhaushalte) sowie Personen, die allein wohnen und wirtschaften (Einpersonenhaushalte). Zum Haushalt kénnen verwandte und
familienfremde Personen gehoren. Gemeinschafts- und Anstaltsunterkiinfte gelten nicht als Privathaushalte.

Ab dem Mikrozensus 2005 wird die gesamte Einheit ,Haushalt“ stellvertretend durch die Erhebungsmerkmale (z. B. Alter, Geschlecht,
Familienstand) des Haupteinkommensbeziehers/der Haupteinkommensbezieherin (Person mit dem hochsten monatlichen Nettoein-
kommen) des Haushalts statistisch nachgewiesen. Dabei wird davon ausgegangen, dass diese Person in der Regel auch diejenige ist,
die den sozialen Status und die Lebensverhéltnisse des Haushalts bzw. der Haushaltsmitglieder bestimmt und sich daher als Bezugs-

person fiir die sozioskonomische Zuordnung der Haushalte eignet.
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Hilfe zum Lebensunterhalt

Leistungen an Empfanger/innen in und auRerhalb von Einrichtungen gemal zwdlftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII). Mit der Abls-
sung des BSHG durch das SGB XIl zum 01.01.2005 bei gleichzeitiger Einfiihrung der Regelungen des SGB Il hat sich der Empfénger-
kreis von Hilfe zum Lebensunterhalt deutlich verkleinert. Aus diesem Grund sind die Ergebnisse der neugefassten Statistik nicht mehr

mit den bis 2004 vorliegenden Daten vergleichbar.

HIV
Siehe AIDS und HIV.

Hospizversorgung

Ganzheitliche Begleitung unheilbar Kranker und Sterbender, die Schmerztherapie, Symptomkontrolle sowie psychosoziale und seel-
sorgerliche Begleitung einschlieRt. Sie erfolgt in stationdrer Versorgung oder - als vorrangiges Ziel der Hospizarbeit - in der Wohnung
der Betroffenen.

GemdR & 39a Abs. 2 SGB V sind ambulante Hospizdienste Einrichtungen, die fiir Menschen, die keiner Krankenhausbehandlung und
keiner Versorgung in einem stationdren Hospiz bediirfen, qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt oder der
Familie erbringen. Dazu miissen sie mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten zusammenarbeiten und unter
der fachlichen Verantwortung einer qualifizierten Pflegefachkraft stehen. Neben der Gewinnung, Schulung, Koordination und Unter-
stiitzung der ehrenamtlich tétigen Personen miissen sie palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkréfte
erbringen.

Stationdre Hospize sind gemaR & 39a Abs. 1 SGB V selbstandige Einrichtungen mit dem eigenstdndigen Versorgungsauftrag, fiir
Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung zu erbringen. Sie sind kleine
Einrichtungen mit maximal 16 Pldtzen, die in ihrer rdumlichen Gestaltung und besonderen Ausstattung auf die besonderen Beduirf-
nisse schwerkranker und sterbender Menschen ausgerichtet sind und eine palliativ-medizinische, palliativ-pflegerische, soziale sowie

geistig-seelische Versorgung gewahrleisten. (Stand Basisbericht 2008).

Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10

Die ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® (ICD-10) wurde von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) erstellt und im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom DIMDI ins Deutsche tibertragen
und herausgegeben. Die Abkiirzung ICD steht fiir ,International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems®,
die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision der Klassifikation. Die ICD-10 ist Teil der Familie der internationalen gesundheitsrelevanten
Klassifikationen.

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es fiir die ICD-10 zwei wesentliche Einsatzbereiche:

1. Verschliisselung von Todesursachen. Die ICD-10 wird seit dem 01.01.1998 fiir die Verschliisselung von Todesursachen eingesetzt
und ist die Grundlage der amtlichen Todesursachenstatistik. Fiir diesen Zweck wird die ICD-10-WHO, die deutschsprachige WHO-
Ausgabe der ICD-10 (zuletzt in der Version von 2006), verwendet.

2. Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung. Die ICD-10 wird seit dem 01.01.2000 zur Ver-
schliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung (88 295 und 301 SGB V) eingesetzt, insbesondere fiir die
Zwecke des pauschalierenden Entgeltsystems G-DRG (German Diagnosis Related Groups). Fiir diese Zwecke wird die ICD-10-GM in
der jeweils vom DIMDI aktualisierten Version (zuletzt 2011) verwendet, die bis zum Jahr 2003 als ICD-10-SGB-V bezeichnet wurde. GM
bedeutet ,German Modification®, SGB V steht fiir ,Sozialgesetzbuch V“. Diese spezielle Ausgabe der ICD-10 beruht auf der deutsch-
sprachigen ICD-10-WHO-Ausgabe, wurde jedoch fiir die Zwecke des Sozialgesetzbuches V deutlich verandert.

Inzidenz

Epidemiologische MafRzahl und damit Fachausdruck aus der medizinischen Statistik. Sie gibt die Anzahl der Neuerkrankungen an ei-
ner bestimmten Krankheit in einer Bevilkerungsgruppe definierter GroRe, tiblicherweise je 100.000, wahrend einer bestimmten Zeit,
iiblicherweise in einem Jahr, an.

Berechnungsmethoden siehe Mortalitatsraten.
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Koordinierungsstellen fiir ambulante Rehabilitation &lterer Menschen

Es entspricht dem Wunsch der meisten dlteren Menschen, so lange wie moglich selbstdndig in der angestammten Wohnung und im
vertrauten Wohnumfeld zu leben. Aufgabe der Koordinierungsstellen ist es, sie hierbei mit Information und Beratung zu Leistungs-
anspriichen und Leistungsangeboten sowie ggf. Koordinierungshilfen zu unterstiitzen. Seit Ende 1999 steht in jedem der 12 Berliner
Bezirke ein entsprechendes Beratungsangebot ,,Rund ums Alter” zur Verfiigung. Die Koordinierungsstellen sind Einrichtungen der
Sozialarbeit. Die dort tatigen Fachkrafte verfiigen tiber fundierte Kenntnisse im Sozialrecht und im methodischen Arbeiten. Ein Spezi-
fikum ist die Anwendung der Methode des Case Managements. Die Koordinierungsstellen haben zur Unterstiitzung ihrer Arbeit eine
umfangreiche Datenbank (,Hilfelotse”) aufgebaut. Mit dem Erlass der Allgemeinverfiigung zur Errichtung von Pflegestiitzpunkten
vom 10 Januar 2009, der einen Pflegestiitzpunkt pro 95.000 Einwohner vorsieht, wurden die 12 Koordinierungsstellen zu Pflegestiitz-

punkten weiterentwickelt (Stand Basisbericht 2009).

Kosten der Krankenh&user

Werden im Teil Ill: Kostennachweis der Krankenhé&user (siehe Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV) erfasst. Sie werden auf
der Grundlage der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV) in der Fassung der Bekanntmachung vom 24. M&rz 1987 (BGBI. |
S.1.045), zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 9. Juni 2011 (BGBI. | S. 1.041) angegeben und enthalten mit der
Anderung der KHStatV vom 13. August 2001 ab 2002 alle Aufwendungen des Krankenhauses des abgelaufenen Geschaftsjahres
einschlieRlich der Aufwendungen fiir Leistungen, die nicht zu den allgemeinen voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen ge-
horen (Brutto-Gesamtkosten). 1996 - 2001 wurden die Kosten nach dem sogenannten Nettoprinzip der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) angegeben, nach der eine Vielzahl nichtstationdrer Kosten unberticksichtigt blieb. Aus diesem Grund sind ab 2002 die nach
Kostenarten gegliederten Daten nicht mehr mit den Ergebnissen der Jahre 1996 - 2001 vergleichbar. Lediglich auf der Ebene der
bereinigten Kosten ist eine Vergleichbarkeit gegeben.

Die Brutto-Gesamtkosten errechnen sich aus der Summe der Kosten des Krankenhauses (Personalkosten (siehe auch Personalkosten
der Krankenhduser) und Sachkosten einschlieRlich der Zinsen und dhnlicher Aufwendungen sowie der Steuern) und der Kosten der
Ausbildungsstatten (Personal- und Sachkosten sowie die Aufwendungen aus der Ausbildungsstétten-Umlage nach § 9 Abs. 3 BPfIV).
In den einzelnen Kostenarten sind auch nichtpflegesatzfihige Kosten enthalten; sie sind definiert nach § 17 Abs. 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) sowie & 7 Abs. 2 BPfIV (Kosten fiir wissenschaftliche Forschung und Lehre, Ambulanz, vor- und
nachstationdre Behandlung, arztliche und nichtarztliche Wahlleistungen, belegéarztliche Leistungen, ambulantes Operieren u. a.).
Bei den bereinigten Kosten handelt es sich um die pflegesatzfdhigen Kosten. Sie ergeben sich aus den Brutto-Gesamtkosten abziiglich

der nichtpflegesatzfahigen Kosten (Abziige).

Kosten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

werden nach der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) nicht erhoben.

Krankenhaus

Begriffshestimmung:

Im Sinne von & 3 des Landeskrankenhausgesetzes (LKG von Berlin) in der Fassung vom 1. M&rz 2001, zuletzt gedndert durch Gesetz
vom 17. Dezember 2003 (GVBI. S. 608), sind Krankenh&user Einrichtungen, in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistungen
Krankheiten, Leiden oder Korperschédden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen, Geburtshilfe geleistet wird oder weitere
medizinische Leistungen fiir Personen, die der stationaren Behandlung bediirfen, erbracht werden und in denen die zu versorgenden
Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Gemdl & 1 Abs. 3 Nr. 1 der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) vom 10. April 1990 (BGBI. I S. 730) sind Krankenh&user solche
nach § 2 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) einschlielRlich der in den §8 3 und 5 des KHG genannten Einrichtungen,
soweit sie zu den Krankenh&usern nach § 107 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gehoren.

Laut & 2 Nr. 1 KHG sind Krankenhduser Einrichtungen, in denen durch &rztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden
oder Korperschédden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgen-
den Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Nach § 107 Abs. 1 SGB V sind Krankenh&duser Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,
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2. fachlich-medizinisch unter standiger &rztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende dia-
gnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfiigharem &rztlichen, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischen Personal darauf eingerichtet sind,
vorwiegend durch &rztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten,

und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden ksnnen.

Die Erhebungen zur Krankenhausstatistik erstrecken sich gemé&R § 1 Abs. 2 KHStatV nicht auf Krankenhduser im Straf- oder MafSre-

gelvollzug und Polizeikrankenhduser. Bundeswehrkrankenhduser haben einen Erhebungsvordruck auszuftillen.

