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Vorwort

Der vorliegende Basisbericht zur Gesundheitsbe-
richterstattung gibt mit seiner Datenbasis einen
Uberblick (iber den Gesundheitszustand der Be-
volkerung und das Gesundheitswesen in Berlin.
Dabei orientiert sich die Struktur des Berichts an
dem von der Gesundheitsministerkonferenz im Jahr
1991 beschlossenen Indikatorenkatalog. Auf dieser
Grundlage wird eine Vergleichbarkeit zwischen
den einzelnen Bundeslandern erreicht. Der Indika-
torensatz wird z.Z. reformiert und soll im Sommer
2003 der Gesundheitsministerkonferenz vorgel egt
werden. Diese neuen Erkenntnisse, z.B. hinsicht-
lich der Berticksichtigung neuer Indikatoren fir die
Darstellung der Morbiditét, werden wir auch in die
zukUnftige Berichterstattung integrieren.

Die Berliner Gesundheitsberichterstattung gliedert
sich in verschiedene Bausteine: den Basisbericht,
Spezialberichte zu Schwerpunktthemen und Statis-
tische Kurzinformationen. Mit dieser Differenzie-
rung soll den unterschiedlichen Informationsbe-
darfnissen, der Aktualitdt und einer stérkeren
Handlungsorientierung entsprochen werden.

Die kommentierenden Texte zu den einzelnen
Themenfeldern des Basisberichts - Geburten und
Schwangerschaftsabbriiche, Mortalitdt und Morbi-
ditdt, Gesundheitsférderung und gesundheits-
relevante Verhaltensweisen, Gesundheitsrisiken aus
der Umwelt, Einrichtungen und Beschéftigte sowie
Kosten - leisten einen Beitrag zur Interpretation
und Bewertung der Berliner Situation im Zeitraum

seit 1991, im rdumlichen Vergleich zwischen den
Berliner Bezirken sowie in Eckdaten auch zur
Bundesrepublik Deutschland. Die Gesundheitsbe-
richterstattung Ubernimmt damit eine Monitoring-
funktion.

Mit dem Beitritt des Landes Berlin in das Gesunde-
Stadte-Netzwerk soll die Gesundheitsforderung als
Querschnittsaufgabe und wichtiges Element kom-
munaler Politik etabliert werden. Die Gesundheits-
und Sozialberichterstattung bildet hierbei eine
wichtige Grundlage zur Unterstiitzung dieser Initi-
ativen, sie kann gesundheitliche Belastungen ver-
schiedener Bevdlkerungsgruppen in der raumli-
chen Ausprégung aufdecken und so die Umsetzung
des Leitbildes ,, Gesunde Stadt” unterstiitzen.

Bei der Festlegung von Prioritéten fur eine ,,Ge-
sunde Stadt* muissen neben den in meiner Zustan-
digkeit liegenden Bereichen auch angrenzende Po-
litikfelder im Sinne einer , gesunden Politik* aktiv
werden. Mit dem vorgelegten Basisbericht mdchte
ich den dazu notwendigen Diskussionsprozess be-
fordern.

An dieser Stelle danke ich allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern sowie Institutionen, die an diesem
Gesundheitsbericht beteiligt waren und zu seinem
Gelingen beigetragen haben, fur ihr Engagement.
Ich hoffe auch in Zukunft auf ihre engagierte und
qgualifizierte Mitarbeit, um die Berliner Gesund-
heitsberichterstattung weiterzuentwickeln.

j/g; ok, [(ua@é - A}@'ﬁ e

Dr. Heidi Knake-Werner
Senatorin fur Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz
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1. Bevdlkerung und soziale
L age

a Bevolkerungsstand am 31.12.2001 und
Bevolkerungsentwicklung

Es gibt wieder mehr Berliner

Im Jahr 2001 ist die Einwohnerzahl Berlins erst-
mals seit acht Jahren wieder leicht gestiegen, am
31.12. lebten 3,388 Mio. Menschen in der Stadt.
Der Bevolkerungsgewinn betrug 6.265 Einwohner.
Waéhrend in den vergangenen Jahren immer mehr
Menschen die Hauptstadt verlassen haben al's zuge-
zogen sind, verzeichnete die amtliche Statistik
2001 einen Zuzugsgewinn von 10.467 Einwoh-
nern. Insgesamt kehrten 114.857 Menschen Berlin
den Ricken, 125.324 zogen neu an die Spree. Der
Zuwachs st vor allem auf Zuziige aus dem Ausland
zurtickzufthren. Den héchsten Zuzugsiiberschuss
aus dem Bundesgebiet konnte Berlin im vergange-
nen Jahr aus Niedersachsen (3.169) und aus Nord-
rhein-Westfahlen (2.871) verzeichnen. Zugleich
gab Berlin 14.413 Einwohner an das Umland
(Brandenburger Teil des engeren Verflechtungsrau-
mes) ab. Beim Bevolkerungsaustausch zwischen
Berlin und dem Ausland gab esim Jahr 2001 einen
Gewinn von 11.168 Personen (vgl. Tabellen A 1.4,
A 1.8und A 1.11).

Der durch Zuzlge erzielte Bevdlkerungsgewinn
wurde durch einen Gestorbenenuiberschuss (mehr
Gestorbene als Geburten) um 4.202 Personen ge-
mindert.

Durch die seit 01.01.2001 geltende Gebietsreform
unterscheiden sich die Bezirke in der Einwohner-
zahl nicht mehr so stark. Ende des Jahres 2001 |eb-
ten im bevoélkerungsreichsten Bezirk Pankow (ehe-
mals Prenzlauer Berg, Weilensee, Pankow)
341.569 Einwohner, das sind 10 % der Berliner. In
Spandau wurden die wenigsten Einwohner gezahit
(225.018 oder 6,6 % der Berliner). Im Vergleich
der deutschen Stédte liegt Pankow zwischen Wup-
pertal (390.000) und Bielefeld (325.000). In den
neuen Bundeslandern haben nur Leipzig (490.000)
und Dresden (480.000) mehr Einwohner als Pan-
kow (vgl. Tabellen A 1.5 und A 1.6).

Die Bezirke Treptow-K épenick und Spandau wie-
sen im Jahr 2001 mit +2.063 (+0,9 %) bzw. +1.120
(+0,5 %) Personen die grofiten Bevolkerungsge-
winne auf, wahrend Marzahn-Hellerdorf 4.927
Einwohner verloren hat (-1,9 %).

Entsprechend einer Bevolkerungsprognose der Se-
natsverwaltung fur Stadtentwicklung stellt sich die
Bevolkerungsentwicklung in den zwolf Berliner
Bezirken in Zukunft sehr unterschiedlich dar. Vor
allem fur die Innenstadtbezirke wird ein Riickgang
bis 2010 prognostiziert. Besonders stark riicklaufig
ist die Entwicklung dabei in Mitte und Friedrichs-
hain (-7,5 %), Lichtenberg (-6,8 %) und Prenzlauer
Berg (-6,6 %). In den Stadtteilen, die weiter vom
Zentrum entfernt liegen, wird dagegen eher ein
Zuwachs erwartet, in Pankow mit +15,8 % der
grofte, gefolgt von WeiRensee (+9,5 %), Kdpenick
(+8,4 %) und Spandau (+7,6 %). Marzahn wird je-
doch bis zum Jahr 2010 voraussichtlich 14,4 %
weniger Einwohner haben als noch 1998.

a Staatsangehorigkeit

Das seit 01.01.2000 geltende neue Staatsangeho-
rigkeitsgesetz bedingt Veranderungen in der Bevol-
kerungsstatistik und allen darauf aufbauenden Ana-
lysen und Planungen. Seit diesem Zeitpunkt erhal-
ten in Deutschland geborene Kinder ausldndischer
Eltern die deutsche Staatsbirgerschaft - zumeist
zusétzlich zu der ihrer Eltern, wenn sich mindes-
tens ein Elternteil seit acht Jahren dauerhaft und
rechtméfig in Deutschland aufhalt und eine Auf-
enthaltsberechtigung oder seit mindestens drei Jah-
ren eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis besitzt
(vgl. Erléuterungen). Bereits messbare Auswirkun-
gen dieser gesetzlichen Anderungen werden nach-
folgend dargestellt.

Abbildung 1.1:
Lebendgeborene in Berlin 1991 - 2001 nach Staatsangehdo-
rigkeit des Kindes und der Eltern
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75 % der in Berlin von Turken geborenen Kinder
erhalten die deutsche Staatsangehdrigkeit

Die Einfuhrung des Geburtsrechts durch die Re-
form des Staatsangehorigkeitsgesetzes fihrte in
Berlin noch im selben Jahr zu einer deutlichen Ver-
anderung der Staatsangehdrigkeitsverhaltnisse un-
ter den Neugeborenen. Abgeschwécht fiihrte diese
Veranderung auch zu Auswirkungen in der Zusam-
mensetzung der Einwohner bis unter zehn Jahren.
Die Kinder, die nach dem Geburtsrecht Deutsche
wurden, hatten im Jahr 2000 zu 62 % tirkische El-
tern und zu 10 % Eltern aus dem ehemaligen Ju-
goslawien. Fir die in Berlin lebenden Tirken, die
mit Abstand die gréfite Herkunftsgruppe in Berlin
lebender Auslander bilden und Uberwiegend ein
gefestigtes Aufenthaltsrecht haben, bedeutet das,
dass annéhernd 75 % ihrer hier geborenen Kinder
die deutsche Staatsangehérigkeit erhalten. In den
westlichen Bezirken ist ein schwacher Riickgang
der turkischen Bevolkerung bereits erkennbar und
wird in Zukunft mit jedem Jahr deutlicher werden.

Statistisches Merkmal ,, Staatsangehdrigkeit” ver-
liert an Bedeutung

Entsprechend ihrem hohen Ausldnderanteil und der
groflen Ansiedlung besonders tirkischer Einwoh-
ner sind in den Bezirken der West-Berliner Innen-
stadt (alte Bezirksstruktur) sowie Neukdlln die
Auswirkungen des Gesetzes besonders deutlich. In
Wedding hatte jeder vierte deutsche Saugling des
Jahrgangs 2000 zwei auslandische Elternteile, in
Tiergarten, Kreuzberg und Neukdlln war es jeder
sechste. Die zukinftigen Verédnderungen lassen
sich wie folgt beschreiben: In einer durchschnittli-
chen Weddinger Schulklasse mit 30 Kindern saf3en
im Jahr 1999 13 Kinder mit einem anderen Pass a's
dem deutschen, im Jahr 2010 wirden es nur noch
sechs sein. Allerdings kdmen 25 % der deutschen
Kinder aus einem auslandischen Elternhaus, mit
anderem kulturellen Hintergrund. Dies macht deut-
lich, dass das statistische Merkmal ,, Staatsangeho-
rigkeit* im Kinder- und Jugendbereich zunehmend
nur noch eingeschrénkte Aussagekraft haben wird
und ein Vergleich mit den Jahren vor 2000 schon
jetzt nicht mehr zul&ssig ist. Zur Analyse kulturel-
ler EinflUsse auf den Gesundheitszustand, das -ver-
halten sowie die Inanspruchnahme von gesundheit-
lichen und sozialen Angeboten muissen zukiinftig
andere Merkmale als die Staatsangehorigkeit ge-
nutzt werden.

(| Altersstruktur

Vorausgesetzt die den Bevolkerungsvorausberech-
nungen zugrundeliegenden Annahmen hinsichtlich

Geburten, Sterbeféllen und Wanderungen treffen
zu, dann gibt es spétestens im Jahr 2010 in Berlin -
wie auch in Deutschland - mehr Menschen, die 65
Jahre und &lter sind, as Kinder und Jugendliche.
Die Griinde fiir die Uberalterung sind bekannt:
Zum einen sinkt die Geburtenrate sténdig, gleich-
zeitig werden die Menschen dank medizinischen
Fortschritts immer &lter (vgl. Kapitel 3). Ausdruck
fur die sich verdndernde Altersstruktur sind die
Lastenquotienten, die angeben, wie viele Kinder/
Jugendliche bzw. altere Menschen denjenigen im
erwerbsfahigen Alter gegeniiberstehen. 2001 gab
es 24 unter 18-Jéhrige je 100 18- bis unter 65-Jah-
rige (Jugendquotient) in Berlin, 1990 waren es
noch 28. Der Altenguotient stieg von 21 auf 22. In
der Gesamtbetrachtung bedeutet das: 2 Personen
im erwerbsfahigen Alter finanzieren ein Kind bzw.
Rentner (vgl. Tabelle A 1.6). Dies ist eine grobe
Schétzung, denn léangere Ausbildungszeiten und
eine zeitliche Vorverlagerung des Ruhestandes fuih-
ren zu einer Verkirzung der Erwerbsphase.

Die prognostizierten Veréanderungen im Generatio-
nenverhéltnis haben weitreichende 6konomische,
soziale, kulturelle und psychologische Auswirkun-
gen. Auf der Bundes- und Lénderebene fiihren die
beschriebenen Verénderungen zu Verschiebungen
von Beitragszahlern und Leistungsempfangern,
z. B. bei Kranken- und Rentenkassen. Die sich ver-
andernden Solidarpotential e fuhren gleichzeitig auf
der familidren und nachbarschaftlichen Ebene zu
veranderten Potentialen fur Betreuungs- und Hilfs-
leistungen. Beides zusammengenommen wird in
Verbindung mit einem veranderten Morbiditéts-
und Mortalitatsspektrum eine verénderte Nachfrage
nach gesundheitlichen und sozialen Angeboten be-
dingen.

d Allgemeine Schul- und berufliche
Ausbildungsabschliisse, Nettoein-
kommen, Arbeitslosen- und
Sozialhilfeempféngerquote

Die soziale Situation wirkt sich Uber vielféltige
Faktoren - von den &ufRReren Lebensbedingungen,
wie z. B. Wohn- und Arbeitsverhdltnissen, Uber die
sozial beeinflusste L ebensgestaltung bis zu psycho-
sozialen Faktoren wie Lebenszufriedenheit - auf
die Gesundheit der Menschen aus. Umgekehrt hat
auch der Gesundheitszustand - etwa Behinderun-
gen oder langdauernde Krankheiten (Pflegefélle) -
direkten Einfluss auf die soziale Lage der Betroffe-
nen.

Allgemeine Schul- und berufliche Ausbildungsab-
schliisse, Nettoeinkommen, Arbeitslosen- und So-
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zialhilfeempféngerquoten gelten a's Schliisselindi-
katoren zur Charakterisierung der sozialen Lage.
Mit Hilfe dieser Indikatoren kénnen Risikogruppen
und regionale Haufungen von Problemlagen be-
schrieben werden.

Auslandische Erwerbstatige verfiigen Giber gerin-
gere Schul- und Aushildungsabschliisse als deut-
sche

Im Jahr 2001 verfugten 38 % der Erwerbstatigen
Uber die Fachschulreife bzw. Abitur, 19 % hatten
nur einen Hauptschul- bzw. Volksschulabschluss
und 2 % waren ohne Schulabschluss. Eine deutlich
geringere schulische Bildung wiesen die auslandi-
schen Erwerbstadtigen auf: 12 % von ihnen waren
ohne Schulabschluss und jeder Dritte hatte nur ei-
nen Haupt- bzw. Volksschulabschluss (vgl. Tabelle
A 1.12).

Die Art des Schul abschlusses steht in unmittel barer
Beziehung zu den Ausbildungschancen. Fur viele
Ausbildungsplétze wird der Realschulabschluss
oder das Abitur verlangt. Entsprechend einer Ana-
lyse der Industrie- und Handelskammer geht nur
jede zehnte Lehrstelle an Hauptschiler. Im Jahr
2001 hatten 19 % der 25-jahrigen und alteren Ber-
liner keinen beruflichen Ausbildungsabschluss.
Deutlich hoher war dieser Anteil in der auslandi-
schen Bevdlkerung: Fast jeder zweite Auslander
(48 %) war ohne beruflichen Ausbildungsab-
schluss. Betrachtet man den Ausbildungsstatus der
Erwerbstatigen nach Geschlecht, so zeigt sich, dass
Frauen hohere Anteile an berufsbildenden Ab-
schliissen aufweisen als Manner (60,4 % gegeniber
55,9 %). Abschliisse an einer Hochschule bzw.
Fachhochschule werden haufiger von Mannern
(25,8 %) als von Frauen 22,3 %) erzielt (vgl. Tabel-
leA 1.13).

Hohes Arbeitslosenrisiko fur auslandische Er-
wer bspersonen

Bildung ist ein wesentlicher Indikator zur Beurtei-
lung der Chancen und Potentiale einer Population
im Zusammenhang mit der Arbeitsmarktsituation.
So wird die schlechte Bildungsstruktur der Berli-
ner/innen mit auslandischem Pass als Hauptursache
fur die hohe Arbeitslosenquote bei Auslandern ein-
geschétzt. Im Jahr 2001 waren 46.815 der insge-
samt in Berlin registrierten 272.307 Arbeitslosen
Auslander, das entspricht einem Anteil von 17 % -
wéhrend der Auslanderanteil an der Bevolkerung
nur 13 % betragt. Die Arbeitslosenquote in Berlin
betrug im Jahresdurchschnitt 2001 17,9 % (Frauen
15,6 %, Manner 20,1%). Mit 35,7 % ist die
Arbeitslosenquote der Auslander doppelt so hoch.

Die Bezirke Neukdlln, Wedding und Tiergarten
sind mit Quoten von 23,4 % die Spitzenreiter bei
der Arbeitslosigkeit, wahrend Steglitz-Zehlendorf
mit einer Quote von 12,4 % deutlich unter dem
Berliner Durchschnitt lag (Bezirksdifferenzierung
entspricht der Zuordnung nach Arbeitsdmtern und
ist nicht identisch mit neuer bzw. alter Bezirks-
struktur, vgl. Tabelle A 1.17).

60 % der Berliner Bevdlkerung im Alter von 15 bis
unter 65 Jahren waren 2001 erwerbstétig (Frauen
57 %, Méanner 64 %). Die anderen 40 % der Berli-
ner gelten entweder als erwerbslos - d. h. sie stehen
in keinem Arbeitsverhaltnis, bemiihen sich aber um
eine Arbeitsstelle - oder es sind Personen, die kei-
nerlei auf Erwerb gerichtete Tétigkeit ausiiben oder
suchen (z.B. Hausfrauen/-ménner sowie aus-
schliefflich Ehrenamtliche) (vgl. Tabelle A 1.16).
Starker noch als die Bildung hat die Erwerbs-
tatigkeit eine zentrale Bedeutung fur die 6konomi-
sche Lage der Haushalte und den Gesundheitszu-
stand: Haushalte ohne Erwerbseinkommen haben
ein ungleich hdheres Armutsrisiko und Menschen,
die keine Erwerbstétigkeit austiben kdnnen, fihlen
sich héaufig ausgegrenzt und somit in ihrer psycho-
sozialen Gesundheit beeintréchtigt.

Alleinerziehende mit Kindern unter 18 Jahren
haben deutlich niedrigere monatliche Haushalts-
nettoeinkommen

Die Berliner Privathaushalte verfiigten 2001 durch-
schnittlich Uber ein monatliches Nettoeinkommen
von 1.475 €. Jeder Vierte Privathaushalt konnte nur
Uber ein Nettoeinkommen von unter 920 € verfi-
gen, 19 % hatten monatlich 2.556 € und mehr zur
Verfugung. Finanziell deutlich schlechter gestellt
waren Alleinerziehende mit Kindern unter 18 Jah-
ren: 23 % der Alleinerziehenden hatten monatlich
maximal 920 € zur Verfiigung (bei Ehepaaren mit
Kindern unter 18 Jahren: 2,5 %), 2.556 € und mehr
standen nur 5 % der Alleinerziehenden zur Verfi-
gung, wahrend 41 % der Familien mit Kindern
Uber dieses monatliche Nettoeinkommen verflgten
(vgl. Tabelle A 1.14).

Jeder achte Berliner empfing im Jahr 2001 laufen-
de Hilfe zum Lebensunterhalt auf}erhalb von Ein-
richtungen, das waren 265.818 Menschen. Am hau-
figsten von Sozial hilfe betroffen waren Bewohner
der Bezirke Neukoélln, Friedrichshain-Kreuzberg
und Mitte, hier wurden jeweils Anteile von 13 %
festgestellt. Die genannten Bezirke wiesen gleich-
zeitig die hochsten Anteile von Wohngel dempfén-
gern auf, durchschnittlich bezog im Jahr 2001 jeder
zehnte Berliner Wohngeld (vgl. Tabelle A 1.17).
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2.  Geburten und Schwanger -
schaftsabbr tiche

a Geburten

Geburtenentwicklung in Berlin

Im Jahr 2000 wurden in Berlin 31.926 Entbindun-
gen durchgefuhrt, 22.566 im West- und 9.360 im
Ostteil der Stadt. Nach dem durch die Wende ver-
ursachten drastischen Geburtenriickgang Anfang
der 90er Jahre setzte sich damit der seit 1993 zu
beobachtende Aufwartstrend - nur unterbrochen
durch leicht rucklaufige Werte in den Jahren 1998
und 1999 - weiter fort (vgl. Tabelle A 2.1).

Die Zahlen wurden nach dem Ereignisprinzip erho-
ben, d. h. sie enthalten alle von Krankenh&usern
und freiberuflich tétigen Hebammen registrierten
und der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz gemeldeten Entbindungen
unabhangig vom Wohnort der Mutter. Da Frauen,
die aufBerhalb von Berlin wohnen, offensichtlich
zunehmend die Moglichkeit nutzen, zur Entbin-
dung ein Berliner Krankenhaus aufzusuchen, muss
zur Beurteilung der Berliner Geburtenentwicklung
die Bevdlkerungsstatistik herangezogen werden,
die nur die Geburten der in Berlin wohnenden Mit-
ter erfasst (vgl. Tabelle A 2.2).

Die Entwicklung der letzten Jahre - mehr Gebur-
ten in Berlin-Ost und weniger in Berlin-West -
brachte eine weitere Annaherung der Fruchtbar-
keitsziffer in beiden Teilen der Stadt

Die auf der Grundlage der Bevolkerungsstatistik
errechnete Fruchtbarkeitsziffer (Lebendgeborene je
1.000 Frauen im Alter von 15 bis 44 Jahren) besté-
tigt die Entwicklung steigender Geburtenzahlen
nur flr den Ostteil der Stadt, wo die Geburtenziffer
seit dem Tiefstand 1993 und 1994 kontinuierlich
gestiegen ist, aber trotzdem im Jahr 2000 mit 34,4
noch deutlich unter dem Westberliner Wert von
44,0 liegt und weit entfernt ist vom Ostberliner
Ausgangswert von 54,4 10 Jahre zuvor. In Berlin-
West schwankten die Werte innerhalb der letzten
10 Jahre zwischen 47,8 und 43,7 - stetig fallend
seit 1997 (vgl. Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Allgemeine Fruchtbarkeitsziffer in Berlin 1990 - 2000
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Auch ein Blick auf die altersspezifischen Gebur-
tenziffern zeigt die 1990 bestehenden krassen Un-
terschiede zwischen Ost und West sowie die all-
maéahliche Angleichung im Jahr 2000.

1990 entschied sich die Mehrzahl der Ostberliner-
innen in jingerem Alter fur ein Kind als dies bei
den Frauen im Westteil der Stadt der Fall war: die
Geburtenraten der 19- bis 27-Jéhrigen mit hochsten
Werten bei 22- bis 26-jahrigen Frauen lagen weit
Uber denen der gleichaltrigen Westberlinerinnen,
von denen 27- und 28-Jéhrige am haufigsten Mut-
ter wurden und insgesamt bei den &lteren Jahrgén-
gen hohere Geburtenraten aufwiesen alsin Berlin-
Ost.

Die meisten Ostberlinerinnen, die im Jahr 2000
Mutter wurden, waren zwischen 26 und 31 Jahre
alt - und damit einige Jahre alter als die Mehrzahl
der Mutter 10 Jahre zuvor

Von der in Berlin-Ost durch die Wende verursach-
ten Zasur hat sich die Geburtenentwicklung bis
2000 nicht erholt. In allen Jahrgéngen errechneten
sich fur Westberlinerinnen hdhere Geburtenziffern
als fur Frauen aus Berlin-Ost. Zu beobachten ist
auch, dass die héchsten Geburtenziffern fir 26- bis
31-jahrige Ostberlinerinnen ermittelt wurden und
damit im Hinblick auf den Zeitpunkt der héufigsten
Schwangerschaften kein Unterschied mehr zwi-
schen Berlin-Ost und -West besteht (vgl. Abb. 2.2).
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Abbildung 2.2:

Alter sspezifische Geburtenziffern in Berlin-West und Berlin-Ost 1990 und 2000
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Jede vierte Mutter in Berlin mit auslandischer
Staatsangehorigkeit

6.880 (22 %) der entbundenen Frauen waren Aus-
l&nderinnen (vgl. Tabelle A 2.3); betrachtet man
nur die in Berlin wohnenden Mitter, erhéht sich ihr
Anteil auf 25 %. Unter den Berlinerinnen im ge-
barfahigen Alter gab es dagegen nur 15 % Auslén-
derinnen. Die deutlich héhere Geburtenzahl bei
Berlinerinnen mit ausléndischer Staatsangehorig-
keit war auch an der Fruchtbarkeitsziffer abzule-
sen, die mit durchschnittlich 65,7 Geburten je
1.000 15- bis 44-jahrige Auslanderinnen die der
deutschen Frauen von 35,6 bei weitem Ubertraf.

Entbindungen in Krankenh&ausern

Nach wie vor suchen die meisten Frauen zur Ent-
bindung ein Krankenhaus auf

Wie in den vergangenen Jahren fand die Mehrzahl
der Entbindungen (30.664 / 96 %) in einer Klinik
statt. Die Verteilung auf die Krankenhduser ent-
sprach dem Bettenangebot der geburtshilflichen
Abteilungen: Uber die Halfte (57 %) der Geburten
wurde in den Krankenhausern in offentlicher Tra-
gerschaft registriert; dabei lag der Anteil der in
Universitéatskliniken durchgefiihrten Entbindungen

unter deren Anteil geburtshilflicher Betten, die
stadtischen Krankenhduser glichen das mit einem
hoherem Geburten- als Bettenanteil wieder aus.
Freigemeinnitzige Krankenhduser waren mit 42,
private mit 1 % beteiligt (vgl. Tabelle A 2.3).

Eine Einteilung nach der jahrlichen Entbindungs-
zahl eines Krankenhauses bzw. nach Beleg- oder
Universitatskliniken wird in der Perinatal erhebung
vorgenommen. Rechtsgrundlage fir die Perinatal-
erhebung ist § 137 SGB V, der Malnahmen zur
Qualitatssicherung in der Geburtshilfe festlegt; in
diesem Rahmen sind die Krankenhéuser verpflich-
tet, Daten nach einem festgel egten Katalog zu mel-
den, die fur Berlin wie in den vergangenen Jahren
auch im Jahr 2000 von der Berliner Arztekammer
erfasst und ausgewertet worden sind. Danach fan-
den 44 % der Entbindungen in Krankenhdusern
statt, die im Jahr mehr als 1.500 Geburten aufwei-
sen, und 34 % in solchen mit weniger als 1.500
Geburten jahrlich. AuRerdem suchten 21 % der
Schwangeren Universitétskliniken und knapp 2 %
Belegkliniken mit weniger als 500 Geburten im
Jahr auf.

Frauen nutzten in den letzten Jahren zunehmend
die Moglichkeit einer sogenannten ,, ambulanten
Entbindung“
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Jede zehnte der 30.664 werdenden Miitter wollte
zwar bei der Entbindung auf die medizinische Ver-
sorgung eines Krankenhauses nicht verzichten, ver-
liefd aber die Klinik innerhalb von 24 Stunden nach
der Geburt des Kindes (vgl. Tabelle A 2.4). Die
geburtshilfliche Statistik der Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz weist
aus, dass die Moglichkeit dieser sogenannten am-
bulanten Entbindung in den letzten Jahren zuneh-
mend genutzt wurde. In Berlin-West stieg der An-
teil seit 1990 von 5,8 auf 11,3 % im Jahr 2000. In
Ostberliner Krankenhéusern, wo vor der Wende
dieses Angebot nicht bestand, erreichten die,, Am-
bulanten* im Jahr 2000 bereits einen Anteil von
6,5 % (vgl. Tabelle A 2.1).

Wie aus der Perinatalerhebung hervorgeht, war der
hochste Anteil an ambulanten Entbindungen im
Jahr 2000 in den Belegkliniken zu verzeichnen, wo
mehr als jede 5. Frau dieses Angebot wahrnahm,
die Universitatskliniken hatten mit 4,5 % den nied-
rigsten Anteil.

Auch die folgenden Angaben sind der Veroffentli-
chung der Berliner Arztekammer zur Perinatal er-
hebung ,, Qualitétssicherung Geburtshilfe, Jahres-
auswertung 2000, Berlin“ entnommen.

Annahernd die Halfte der in Krankenhdusern ent-
bundenen Miitter war im Alter von 18 bis 29 Jah-
ren. Knapp ein Drittel war zwischen 30 und 34,
weitere 16 % zwischen 35 und 39 Jahre alt. Sehr
junge und &ltere Mtter waren nur in geringer Zahl
vertreten mit 0,8 % unter 18-Jéhrigen und 3 %, die
40 Jahre oder &lter waren. Eine davon abweichende
Altersstruktur wies die Klientel der Belegkliniken
auf: Frauen, die sich zur Entbindung an diese Ein-
richtungen wandten, waren durchschnittlich alter
alsin den tbrigen Kliniken. Am haufigsten waren
hier mit 36 % die 30- bis 34-Jahrigen vertreten; die
Anteile der beiden folgenden Altersgruppen (35 -
39/ 40 Jahre und alter) waren mit 29 und 6 % dop-
pelt so hoch wie im Durchschnitt aller Kranken-
hauser.

Besonders hoher Anteil auslandischer Mitter in
den Krankenhausern mit mehr als 1.500 Gebur-
ten im Jahr und in den Universitatskliniken

Jede vierte Mutter war auslandischer Herkunft, die
meisten (43 %) kamen aus dem mit , mittlerer Os-
ten, Nordafrika* bezeichneten Gebiet, das auch die
Turkei einschlief3t. Die von Auslénderinnen getrof-
fene Wahl des Krankenhauses unterschied sich
deutlich von der deutscher Frauen. Wahrend die
Schwangeren deutscher Herkunft ihre Entschei-
dung gleichmaRig (jeweils etwa 40 %) fir die Kli-
niken mit weniger und mit mehr als 1.500 Gebur-

ten im Jahr sowie zu etwa 2 % fur Beleg- und 18 %
fUr Universitatskliniken féllten, bevorzugten Uber
die Halfte der Frauen aus einem anderen Her-
kunftsland die grof3en Geburtshilfeabteilungen mit
mehr als 1.500 Geburten/Jahr und fast ein Drittel
die Universitatskliniken, so dass in diesen beiden
Krankenhausarten die Auslanderinnenanteile mit
33 und 39 % uberdurchschnittlich hoch waren (vgl.
Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3:
Entbindungen in Berliner Krankenhdusern 2000 nach
Herkunftsland der Mutter
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(Datenquelle: Arztekammer Berlin, Ergebnisse der Perinatal erhebung
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Jede vierte Mutter war zum Zeitpunkt der Entbin-
dung alleinstehend.

45 % der Mutter waren wahrend der Schwanger-
schaft berufstétig; dieser Prozentsatz war bei den
Frauen, die eine Belegklinik oder ein Krankenhaus
mit weniger als 1.500 Geburten/Jahr aufsuchten,
am hdchsten (63 und 59 %), von den Miittern in
den Universitéatskliniken gab nicht einmal jede drit-
te (31 %) eine Berufstétigkeit an.

Uber die Halfte der in Krankenhdusern entbunde-
nen deutschen Frauen waren Erstgebérende - von
den Auslanderinnen wurde nur jede dritte zum
ersten Mal Mutter

Ein Blick auf die geburtshilfliche Statistik der Se-
natsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz zeigt, dass auch im Jahr 2000 wie
in den vergangenen Jahren von den Berliner Kran-
kenhdusern mehr Erst- als Zweit- und Mehrgeba
rende registriert wurden (52 bzw. 48 %). Dieses
Verhdltnis stellte sich bei den auslandischen Frauen
jedoch anders dar, etwa zwei Drittel von ihnen hat-
ten bereits eine oder mehrere Geburten hinter sich,
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nur jede Dritte wurde zum ersten Mal Mutter. Da-
gegen war weit Uber die Halfte (57 %) der deut-
schen Frauen Erstgebédrende (vgl. Tabelle A 2.4).
Damit setzte sich der gegentiber 1990 zu beobach-
tende gegenlaufige Trend zwischen deutschen und
auslandischen Frauen fort: In der deutschen Bevol-
kerung steigt der Anteil der Erstgebarenden, wah-
rend bei den Auslanderinnen der Anteil der Mehr-
gebarenden zugenommen hat.

Laut Perinatalerhebung hatten 30 % der Miitter
bereits vor dieser Schwangerschaft ein Kind, bei
11 % der Frauen waren es 2, bei 4 % 3 und bei 3 %
4 oder mehr Kinder.

In der Perinatalerhebung wird die Teilnahme an
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen wahrend
der Schwangerschaft erfragt. Die Mehrzahl der
Frauen (87 %) nahm monatlich mindestens eine
Schwangerenvorsorgeuntersuchung wahr, 9 % hat-
ten bis zu 7 Untersuchungstermine und 4 % mach-
ten hierzu keine Angaben.

Die Erstuntersuchung wurde in den meisten Féllen
(85 %) innerhalb der ersten 12 Schwangerschafts-
wochen vorgenommen. Die erste Inanspruchnahme
von der 17. Schwangerschaftswoche an, die 1992
noch auf jede 10. Schwangere zutraf, hat kontinu-
ierlich abgenommen bis auf einen Anteil von weni-
ger als 6 % im Jahr 2000 (vgl. Tabelle A 2.5).

Nahezu alle M tter lief3en wahrend der Schwanger-
schaft eine oder mehrere Ultraschalluntersuchun-
gen durchfiihren (98 %, fir die tGbrigen lag keine
Angabe vor), die Erstuntersuchung meistens inner-
halb der ersten 12 Schwangerschaftswochen, in je-
dem 5. Fall ab der 13. Woche der Schwangerschaft.

Der Perinatalerhebung 2000 zufolge war nur jede
dritte Schwangere ohne Schwangerschaftsrisiken

Die wahrend der Schwangerschaft festgestellten
Risiken werden in der Perinatal erhebung dokumen-
tiert. Es wird unterschieden zwischen anamnesti-
schen und befundeten Schwangerschaftsrisiken, die
nach einem Schlissel mit 53 Positionen eingetra-
gen werden kdnnen. Nur jede dritte Schwangere
war nach diesem Katalog ohne Risiken; auf fast
zwei Drittel der Frauen trafen ein oder mehrere
Angaben aus dem Risikokatalog zu, die sich in der
Halfte der Falle aus der Anamnese ergaben und zu
29 % besondere Befunde im Schwangerschafts-
verlauf waren.

An erster Stelle der anamnestischen Schwanger-
schaftsrisiken stand ,, Schwangere Uber 35 Jahre* ,
davon waren 13 % der Frauen betroffen, d. h. bei
zwei Drittel der Uber 35-Jahrigen wurde das Alter

als Schwangerschaftsrisiko eingestuft.

Wie das Alter gehdren auch die meisten anderen in
den Schliissel aufgenommenen Positionen zu den
Risiken, die nicht veranderbar sind.

Anders sieht es bei Adipositas aus, die durch Er-
ndhrungsumstellung zu beeinflussen ist. Der Body-
Mass-Index (BM1), der nach der Formel ,, Korper-
gewicht in kg geteilt durch Grélze in Metern zum
Quadrat” errechnet wird, ergab fir 8% der
Schwangeren ein starkes Ubergewicht. Fiir 41 %
dieser Frauen stellte die Adipositas nach &rztlicher
Einschétzung ein Schwangerschaftsrisiko dar.

Auch die Situationen von Frauen, die zu besonde-
ren psychischen und sozialen Belastungen fihren
und damit aus é&rztlicher Sicht ein Schwanger-
schaftsrisiko bilden (in 1,7 bzw. 1,2 % der Félle),
konnen unter Umstanden veréndert, verbessert und
so das Risiko vermindert werden (vgl. Abbildung
2.4).

Abbildung 2.4:
In Berliner Krankenhausern entbundene M itter nach aus-
gewahlten anamnestischen Schwanger schaftsrisiken 2000
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Die haufigsten als Schwanger schaftsrisiko definier-
ten besonderen Befunde im Schwangerschafts-
verlauf waren Terminunklarheit (6 %), Abusus
(5 %) und vorzeitige Wehentétigkeit (4 %).

Zum Abusus gehdren der Missbrauch von Pharma-
ka, Alkohol oder Tabak. Der Tabakkonsum wah-
rend der Schwangerschaft wird an anderer Stelle
der Erhebung ausfuhrlicher erfragt:

15 % der werdenden Mtter waren Raucherinnen

Trotz der Hinweise auf schadigende Einflisse des
Nikotins auf das Ungeborene haben einige
Schwangere (15 %) nicht auf das Rauchen verzich-
tet. Jede dritte dieser Frauen gab an, nach bekannt
Werden der Schwangerschaft zwischen 11 und 20
Zigaretten am Tag geraucht zu haben, 62 % hatten
einen téglichen Konsum von 1 bis 10 Zigaretten
und 4 % waren starke Raucherinnen mit 21 und
mehr Zigaretten pro Tag.

Die verhaltensabhangigen Schwangerschaftsrisiken
Adipositas und Abusus fuhrten in einigen Féllen zu
einer Krankenhauseinweisung (0,1 und 0,2 %).

Zunahme der Mehrlingsentbindungen fihrt zu
mehr Risikoschwangerschaften

513 (1,7 %) Mehrlingsentbindungen wurden im
Jahr 2000 in Berliner Krankenhdusern registriert
(vgl. Tabelle A 2.4). Wie die geburtshilfliche Statis-
tik der Senatsverwaltung zeigt, ist gegentiber 1990
eine steigende Tendenz zu beobachten. Der héhere
Anteil von Mehrlingsentbindungen fuhrt zu mehr
Risikoschwangerschaften, da eine Mehrlings-
schwangerschaft zu den befundeten Risiken zahlt.

Die meisten der mit Mehrlingen schwangeren Frau-
en suchten zur Entbindung entweder eine Universi-
tatsklinik (46 %) oder eine grof3e Entbindungskli-
nik mit mehr als 1.500 Geburten/Jahr (39 %) auf.
Diese Kliniken wiesen entsprechend hohere Anteile
an Mehrlingsentbindungen auf (3,7 bzw. 1,5 %) als
die kleineren mit 0,7 % (unter 1.500 Geburten/
Jahr) und 0,4 % (Belegkliniken).

Drei Viertel der Entbindungen waren spontan

Drei Viertel der Frauen konnten spontan oder mit
Manualhilfe entbinden. In 16 % der Félle wurde
die Indikation fur eine Sectio, in 9 % fir eine vagi-
nal-operative Entbindung gestellt, die zu 73 % per
Vakuum- und zu 24 % per Forcepsextraktion
durchgefuhrt wurde. Fir die Vaginal operationen
bestehen - wie aus der geburtshilflichen Statistik
der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Frauen hervorgeht - bei der Wahl des Instruments

noch deutliche Unterschiede zwischen West und
Ost: Wahrend Westberliner Krankenhauser die An-
wendung der Vakuumextraktion bevorzugen (84 %
gegentiber 16 % Forceps), werden die beiden Me-
thoden in Ostberliner Kliniken je zur Halfte an-
gewandt.

Trotz Beckenendlage des Kindes, die bei 1.520
Schwangeren festgestellt wurde, war bei 18 % der
Frauen eine vaginal e Entbindung mdéglich (vgl. Ta-
belle A 2.4).

Aul3erklinische Entbindungen

Uber auRerklinische Geburten lagen der Senats-
verwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbrau-
cherschutz fur 2000 1.262 Meldungen vor. Damit
entschied sich etwa jede 23. werdende Multter in
Berlin fur eine Entbindung, die auRerhalb von
Krankenhdusern unter der Leitung von freiberuf-
lich tétigen Hebammen stattfand.

Die Entscheidung fur eine aul¥erklinische Entbin-
dung fiel im Jahr 2000 haufiger als 1990

Die Berechnung auf Frauen im gebarfahigen Alter
ergab fur Berlin einen Wert von 17 Geburten je
10.000. Der deutliche Anstieg gegentiber 1990 mit
einer auf3erklinischen Geburtenziffer von 12 hat
seine Ursache im grofieren Angebot und der haufi-
geren Inanspruchnahme von Geburtshausern und
Hebammenpraxen, wo im Jahr 2000 928 Frauen
entbunden haben. AufRer dem Geburtshaus in Char-
lottenburg, das zu den ersten gehorte, die in
Deutschland eingerichtet wurden, hatten inzwi-
schen 4 weitere in den Bezirken Prenzlauer Berg,
Kreuzberg, Steglitz und Hohenschénhausen eroff-
net. Hebammenpraxen gab es neben der schon seit
Jahren bestehenden in Wilmersdorf auch in
Prenzlauer Berg und in Tempel hof.

333 Hausgeburten in Berlin - jedes 100. im Jahr
2000 Geborene kam zu Hause zur Welt

333 Frauen nutzten weder die Angebote dieser Ein-
richtungen noch die der Krankenhéuser, sie bevor-
zugten fir die Entbindung die gewohnte Umge-
bung inihrer eigenen Wohnung, das war im Durch-
schnitt jede 100. der Berlinerinnen, die 2000
Mutter geworden sind. Mit dieser Quote gab es seit
1990 nach einem etwas htheren Stand Mitte bis
Ende der 90er Jahre keine wesentlichen Verénde-
rungen. Es ist jedoch ein deutlicher Unterschied
zwischen den beiden Stadthélften festzustellen: seit
1995 lag der Hausgeburtenanteil in Berlin-Ost ho-
her asin -West, 2000 mit 1,6 % sogar fast doppelt
so hoch (vgl. Tabelle A 2.1).
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Abbildung 2.5:

Allgemeine Fruchtbarkeitsziffer und Hausgeburtenrate in Berlin 2000 nach Bezirken (alte Struktur)
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42 der 333 Hausgeburten waren nicht als solche Weniger Erst- als Mehrgebérende bei aulRer-

geplant. 29 % der Hausentbindungen wurden
jeweils von zwei Hebammen durchgefiihrt. Am
héufigsten wandten Geburtshauser diese Praxis an,
hier wurden zwei Drittel der Geburten von zwei
Hebammen betreut. In Hebammenpraxen war dies
bei der Hélfte der Entbindungen der Fall.

Frauen aus Friedrichshain entschieden sich am
haufigsten fur eine Hausgeburt

Die Bezirke - hier noch in der alten Struktur - zeig-
ten ein sehr heterogenes Bild: Bezogen auf 10.000
Frauen im gebérfahigen Alter entschieden sich
Friedrichshainerinnen am haufigsten fir eine Haus-
geburt (15,8), gefolgt von Frauen aus Prenzlauer
Berg (14,3) und Kreuzberg (10,3). Nur in Kreuz-
berg korrespondierte die hohe Hausgeburtenquote
mit einer ebenfalls hohen allgemeinen Fruchtbar-
keitsziffer, Friedrichshain und Prenzlauer Berg hin-
gegen standen mit der Fruchtbarkeitsziffer an 19.
und 20. Stelle der Bezirke. Umgekehrt zahlte Wed-
ding mit der héchsten Fruchtbarkeitsziffer zu den
Bezirken mit einer niedrigen Hausgeburtenrate. Im
Berliner Durchschnitt errechnete sich ein Wert von
4,5 Hausgeburten je 10.000 Frauen (vgl. Abbildung
2.5).

klinischen Geburten

Anders als in den Berliner Krankenhausern war
Uber die Hélfte der Frauen, die sich fiir eine auf3er-
klinische Geburt entschieden, bereits Mutter, nur
fur 46 % war es die erste Entbindung. Diese Ent-
wicklung lasst sich jedoch erst seit 1996 beobach-
ten, in den Jahren 1990 - 1995 war das Verhdltnis
mit wenig mehr Erst- als Mehrgebarenden fast aus-
geglichen.

Auslanderinnen nahmen die Geburtshilfe au3erhalb
von Krankenhausern mit einem Anteil von 4 % an
allen auRerklinischen Geburten nur in sehr gerin-
gem MalRe wahr.

Fir 2000 wurde eine Verlegungsrate von aufl3er-
klinischen Entbindungen ins Krankenhaus von
11 % ermittelt

Im Jahr 2000 wurden nach Meldungen von freibe-
ruflich tétigen Hebammen in Berlin 163 aul3erhalb
eines Krankenhauses begonnene Entbindungen
wegen drohender bzw. zu erwartender Komplikati-
onen im Krankenhaus beendet. Bezogen auf die
Summe von auf3erklinischen und diesen 163 Ent-
bindungen ergibt sich eine Verlegungsrate in der
aulBerklinischen Geburtshilfe von 11 %. Die Peri-
natalerhebung gibt den Anteil von in die Klinik
weitergel eiteten Hausgeburten / Praxisgeburten an
allen Krankenhausentbindungen mit 1 % an. Dieser
Anteil lag in den Belegkliniken mit 5,8 % bedeu-
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tend hoher, wahrend von den in Universitatsklini-
ken durchgefuhrten Entbindungen nur 0,2 % wei-
tergel eitete Haus-/Praxisgeburten waren.

2.428 Entbindungen wurden von freiberuflich téti-
gen Hebammen als ,, Beleggeburten” in Kranken-
héusern durchgefihrt (8 % der Krankenhausge-
burten); sie sind in der geburtshilflichen Statistik
der Krankenhauser enthalten und dort nicht geson-
dert aufgefuhrt (vgl. Tabelle A 2.6).

Das Angebot der freiberuflich tétigen Hebammen
umfasst aul¥er der Geburtshilfe die Betreuung von
Frauen wahrend der Schwangerschaft sowie nach
der Entbindung

Die Geburtshilfe ist nur ein kleiner Bereich der
freiberuflichen Tatigkeit der 505 Berliner Hebam-
men (darunter 269 angestellte mit freiberuflicher
Nebentétigkeit). Sie halten aul3erdem ein umfang-
reiches Angebot zur Betreuung vor und nach der
Schwangerschaft bereit. Von den 21.594 im Jahr
2000 betreuten Schwangeren nahmen drei Viertel
an Beratungen, ein Drittel an Vorsorge und fast die
Hélfte an Geburtsvorbereitung teil. Jede zehnte
wurde als Risikoschwangere betreut. Nach der Ent-
bindung nahmen 20.218 Frauen die Dienste der
freiberuflich tatigen Hebammen in Anspruch, da-
runter Wochenbettbetreuung (91 %), Rickbil-
dungsgymnastik (49 %) und Betreuung nach einer
Totgeburt (0,7 %).

Weitere Angebote flr Schwangere und Mitter hal-
ten u. a die Sozialmedizinischen Dienste vor (vgl.

Kap. 4).
Geborene

Die geburtshilfliche Statistik der Senatsverwaltung
fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
weist aus, dass bei den 31.926 Entbindungen in
Berlin im Jahr 2000 32.247 lebend geborene Kin-
der zur Welt kamen, 207 wurden tot geboren,
darunter eins auf3erklinisch bei einer Hausgeburt.

Wie in den vergangenen Jahren wurden mehr Jun-
gen als Madchen geboren (51,5 und 48,5 %). Bei
den Totgeborenen war der Unterschied zwischen
mannlich (53,1 %) und weiblich (46,9 %) mit 6,3
%-Punkten mehr als doppelt so hoch.

Unter den lebend Geborenen waren 983 Zwillinge
und 44 sonstige Mehrlinge. Aus der Perinataler-
hebung gehr hervor, dass die meisten Mehrlinge in
den Universitatskliniken zur Welt kamen, die mit
7,2 % den hochsten Anteil an Mehrlingsgeburten
aufwiesen. In den Krankenhdusern mit mehr as
1.500 Entbindungen/Jahr wurden 3,0 %, in denen

mit weniger as 1.500 1,4 % und in den Beleg-
kliniken nur 0,7 % der Kinder al's Mehrlinge gebo-
ren.

Von den 255 Totgeborenen und Gestorbenen inner-
halb der ersten 7 Lebenstage (0,8 % aller Gebore-
nen) starben zwei Drittel ante partum, 13 % sub
partu und 19 % post partum.

Von entscheidender Bedeutung bei der Totgeburt-
lichkeit ist das Geburtsgewicht. Die niedrigste Tot-
geburtenrate (0,2 %) war bei einem Geburtsge-
wicht ab 2.500 g festzustellen. Je geringer das
Geburtsgewicht, desto héher stieg der Anteil der tot
Geborenen, von 1,5 % bei 1.500 bis 2.499 g uber
12 % bei 1.000 - 1.499 g auf 44 % bei einem Ge-
wicht von 500 bis 999 g (vgl. Tabellen A 2.7 -
A 2.9). Weitere ausfuhrliche Informationen zur pe-
rinatalen Mortalitédt sind dem Kapitel 3.1 zu ent-
nehmen.

Fehlbildungen bei Neugeborenen

In der Fehlbildungsstatistik werden alle Fehlbil-
dungen, die bel eingehender Untersuchung der
Neugeborenen erkennbar sind, erfasst. Im Jahr
2000 wurden nach Meldungen von Krankenhéu-
sern und freiberuflich tétigen Hebammen bei 1,9 %
(614) der in Berlin Geborenen Fehlbildungen fest-
gestellt. Dabei lag wie in der Vergangenheit die
Fehlbildungsrate der Totgeborenen mit 10,6 %
wesentlich hoher als die der Lebendgeborenen mit
1,8 %. Insgesamt waren bei 592 L ebendgeborenen
654 und bei 22 Totgeborenen 27 Fehlbildungen er-
kennbar.

Als haufigste Fehlbildung je 1.000 Lebendgebo-
rene wurden Herzfehler mit 5,15 diagnostiziert, ge-
folgt von Hypospadie und sonstigen urogenitalen
Fehlbildungen (3,91), Fuf¥fehlbildungen (1,61),
Spaltbildungen des Gesichts (1,05) und Huftge-
lenkluxation (1,02) (vgl. Tabelle A 2.10).

a Fehlgeburten

Von Krankenhdusern und sonstigen Einrichtungen,
die zur Durchfuhrung von Schwangerschaftsabbru-
chen zugelassen sind, sowie freiberuflich tatigen
Hebammen wurden fur das Jahr 2000 4.571 Fehl-
geburten gemeldet, fir 2001 waren es ohne die
noch nicht vorliegenden Daten der Hebammen
4.456.

Der Bevdlkerungsbezug je 10.000 Frauen im Alter
von 15 bis 44 Jahren weist seit 1999 kaum
Schwankungen auf (60,7 / 61,8 / 60,2 Fehlgebur-
ten), gegeniiber 1990 (50,1 je 10.000) ist jedoch
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eine deutliche Zunahme zu beobachten. Die Fehl-
geburtenrate im Ostteil der Stadt hatte ein ins-
gesamt niedrigeres Niveau als die im Westteil. Das
zeigte sich verstérkt in den Jahren 1991 - 1996, as
auch die Fruchtbarkeitsziffer in Berlin-Ost ihren
Tiefstand erreichte (vgl. Tabelle A 2.12 sowie Ab-
bildungen 2.1 und 2.6).

Abbildung 2.6:
Fehlgeburten in Berlin 1990 - 2001
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96 % der erfassten Fehlgeburten traten innerhalb
der ersten vier Schwanger schaftsmonate auf. Zwei
Drittel der Betroffenen suchten zur Behandlung ein
Krankenhaus, die Ubrigen 1.538 Frauen eine sons-
tige Einrichtung auf. Der Anteil der Krankenhaus-
behandlungen bei den 175 Frauen, die nach dem 4.
Schwangerschaftsmonat eine Fehlgeburt erlitten,
lag mit 98 % wesentlich héher (vgl. Tabelle A
2.11).

Die meisten der gemeldeten Fehlgeburten betraf
Frauen der Altersgruppe von 30 bis 34 Jahren
(27 %). Bezogen auf 10.000 Frauen des entspre-
chenden Alters erlitten jedoch die 25- bis 29-j&hri-
gen am haufigsten eine Fehlgeburt (88,7) (val. Ta-
belle A 2.12).

a Schwanger schaftsabbr Giche

Fir das Jahr 2001 liegen der Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Mel-
dungen von Krankenhdusern und sonstigen Ein-
richtungen, in denen Schwangerschaftsabbriiche
vorgenommen werden, Uber 12.486 in Berlin
durchgefuihrte  Schwangerschaftsabbriiche vor
(2000: 12.770). Die Zahl der Abbriiche wird nach
dem Ereignisprinzip, d. h. unabhéngig vom Wohn-
ort der Schwangeren, erhoben.

Die meisten Frauen lief3en den Schwangerschafts-
abbruch in einer Einrichtung aullerhalb von
Krankenhé&usern durchfihren

Nur jede zehnte der Frauen, die sich 2001 zum
Abbruch der Schwangerschaft entschlossen hatten,
suchte ein Krankenhaus auf, die meisten entschie-
den sich fir eine sonstige Einrichtung. Das war im
Westteil der Stadt noch stérker ausgeprégt als im
Ostteil mit einem etwas héheren Anteil (15 %) in
Krankenhdusern. Umgekehrt war es bei den 246
Abbrichen, die nach der 12. Schwangerschafts-
woche vorgenommen wurden; diese Eingriffe fan-
den zu 83 % in Krankenh&usern statt (vgl. Tabelle
A 2.13).

Fast alle Berlinerinnen, die sich im Jahr 2000
gegen das Austragen der Schwangerschaft ent-
schieden, wandten sich zur Durchflihrung des
Schwanger schaftsabbruchs an eine Berliner Ein-
richtung

Aus der Bundesstatistik geht hervor, dass 11.605
Frauen mit Wohnsitz in Berlin im Jahr 2001 eine
Schwangerschaft abbrechen lief3en (2000: 11.955).
Fast alle dieser Schwangeren wandten sich dazu an
eine Einrichtung in Berlin, der Anteil der Eingriffe
auRBerhalb von Berlin lag unter 1 %. Die Quote der
Abbriiche, die nicht im Land des Wohnortes der
Frau erfolgten, war in Rheinland-Pfalz weitaus am
hochsten (31 %), es folgten Niedersachsen (15 %),
Brandenburg und Schleswig-Holstein (jeweils
9 %); im Bundesdurchschnitt suchten 5% der
Frauen zum Schwangerschaftsabbruch ein anderes
Bundesland als das ihres Wohnsitzes auf.

Schwangerschaftsabbruchquote bei den 20- bis
24-jahrigen Frauen am hdchsten

Unter allen Frauen, die - unabhéngig von ihrem
Wohnort - den Schwangerschaftsabbruch in Berlin
vornehmen lieen, waren die 20- bis 24-Jahrigen
am starksten vertreten (vgl. Tabelle A 2.14). Auch
der Bevolkerungsbezug, den die nach dem Wohn-
ort der Frau erfassten Zahlen der Bundesstatistik
erlauben, weist aus, dass - wie in den vergangenen
Jahren - in Berlin die Frauen dieser Altersgruppe
am haufigsten eine Schwangerschaft abbrechen
lassen (250,2 Abbrtiche je 10.000 Frauen), nur we-
nig darunter lag die Quote der 25- bis 29-Jahrigen
(233,0 je 10.000). Bei Frauen dieses Alters waren
die hochsten Geburtenziffern zu beobachten, ge-
folgt von den 30- bis 34-Jéhrigen (2000: 732,8
bzw. 631,5 Geburten je 10.000 Frauen).

574 Schwangere waren minderjahrig, darunter 47
noch keine 15 Jahre alt (2000: 483, darunter 42).
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Wie ein Vergleich mit der Geburtenziffer zeigt, fiel
in diesem Alter die Entscheidung héufiger gegen
als fur ein Kind (2000: 84,9 Abbriiche / 45,0 Ge-
burten je 10.000 15- bis 17-Jéhrige). Eine héhere
Abbruch- as Geburtenziffer war auf3er bei den jun-
gen Mé&dchen nur in der Altersgruppe der 45- bis
49-Jahrigen zu beobachten (2000: 4,9 Abbriche /
2,9 Geburten je 10.000 Frauen).

Wie die Abbildung 2.7 zeigt, ist Berlin im Ver-
gleich der Bundeslander immer noch das Land mit
der hdchsten Abbruchqguote in Deutschland.

Abbildung 2.7:

Schwanger schaftsabbr tiche in Deutschland 2000 und 2001
nach dem Wohnort der Frau

- j€10.000 15- bis 44-jahrige Frauen
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noch nicht vorlagen.
(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)
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Tabelle A 2.12:
Fehlgeburten in Berlin 1990 - 2001 nach Alter der Schwange-
ren 1999 - 2001 (Ereignisprinzip)

Tabelle A 2.13:
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Tabelle A 2.14:
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3. Gesundheitszustand

3.1 Mortalitat

3.1.1 Allgemeine Sterblichkeit und

L ebenserwartung

Fir die Beschreibung des Gesundheitszustandes
einer Bevolkerung gilt die allgemeine Sterblichkeit
als der wichtigste Indikator. In diesen gehen sémt-
liche L ebensbedingungen, die die L ebenserwartung
verlangern oder verkirzen konnen, ein. Dabei
kommt der vorzeitigen Sterblichkeit eine grof3e Be-
deutung zu. Gerade Sterbefélle vor Erreichen des
65. Lebensjahres haben ihre Ursachen sehr haufig
im individuellen Gesundheitsverhalten (z. B. er-
hohte Gesundheitsrisiken) der Betroffenen.

a Gesamtster blichkeit

Die Sterblichkeit der Berliner ist weiter ricklaufig

Im Jahr 2000 starben 33.335 Berliner (1.661 weni-
ger als 1999). 14.485 von ihnen waren mannlichen
und 18.850 weiblichen Geschlechts.

Auch im Berichtgjahr setzte sich der Sterblichkeits-
rickgang weiter fort und erreichte mit einer alters-
standardisierten Sterberate von 890,7 je 100.000
bei den Mannern und 538,3 bei den Frauen den bis
dahin niedrigsten Stand. Dies war auch in der
Bundesrepublik Deutschland insgesamt der Fall.

Bis 1999 lag die Sterblichkeit der Berlinerinnen
und Berliner noch Gber dem Bundesdurchschnitt,
2000 wurde in etwa Bundesniveau erreicht.

Abbildung 3.1:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit (alle Altersgruppen) in
Berlin und in der Bundesrepublik Deutschland 1991 - 2000
- j100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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(Datenquelle: StBA / Stal.a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

Nach neuesten Angaben des Statistischen Landes-
amtes Berlin ist die Zahl der im Jahr 2001 gestor-
benen Berliner weiter (wenn auch nicht mehr so
stark wie in den Vorjahren) zuriickgegangen.
Insgesamt starben 32.826 Personen (509 bzw.
1,5 % weniger als im Vorjahr). Detaillierte Anga-
ben lagen im Oktober 2002 jedoch noch nicht vor.

Manner und Frauen aus Berlin-Ost haben seit
Mitte der neunziger Jahre ein niedriger liegendes
Sterberisiko als Personen aus Berlin-West

23.295 der im Jahr 2000 gestorbenen Berliner
wohnten zuletzt in den westlichen und 10.040 in
den dstlichen Bezirken der Stadt.

In Berlin-Ost ging die Sterblichkeit sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen stérker alsin Ber-
lin-West zurlick. Anfang der neunziger Jahre lag
die Sterblichkeit im Ostteil der Stadt noch erheb-
lich Uber der im Westteil; seit Mitte der neunziger
Jahre liegt die Sterblichkeit (insbesondere die der
Frauen) jedoch deutlich unter Westberliner Niveau.
Die genannten Aussagen spiegeln auch die Sterb-
lichkeit bei den unter 65-Jéhrigen wider (vgl. Ta-
belle A 3.1).

Abbildung 3.2:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit (alle Altersgruppen) in
Berlin 1991 - 2000 nach Wohnort

- j€100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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(Datenquelle: StBA / Stal.a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

Abgesehen vom Kindesalter haben Méanner in al-
len anderen Altersgruppen zum Teil mehrfach
hohere Sterbeziffern als Frauen

Bis auf die 1- bis unter 15-Jahrigen (in dieser Al-
tersgruppe lag im Jahr 2000 die Sterberate der
Mé&dchen etwa ein Funftel Uber der der Jungen)
hatten Manner in allen anderen Altersklassen deut-
lich hohere Sterberaten. Am stérksten war der Un-
terschied bei den 25- bis unter 35-Jahrigen zu se-
hen (vgl. Tabelle A 3.3).
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Abbildung 3.3:

Alters- und geschlechtsspezifische Sterblichkeit in Berlin
2000
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(Datenquelle: StalLaBerlin / Berechnung und Darstellung:
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a Vor zeitige Sterblichkeit

Auch die vorzeitige Sterblichkeit ging weiter zu-
rick - gegeniiber dem tibrigen Bundesgebiet liegt
sie aber noch klar dariiber

Jeder vierte (8.002) der insgesamt im Jahr 2000
gestorbenen Berliner hatte das 65. Lebensjahr noch
nicht Uberschritten. In Deutschland war dagegen
»nur* jeder funfte aller Gestorbenen unter 65 Jahre
alt.

Abbildung 3.5:

Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen
ging die vorzeitige Sterblichkeit weiter zurtick. Die
altersstandardisierte Rate der Manner belief sich
auf 315,9; die der Frauen betrug 157,1 Gestorbene
je 100.000. Das waren die bis dahin niedrigsten
Werte.

Nach wie vor haben aber unter 65-jahrige Manner
und Frauen aus Berlin Uber dem Bundesdurch-
schnitt (2000: je 8 %) liegende Sterberaten.

Abbildung 3.4:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit (Alter O - 64 Jahre) in
Berlin und in der Bundesrepublik Deutschland 1991 - 2000
- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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Zusammenhang zwischen Sozialindex und vor zeitiger Sterblichkeit (Alter O - 64 Jahre) in Berlin 1998 - 2000 (zusammenge-

fasst) nach Geschlecht und Bezirken

- prozentuale Abweichung vom Berliner Durchschnitt / alter sstand. Eurobev. alt
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In den Berliner Bezirken erhebliche Sterblich-
keitsunterschiede

Bei Betrachtung der vorzeitigen Sterblichkeit nach
Bezirken hatten im Jahr 2000 unter 65-jghrige
Manner aus dem Bezirk Friedrichshain die mit Ab-
stand hochste Sterberate. Den zweitschlechtesten
Platz belegten Manner aus Wedding, Rang drei be-
legten Schodneberger.

Das niedrigste Sterberisiko hatten, wie bereits in
den Vorjahren, Manner aus Zehlendorf, gefolgt von
Wilmersdorfern und Kopenickern.

Bei den Frauen wurde die hochste Sterblichkeit in
Wedding, gefolgt von Tiergarten und Kreuzberg,
beobachtet. Die niedrigsten Sterbeziffern hatten
dagegen Frauen aus den Bezirken Marzahn, Steg-
litz und Treptow (vgl. Tabelle A 3.7).

Dass Sterblichkeit, insbesondere die der unter 65-
Jahrigen, und soziale Lage in engem Zusammen-
hang stehen, ist ausreichend bekannt. Nach wie vor
ist in Berlin das Sterberisiko in Bezirken, die nega-
tive Sozialindizes aufweisen, deutlich héher alsin
Bezirken mit einer vergleichsweise guten Sozial-
struktur. Das trifft auf beide Geschlechter zu (vgl.
Abbildung 3.5).

a L ebenserwartung

Die Lebenserwartung der Berliner lag im Jahr
2000 erstmals auf Bundesniveau

Im Jahr 2000 betrug die mittlere L ebenserwartung
der Berliner Ménner 74,4 und die der Frauen 81,1
Jahre. Damit setzte sich der seit 1991 zu beobach-
tende Anstieg der Lebenserwartung weiter fort. In
den letzten zehn Jahren hatten demzufolge Manner
aus Berlin einen Lebenserwartungszugewinn von
4,1 und Frauen von 3,9 Jahren. Nach wie vor ha-
ben aber Manner gegeniber Frauen im Durch-
schnitt gesehen eine noch immer um sechs Jahre
niedriger liegende L ebenserwartung.

Bis 1999 hatten Berliner Manner und Frauen eine
unter dem Bundesdurchschnitt liegende L ebenser-
wartung. Im Jahr 2000 erreichten Berlinerinnen
(81,14 Jahre) Bundesniveau (81,17). Die Lebenser-
wartung der M&nner aus Berlin lag mit einer durch-
schnittlichen Lebenserwartung von 74,87 Jahren
nur noch 0,18 Jahre unter der der Manner aus dem
Ubrigen Bundesgebiet (75,05).

Frauen und Méanner aus dem Ostteil Berlins profi-
tierten stérker als ihre Geschlechtsgenossen aus
dem Westteil von der Zunahme der Lebenserwar-
tung. Von 1991 bis 2000 kam es bei Ménnern aus

Berlin-Ost zu einem Lebenserwartungszugewinn
von 4,8 Jahren (Berlin-West: 3,8), bei Frauen be-
trug er sogar 5,6 Jahre (Berlin-West: 3,1).

Bis 1993 |ag die L ebenserwartung der Ménner und
Frauen aus den ostlichen Bezirken Berlins unter
der der Manner und Frauen aus den westlichen
Bezirken. Seit 1994 haben sie aber eine hdhere
L ebenserwartung.

Abbildung 3.6:
Geschlechtsspezifische (mittlere) L ebenserwartung (in Jah-
ren) in Berlin 1991 - 2000 nach Wohnort
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

In den letzten Jahren hatten M&nner und Frauen
aus dem Bezirk Kreuzberg berlinweit die niedrigs-
te Lebenserwartung - Manner aus Wilmersdorf
und Zehlendorf sowie Frauen aus Treptow und
Kdpenick konnten dagegen mit der hochsten Le-
benserwartung rechnen

Die Lebenserwartung der Berliner Bevolkerung ist
in den Bezirken sehr unterschiedlich. Wie bereits
bei der vorzeitigen Sterblichkeit beschrieben, steht
auch sie in engem Kontext zur sozialen Lage. In
nahezu allen Berliner Bezirken mit einer unginsti-
gen Sozialstruktur haben die dort Iebenden Men-
schen eine unter dem Berliner Durchschnitt liegen-
de Lebenserwartung. Daran &ndert auch die Tat-
sache nichts, dass in Bezirken mit negativen
Sozialindizes die Sterblichkeit stérker zuriickging
und der damit verbundene Lebenserwartungszu-
gewinn ebenfalls starker ausfiel, als das in Bezir-
ken mit einer guten sozialen Lage der Fall war.