Krankenh&user werden laut & 3 Nr. 1 und 2 KHStatV folgenden Kategorien zugeordnet:

Krankenhausart:

Allgemeine Krankenhduser sind Krankenh&duser mit Fachabteilungen der medizinischen Grundversorgung. Krankenh&user mit aus-
schlieRlich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Fachabteilun-
gen sowie Tages- und Nachtkliniken zghlen nicht zu den allgemeinen Krankenh&usern.

Sonstige Krankenh&user sind solche mit ausschlieRlich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychothera-
peutischen und neurologischen Betten. Zu den sonstigen Krankenh&usern zahlen auRerdem

reine Tages- oder Nachtkliniken, in denen ausschlielRlich teilstationdre Behandlungen durchgefiihrt werden und in denen Patienten

nur eine begrenzte Zeit des Tages oder der Nacht untergebracht sind.

Zulassung nach § 108 SGB V:

Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG).

Plankrankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (nach der Definition in § 108 SGB V werden Hoch-
schulkliniken nicht den Plankrankenhdusern zugeordnet).

Krankenhéuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben.

Krankenh&user ohne Zulassung, die nicht in die oben genannten Kategorien und somit nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern

gemdR § 108 SGB V gehdren.

Trdagerschaft:

Offentliche Krankenhauser, die von Gebietskérperschaften oder von Zusammenschliissen solcher Korperschaften oder von Tragern
der Sozialversicherung betrieben oder unterhalten werden. Trager in rechtlich selbstédndiger Form (z. B. als GmbH) gehoren zu den
offentlichen Tréagern, wenn Gebietskorperschaften oder Zusammenschliisse solcher Kérperschaften unmittelbar oder mittelbar mit
mehr als 50 vom Hundert des Nennkapitals oder des Stimmrechts beteiligt sind.

Freigemeinniitzige Krankenh&user, die von Tragern der kirchlichen oder freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder
Vereinen unterhalten werden.

Private Krankenhduser, die als gewerbliche Unternehmen einer Konzession gemaR & 30 Gewerbeordnung (GewO) bediirfen.
Krankenh&user mit unterschiedlichen Tragern sind dem Trédger zugeordnet, der tiberwiegend beteiligt ist oder tiberwiegend Geldlas-

ten tragt.

Belegkrankenhduser:
Krankenhéuser, die ausschlieRlich iiber Belegbetten verfligen, d. h. tiber Betten, die niedergelassene Arztinnen/Arzten fiir die statio-

nére Behandlung ihrer Patientinnen/Patienten nutzen.

Krankenhausbett

Einheit, nach der die Kapazitédt eines Krankenhauses oder einer klinischen Fachabteilung berechnet wird. Die Bettenzahl wird zu
bestimmten Stichtagen von der zustandigen Behdrde festgesetzt und umfasst vollstationdre und teilstationdre Kapazitdten. Auf-
gestellte Betten umfassen alle Betten, die im Krankenhaus betriebsbereit aufgestellt sind, unabhéngig von der Férderung und der
Aufnahme in den Krankenhausplan eines Landes, ausgenommen Betten in Untersuchungs- und Funktionsrdaumen sowie Betten fiir

gesunde Neugeborene. Bei der gemal Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) angegebenen Bettenzahl handelt es sich um die
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im Jahresdurchschnitt aufgestellten vollstationdren Betten; Betten zur teilstationdren Unterbringung von Patientinnen/Patienten

bleiben unberiicksichtigt (siehe Tages- und Nachtklinikplatze).

Die KHStatV unterscheidet nach:

Betten, fiir die Fordermittel nach § 8 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) bewilligt und gewé&hrt werden,

Betten, fiir die Férdermittel nach & 1 Hochschulbauférderungsgesetz (HBFG) bewilligt und gewé&hrt werden,

Vertragsbetten, die nicht geférdert werden und fiir die Vertrage mit den Krankenkassen iiber die Gewdhrung von Krankenhausbe-
handlungen nach & 108 Nr. 3 SGB V vorliegen,

sonstigen Betten, die weder im Krankenhausplan aufgefiihrt noch geférdert werden und fiir die auch keine Vertrége nach & 108 Nr. 3

SGB V abgeschlossen worden sind.

Krankenhauspersonal (nichtérztlich)

Funktionsdienst: Dazu gehdren u. a. das Krankenpflegepersonal fiir den Operationsdienst, fiir die Andsthesie, fiir die Ambulanz und
Poliklinik, Hebammen und Entbindungspfleger, Ergotherapeutinnen/-therapeuten und der Krankentransportdienst.

Klinisches Hauspersonal: Haus- und Reinigungspersonal der Krankenh&user und Stationen.

Medizinisch-technischer Dienst: Dazu gehort z. B. das Personal in Apotheken, Laboratorien, Rontgen-, EKG-, EEG-, EMG-, Grundum-
satzabteilungen, Bader- und Massageabteilungen, elektrophysikalische Abteilungen, Sehschulen, Sprachschulen, Kérperpriifabtei-
lungen.

Pflegedienst: Der Pflegedienst umfasst das Pflege- und Pflegehilfspersonal im stationdren Bereich (Dienst am Krankenbett). Dazu
gehdren auch Pflegekrifte in Intensivpflege- und -behandlungseinrichtungen sowie Dialysestationen.

Technischer Dienst: Betriebsingenieure, Personal fiir Einrichtungen zur Versorgung mit Heizwarme, Warm- und Kaltwasser, Frisch-
|uft, medizinischen Gasen und Strom sowie fiir die Instandhaltung.

Verwaltungsdienst: Personal der engeren und weiteren Verwaltung, der Registratur, der technischen Verwaltung (sofern nicht beim
Wirtschafts- und Versorgungsdienst erfasst).

Wirtschafts- und Versorgungsdienst: Kiichen- und Didtkiichenpersonal, Personal der Wirtschaftsbetriebe (Metzgerei, Gartnerei u. &.),
Personal in Waschereien und Nghstuben, zentrale Bettenaufbereitung u. a.

Siehe auch Vollzeitdquivalente.

Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV)

Verordnung tiber die Bundesstatistik fiir Krankenhduser (Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV) vom 10. April 1990 (BGBI. |
S.730), die zuletzt durch Art. 4 b KrankenhausfinanzierungsreformG vom 17.03.2009 (BGBI. | S.534) gedndert worden ist. Die
KHStatV ist die Rechtsgrundlage fiir die Berichterstattung tiber Ausstattung und Inanspruchnahme des stationdren Versorgungsan-
gebotes. Die Erhebungen zur Krankenhausstatistik erstrecken sich gem&lR & 1 Abs. 2 KHStatV nicht auf Krankenhduser im Straf- oder
Mafregelvollzug und Polizeikrankenhduser.

Die gemdl KHStatV jahrlich bundesweit erhobenen Daten zu personeller und sachlicher Ausstattung sowie Kosten, den in Anspruch
genommenen stationdren und ambulanten Leistungen sowie allgemeinen Angaben tiber die Patienten und ihre Erkrankungen der
Krankenh&user und - mit einem eingeschrankten Merkmalskatalog der Grunddaten - der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen sind untergliedert in Teil I: Grunddaten, Teil ll: Diagnosen (siehe auch Diagnosedaten der Krankenhauspatienten) und Teil /Il

Kostennachweis.

Krankheitskosten

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes (Erhebung zweijahrlich, erstmalig 2002, aktuell (August 2013) verfiig-
bar: Daten 2008) liefert Angaben dariiber, wie stark die deutsche Volkswirtschaft durch bestimmte Krankheiten und deren Folgen be-
lastet wird. Die Krankheitskosten werden dabei zusétzlich nach Geschlecht, Alter und den an der Versorgung beteiligten Einrichtungen
des Gesundheitswesens dargestellt. Krankheitskostenrechnungen unterscheiden im Allgemeinen zwischen direkten und indirekten
Kostenkomponenten. Die direkten Kosten beschreiben den unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Préventions-,
Rehabilitations- oder PflegemalRnahme verbundenen monetdren Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen. Hierzu zéhlen auch die
Verwaltungskosten der Leistungserbringer und samtlicher 6ffentlicher und privater Einrichtungen, die in Deutschland Gesundheits-

leistungen finanzieren. Alle nichtmedizinischen Kosten, beispielsweise private Arztfahrten oder die unentgeltliche Pflege von Ange-
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horigen, werden in der Krankheitskostenrechnung nicht berticksichtigt. Indirekte Krankheitskosten messen den mittelbar mit einer
Erkrankung im Zusammenhang stehenden Ressourcenverlust. Dabei handelt es sich in erster Linie um die durch Arbeitsunfahigkeit,
Invaliditdt und vorzeitigem Tod der erwerbstatigen Bevélkerung hervorgerufenen potenziellen volkswirtschaftlichen Verluste; sie
werden in Form von verlorenen Erwerbstéatigkeitsjahren nachgewiesen. Zu den indirekten Kosten sind auch die so genannten intan-
giblen Kosten zu rechnen. Sie bilden die aus einer Erkrankung resultierenden Einschréankungen wie z. B. Schmerz, Depressionen oder
ganz allgemein den Verlust an Lebensqualitét ab (vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 7.2 https://www.destatis.de/DE/
Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankheitskosten/Krankheitskosten.html, zuletzt aufgerufen am 20.08.2013).

Krebsregister

Das Gemeinsame Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten
Sachsen und Thiiringen (GKR, http://www.berlin.de/gkr/, zuletzt aufgerufen am 22.03.2013) hat seinen Sitz in Berlin und wird als
nachgeordnete Einrichtung bei der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin gefiihrt. Das GKR ist eine nichtrechtsfahige
Anstalt des offentlichen Rechts und arbeitet seit dem 01.01.1995 auf der Basis des Gesetzes iiber Krebsregister (Krebsregistergesetz
- KRG) vom 04.11.1994 in Verbindung mit dem Staatsvertrag iiber das GKR vom 20./24.11.1997 sowie den entsprechenden Ausfiih-
rungsgesetzen der beteiligten Lander. Es ist das einzige bevilkerungsbezogene Krebsregister Deutschlands, dessen Einzugsgebiet
aus mehreren Bundeslandern besteht. GemaR Staatsvertrag nehmen die beteiligten Lander an der Fiihrung des GKR durch einen
Verwaltungsausschuss (VA) teil.