Auch in der Periode von 1998 bis 2000 hatten
Ménner und Frauen aus dem Bezirk Kreuzberg die
niedrigste L ebenserwartung. Sie lag z. B. 5,3 Jahre
unter der durchschnittlichen Lebenserwartung der
Ménner aus Wilmersdorf, in dem Méanner in den
letzten drei Jahren die hochste Lebenserwartung
hatten. Auch bei den Kreuzbergerinnen lag die Le-
benserwartung 5,2 Jahre unter der der Frauen aus
Treptow, die bereits seit Anfang der neunziger Jah-
re mit der hdchsten L ebenserwartung rechnen kon-
nen (vgl. Tabelle A 3.8).
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Abbildung 3.7:
Geschlechtsspezifische (mittlere) L ebenserwartung (in Jah-
ren) in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach Bezir-

ken
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(Datenquelle: StaL.a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

3.1.2 Sauglings- und Perinatal-
sterblichkeit

u Sauglingsster blichkeit

Im Jahr 2000 hatte Berlin bundesweit die nied-
rigste Sauglingssterblichkeit

2000 starben 109 Sauglinge (23 weniger as im
Vorjahr) mit Wohnsitz in Berlin. Mit einer Sterbe-
rate von 3,7 je 1.000 Lebendgeborene wurde der
bisher niedrigste Wert ermittelt.

Wahrend Berlin bis 1999 im Vergleich mit den an-
deren Bundeslandern lediglich einen Mittelplatz
einnahm, wurde im Jahr 2000 neben Sachsen und
Brandenburg die bundesweit niedrigste Sauglings-
sterblichkeit registriert. Fur Deutschland wurde
2000 insgesamt eine Sauglingssterblichkeitsrate
von 4,4 Promille errechnet.

Berlin nimmt auch international einen Spitzenplatz
ein. Europaweit hatten im Jahr 2000 Sauglinge aus
Island (3,0 Gestorbene je 1.000 L ebendgeborene),
gefolgt von Schweden (3,4), Finnland und den Nie-
derlanden (je 3,8) das niedrigste Sterberisiko. Welt-
weit wurde die niedrigste Sterblichkeit in Singapur
(2,9) registriert.

Neuesten Angaben zufolge nimmt die Sauglings-
sterblichkeit in Berlin auch nach 2000 weiter ab.
Im Jahr 2001 starben 98 Sauglinge aus Berlin; das
waren 11 weniger als im Vorjahr. Die rohe Sterbe-
ziffer betrug 3,4 Gestorbene je 1.000 L ebendgebo-
rene. Allerdings muss dazu gesagt werden, dass es
gegeniber dem Vorjahr auch 1.071 bzw. 3,6 % we-
niger L ebendgeborene gab.

Abbildung 3.8:

Sauglingssterblichkeit in der Bundesrepublik Deutschland
2000 nach Landern
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(Datenquelle: StBA / StalL.a Berlin / Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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74 der im Jahr 2000 in Berlin gestorbenen Sauglin-
ge waren mannlichen, 35 weiblichen Geschlechts.
Mit 4,9 gestorbenen Jungen je 1.000 méannliche
Lebendgeborene war die Ziffer doppelt so hoch
wie die der Madchen (2,4). Im gesamten Beobach-
tungszeitraum lag die Sauglingssterblichkeit der
Jungen Uber der der Mé&dchen, deren Sterberate
sich in den letzten zehn Jahren um 47 % (die der
Jungen um 36 %) verringerte.

Abbildung 3.9:

Sauglingssterblichkeit in Berlin 1991 - 2000 (jeweils zwei
Jahre zusammengefasst) nach Geschlecht

- je 1.000 L ebendgeborene
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(Datenquelle: StalLaBerlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Sauglinge aus dem Ostteil Berlins haben ein nied-
rigeres Risiko, im ersten Lebensjahr zu sterben,
als Sauglinge aus Berlin-West

81 der im Jahr 2000 gestorbenen 109 Sauglinge
kamen aus den westlichen und 28 aus den stlichen
Bezirken der Stadt. Mit 2,8 Gestorbenen je 1.000
Lebendgeborene lag die Rate in Berlin-Ost ein
Drittel unter der der gestorbenen Sduglinge aus
Berlin-West. Insgesamt hatten, bis auf den Zeit-
raum von 1992 bis 1994, Sauglinge aus dem Ostteil
Berlins ein niedriger liegendes Sterberisiko als
Sauglinge aus Berlin-West.

Abbildung 3.10:

Sauglingssterblichkeit in Berlin 1986 - 2000 (jeweils drei
Jahre zusammengefasst) nach Wohnort
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(Datenquelle: Stal.a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

Der von 1999 zu 2000 um 0,7 Promillepunkte zu
beobachtende Riickgang der Sauglingssterblichkeit
ist im Wesentlichen auf den weiteren Riickgang der
Frih- und Nachsterblichkeit zurtickzufthren. Die
Spétsterblichkeit liegt dagegen seit 1995 auf unver-
andertem Niveau (vgl. Tabelle A 3.29).

26 gestorbene Sauglinge (das war fast jeder vierte
der im Jahr 2000 insgesamt Gestorbenen) waren
Auslander. Die Rate der gestorbenen ausléndischen
Kinder hat sich gegentiber dem Vorjahr von 2,6 auf
7,5je 1.000 Lebendgeborene fast verdreifacht. Die
Sauglingssterblichkeitsrate der Kinder mit deut-
scher Staatsangehorigkeit ging dagegen von 4,8
gestorbenen Sauglingen je 1.000 Lebendgeborene
auf 3,2 zurlick.

Seit dem Inkrafttreten des Staatsangehdrigkeits-
gesetzes (vgl. Kapitel 1) ist die Trennung der Saug-
lingssterblichkeit nach der Herkunft mit erhebli-
chen Schwierigkeiten verbunden, da seit dem Jahr
2000 in der Bundesrepublik Deutschland geborene
Kinder, deren Eltern (bzw. ein Elternteil) sich
mindestens acht Jahre legal in Deutschland aufge-
halten haben, automatisch die deutsche Staatsange-
horigkeit erhalten. Das war z. B. 2000 in Berlin bei
1.849 Lebendgeborenen der Fall. Die Zahl der le-
bend geborenen Kinder mit ausl&ndischer Staatsan-
gehdrigkeit ging dadurch von 5.440 auf 3.093
(bzw. um 43 %) zuriick. Bei Lebendgeborenen aus
dem Westteil Berlins hat sie sich nahezu halbiert
(vgl. Tabelle A 3.30).

Die Sauglingssterblichkeit ist in fast allen Berli-
ner Bezirken ricklaufig

In den letzten Jahren hatten Sauglinge aus Span-
dau, Wedding, Kreuzberg und Neukélin das mit
Abstand hdchste Risiko, im ersten Lebensjahr zu
sterben. Die niedrigste Sterblichkeit verzeichneten
dagegen Sauglinge aus Treptow und Kdpenick.

Wahrend die Sauglingssterblichkeit in den letzten
Jahren in fast allen Bezirken zum Teil stark riick-
laufig war (z. B. in Steglitz, Schdneberg und Tem-
pelhof), stieg sie im Bezirk Spandau (um 82 %),
Wedding und Lichtenberg an (vgl. Tabelle A 3.34).
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Abbildung 3.11:

Sauglingssterblichkeit in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach der alten und neuen Bezirksstruktur
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(Datenquelle: StaLa Berlin/ Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Bei mehr alsjedem dritten in Berlin gestorbenen
Saugling ist die Todesursache nicht bekannt

Von den im Jahr 2000 gestorbenen Sauglingen aus
Berlin konnte in 41 Fallen keine genaue Todesur-
sache kodiert werden. Bei 15 dieser Kinder wurde
» Pl6tzlicher Kindstod" festgestellt, der tendenziell
rucklaufig ist.

An zweiter Stelle des Todesursachenspektrums
standen Todesfélle, deren Ursprung mit der Perina-
talzeit in Verbindung steht. Von den 39 Gestorbe-
nen waren 26 Sauglinge (extrem) unreif.

Abbildung 3.12:
Die haufigsten Todesursachen der im Jahr 2000 gestorbe-
nen Berliner Sauglinge

-in %
Ungenaue Ursprung in der
Todesursache Perinatalzeit
37% 36%
Sonstige Angeborene
10% Fehlbildungen
17%

(Datenquelle: StalLa Berlin / Berechnung und Darstellung:

SenGesSozV - |1 A -)

Q

Perinatalster blichkeit

Im Jahr 2000 gab esin Berlin seit 1994 die nied-
rigste Perinatalsterblichkeit

Seit der Anderung des Personenstandsgesetzes
(PStG) zum 01.04.1994 kam es in Berlin im Jahr

2000 mit 6,9 je 1.000 Geborenen zu der bis dahin
niedrigsten perinatalen Sterblichkeit. Das darf je-
doch nicht dartber hinwegtéuschen, dass Berlin
immer noch zu den Bundesléndern mit der hchs-
ten Perinatalsterblichkeit (Totgeborene und in der
ersten L ebenswoche Gestorbene) gehort. 2000 hat-
ten nur noch Mecklenburg-Vorpommern und Bre-
men hohere Raten.

Abbildung 3.13:

Perinatale Sterblichkeit in der Bundesrepublik Deutsch-
land 2000 nach L &ndern
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(Datenquelle: StBA / StalL.a Berlin / Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Der in Berlin von 1999 zu 2000 zu beobachtende
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Ruckgang der Perinatalsterblichkeit wurde im \We-
sentlichen durch einen Riickgang der Fruhsterb-
lichkeit verursacht. Bei der Totgeburtlichkeit ist
dagegen noch kein rucklaufiger Trend erkennbar.

Insgesamt kamen im Jahr 2000 162 Kinder (4 we-
niger alsim Vorjahr) tot auf die Welt, 45 Sauglinge
(9 weniger als 1999) starben in den ersten sieben
L ebenstagen.

Mit 6,6 je 1.000 Geborene lag die Perinatalsterb-
lichkeit in Berlin-West rund 11 % unter der in Ber-
lin-Ost (7,5 je 1.000). Die Frihsterblichkeit der
Sauglinge aus den 6stlichen Bezirken Berlins liegt
seit 1992 zum Teil erheblich unter der der Kinder
aus dem Westteil der Stadt. Vice versaist die Tot-
geburtlichkeit in Berlin-Ost hoher asin -West (vgl.
Tabelle A 3.29).

Gravierend waren die Unterschiede bei tot gebore-
nen Sauglingen mit einem Gewicht von unter
1.000 Gramm (2000: Berlin-West 1,9, Berlin-Ost
3,2 je 1.000 Geborene). In den letzten zwei Jahren
wog z. B. jedes zweite Totgeborene, das von Frau-
en aus Berlin-Ost geboren wurde, weniger als
1.000 Gramm (Berlin-West: 38 %).

Totgeborene mit einem Gewicht von 500 bis 999 Gramm in
Berlin 1994 - 2000 nach Wohnort

Jahr Berlin Berlin-West Berlin-Ost
1994 19 14 5
1995 50 35 15
1996 65 45 20
1997 60 43 17
1998 51 34 17
1999 73 42 31
2000 69 37 32

(Datenquelle: Stala Berlin)

Auslander haben eine deutlich hdhere perinatale
Sterblichkeit als Deutsche

Bei den in Berlin lebenden Ausléndern kam esim
Jahr 2000 zu einem starken Anstieg der Perinatal-
sterblichkeit. Mit 13,8 je 1.000 Geborene hat sich
die Rate gegentber dem Vorjahr nahezu verdop-
pelt. Der Anstieg betraf die Frihsterblichkeit und
die Totgeburtlichkeit gleichermal3en. Bei den Deut-
schen wurde dagegen ein Riickgang der perinatalen
Sterblichkeit um 16 % (6,1 je 1.000) beobachtet
(vgl. Tabelle A 3.30).

In den letzten drei Jahren wurden in den Bezirken
Marzahn (10,0 je 1.000 Geborene), Wedding (9,8)
und WeiRRensee (9,7) die hdchsten und in den Be-
zirken Treptow (4,4), Tempelhof (4,7) und Reini-
ckendorf (5,1) die niedrigsten Werte der perinata-
len Sterblichkeit ermittelt.

Abbildung 3.14:

Perinatalsterblichkeit in Berlin 1998 - 2000 (zusammenge-
fasst) nach Bezirken
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

3.1.3 Todesursachenspezifische
Sterblichkeit

d Sterblichkeit nach ausgewahlten
Todesur sachen

Das Todesursachenspektrum wird von wenigen
Todesursachen dominiert - Sterbefélle an Herz-
Kreislauferkrankungen stehen nach wie vor an
erster Stelle

Je nach Altersgruppe und Krankheitsklassifikation
ist der Anteil der darin enthaltenen Todesursachen
unterschiedlich. Insgesamt stellen Krankheiten des
Kreislaufsystems und bdsartige Neubildungen tber
zwei Drittel aller Todesursachen. Wéhrend derzeit
bei den tber 65-Jahrigen nahezu die Hélfte aller
Gestorbenen an den Folgen einer Herz-Kreislauf-
erkrankung stirbt, ist bei unter 65-Jahrigen Krebs
die Todesursache Nummer eins.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Referat fir Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin

Basisbericht 2002 - Kapitel 3 29

Abbildung 3.15:

Anteil der im Jahr 2000 gestorbenen Berliner nach ausge-
wahlten Todesur sachen- und Alter sgruppen

-in %

Abbildung 3.16:

Anteil der im Jahr 2000 an Krankheiten des Kreislaufsys-
tems gestorbenen Berliner nach ausgewahlten Diagnosen
-in %
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(Datenquelle: Stal.a Berlin / Berechnung und Darstellung:
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Im Jahr 2000 starben 13.713 Berliner (5.104 mann-
lichen und 8.609 weiblichen Geschlechts) an
Krankheiten des Kreislaufsystems. Das waren
1.922 bzw. Uber 12 % weniger als im Vorjahr. Mit
322 Gestorbenen je 100.000 bei den Mannern und
205 bei den Frauen wurde die bis dahin niedrigste
altersstandardisierte Rate ermittelt. Die Sterblich-
keit der Berliner lag damit auch erheblich unter
dem Bundesdurchschnitt (vgl. Tabelle A 3.15).

Jeder vierte (1.258) an Krankheiten des Kreislauf-
systems gestorbene Berliner und jede zwanzigste
(454) Berlinerin waren junger als 65 Jahre.

Die chronische ischamische Herzkrankheit fihrt
weiterhin die Todesursachen innerhalb der Gruppe
des Herz-Kreislaufsystems an. 2000 kam esin Ber-
lin zu 4.562 Todesfallen. Das entsprach etwa einem
Drittel der Todesfélle in der gesamten Krankheits-
klasse. Es folgten Sterbefélle an Herzinsuffizienz
und an zerebrovaskuldren Krankheiten (letztge-
nannte in der Mehrzahl durch akuten ischdmischen
Insult verursacht), die ein weiteres Drittel der
Herz-Kreislaufsterblichkeit ausmachten.

Chron. ischam.
Herzkrankheit

33,3 % Herzinsuffizienz
16,4 %

Sonstige
132 % Zerebrovaskulare
Krankheiten

14,9 %

Athero-
sklerose

Herzinfarkt
6,6 % 72% 8,3%

Hypertonie

(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - I A -)

Bis etwa 1998 lag die Sterblichkeit an Krankheiten
des Kreislaufsystems bei Mannern und Frauen aus
den Ostlichen Bezirken Berlins tiber der der Man-
ner und Frauen aus Berlin-West. In den letzten Jah-
ren hatten jedoch Personen aus Berlin-Ost ein ge-
ringeres Sterberisiko. Das traf auf die meisten der
Diagnosen zu, die zur Gruppe des Kreislaufsystems
gehoren.

Ein nach wie vor immer noch erheblich hoheres
Risiko, an einem akutem Myokardinfarkt zu ster-
ben, haben (trotz des zu beobachtenden stérkeren
Rickgangs) Ménner und Frauen aus dem Ostteil
der Stadt. Das trifft sowohl auf alle Altersgruppen
als auch auf die unter 65-Jahrigen zu (vgl. Tabellen
A 3.12und A 3.12 a).

Abbildung 3.17:

Sterblichkeit an akutem Myokardinfarkt (alle Alter sgrup-
pen) in Berlin 1991 - 2000 nach Geschlecht und Wohnort
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
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Berliner sterben seltener an Herzinfarkt als tibri-
ge Bundesburger

Insgesamt starben im Jahr 2000 in Deutschland
36.458 Méanner (darunter 566 aus Berlin) und
30.824 Frauen (426 aus Berlin) an den Folgen ei-
nes akuten Myokardinfarktes. Die Herzinfarkt-
sterblichkeit der Berliner (das trifft auf beide Ge-
schlechter zu) liegt seit Jahren erheblich unter
Bundesniveau. 2000 lag z. B. die Sterblichkeit der
Frauen in Deutschland insgesamt dreimal und die
der Méanner fast zweieinhalbmal hoher als die der
Berliner. Ein Grund fur die in Berlin niedriger lie-
gende Herzinfarktsterblichkeit dirfte die schnellere
Verflgbarkeit der (modernsten und effizientesten)
Behandlungsmdglichkeiten sein. AuRRerdem gilt, je
schneller ein Patient in ein Krankenhaus gelangt,
desto hoher sind seine Uberlebenschancen (vgl.
auch Abschnitt 3.2.7).

Abbildung 3.18:

Sterblichkeit an akutem Myokardinfarkt (alle Alter sgrup-
pen) in Berlin und in der Bundesrepublik Deutschland 1991
- 2000 nach Geschlecht und Wohnort
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In bestimmten Altersgruppen zéhlen ausgewahlte
Serbefélle an Krankheiten des Kreislaufsystems zu
den sogenannten ,, vermeidbaren Todesfallen (vgl.
dazu auch Abschnitt 3.1.4).

So gelten bei 35- bis unter 65-Jahrigen Sterbefélle
an ischdmischen Herzkrankheiten (zu dieser
Krankheitsgruppe gehort auch der akute Myokard-
infarkt) sowie Sterbefdlle an Hypertonie und
Schlaganfall als vermeidbar. An derartigen Krank-
heiten starben im Jahr 2000 804 Berliner Mé&nner
(das waren immerhin 17 % der insgesamt in der
Altersgruppe Gestorbenen) und 262 Frauen (11 %).

Die Sterblichkeit an ischéamischen Her zkrankheiten
und an Hypertonie und Schlaganfall korreliert sehr

stark mit der sozialen Lage der Bevolkerung. Sieist
durchweg erhoht in einer Bevolkerung, die negati-
ve Sozialindizes ausweist (vgl. Tabellen A 3.26 und
A 3.27). In Berlin wird das bei einem Bezirksver-
gleich der Jahre 1998 bis 2000 (zusammengefasst)
sehr deutlich. So hatten auch in den letzten Jahren
Bezirke mit einer vergleichsweise schlechten sozi-
alen Lage (z. B. Friedrichshain-Kreuzberg, Mitte
und Neukdlln) erheblich hdhere Sterberaten als
Bezirke mit einer guten sozialen Lage (z. B. Steg-
litz-Zehlendorf und Treptow-Kopenick.). Das traf
nicht nur auf unter 65-Jahrige, sondern auch auf
die Altersgruppen dartiber zu.

Abbildung 3.19:

Zusammenhang zwischen Sozialindex und vermeidbarer
Sterblichkeit an ischdmischen Herzkrankheiten, Hyperto-
nie und Schlaganfall (Alter 35 - 64 Jahre) in Berlin 1998 -
2000 (zusammengefasst) nach Geschlecht und neuer Be-
zirksstruktur
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(Datenquelle: StaLa Berlin/ Berechnung und Darstellung:
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Die Krebssterblichkeit der Berliner geht zurick

An bosartigen Neubildungen starben im Jahr 2000
7.772 Berliner (3.804 mannlichen und 3.968 weib-
lichen Geschlechts). Die fur Mé&nner berechnete
altersstandardisierte Rate betrug 228, die der Frau-
en 144 je 100.000, beide lagen damit unter dem
Bundesdurchschnitt (243 bzw. 152 je 100.000).
Insgesamt gesehen ging die Krebssterblichkeit der
Berliner im Zeitraum von 1998 bis 2000 gegenuiber
1995 bis 1997 bei den Mannern um knapp 10 %
und bei den Frauen um 8 % zurtick (vgl. Tabelle
A 3.15).
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2.631 (1.515 ménnlichen und 1.116 weiblichen Ge-
schlechts) an Krebs gestorbene Berliner waren jin-
ger als 65 Jahre. Der Anteil der unter 65-jahrig an
Krebs gestorbenen an allen an Krebs gestorbenen
Berlinerinnen betrug damit 28 %, der der Méanner
sogar 40 %.

Lungenkrebsist bei Ma&nnern und Brustkrebs bei
Frauen die haufigste Krebstodesursache

Mit 1.054 im Jahr 2000 an Lungenkrebs gestorbe-
nen Ménnern bleibt diese Krebslokalisation die
haufigste Todesursache. Das heif3t, dass bei mehr
alsjedem vierten an Krebs gestorbenen Berliner als
Todesursache Lungenkrebs verschlisselt wird.
Rund 44 % der an Lungenkrebs gestorbenen Berli-
ner (467 Félle) hatten das 65. Lebensjahr noch
nicht Gberschritten. Nach der Definition zur , ver-
meidbaren Sterblichkeit* gelten Lungenkrebsster-
befélle in diesem Alter als vermeidbar. Fir das Jahr
2000 traf das auch auf 190 von insgesamt 536 an
Lungenkrebs gestorbenen Berlinerinnen zu. (vgl.
auch die Abschnitte ,, Sterblichkeit infol ge gesund-
heitsschadigenden Verhaltens® und , Vermeidbare
Todesfalle").

Bei den Frauen fuhrt nach wie vor Brustkrebs die
Krebssterblichkeit an. 2000 starben 697 Berlinerin-
nen an den Folgen eines Mammakarzinoms. Das
war fast jede Funfte der insgesamt an Krebs gestor-
benen Frauen. 277 (bzw. 40 %) an Brustkrebs ge-
storbene Frauen wurden keine 65 Jahre alt. Anleh-
nend an die Definition der vermeidbaren Sterbe-
falle hatten die 277 Todesfalle vermieden werden
koénnen.

Abbildung 3.20:

Sterblichkeit an ausgewdahlten bdsartigen Neubildungen
(alle Altersgruppen) in Berlin 2000 nach Geschlecht
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(Datenquelle: StalLaBerlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Die Brustkrebssterblichkeit der Berlinerinnen lag
in den letzten sechs Jahren unter dem Bundes-
niveau

Sowohl in der Bundesrepublik Deutschland insge-
samt als auch in Berlin ging die Brustkrebssterb-
lichkeit seit Mitte der neunziger Jahre zuriick. Das
traf auf alle Altersgruppen und auch auf die Sterb-
lichkeit der unter 65-Jahrigen zu.

Bis 1994 lag die Sterblichkeit der Berlinerinnen
Uber dem Bundesniveau. Seit 1995 sterben Berline-
rinnen jedoch seltener als Frauen aus dem Ubrigen
Bundesgebiet an Brustkrebs.

Abbildung 3.21:

Sterblichkeit an bdsartiger Neubildung der weiblichen
BrustdrUise (alle Altersgruppen und O - 64 Jahre) in Berlin
und in der Bundesrepublik Deutschland 1991 - 2000
(jeweils zwei Jahre zusammengefasst)
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(Datenquelle: StBA / Stal_a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - I A -)

Bei mehr alsjedem zehnten Sterbefall aus Berlin
ist die Todesursache schlecht bezeichnet bzw. un-
bekannt

Im Jahr 2000 konnte bei 3.586 gestorbenen Berli-
nern keine eindeutige Todesursache kodiert wer-
den. Bei 3.134 von ihnen war die Todesursache
ganzlich unbekannt. Das waren immerhin knapp
10 % aller gestorbenen Berliner. Berlin liegt damit
neben Hamburg weit Uber dem Bundesdurch-
schnitt, wo der Anteil derer, bei denen keine ein-
deutige Todesursache zugeordnet werden kann, bei
unter 3 % liegt.

In den neuen Bundeslandern liegt der Anteil der
Gestorbenen mit ,,unbekannter* Todesursache am
niedrigsten.
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Abbildung 3.22:

Anteil der schlecht bezeichneten oder unbekannten Todes-
ursachen (alle Altersgruppen) in der Bundesrepublik
Deutschland 2000 nach Landern
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Generell liegt die Zahl der Todesfélle, bei denen
die Todesursache unbekannt ist, bei den Méannern
erheblich Uber der der Frauen (vgl. Abbildung
3.23).

Abbildung 3.24:

Abbildung 3.23:

Schlecht bezeichnete oder unbekannte Todesur sachen (alle
Altersgruppen) in Berlin und in der Bundesrepublik
Deutschland 1991 - 2000 (jeweils zwel Jahre zusammenge-
fasst) nach Geschlecht

- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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(Datenquelle: StBA / StalLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - 11 A -)

In den Berliner Bezirken gibt es hinsichtlich der
Gestorbenen, bei denen die Todesursache schlecht
bezeichnet oder unbekannt ist bzw. Ereignissen,
deren nahere Umstande unbestimmt sind, sehr gro-
3e Unterschiede. Aufféllig ist, dass die Sterberaten
in allen Bezirken mit einer schlechten soziaen
Lage, sowohl insgesamt als auch bei den unter 65-
jahrig Gestorbenen, erheblich ber den Berliner
Durchschnittswerten lagen.

Zusammenhang zwischen Sozialindex und Todesféllen mit ungenau bezeichneten und unbekannten Todesursachen (ICD-10
Nrn. R95 - R99) und Todesfallen bzw. Ereignissen, deren nahere Umstande unbestimmt sind (ICD-10 Nrn. Y10 - Y34) (alle
Altersgruppen und 0 - 64 Jahre) in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach Geschlecht und Bezirken

- prozentuale Abweichung vom Berliner Durchschnitt / altersstand. Eurobev. alt
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a Sterblichkeit infolge gesundheits-
schadigenden Ver haltens

Gesundheit und Krankheit sind stark abhéngig von
kulturellen, sozialen und Personlichkeitsfaktoren.

Um Gesundheit bis ins hohe Lebensalter zu erhal-
ten, kann jeder Mensch seinen individuellen Bei-
trag (z. B. durch eine gesunde L ebensfiihrung) leis-
ten. In Deutschland assoziieren die meisten Men-
schen mit einer gesunden L ebensfihrung Kriterien
wie:

- Gesunde Erndhrung
- Viel korperliche Bewegung
- Ausreichend Schlaf
- Positive Stressbewadltigung

- Verzicht auf Tabak-, Alkohol- sowie Drogen-
und suchterzeugenden M edikamentenkonsum.

Dem Wissen folgt aber nicht automatisch die Ein-
haltung einer gesundheitsbewussten Lebensfiih-
rung. Nach Angaben des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 achten nur etwa 40 % der erwachsenen
Bevolkerung in Deutschland stark auf ihre Gesund-
heit. Jeder Zehnte gab an, gar nicht auf seine Ge-
sundheit zu achten.

In der Bundesrepublik Deutschland nehmen dem-
zufolge die meisten Menschen gesundheitsrel evan-
te Risikofaktoren in Kauf trotz des Wissens, dass
sie ihre Gesundheit durch deren Auswirkungen
mal3gebend schéadigen.

Die wichtigsten gesundheitsschadigenden Verhal-
tensweisen sind nach wie vor Ubermafdiger Alko-
holkonsum und Rauchen.

Jahrlich sterben etwa 2000 Berliner an den Fol-
gen tbermaRigen Alkoholkonsums

In der Bundesrepublik Deutschland geht man der-
zeit von mindestens drei Millionen behandlungsbe-
darftigen, alkoholabhéngigen Personen aus; schét-
zungsweise leben mehr als 250.000 von ihnen in
Berlin.

Mittlerweile ist in Deutschland chronischer Alko-
holmissbrauch - mit den Folgen der Abhéngigkeit
und entstehender Krankheiten - das gréfite und vor

allem auch ein kostenintensives Suchtproblem ge-
worden. Die Gesamtkosten, die jéhrlich fir die Be-
handlung von akoholbedingten Krankheiten auf-
zubringen sind, werden auf mindestens 25 Milliar-
den Euro beziffert.

Allein in Berlin werden jahrlich tber 20.000 Pati-
enten wegen alkoholbedingter Krankheiten statio-
ndr in Krankenhdusern behandelt. Das bedeutet,
dass taglich Gber 500 Berliner Krankenhausbetten
mit Patienten, die an Alkoholismus und seinen Fol-
gen erkrankten, belegt sind. Das entspricht immer-
hin einem Krankenhaus mittlerer GrolRe.
Insgesamt ist die Behandlung von akoholbeding-
ten Krankheiten bei den unter 65-jéhrigen Berliner
Ménnern der mit Abstand haufigste Grund einer
Krankenhausbehandlung.

In den letzten drei Jahren mussten jdhrlich mehr als
500 Berlinerinnen und Berliner wegen Folgen ihrer
Alkoholsucht frihberentet werden. Die Zahl der
Rehabilitationsmalinahmen bel&uft sich auf mehr
als 2.500 per anno.

Bundesweit wird die Zahl der an Alkoholismus und
seinen Folgen gestorbenen Menschen auf mehr als
40.000 pro Jahr geschétzt. In Berlin sterben jahr-
lich Gber 2.000 Personen - davon ein Drittel Frauen
- an den Folgen ihres Ubermé&Rigen Alkoholkon-
sums. Drei Viertel der Gestorbenen wurden keine
65 Jahre alt. Sterbefélle an Alkoholismus sind bei
25- bis unter 55-jahrigen Berliner Ménnern bereits
die haufigste Todesursache.

Das Risiko der Berlinerinnen und Berliner, an
alkoholbedingten Krankheiten zu sterben, liegt
Uber dem Bundesniveau - insgesamt gehort Berlin
aber nicht zu den Landern mit den héchsten Ster-
beraten

Obwohl der Ruckgang der Sterblichkeit an ausge-
wahlten alkoholbedingten Krankheiten (hier: Alko-
holismus und alkoholbedingte Leberzirrhose) in
Berlin deutlich intensiver als im Bundesdurch-
schnitt war, hatten Mé&nner und insbesondere Frau-
en aus Berlin gegentiber dem tibrigen Bundesgebi et
auch in den letzten Jahren ein noch immer héher
liegendes Sterberisiko.
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Abbildung 3.25:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Alkoholismus und
alkoholbedingter Leberzirrhose (Alter 0 - 64 Jahre) in Ber-
lin und in der Bundesrepublik Deutschland 1991 - 2000
(jeweils zwei Jahre zusammengefasst) nach Geschlecht
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(Datenquelle: StBA / Stal_a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - 11 A -)

Trotz dieser Tatsache gehort Berlin aber nicht zu
den Bundesléndern mit den hdchsten Sterbeziffern.
Das mit Abstand héchste Sterberisiko haben Perso-
nen aus Mecklenburg-Vorpommern und Bremen.
Generell liegt die alkoholbedingte Sterblichkeit in
den neuen erheblich tber der in den alten Bundes-
landern.

Abbildung 3.26:

Sterblichkeit an Alkoholismus und alkoholbedingter Leber-
zirrhose (alle Altersgruppen) in der Bundesrepublik
Deutschland 2000 nach L &ndern

- j100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung
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Saarland 7:| 10,4
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(Datenquelle: StBA / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Zehn Jahre nach der Wiedervereinigung Deutsch-
lands sterben Méanner aus dem Ostteil der Stadt
haufiger als aus den westlichen Bezirken Berlins
an ausgewahlten alkoholbedingten Krankheiten

Auch in den letzten drei Jahren hatten Manner aus
Berlin-Ost ein hdheres Risiko, an akoholbedingten
Krankheiten zu sterben als das in Berlin-West der
Fall war. Die Sterberate insgesamt lag 8 %, die der
unter 65-Jahrigen sogar fast ein Viertel Uber dem
Niveau der Gestorbenen aus dem Westteil Berlins.
Bei den Ostberliner Frauen war hingegen eine um
6 % niedrigere Sterberate als bei den Westberline-
rinnen festzustellen, bei den unter 65-Jahrigen gab
es fast keinen Unterschied zwischen West und Ost.

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Alkoholismus und
alkoholbedingter Leberzirrhose (alle Altersgruppen und O -
64 Jahre) in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach
Wohnort und Geschlecht

- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Alle Altersgruppen 0- 64 Jahre
Wohnort mannlich weiblich mannlich weiblich
Berlin-West 27,5 10,3 22,2 8,5
Berlin-Ost 29,8 9,7 27,3 8,5
Vergleich Berlin-Ost / Berlin-West (in %)

8,4 -5,8 23,0 0,0

(Datenquelle: StaLa Berlin/ Berechnung: SenGesSozV - Il A -)

Erhebliche Sterblichkeitsunterschiede in den Ber-
liner Bezirken

Seit vielen Jahren haben Mannern und Frauen aus
den Bezirken Kreuzberg, Friedrichshain und
Prenzlauer Berg das mit Abstand héchste Risiko,
an chronischem Alkoholmissbrauch und seinen
Folgen zu sterben. Die Sterbeziffern lagen z. B.
(insbesondere bei den Frauen) um ein Vielfaches
Uber denen der an alkoholbedingten Krankheiten
gestorbenen Personen aus den Bezirken Steglitz,
Wilmersdorf und Zehlendorf (bei den Frauen auch
Hohenschdnhausen und Marzahn).
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Abbildung 3.27:

Geschlechtspezifische Sterblichkeit an Alkoholismus und alkoholbedingter Leberzirrhose (Alter 0 - 64 Jahre) in Berlin 1998
- 2000 (zusammengefasst) nach der alten und neuen Bezirksstruktur
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Dartstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Abbildung 3.28 stellt den Zusammenhang zwi-
schen sozialer Lage und alkoholbedingter Sterb-
lichkeit dar. In alen Bezirken mit einer schlechten
sozialen Lage ist demnach die Sterblichkeit erhoht.
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Sichtbar wird zudem aber auch die héhere Sterb-
lichkeit in den Ostlichen Bezirken insgesamt, unab-
héngig vom Sozialstatus (siehe Treptow-K dpenick
und Lichtenberg).
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Abbildung 3.28:

Zusammenhang zwischen Sozialindex und geschlechtsspezi-
fischer Sterblichkeit an Alkoholismus und alkoholbedingter
Leberzirrhose (Alter 0 - 64 Jahre) in Berlin 1998 - 2000 (zu-
sammengefasst) nach der neuen Bezirksstruktur
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Die Lungenkrebssterblichkeit der Berliner Bevol-
kerung liegt insgesamt gesehen auf Bundesniveau
- Berlinerinnen haben aber ein deutlich Gber dem
Bundesdurchschnitt liegendes Sterberisiko

Der Konsum von Tabakwaren (dabei werden am
héufigsten Zigaretten geraucht) hat die deutlichsten
negativen Auswirkungen auf die Gesundheit der
Bevolkerung. Wissenschaftlich bestétigt hat kein
anderes gesundheitsschadigendes Verhalten einen
so starken Einfluss auf die Gesamtsterblichkeit.
Der Anteil des Rauchens an der Mortalitéat wird fur
bestimmte Krankheiten auf tiber 90 % geschétzt.

In Deutschland sterben derzeit jahrlich bis zu
120.000 Menschen an den Folgen von Tabakkon-
sum, etwa jeder dritte von ihnen erlag einem Lun-
genkrebsleiden.

In Berlin bezeichnen sich zurzeit 39 % der Manner
und 30 % der Frauen als Raucher. Damit liegen
Manner etwa im Bundesdurchschnitt, Berlinerin-
nen jedoch deutlich dartber.

Die Zahl der jéhrlich in Deutschland an Lungen-
krebs erkrankten Manner dirfte sich auf Uber
29.000 belaufen - jede vierte Krebserkrankung geht

bei Méannern zu Lasten eines Bronchiakarzinoms.
Bei den Frauen wird seit Jahren mit Besorgnis ein
Inzidenzanstieg beobachtet - die jéhrliche Zahl der
Neuerkrankungen liegt derzeit bei etwa 10.000.

Im Jahr 2000 starben in Deutschland 38.955 Men-
schen an Lungenkrebs - 1.590 von ihnen waren
Berliner.

Dass fast jeder zweite der an Lungenkrebs Gestor-
benen Berliner das 65. Lebensjahr noch nicht
Uberschritten hatte, stimmt bedenklich.

Waéhrend bei den Ménnern ein Riickgang der Lun-
genkrebssterblichkeit zu sehen ist, steigt diese bei
den Frauen an.

Jahrlich werden allein in Berlin mehr als 9.500
wegen Lungenkrebs stationar behandelte Kran-
kenhausfalle registriert. Zu diesem Zweck miissen
téglich etwa 340 Krankenhausbetten vorgehalten
werden. Bei den Berliner Ménnern ist die Behand-
lung des Bronchialkarzinoms mittlerweile der
vierthaufigste Grund einer stationéren Kranken-
hausbehandlung. Bei 50- bis unter 65-Jahrigen ran-
giert die Behandlung von Lungenkrebs sogar auf
Platz zwei.

Insgesamt gesehen liegt Berlin hinsichtlich der
Lungenkrebssterblichkeit innerhalb der Lander an
elfter Stelle. Die hdchsten Sterberaten wurden im
Jahr 2000 in Bremen, Saarland und Nordrhein-
Westfalen ermittelt; die geringsten in Baden-W(rt-
temberg, Bayern und Thiringen.

Abbildung 3.29:

Sterblichkeit an Lungenkrebs (alle Altersgruppen) in der
Bundesrepublik Deutschland 2000 nach L&ndern

- j©100.000 der durchschnittlichen Bevdlkerung
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(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)
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Bei den Frauen liegen Berlinerinnen hinsichtlich
der Lungenkrebssterblichkeit erheblich Uber dem
Bundesdurchschnitt (in den letzten zwei Jahren
etwa 39 %). Das traf sowohl auf die Gesamtmor-
talitét als auch auf dieim Alter von unter 65 Jahren
an Lungenkrebs gestorbenen Frauen aus Berlin zu.

Abbildung 3.30:
Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Lungenkrebs (alle
Altersgruppen) in Berlin und in der Bundesrepublik
Deutschland 1991 - 2000 (jeweils zwei Jahre zusammenge-
fasst)

- j100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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(Datenquelle: StBA / Stal_a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - 11 A -)

Die Lungenkrebssterblichkeit unterliegt in den
Berliner Bezirken grof3en Schwankungen

In den letzten Jahren hatten Ménner aus den Bezir-
ken Friedrichshain, Wedding und Kreuzberg die
hochste Lungenkrebssterblichkeit. Die Sterbezif-
fern lagen etwa dreimal so hoch wie in den Bezir-
ken mit dem niedrigsten Sterberisiko (Zehlendorf,
Treptow, Wilmersdorf).

Bei den Frauen wurden die hochsten Sterberaten in
Tiergarten, Kreuzberg und Hohenschénhausen und
die niedrigsten in Zehlendorf, WeifRensee und Ko6-
penick ermittelt (vgl. Abbildung 3.31).

Bei kaum einer anderen gesundheitsverhaltens-
bedingten Krankheit ist der Zusammenhang zwi-
schen sozialer Lage und Sterblichkeit so deutlich
wie bei Lungenkrebs. So gibt es in Berlin keinen
Bezirk mit einer schlechten sozialen Lage, der
nicht auch eine deutlich Uber dem Berliner Durch-
schnitt liegende L ungenkrebssterblichkeit hat (vgl.
Abbildung 3.32).

Abbildung 3.31:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Lungenkrebs (alle
Altersgruppen) in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst)
nach Bezirken

- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)
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Abbildung 3.32:

Zusammenhang zwischen Sozialindex und geschlechtsspezi-
fischer Sterblichkeit an Lungenkrebs (alle Altersgruppen)
in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach der neuen
Bezirksstruktur

- prozentuale Abweichung vom Berliner Durchschnitt / al-
tersstand. Eurobev. alt
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(Datenquelle: StalLaBerlin / Berechnung und Dartstellung:
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Deutlicher Rickgang der Drogentodesfélle in
Berlin

In Berlin leben Schétzungen zufolge ca. 7.000 bis
8.000 intravends (i.v.), zumeist polytoxisch, konsu-
mierende Drogenabhéngige, von denen 10 % als
schwerstabhangig und als gesundheitlich besonders
stark beeintrachtigt eingestuft werden muissen.
Die Rahmenbedingungen der i.v. Drogenabhangi-
gen fuhren durch mangelhafte Hygiene, unzurei-
chende &rztliche Versorgung, Unter- bzw. Fehl-
erndhrung und haufigen zusétzlichen peroralen
M edikamentenmissbrauch zur Entwicklung von
schwerwiegenden Erkrankungen. In erster Linie
sind neben neurologischen und psychiatrischen
Krankheitshildern auch internistische wie chroni-
sche Niereninsuffizienz, Leberzirrhose und Pneu-
monien zu nennen. AufRerdem kommt es nicht sel-
ten zu Verkehrs-, Arbeits- und hduslichen Unféllen.
Zudem sind sich injizierende Drogenkonsumenten
eine Hochrisikogruppe fur HIV-Infektionen. So
war z. B. im Zeitraum von 1993 bis 2001 fast jede
finfte an AIDS erkrankte Person aus Berlin i.v.
drogenabhangig.

Im Jahr 2001 wurden in Berlin 189 Drogentodes-
falle registriert. Im Vergleich zum Vorjahr (225
Todesfélle) ist die Zahl der Drogentoten in Berlin,
nach kontinuierlichem Anstieg in den letzten Jah-
ren, erstmals wieder um 16 % gesunken. Diese
Entwicklung entspricht dem bundesweiten Trend.

Zugenommen hat die Zahl der Rauschgifttoten
(wenn auch nach wie vor mit geringen Gesamtzah-
len) lediglich in den neuen Bundeslandern Bran-
denburg, Thiringen und Sachsen.

Drogentote in der Bundesrepublik Deutschland 2000 und
2001 nach Landern
- absolut und Veranderung in %

Bundesland 2000 2001 Veranderung
in %
Baden-Wirttemberg 286 260 -9,1
Bayern 340 287 -15,6
Berlin 225 189 -16,0
Brandenburg 3 9 200,0
Bremen 76 71 -6,6
Hamburg 102 101 -1,0
Hessen 138 116 -15,9
Mecklenburg-Vorpommern 7 5 -28,6
Niedersachsen 145 126 -131
Nordrhein-Westfalen 506 493 -2,6
Rheinland-Pfalz 88 71 -19,3
Saarland 19 18 -5,3
Sachsen 9 11 22,2
Sachsen-Anhalt 6 5 -16,7
Schleswig-Holstein 71 59 -16,9
Thiringen 9 14 55,6
Deutschland 2.030 1.835 -9,6

(Datenquelle: PolPrasBerlin)

Die Zahl der Drogentoten in Relation zur Berliner
Wohnbevolkerung fuhrte zu einer Belastungszahl
von 6,6 je 100.000 Einwohner. Berlin nahm damit
im Vergleich mit anderen Grol3st&dten eine Mittel-
stellung ein.

Drogentote in der Bundesrepublik Deutschland 2000 und
2001 nach ausgewahlten GroRstadten
- absolut und fur 2000 je 100.000 der Bevélkerung

Grofstadt 2000 2001
absolut je 100.000 absolut
Berlin 225 6,6 189
Hamburg 102 6,0 101
Minchen 84 71 61
Bremen 76 11,5 71
Frankfurt am Main 28 4,3 36
Stuttgart 35 6,0 31
Koln 58 6,0 62
Mannheim 28 9,1 25

(Datenquelle: Bundeskriminalamt)

Abbildung 3.33 verdeutlicht, dass die jahrliche
Zahl der Drogentodesfalle erheblichen Schwankun-
gen unterliegt. Ursachenerklérungen hierfur gibt es
nicht, jedoch Risiken, die die Wahrscheinlichkeit
fur unbeabsichtigte Uberdosierungen erhéhen.
Hierzu gehoren u. a. wechselnde Stoffkonzentratio-
nen, gesunkene korperliche Toleranz gegenuber
Betdubungsmitteln nach Abstinenzphasen sowie
mangelnde und nicht adaguate Hilfeleistungen.

Von den im Jahr 2001 189 registrierten Drogen-
toten waren 147 Deutsche und 37 Auslander. Der
Anteil der Aussiedler betrug 5,8 %.
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Mehr as jeder finfte Drogentodesfall war weibli-
chen Geschlechts. Der Frauenanteil lag nur gering-
fugig Uber dem des Vorjahres (19,1 %).

Abbildung 3.33:
Drogentote ¥ in Berlin 1990 - 2001 nach Geschlecht
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Das Durchschnittsalter der Drogentoten lag im Jahr
2001 bei 33,4 Jahren (2000: 33,1; 1999: 31,1 Jah-
re).

Der jungste Drogentote war 16 und der dlteste 66
Jahre alt. Mehr al's die Halfte der Drogentoten war
im Alter von 25 bis unter 40 Jahren.

Abbildung 3.34:
Drogentote in Berlin 2001 nach Alter sgruppen
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(Datenquelle: PolPrasBerlin / Darstellung: SenGesSozV - 11 H -)

Der Anteil der Mischintoxikationen (134 Félle bzw.
71 %) ist im Vergleich zum Vorjahr um 9 % gesun-
ken. Nach wie vor stellt Mischkonsum die haufigs-
te Todesursache.

Die Substanz Heroin wurde sowohl bei den Misch-
intoxikationen als auch bei den Uberdosierungen
am haufigsten nachgewiesen.

Eine reine Herointiberdosierung lag in 42 Félen
vor und eine Heroinbeteiligung bei den Misch-

intoxikationen wurde in 101 Féllen ermittelt. An
zweiter und dritter Stelle in der Haufigkeit lagen
die Substanzen Methadon und Kokain. Insgesamt
waren in der Uberwiegenden Zahl der Félle zwei
bzw. drei Substanzen nachweisbar.

Anzahl der nachgewiesenen Substanzen bei den
Drogentodesfallen mit Mischintoxikation (n = 134) in
Berlin 2001

- absolut und in %

Zahl der Substanzen Drogentodesfalle

absolut in %
1 55 29,1
2 70 37,0
3 47 24,9
4 16 8,5
5 und mehr 1 0,5
2 und mehr 134 70,9
insgesamt 189 100

(Datenquelle: PolPrésBerlin / Berechnung: SenGesSozV - Il H -)

Bezogen auf den Ort des Auffindens und den letz-
ten Wohnsitz wurden die meisten Drogentodesfélle
in den Bezirken Friedrichshain-Kreuzberg und
Mitte registriert. In den genannten Bezirken hatte
mehr als jeder vierte Drogentote seinen letzten
Wohnsitz, 43 % der Drogentoten wurden dort auch
aufgefunden.

Der Anteil der Drogentoten, die keinen festen
Wohnsitz hatten, stieg auf 15,3% an (2000:
9,3 %). Insgesamt waren 3,2 % der Drogentoten
nicht aus Berlin (2000: 7,5 %).

Abbildung 3.35:

Drogentote in Berlin 2001 nach dem letzten Wohnsitz und
dem Ort des Auffindens

- absolut
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(Datenquelle: PolPrésBerlin / Darstellung: SenGesSozV - 1l H -)
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Nach Angaben des Polizeiprasidenten von Berlin
hielt der ricklaufige Trend der Rauschgifttoten
auch im Jahr 2002 an. Im ersten Halbjahr gab esin
Berlin 81 Drogentodesfélle (das waren 13 bzw.
knapp 14 % weniger as im Vergleichszeitraum
2001).

a Nichtnatirliche Todesfalle

Nichtnatirliche Todesfalle werden nach der ICD-
10 im Kapitel XX , AuRere Ursachen von Morbidi-
tét und Mortalitat" erfasst. Dieses Kapitel, das in
den vorangegangenen Revisionen der ICD als er-
ganzende Zusatzklassifikation bestand, ermdglicht
eine Klassifizierung von Umweltereignissen und
Umsténden als Ursache von Verletzungen, Vergif-
tungen und anderen schadlichen Wirkungen.

Im Jahr 2000 gab esin Berlin 1.431 nichtnatirliche
Todesfélle. Das entsprach einem Anteil von 4,3 %
an der Gesamtmortalitét. Nahezu drei Viertel der
Gestorbenen (1.006) waren jinger als 65 Jahre. In
dieser Altersgruppe starb jeder achte der insgesamt
Gestorbenen eines nichtnattirlichen Todes.

Bei Kindern, Jugendlichen und jingeren Erwachse-
nen ist der Anteil der nichtnatirlichen Todesfélle
besonders hoch. Zwei Drittel aller Todesfélle bei
den 15- bis unter 25-jdhrigen und mehr als die
Halfte bei den 25- bis unter 34-jéhrigen Berlinern
wurden im Jahr 2000 durch nichtnatirliche Todes-
ursachen verursacht.

Abbildung 3.36:
Anteil der nichtnatirlichen Todesféalle an der Gesamtsterb-
lichkeit in Berlin 2000 nach Altersgruppen
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(Datenquelle: StalLa Berlin / Berechnung und Darstellung :
SenGesSozV - |1 A -)

Nichtnatirliche Todesfalle kommen bei Mannern
deutlich haufiger vor als bei Frauen (2:1). 80 %
der Berliner Manner und 50 % der Frauen, die
2000 eines nichtnatirlichen Todes starben, waren
im Alter von unter 65 Jahren.

Aufgrund einer sehr hohen Transportmittelunfall-
mortalitdt sind seit der Wiedervereinigung
Deutschlands die hdchsten Sterbeziffern in den
neuen Bundeslandern zu beobachten.

Abbildung 3.37:

Nichtnaturliche Todesfélle (alle Alter sgruppen) in der Bun-
desrepublik Deutschland 2000 nach Landern

- j©100.000 der durchschnittlichen Bevdlkerung
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(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

Bis 1998 ging in Berlin die Zahl der nichtnatlr-
lichen Todesfélle (alle Altersgruppen) kontinuier-
lich zurlick. Danach stieg sie jedoch wieder an. Der
Anstieg ging im Wesentlichen zu Lasten der Un-
fallmortalitét.

Abbildung 3.38:

Nichtnatirliche Todesfélle (alle Altersgruppen und 0 - 64
Jahre) in Berlin 1991 - 2000 (jeweils zwei Jahre zusammen-
gefasst) nach Geschlecht
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
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Mit einem Anteil von 42 % standen im Jahr 2000
in Berlin Unfalltote an erster Stelle. Nahezu drei
Viertel von ihnen kamen infolge eines hauslichen
bzw. eines Transportmittelunfalls ums Leben. Den
zweiten Platz nahmen Suizide ein; jeder dritte
nichtnatirliche Todesfall wurde durch ein Selbst-
tétungsdelikt verursacht.

Nichtnatirliche Todesfalle in Berlin 2000 (nur Berliner)
nach Todesur sachen
- absolut und in %

Todesursache Absolut In %
Unfalle 601 42,0
darunter:
Transportmittelunfalle 179 12,5
Héusliche Unfélle 285 19,9
Suizid 472 33,0
Mord 35 2,4
Ereignis, dessen néhere Umstéande
unbestimmt sind 323 22,6
insgesamt 1.431 100,0

(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung: SenGesSozV - Il A -)

Erstaunlicherweise ist der Anteil derjenigen, bei
denen zwar ein nichtnatirlicher Tod festgestellt
wurde, dessen nghere Umstande aber unbestimmit
sind, in Berlin von allen Bundeslandern am héchs-
ten. Das betraf 2000 immerhin mehr als jeden fiinf-
ten nichtnatiirlichen Sterbefall. Eine ahnlich hohe
Rate konnte auch in Schleswig-Holstein festgestel It
werden, wahrend in Bremen und Bayern nahezu
alle nichtnatirlichen Todesfalle aufgeklart werden
konnten.

Abbildung 3.39:

Nichtnatlrliche Todesfélle, deren néahere Umstande unbe-
stimmt sind, in der Bundesrepublik Deutschland 2000 nach
Landern
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(Datenquelle: StBA /Berechnung und Darstellung:
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Der bis 1998 anhaltende Riickgang von Sterbe-
fallen infolge von Transportmittelunfallen setzte
sich in den letzten Jahren nicht weiter fort

2000 kamen 179 Berliner (122 Méanner und 57
Frauen) durch Transportmittelunfalle ums Leben.
Das waren zwar 28 weniger alsim Vorjahr. Der bis
1998 zu beobachtende kontinuierliche Riickgang
der Sterblichkeit wurde jedoch nicht weiter vollzo-
gen.

Abbildung 3.40:

Sterbefalle infolge von Transportmittelunféllen (alle Alters-
gruppen) in Berlin 1991 - 2000 (jeweils zwei Jahre zusam-
mengefasst) nach Geschlecht

- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt

16
S 14 -
o
o 12 1
3
. 10 4
o 8-
c
867 | o
2 4 —
7] — e
G 24
0 T T T T 1
1991/92  1993/94 1995/96 1997/98 1999/2000
I mannlich —e— weiblich

(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - I A -)

Nach wie vor sind jugendliche und jiingere Manner
am stérksten geféhrdet, durch Transportmittelun-
falle todlich zu verunfallen. Jeder dritte Todesfall
wird in der Gruppe der 15- bis unter 35-Jahrigen
registriert. Im Bundesdurchschnitt gesehen ist
sogar fast jeder zweite Sterbefall der insgesamt in-
folge von Transportmittelunfélen ums Leben ge-
kommenen Manner dieser Altersgruppe zuzuord-
nen.

Uber 85-Jahrige haben das hdchste Risiko,
infolge eines hduslichen Unfalls ums Leben zu
kommen

Im Jahr 2000 kamen 285 Berliner (148 ménnlichen
und 137 weiblichen Geschlechts) durch héusliche
Unfélle ums Leben. Bei etwa jedem zweiten Ge-
storbenen waren es die Folgen von Stiirzen, die den
Tod herbeifuihrten.

Die Sterblichkeit der an den Folgen von hauslichen
Unféllen Gestorbenen steigt mit zunehmenden Al-
ter an. Hochbetagte Personen haben das mit Ab-
stand hdchste Risiko, im hauslichen Milieu todlich
zu verunfallen. Im Jahr 2000 war z. B. in Berlin je-
de vierte im privaten Haushalt ums Leben gekom-
mene Person &lter als 85 Jahre. Dabei lag die Ster-
beziffer der Ménner (131 Gestorbene je 100.000)
erheblich Uber der der Frauen (86).
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Infolge von hauslichen Unféllen Gestorbenein Berlin 2000
nach Alter sgruppen
- absolut und je 100.000 der Altersgruppe

Alter Gestorbene

in Jahren absolut je 100.000
0-14 4 0,9

15- 39 71 5,6

40- 59 63 6,6

60- 74 41 8,3

75- 84 34 23,7

85 und alter 72 95,3

insgesamt 285 8,4

(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung: SenGesSozV - Il A -)

Das Risiko der Berliner Senioren, an den Folgen
eines hauslichen Unfalls zu sterben, war bis 1998
racklaufig. In den letzten Jahren kam es aber so-
wohl bei den Mannern als auch bei den Frauen
wieder zu einem Anstieg der Sterbeziffern.

Abbildung 3.41:

Infolge von héuslichen Unféllen Gestorbene (Alter 65 und
alter) in Berlin 1991 - 2000 (jeweils zwei Jahre zusammen-
gefasst) nach Geschlecht
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(Datenquelle: StalLaBerlin / Berechnung und Darstellung:
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Von 1993 bis 2000 kamen insgesamt 140 Berliner
(davon 5 Frauen) durch Arbeitsunfélle ums Leben.
Bis 1996 lag die Sterbeziffer fast doppelt so hoch
wie in den letzten Jahren (vgl. Tabelle A 3.17).

Infolge von Arbeitsunféllen ums Leben gekommene Berli-
ner 1993 - 2000

Jahr Gestorbene
1993 24
1994 21
1995 31
1996 19
1997 12
1998 8
1999 13
2000 12

(Datenquelle: StaLa Berlin)

Berlin gehdrt insgesamt nicht zu den Bundeslan-
dern mit den hdchsten Suizidraten

Im Jahr 2000 wurden in der Bundesrepublik
Deutschland 11.065 Selbsttétungen registriert. Das
ist seit der Wiedervereinigung Deutschlands die
niedrigste Zahl. Im Jahr 1991 wurde mit 14.011
Suiziden die héchste Zahl ermittelt.

In Berlin nahmen sich im Jahr 2000 472 Personen
das Leben, 354 bzw. 75 % von ihnen waren keine
65 Jahre alt.

Die Betrachtung der Suizidsterblichkeit der letzten
zehn Jahre nach Bundeslandern zeigt, dass Berlin
hier einen Mittelplatz einnimmt. Die mit Abstand
hochste Suizidsterblichkeit wurden in allen Jahren
in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen beob-
achtet.

Abbildung 3.42:

Suizidsterblichkeit in der Bundesrepublik Deutschland
1991 und 2000 nach L &ndern

- j©100.000 der durchschnittlichen Bevdlkerung
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Berliner Méanner bringen sich seltener um als
Ménner aus dem Ubrigen Bundesgebiet - versus
liegt die Suizidsterblichkeit der Berlinerinnen
Uber dem Bundesdurchschnitt

Von den 472 Berlinern, die sich im Jahr 2000 das
Leben nahmen, waren 328 Ménner und 144 Frau-
en. Die Suizidsterblichkeit der Manner liegt insge-
samt etwa zweieinhalbmal so hoch wie die der
Frauen.
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Die Entwicklung der Suizidsterblichkeit verlief in
Berlin nicht parallel zu der in der Bundesrepublik
Deutschland insgesamt. Wéahrend es im Bundes-
durchschnitt zu einem kontinuierlichen Riickgang
kam, stieg die Selbstmordrate in Berlin bis 1996
an. Erst danach gab es riickléufige Sterberaten.

Im gesamten Beobachtungszeitraum hatten Méanner
aus Berlin gegentiber Méannern aus dem ubrigen
Bundesgebiet eine niedriger liegende Sterberate.
Anders bei den Frauen; die Selbstmordrate der
Berlinerinnen lag in den letzten zehn Jahren zum
Teil erheblich (in den letzten drei Jahren um mehr
als ein Funftel) Uber dem Bundesdurchschnitt (vgl.
Tabelle A 3.18 a).

Abbildung 3.43

Suizidsterblichkeit (alle Altersgruppen) in Berlin und in
der Bundesrepublik Deutschland 1991 - 2000 (jeweils zwei
Jahre zusammengefasst) nach Geschlecht
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Bezirke mit einer schlechten sozialen Lage haben
hohere Suizidraten

In den letzten drei Jahren wurden in den Bezirken
Friedrichshain, Mitte und Prenzlauer Berg die
hochsten Suizidraten beobachtet. Das war sowohl
insgesamt (alle Altersgruppen) als auch bei den
unter 65-Jahrigen der Fall.

Die niedrigsten Raten hatten Mé&nner und Frauen
aus Treptow, Zehlendorf und Steglitz.

Abbildung 3.44:

Suizidsterblichkeit (alle Altersgruppen und 0 - 64 Jahre) in
Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach Bezirken

- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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In Bezirken mit negativen Sozialindizesist die Sui-
zidsterblichkeit hoher als in Bezirken mit einer gu-
ten sozialen Lage. Mit Ausnahme von Reinicken-
dorf (die Suizidrate in diesem Bezirk liegt erheb-
lich Uber dem Berliner Durchschnitt) haben alle
Bezirke mit einer guten sozialen Lage unter dem
Durchschnitt liegende SelbsttGtungsraten.

Die in Neukolln, ein Bezirk mit einer vergleichs-
weise schlechten sozialen Lage, zu beobachtende
unter Berliner Niveau liegende Sterberate ist darin
begriindet, dass in diesem Bezirk sehr viele turki-
sche Menschen leben, deren Konfession einen
Selbstmord verbietet. Diestrifft auch auf die Bezir-
ke Kreuzberg und Wedding zu, wo die Selbstmord-
raten ebenfalls deutlich unter dem Berliner Niveau
liegen (vgl. Tabelle A 3.18).
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Abbildung 3.45:

Zusammenhang zwischen Sozialindex und Suizidsterblich-
keit (alle Altersgruppen und O - 64 Jahre) in Berlin 1998 -
2000 (zusammengefasst) nach der neuen Bezirksstruktur
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(Datenquelle: StalaBerlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Uber 80-Jahrige haben das hochste Selbstmord-
risiko

Die Selbstmordrate steigt bei beiden Geschlechtern
mit zunehmenden Alter an. Das mit Abstand héchs-
te Sterberisiko haben tber 80-jdhrige Mé&nner.

Abbildung 3.46:

Alters- und geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Suizid
in Berlin 1998 - 2000 (zusammengefasst) nach Geschlecht
und ausgewahlten Alter sgruppen
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(Datenquelle: StalLaBerlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

In der Mehrzahl wahlen die Suizidenten sogenann-
te ,harte® Methoden mit fast immer eintretender

Todesfolge. Knapp die Halfte der Berliner, die sich
2000 umbrachten, wéhlte Erhéngen als Selbst-
mordmethode, ein Finftel wahlte den Sturz aus der
Hohe.

Abbildung 3.47:
Gewdhlte Methoden der Suizide (n = 472) in Berlin 2000
-in%
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(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

3.1.4 Vermeidbare Todesfalle

Nach einer EU-Definition gelten derzeit bei 29
Todesursachen bzw. -gruppen Sterbefélle (in be-
stimmten Altersgruppen) als vermeidbar.

In Berlin kdnnte jeder zehnte Todesfall insgesamt
vermieden werden - bei den unter 65-Jahrigen
sind es sogar 39 %

Im Jahr 2000 starben 3.175 Berliner an Krankhei-
ten bzw. Ereignissen (Transportmittelunfélle), de-
ren Todesfolge als vermeidbar gilt.

Insgesamt gesehen ging die Zahl der vermeidbaren
Todesfélle (VTF) in den letzten zehn Jahren um ein
Viertel zuriick, das entsprach in etwa auch dem
Rickgang der Gesamtmortalitéat.

Nach wie vor gehen aber immer noch jeder zehnte
Sterbefall insgesamt und bei den unter 65-Jahrigen
sogar 39 % zu Lasten von VTF.

Der Anteil der VTF ist in den jeweiligen Alters-
gruppen sehr unterschiedlich. In einigen Alters-
gruppen liegt er bei Uber 45 %.
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Abbildung 3.48:

Prozentualer Anteil der vermeidbaren Todesfalle an der
Gesamtsterblichkeit in Berlin 2000 nach ausgewahlten
Altersgruppen und Geschlecht
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(Datenquelle: StalaBerlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Wiurde man noch Todesfélle an AIDS, Alkoholis-
mus, Drogentodesfélle und Selbsttétungen hinzu-
zéhlen (die meisten Fachleute schétzen diese auch
als vermeidbar ein), dann erhoht sich der Anteil in
den jeweiligen Altersgruppen erheblich (vgl. Tabel-
leA 3.23).

Abbildung 3.49:

Anteil der vermeidbaren Todesfélle in Berlin 2000 nach
Geschlecht

-in %
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(Datenquelle: StalaBerlin / Berechnung und Darstellung:
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Zwei Drittel aller VTF betreffen das méannliche
Geschlecht (2000: 1.981 Félle, Frauen: 1.194).

I schédmische Herzkrankheiten, gefolgt von Lungen-
krebs und Leberzirrhose dominieren das vermeid-
bare Todesursachenspektrum bei den Méannern. Bei

den Frauen geht fast jeder vierte Sterbefall zu Las-
ten eines Mammakarzinoms, es folgen Leberzir-
rhose und Lungenkrebs (vgl. Abbildung 3.49).

Der stérkste Riickgang der VTF war bei den durch
medizinische Interventionen vermeidbaren Sterbe-
fallen zu beobachten (-38 %). Aber auch die durch
medizinische und préaventive Interventionen zu ver-
meidenden Sterbefélle gingen in den letzten zehn
Jahren um ein Viertel zurlick. Nach einem Anstieg
von Todesféllen, die durch préventive medizinische
MalRnahmen vermieden werden konnten, ist erst
seit 1999 ein Rickgang erkennbar.

Vermeidbare Sterbefélle in Berlin 1991 - 2000 nach Art der
Vermeidbarkeit

- absolut

Vermeidbare Sterbefélle nach Art der Vermeidbarkeit

Jahr medizinisch medizinisch/ préaventiv
préventiv
1991 587 1.710 1.921
1992 577 1.588 1.836
1993 655 1.611 1.804
1994 745 1.610 1.789
1995 683 1.568 1.703
1996 714 1.525 1.653
1997 712 1.435 1.477
1998 668 1.263 1.466
1999 667 1.260 1.536
2000 639 1.069 1.467

(Datenquelle: StaLaBerlin/ Berechnung: SenGesSozV - Il A -)

Vermeidbare Sterbefélle haben grofien Einfluss
auf die Lebenserwartung der Berliner Bevolke-
rung - eine starke Reduzierung von (ausgewahl-
ten) vermeidbaren Todesfallen wirde den Lebens-
verlangerungsprozess positiv beeinflussen - die
Lebenserwartung der Berliner Manner wiirde sich
um etwa zwei und die der Frauen um Uber ein
Jahr erhohen

Obwohl die durchschnittliche L ebenserwartung der
Berliner in den letzten zehn Jahren kontinuierlich
angestiegen ist (vgl. auch Abschnitt 3.1.1), kdnnten
Ménner durch Zurtickdréngen von bestimmten ver-
meidbaren Todesursachen im Durchschnitt noch
zwei und Frauen Uber ein Jahr léanger leben.

Bei den meisten vermeidbaren Todesursachen han-
delt es sich um Krankheiten, deren Auftreten durch
rechtzeitige préaventive Interventionen (insbeson-
dere durch Ausschalten von bestehenden Risiko-
faktoren wie Adipositas, hoher Alkoholkonsum,
Rauchen, Bewegungsmangel, zu hohe Blutfett-
werte) stark verringert bzw. Todesfélle verhindert
werden kdnnten.

Insgesamt gehen Uber 90 % der vermeidbaren To-
desfélle auch zu Lasten von ischdmischen Herz-
krankheiten, Hypertonie/Schlaganfall, Leberzirrho-
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se, Alkoholismus sowie Lungen- und Brustkrebs.
Bis auf Sterbefélle an Brustkrebs liegt die Vermeid-
barkeit im Wesentlichen im individuellen Gesund-
heitsverhalten des Einzelnen.

Wie bereitsim Abschnitt 3.1.1 beschrieben, haben
Personen aus Bezirken mit einer schlechten Sozial-
struktur eine kurzere Lebenserwartung und eine
hohere Sterblichkeit an vermeidbaren Todesfallen
als Personen aus Bezirken mit einer guten sozialen
Lage (vgl. auch Tabellen A 3.25 bisA 3.28).