In allen am GKR beteiligten Bundeslandern gibt es mittlerweile eine Meldepflicht fiir Krebserkrankungen. In Berlin wurde sie 2004
eingefiihrt (Sachsen 1993, Mecklenburg-Vorpommern 1998, Sachsen-Anhalt 2000, Thiiringen 2003, Brandenburg 2006).

Aktuelle Auswertungen (Stand: 31.12.2012) des GKR erstrecken sich derzeit bis zum Diagnosejahr 2010, da vereinbarungsgemal in
Absprache mit dem VA ein Diagnosejahr friihestens 2 Jahre nach dessen Abschluss ausgewertet wird. Daten zum Diagnosejahr 2011
werden dementsprechend ab Januar 2014 zur Verfiigung stehen.

Das Robert Koch-Institut (RKI) stellt den epidemiologischen Krebsregistern Deutschlands periodisch Schatzungen zu erwarteten Fall-
zahlen (nach log-linearen Modellen) zur Verfiigung, an Hand derer die Krebsregister ihre Vollzéihligkeit ermitteln. Der Vollzahligkeits-
grad ergibt sich aus dem Anteil &drztlicher Meldungen an den erwarteten Fallzahlen. Hinzugerechnet werden DCO-Fille (siehe auch
dort), d. h. die Félle, die dem GKR nur vom Leichenschauschein bekannt sind, fiir die also keine &rztliche Meldung zu Lebzeiten vorlag.
Fiir reprasentative Auswertungen zur Krebsinzidenz ist eine Vollzahligkeit von mindestens 90 % &rztlicher Meldungen bei gleichzeitig
hochstens 10 % DCO-Anteil notwendig. Dieses Ziel ist in Berlin trotz steigendem Trend beim &rztlichen Meldeaufkommen noch nicht
erreicht.

Krebserkrankungen im Kindesalter (0 bis unter 15 Jahre) werden von den Arztinnen/Arzten auRerdem an das Kinderkrebsregister
Mainz (KKR, http://www.kinderkrebsregister.de, zuletzt aufgerufen am 20.08.2013) gemeldet, mit dem ein regelmaRiger Abgleich
erfolgt, um in beiden Einrichtungen (GKR und KKR) eine moglichst vollzéhlige Registrierung der Kinderkrebserkrankungen zu ge-

wahrleisten.

Kurzzeitpfleg
Siehe Pflegebediirftige.

Larmwirkungen

Extraaurale (aulRerhalb des Ohres) Larmwirkungen kénnen physiologische und biochemische Regelungsvorgdnge und Kérperfunkti-
onen im gesamten Organismus betreffen und unterliegen keiner unmittelbaren, sondern einer chronisch verlaufenden Pathogenese.
Die Art und das Ausmall méglicher gesundheitlicher Reaktionen auf Umweltlarm hangen im Wesentlichen ab von der Einwirkungszeit
des Larms, der Hohe des Larmpegels, insbesondere des Maximalpegels, dem Frequenzbereich des Schallreizes und nicht zuletzt von
der Dauer der Erholungsphase in larmfreier Zeit.

Die psychische und physische Verarbeitung von Gerduschen durch den Betroffenen ist zudem sehr subjektiv gepragt. Als Risikogrup-

pen gelten vor allem Schwangere, Kinder, alte Menschen, Kranke, wobei Hypertoniker tiberdurchschnittlich gefahrdet sind.

Langzeitpfleg
Siehe Pflegebediirftige.
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Lastenquotient

Jugend- und Altenquotient: Kennziffern, bei denen die Zahl von Personen, die sich noch nicht bzw. nicht mehr im erwerbsféhigen
Alter befinden (Kinder/Jugendliche bzw. dltere Menschen), der Zahl der Personen im erwerbsfghigen Alter (je 100) gegeniibergestellt
wird. Die Altersgrenzen werden unterschiedlich festgelegt, z. B. unter 18-Jghrige bzw. Personen im Alter von 65 und mehr Jahren je

100 18- bis unter 65-)ahrige.

Lebendgeborene

Siehe Geborene.

Lebenserwartung

Die Kennziffer Lebenserwartung gibt an, wie viele Jahre ein Mensch in einem definierten Alter bei unverdnderten gegenwdrtigen
Sterberisiken im Durchschnitt noch leben wiirde. Die fernere Lebenserwartung der Nulljahrigen wird hierbei auch als mittlere Lebens-
erwartung bezeichnet. Berechnungsgrundlage fiir die Lebenserwartung ist die sogenannte Sterbetafel, die modellhaft anhand der
alters- und geschlechtsspezifischen Sterberaten des untersuchten Kalenderzeitraums (ein Jahr oder mehrere zusammengefasste Jah-
re) berechnet wird. Im Prinzip entspricht die so berechnete Lebenserwartung der (beziiglich der Altersstruktur) bereinigten Sterblich-
keit und ist somit besonders geeignet fiir Zeitreihenanalysen und regionale Vergleiche. Die Berechnung der Lebenserwartung durch
die Statistischen Landesbehorden erfolgt nach einer vom Statistischen Bundesamt entwickelten Methode (Periodensterbetafeln fiir
Deutschland). Die Lebenswartungsberechnung der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz er-
folgt nach einem modifizierten Verfahren, das analog zum Verfahren des Statistischen Bundesamtes durchgefiihrt wird (vgl. dazu
die jahrlichen Versffentlichungen der Periodensterbetafeln, aktuelle Publikation: ,,Methodische Erlduterungen zur Berechnung von
Periodensterbetafeln fiir Deutschland 2009/2011%, im Internet verfiighar unter http://www.destatis.de tiber den Pfad Publikationen
/ Thematische Verdffentlichungen / Bevélkerung: Versffentlichungen fiir die Bereiche ,,Bevélkerungsbewegung®, zuletzt aufgerufen
am 23.08.2013).

Disability-Free Life Expectancy (DFLE)

Erwartete durchschnittliche Anzahl von Jahren, die eine Person ohne schwere gesundheitliche Beschwerden lebt. Dient in der Gesund-
heitsberichterstattung der Berechnung der Lebenserwartung ohne Behinderung bzw. ohne Pflegebediirftigkeit. Mit dem Konzept
wird der Aspekt der Lebensqualitdt (Gesundheit) in die Betrachtung der Lebenserwartung eingebunden. Ausgangspunkt des Indika-
tors ist die Frage, ob die hohere Lebenserwartung mit mehr gesunden Lebensjahren einhergeht oder ob die hthere Lebenserwartung
durch eine Verldngerung des Zeitabstandes zwischen Erkrankungs- bzw. Pflegebedarfsbeginn und Sterbezeitpunkt erkauft wird.
Die Indikatoren werden auf Basis von Sterbetafeln berechnet. Fiir die DFLE ohne Behinderung bzw. ohne Pflegebediirftigkeit ist die
Berechnung auf Basis der Sullivan-Methode vorgesehen [vgl. http://imai.princeton.edu/research/files/life.pdf, zuletzt aufgerufen
am 22.03.2013].

Die Berechnung der durchschnittlichen Lebenserwartung bei guter Gesundheit erfolgte in Berlin unter Verwendung der Daten der
Pflegestatistik. Dafiir wurde die Methode der Berechnung der mittleren und ferneren Lebenserwartung um die modifizieren Sterbe-
tafeln nach Sullivan erweitert. Die Ergebnisse zeigen die verbleibenden Jahre, die in einem bestimmten Alter mit und ohne Pflegebe-

diirftigkeit erwartet werden kénnen.

Lebensformen (Definition im Mikrozensus
Grundlage fiir die Bestimmung einer Lebensform sind die Beziehungen zwischen den Mitgliedern eines Haushalts. Zu den Lebensfor-
men gehoren Paare (Ehepaare und Lebensgemeinschaften) mit ledigen Kindern und ohne ledige Kinder, alleinerziehende Elternteile

mit ledigen Kindern im Haushalt sowie alleinstehende Personen.

Lebensgemeinschaften (Definition im Mikrozensus
Lebenspartnerschaft, bei der zwei gemischt- oder gleichgeschlechtliche Lebenspartner ohne Trauschein bzw. zwei gleichgeschlecht-

liche Lebenspartner mit Trauschein oder notarieller Beglaubigung in einem Haushalt zusammen leben und gemeinsam wirtschaften.

Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
Asylbewerber und abgelehnte Bewerber, die zur Ausreise verpflichtet sind, sowie geduldete Auslander erhalten seit dem 01.11.1993

anstelle von Sozialhilfe Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. Zur Deckung des téglichen Bedarfs an Erndghrung, Klei-
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dung, Unterkunft usw. werden den Leistungsberechtigten Regelleistungen in Form von Grundleistungen oder in besonderen Féllen

Leistungen analog zum zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) gewédhrt.

Letalitdt
Todlichkeit. Die Letalitdtsrate bezeichnet die Zahl der an einer bestimmten Krankheit Gestorbenen bezogen auf 100 / 1.000 / 10.000
oder 100.000 an derselben Krankheit Erkrankte.

Berechnungsmethoden siehe Mortalitatsraten.

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

Ein Medizinisches Versorgungszentrum ist nach der Definition des § 95 Sozialgesetzbuch V (SGB V) eine in Deutschland zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zugelassene, fachiibergreifende Behandlungseinrichtung unter drztlicher Leitung, in der im Arztregister
eingetragene Arzte als Inhaber (Vertragsérzte) oder Angestellte titig sein kénnen. Wie die Arzte einer Gemeinschaftspraxis arbeiten
Arzte in einem Medizinischen Versorgungszentrum an einem gemeinsamen Praxissitz. Im Unterschied zur Gemeinschaftspraxis sind
die im MVZ tatigen Arzte nicht einzeln, sondern gemeinsam zur vertragsdrztlichen Versorgung zugelassen. Ein MVZ kann in Form
einer GmbH, Aktiengesellschaft (AG) oder BGB-Gesellschaft betrieben werden. Gesellschafter eines MVZ kénnen alle nach dem SGB V

zugelassenen Leistungserbringer sein, also auch Krankenhduser, Heilmittelerbringer oder andere.