Die nachstehende Tabelle zeigt den Einfluss aus-
gewahlter vermeidbarer Todesfélle auf die Lebens-
erwartung der Berliner Manner und Frauen nach
ihrem Wohnbezirk. Bei Eliminierung dieser Sterbe-
falle wirde sich beispielsweise die Lebenserwar-
tung der Manner aus dem Bezirk Friedrichshain
um drei Jahre verlangern, aber auch Manner aus
Wedding und Prenzlauer Berg kdnnten im Durch-
schnitt zweieinhalb Jahre langer leben. Den ge-
ringsten Einfluss auf die Lebenserwartung haben
vermeidbare Sterbefélle bei Ménnern aus Zehlen-
dorf und Wilmersdorf. Bei den Frauen aus Prenz-
lauer Berg, Wedding und NeukdlIn ist der Einfluss
der vermeidbaren Sterbefélle am hochsten (andert-
halb Jahre), am geringsten ist er in Zehlendorf und
Hellersdorf.

Einfluss der haufigsten vermeidbaren Todesfalle auf die
durchschnittliche L ebenserwartung (in Jahren) der Berli-
ner 1998 - 2000 (zusammengefasst)

-in Jahren
Durchschnittliche Zugewinn
Bezirk Lebenserwartung ohne VTF
mannlich weiblich mannlich weiblich

Mitte 74,0 79,9 2,2 1,2
Tiergarten 72,5 78,7 2,1 1,4
Wedding 72,5 78,9 2,6 1,6
Prenzlauer Berg 74,0 80,5 2,6 1,7
Friedrichshain 71,8 81,0 31 15
Kreuzberg 71,7 77,8 2,3 1,5
Charlottenburg 74,7 80,4 2,0 1,3
Spandau 73,9 79,8 2,0 15
Wilmersdorf 77,0 81,0 1,7 1,4
Zehlendorf 76,9 80,1 1,4 0,9
Schoneberg 75,0 80,6 1,8 1,4
Steglitz 75,3 80,6 1,8 1,1
Tempel hof 74,9 81,0 2,0 1,3
Neukdlin 73,4 80,2 2,4 1,6
Treptow 75,5 82,9 2,1 1,2
Kopenick 75,8 82,1 2,1 1,3
Lichtenberg 76,0 81,4 2,1 1,3
Weil3ensee 74,8 80,5 2,3 1,3
Pankow 75,6 81,5 2,1 1,3
Reinickendorf 74,4 80,7 2,0 1,4
Marzahn 74,6 80,2 1,9 1,0
Hohenschénhausen 75,0 81,3 2,2 1,0
Hellersdorf 75,5 80,8 2,0 0,9
Berlin 74,5 80,5 2,1 1,3
Berlin-West 74,3 80,1 2,1 1,4
Berlin-Ost 75,0 81,3 2,2 1,2

b Ischamische Herzkrankheiten, Hypertonie und Schlaganfall,
Leberzirrhose, Alkoholismus, Lungenkrebs, Brustkrebs
(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung: SenGesSozV - |1 A -)

Hinweis:
Ausgewdhlte Daten zur Mortalitét fur das Jahr
2001 sind in Tabelle A 3.86 zusammengestel|t.
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3.2 Morbiditat

3.2.1 Infektionskrankheiten

(| Gemeldete I nfektionskrankheiten nach
dem Infektionsschutzgesetz

Am 01. Januar 2001 trat in der Bundesrepublik
Deutschland das neue Infektionsschutzgesetz
(IfSG) in Kraft. Das Gesetz |6ste die seit mehr als
zwanzig Jahren geltenden gesetzlichen Bestim-
mungen fur die Verhitung und Bekéampfung von
Ubertragbaren Krankheiten ab, ohne dabei das be-
waéhrte Instrumentarium ad acta zu legen.

Das IfSG tragt einer modernen Seuchenbekd&mp-
fung Rechnung, passt die rechtlichen Instrumente
an heutige Erfordernisse fur die Verhitung von
Ubertragbaren Krankheiten an und schafft die Vor-
aussetzungen fir eine zeitnahe Analyse der Uber-
tragbaren Krankheiten. Dazu bedurfte es der Wei-
terentwicklung auf dem Gebiet des Meldewesens.
Dabei stellt die Prézisierung der Meldepflichten im
diagnostischen Bereich eine der wesentlichen und
wichtigen Neuerungen dar und dient der Sicherung
und Verbesserung der Datenqualitdt und deren
Auswertung.

Durch Vorgaben von Falldefinitionen, zeitlichen
Vorgaben zur Zusammenfihrung der gemeldeten
Infektionskrankheiten sowie fachlicher (epidemio-
logischer) Bewertung wird nicht nur das schnelle
Erkennen aktueller Ereignisse im jeweiligen Bun-
desland erméglicht, sondern auch der internationa-
le Austausch tber die Entwicklung auf diesem Ge-
biet. Ein Datenaustausch, wie er fir die Staaten der
Européischen Union durch die Entscheidung 2119/
98 EG des Européischen Parlamentes und des Ra-
tes Uber die Schaffung eines Netzes fur die epide-
miologische Uberwachung festgelegt wurde, wird
nun machbar.

Die Neuordnung des Meldewesens hat eine Uberra-
gende Bedeutung fir den Gesundheitsschutz. Frih-
warnsysteme sichern, dass Interventionsmaf3nah-
men zeitnah ergriffen werden konnen.

Seit der Einfuhrung des I1fSG kdnnen die Lander
der Bundesrepublik Deutschland vom Robert
Koch-Institut (RKI), der vom Gesetzgeber beauf-
tragten koordinierenden Bundeseinrichtung, die
wissenschaftlichen Grundlagen fur administratives
Handeln erwarten. Diese standen auf der Grundla-
ge des Bundes-Seuchengesetzes nicht ausreichend
und schon gar nicht auf dem neuesten (aktuellsten)
Stand zur Verfugung.

Die regionale Koordinierung der Uberwachung
Ubertragbarer Krankheiten bleibt weiterhin Aufga-
be der Landesbehdrden. In Berlin wurde dazu der
offentliche Gesundheitsdienst zur Umsetzung des
IfSG mit einem einheitlichen IT-gestlutzten Er-
fassungssystem ausgestattet.

Nach der Referenzdefinition des RKI wurden im
Jahr 2001 in der Bundesrepublik Deutschland
240.533 meldepflichtige Ubertragbare Krankheiten
registriert.

Die Referenzdefinition ergibt sich aus den Katego-
rien der Falldefinition.

Kategorien der Falldefinition

A: Klinisch bestétigte Erkrankung

B: Klinisch-epidemiologisch bestétigte Erkran-
kung

C: Klinisch und durch labordiagnostischen Nach-
weis bestétigte Erkrankung

D: Durch labordiagnostischen Nachweis bestétigte
asymptomatische Infektion

E: Nur durch labordiagnostischen Nachweis best&-
tigte Infektion.

(Quelle: RKI)

Fur die meisten der nach den 8§ 6 und 7 IfSG mel-
depflichtigen Krankheiten und Erregernachweise
umfasst die Referenzdefinition einerseits die Kate-
gorie C. Ausnahmen bilden das hédmolytisch-urémi-
sche Syndrom (HUS), Hepatitisnon A - E, Masern,
Tuberkulose, Poliomyelitis und die Creutzfel dt-Ja-
kob-Krankheit, bei denen auch nach Kategorie A
allein zu melden ist.

Das Meldeaufkommen ist in den neuen Bundes-
landern auch nach dem Inkrafttreten des I nfek-
tionsschutzgesetztes deutlich héher alsin den al-
ten Bundeslandern

Wie schon in den friheren Jahren war auch im Jahr
2001 die Inzidenz der (Ubermittelten) meldepflich-
tigen Krankheiten in den neuen Bundesléndern ho-
her als in den (meisten) Léndern des ehemaligen
Bundesgebietes. Lediglich in Hamburg lag die Rate
Uber dem Bundesdurchschnitt. Die in den neuen
Bundeslandern (inklusive Berlin) héheren Inzi-
denzraten betrafen vor allem gastrointestinale In-
fektionskrankheiten. Der mégliche Grund fir die
hoheren Inzidenzraten wird vom RKI u. a. darin
gesehen, dass die Meldepflicht fur Infektionskrank-
heiten in den neuen Landern schon vor Einfihrung
des IfSG umfassender und erregerspezifischer rea-
lisiert wurde. Dadurch war die Umstellung fur La-
boratorien, Arzte und Gesundheitsamter auch
leichter.
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Abbildung 3.50:

Nach dem Infektionsschutzgesetz gemeldete |nfektions-
krankheiten und Erreger in der Bundesrepublik Deutsch-
land 2001 nach L andern

- j©100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung

Sachsen-Anhalt | 554

Sachsen | 523

Thuringen | 484
Mecklenburg-
Vorpommern |
Brandenburg | 367

| 448

Hamburg | 361

Berlin | | 332
Deutschiand I 293
Baden-Wirttemberg 7:] 285
Rheinland-Pfalz 7:| 271
Bremen | 265
Schleswig-Holstein 7:| 259
Niedersachsen 7:| 251
Nordrhein-Westfalen 7:| 235
Bayern 7:| 230
Saarland 7:| 224
Hessen 7:| 217
\ \

0 100 200 300 400 500 600
gemeldete Infektionskrankheiten je 100.000

(Datenquelle: RKI1 / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

I nfektiose Magen- und Darm-Erkrankungen bil-
den den mit Abstand groften Anteil der Meldun-
gen

Von den 11.822 nach der Referenzdefinition in
Berlin gemeldeten Féllen bildeten Magen-Darm-
Erkrankungen die mit Abstand grofte Gruppe.
Dabei gingen allein 3.919 Campylobacteriosen,
2.951 Salmonellosen, 306 Fallen von Escherichia
coli, 254 Yersiniosen und 153 Shigellosen in die
Statistik ein. Das waren bereits fast zwei Drittel al-
ler Meldungen.

Neben den bakteriell bedingten Magen-Darm-
Krankheiten spielen die viral verursachten eine
Rolle. In Berlin wurden z. B. im Jahr 2001 751
durch Norwalkviren verursachte Erkrankungen re-
gistriert.

Die Inzidenzrate der gemeldeten, durch Salmonel-
len verursachten Erkrankungen hat sich in den letz-
ten Jahren nicht weiter veréndert. Von 1992 bis
1999 ging die Rate jedoch um das Zweieinhalb-
fache zuriick.

Abbildung 3.51:

Gemeldete Salmonellosen in Berlin 1991 - 2001
(Stand: 30.06.2002)"
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(Datenquelle: bis 2000 Stal a Berlin, 2001 RK| / Berechnung und

Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Durch Schutzimpfungen kénnten eine Reihe von
impfpraventablen Krankheiten vermieden werden.
In Berlin wurden z. B. im Jahr 2001 1.593 Félle
von Roételn (Rotavirus-Infektion) und 51 Masern-
erkrankungen erfasst.

Obwohl in Berlin die Erkrankungshaufigkeit an
Hepatitis A und B im Jahr 2001 ihren bis dahin
niedrigsten Stand erreichte (6,2 bzw. 2,7 Erkran-
kungen je 100.000 Einwohner), ist eine weitere all-
gemeine, dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst vom
Gesetz her aufgetragene Offentlichkeitsarbeit zur
Vermeidung derartiger Infektionen fortzusetzen.
Dartber hinaus ist eine Schutzimpfung fir be-
stimmte Personen zu empfehlen. Insgesamt wurden
2001 in Berlin 211 Hepatitis A- und 91 Hepati-
tis B-Féalle gemeldet (vgl. auch Tabelle A 3.38).

Sauglinge und Kleinkinder haben das héchste
Infektionsrisiko

Ein Viertel aller gemeldeten Infektionskrankheiten
und Erreger aus Berlin betraf Sauglinge und Klein-
kinder, jeder neunte Fall Kinder im Alter von 5 bis
unter 15 Jahren. 41 % waren der Gruppe der 15-
bis 44-Jahrigen zuzuordnen. Lediglich jede zehnte
gemeldete Neuerkrankung ging zu Lasten der tiber
65-Jahrigen.
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Abbildung 3.52:

Nach dem Infektionsschutzgesetz gemeldete |nfektions-
krankheiten und Erreger (ausgenommen Tuberkulose) in
Berlin 2001 (Stand: 30.06.2002) nach Alter sgruppen
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(Datenquelle: RK1 / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

In den Berliner Bezirken war das Meldeaufkom-
men sehr unterschiedlich. Durchweg hatten die
Bezirke aus dem Ostteil der Stadt deutlich héhere
Inzidenzen als das in den westlichen Bezirken Ber-
lins der Fall war. Die héchste Rate wurde fir den
Bezirk Marzahn-Hellersdorf und die niedrigste fur
Spandau ermittelt.

Abbildung 3.53:

Nach dem Infektionsschutzgesetz gemeldete Infektions-
krankheiten und Erreger in Berlin 2001 (Stand: 30.06.2002)
nach Bezirken
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Tuberkulose in Deutschland weiter rucklaufig

Die Gesamtzahl der fir das Jahr 2001 in der Bun-
desrepublik Deutschland Ubermittelten Tuberkul o-
sefélle betrug 7.829 und entsprach gegeniiber dem

Vorjahr einem Ruckgang von fast 15 %. Insgesamt
nahm in den letzten zwanzig Jahren die Tuberku-
loseinzidenz jahrlich um etwa 1/100.000 der Be-
volkerung ab.

Nach der Referenzdefinition fir Tuberkulose (Ka-
tegorie A + B + C; vgl. auch ,,Kategorien der Fall-
definition“ am Anfang des Abschnitts 3.2.1) belief
sich die Zahl der 2001 in Deutschland gemeldeten
Tuberkulosen auf 7.358. Das heif3t, dass 471 bzw.
6 % die Falldefinition nicht erfillten.

Fur Berlin wurden dem RKI (nach Bereinigung der
Falle) insgesamt 410 Tuberkul osefélle aler Formen
gemeldet. Das war gegenuber dem Vorjahr ein
Rickgang von 13 % (62 Félle). 326 der gemelde-
ten Neuerkrankungen entsprachen der Referenz-
definition, auf die sich nachfolgende Interpretation
bezieht. Der Anteil der Félle, die nicht der Fall-
definition entsprachen, lag in Berlin mit 20 % er-
heblich Gber dem Bundesdurchschnitt.

Insgesamt gesehen setzte sich der seit Anfang der
neunziger Jahre zu beobachtende Riickgang der
Tuberkulosemorbiditét auch im Jahr 2001 weiter
fort.

Abbildung 3.54:

Gemeldete Neuerkrankungen an Tuberkulose (alle Formen
und offene Lungentuberkulose) in Berlin 1991 - 2001
(Stand: 30.06.2002)
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Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

184 (56 %) der im Jahr 2001 in Berlin an Thc er-
krankten Personen waren méannlichen und 142
(44 %) weiblichen Geschlechts.
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Wiéhrend im Kindes- und jungeren Erwachsenen-
alter die Morbiditatsrate weiblicher Personen tber
der der méannlichen lag (das war bereits auch in den
Vorjahren der Fall), erkrankten ab dem 35. Lebens-
jahr erheblich mehr Ménner als Frauen.

Abbildung 3.55:

Gemeldete Neuerkrankungen an Tuberkulose (alle Formen)
in Berlin 2001 (Stand: 30.06.2002) nach Geschlecht und
Altersgruppen
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(Datenquelle: RK1 / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Jede dritte Tuberkuloseerkrankung betraf einen
Auslander

214 der im Jahr 2001 gemeldeten Tuberkul osepati-
enten waren deutsche und 112 ausléndische Staats-
burger. Der Auslanderanteil betrug 34 %. Beson-
ders hoch war der Anteil der an Tuberkulose er-
krankten Auslénder bei den unter 30-Jéhrigen. In
dieser Altersgruppe waren Uber zwei Drittel der
insgesamt gemeldeten Falle Auslander (vgl. Tabelle
A 3.43).

Das Erkrankungsrisiko der Auslénder liegt in alen
Altersgruppen (zum Teil um ein Vielfaches) tber
dem der Deutschen. Wéhrend die Tuberkul osein-
zidenz bei den Deutschen mit zunehmendem Alter
kontinuierlich ansteigt, findet sich bei der auslandi-
schen Population ein erster Erkrankungsgipfel be-
reits bei den 15- bis unter 35-Jahrigen.

Wie in den Vorjahren stellten an Thc erkrankte
Auslander (26 Falle bzw. 23 %) aus dem ehemali-
gen Jugoslawien den gréften Anteil, gefolgt von
Personen tirkischer Herkunft (13 Félle bzw. 12 %).

Abbildung 3.56:

Gemeldete Neuerkrankungen an Tuberkulose (alle For men)
in Berlin 2001 (Stand: 30.06.2002) nach Staatsangehdrigkeit
und Alter sgruppen

- j€100.000 der Altersgruppe
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M insgesamt [ Deutsche H Auslander

(Datenquelle: RK1 / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Seuchenhygienisch sind offene Lungentuberkulo-
sen von Bedeutung

Die offene Lungentuberkulose hat die wichtigste
Bedeutung im Tbhc-Geschehen, da nur sie fur die
Weiterverbreitung verantwortlich gemacht wird.

Nach der Referenzdefinition wurden im Jahr 2001
dem RKI 181 (108 ménnlichen und 73 weiblichen
Geschlechts) an offener Lungentuberkulose er-
krankte Berliner gemeldet. Das entsprach einem
Anteil von 56 % an der Gesamttuberkul osemorbi-
ditét. Ein Drittel (59 Falle) der Erkrankten waren
ausléndischer Herkunft.

Personen aus den Bezirken Mitte und Friedrichs-
hain-Kreuzberg hatten in den letzten Jahren
berlinweit das hochste Risiko, an Tuberkulose zu
erkranken

Das Tuberkulosegeschehen verlduft in den Berliner
Bezirken sehr unterschiedlich. Die hochsten Inzi-
denzraten wurden in den letzten drei Jahren (wie
auch im gesamten Beobachtungszeitraum) in den
Bezirken Mitte und Friedrichshain-Kreuzberg er-
mittelt. Im Jahr 2001 hatte jede dritte insgesamt an
Tbc (und auch jede dritte an offener L ungentuber-
kulose) erkrankte Person in den genannten Bezir-
ken ihren Wohnsitz. Der Anteil der in diesen Bezir-
ken lebenden Berliner an der Gesamtbevdlkerung
Berlins betragt jedoch nur 17 %.

Das geringste Risiko, an Thc zu erkranken, hatten
in den letzten Jahren Personen aus den Bezirken
Steglitz-Zehlendorf und Treptow-K dpenick.

Dass Tuberkulose in engem Kontext mit der sozia-
len Lage der Bevolkerung steht, ist hinlénglich be-
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kannt. Diese Aussage trifft nattirlich auch auf Ber-
lin zu. So wiesen die Bezirke mit den berlinweit
hochsten Inzidenzraten die schlechteste sozidle La-
ge auf, wéhrend Bezirke mit der niedrigsten Inzi-
denz auf die beste soziale Lage verweisen konnten.

Abbildung 3.57:

Zusammenhang zwischen Sozialindex und Inzidenz an offe-
ner Lungentuberkulose in Berlin 1999 - 2001 (zusammenge-
fasst) nach Geschlecht und neuer Bezirksstruktur
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(Datenquelle: SenGesSozV / RKI / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - |1 A -)

Trotz guter medizinischer Betreuung sterben in der
Bundesrepublik Deutschland jéhrlich etwa 500 Per-
sonen an Tuberkulose. In Berlin sind das etwa 28
per anno. Mehr als jeder dritte der an Thc Gestor-
benen wurde keine 65 Jahre alt.

Die Tuberkuloseletalitét ist nach wie vor relativ
hoch. In Berlin starb im Jahr 2001 immerhin jeder
Siebzehnte der an Thc erkrankten Berliner an den
Folgen der Krankheit.

(| AIDSund HIV-Infektionen

Mehr als jede flinfte an AIDS erkrankte Person
lebt in Berlin

Deutschland ist im weltweiten und européischen
Vergleich von der AIDS-Epidemie eher wenig be-
troffen. Wahrend in Deutschland auf eine Million
Einwohner etwa 450 HIV-Infizierte kommen, sind
es z. B. in Spanien, dem Land mit der hdchsten
Préavalenz in Europa, 3.000. Die europaweit nied-
rigste Rate hat derzeit Finnland mit 196 je 1 Mio.

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts (RK1) in
Berlin belief sich die Zahl der in der Bundesrepu-

blik Deutschland registrierten und am Vollbild der
Immunschwéchekrankheit AIDS erkrankten Perso-
nen am 30.06.2002 auf 21.233 (773 Falle mehr als
Ende Juni 2001). 18.556 (87,4 %) der berichteten
AIDS-Kranken waren mannlichen und 2.677
(12,6 %) weiblichen Geschlechts. Die kumulierte
Inzidenz betrug 26 je 100.000 Einwohner.

Mehr als die Héalfte der registrierten AIDS-Félle
stammt aus den in Abbildung 3.58 aufgefihrten
Grof3stadten, wobei Berlin-West den héchsten An-
teil aufweist. Insgesamt gesehen leben oder (leb-
ten) 21,7 % aler AIDS-Kranken in der Bundes-
republik Deutschland in Berlin, alein in Berlin-
West 19,8 %.

Abbildung 3.58:

Kumulierte Inzidenz der gemeldeten AIDS-Félle in ausge-
wahlten Grofdstadten ¥ der Bundesrepublik Deutschland
(Stand: 30.06.2002)
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Mit 4.601 registrierten Féllen (davon 484 weibli-
chen Geschlechts) aus Berlin stieg die Zahl gegen-
Uber dem Vorjahr um weitere 262 bzw. 6,0 % und
damit etwas stérker als im Bundesdurchschnitt
(38 %) an.

Seit Beginn der Epidemie starben laut Todesur-
sachenstatistik bis Ende 2000 (Zahlen fur 2001 lie-
gen noch nicht vor) 2.894 Berliner an AIDS. Das
bedeutet, dass bis zu diesem Zeitpunkt mehr als
drei Viertel aller AIDS-Kranken aus Berlin an den
Folgen der Krankheit verstorben sind. Zwei Drittel
der Gestorbenen waren im Alter von 35 bis unter
45 Jahren. Insgesamt kam es durch die seit Jahren
gebrauchliche Kombinationsbehandlung mit anti-
retroviralen Medikamenten seit 1996 zu einem
Rickgang der AIDS-Serblichkeit.

Jéhrlich werden von den Berliner Krankenhausern
etwa 1.200 vollstationdre Behandlungsfélle gemel-
det, deren Behandlungsanlass die Immunschwé-
chekrankheit ist. In der Bundesrepublik Deutsch-
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land insgesamt werden derzeit per anno etwa 5.500
Krankenhausfélle gezahit.

Im Durchschnitt werden jahrlich rund 100 Berliner,
die an AIDS erkrankt sind, frihberentet. In den
Jahren von 1994 bis 2000 betraf das 851 AIDS-
Kranke. Rund ein Drittel von ihnen (269 Personen)
waren junger als 35 Jahre.

Der Anteil der an AIDS Erkrankten, bei denen
keine Angaben zum I nfektionsrisiko gemacht wer-
den, steigt weiter an

Homo- und bisexuelle Ménner sind die noch immer
am stérksten betroffene Gruppe. An zweiter Stelle
stehen intravends (i.v.) Drogenabhéangige. Zuge-
nommen hat in den letzten Jahren der Anteil derje-
nigen Erkrankten, die aus Hochprévalenzlandern
(Pattern 11) kommen.

Leider ist seit Jahren der Anteil der Erkrankten an-
gestiegen (und das ist bundesweit so), bei denen
der Ubertragungsweg unbekannt ist. Das war in
Berlin in den letzten drei Jahren bei fast jedem
Vierten der Fall.

Abbildung 3.59:

Verteilung der gemeldeten AIDS-Félle der Diagnosejahre
1995 - 2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) in Berlin
nach Betroffenengruppen
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(Datenquelle: AIDS-Zentrum des RKI / Berechnung und Darstellung:

SenGesSozV - I A -)

Erfassung der HIV-Infektionen erfolgt seit 2001
auf der Grundlage des | nfektionsschutzgesetzes

Bis zum 31.12.2000 erfolgten die Meldungen von
HIV-Infektionen nach der HIV-Laborberichtsver-

ordnung (LabVO). Mit Inkrafttreten des neuen
I nfektionsschutzgesetzes wurde die alte Laborbe-
richterstattung abgel 6st. Die Meldung der HIV-In-
fektionen erfolgt nach dem 1fSG nicht namentlich.
Um Mehrfachnennungen von bereits gemeldeten
Infektionen zu erkennen, wurde die bereits fur die
Erfassung von AlIDS-Erkrankten etablierte fallbe-
zogene Verschlisselung durch das I1fSG auch fiir
HIV-Meldungen eingefiihrt und gesetzlich veran-
kert. Die damit ermdglichte fallbezogene Erfassung
der Inzidenz sollte in den néchsten Jahren zu einer
deutlichen Verbesserung der Datenqualitét fihren
und damit der epidemiologischen Situation gerech-
ter werden.

Schétzungsweise leben derzeit in Deutschland
38.000 HIV-Infizierte, jeder Flnfte von ihnen in
Berlin. Nach wie vor infizieren sich jahrlich 2.000
Personen, darunter etwa 500 Frauen. Die Zahl der
jahrlichen Neuerkrankungen wird zurzeit auf 700
(darunter 130 Kinder) geschétzt.

Vom 01.01.1993 bis zum 30.06.2001 wurden dem
AIDS-Zentrum des RKI 4.544 HIV-Infektionen aus
Berlin gemeldet (vgl. Tabelle A 3.47). Drei Viertel
der Betroffenen waren im Alter von 25 bis unter 50
Jahren.

Waéhrend die Zahl der Neuerkrankungen an AIDS
weiterhin leicht ricklaufig ist, hat sich die jahrli-
che Zugangsrate der diagnostizierten HIV-Infektio-
nen nicht gendert.

3.2.2 Kraftfahrzeugunféllein Berlin

Die nachfolgenden Ausfihrungen beschreiben die
auf Berliner 6ffentlichen Wegen und Pléatzen poli-
zeilich erfassten Strallenverkehrsunfélle. Nicht alle
Unfalle werden jedoch amtlich registriert, daher ist
von einer gewissen Untererfassung auszugehen.

StralRenverkehrsunfalle und dabei verungliickte
Personen sind in Berlin weiter riicklaufig

Im Jahr 2001 wurden in Berlin 142.078 Stral3en-
verkehrsunfélle (6.030 bzw. 4 % weniger als im
Vorjahr) angezeigt. Dabei verungliickten 17.913
Personen (1.634 weniger als 2000).

Insgesamt gesehen ist die Zahl der in Berlin im
Stral3enverkehr verungliickten Menschen stérker
zuriickgegangen als die der StralRenverkehrsunfélle
insgesamt.

2001 wurde seit 1990 die bisher niedrigste Zahl
verungluckter Personen ermittelt. Das traf auf
Schwerverletzte, Leichtverletzte und insbesondere
Getotete zu. Insgesamt wurden im Jahr 2001 in
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Berlin infolge von Stral3enverkehrsunféllen 15.909
Personen leicht und 1.939 schwer verletzt, 65 Men-
schen kamen ums Leben.

Infolge von StraRenverkehrsunféllen verunglickte Perso-
nen in Berlin 1990 - 2001 nach Art der Verletzung

- absolut

Verungliickte / verletzte Personen

Jahr insgesamt davon:

schwer leicht

verletzt verletzt getotet
1990 20.822 . . 226
1991 20.686 3.036 17.452 198
1992 22.001 3.012 18.805 184
1993 19.947 2.644 17.140 163
1994 20.726 2.627 17.950 149
1995 20.699 2.573 17.983 143
1996 19.394 2.465 16.809 120
1997 20.366 2.377 17.902 87
1998 18.665 2.173 16.407 85
1999 19.993 2.286 17.604 103
2000 19.547 2.181 17.277 89
2001 17.913 1.939 15.909 65

(Datenquelle: Stala Berlin)

Berlin war 2001 das Land, auf dessen Straf3en die
wenigsten Menschen ums Leben kamen

Abbildung 3.60:

Infolge von StraRenverkehrsunféllen tddlich verungliickte
Personen in der Bundesrepublik Deutschland 2001 nach
Landern

- j©100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung
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(Datenquelle: StBA / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - I A -)

Berlin gehort (neben den weiteren Stadtstaaten
Hamburg und Bremen) zu den Lé&ndern in der

Bundesrepublik mit den wenigsten Verkehrstoten.
Seit der Wiedervereinigung Deutschlands liegt die
Rate der im StralRenverkehr todlich verungltickten
Menschen in den neuen Bundesléndern, angefiihrt
von Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg,
deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt. Im Jahr
2001 lag die Rate der Verkehrstoten in Mecklen-
burg-Vorpommern z. B. fast dreimal Uber der des
bevdlkerungsreichsten Landes Nordrhein-Westfa-
len.

Die Zahl der auf Berlins Strafen infolge von
Kraftfahrzeugunféllen ums Leben gekommenen
Menschen hat sich in den letzten zehn Jahren um
mehr als zwei Drittel verringert

Mit 65 Verkehrstoten wurde im Jahr 2001 in Berlin
die bis dahin niedrigste Zahl registriert. Von den 65
tédlich verungliickten Personen waren 31 Ful3gén-
ger, 10 Fahrradfahrer, 6 motorisierte Zweiradfahrer
und 18 Fahrer oder Mitfahrer von Kraftfahrzeugen.

Von dem (weiteren) Riickgang der Verkehrstoten
von 2000 bis 2001 profitierten im Wesentlichen die
unter 65-Jahrigen (insbesondere die Jugendlichen
und jungeren Erwachsenen). Stark zugenommen
(um 40 %) hat dagegen die Zahl der todlich verun-
gluckten Uber 65-Jahrigen. Mit 28 in Berlin ums
Leben gekommenen Senioren betrug deren Anteil
an den insgesamt todlich Verungliickten 43 %
(2000: 22 %). Versus nahm die Zahl der im Stra-
Renverkehr ums Leben gekommenen Jugendlichen
(15 bis unter 21 Jahre) in den letzten Jahren weiter
ab. 2001 verungluckten in Berlin vier Personen
dieser Altersgruppe todlich (im Vorjahr waren es
noch neun).

Kinder und Senioren haben ein erhdhtes Risiko,
als FulRganger und Fahrradfahrer zu verunfallen

Unter 15- und Uber 65-Jahrige haben ein erhdhtes
Risiko, als FuRganger oder Radfahrer zu verunglu-
cken.

Von den im Jahr 2001 in Berlin verunglickten
2.539 Fulgangern (das war mehr als jeder vierte
Verungliickte insgesamt) waren 675 bzw. 27 %
Kinder. Dabei wurde jedes vierte der verungllickten
Kinder schwer verletzt, 512 erlitten leichte Verlet-
zungen, ein Kind starb an den Folgen des Unfalls.
Insgesamt gesehen betrug der Anteil der Kinder,
die 2001 als FuRganger verunfallten, an allen ver-
ungltckten Kindern 44 %.

Etwa jeder achte (362) der verungl iickten Ful3gan-
ger war Uber 65 Jahre alt. 136 (38 %) der Senioren
erlitten dabei schwere Verletzungen, 22 verun-
glickten todlich, 204 wurden leicht verletzt.
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Die Zahl der verunglickten Fahrradfahrer belief
sich im Jahr 2001 auf 3.974. 471 bzw. 12 % von
ihnen waren junger als 15 Jahre. 45 der Kinder
wurden schwer und 426 leicht verletzt.

184 verungllickte Radfahrer waren &lter als 65 Jah-
re. 45 von ihnen erlitten schwere Verletzungen, 135
wurden leicht verletzt, vier Senioren erlagen ihren
Verletzungen (vgl. Tabellen A 3.48 - A 3.50).

In Berlin verungllicken die meisten Menschen im
Bezirk Mitte

Jeder dritte StralRenverkehrsunfall in Berlin ereig-
net sich in den Innenstadtbezirken Mitte und Char-
lottenburg-Wilmersdorf. Das trifft auch auf die
Zahl der dabei verungliickten Personen zu. Fast je-
der achte Unfall und dabei Verungliickte wird al-
lein in Mitte (ehemalige Bezirke Mitte, Tiergarten
und Wedding) registriert. Bezogen auf die dort le-
bende Bevolkerung war 2001 die Haufigkeit der
Verungliickten z. B. fast dreimal so hoch wie im
Bezirk Lichtenberg, dem Bezirk mit der niedrigsten
Unfallquote.

Abbildung 3.61:

Infolge von StralRenverkehrsunféllen verungliickte Perso-
nen in Berlin 2001 nach Bezirken

- j©100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung
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(Datenquelle: Stal.a Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

3.2.3 Diagnosedaten der Krankenhaus-
patienten in Berlin 2000

Seit dem 01.01.2000 stehen nunmehr in der Bun-
desrepublik Deutschland auch die Diagnosedaten

der Krankenhauspatienten in der Version der ICD-
10 (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
10. Revision) zur Verfligung. Wéhrend diese fir die
Verschlisselung der Todesursachen bereits am
01.01.1998 in Kraft trat, wurden die Morbiditétsda-
ten im ambulanten (ausgenommen niedergel assene
Arzte) und stationaren Bereich bis zum 31.12.1999
noch nach der ICD 9 (Internationale Klassifikation
der Krankheiten 9. Revision) kodiert.

Mit der Einfuhrung der Diagnoseverschlisselung
nach der 1CD-10 verspricht sich der Gesetzgeber
u. a. mehr Qualitat und Transparenz im Gesund-
heitswesen.

Die Eingruppierung der Daten nach Krankheits-
klassen nach ICD-10 ist, abgesehen von einigen
Krankheitsklassen, relativ gut mit der nach ICD 9
kompatibel. Grollere Abweichungen (z. B. in der
Klassifikation VI ,Krankheiten des Nervensys-
tems* - vgl. auch Behandlungsfélle nach Krank-
heitsklassen) lassen sich durch die Umgruppierung
von bestimmten Krankheitsbildern in eine andere
Krankheitsklasse erkléren.

Auf der Ebene der Einzeldiagnosen ergeben sich
bei einer Reihe von Diagnosen Schwierigkeiten bei
der Zuordnung von der ICD 9 zur ICD-10. Ein
zeitlicher Vergleich wird damit erschwert bzw. ist
gar nicht erst moglich.

Fur die Belange der Gesundheitsberichterstattung
ist es daher insgesamt gesehen sinnvoller (und
meistens auch notwendig), eine grofRere Gruppe
von Einzeldiagnosen zusammenzufassen (z. B.
ischamische Herzkrankheiten, zerebrovaskulére
Krankheiten, chronische Leberkrankheit und Le-
berzirrhose, Arthropathien und Osteopathien), um
das Krankheitsgeschehen epidemiologisch besser
darzustellen.

Berliner nahmen im Jahr 2000 nicht haufiger als
1999 einen Krankenhausaufenthalt in Anspruch -
weiter angestiegen ist jedoch die Zahl derjenigen,
diein Berlin behandelt wurden, aber nicht in der
Stadt wohnten

Im Jahr 2000 wurden in den Berliner Kranken-
héusern 697.970 Behandlungsfélle registriert,
4.577 mehr as im Vorjahr. 664.480 (5.278 bzw.
0,8 % mehr als 1999) zdhlten als vollstationdre Fal-
le mit einer Krankenhausverweildauer von mindes-
tens einem Tag. 33.490 Falle waren sogenannte
Stundenfélle, deren Anteil mit 4,8 % in etwa auf
Vorjahresniveau lag.
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Abbildung 3.62:
Aus dem Krankenhaus entlassene Behandlungsfélle
(einschl. Sterbefélle) in Berlin 1994 - 1999
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(Datenquelle: StaLaBerlin, KHStatV Teil |1: Diagnosen / Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Waéhrend die Zahl der in Berlin im Jahr 2000 be-
handelten Patienten mit Wohnsitz in Berlin
(582.128) gegentiber 1999 um lediglich 1.847 bzw.
0,3 % anstieg, kam es bei Patienten, die in Berliner
Kliniken behandelt wurden, aber nicht in der Stadt
wohnten (82.352 Félle), zu einem Anstieg der
Behandlungsmorbiditét von immerhin 4,4 %. Ins-
gesamt hatten Nichtberliner Patienten im Jahr 2000
einen Anteil von 12,4 % (1999: 12,0 %) an allenin
Berlin behandelten Krankenhauspatienten.

Personen aus dem Westteil Berlins nehmen haufi-
ger als Personen aus Berlin-Ost einen Kranken-
hausaufenthalt in Anspruch

Abbildung 3.63:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behand-
lungsfélle (einschl. Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1994 - 2000 nach Wohnort
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(Datenquelle: Stal.a Berlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

381.213 der in Berliner Krankenhausern vollsta-
tionar behandelten Patienten kamen aus den westli-
chen und 200.531 aus den 6stlichen Bezirken der
Stadt, 384 Berliner konnten keinem Bezirk zuge-
ordnet werden (vgl. Tabellen A 3.51 und A 3.52).

Im gesamten Beobachtungszeitraum (ausgenom-
men 1996) lag die stationdre Behandlungsmorbi-
ditdt von Personen aus Berlin-West Uber der der
Patienten aus -Ost. Das war in nahezu allen Alters-
gruppen zu beobachten. Lediglich Sauglinge und
Kinder aus dem Ostteil der Stadt befinden sich
nach wie vor noch deutlich haufiger als Gleichaltri-
ge aus Berlin-West in stationérer Behandlung (vgl.
Tabelle 3.54).

Patienten aus Pankow, Képenick und Zehlendorf
befinden sich berlinweit am haufigsten in statio-
narer Behandlung - Patienten aus Wilmersdorf,
Marzahn und Steglitz haben dagegen die nied-
rigste I nanspruchnahme

Wie bereits in den Vorjahren zu beobachten, nah-
men auch im Jahr 2000 Patienten aus Pankow, K6-
penick und Zehlendorf am héaufigsten einen Kran-
kenhausaufenthalt in Anspruch. Die Krankenhaus-
haufigkeit in diesen Bezirken lag z. B. Uber 40 %
Uber der der Wilmersdorfer, Marzahner und Steg-
litzer. Das sind die Bezirke mit der seit Jahren zu
beobachtenden niedrigsten  Krankenhausinan-
spruchnahme (vgl. Tabelle A 3.55).

Abbildung 3.64:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behand-
lungsfalle (einschl. Sterbeféalle, ohne Stundenfalle) in Berlin
(nur Berliner) 2000 nach Bezirken
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Manner befinden sich haufiger als Frauen in sta-
tiondrer Behandlung

Von den im Jahr 2000 in Berliner Krankenhdusern
vollstationér behandelten Berlinern waren 249.449
mannlichen und 332.679 weiblichen Geschlechts.
Bezogen auf die Bevdlkerung befinden sich Man-
ner erheblich haufiger als Frauen in stationdrer
Behandlung - mit Ausnahme der Altersgruppen von
15 bis unter 45 Jahren (fertiles Alter der Frauen), in
denen mehr Krankenhausaufenthalte von Frauen
registriert werden (vgl. Tabelle A 3.54).

Abbildung 3.65:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behand-
lungsfalle (einschl. Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
(nur Berliner) 2000 nach Geschlecht und Altersgruppen
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(Datenquelle: Stal.a Berlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Die stationdre Verweildauer geht weiter zuriick

Mit dem Wegfall der rund 6.000 , berlinspezifi-
schen* Chronikerbetten im Jahr 1996 kam es in
Berlin zu einer drastischen Verkiirzung der durch-
schnittlichen Krankenhausverweildauer. Von 1997
bis Ende 2000 betrug der Rickgang dann noch
weitere 17 %.

Bei Betrachtung der Verweildauer nach Wohnort
muss weiterhin festgestellt werden, dass die Ver-
weildauer der Krankenhauspatienten aus Berlin-
Ost unter der der Patienten aus -West liegt (2000:
0,7 Tage darunter) (vgl. Tabelle A 3.51).

Abbildung 3.66:

Durchschnittliche Verweildauer (in Tagen) der aus dem
Krankenhaus entlassenen vollstationaren Behandlungsfalle
(einschl. Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin 1994 -
2000 nach Wohnort
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(Datenquelle: Stala Berlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Der Vergleich der Berliner Bezirke zeigt eine grofze
Spannbreite der Krankenhausverweildauer.

Im Jahr 2000 hatten Patienten aus Spandau und
Steglitz die langste Liegezeit. Krankenhauspatien-
ten aus diesen Bezirken lagen im Durchschnitt
zwei Tage langer in der Klinik als Patienten aus
Pankow und Hohenschénhausen. Patienten aus die-
sen Bezirken hatten berlinweit die kirzeste Ver-
weildauer.

Abbildung 3.67:

Durchschnittliche Verweildauer (in Tagen) der aus dem
Krankenhaus entlassenen vollstationaren Behandlungsfalle
(einschl. Sterbefélle, ohne Stundenféalle) in Berlin 2000 nach
Bezirken (Wohnort)
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(Datenquelle: Stala Berlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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Fast jeder zweite der insgesamt gestorbenen Ber-
liner stirbt in einem Krankenhaus

Im Jahr 2000 starben in den Berliner Krankenhau-
sern 17.030 Patienten, das waren 827 bzw. knapp
5 % weniger Todesfélle als 1999. Fur Berlin bedeu-
tet das, dass nach wie vor etwa jeder zweite der
insgesamt Gestorbenen in einem Krankenhaus
stirbt.

10.918 Patienten, die im Jahr 2000 in einer Berli-
ner Klinik verstarben, hatten ihren letzten Wohnsitz
in den westlichen, 4.907 Patienten wohnten zuletzt
in den 6stlichen Bezirken Berlins. Der Anteil der in
einem Krankenhaus gestorbenen Personen war, wie
bereits in den Vorjahren, in Berlin-Ost mit 48,9 %
hoéher als in Berlin-West (46,9 %) (vgl. Tabelle
A 3.53).

Abbildung 3.68:

Im Krankenhaus gestor bene vollstationéare Behandlungsfal-
le (ohne Stundenfalle) in Berlin 1994 - 2000 nach Wohnort
- Anteil (in %) an den insgesamt Gestor benen

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

—4&— Berlin-West —#— Berlin-Ost

(Datenquelle: StaLaBerlin, KHStatV Teil |1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

Mehr als die Halfte aller Berliner Krankenhaus-
patienten wird in der Inneren Medizin bzw. in der
Chirurgie versorgt

Im Jahr 2000 wurden in Berlin 225.553 Patienten
(201.640 von ihnen waren Berliner) in der Fachab-
teilung (FABT) fir Innere Medizin behandelt.
Demnach wurde mehr als jeder dritte Berliner
Krankenhauspatient in dieser FABT behandelt. In
der FABT Chirurgie wurden 149.858 (130.412 Ber-
liner) behandelt. Das entsprach einem Anteil von
22 % (vgl. Tabelle A 3.58).

Entsprechend der Behandlungszahlen sind derzeit
37 % aller im Durchschnitt belegten Krankenhaus-
betten in Berlin mit Patienten, die in der Inneren
Medizin behandelt werden, belegt. Mehr als jedes
funfte Bett ist belegt mit Patienten aus der Chirur-
gie. Obwohl nur 5 % aller Krankenhauspatienten in
der FABT Psychiatrie versorgt werden, wird im
Durchschnitt taglich etwa mehr als jedes zehnte

Krankenhausbett in Berlin von einem Patienten,
der dort behandelt wird, belegt (vgl. Tabelle
A 3.61).

Insgesamt wurden in den folgenden jeweils fur das
mannliche und weibliche Geschlecht ausgewahlten
funf Fachabteilungen im Jahr 2000 88 % aller
mannlichen und 85 % aller weiblichen Patienten
(aus Berlin - in Berlin) stationér versorgt (vgl. Ta-
belle A 3.57).

Abbildung 3.69:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behand-
lungsféalle (einschl. Sterbeféalle, ohne Stundenfalle) in Berlin
(nur Berliner) 2000 nach ausgewdahlten Fachabteilungen
und Geschlecht
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(Datenquelle: StaLa Berlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - 1l A -)

Krankheiten des Kreislaufsystems und bdsartige
Neubildungen sind die haufigsten Grinde fur ei-
nen Krankenhausaufenthalt

Wie in den Vorjahren, befand sich auch im Jahr
2000 etwa jeder sechste Krankenhauspatient in
Berlin wegen einer Erkrankung des Kreislauf-
systems in der Klinik. Von den 113.651 Patienten,
die 2000 wegen Krankheiten des Kreislaufsystems
in den Berliner Krankenhausern behandelt wurden,
litt ein Drittel an ischamischen Herzkrankheiten.
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Bei fast jedem achten Krankenhauspatienten sind
Neubildungen der Behandlungsanlass. Mehr als
drei Viertel dieser Patienten (80 %) werden wegen
bosartiger Neubildungen behandelt. Von den
70.697 Behandlungsféllen, die sich im Jahr 2000
wegen einer Krebserkrankung in stationérer Be-
handlung befanden, waren allein bei 19.344 Féllen
Lungen- und Brustkrebs der Behandlungsgrund.

Abbildung 3.70:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationéare Behand-
lungsfélle (einschl. Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 nach ausgewahlten Krankheitsklassen und Wohnort
- Anteil (in %)
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(Datenquelle: StaLaBerlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

Den dritthdufigsten Behandlungsanlass geben in
Berlin Erkrankungen des Verdauungssystems. 2000
wurden 67.319 Behandlungsféalle registriert. 40 %
der Betroffenen befanden sich wegen Eingeweide-
briichen, Appendizitis und Cholelithiasis im Kran-
kenhaus.

Knapp jeder zehnte Patient, der 2000 in einem Ber-
liner Krankenhaus behandelt wurde, lag dort we-

gen Verletzungen und Vergiftungen. In der Uber-
wiegenden Mehrzahl bedingten bei den 63.295 Pa-
tienten Unfélle den Krankenhausaufenthalt.

Insgesamt entfielen fast 90 % der 664.480 in Berlin
registrierten Krankenhausfélle des Jahres 2000 auf
die in Abbildung 3.70 dargestellten zehn Krank-
heitsklassen (KHKL). Lediglich etwas mehr als
10 % der Krankenhausfélle entfielen auf die restli-
chen elf Klassen (vgl. Tabelle A 3.63).

Das Behandlungsspektrum wird von wenigen
Diagnosen dominiert

Wie in den Vorjahren war die Behandlung der
chronischen ischamischen Herzkrankheit bei den
Berliner Mannern der haufigste Grund eines statio-
néren Krankenhausaufenthaltes. Insgesamt wurden
im Jahr 2000 13.051 Manner aus Berlin wegen
chronischer ischdmischer Herzkrankheit behandelt.
Bei 10.063 von ihnen war Atherosklerose der Herz-
kranzgefélie der Behandlungsanlass.

Die Behandlung der Alkoholabhangigkeit steht bei
den Mannern seit Jahren an zweiter Stelle des
Behandlungsspektrums nach Einzeldiagnosen. Bei
35- bis unter 65-Jahrigen ist Alkoholismus die mit
Abstand haufigste Behandlungsdiagnose. Téaglich
sind im Durchschnitt 330 Krankenhausbetten bzw.
ist jedes zwanzigste Krankenhausbett in Berlin mit
Mannern aus Berlin belegt, die wegen ihrer Alko-
holsucht behandelt werden missen. Die Zahl der
Behandlungsfalle nimmt von Jahr zu Jahr zu.

Sieht man einmal von der normalen Entbindung ab,
dann ist die Behandlung des Mammakarzinoms bei
den Berlinerinnen der haufigste Grund einer voll-
stationdren Inanspruchnahme. In den Berliner
Krankenhausern wurden im Jahr 2000 8.381 Ber-
linerinnen wegen Brustkrebs behandelt. Daf ir wur-
den im Durchschnitt téglich etwa 184 Kranken-
hausbetten bendtigt (vgl. Tabellen A 3.65 bis
A 3.73).

Insgesamt machen die in Abbildung 3.71 aufge-
fuhrten zehn haufigsten Einzeldiagnosen bei den
Mannern 34 % und bei den Frauen 30 % des Be-
handlungsspektrums aus.
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Abbildung 3.71:

Die zehn haufigsten Behandlungsdiagnosen der aus dem
Krankenhaus entlassenen vollstationaren Behandlungsféalle
(einschl. Sterbefélle, ohne Stundenféalle) in Berlin 2000 nach
Geschlecht

- Anteil (in %)

Chron. ischam. T mannlich

Herzkrankheit |

Alkoholismus [ ]9.532
Hernia inguinalis W:l 6.013
Lungenkrebs W:l 5.189
Angina pectoris W:l 3.926
Pneumonie n.n.bez. J:l 3.738
Herzinsuffizienz J:l 3.580
Schizophrenie W:l 3.292
Akuter Myokardinfarkt W:l 3.249
Intrakranielle Verletzung W:l 2.886
f

| 13.051

t t t {
0 4.000 8.000 12.000 16.000 20.000
Behandlungsfélle

. weiblich
Spontangeburt eines T

Einlings in
Brustkrebs | ]8.381
Herzinsuffizienz W:l 6.907
Cgt;aracta sErJiIis W:l 6.588
ron. i m. &
Herozkr::kr?eit ,:l 6.187
Cholelithiasis [ ]5.547
Oberschenkelhalsbruch W:l 4.825
Pneumonie n.n.bez. G:l 4.114
Varizen der unteren ”:l 3.864

Extremitaten
Leiomyom des Uterus 3.601
;
t

| 17.778

t t t {
0 4.000 8.000 12.000 16.000 20.000
Behandlungsfalle

(Datenquelle: StalLa Berlin, KHStatV Teil I1: Diagnosen / Berechnung
und Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

3.2.4 RehabilitationsmaRnahmen und
Frihberentungen

(| RehabilitationsmalRnahmen

Nach § 10 SGB | haben Personen, die korperlich,
geistig oder seelisch behindert sind, ein Recht auf
Hilfe, die notwendig ist, um die Behinderung abzu-
wenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern
und den Betroffenen einen Platz in der Gemein-
schaft, insbesondere im Arbeitsleben, zu sichern.
Oberstes Ziel ist, die betroffenen Personen
moglichst dauerhaft in Arbeit, Beruf und Gesell-
schaft einzugliedern.

Rehabilitationsmalinahmen gliedern sich auf in

- medizinische RehabilitationsmalRnahmen
- berufsfordernde MalRnahmen

- Malnahmen zur sozialen Eingliederung und
- erganzende Leistungen.

Die Leistungen sind einzelnen Tragern (Kranken-
versicherungen, Rentenversicherungen, Unfallver-
sicherungen, Kriegsopferversorgung und -firsorge,
Arbeitsforderung und Sozial hilfe) zugeordnet.

Den grofiten Anteil an den Rehabilitationsmal3nah-
men (Uber 70 %) haben die medizinischen, die in
der Mehrzahl in stationéren Rehabilitationseinrich-
tungen bzw. al's Anschlussheilbehandlung durchge-
fahrt werden.

Rehabilitation gilt in Deutschland immer noch al's
nachrangige Behandlungsstrategie. Lediglich sechs
Prozent der Krankheitsausgaben werden fir sie
aufgewendet. Vor allem mangelt es vielerorts an
wohnortnahen, ambulanten und teilstationéren Re-
habilitationsangeboten. Dagegen steht eine erhebli-
che Uberversorgung mit stationaren, meist wohn-
ortfernen , Kuranwendungen".

Fir den Bereich der Rehabilitationen gilt eine Rei-
he von Besonderheiten, die in anderen Bereichen
des Gesundheitswesens so nicht festzustellen sind.
So werden Rehabilitationsmal3nahmen nur auf An-
trag des Kostenstellers gewahrt. Relevante Anteile
der gestellten Antrége kénnen von den Leistungs-
tragern versicherungsrechtlich oder aus verschiede-
nen Griinden abgelehnt werden. Aul3erdem ist der
Bedarf an Rehabilitationsinterventionen zu Lasten
der Rentenversicherungstrager abhéngig

- vom Gesundheitszustand und der jeweils daraus
resultierenden Funktionseinschrankung des Ver-
sicherten

- von zu befiirchtenden negativen Auswirkungen
des Gesundheitszustandes auf die Erwerbsfé-
higkeit

- von bereits ausgeschopften kurativen Angebo-
ten im stationdren und ambulanten Sektor

- von der subjektiven Uberzeugung des Versi-
cherten und dessen behandelnden Arztes auf
eine Besserung des Gesundheitszustandes

- von sozialen Schichtgradienten, die fur eine In-
anspruchnahme forderlich sein kénnen und

- von gesetzlichen Vorgaben (z B. Zuzahlung,
Urlaubsanrechnung, Behandlungsdauer und
Behandlungsintervall).

Nachfolgende Ausfiihrungen beziehen sich auf die
Rehabilitationsmal3nahmen der gesetzlichen Ren-
tenversicherungen, die mehr als die Hélfte aler
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Mal3nahmen insgesamt und fast drei Viertel aller
medizinischen Rehabilitationsmaldnahmen erbrin-
gen.

Im Jahr 2000 wurden bei 30.814 Berlinern, diein
der gesetzlichen Rentenversicherung versichert
waren, Rehabilitationsmalinahmen durchgefiihrt.
Das waren 18 % Inanspruchnehmer mehr als im
Vorjahr. Drei Viertel der Rehabilitanden waren im
Alter von 35 bis 59 Jahren. Von 1994 bis 1996 kam
es zu einem starken Anstieg der Rehabilitanden,
dem im Jahr danach ein Rilckgang folgte. Seit
1999 ist jedoch bereits wieder ein zunehmender
Trend zu beobachten.

Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung aus
Berlin 1994 - 2000
- absolut und Anteil der 35- bis 59-Jahrigen (in %)

Jahr Alle Alter 35 - 59 Jahre

Altersgruppen absolut in %
1994 26.414 20.788 78,7
1995 36.717 29.119 79,3
1996 39.797 30.564 76,8
1997 26.055 19.468 74,7
1998 23.937 18.107 75,6
1999 26.151 19.758 75,6
2000 30.814 23.242 75,4

(Datenquelle: VDR / Berechnung: SenGesSozV - Il A -)

Frauen nehmen héaufiger als Ménner Rehabi-
litationsmaldnahmen in Anspruch

17.271 (56 %) der Berliner, die im Jahr 2000 Re-
habilitationsmalinahmen in Anspruch nahmen, wa-
ren weiblichen und 13.543 (44 %) méannlichen Ge-
schlechts. Im gesamten Beobachtungszeitraum ha-
ben erheblich mehr Frauen als Maénner
Rehabilitationsmalinahmen in Anspruch genom-
men (die Inanspruchnahme lag im Durchschnitt
gesehen 40 % uber der der Ménner).

Abbildung 3.72:

Rehabilitanden (alle Alter sgruppen und Alter 35 - 59 Jahre)
der gesetzlichen Rentenversicherung aus Berlin 1994 - 2000
nach Geschlecht
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Frauen und Méanner aus Berlin-Ost nehmen sel-
tener alsihre Geschlechtsgenossen aus -West Re-
habilitationsmafRhahmen in Anspruch

Obwohl die Zahl der Rehabilitanden aus den 6stli-
chen Bezirken Berlins stérker angestiegen ist als
die Zahl derer aus dem Westeil der Stadt, nahmen
auch in den letzten drei Jahren Frauen und Méanner
aus Berlin-Ost noch deutlich seltener als Personen
aus -West Rehabilitationsmalinahmen in Anspruch.

Abbildung 3.73:

Rehabilitanden (Alter 35 - 59 Jahre) der gesetzlichen Ren-
tenversicherung aus Berlin 1994 - 2000 nach Geschlecht
und Wohnort
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Die hohere Inanspruchnahme der Rehabilitanden
aus den westlichen Bezirken Berlins traf auf nahe-
zu alle Altersgruppen zu. Lediglich bei den Uber
60-Jahrigen wurde seitens der Ostberliner in den
letzten drei Jahren gegeniiber Westberlinern eine
hohere Inanspruchnahme registriert (vgl. Tabelle
A 3.76 a).

Abbildung 3.74:

Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung aus
Berlin 2000 nach Alter sgruppen, Geschlecht und Wohnort
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)
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Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems sind
der mit Abstand héufigste Grund von Rehabilita-
tionsmafinahmen

Am héaufigsten werden Rehabilitationsmalinahmen
bei Muskel- und Skeletterkrankungen durchge-
fUhrt. Bei den 35- bis 59-Jéhrigen gehen z B. 39 %
aller Rehabilitationsmaldnahmen bei den Méannern
und 44 % bei den Frauen zu Lasten derartiger
Krankheiten. An zweiter Stelle stehen psychiatri-
sche Krankheiten (vgl. Tabelle A 3.74 und A 3.75).

Abbildung 3.75:

Rehabilitationsmalnahmen als Folge von Krankheiten aus-
gewdhlter Krankheitsgruppen bei Rehabilitanden (alle
Altersgruppen und 35 - 59 Jahre) aus Berlin 2000 nach Ge-
schlecht
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Betrachtet nach Krankheitsklassen (bezogen auf je
100.000 aktiv Versicherte) nehmen Frauen in na-
hezu allen Krankheitsklassen erheblich haufiger
Rehabilitationsmaldnahmen in Anspruch.

Die Krankheitsspektren der Frauen und Ménner
unterscheiden sich in der medizinischen Rehabilita-
tion aber erheblich.

Krankheiten der Bewegungsorgane stehen, wie be-
reits erwahnt, bei beiden Geschlechtern an erster
Stelle der Rehabilitationsindikationen.

Waéhrend Frauen haufiger wegen psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen und wegen
Krebserkrankungen an einer Rehabilitation teilneh-
men, geschieht diesin der kardiologischen Rehabi-
litation haufiger bei méannlichen Versicherten. Dass
Frauen in der Rehabilitation von Krankheiten des
Kreislaufsystems unterrepdsentiert sind (in der
Mehrzahl bedingen koronare Herzerkrankungen
und Herzinfarkte die medizinische Rehabilitation),
liegt zum einen an den - im Vergleich zu den Méan-
nern, insbesondere bei den unter 65-Jéhrigen -
niedriger liegenden Erkrankungsraten. Zum ande-
ren gibt es aber auch Hinweise, dass erkrankte
Frauen in der Tat seltener Rehabilitationsleistungen
in Anspruch nehmen und damit auf eine notwendi-
ge kardiologische Rehabilitation verzichten.

Berlinerinnen und Berliner befinden sich am
haufigsten wegen Rickenleiden in Rehabilitation

Bei Betrachtung nach Einzeldiagnosen fihren so-
wohl bei Mannern als auch bei Frauen Dorsopa-
thien das Behandlungsspektrum an. Insgesamt geht
rund ein Drittel aller Rehabilitationsmal3nahmen zu
deren Lasten. In der Giberwiegenden Mehrzahl sind
Bandscheibenschdden und chronische Riicken-
schmerzen der Grund fur die Rehabilitationsmal?-
nahme. Die Inanspruchnahme der Frauen liegt
mehr als 50 % Uber der der Manner. Bei den Man-
nern belegen ischdmische Herzkrankheiten (zu die-
sen gehort auch der Myokardinfarkt) den zweiten
und Alkoholismus den dritten Platz.
Personlichkeitsstérungen sind bei den Frauen der
zweithéaufigste Behandlungsgrund. Meistens sind
dann depressive Zustande die Hauptursache fir die
Rehabilitationsindikation. An dritter Stelle liegen
bei Frauen affektive Stérungen (z. B. Neurosen
und Uberlastungssyndrom).
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Abbildung 3.76:

Rehabilitationsmallnahmen als Folge von ausgewahlten Be-
handlungsdiagnosen bei Rehabilitanden (Alter 35 - 59 Jah-
re) aus Berlin 2000 nach Geschlecht
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

a Fruhberentungen

Die Friihberentung setzt die Berufs- und Erwerbs-
unfahigkeit voraus.

Berufsunfahig sind laut SGB Versicherte, deren
Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinde-
rung auf weniger als die Hé fte derjenigen von kor-
perlich, geistig und seelisch gesunden Versicherten
mit &dhnlicher Ausbildung und gleichwertigen
Kenntnissen und Fahigkeiten gesunken ist.

Erwerbsunfahig sind Versicherte, die wegen
Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare
Zeit aulBerstande sind, eine Erwerbstétigkeit in ge-
wisser Regelméfdigkeit auszutben oder Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen zu erzielen, das ein
Siebentel der monatlichen Bezugsgrofie Ubersteigt;
erwerbsunfadhig sind auch Versicherte, die wegen
Art oder Schwere der Behinderung nicht auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt tétig sein kénnen.

Neben epidemiologischen Faktoren wirken sich
auch demographische Einflisse auf die Entwick-
lung der Friihberentungszugénge aus.

Ende 2000 waren bei der gesetzlichen Rentenversi-
cherung 92.676 Personen (43.769 Maéanner und
48.907 Frauen) aus Berlin als frihberentet regist-
riert. Etwa 80.000 von ihnen waren im Alter von
35 bis 59 Jahren.

Bestand an Fruhberentungen wegen verminderter Er-
wer bsfahigkeit in Berlin 1994 - 2000 nach Geschlecht
- absolut

Jahr Mannlich Weiblich I nsgesamt
1994 42.058 43.639 85.697
1995 41.448 45.329 86.777
1996 43.542 49.242 92.784
1997 44.230 49.959 94.189
1998 44.847 50.292 95.139
1999 44.267 49.201 93.468
2000 43.769 48.907 92.676

(Datenquelle: VDR)

Frihberentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
(alle Altergruppen und 35 - 59 Jahre) in Berlin 1994 - 2000
- absolut und Anteil (in %)

Jahr Alle Alter 35 - 59 Jahre

Altersgruppen absolut in %
1994 13.949 12.459 89,3
1995 14.596 12.913 88,5
1996 15.213 13.339 87,7
1997 13.597 12.032 88,5
1998 11.661 10.466 89,8
1999 10.404 9.346 89,8
2000 9.670 8.693 89,9

(Datenquelle: VDR / Berechnung: SenGesSozV - Il A -)

Nach einem Anstieg der Frihrentenzugénge in den
Jahren 1994 bis 1996 zeigt sich seit 1997 ein riick-
laufiger Trend. Das trifft sowohl auf alle Alters-
gruppen a's auch auf 35- bis 59-jahrige Versicherte
zu (vgl. Tabelle A 3.79 a). Insgesamt wurden im
Jahr 2000 9.670 Berliner (5.190 Manner und 4.430
Frauen) frihberentet.

In den letzten Jahren hatten Manner gegenuber
Frauen hoher liegende Zugangsraten (im Durch-
schnitt gesehen etwa um 5 %). Wie spétere Ausfih-
rungen zeigen, traf das aber nur auf Berlin insge-
samt und Berlin-Ost zu, nicht aber auf Berlin-West.

Abbildung 3.77:

Frihrentenzugange (alle Altersgruppen und Alter 35 - 59
Jahre) der gesetzlichen Rentenversicherung aus Berlin 1994
bis 2000 nach Geschlecht
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)
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Die Fruhberentungsquoten der Manner und
Frauen aus Berlin-Ost liegen deutlich unter West-
berliner Niveau

Im gesamten Beobachtungszeitraum lief3en sich
Personen aus dem Westteil Berlins erheblich haufi-
ger frihberenten als das bei Personen aus den 6stli-
chen Bezirken der Stadt der Fall war. Die Rate lag
auch in den letzten Jahren bei den Mannern noch
rund ein Drittel und bei den Frauen sogar 45 %
unter dem Niveau der Frithrentner aus Berlin-West.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind zwi-
schen -West und -Ost gravierend und spiegeln zum
Teil die arbeitsmarktpolitische Situation in Berlin
wider. Wahrend die Frihberentungsrate der Mén-
ner aus den westlichen Bezirken Berlins im
Beobachtungszeitraum unter der der Frauen aus
Berlin-West lag, hatten Ménner aus Berlin-Ost (bis
auf 1994) im Vergleich zu den Frauen eine erheb-
lich hoher liegende Frihberentungsrate.

Abbildung 3.78:

Frahrentenzugange (Alter 35 - 59 Jahre) der gesetzlichen
Rentenversicherung aus Berlin 1994 - 2000 nach Geschlecht
und Wohnort
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
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Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der Frih-
rentner an. Sie erreicht bei beiden Geschlechtern
ihren Gipfel bei den 55- bis 59-Jahrigen.

Abbildung 3.79:

Frihrentenzugange der gesetzlichen Rentenversicherung
aus Berlin 2000 nach Alter sgruppen, Geschlecht und Wohn-
ort
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
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Psychiatrische Krankheiten sind bei Berline-
rinnen und Berlinern der haufigste Grund einer
Fruhberentung

Chronische Krankheiten fuhren in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) am haufigsten
zu Fruhberentungen. Wéahrend in der Bundes-
republik Deutschland auch in den letzten Jahren
chronische degenerative Krankheiten der Haupt-
grund von Friihberentungen waren, fuhren in Ber-
lin psychiatrische Krankheiten das Frihberen-
tungsspektrum an.

Im Jahr 2000 wurden 1.433 Berliner und 1.873
Berlinerinnen wegen derartiger Krankheiten frih-
berentet. 1.256 (88 %) der friihberenteten Manner
und 1.751 (94 %) Frauen waren im Alter von 35
bis 59 Jahren.

Insgesamt gesehen gehen mehr als jede vierte
Fruhberentung bei den Mannern und mehr als 42 %
bei den Frauen zu Lasten von psychiatrischen
Krankheiten. Der zweithaufigste Friihberentungs-
grund bei Berlinern und Berlinerinnen sind Krank-
heiten des Muskel- und Skelettsystems. An dritter
Stelle stehen bei den Mannern Krankheiten des
Kreislaufsystems und bei den Frauen bosartige
Neubildungen.
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Abbildung 3.80:

Friuhberentungen als Folge von Krankheiten ausgewahlter
Krankheitsgruppen (alle Altersgruppen und 35 - 59 Jahre)
in Berlin 2000 nach Geschlecht

- j€100.000 aktiv Versicherte

alle Altersgruppen
Sonstige

Krh. d.
Verdauungssystems
Krh. d.
Atmungssystems
Bosartige
Neubildungen
Krh. d.
Kreislaufsystems
Krh. d. Muskel- u.
Skelettsystems
Psychiatrische 260
Krankheiten —RTI
0 100 200 300 400 500
je 100.000 aktiv Versicherte
B méannlich Oweiblich

35 bis 59 Jahre
Sonstige

Krh. d.
Verdauungssystems
Krh. d.
Atmungssystems
Bosartige
Neubildungen
Krh. d.
Kreislaufsystems
Krh. d. Muskel- u.
Skelettsystems
Psychiatrische 411
Krankheiten —282—‘

0 100 200 300 400 500
je 100.000 aktiv Versicherte
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Abbildung 3.81:

Frihberentungen als Folge von ausgewahlten Behandlungs-
diagnosen (Alter 35 - 59 Jahre) in Berlin 2000 nach Ge-
schlecht je 100.000 aktiv Versicherte
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(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Wie aus Abbildung 3.81 zu entnehmen, sind nach
Einzelberentungsursachen Personlichkeitsstorun-
gen sowohl bei den Ménnern als auch bei den
Frauen der mit Abstand haufigste Friihberen-
tungsgrund. Jede flinfte Frihberentung bei den
Frauen und immerhin jede zehnte bei den Mannern
geht zu Lasten derartiger Stérungen (z. B. Depres-
sionen). Rang zwei nehmen bei den Frauen affekti-
ve Stérungen (z. B. Uberlastungssyndrom) und bei
den Méannern Riickenleiden ein.