Meldepflichtige Infektionskrankheite

Bei meldepflichtigen Krankheiten handelt es sich um bestimmte tibertragbare Infektionen, die nach deutschem Recht gemeldet
werden miissen. Die Angaben tiber meldepflichtige Krankheiten erfolgten bis zum 31.12.2000 nach dem Bundes-Seuchengesetz
(BSeuchG) und wurden durch die Gesundheitsémter an das Statistische Landesamt gemeldet. Anfang 2001 trat bundesweit das
Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG) in Kraft. Die Mel-
dungen erfolgen seit dem 01.01.2001 durch die Gesundheitsamter an das Robert Koch-Institut (RKI). Zu melden sind je nach Infekti-
onskrankheit Erregernachweis, Infektionsverdacht, Erkrankung oder Tod. Zur Meldung verpflichtet sind im Allgemeinen der behan-
delnde Arzt oder Heilpraktiker sowie auch Krankenh&user und Infektionslabore. Die Meldung erfolgt namentlich (Personalien werden
registriert) und/oder nichtnamentlich (anonyme Registrierung).

In 8 6 sind meldepflichtige Infektionskrankheiten verzeichnet, in 8 7 die meldepflichtigen Erreger. Der & 34 beschaftigt sich mit Auf-
enthaltsverboten in Gemeinschaftseinrichtungen fiir Erkrankte und Ausscheider.

Die Liste der meldepflichtigen Krankheiten nach & 6(1) Nr. 1 1fSG wurde mit Wirkung vom 29. M&rz 2013 um Erkrankungs-, Verdachts-
und Todesfalle von Mumps, Pertussis, Rételn und Varizellen erweitert. Gleichzeitig wurden der direkte oder indirekte Nachweis von
Mumpsvirus, Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Rételnvirus und Varicella-Zoster-Virus in die Liste der meldepflichtigen
Erregernachweise nach § 7(1) Nr. 1 IfSG aufgenommen; die nichtnamentliche Meldung der konnatalen Rételn nach § 7(3) entfallt
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/meldepflichten.html, zuletzt aufgerufen am 20.08.2013). Bislang waren diese Erkran-
kungen und Erreger nur durch landesspezifische Meldeverordnungen in den fiinf 6stlichen Bundesldandern meldepflichtig.

Unter http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Meldepflichtige_Krankheiten/Meldepflichtige_Krankheiten_node.html (zuletzt
aufgerufen am 22.03.2013) sind die jeweils aktuellen Informationen zu meldepflichtigen Krankheiten und Krankheitserregern verfiig-
bar.

Zur Art der in der Gesundheitsberichterstattung Berlin veréffentlichten meldepflichtigen Infektionskrankheiten, z. B. Referenzdefini-
tion, Falldefinition (Erlduterungen zu ,Falldefinition” und ,,Referenzdefinition” siehe dort) oder labordiagnostisch bestitigte Flle vgl.

die Tabellen zu den Indikatoren 3.59 - 3.64.

Melderechtlich registrierte Einwohner/innen

Angaben aus dem Einwohnerregister des Landesamtes fiir Biirger- und Ordnungsangelegenheiten (LABO) an das Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg. Zu den melderechtlich registrierten Einwohnern zahlen alle in Berlin gemeldeten Einwohner, unabhangig davon,
ob sie nur in einer Wohnung (alleinige Wohnung) in Berlin oder neben dieser noch in einer weiteren oder mehreren Wohnungen in
einem anderen Bundesland gemeldet sind. Personen, die in mehreren Bezirken von Berlin gemeldet sind, werden nur einmal, und
zwar im Bezirk der Hauptwohnung nachgewiesen. Es sind auch die ausschlieRlich in Nebenwohnung in Berlin gemeldeten Einwohner
enthalten, die in der Berliner Gesundheitsberichterstattung verwendeten Zahlen betreffen aber nur die am Ort der Hauptwohnung
(in alleiniger Wohnung und in Hauptwohnung) melderechtlich registrierten Einwohner.

Die Bevilkerungszahlen aus der Bevilkerungsfortschreibung und aus dem Einwohnermelderegister weichen voneinander ab.
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Migrationshintergrund

Mit dem Mikrozensus 2005 war es erstmalig moglich, Migration in Deutschland quantitativ zu beschreiben. Dabei wird das Phdnomen
Migration durch das Konzept ,Bevélkerung mit Migrationshintergrund” konkretisiert. Der Migrationsstatus einer Person wird aus
seinen personlichen Merkmalen zu Zuzug, Einbiirgerung und Staatsangehorigkeit sowie aus den entsprechenden Merkmalen seiner
Eltern bestimmt. Zu Menschen mit Migrationshintergrund zahlen demnach Personen, die

a) ausléndisch sind,

b) die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen, vor ihrer Einbiirgerung jedoch mit ausléndischer Staatsangehorigkeit in Deutschland
lebten,

c) als Aussiedlerinnen und Aussiedler eingewandert sind oder

d) im Inland geboren wurden, aber mindestens ein Elternteil einen Migrationshintergrund (ausldndisch, eingebiirgert oder Spataus-

siedler/in) aufweist.

Fiir die Zwecke der Zeitreihenanalyse wird zwischen einem Migrationshintergrund im engeren und einem solchen im weiteren Sinn
(i. e. S. bzw. i. w. S.) unterschieden. Personen mit Migrationshintergrund i. e. S. sind von 2005 bis 2012 (Geltungsdauer der Erhebung
It. Mikrozensusgesetz) jahrlich mit dem Mikrozensus identifizierbar. Zu den Personen mit Migrationshintergrund i. w. S. gehéren
zusétzlich Personen mit nicht durchgehend bestimmbarem Migrationsstatus, die nur aufgrund der Zusatzfragen zu Migration im
Mikrozensus 2005 und 2009 als solche erkennbar sind (z. B. in Deutschland geborene Deutsche, deren Migrationshintergrund aus
Eigenschaften der Eltern resultiert, die Betroffenen jedoch nicht mit ihren Eltern in einem Haushalt leben).

Fiir Aussagen zum Migrationshintergrund einer Person kann auch auf das Einwohnermelderegister als Quelle zuriickgegriffen wer-
den. Aus den dort vorhandenen Merkmalen werden als Personen mit Migrationshintergrund ausgewiesen:

1. Ausldnder,

2. Deutsche mit Migrationshintergrund:

a) Deutsche mit ausléandischem Geburtsland oder Einbiirgerungskennzeichen oder Optionskennzeichen (im Inland geborene Kinder
ausldndischer Eltern) erhalten seit dem 01. Januar 2000 unter den in § 4 Abs. 3 Staatsangehorigkeitsgesetz (StAG) genannten Vor-
aussetzungen zundchst die deutsche Staatsangehérigkeit (Optionsregelung),

b) Deutsche unter 18 Jahren ohne eigene Migrationsmerkmale mit auslandischem Geburtsland oder Einbiirgerungskennzeichen zu-

mindest eines Elternteils, wenn die Person an der Adresse der Eltern/des Elternteils gemeldet ist.

Mikrozensus

Reprdsentativstatistik (gem&dR Mikrozensusgesetz vom 24. Juni 2004 (BGBI | S. 1.350), zuletzt gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes
vom 8. Juli 2009 (BGBI | S. 1.781) tiber die wirtschaftliche und soziale Lage der Bevslkerung und den Arbeitsmarkt auf der Grundlage
der kontinuierlich wéhrend des gesamten Jahres durchgefiihrten amtlichen Haushaltsbefragung bei ein Prozent aller Haushalte, de-
ren Auswahl durch eine représentative Zufallsstichprobe zuverldssige Hochrechnungen auf die Gesamtheit aller Bundesbiirger/innen
ermoglicht. Ausgewédhlte Merkmale zur Gesundheit werden im Abstand von vier Jahren erfragt, zuletzt 2009.

Bevdlkerung im Mikrozensus:

a) Bevélkerung am Hauptwohnsitz einschlieRlich Personen in Gemeinschafts- und Anstaltsunterkiinften.

b) Bevélkerung in Privathaushalten (siehe ,,Haushalte®). Da eine Person in mehreren Privathaushalten wohnberechtigt sein kann,
sind Doppelzdhlungen moglich. Ohne Personen in Gemeinschafts- und Anstaltsunterkiinften.

c) Bevdlkerung in Familien/Lebensformen (siehe ,,Familien®, ,Lebensformen®) am Hauptwohnsitz, ohne Personen in Gemeinschafts-

und Anstaltsunterkiinften.

Mobilitétshilfedienste

Unter dem Motto ,,DraufRen spielt das Leben - wir bringen Sie hin“ bieten die ,,Berliner Mobilitatshilfedienste” in allen Bezirken Be-
gleit- und Schiebehilfe fiir dltere und behinderte Menschen an, die ihre Wohnung nicht ohne fremde Hilfe verlassen kénnen. Neben
der Schiebe- und Begleitleistung bieten die Dienste Treppenhilfe, Ankleidehilfe, Hilfestellungen bei der Beschaffung und Nutzung
behindertengerechter Hilfsmittel und psychosoziale Unterstiitzung an. Ziel ist es, ihren Nutzern und Nutzerinnen die Teilnahme am
offentlichen Leben zu erméglichen, ihre Mobilitdt zu erhalten bzw. zu fordern, sie bei Bedarf gezielt an Leistungsangebote insbe-
sondere ambulanter Pflegeeinrichtungen heranzufiihren und vermeidbare Ubergénge in die vollstationdre Pflege bzw. in die Klinik
maglichst zu verhindern. Die Dienste setzen in betrédchtlichem Umfang zusatzliche Helfergruppen (wie ehrenamtliche Helfer, Zivil-

dienstleistende, Praktikanten, Arbeitslose, Sozialhilfeempfanger) ein. (Stand Basisbericht 2005).
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Morbidit&tsraten

Berechnung der Erkrankungsfdlle in einem bestimmten Zeitraum (meist ein Jahr) auf 1.000, 10.000 oder 100.000 der (durchschnitt-
lichen) Bevilkerung, auf 1.000, 10.000 oder 100.000 von jeweilig definierten Altersgruppen und altersstandardisiert auf 1.000, 10.000
oder 100.000.

Die Berechnung erfolgt bezogen auf die jeweilige durchschnittliche bzw. fortgeschriebene Bevslkerung. Berechnungsmethoden siehe

Mortalitatsraten.

Mortalitdtsraten

Berechnung der Sterbefélle in einem bestimmten Zeitraum (meist ein Jahr) auf 1.000, 10.000 oder 100.000 der (durchschnittlichen)
Bevolkerung, auf 1.000, 10.000 oder 100.000 von jeweilig definierten Altersgruppen und altersstandardisiert auf 1.000, 10.000 oder
100.000.

Die Berechnung erfolgt bezogen auf die jeweilige durchschnittliche Bevslkerung.

Allgemeine (rohe) Sterbeziffern oder Mortalitéitsraten: Sie geben die Anzahl der Sterbefille je 1.000, 10.000 bzw. 100.000 Einwohner
der durchschnittlichen Bevélkerung an. Sie sind aber aufgrund ihrer Abhéngigkeit von der Altersstruktur fiir regionale und zeit-
liche Vergleiche kaum geeignet. Um den Vergleich altersabhdngiger Sterberaten von Bevélkerungsgruppen mit unterschiedlicher
Altersstruktur zu ermoglichen, bezieht man die Sterbehdufigkeiten auf eine Referenzbevilkerung (siehe unter altersstandardisierte
Mortalitdtsraten).

Altersspezifische Mortalitéitsraten: Sie geben die Anzahl der Gestorbenen einer Altersgruppe je 1.000, 10.000 bzw. 100.000 Einwohner
der gleichen Altersgruppe an. Durch sie wird der Einfluss des Alters auf die Gesamtsterblichkeit deutlich. Aufgrund der verwendeten
5-Jahres-Altersgruppen ist eine zus&tzliche Standardisierung nicht erforderlich.

Altersstandardisierte Mortalitdtsraten: Die Altersstandardisierung macht die Sterbeziffern unterschiedlicher Bevslkerungsgruppen,
Regionen oder Zeitraume vergleichbar, indem sie den Einfluss eines unterschiedlichen Altersaufbaus der Bevélkerung durch Gewich-
tungen ausschaltet. Demzufolge zeigen altersstandardisierte Sterbeziffern an, wie die Sterblichkeit in der Bevélkerung wére, wenn
die Altersstruktur einer Standardbevélkerung zu Grunde ldge. Die standardisierten Ziffern sind wegen des Bezugs auf die gleiche
Altersstruktur vergleichbar. Das bezieht sich sowohl auf Zeitreihen als auch auf Vergleiche zwischen den Regionen und auf Vergleiche
zwischen unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen. In vorliegendem Bericht wurden direkte Altersstandardisierungen (anhand der
alten Europastandardbevélkerung (1966/1976)) und indirekte Standardisierungen (nach dem Standardized-Mortality-Ratio-Konzept
(SMR)) durchgefiihrt. Bei der SMR werden die beobachteten Falle der Region in Beziehung gesetzt zu den erwarteten Féllen, die sich

aus den altersspezifischen Sterberaten der Bezugsbevilkerung ergeben.

Miittersterblichkeit
Als Miittersterblichkeit gilt der Tod jeder Frau wédhrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendigung der
Schwangerschaft. Ein Tod durch Unfall oder zuféllige Ereignisse wird nicht einbezogen. Es wird zwischen direkten und indirekten

Miittersterbefillen unterschieden.

Microcystine
Gesundheitsschadliche Stoffe, die durch bestimmte Blaualgen gebildet und an das Wasser abgegeben werden. Sie kénnen zu Magen-

Darm-Beschwerden sowie zu Reizungen der Atemwege, der Haut und der Schleimhaute fiihren.

Nettoeinkommen
Das personliche Nettoeinkommen wird im Mikrozensus durch eine Selbsteinstufung der Befragten in vorgegebene Einkommensgrup-
pen ermittelt, das Haushaltsnettoeinkommen durch Einstufung durch die Haushaltsbezugsperson (erste im Fragebogen eingetrage-

ne Person). Familiennettoeinkommen werden aus der Summe der jeweils zur Verfiigung stehenden Individualeinkommen ermittelt.

Nichterwerbspersonen

Siehe Erwerbsstatus.

Perinatale Sterblichkeit
Totgeborene (siehe Geborene) und im Alter von 0 bis unter 7 Tagen Gestorbene (siehe Sduglingssterblichkeit - Friihsterblichkeit)

bezogen auf 1.000 Geborene.
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Personalbelastungszahl in Krankenhdusern

Die Personalbelastungszahl bezogen auf belegte Betten gibt an, wieviele belegte Betten eine Vollkraft durchschnittlich pro Arbeitstag
zu versorgen hat. Die 2009 eingefiihrte verdnderte Berechnung beriicksichtigt, dass ein belegtes Krankenhausbett 24 Stunden Be-
treuung pro Tag erfordert, eine Vollkraft dagegen an durchschnittlich 220 Arbeitstagen im Jahr téglich acht Stunden zur Verfiigung
steht.

Personalkosten der Krankenhduser

Die im Kostennachweis der Krankenhausstatistik ausgewiesenen Personalkosten umfassen alle Kosten, die dem Krankenhaus durch
die Beschaftigung von drztlichem und nichtérztlichem Personal mit direktem Beschdftigungsverhdltnis beim Krankenhaus entstehen.
Nachgewiesen werden samtliche Kosten fiir die Mitarbeiter/innen des Krankenhauses, unabhéngig davon, ob es sich um ein Arbeit-
nehmer- oder arbeitnehmer&hnliches Verhaltnis, um eine nebenberufliche Tatigkeit oder um eine nur voriibergehende oder aushilfs-
weise Tatigkeit handelt.

Kosten fiir Personal ohne direktes Beschdftigungsverhdltnis beim Krankenhaus sind in den Sachkosten enthalten und werden im

Kostennachweis der Krankenhausstatistik zusé&tzlich nachrichtlich ausgewiesen.

Pflegebediirftig

Pflegebediirftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (h&us-
liche Pflegehilfe). Sie wird durch geeignete Pflegekrafte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeein-
richtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind (8 36 SGB XI).

Pflegebediirftige kdnnen anstelle der hduslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebe-
diirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch
eine Pflegeperson in geeigneter Weise selbst sicherstellt (§ 37 SGB XI).

Pflegebediirftige haben Anspruch auf teilstationdre Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hdusliche Pflege nicht
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergénzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforder-
lich ist. Die teilstationdre Pflege umfasst auch die notwendige Beférderung des Pflegebediirftigen von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick (§ 41 SGB XI).

Pflegebediirftige haben geméR § 43 Sozialgesetzbuch (SGB) XI Anspruch auf vollstationdre Pflege (Langzeitpflege), wenn hausliche
(ambulante) oder teilstationdre Pflege nicht méglich sind oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kom-
men.

Kurzzeitpflege ist im Sinne des § 42 Sozialgesetzbuch (SGB) XI eine voriibergehende Pflege und Betreuung einer pflegebediirftigen
Person fiir einen Zeitraum von bis zu vier Wochen je Kalenderjahr. Es handelt sich dabei um eine Leistung der Pflegeversicherung oder
des Sozialhilfetragers (&8 42 SGB XI, § 61 Abs. 2 Satz 1 SGB XIl). Sie ermdglicht pflegenden Angehdrigen eine zeitlich begrenzte Ent-
lastung oder bereitet einen pflegebediirftigen Menschen nach einem Klinikaufenthalt auf die Riickkehr in den eigenen Haushalt vor.
Teil- und vollstationdre Pflege sowie Kurzzeitpflege werden in stationédren Pflegeeinrichtungen (siehe dort) erbracht.

Durch die Reformen der Pflegeversicherung im Sommer 2008 ist der Anreiz, Leistungen der teilstationdren Pflege parallel zu Pflege-
geld und/oder ambulanten Sachleistungen zu beziehen, deutlich angestiegen. Ursache hierfiir ist vor allem, dass der htchstmagliche
Gesamtanspruch aus der Kombination von Leistungen der Tages- und Nachtpflege mit ambulanten Sachleistungen oder dem Pflege-
geld durch die Reform auf das 1,5fache des bisherigen Betrages gestiegen ist. Werden z. B. 50 Prozent der Leistungen der Tages- und
Nachtpflege in Anspruch genommen, besteht nun daneben noch ein 100-prozentiger Anspruch auf Pflegegeld oder eine Pflegesach-
leistung. Bis zum Sommer 2008 galt als Leistungsobergrenze das Pflegegeld oder die ambulante Sachleistung.

Bei der Ermittlung der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen werden demnach ab der Erhebung 2009 die teilstationar durch Heime ver-
sorgten Pflegebediirftigen (in Berlin betraf das im Jahr 2009 875 Frauen und 634 Mdnner, 2011 1.076 Frauen und 795 Mé&nner) nicht
mehr zusatzlich zu den vollstationdr Betreuten gezahlt, denn sie erhalten in der Regel parallel auch Pflegegeld und/oder ambulante
Sachleistungen und sind somit bereits bei der Gesamtzahl der pflegebediirftigen Personen beriicksichtigt. Bis 2008 konnten bei der
Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt Doppelerfassungen entstehen, sofern Empfanger/innen von Tages- bzw. Nachtpflege zusatz-
lich auch ambulante Pflege oder Pflegegeld erhielten. Durch die gednderte Ermittlung der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen ist die
zeitliche Vergleichbarkeit der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen 2009 mit den vorherigen Erhebungen eingeschrénkt. Der Effekt

bezieht sich jedoch nur auf die Gesamtzahl, nicht aber auf die zeitliche Vergleichbarkeit bei den einzelnen Leistungsarten.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Erlduterungen

Pflegediens
Ambulante Pflegeeinrichtung siehe Pflegeeinrichtungen.

Pflegedienst im Krankenhaus siehe Krankenhauspersonal.

Pflegeeinrichtunge

In der Pflegestatistik nach Pflegestatistik-Verordnung werden alle ambulanten, teilstationaren und vollstationéren Pflegeeinrichtun-
gen erfasst, mit denen ein Vertrag nach dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) besteht (zugelassene Einrichtungen).

Ambulante Pflegeeinrichtungen (oder Pflegedienste) sind selbstdndig wirtschaftende Unternehmen, die unter standiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (8 71 Abs. 1
SGB XI). Neben Pflegediensten in freigemeinniitziger Tragerschaft leisten privatgewerbliche Pflegedienste ihren Beitrag zur Versor-
gung der Bevslkerung mit ambulanten Pflegedienstleistungen.

Das Leistungsangebot ambulanter Pflegedienste umfasst Grundpflege, Behandlungspflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(Haushaltshilfen). Viele Pflegedienste bieten zudem pflegeergdnzende Leistungen an (wie Angehdrigengruppen, Beratung, fahrbaren
Mittagstisch). Das Angebot zielt darauf, den Verbleib hilfe- bzw. pflegebediirftiger, insbesondere dlterer Menschen in ihrer Hauslich-
keit zu unterstiitzen bzw. zu sichern und Aufenthalte in stationdren Einrichtungen zu vermeiden bzw. zu verkiirzen.