3.2.5 Pflegebediirftige Personen

In Deutschland leben Uber zwei Millionen pflege-
bedirftige Menschen

1999 wurde in der Bundesrepublik Deutschland die
Pflegestatistik eingefuhrt. Bei dieser Statistik han-
delt es sich um eine Stichtagserhebung (turnus-
méafig alle zwei Jahre zum 15. bzw. 31. Dezember
des Jahres). Erstmals stehen nunmehr in Deutsch-
land Daten zur Prévalenz pflegebedirftiger Perso-
nen zur Verfligung.

Im Dezember 1999 gab es in Deutschland
2.016.091 Menschen, die im Sinne des Pflegever-
sicherungsgesetzes (SGB X1) als pflegebedurftig
galten.

Etwa 69 % der Betroffenen waren weiblichen Ge-
schlechts. Die Inzidenz der Pflegebedirftigkeit
steigt ab dem 70. Lebensjahr stark an. Insgesamt
sind etwa 80 % der pflegebedirftigen Menschen
alter als 65 Jahre. In Deutschland ist derzeit nahezu
jeder vierte Uber 75-jahrige Mensch pflegebedirf-
tig.

Die niedrigste Wahrscheinlichkeit, im Alter pflege-
bedirftig zu werden, wurde 1999 in Baden-W{irt-
temberg, Bremen und Rheinland-Pfalz beobachtet,
wéhrend sie in Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg, Berlin und Nordrhein-Westfalen am
hochsten war.
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Abbildung 3.82:

Pflegewahrscheinlichkeit ab dem 75. Lebensjahr in der
Bundesrepublik Deutschland am 15.12.1999 nach L &andern
-in %
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In Berlin waren am 15.12.1999 80.871 pflegebe-
darftige Personen (23.159 méannlichen und 57.712
weiblichen Geschlechts) registriert. Das entsprach
einer altersstandardisierten Rate von 2.032 je
100.000 Einwohner (méannlich: 1.859, weiblich:
2.060) (vgl. Tabelle A 3.81).

Bis zum 70. Lebensjahr liegt die Pflegebedrf-
tigkeit der Berliner Manner (je 100.000 der jewei-
ligen Altersgruppe) Uber der der Berlinerinnen. Bei
Uber 70-Jéhrigen sind Frauen deutlich haufiger
pflegebedirftig. So sind z. B. 31 % der Uber 85-
jahrigen Berliner Méanner pflegebediirftig; bei den
Frauen betrégt der Anteil 46 %.

Abbildung 3.83:
Pflegebedurftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach
Geschlecht und Altersgruppen
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(Datenquelle: StalLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Fast jeder zweite pflegebedirftige Berliner besitzt
die Pflegestufe |

37.967 Berliner (10.726 mannlichen und 27.241
weiblichen Geschlechts) wurden vom Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung in die
Pflegestufe | eingruppiert. Das war fast jeder zwei-
te Pflegebedurftige.

Pflegestufe Il erhielten 31.831 Berliner (ménnlich:
9.321, weiblich: 22.510).

Als schwerstpflegebedurftig (Stufe 111) galten
10.400 Menschen (méannlich: 2.947, weiblich:
7.453). Nahezu jeder zweite von ihnen war tber 85
Jahre alt. Bezogen auf alle Uber 85-jéhrigen Berli-
ner heil3t das, dass Ende 1999 beinahe jeder Zehnte
schwerstpflegebedirftig war und einen hohen me-
dizinischen Betreuungsaufwand bendétigte.
Insgesamt waren 673 Personen bis zum 15.12.
1999 noch keiner Pflegestufe zugeordnet.

Abbildung 3.84:
Pflegebedirftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach
Pflegestufen (Anteil in %)
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(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Die Mehrzahl der pflegebedurftigen Berliner wird
zu Hause versorgt

Uber 70 % der pflegebedirftigen Berliner werden
in ihrem héauslichen Milieu betreut. 18.437 Perso-
nen (bzw. 23 %) nehmen dabei einen ambulanten
Pflegedienst in Anspruch. Von den zu Pflegenden
waren 4.121 Manner und 14.316 Frauen. Bei fast
jedem zweiten (38.805) pflegebediirftigen Berliner
(14.525 mannlichen, 24.280 weiblichen Ge-
schlechts) erfolgte die Pflege aber durch Angehdri-
ge. Dass Frauen (insbesondere Ehefrauen oder
L ebenspartnerinnen) sehr viel haufiger als andere
in Frage kommenden Personen die Betreuung eines
Angehorigen Ubernehmen, zeigt sich darin, dass
der Anteil der Manner, die von Angehorigen , ge-
pflegt“ werden, erheblich Uber dem der Frauen
liegt (63 % versus 42 %) (vgl. Tabellen A 3.82 und
A 3.83).
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Abbildung 3.85:

Pflegebedirftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach
Pflegeart und Geschlecht
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In stationarer Pflege (Pflegeheime) befanden sich
im Dezember 1999 23.629 pflegebediirftige Berli-
ner (4.513 méannlich, 19.116 weiblich). Das war
immerhin jeder funfte pflegebedirftige Mann und
jede dritte pflegebedurftige Frau. 5.446 der in Ber-
lin in Heimen lebenden Menschen gelten als
schwerstpflegebeduirftig, weitere 10.502 wurden in
Pflegestufe 11 eingruppiert und benétigen daher
bereits schon betréchtliche medizinische und pfle-
gerische Hilfe.

An dieser Stelle muss auch noch einmal verdeut-
licht werden, dass ebenfalls fast 5.000 schwerst-
pflegebedirftige Berliner zu Hause gepflegt wer-
den, davon allein 3.134 von ihren Angehdrigen
(vgl. Tabellen A 3.80 und A 3.82).

3.2.6 Krebsregisterdaten fur Berlin

Das Gemeinsame Krebsregister (GKR) der Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und
Thiringen (hervorgegangen aus dem Nationalen
Krebsregister der DDR) ist sowohl territorial as
auch hinsichtlich seiner Bevdlkerung (ca. 17,5 Mil-
lionen Einwohner) das grofite bevolkerungsbhezo-
gene Krebsregister Deutschlands. Das Register ist
eine nichtrechtsfahige Anstalt des offentlichen
Rechts und wird als nachgeordnete Einrichtung bei
der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz in Berlin gefuhrt.

Waéhrend in der Zeit von 1961 bis 1989 die Voll-
sténdigkeit der Daten der Krebsregistrierung im
Nationalen Krebsregister tiber 95 % betrug, musste
das Krebsregister zu Beginn der neunziger Jahre
einen deutlichen Riickgang der Meldungen hinneh-

men. Die Datenlage verbesserte sich erst nach 1993
wieder.

Seit dem Inkrafttreten des Krebsregistergesetzes
(1995) wurde erstmals auch Berlin-West in die Re-
gistrierung einbezogen.

Nachfolgende Angaben fir Berlin insgesamt bezie-
hen sich auf den Registrierstand vom Mai 2002.
Alle bereitgestellten Zahlen beziehen die DCO-Fél-
le (Death Certificate Only-Féalle), die dem GKR
ausschliefdlich per L eichenschauschein bekannt ge-
worden sind - fur die also keine &rztliche Meldung
vorliegt - mit ein.

Dabei ist ein niedriger DCO-Anteil ein Indikator
fur eine gute Datenqualitét und fur eine hohe Voll-
zéhligkeit. Im Allgemeinen werden international
Werte von unter 10 % DCO-Anteil als akzeptabel
angesehen.

DCO-Anteil bei ausgewéahlten bosartigen Neubildungen in
Berlin (nur Berliner) 1997 - 2000

-in %

Krebslokalisation 1997 1998 1999 2000
Mund/Rachen 24,7 18,4 17,5 20,3
Magen 59,0 53,7 47,0 53,8
Dick-/Mastdarm 49,1 42,9 40,8 48,3
Pankreas 60,6 64,3 49,5 67,2
Lunge 50,7 42,2 38,9 45,7
Melanom 18,3 15,4 6,5 2,8
Brust (weiblich) 32,9 23,4 23,4 27,8
Gebarmutterhals 29,5 19,2 13,4 22,4
Prostata 453 35,6 39,5 42,5
Leukamien 47,8 35,4 39,0 46,9
ale 44,1 36,1 34,6 41,0

(Datenquelle: GKR)

Der Rickgang des DCO-Anteils deutet auf eine
Verbesserung der Vollzéhligkeit und damit der
Datenqualitét hin, wenngleich das Niveau des
DCO-Anteil noch immer zu hoch ist. Der Anstieg
des DCO-Anteils im Jahr 2000 weist auf melde-
bedingte Rucksténde im Vergleich zu 1999 hin, das
hei3t Aktualitdt bzw. Zeitnéhe der &rztlich gemel-
deten Félle sind in Berlin noch nicht befriedigend.

Die Vollzahligkeit der Daten wird nach einem zwi-
schen den epidemiologischen Krebsregistern in der
Bundesrepublik Deutschland in Zusammenarbeit
mit dem Robert Koch-Institut abgestimmten Ver-
fahren geschétzt. Grundlage ist die Mortalitét einer
Region (z. B. Berlin) und das Verhéltnis von Inzi-
denz zu Mortalitét in Deutschland, dass vom RKI
geschétzt wird. Der grundlegende Gedanke besteht
darin anzunehmen, dass dort, wo eine hthere Mor-
talitdt beobachtet wird (und die ist aus der amtli-
chen Todesursachenstatistik bekannt), auch eine
hohere Erkrankungshaufigkeit bestehen muss.
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In Berlin wurde fir Krebs insgesamt die héchste
Vollzaéhligkeit auf Basis der érztlich gemeldeten
Félle (das heilit ohne DCO-Félle) bisher mit 64 %
fur das Diagnosejahr 1998 registriert. Auch mit
DCO-Fallen wurde fur 1997 und 1998 die hdchste
Vollzéhligkeit erreicht (Uber 95 %). Der Riickgang
in der Vollz&hligkeit ab 1999 ist meldebedingt.

Vollsténdigkeit der Krebsregisterdaten der Diagnosejahre
1997 - 2000 in Berlin (nur Berliner) nach ausgewéahlten bds-
artigen Neubildungen

-in %

Krebslokalisation 1997 1998 1999 2000
ohne DCO-Félle

Lunge 57 64 60 52

Prostata 49 60 48 40

Brust (weiblich) 69 7 78 59

ale 57 64 58 45
mit DCO-Féllen

Lunge >95 >95 >95 >95

Prostata 92 95 81 75

Brust (weiblich) >95 >95 >95 85

ale >95 >05 92 81

(Datenquelle: GKR)

Fir Berlin ist nach wie vor festzustellen, dass fur
reprasentative statistisch-epidemiol ogische Aussa-
gen die notwendige Vollz&hligkeit von mindestens
90 % érztlich gemeldeter Krebsneuerkrankungen
des entsprechenden Diagnosejahres (bei einem ak-
zeptabel niedrigen DCO-Anteil von unter 10%)
noch nicht erreicht ist.

Fir das Jahr 2000 wurden dem GKR 11.617 Berli-
ner Patienten, die an bosartigen Neubildungen
(ohne C44 - sonstige bdsartige Neubildungen der
Haut) erkrankten, gemeldet. Das waren 1.090 we-
niger alsim Vorjahr. 6.198 an Krebs erkrankte Per-
sonen waren weiblichen und 5.419 ménnlichen
Geschlechts.

Die Haufigkeit des Auftretens von bdsartigen Neu-
bildungen ist sehr stark vom Lebensalter der Pati-
enten abhéngig. Die meisten Krebserkrankungen
werden im hoheren Alter diagnostiziert. Mehr als
40 % der Krebspatienten haben zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung jedoch das 65. Lebensjahr noch
nicht Uberschritten, etwa jede zehnte an bdsartigen
Neubildungen erkrankte Person ist jinger als 45
Jahre.

Bis auf 25- bis 54-jahrige Frauen haben Manner in
allen anderen Altersgruppen hohere Inzidenzraten.
Besonders stark ist der geschlechtsspezifische Un-
terschied bei den Uber 75-Jahrigen.

Abbildung 3.86:

Gemeldete Neuerkrankungen an bosartigen Neubildungen
(ohne C44) in Berlin (nur Berliner) 1999 nach Geschlecht
und Altersgruppen

- j©100.000 der Altersgruppe
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(Datenquelle: GKR / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Bei den Berlinerinnen ging in den letzten Jahren
fast jede dritte gemeldete Krebserkrankung zu Las-
ten eines Mammakarzinoms. Der Anteil an Darm-
und Lungenkrebs an allen gemeldeten bosartigen
Neubildungen betrug jeweils 10 %.

Als eine Auffélligkeit der Daten ist festzustellen,
dass die Lungenkrebsinzidenz bei den unter 45-
jéhrigen Frauen in Berlin 1999 bereits das Niveau
der gleichaltrigen Ménner erreichte. Ende der sieb-
ziger Jahre war die Erkrankungsrate der Manner
noch viermal so hoch wie die der Frauen. Trotz all-
gemein steigender Inzidenz bei den Frauen und
sinkender Inzidenz bei den Mannern ist in keinem
anderen der am GKR beteiligten Lander eine so
hohe Erkrankungsrate bei Frauen zu beobachten.
Berlin hat damit die mit Abstand hochste Lun-
genkrebsinzidenz.

Bei den Berliner Mannern geht jede fiinfte gemel-
dete Krebserkrankung zu Lasten des Bronchialkar-
zinoms. Jede siebente Meldung betrifft Prostata-
krebs, jede achte Darmkrebs.
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Gemeldete Neuerkrankungen an bdsartigen Neubildungen
(ausgenommen C44) in Berlin (nur Berliner) 1998 - 2000
nach Geschlecht

- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Krebslokalisation 1998 1999 2000
mannlich
Mund/Rachen 19,1 17,3 13,1
Magen 21,8 18,2 15,1
Dick-/Mastdarm 47,6 45,2 42,0
Pankreas 12,6 12,3 11,4
Lunge 74,3 68,2 67,9
Melanom 8,7 8,2 10,0
Brust 1,1 0,6 1,2
Prostata 61,4 52,9 55,1
Leukamien 12,2 11,5 9,9
ale 399,5 356,3 339,6
weiblich
Mund/Rachen 57 51 4,0
Magen 9,3 9,4 7,8
Dick-/Mastdarm 34,6 32,7 25,3
Pankreas 9,9 8,6 8,9
Lunge 26,9 23,3 23,2
Melanom 58 7,3 7,1
Brust 85,6 86,5 72,5
Gebarmutterhals 10,4 10,7 8,5
Leukamien 7,7 7,0 57
ale 302,0 280,3 244.3

(Datenquelle: GKR)

3.2.7 Berlin auf dem Weg zur verbesser-
ten stationéren Versorgung der
Herzinfarktpatientinnen und
Herzinfarktpatienten: Ergebnisse
des Berliner Herzinfarktregisters

(Ein Beitrag des Berliner Herzinfarkt-
register e.V.)

a Berliner Herzinfarktregister

Das Berliner Herzinfarktregister (BHIR) ist ein
Zusammenschluss von 25 Berliner Krankenhau-
sern, in denen seit 1999 Daten von Patientinnen
und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt erho-
ben werden®. Das Ziel des BHIR und auch desim
Rahmen des Registers gegriindeten Vereins Berli-
ner Herzinfarktregister e.V. ist es, die stationére
Versorgung der Herzinfarktpatientinnen und -pati-
enten? in Berlin zu verbessern und einen Beitrag
zur wirksamen Vorbeugung von Krankheiten des
Kreislaufsystems, insbesondere des Herzinfarkts zu
leisten. Beim BHIR handelt es sich nicht um eine
représentative Erhebung.

1 Das BHIR wird unterstiitzt von: Institut fir Gesundheitswis-
senschaften TU-Berlin, Berliner Arztekammer, Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Boehringer
Ingelheim, MSD.

2 Im folgenden werden unter Patienten sowohl Patientinnen als auch
Patienten verstanden.

Nach nunmehr 3 Jahren der Datenerhebung (1999 -
2001) lassen sich erste Tendenzen in Richtung ei-
ner Verbesserung der stationdren Versorgung von
Herzinfarktpatienten zeigen. Die Interpretation der
hier zu présentierenden Ergebnisse ist vorlaufig.

Zahl der 1999 - 2001 einbezogenen Patienten mit einem
akuten Herzinfarkt

Jahr Zahl der einbezogenen Patienten (n)
1999 1.426°
2000 1.690
2001 1.433

(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum
des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur Gesundheits-
wissenschaften der TU-Berlin)

Die vorstehende Tabelle gibt einen Uberblick tiber
die Zahl der Patienten pro Jahr, die in die Auswer-
tung eingeschlossen wurden. Bei den einbezogenen
Patienten handelt es sich um Patienten, die aul3er-
halb des Krankenhauses an einem Herzinfarkt er-
krankten, dann ohne Verlegung* innerhalb von 48
Stunden in einem Berliner Krankenhaus aufgenom-
men und dort auf einer Intensivstation behandelt
wurden und ,2 von 3* typischen Parametern
(Schmerzen, EKG-Veranderungen, Laborparame-
terveranderungen) fur einen Herzinfarkt erfillten.

Daim letzten Berliner Basisbericht 2001 das Berli-
ner Herzinfarktregister ausfihrlich vorgestellt und
das Ergebnis einer ersten Auswertung der 1999 er-
hobenen Daten dargestellt wurde, werden im fol-
genden zum Vergleich nur die 2000 und 2001 erho-
benen Daten présentiert und Verénderungen im
zeitlichen Verlauf diskutiert.

d Geschlechterverteilung und Alters-
struktur

Die Geschlechterverteilung und die Altersstruktur
der einbezogenen Patienten haben sich 2000 und
2001 im Vergleich zu 1999 nicht wesentlich veran-
dert.

Auch in den Jahren 2000 und 2001 wurden fast
zwei Drittel Méanner (65 %) und gut ein Drittel
Frauen (35 %) mit einem akuten Herzinfarkt in die
Berliner Krankenhduser eingewiesen. Das Durch-
schnittsalter der Herzinfarktpatienten betrug 66
Jahre und ungefadhr zwei Drittel aller Patienten wa-
ren zwischen 52 und 80 Jahren alt. Die Ménner
waren deutlich junger als die Frauen und der mitt-

3 Die hier genannte Zahl der 1999 einbezogenen Patienten (n =
1.426) weicht von der im Basisbericht 2001 genannten Zahl ab.
Auf der Basis der dargestellten Einschlusskriterien und als Ergeb-
nis des Monitoring wurde fur den Vergleich im zeitlichen Verlauf
eine Vereinheitlichung der Datensétze fur die Jahre 1999 - 2001
vorgenommen.

4 Dieverlegten Patienten werden im Rahmen des Registers auch er-
fasst und gesondert analysiert.
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lere Altersunterschied zwischen Méannern und
Frauen beim Auftreten eines Infarkts betrug 11 Jah-
re.

Durchschnittsalter der 2000/2001 einbezogenen Patienten
mit Herzinfarkt nach Geschlecht

Durchschnittsalter in Jahren

Geschlecht Mittel-  Standard- Minimum Maximum
wert  abweichung Alter Alter
insgesamt 66 +14 23 102
Ménner 62 +13 23 101
Frauen 73 +13 26 102

(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum
des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fir Gesundheits-
wissenschaften der TU-Berlin)

a Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen

Die Risikofaktoren und Begleiterkrankungen ha-
ben sich 2000/2001 im Vergleich zu 1999 nicht
nennenswert veréndert.

Abbildung 3.87:

Préavalenz kardiologischer Risikofaktoren der 2000/2001
einbezogenen Patienten mit Herzinfarkt nach Haufigkeit
der Angabe

-in % (ohne Kombinationen)

Patienten mit
kardialen 94,8
Risikofaktoren |

Hypertonie | 63,9

Hypercholesterinamie 44,2

Raucher 39,6

Diabetes mellitus 27,9

Adipositas 25,2

Ehemalige Raucher 12,0
|

0 20 40 60 80 100

Prozent

(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

Fast alle Patienten wiesen bei Aufnahme im Kran-
kenhaus einen oder mehrere Risikofaktoren fiir ei-
nen akuten Herzinfarkt auf. Am haufigsten litten
sie unter einer Hypertonie (64 %), gefolgt von ei-
ner Hypercholesterindmie (44%).

Mehr als die Halfte aller Patienten hatte eine pré-
existierende Begleiterkrankung. Fast zwei Drittel
hatten eine bekannte koronare Herzkrankheit und
jeder flinfte Patient litt unter einem vorangegange-
nen Herzinfarkt. Die klassischen Kontraindikatio-
nen fir eine medikamenttse wiederertffnende

Therapie (Ulcera, akute Blutung, Apoplex <3 Wo-
chen, OP/Trauma <2 Wochen) traten eher selten
auf.

Abbildung 3.88:

Préavalenz ausgewdahlter Begleiterkrankungen der 2000/
2001 einbezogenen Patienten mit Herzinfarkt nach Haufig-
keit der Angabe

-in % (ohne Kombinationen)

Praexistierende ‘
Begleiterkrankungen

Bekannte koronare
Herzkrankheit

Fruherer Herzinfarkt 19,3

Niereninsuffizienz 6,6

Ulcera :| 6,2

cob [ |50

Tachykardien ] 3,9

Bradykardien ] 1,4

Op/Trauma

<2 Wochen 0.7

Apoplex <3 Wochen || 0,6

Akute Blutung || 0,6

(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fir
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

a Prastationare Akutver sorgung

Der Herzinfarkt ist eine lebensbedrohliche Erkran-
kung, bei der mit einem gréR3er werdenden Zeitab-
stand zwischen dem Ereignis und der eingeleiteten
Therapie immer mehr Herzmuskel gewebe zerstort
wird. Deshalb spielt die Schnelligkeit einer kompe-
tenten prastationdren Akutversorgung eine ent-
scheidende Rolle. Sowohl der mittlere zeitliche
Abstand zwischen dem Infarkt und der Ankunft in
einem Krankenhaus (Prahospital zeit) als auch die
Art der prastationdren Akutversorgung haben sich
2000/2001 im Vergleich zu 1999 nicht wesentlich
veréndert.

Prahospital zeit

Im Median betrug die Prahospitalzeit zwei Stunden
und 20 Minuten und differierte um eine halbe
Stunde zwischen Mannern und Frauen. 61 % aller
Patienten erreichte innerhalb der ersten drei Stun-
den ein Krankenhaus, wahrend mehr als 22 % aller
Patienten langer als 12 Stunden bis zum Erreichen
der Klinik brauchten.
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Abbildung 3.89:

Préahospitalzeit fir die 2000/2001 einbezogenen Patienten
mit Herzinfarkt nach Dauer der préstationaren Phase
-in %
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(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

Eine Verklrzung dieser langen Préhospitalzeit fur
diese Patientengruppe wére im Hinblick auf eine
Verbesserung ihrer Prognose wiinschenswert.

Prastationare Akutversorgung

Bei der prastationdren Akutversorgung spielte auch
2000 und 2001 der Notarztwagen (NAW) eine her-
ausragende Rolle. Fast die Hélfte aller Patienten
wurde durch den NAW und fast 80 % durch medi-
zinische und professionelle Hilfe erstversorgt.

Abbildung 3.90:

Prastationare Akutver sorgung der 2000/2001 einbezogenen
Patienten mit Herzinfarkt nach Art der Einweisung ins
Krankenhaus

-in %
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bekannt einweiser
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(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

Die Zahl der Selbsteinweiser blieb mit 19 % &hn-
lich hoch wie 1999 und sollte Anlass geben, Strate-
gien zu ihrer Verringerung zu entwickeln.

d Diagnostik und Therapie

Da es sich beim Herzinfarkt um den Verschluss ei-
nes oder mehrerer Herzkranzgeféle handelt, steht
die Wiedereroffnung der verschlossenen Gefél3e
(rekanalisierende Therapie) im Vordergrund der
Akuttherapie in den ersten Stunden im Kranken-
haus. Dabei wird unterschieden zwischen zwei ver-
schiedenen Verfahren zur Wiedereréffnung der ver-
schlossenen GeféRe: Die operativ/mechanische
Wiedereréffnung des verschlossenen Infarktge-
farkes mit einem Ballonkatheter und der Méglich-
keit des Einlegens eines Stents (MetalInetz, das das
Gefan offen halten soll) wird primére PCI (percuta-
neous coronary intervention) genannt. Unter primé
rer Thrombolyse wird die medikamenttse Auf-
[6sung des Gerinnsels im verschlossenen GeféR
verstanden. Wéhrend die operativ/mechanische
Wiederertffnung (PCI) nur in speziellen kardiolo-
gischen Zentren mit einem Linksherzkathetermess-
platz durchgefihrt werden kann, l&sst sich die me-
dikamentose Therapie (Thrombolyse) fast Uberall
und von jedem Arzt durchfihren.

Neben der rekanalisierenden Therapie spielt auch
die medikamenttse Begleittherapie der Patienten
mit einem Infarkt eine entscheidende Rolle. Als
initiale Standardbegleittherapie wird z. B. die Gabe
von den drei Medikamenten ASS, Beta-Blocker
und ACE-Hemmer angesehen.

Von den therapeutischen Verfahren sind abzugren-
zen die diagnostischen Prozeduren, wie z. B. die
Echokardiographie zur sonographischen Darstel-
lung der Herzaktivitat oder die Koronarangiogra-
phie, bei der durch einen Katheter (wie bei der PCI
auch) zur réntgenol ogischen Darstellung der Geféa-
[Re Kontrastmittel in die Herzkranzgefée gebracht
wird.

Nachdem dargestellt werden konnte, dass sich die
Charakteristika der Patienten mit einem Herzin-
farkt, ihre Risikofaktoren und Begleiterkrankungen
sowie ihre préastationére Akutversorgung von 1999
- 2001 nicht wesentlich verandert haben, fallt auf,
dass sich verschiedene Parameter der stationédren
Versorgung im zeitlichen Verlauf von 1999 - 2001
verandert haben.

Rekanalisierende Therapie

Es lasst sich feststellen, dass der Einsatz der reka-
nalisierenden Therapie in der Therapie der Patien-
ten mit einem akuten Herzinfarkt statistisch signifi-
kant zugenommen hat. Wahrend 1999 noch 58 %
aller Patienten wiedereréffnend behandelt wurden,
waren es 2000 63 % und 2001 67 % aller Patien-
ten.
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Abbildung 3.91:

Haufigkeit rekanalisierender Verfahren in der Akutthera-
pie (<48h nach Klinikaufnahme) der Patienten mit Herzin-
farkt im zeitlichen Verlauf (nur Patienten ohne Kontraindi-
kationen fur Lyse)

-in %

70 4 67,0

65 62,6

60 57,6

55 4

50

1999 2000 2001

x2 Trend-Test: p<0,05

(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

Eine Zunahme l&sst sich auch fir den Einsatz der
priméren PCI im Vergleich zur priméren Thrombo-
lyse zeigen. Wahrend der Einsatz der priméren PCI
von 1999 - 2001 statistisch signifikant zugenom-
men hat, wurde die primére Thrombolyse statis-
tisch signifikant seltener angewandt.

Abbildung 3.92:

Haufigkeit des Einsatzes von primérer Thrombolyse im
Vergleich zu primérer PCI in der Akuttherapie (< 48h nach
Klinikaufnahme) der Patienten mit Herzinfarkt im zeitli-
chen Verlauf (nur Patienten ohne Kontraindikationen fur
Lyse)
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(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

Die Unterschiede im Einsatz der rekanalisierenden
Verfahren lief3en sich moglicherweise auf Unter-
schiede bei den einbezogenen Patienten zurtickfih-
ren. Die im zeitlichen Verlauf unveranderte Aus-
gangssituation der Patienten vor Erreichen eines
Krankenhauses, wie z. B. ihr gleichgebliebenes
Durchschnittsalter oder ihre gleiche Geschlechter-
verteilung, sprechen gegen diese Vermutung. Ge-
gen diese Vermutung spricht auch, dass unter Be-
trachtung nur der Krankenhduser mit einem
Linksherzkathetermessplatz diese Trends erhalten
bleiben.

Medikamenttse Begleittherapie

Neben der rekanalisierenden Therapie l&sst sich
eine &hnliche Tendenz auch fur die medikamenttse
Begleittherapie zeigen. Die Gabe von Beta-Blo-
ckern, ACE-Hemmern und GP Ilb/Ill1a Antagonis-
ten hat sich von 1999 - 2001 signifikant erhoht.
Die Gabe von ASS, Heparin und Nitraten ist
gleichbleibend hoch und hat sich nicht signifikant
veréndert. Antiarrhythmika und Ca-Antagonisten
werden selten verabreicht und ihre Gabe hat sich
im zeitlichen Verlauf nicht verandert.

Abbildung 3.93:

Héaufigkeit der Gabe der medikamentdsen Begleittherapie
(<48h nach Klinikaufnahme) fir Patienten mit Herzinfarkt
im zeitlichen Verlauf nach Einzelmedikamenten
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(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

Auch bei der verénderten Begleittherapie lief3e sich
argumentieren, dass der Unterschied bei den einbe-
zogenen Patienten liegen kdnnte. Aber auch an die-
ser Stelle spricht die seit 1999 unverénderte Aus-
gangssituation der Patienten bei Krankenhausauf-
nahme gegen diese Vermutung.

Diagnostik

Auch die diagnostischen Interventionen haben von
1999 - 2001 signifikant zugenommen. Wahrend
1999 35 % der Patienten eine Koronarangiographie
und 40 % eine Echokardiographie erhielten, waren
es 2001 61 % der Patienten mit einer Koronaran-
giographie und 51 % mit einer Echokardiographie.
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Abbildung 3.94:

Héaufigkeit des Einsatzes von Echokar diographie und Koro-
nar angiographie (<48h nach Klinikaufnahme) bei Patienten
mit Herzinfarkt im zeitlichen Verlauf
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%2 Trend-Test: p<0,05 fir Echokardiographie und Koronarangiographie
(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fir
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

(| Krankenhausverweildauer

Im untersuchten Zeitraum von 1999 - 2001 hat sich
die Krankenhausverweildauer jedes Jahr im Medi-
an um 2 Tage verklrzt und lag 2001 bei 11 Tagen
Verweildauer im Krankenhaus fir Patienten mit ei-
nem akuten Herzinfarkt.

Krankenhausverweildauer der Patienten mit Herzinfarkt
im zeitlichen Verlauf in Tagen (Median mit 1. und 3.
Quartil)

Jahr Krankenhausverweildauer in Tagen
Median 1. Quartil 3. Quartil
1999 15 1 20
2000 13 9 18
2001 11 8 16

(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum
des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fir Gesundheits-
wissenschaften der TU-Berlin)

a Krankenhausletalitat

Die Krankenhausletalitét hat sich im Vergleich zu
1999 signifikant verringert. 1999 starben fast 13 %
aller Herzinfarktpatienten wahrend ihres Kranken-
hausaufenthaltes, 2001 starben nur noch 10,4 %
aller Herzinfarktpatienten im Krankenhaus.

Abbildung 3.95:
Krankenhausletalitat der Patienten mit Herzinfarkt im
zeitlichen Verlauf
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(Datenquelle und Darstellung: Wissenschaftliches Koordinations- und
Datenzentrum des Berliner Herzinfarktregister e.V. am Institut fur
Gesundheitswissenschaften der TU-Berlin)

d Zusammenfassung

Diese ersten Ergebnisse zur stationdren Versorgung
von Herzinfarktpatienten in 25 Berliner Kranken-
hausern im zeitlichen Verlauf von 1999 - 2001 las-
sen folgende Vermutungen zu:

1. Die stationére Versorgung der Herzinfarktpati-
enten gemessen an der Zahl der rekanalisiert
behandelten Patienten und der Zahl der Patien-
ten, die eine medikamentdse Standardbegleit-
therapie erhalten haben, hat sich wahrend des
Erhebungszeitraums von 1999 - 2001 verbes-
sert.

2. Der Krankenhausaufenthalt und die Kranken-
hausletalitdt der Herzinfarktpatienten haben
sich im untersuchten Zeitraum verkUrzt.

3. Die Charakteristika der Patienten, ihre Risiko-
faktoren und Begleiterkrankungen, sowie ihre
préastationdre Akutversorgung zeigen keine we-
sentlichen Veranderungen.