Als Pflegeheime werden laut § 71 Abs. 2 SGB Xl selbstédndig wirtschaftende stationdre Pflegeeinrichtungen bezeichnet, in denen Pfle-
gebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztédgig (vollstationdr) oder
nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationar im Sinne des § 41 SGB XI) untergebracht und verpflegt werden kénnen (in Berlin gibt es

bisher - Stand Mé&rz 2013 - kein Nachtpflegeangebot).

Pflegestatistik-Verordnung (PflegeStat

Die Rechtsgrundlage der Pflegestatistik ist die ,Verordnung zur Durchfiihrung einer Bundesstatistik iiber Pflegeeinrichtungen
sowie tiber hdusliche Pflege (Pflegestatistik-Verordnung - PflegeStatV)“ vom 24. November 1999 (BGBI I S.2.282) in Verbindung
mit § 109 Abs. 1 Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) vom 26. Mai 1994.

Die Statistik wird nach bundeseinheitlichem Konzept als Bestandserhebung (Totalerhebung) alle zwei Jahre jeweils zum Stichtag 15.
bzw. 31. Dezember eines Berichtsjahres (erstmals 1999, zuletzt 2011) durchgefiihrt. Sie erfasst die Pflegegeldleistungen, das Ange-
bot, die Inanspruchnahme und die personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen, die Struktur der Leistungsempfanger sowie die
an die Pflegeeinrichtung zu zahlenden Entgelte aus dem Leistungsbereich des SGB XI. Regionalisierte Aussagen unterhalb der Berliner
Landesebene sind nur fiir die Bereiche ambulante und stationére Pflege moglich. Die Statistik iiber Pflegegeldleistungen sieht als
raumliches Erhebungsmerkmal keine Differenzierung unterhalb der Ebene von Landern bzw. Kreisen/kreisfreien Stadten vor, so dass
kleinrdumige Daten auf Bezirksebene fiir die Gesamtzahl der Pflegebediirftigen nicht zur Auswertung zur Verfiigung stehen.

Auf Basis der statistischen Daten sollen Entwicklungstendenzen im Bereich der pflegerischen Versorgung, insbesondere unter Beriick-
sichtigung bedarfsorientierter pflegerischer Angebote und Nachfragen, erkannt werden. Die Ergebnisse dienen als Grundlage fiir Pla-
nungsentscheidungen und ggf. fiir Anpassungen im Pflegeversicherungsgesetz. [Ergebnisse der Pflegestatistik vgl. http://www.de-

statis.de tiber den Pfad Publikationen / Thematische Verdffentlichungen / Gesundheit / Versffentlichungen fiir die Bereiche: Pflege].

Pflegestufen/Pflegeklass

Die Leistungen, die eine pflegebediirftige Person gem&R SGB XI erhdlt, hdangen von der Einstufung in eine Pflegestufe ab. Diese
Einstufung erfolgt in der Regel aufgrund des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen. Je nach Schwere der Beein-
trachtigungen und Zeitaufwand in der Pflege miissen fiir die Eingliederung in eine Pflegestufe folgende Voraussetzungen erfiillt sein:
Pflegestufe I: Pflegebediirftige der Pflegestufe | sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilit&t fiir wenigs-
tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen. Im Tagesdurchschnitt muss der Zeitaufwand hierfiir mindes-
tens 90 Minuten betragen, hierbei miissen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen.

Pflegestufe Il: Pflegebediirftige der Pflegestufe Il sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindes-
tens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benstigen. Im Tagesdurchschnitt muss der Zeitaufwand hierfiir mindestens drei Stunden betragen, hierfiir

miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen.
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Pflegestufe IlI: Pflegebediirftige der Pflegestufe Il sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndghrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen. Im Tagesdurchschnitt muss der Zeitaufwand hierfiir mindestens fiinf Stunden betragen, hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Hdrtefall: Ein Hartefall liegt bei Erforderlichkeit eines auRergewshnlich hohen und intensiven Pflegeaufwands vor, der das tibliche
MaR der Pflegestufe Il weit tibersteigt. Dies ist z. B. dann der Fall, wenn Hilfe bei der Grundpflege mindestens sechs Stunden, davon
mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich ist oder mehrere Pflegepersonen notwendig sind.

Pflegestufe 0: Im Sinne der Pflegeversicherung bezeichnet der Begriff ,Pflegestufe 0 keine Pflegestufe. Personen, die einen Hil-
febedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das AusmaR der Pflegestufe | erreicht
(Pflegebedarf unter 45 Minuten Grundversorgung am Tag), haben dennoch Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung, wenn
neben dem bestehenden Hilfebedarf ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist ( (8§45 a, b
SGB XI). Anspruchsberechtigt sind auRer Personen ohne Pflegestufe Pflegebediirftige mit Pflegestufen 1, 2 und 3 sowie mit Pflege-
stufe 3 + Hértefall, die an einer Demenz oder &hnlichen Erkrankungen leiden und dadurch zusétzliche Betreuungsleistungen bei ein-
geschrédnkter Alltagskompetenz benstigen. Die zusétzlichen Betreuungsleistungen, die je nach Umfang des erheblichen allgemeinen
Betreuungsbedarfs in Anspruch genommen werden konnen, sind Pflegesachleistungen, deren Kosten von der Pflegeversicherung
ersetzt werden, hochstens jedoch 100 EUR (Grundbetrag) bzw. 200 EUR (erhshter Betrag) monatlich.

Pflegeklassen: Bei der Einteilung der Vergiitungen, die den Pflegeheimen fiir die den Pflegestufen entsprechenden Leistungen zu

zahlen sind, wird von Pflegeklassen gesprochen.

Pflegetag

Siehe Berechnungs- und Belegungstage.

Prdvalenz

Die Pravalenz oder Krankheitsh&ufigkeit ist eine epidemiologische Kennzahl. Sie gibt an, wie viele Menschen einer bestimmten Popu-
lation definierter GréRe, iiblicherweise 100.000, an einer definierten Krankheit zu einem bestimmten Zeitpunkt oder Zeitraum er-
krankt sind.

Berechnungsmethoden siehe Mortalitétsraten.

Prévention

Verhiiten oder Vermeiden von Krankheiten bzw. Ausschalten von krankmachenden Faktoren. Es werden drei Formen der Prévention
beschrieben:

Primdre Préivention: Vermeidung von Erkrankungen durch Ausschaltung von Risikofaktoren (z. B. Rauchen, Ubergewicht).
Sekunddre Prdvention: Fritherkennung einer vorhandenen Erkrankung und friihzeitige Behandlung.

Tertidire Pravention: Minimierung bzw. Bewdltigung von Krankheitsfolgen, z. B. durch Rehabilitation.

Ziele der Pravention sind Verhiitung und Vermeidung von Krankheiten, Milderung vorhandener Krankheiten sowie Gewahrleistung

einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung.

Psych-Entgeltsystem
Siehe Diagnosis Related Groups (DRGs) und PsychEntgeltsystem.

Referenzdefinitio

Die in verschiedenen Falldefinitionskategorien (siehe dort) iibermittelten meldepflichtigen Krankheiten (siehe meldepflichtige Infek-
tionskrankheiten) und Erreger werden vor Versffentlichung nach MaRgabe einer so genannten ,,Referenzdefinition” nochmals gefil-
tert. Fiir die meisten der nach 88 6 und7 Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheiten und Erregernachweise umfasst
die Referenzdefinition die klinisch begriindeten Kategorien ,klinisch-labordiagnostisch bestatigt“ und , klinisch-epidemiologisch be-

statigt”. Bei Tuberkulose begriindet z. B. aber auch allein das klinische Bild die Ubermittlungspflicht.

RehabilitationsmaRnahmen
Die medizinische Rehabilitation ist ein wichtiger Bestandteil der medizinischen Versorgung. Ihr Ziel ist es, eine Schwachung der

Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesund-
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heitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhtiten
und Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg
zu sichern. Dabei soll auch eine drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abgewendet, beseitigt, gemindert oder ausgeglichen
werden, um eine Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Die medizinischen RehabilitationsmalRnahmen werden

als stationdre, ambulante oder gemischt stationdr/ambulante Behandlungen durchgefiihrt.

Risikokinder
Kinder, deren Entwicklung durch besondere Risikofaktoren aus Schwangerschaft und Perinatalperiode gefahrdet ist oder die in der
Zeit vom Sduglings- bis zum Einschulungsalter als entwicklungsriickstandig oder auffallig bekannt werden. Seit 2007 gibt es inner-

halb des Berliner Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD) keine gesonderten Beratungsstellen fiir Risikokinder mehr.

Séuglingssterblichkeit

Im ersten Lebensjahr Gestorbene, bezogen auf 1.000 Lebendgeborene. Um Verzerrungen zu vermeiden, die dadurch eintreten kon-
nen, dass ein Teil der Gestorbenen bereits im Vorjahr geboren wurde und ein Teil der Lebendgeborenen erst im folgenden Kalender-
jahr stirbt, wird die Sduglingssterblichkeit nach der Methode Rahts fiir Berlin insgesamt, nicht jedoch fiir die einzelnen Bezirke unter
Berticksichtigung der Geburtenentwicklung des Berichtszeitraumes und des Vorjahres berechnet.

Einteilung erfolgt in:

Frithe Neonatalsterblichkeit: Gestorbene von 0 - 6 Tagen je 1.000 Lebendgeborene.

Spdte Neonatalsterblichkeit: Gestorbene von 7 - 27 Tagen je 1.000 Lebendgeborene.

Postneonatalsterblichkeit: Gestorbene von 28 - 364 Tagen je 1.000 Lebendgeborene.

Schwangerschaftsabbruch

Beendigung einer intakten Schwangerschaft durch chirurgische oder medikamentsse Einwirkung. Die gesetzlichen Bestimmungen
zum Schwangerschaftsabbruch sind im Schwangeren- und Familienhilfednderungsgesetz vom 21. August 1995 geregelt. Danach ist
ein Schwangerschaftsabbruch grundsatzlich fiir alle Beteiligten strafbar. Ausnahmen gelten im Falle einer medizinischen oder krimi-
nologischen Indikation, bei der ein Abbruch nicht rechtswidrig ist (8§ 218a Abs. 2 und 3 StGB), oder nach der so genannten Beratungs-
regelung, nach der ein Schwangerschaftsabbruch bei Einhaltung der Fristen und nach erfolgter Schwangerschaftskonfliktberatung

straflos bleibt (8 218a Abs. 1 und § 219 StGB).

Schwerbehinderte Personen

Das Schwerbehindertengesetz (SchbG) wurde per 01.10.2001 in das Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen eingestellt. Seitdem erfolgt die Erfassung von schwerbehinderten Menschen auf Rechtsgrundlage des
§ 131 SGB IX (Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBI. I S. 1.046), zuletzt gedndert durch Artikel 8 Abs. 2 des Gesetzes vom 18.
Dezember (BGBI. | S. 2.984) in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BStatG) vom 22. Januar 1987 (BGBI. | S. 462, 565), zuletzt
gedndert durch Artikel 3 des Gesetzes vom 7. September 2005 (BGBI. I S. 2.246)).

Demnach sind Personen behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeintréchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist. Als Schwerbe-
hinderter gilt, wer 1. nicht nur voriibergehend mit einem Grad der Behinderung von wenigstens 50 korperlich, geistig oder seelisch
behindert ist, 2. in der Bundesrepublik Deutschland rechtmé&Rig wohnt, sich gewshnlich aufhélt oder als Arbeitnehmer beschéftigt ist
und 3. tiber einen Nachweis (Ausweis usw.) der Behinderung verfiigt.

Die Art der Behinderung wird anhand von insgesamt 55 Kategorien erfasst, wobei sich die Einteilung nicht primar an der urséchlichen
Krankheitsdiagnose (z. B. Multiple Sklerose), sondern an der Erscheinungsform der Behinderung und der durch sie bestimmten Funk-
tionseinschrankung (z. B. funktionelle Verdnderung an den GliedmalRen) orientiert.

Der Begriff Grad der Behinderung (GdB) bezieht sich auf die Auswirkung einer Behinderung oder Schéadigungsfolge in allen Lebensbe-
reichen und nicht nur auf Einschréankungen im allgemeinen Erwerbsleben. Der GdB ist ein MaR fiir die Auswirkungen eines Mangels
an funktioneller Intaktheit, also fiir einen Mangel an kdrperlichem, geistigem und seelischem Vermggen. Der in Prozenten ausge-
driickte GdB ist ein allgemeiner MaRstab fiir den Schweregrad einer Behinderung. Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft werden als Grad der Behinderung (GdB) nach Zehnergraden (20 bis 100) abgestuft festgestellt. Voraussetzung fiir die

Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises ist, dass ein GdB von 50 oder mehr festgestellt worden ist.
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Die Schwerbehindertenstatistik wird nach bundeseinheitlichem Konzept als Bestandserhebung (Totalerhebung) alle zwei Jahre je-

weils zum Stichtag 31. Dezember (zuletzt 2011) eines Berichtsjahres durchgefiihrt.

Setting

»Setting” bezeichnet diejenigen Lebensbereiche, in denen die Menschen den grélRten Teil ihrer Zeit verbringen und die einen be-
sonders starken Einfluss auf die Gesundheit haben. Der Berliner Gesundheitszieleprozess fiir Kinder der Altersgruppen 0 - 6 Jahre
beriicksichtigt die Settings Familie, Sozialraum, Kindertagesstétte bzw. Betreuungseinrichtung (fiir weitere Informationen vgl.: 5.9.2
Sozialrdumlicher Gesundheitszieleprozess im Rahmen der Landesgesundheitskonferenz, in: Sozialstrukturatlas Berlin 2008, S. 440 ff.
/ Sozialstruktur und Kindergesundheit - Ein Atlas auf der Basis der Einschulungsuntersuchungen 2007/2008, Spezialbericht 2011-1).

GesundheitsforderungsmalRnahmen, die beim Setting ansetzen, gelten als besonders erfolgversprechend.

Staatsangehérigkeitsgesetz (StAG)

Seit dem 01.01.2000 gilt ein neues Staatsangehdrigkeitsrecht in Deutschland. Das in den Grundziigen seit 1913 bestehende ,,Reichs-
und Staatsangehorigkeitsgesetz“ leitete die Eigenschaft, Deutscher zu sein, von der Abstammung ab. Auslénder konnten nur Deut-
sche werden, wenn sie die eng formulierten Voraussetzungen der Einbiirgerung erfiillten.

Die entscheidende Reform des neuen Staatsangehorigkeitsrechts ist die Ergénzung des Abstammungsprinzips um das Geburtsrecht.
In Deutschland geborene Kinder auslandischer Eltern, von denen mindestens ein Elternteil seit wenigstens acht Jahren dauerhaft und
rechtmé&Rig in Deutschland lebt und eine Aufenthaltsherechtigung oder seit mindestens drei Jahren eine unbefristete Aufenthaltser-
laubnis hat, erhalten die deutsche Staatshiirgerschaft, meistens zusétzlich zu der ihrer Eltern.

Auch die Kinder, die am 01.01.2000 das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten und ihren gewshnlichen Aufenthalt rechtmé&Rig in
Deutschland hatten, konnten auf Antrag ihrer Eltern eingebiirgert werden. Das neue Staatsangehorigkeitsgesetz Idsst die Mehrstaat-

lichkeit fiir diese Kinder bis zur Volljahrigkeit zu. Dieser Antrag konnte jedoch nur bis zum 31.12.2000 gestellt werden.

Standardbevélkerung

Siehe Europdische Standardbevdlkerung.

Starkes Rauchen

Die WHO definiert Rauchen als stark, wenn mehr als 20 Zigaretten téglich geraucht werden.

Sterbefille

Siehe Gestorbene.

StraRenverkehrsunfille

Nach dem StraRenverkehrsunfallstatistikgesetz (StVUnfStatG) werden Unflle erfasst, die sich infolge des Fahrverkehrs auf sffent-
lichen Wegen und Pl&tzen ereignet haben und polizeilich aufgenommen worden sind; das sind vor allem solche mit gréReren Sach-
und Personenschdden. Jeder Unfall wird nur einmal ausgewiesen. Das Zuordnungskriterium ist die jeweils schwerste Unfallfolge. Die
Statistik wird nach dem Ereignis- und nicht nach dem Wohnortprinzip (siehe jeweils dort) der verungliickten Personen ausgewertet.

Da nicht alle Unfélle erfasst werden, muss von einer nicht unerheblichen Dunkelziffer ausgegangen werden.

Stundenfille

Patientinnen/Patienten, die in ein Krankenhaus aufgenommen und noch am gleichen Tag wieder entlassen bzw. in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt werden, sowie Patientinnen/Patienten, die am Aufnahmetag verstorben sind. Stundenfille innerhalb eines Tages
sind mit der Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) (siehe dort) seit 2002 in der Summe der Krankenhausfille
(vgl. auch Fallzahl) enthalten und werden nicht mehr gesondert ausgewiesen. Fiir die Auswertung der Diagnosedaten der Patientin-

nen/Patienten in den Krankenhdusern ist der Nachweis im Rahmen von Sonderauswertungen méglich.

Tages- und Nachtklinikpldtze
Kapazitdten zur teilstationdren Versorgung (regelmaRige Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden) werden nach

der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) in Platzen, nicht in Betten, angegeben.
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Tages- und Nachtpflege (Teilstationére Pfleg
Siehe Pflegebediirftige.

Todesfille an meldepflichtigen iibertragbaren Krankheite
Sterbefdlle an bestimmten durch das Infektionsschutzgesetz festgelegten Krankheiten (z. B. Cholera, Diphtherie, Masern, Typhus)

werden von den Berichtspflichtigen an die Gesundheitsamter gemeldet und vom RKI ausgewertet.

Todesursachenspezifische Sterblichkei

Beriicksichtigt den Einfluss einzelner Todesursachen oder Todesursachengruppen auf die Mortalitét.

Todesursachenstatistik

Angaben des Arztes auf dem Leichenschauschein tiber die Todesart (natiirlicher bzw. nicht natiirlicher Tod) und Todesursache. Da
die Todesursachenstatistik unikausal aufbereitet wird, geht nur eine Krankheit, das Grundleiden (die Krankheit oder Verletzung, die
direkt zum Tode fithrende Krankheitszustédnde ausldste oder die Umstande des Unfalls oder der Gewalteinwirkung, die den todlichen
Ausgang verursachten), in die Statistik ein.

Seit 1998 werden die Daten nach der ,,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitspro-
blemen* (ICD-10) der WHO aufbereitet. Ein Vergleich mit den vom Januar 1979 bis Dezember 1997 vorliegenden Daten der ,,Interna-
tionalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 9) ist bei zahlreichen Todesursachen nur mit Einschrankungen maglich. Die Validitat der
Todesursachenstatistik wird zudem durch mégliche Fehlkodierungen aufgrund von Fehlinterpretationen von Kodierregeln und den

Statistischen Amtern nicht zugeleitete Totenscheine beeintrichtigt.

Totgeborene

Siehe Geborene.

Totgeburtenziffe
Anzahl der Totgeborenen je 1.000 Geborene (Lebend- und Totgeborene).

Trinkwasserschutzzonen

Im Einzugsgebiet eines Wasserwerkes im Interesse der 6ffentlichen Wasserversorgung festgelegtes Schutzgebiet, gegliedert in Fas-
sungszone, engere Schutzzone und weitere Schutzzone; der Festlegung der Trinkwasserschutzzonen gehen hydrogeologische Unter-
suchungen des Einzugsgebietes voraus, aus denen ein regionales Grundwasserstrémungsmodell entwickelt wird. (Stand Basisbericht

2005).

Umweltldrm
Der Begriff bezeichnet unerwiinschte oder gesundheitsschadliche Gerdusche im Freien, die vom StraRen-, Luft- und Eisenbahnverkehr
sowie durch Aktivitdten von Menschen verursacht werden. Umweltldarm kann extra-aurale (auRerhalb der Ohren) Larmwirkungen

auslosen.

Vergiitungen in Pflegeeinrichtunge
An stationdre Pflegeeinrichtungen zu zahlende Entgelte fiir allgemeine Pflegeleistungen nach Art der Pflegeleistung und Pflege-
klassen sowie fiir Unterkunft und Verpflegung. Sie werden zweijahrlich erhoben und in der Pflegestatistik (siehe Pflegestatistik-

Verordnung) ausgewiesen.

Verlorene Lebensjahre

Der Gesundheitsindikator ,Verlorene Lebensjahre” - Potential Years of Life Lost (PYLL) - ermoglicht die Identifizierung derjenigen
Erkrankungsgruppen, die einen besonders groflen Anteil zum vorzeitigen Versterben (Vorwegnahmesterblichkeit) in der Bevélkerung
beitragen. Ausgehend von einer vorgegebenen Altersgrenze - hier 65 Jahre - werden fiir alle vor Erreichung der Altersgrenze Verstor-
benen die nicht gelebten Jahre, das verlorene Potenzial, aufsummiert sowie als Rate je 100.000 Einwohner gebildet. Bei Bezug auf

eine Standardbevélkerung (z. B. Europdische Standardbevilkerung) entsteht die entsprechende standardisierte Malzahl.

Vermeidbare Todesfille
Gegenwdrtig zghlen 29 Todesursachen und -gruppen (im Auftrag der Europdischen Gemeinschaft von einer Arbeitsgruppe definiert)

zu den vermeidbaren Todesfillen (VTF).
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Nach heutigem medizinischen Kenntnisstand ist es moglich, die definierten Krankheitsdiagnosen erfolgreich zu behandeln oder sie
durch gezielte Prévention gar nicht erst entstehen zu lassen.

Die Vermeidbarkeit von Todesféllen wird nur innerhalb definierter Altersgruppen gesehen. Bei den meisten ,,vermeidbaren” Todesur-
sachen ist die obere Grenze das 65. Lebensjahr, da sich durch zunehmendes Lebensalter und durch zunehmende Multimorbidit&t bei

dlteren Personen Todesfille weniger ,,vermeiden® lassen.

Verminderte Erwerbsfihigkeit

Bezeichnet einen krankheits- bzw. behinderungsbedingten physischen bzw. psychischen Zustand, der die Féhigkeit eines Menschen
einschrankt, seinen Lebensunterhalt mit der Austibung einer beruflichen Tatigkeit zu verdienen.

In Deutschland spielt der Begriff vor allem fiir eine Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
eine Rolle. Seit 1. Januar 2005 stellt die Erwerbsfahigkeit auch ein Kriterium dafiir dar, ob man Anspriiche nach dem SGB Il (Ar-
beitslosengeld II) oder nach dem Sozialhilferecht (SGB XlI) (hier Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminderung oder Hilfe zum
Lebensunterhalt) hat, sofern man seinen Lebensunterhalt nicht selbst sicherstellen kann.

Eine teilweise Erwerbsminderung liegt nach § 43 SGB VI vor, wenn der Antragsteller auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur noch
drei bis unter sechs Stunden té&glich tatig sein kann. Eine volle Erwerbsminderung ist nach & 43 SGB VI dann gegeben, wenn die Er-
werbsfahigkeit derart eingeschrankt ist, dass Tatigkeiten auf dem Arbeitsmarkt nur noch weniger als drei Stunden téaglich verrichtet

werden konnen.

Vertragsérztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung

Im Folgenden genannte rechtliche Grundlagen der vertragsérztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung sind in den 88 72 - 105
und § 311 Sozialgesetzbuch (SGB) V geregelt:

Arztinnen/Arzte, Zahnarztinnen/-arzte, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen
wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammen.

Die vertragsarztliche Versorgung ist durch Vertrage der Kassenédrztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu
regeln, dass eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewahrleistet ist. Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassenérztli-
chen Bundesvereinigungen haben die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entsprechend
sicherzustellen.

Die vertragsarztliche/vertragspsychotherapeutische Versorgung gliedert sich in die hausdrztliche und die fachdrztliche Versorgung
(siehe auch Arztinnen/Arzte: Hausdrztinnen/Hausérzte).

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene und erméchtigte Arztinnen/Arzte und Psychotherapeutinnen/-therapeu-
ten sowie zugelassene medizinische Versorgungszentren und ermdchtigte drztlich geleitete Einrichtungen teil. Medizinische Versor-
gungszentren sind fachiibergreifende &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte oder Vertragsérzte tatig sind.
Anhand der in den Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte (hrsg. vom Gemeinsamen Bundesausschuss, in der Neufassung vom 15.02.2007)
festgelegten allgemeinen Verhiltniszahlen - Einwohner je Arztin/Arzt nach definierten Raumgliederungen - wird der Versorgungs-
grad je Planungsbereich (in Berlin sind ab dem 01.06.2003 die bisherigen Planungsbereiche, die den Verwaltungsbezirken entspra-
chen, zu einem einzigen zusammengelegt worden: Planungsbereich Berlin Bundeshauptstadt im Zulassungsbezirk Berlin) und Arzt-
gruppe errechnet. Dabei bilden u. a. psychotherapeutisch tatige Arztinnen/Arzte und Psychotherapeutinnen/-therapeuten zusam-
men sowie Hausdrztinnen/-arzte mit Ausnahme der Kinderdrztinnen/-arzte jeweils eine Arztgruppe. Wird eine Uberversorgung
(Uberschreiten des allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades um 10 vom Hundert) festgestellt, ist eine Zulassungsbeschrén-

kung anzuordnen.

Verweildauer

Gibt an, wie lange der Aufenthalt eines Patienten im Krankenhaus bzw. in einer Fachabteilung im Berichtsjahr durchschnittlich
gedauert hat. Sie wird gebildet aus dem Quotienten von Berechnungs- und Belegungstagen (bis 2001: Pflegetagen) und der entspre-
chenden Fallzahl (der Einrichtung bzw. der Fachabteilung). Die durchschnittliche Verweildauer wird sowohl in den Teilen | - Grund-
daten und Ill - Kostennachweis als auch im Teil Il - Diagnosen der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) berechnet. Da der

Berechnung jeweils unterschiedliche Fallzahlen (siehe dort) zugrunde liegen, kénnen die Verweildauerwerte voneinander abweichen.
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Vollzeitiquivalente (Vollkrifte)

Zahl der wéhrend eines Berichtsjahres Beschaftigten, umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit.

Krankenhauspersonal mit direktem und ohne direktes Beschdftigungsverhdltnis im Krankenhaus:

In die Umrechnung auf Vollzeitdquivalente wurden neben dem drztlichen Personal mit direktem Besché&ftigungsverhéltnis im Kran-
kenhaus (hauptamtlich Tatige) bis 30. September 2004 auch Arztinnen/Arzte im Praktikum (siehe dort) einbezogen.

Beim nichtdrztlichen Personal sind fiir die Ermittlung der Zahl der Vollkréfte Personen, die in der Krankenpflege oder Kinderkran-
kenpflege ausgebildet werden, im Verhéltnis 9,5 zu 1 auf die Stelle einer in diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen;
vor dem 1. Januar 2005 galt das Verhdltnis von 7 zu 1. Krankenpflegehilfeschiiler und -schiilerinnen werden im Verhéltnis 6 zu 1
berticksichtigt.

Zusatzlich zum Personal mit direktem Beschaftigungsverhéltnis wird in der Krankenhausstatistik seit 2009 das Krankenhauspersonal
ohne direktes Beschdftigungsverhdltnis erfasst und, umgerechnet in Vollkrafte, nachrichtlich ausgewiesen. Dabei handelt es sich z. B.
um Personen, die im Personal-Leasing-Verfahren, im Rahmen einer konzerninternen Personalgesellschaft oder als Honorarkrafte im
Krankenhaus eingesetzt werden. Entscheidend ist, dass die Leistung von der Einrichtung erbracht wird und sie sich zur Bewaltigung
dieser Aufgabe Personalverstéarkung in Form von Zeitarbeit o. A. hinzuholt (Personal einer Fremdfirma, die z. B. die Reinigung in der

Einrichtung tibernommen hat, rechnet nicht dazu).

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Im Sinne von § 1 Abs. 3 Nr. 2 der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) vom 10. April 1990 (BGBI. I S. 730) sind Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen die Krankenhduser nach & 2 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) einschlieRlich der in
den 88 3 und 5 des KHG genannten Krankenhaduser und Einrichtungen, soweit sie zu den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
nach & 107 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gehéren.

8 2 Nr. 1 KHG: Krankenh&user sind Einrichtungen, in denen durch &drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder
Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden
Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 107 Abs. 2 SGB V: Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuches sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwédchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen oder einer
Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, einer drohenden
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhii-
ten (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen tibernommen werden diirfen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger drztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf
eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem &rztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschlieRlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschéaftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Wegen der geringen Anzahl Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Berlin diirfen die Daten aus Griinden der statistischen

Geheimhaltung seit dem Berichtsjahr 2006 nicht mehr versffentlicht werden.

Vorzeitige Sterblichkeit
Gestorbene von 0 bis 64 Jahren. Die vorzeitige Sterblichkeit ist von besonderem Interesse, um Gesundheitsrisiken festzustellen. Aus
der Sicht von Entscheidungstrégern scheinen hier am ehesten Interventionen, sei es in der Prdvention oder in der medizinischen

Versorgung, moglich und notwendig.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme

31



32

Erlduterungen - Gesundheitsberichterstattung Berlin

Wohngeld

Wohngeld wird zur wirtschaftlichen Sicherung angemessenen und familiengerechten Wohnens auf Antrag bei den Wohngelddamtern
als Mietzuschuss fiir Mieter einer Wohnung oder eines Zimmers oder als Lastenzuschuss fiir Eigentiimer eines Eigenheims oder einer
Eigentumswohnung bei Bediirftigkeit gezahlt. Seit 01.01.2005 sind Empfanger von Transferleistungen wie z. B. Arbeitslosengeld I,
Sozialgeld oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nicht mehr anspruchsberechtigt, da angemessene Unterkunfts-
kosten im Rahmen der jeweiligen Sozialleistung Beriicksichtigung finden. Seither wird unterschieden nach reinen Wohngeldempfén-
gerhaushalten und wohnungsrechtlichen Teilhaushalten in Mischhaushalten (Haushalte, in denen sowohl wohngeldberechtigte als
auch transferleistungsempfangende Personen leben); in der in diesem Bericht enthaltenen Tabelle ist die Gesamtzahl der Empfan-

gerhaushalte ausgewiesen.

Wohnortprinzip

Erfassung nach dem Wohnort der von dem erhobenen Tatbestand betroffenen Person (siehe auch Ereignisprinzip).

Zahnirztinnen/Zahnirzte

EinschlieRlich kieferorthopé&disch und oralchirurgisch weitergebildete Zahnarztinnen/Zahnérzte.

Zeichenerklédrung

nichts vorhanden

Zahlenwert nicht sicher genug

 ~~

Aussagewert ist eingeschrankt

o

weniger als die Halfte von 1 in der letzten besetzten Stelle, jedoch mehr als nichts
Zahlenwert unbekannt oder geheim zu halten

p vorldufige Zahl

r berichtigte Zahl

x Tabellenfach gesperrt, weil Aussage nicht sinnvoll

s geschatzte Zahl

.. Angabe fillt erst spéter an

Abweichungen bei der Summenbildung beruhen auf Ab- bzw. Aufrundungen der Zahlen.
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