Dasich das BHIR die Verbesserung der stationaren
Versorgung der Berliner Herzinfarktpatienten zum
Ziel gesetzt hat, sind die hier préasentierten Ergeb-
nisse als ein Erfolg anzusehen. Dieser Erfolg hangt
sicherlich auch von der Weiterentwicklung in der
klinischen Forschung ab. Dennoch erscheinen die
Ergebnisse vielversprechend und demonstrieren,
dass erst Uber ein Register die Ergebnisse der klini-
schen Praxis im zeitlichen Verlauf beschrieben
werden kénnen. Aus dieser Sicht kdnnte angeregt
werden, in Berlin Register auch fir andere Krank-
heitshilder zu schaffen.

Die hier dargestellten Ergebnisse sind als vorléufig
anzusehen. Sie sind das Ergebnis einer univariaten
Analyse. Eine multivariate Analyse steht noch aus.
Fir weitere und auch zukinftige Informationen
zum BHIR, seinen Aktivitéten und Verdoffentlichun-
gen wird auf die Webseite des Registers
www.herzinfarktregister.de verwiesen.
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3.3 Gesundheitliche Lage der
Beschéaftigten in Berlin

Das Abgeordnetenhaus hat in seiner Sitzung am 10.
Mai 2001 den Senat aufgefordert, im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung tber die gesundheit-
liche Lage der Beschéftigten in Berlin zu berichten.
Ziel der Berichterstattung sollen die Thematisie-
rung von ,,Gesundheit und Arbeit* und das Initiie-
ren bzw. Aufgreifen aktueller Themen des Gesund-
heitsschutzes bei der Arbeit sein. Das folgende Ka-
pitel enthalt Informationen zu meldepflichtigen
Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten, Krankenstand,
krankheitsbedingten Fruhberentungen, arbeitshe-
dingten Gesundheitsgefahren sowie arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen gemal3 gesetzli-
cher Vorschriften.

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage der
Beschéftigten in Berlin muss auf Zahlenmaterial
zurlickgegriffen werden, das zumeist nicht zu dem
Zweck erhoben wurde, gesundheitsschutz- oder ar-
beitsschutzpolitische Folgerungen abzuleiten. Ein
Teil des Materials stammt z. B. von Institutionen,
die Daten aus dem operativen Geschéft erheben,
weil sie etwa dieses Geschéft steuern oder auch
nur, weil sie Uber ihre Tétigkeit berichten wollen.
In der Folge kann die Selektionierung und Klassifi-
zierung der Daten nach Mal3gabe der Aufgaben,
die von der jeweiligen Institution zu erledigen sind,
recht unterschiedlich sein. Die Klassifizierung der
Daten erfolgt auch haufig zu grob gerastert, um mit
Hilfe dieses Materials differenzierte und nicht
bereits bekannte Zusammenhéange zwischen Arbeit
und Gesundheit erkennen zu kénnen.

Hinzu kommt, dass die Begriffe, mit denen die zah-
lenmal3ig erfassten Sachverhalte bezeichnet wer-
den, unterschiedliche Bedeutung haben kdnnen. So
ist z. B. die Beschreibung dessen, was unter Ge-
sundheitsstorung verstanden wird, in sehr unter-
schiedlicher Weise méglich: in der Sprache der
Betroffenen als Befindensstérung, in der medizini-
schen Terminologie als Krankheitsart oder in der
versicherungsrechtlichen Terminologie als Versi-
cherungsfall (Behandlungsfall, Unfall, Berufs-
krankheit).

Wir Ubernehmen im Folgenden die Begriffe und
Kategorien, wie sie von den Stellen verwendet wer-
den, von denen die Daten zur Verfigung gestellt
werden. Wenn also die Rentenversicherungen von
»psychiatrischen Erkrankungen* sprechen, lassen

wir es bel dieser Klassifizierung, auch wenn Kran-
kenkassen den Begriff der ,psychischen Erkran-
kungen“ wahlen. Auch die Wirtschaftsklassifika-
tion Ubernehmen wir so, wie sie in den Fundstellen
angegeben ist, obwohl hierdurch gewisse Inkonsis-
tenzen auftreten kdnnen.

Durch die Unterschiede bei den Begriffen und
Klassifizierungen entstehen Unschérfen, die bei der
Gesamtwertung der Daten zu berticksichtigen sind.
Bevor nun - mit diesen Einschréankungen - die ge-
sundheitliche Lage der Beschéftigten in Berlin be-
schrieben wird, sollen zunéchst Beschéftigung und
Beschéftigte in Berlin in groben Ziigen charakteri-
siert werden. Die hierfur verwendeten Zahlen be-
ziehen sich - sofern nichts anderes angegeben ist -
séamtlich auf das Jahr 2000.

3.3.1 Beschéftigte und Beschaftigungin
Berlin

Das angesprochene Datenproblem wird bereits bei
der zunéchst ja einfach erscheinenden Beschrei-
bung von Beschéftigung und Beschéftigten in Ber-
lin erkennbar. Zweifelsfrei bedarf es hierzu des
Bezuges zur territorialen Einheit ,Berlin®, der aber
unterschiedlich hergestellt wird. So gehen z. B. die
Krankenkassen vom Wohnort des Versicherten aus,
mit der Folge, dass in Berlin arbeitende, aber in
Brandenburg wohnende Personen nicht als Berliner
Beschéftigte in Erscheinung treten. Die Daten der
Unfallversicherungstréger beziehen sich dagegen
auf den Unternehmenssitz ihrer Mitglieder oder -
bei Unféllen - auf den Unfallort. Auch werden die
Personen selbst sehr unterschiedlichen Kategorien
zugeordnet wie etwa der ,, Wohnbevdlkerung“, den
» Erwerbspersonen®, den ,Erwerbstdtigen“, den
» Beschéftigten”, den ,, sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten, den ,, Pflichtmitgliedern“ oder den
» Versicherten, wobei diese Kategorien nicht de-
ckungsgleich sind.

a Beschéftigte

Von den ca 3,38 Millionen Einwohnern Berlins
zéhlten 53,3% (1,77 Mio.) zu den Erwerbs-
personen. Diese Gruppe setzt sich zusammen aus
den Erwerbstétigen (1,47 Mio. oder 83,1 %) und
den Erwerbslosen (0,3 Mio. oder 16,9 %). Uber die
Entwicklung der letzten 5 Jahre gibt die Tabelle 3.1
Aufschluss.
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Tabelle 3.1:
Beteiligung der Berliner Bevolkerung am Erwerbsleben
1996 - 2000

Gesamt Erwerbspersonen Nicht-
Jahr bevolke- insge- Erwerbs- Erwerbs- erwerbs-

rung samt tétige lose personen

in 1.000
1996  3.468,3 1.851,8 1.572,9 278,9 1.616,5
1997 3.452,5 1.831,3 1.531,3 299,9 1.621,2
1998 3.418,1 1.799,6 1.476,7 322,9 1.618,5
1999 3.393,5 1.784,1 1.472,6 311,6 1.609,4
2000 3.384,5 1.771,0 1.472,1 298,9 1.613,5
in %

1996 100 53,4 45,3 8,0 46,6
1997 100 53,0 44,4 8,7 47,0
1998 100 52,6 43,2 9,4 47,4
1999 100 52,6 43,4 9,2 47,4
2000 100 52,3 435 8,8 47,7

(Datenquelle: Stala Berlin, Ergebnisse des Mikrozensus / Berech-
nung: LAGetSi)

Der Anteil der Personen im erwerbsféhigen Alter
wird in der Berliner Bevolkerung in den néachsten
50 Jahren dramatisch absinken

Aufgrund der demographischen Entwicklung, wie
sie fur Deutschland prognostiziert wird (z. B. BMI
20009), ist damit zu rechnen, dass der Anteil der
Personen im erwerbsfahigen Alter in den néchsten
50 Jahren dramatisch absinken wird. Sofern Berlin
keinen Sonderweg nimmt, wird die Zahl der 20- bis
unter 60-Jahrigen - als die Gruppe der heute Uber-
wiegend im Erwerbsleben stehenden Personen - bis
2050 je nach zugrunde liegendem Modell kontinu-
ierlich auf 78,7 bis 654 % des Wertes vom
01.01.1999 absinken. Die Gruppe der Personen im
Alter ab 60 Jahre wird der Prognose zufolge hinge-
gen auf 134,2 bis 144,5 % des Vergleichswertes
von 1999 ansteigen.

Anteil der Schattenwirtschaft am Bruttoinlands-
produkt in keinem anderen Bundesland so hoch
wiein Berlin

Bereits im Jahr 2000 war mehr als die Hél fte der
Berliner Bevolkerung nicht erwerbstétig. Da ferner
auch 5% der Erwerbstdtigen die Uberwiegende
Quelle des Lebensunterhaltes nicht in der Erwerbs-
arbeit fanden, lag die Quote der Berlinerinnen und
Berliner, die ihren tUberwiegenden L ebensunterhalt
nicht aus eigener (regulérer) Erwerbsarbeit bezo-
gen, bel immerhin 59 %. Andererseitsist der Anteil
der Schattenwirtschaft am offiziellen Bruttoin-
landsprodukt in keinem anderen Bundesland so
hoch wie in Berlin, sie liegt nach Schétzung fir das
Jahr 2002 mit ca. 21,5 % deutlich Uber dem Bun-
desdurchschnitt von ca 16,5% (Schneider,
20022). Es muss angenommen werden, dass eine

Y BMI (2000): Modellrechnung zur Bevélkerungsentwicklung.

2 Schneider, F: (2002): Schattenwirtschaft. Vortrag am 24.04.2002 an
der Hochschule Pforzheim. Internetverdffentlichung.

ganz erhebliche Zahl von Personen ausschliefllich
oder zusétzlich neben einer reguléren Beschéfti-
gung in der Schattenwirtschaft tatig ist. Dieser
Sachverhalt schrankt die Interpretierbarkeit von
Gesundheitsdaten hinsichtlich der Auswirkungen
von Arbeit ein, da Bezlige zur Arbeit nur insoweit
hergestellt werden kénnen, als die Arbeit auch in
Erscheinung tritt.

18,3 % aller offiziell Erwerbstatigen waren in Teil-
zeit beschéftigt, bei den Frauen lag die Quote mit
28,5 % deutlich hoher. Die Quote der befristet be-
schéftigten Personen hat sich in den letzten 5 Jah-
ren mehr as verdoppelt und lag 2000 bei ca
12,6 % der Erwerbstétigen mit Arbeitsvertrégen.
Betroffen waren insbesondere Manner (mit einer
Quote von 15 %) und innerhalb dieser Gruppe
wiederum insbesondere die Auslénder (19,4 %).
Einer geringfligigen Beschaftigung gingen 5,7 %
der Erwerbstétigen nach. Der Anteil der Betriebe,
die geringflgig Beschéftigte einsetzten, lag bei
33 %, wobei die Organisationen ohne Erwerbs-
charakter mit 52 % und das Verarbeitende Gewerbe
mit 46 % geringflgig Beschéftigten an der Spitze
lagen.

An der Erwerbsarbeit waren mehr Manner
(53,6 %) als Frauen (46,4 %) beteiligt, 10 % der
Erwerbstétigen waren Auslander. Die Erwerbsté-
tigenquote bei den Frauen betrug 57,3 %, bei den
Méannern 64,2 %. Die Quote erreichte bei den Man-
nern zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr ihr
Maximum mit 80 bis 81 %, und sank in der Alters-
gruppe der 60- bis 65-Jahrigen auf 25,4 %. Bei den
Frauen war die Quote mit 75,8 % in der Alters-
gruppe der 35- bis 40-Jahrigen am hdchsten, nur
12,0 % der Frauen Uber 59 Jahre waren noch er-
werbstétig.

Der Anteil der Jugendlichen (15- bis 17-Jahrige) an
den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten be-
trug lediglich 1,6 % (18.256 Personen). Das Ge-
schlechterverhaltnis bei den Jugendlichen betrug
55 9% (mannlich) zu 45 % (weiblich). Zulassige
Kinderarbeit spielt zahlenmafdig keine grofe Rolle.
So wurden der Arbeitsschutzbehorde im Jahr 2000
insgesamt 4.967 Kinder bekannt, fur die Lohnsteu-
erkarten ausgestellt worden waren. Eine Arbeit auf
kulturellem und kiinstlerischem Gebiet wurde fur
2.327 Kinder bewilligt (Film, Fernsehen, Theater
usw.).

Mit einem Anteil von 87,6 % der Erwerbstétigen
dominierte die Erwerbsform der abhéngigen Be-
schaftigung, nur 12,4 % der Erwerbstétigen fielen
in die Gruppe der Selbstéandigen und mithelfenden
Familienangehorigen. Bei den abhéngig Beschéf-
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tigten standen die Angestellten mit 61,3 % im Vor-
dergrund, die Arbeiter machten in dieser Gruppe
30,4 % aus. Mit einem Anteil der Beamten von
8,3% lag Berlin weit Gber dem Bundesdurch-
schnitt. Sozialversicherungspflichtig beschéftigt
waren 77,4 % aller Erwerbstétigen. 82,8 % der Er-
werbstdtigen besal3en einen beruflichen Ausbil-
dungsabschluss, wobei der grofte Anteil (mit
46,5 % der Erwerbstatigen) auf Abschlisse einer
Lehr- oder Anlernausbildung, 15,7 % auf einen
Hochschulabschluss, 12,2 % auf einen Fachschul-
abschluss und 8,4 % auf einen Fachhochschulab-
schluss entfielen.

In der Gruppe der arbeitslosen Erwerbspersonen
besal?en nur 56,7 % eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung. Uber Arbeitslose wie auch (iber Kurz-
arbeiter und die mit offentlich geforderter Arbeit
Beschéftigten liegen aktuellere Zahlen vom April
2002 vor. Hiernach waren 287.900 Personen ar-
beitslos, 6.200 befanden sich in Kurzarbeit, weitere
14.800 waren im Rahmen von ABM/SAM beschéf-
tigt, 13.400 gingen einer geforderten reguléren
Beschéftigung nach, 21.800 nahmen an Mal3nah-
men zur beruflichen Bildung teil. Insgesamt befan-
den sich in diesem Segment also 344.100 Personen
(19,4 % der Erwerbspersonen).

a Beschéftigungsstellen

Unabhangig von dem oben bereits beschriebenen
Sachverhalt, dass die in Berlin beschéftigten Perso-
nen keine Berliner sein missen, ist die Beschrei-
bung der Beschéftigung weiter dadurch erschwert,
dass den verschiedenen Statistiken, die Aufschluss
Uber die Beschaftigungsbetriebe geben sollen, eine
jeweils unterschiedliche Definition von , Betrieb’
zugrunde liegt. Insofern unterscheiden sich bereits
die Angaben Uber die Gesamtzahl der Betriebe
ganz erheblich. Die Bundesanstalt fur Arbeit weist
z. B. die Betriebe ohne sozialversicherungspflich-
tig Beschéftigte nicht aus, und kommt auf dieser
Basis zu einer Gesamtzahl von ca. 91.000 Betrie-
ben, Das |AB-Betriebspanel (IAB = Institut fur
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesan-
stalt fur Arbeit) schliefdt zwar die Ein-Personen-
Betriebe aus, erfasst aber auch die nicht versiche-
rungspflichtig Beschéftigten und kommt auf dieser
Basis zu einer Zahl von ca. 83.000 Betrieben. Dem
stehen die Daten der Handwerkskammer (27.403
Betriebe) und der IHK (154.389 Mitglieder) gegen-
Uber, die in der Summe allein bereits 181.792 Un-
ternehmungen ergeben, auch ohne dass die,, Betrie-

be* von Arzten, Rechtsanwélten und Angehorigen
anderer ,, Kammerberufe" erfasst wéren. Die néhere
Charakterisierung der Beschéftigungsbetriebe soll-
te also sinnvoller Weise auf der Grundlage einer
getrennten Betrachtung der verschiedenen Erfas-
sungssysteme erfolgen.

Die meisten Betriebe in Berlin hatten im Jahr
2000 weniger als 5 Beschéftigte - gleichwohl war
die Mehrzahl aller Beschéftigten in Betrieben mit
100 oder mehr Mitarbeitern tatig

Nach |AB-Betriebspanel lag die durchschnittliche
Betriebsgrofie Mitte 2000 bei ca. 16 Beschéftigten.
Mit 54 % hatten in Berlin deutlich mehr as die
Hélfte der Betriebe weniger als 5 Beschéftigte.
Gleichwonhl ist mit 53 % noch mehr als die Halfte
der Beschéftigten in Betrieben mit 100 und mehr
Mitarbeitern tétig. Mit diesem hohen Anteil unter-
scheidet sich Berlin von den Verhaltnissen in den
alten Bundeslandern, wo der Anteil der Betriebe
mit mehr als 99 Beschéftigten bei 45 % lag, und
noch stérker von den neuen Bundesldndern (37 %).
Seine Erkldrung findet dieser Unterschied in der
hohen Konzentration von Verwaltungs-, Bildungs-
und Gesundheitseinrichtungen in Berlin als Regie-
rungssitz und Dienstlei stungszentrum. Zu beobach-
ten ist jedoch ein klarer Trend zum Beschéftigungs-
abbau in den grofReren Betrieben (mit mehr als 99
Beschéftigten) und ein Zuwachs des Personals in
den Kleinstbetrieben mit weniger als 5 Beschéftig-
ten.

Berlin als Dienstleistungsregion - drei Viertel der
Beschéftigten gehorten dem Dienstleistungssek-
tor, dem offentlichen Dienst oder Organisationen
ohne Erwerbscharakter an

Besonders deutlich wird der Charakter Berlins als
Dienstleistungsregion, wenn man die Beschéaftigten
den nach Branchen grob klassifizierten Betrieben
zuordnet. Im Dienstleistungssektor waren danach
58 % und in den Verwaltungsbetrieben des offentli-
chen Dienstes bzw. in den Organisationen ohne
Erwerbscharakter weitere 16 % der Beschéaftigten
tétig (zusammen 74 %). Der Rest von 26 % verteilt
sich auf Handel und Reparatur (10 %), Baugewer-
be (9 %) und Verarbeitendes Gewerbe (8 %). Be-
trachtet man die Untergruppe der sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten (fur die differenzierte-
re Daten der Bundesanstalt fur Arbeit vorliegen)
und ordnet die Beschéftigten den Wirtschafts-
gruppen zu, so ergibt sich diein Tabelle 3.2 darge-
stellte Reihung.
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Tabelle 3.2:
Betriebe mit sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten in
Berlin am 30.06.2000 nach Wirtschaftsgruppen ¥

Wirtschafts- Beschéftigte Betriebe
gruppe in 1.000 in% in 1.000 in %
Insgesamt 1.139,1 100 90,9 100
Die 12 Wirtschaftsgruppen

mit den meisten Beschéaftigten 827,7 72,7 71,5 78,7
Gesundheits-/Veterinar-/

Sozialwesen 1458 12,8 10,3 11,3
Dienstleistungen Gberwiegend

fur Unternehmen 128,5 11,3 14,1 155
Sozialversicherung 99,5 8,7 0,6 0,7
Einzelhandel/Reparatur von

Gebrauchsgitern 91,2 8,0 10,7 11,8
Baugewerbe 89,9 79 10,6 11,7
Erziehung und Unterricht 63,4 5,6 1,5 1,7
Gastgewerbe 42,4 3,7 6,6 7,3
Landverkehr, Transport in

Rohrfernleitungen 40,4 35 2,2 2,4
Handel svermittlung/Grof3handel 33,9 3,0 4,2 4,6
Grundstiicks- und Wohnungs-

wesen 31,6 2,8 6,5 7,2
Interessenvertretungen/kirchliche u.

sonstige religitse Vereinigungen 31,0 2,7 2,0 2,2
Kultur/Sport/Unterhaltung 30,1 2,6 2,2 2,4

b Klassifikation WZ93 = Systematik der Wirtschaftszweige der
Bundesanstalt fur Arbeit
(Datenquelle: Bundesanstalt fur Arbeit / Berechnung: LAGetSi)

Einen differenzierteren Einblick in die Bereiche,
die tblicherweise mit der traditionellen ,, gewerbli-
chen Téatigkeit* assoziiert werden, geben die Daten
der Handwerkskammer (Tabelle 3.3) sowie die
Daten der Industrie- und Handelkammer (IHK)
hinsichtlich des verarbeitenden Gewerbes (Tabelle
3.4). Bezogen auf die Gesamtzahl der Berliner Er-
werbstatigen entfiel auf das Handwerk ein Anteil
von ca. 15 % und auf das Verarbeitende Gewerbe
ein Anteil von ca. 8 %. Verglichen mit diesen klas-
sischen gewerblichen Bereichen stellt der offentli-
che Dienst einen erstaunlich grof3en Anteil der Er-
werbstétigen. Allein im Landesdienst befanden sich
im Jahr 2000 noch 17 % der Beschéftigten (aller-
dings mit abnehmender Tendenz). Uber die Vertei-
lung der Beschéftigten auf die einzelnen Bereiche
des Landesdienstes gibt die Tabelle 3.5 Aufschluss.

Tabelle 3.3:

Beschéftigte im Handwerk in Berlin am 31.12.2001
Betriebe / Handwerksgruppe / Beschéftigte
handwerksahnliche Gewerbe absolut %
Mitgliedsbetriebe insgesamt (n=27.403) 215.690 100
Elektro- und Metallgewerbe 69.310 32,1
Gesundheits-/K 6rperpflege-/chemische-/

Reinigungsgewerbe 54.690 25,4
Bau- und Ausbaugewerbe 48.590 22,5
Nahrungsmittelgewerbe 9.150 4.2
Holzgewerbe 6.990 3,2
Glas-/Papier-/Keramik- u. sonstige Gewerbe 3.670 1,7
Bekleidungs-/Textil-/Ledergewerbe 1.490 0,7
Handwerksgruppen zusammen 193.890 89,9
Handwerksahnliche Gewerbe 21.800 10,1

(Datenquelle: Handwerkskammer / Berechnung: LAGetSi)

Tabelle 3.4:
Betriebe und Beschaftigte im verarbeitenden Gewerbe in
Berlin 2001 (Jahresdurchschnitt)

Bereich Betriebe Beschéaftigte
absolut absolut %

Verarbeitendes Gewerbe insgesamt 898  111.936 100
Davon:
Vorleistungsgiterproduktion 375 42891 38,3
Investitionsguterproduktion 274 30.559 27,3
Gebrauchsgtiterproduktion 25 5396 4.8
Verbrauchsguterproduktion 224 33.090 29,6
Darunter:
Elektrotechnik/Feinmechanik/Buro-

maschinen/Datenverarbeitungsgeréte 189 31.058 27,7
Papier/Verlag/Druck 123 15.390 13,7
Erndhrung/Tabak 149 14.110 12,6
Maschinenbau 93 12.336 11,0
Chemische Industrie 41 10.277 9,2
Metallerzeugung/-bearbeitung 136 9.692 87
Fahrzeugbau 29 9.482 8,5
Gummi-/Kunststoffwaren 41 3.884 35
Glas/K eramik/Steine/Erden 35 1.994 1,8
Textil/Bekleidung 19 1.663 1,5
M 6bel/Schmuck/M usikinstrumente/

Sportgeréte/Spielwaren 26 1268 1,1
Recycling 10 370 0,3

(Datenquelle: IHK / Berechnung: LAGetSi)

Tabelle 3.5:

Beschéftigte im Berliner Landesdienst am 30.06.2000

Beschéaftigungsbereich Beschéftigte
absolut %

242.203 100

180.117 74,4
107.144 44,2

Beschéftigte insgesamt
Unmittelbarer Landesdienst
Hauptverwaltung (HV)

darunter Polizei 27.229 11,2
Feuerschutz 4.138 1,7
Schulwesen 36.150 14,9

Hochschulen der HV 366 0,2

Bezirksverwaltungen 67.410 27,8

Wirtschaftsbetriebe nach § 26 LHO 5.197 2,1

Mittelbarer Landesdienst 62.086 25,6

Hochschulen 19.257 8,0

Hochschulkliniken 14.924 6,2

Ausgewahlte Kdrperschaften, Anstalten und

Stiftungen des 6ffentlichen Rechts 24.071 9,9

Sozialversicherungstrager 3.834 1,6

(Datenquelle: StaLaBerlin/ Berechnung: LAGetSi)

In nur 8% der Betriebe existierte ein Betriebs-
oder Personalrat. Gleichwohl wird etwas mehr als
die Halfte der Beschéftigten durch einen Betriebs-
rat/Personalrat vertreten, da bei den Betrieben mit
500 Beschéftigten und mehr durchgangig eine
Beschéftigtenvertretung vorhanden war (Quelle:
| AB-Betriebspanel, Stand: 6/2000).
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3.3.2 Gesundheitliche Lage

a Beschéftigungsfahigkeit
Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes

Uber die Selbsteinschatzung des Gesundheitszu-
standes der Bevdlkerung geben die im Mikrozen-
sus erhobenen Angaben Aufschluss (die Fragen zur
Gesundheit sind alle 4 Jahre im Fragenkatal og des
Mikrozensus enthalten, die letzten verfiigbaren Er-
gebnisse stammen von 1999). 82,7 % der Befrag-
ten machten Angaben zur Gesundheit. 15,7 %
davon gaben an, in den letzten 4 Wochen vor der
Befragung krank oder unfallverletzt gewesen zu
sein (Manner 14,4 %, Frauen 16,9 %). In absoluten
Zahlen bedeutet dies, dass im erwahnten 4-Wo-
chen-Zeitraum nach eigener Einschétzung ca.
440.000 Berlinerinnen und Berliner krank oder
unfallverletzt waren. Die Zahl der Krankheitsfélle
pro Person, die in diesen Zeitraum fallen und auch
die Dauer der jeweiligen Krankheitsepisoden sind
damit noch nicht bezeichnet.

Eingegrenzt auf die Bevdlkerung im erwerbsf&hi-
gen Alter ergibt sich dasin Tabelle 3.6 dargestellte
Bild.

Tabelle 3.6:

Personen im erwerbsfahigen Alter mit der Angabe einer
Erkrankung oder Unfallverletzung im Zeitraum von 4 Wo-
chen vor der Mikrozensus-Befragung in Berlin 1999

Alter Ménnlich Weiblich
in insgesamt  krank/verletzt insgesamt krank/verletzt
Jahren in 1.000 in 1.000 % in 1.000 in 1.000 %
15-19 75 - - 74 - -
20-24 80 7 88 90 8 89
25-29 105 9 86 95 8 84
30-34 115 11 9,6 122 14 115
35-39 121 11 9,1 107 11 10,3
40-44 97 12 124 99 13 131
45-49 105 18 17,1 108 14 13,0
50-54 80 11 138 84 16 19,0
55-59 115 24 209 113 24 21,2
60-64 105 21 20,0 101 23 228
15-64 998 124 12,4 1.003 131 131
Bevolkerung

insgesamt 14,4 16,9

(Datenquelle: Stal.a Berlin, Ergebnisse des Mikrozensus / Berech-
nung: LAGetSi)

Die Quote der Kranken/Unfallverletzten lag bei
den Erwerbstatigen deutlich niedriger als bei den
Erwerbslosen und den Nichterwerbspersonen

Die Quote der Kranken/Unfallverletzten unter-
scheidet sich betrachtlich, wenn man sie auf Grup-
pen bezieht, die nach der Beteiligung am Erwerbs-
leben gebildet werden. So liegt die Quote bei den
Erwerbstétigen mit 10,4 % am niedrigsten, gefolgt

von den Erwerbslosen mit 16,4 % und den Nicht-
erwerbspersonen mit 20,3 %. Auch hinsichtlich der
Dauer der Krankheit/Verletzung unterscheiden sich
die nach dem Beschéaftigungsstatus gebildeten
Gruppen (Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7
Dauer der Krankheit/Unfallverletzung der Befragten nach
Beschéftigungsstatus in Berlin 1999

-in %

Dauer in Bevolke- Erwerbspersonen Nicht-
Tagen / rung darunter erwerbs-
Wochen (W) / ins- 2u- Erwerbs- personen
Jahr gesamt sammen  tatige

Insgesamt 100 100 100 100
1-3 Tage 54 8,5 10,5 34
>3TagebislW 8,9 14,5 16,9 53
>1Wbis2W 10,0 15,2 17,7 6,8
>2W bis4W 8,2 13,3 13,7 53
>4 W bis6 W 51 8,5 8,9 3,0
>6W bis1Jahr 13,3 17,6 17,7 10,3
> 1 Jahr 49,0 22,4 14,5 65,8

(Datenquelle: Stala Berlin, Ergebnisse des Mikrozensus / Berech-
nung: LAGetSi)

Klassifiziert man die Erwerbstétigen nach der Art
des Arbeitsverhéltnisses, so wird deutlich, dassAr-
beiter am haufigsten angeben, in den letzten 4 Wo-
chen krank bzw. unfallverletzt gewesen zu sein
(14,1 %), gefolgt von den Beamten mit 11,7 %, den
Angestellten mit 9,2 % und den Selbstéandigen mit
7,7 %. Die Quote bei den unbefristet Beschaftigten
liegt mit 10,9 % hoher als bei den befristet Be-
schéftigten (9,5 %).

Jeder funfte Kranke halt die Erwerbstétigkeit fur
eine Ursache seiner Krankheit

Von den Kranken halten immerhin 20,5 % die
Erwerbstétigkeit fir eine Ursache der Entstehung
oder der Verschlimmerung ihrer Krankheit. Bei den
kranken Arbeitern liegt dieser Anteil sogar bei
28,9 %.

Berufseinsteiger

Systematische Daten tiber den Gesundheitszustand
der in das Berufsleben eintretenden Personen lie-
gen uns fur Berlin nicht vor. Ergebnisse von allge-
meinen Einstellungsuntersuchungen, wie sie in
Grossbetrieben Ublich sind, werden nicht publi-
ziert. Einen nur sehr begrenzten Einblick lassen die
arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter suchungen zu,
die vor der Aufnahme von Téatigkeiten vorgenom-
men werden, die mit einer besonderen Gefahrdung
verbunden sind (Erstuntersuchung).

Im Jahre 2000 wurden beispielsweise 12.051 Per-
sonen erstuntersucht, weil sie eine infektions-
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geféhrdete Tatigkeit aufnehmen sollten. Nun be-
steht zwar das Ziel dieser Untersuchungen nicht in
der Selektionierung von ,,Ungeeigneten®, sondern
vorrangig in der Feststellung des Immunstatus (um
z. B. ein Impfangebot machen zu kénnen) sowie in
der arbeitsmedizinischen Beratung. Gleichwonhl
wird aber auch festgestellt, ob der , Einsteiger” ge-
sundheitliche Besonderheiten aufweist, die arbeits-
medizinische Bedenken gegen die Aufnahme der
gefahrdenden Tétigkeit begriinden kénnten. Derar-
tige dauernde oder befristete Bedenken aus ge-
sundheitlichen Griunden wurden von den erméch-
tigten Arzten jedoch lediglich bei ca. 0,1 % der
Untersuchten gedufZert. Fir 1,3 % der Untersuchten
wurden besondere (also das ubliche Schutzregime
erganzende) Malinahmen des Schutzes fir nétig
gehalten.

Auch bel den Erstuntersuchungen wegen einer Be-
lastung durch ionisierende Strahlen ist das Ergeb-
nis , Gesundheitliche Bedenken* mit 0,2 % aller
Untersuchten sehr selten. Lediglich fur Tatigkeiten,
die das Tragen von Atemschutzgeraten verlangen,
fur Tatigkeiten mit Absturzgefahr sowie fur Fahr-,
Steuer- und Uberwachungstétigkeiten wird ein gré-
Berer Prozentsatz der Erstuntersuchten fiir gesund-
heitlich nicht geeignet gehalten (zwischen 2 und
6 %).

Wie oben bereits erwéhnt, stellen die Jugendlichen
(15- bis 17-Jahrige) lediglich 1,6 % der sozialver-
sicherungspflichtig Beschéftigten. Selbst bei den
Auszubildenden sind die Jugendlichen in der Min-
derzahl. Eine vom Zentrum fir Sozialpolitik Bre-
men (ZfS) im Auftrag der IKK Brandenburg/Berlin
bei 2.321 Auszubildenden in Berliner Handwerks-
betrieben durchgefiihrte Befragung ergab einen
Anteil der unter 18-Jdhrigen von 26,8 % (Spét-
herbst 1998). Bei einer Kontrollaktion des Landes-
amtes fur Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und
technische Sicherheit (LAGetSi) im Jahre 2001 in
97 Betrieben des Hotel- und Gaststattengewerbes
fanden sich unter 935 Auszubildenden lediglich
13,7 % Jugendliche.

Drei Viertel der Berufsanfanger fiihlten sich vor
der Berufswahl zu wenig uUber die Belastungen
und Gesundheitsgefahren, die sie spéter in ihrem
Ausbildungsberuf antrafen, informiert

Die Untersuchung des ZfS vermittelt einen Ein-
blick in die Situation von Berufsanféngern in Ber-
lin, wobei Vergleichszahlen aus Brandenburg mit
ahnlichen Ergebnissen vorliegen. Bemerkenswert
ist zunachst, dass sich immerhin 74,2 % der Be-
fragten vor dem Treffen der Berufswahl zu wenig
Uber die Belastungen und Gesundheitsgefahren in-

formiert fuhlten, die sie dann spéter in ihrem Aus-
bildungsberuf antrafen. Da die Information dari-
ber, was den Einzelnen in den verschiedenen Beru-
fen erwartet, von grof3er Bedeutung fir die Berufs-
wahl ist, gibt dieser Befund zu denken. Bei den
subjektiv wahrgenommenen Belastungen dominie-
ren Monotonie und Abwechslungsarmut (als starke
oder sehr starke Belastung genannt von 40 %),
Dicht dahinter rangieren die , Stressfaktoren* Zeit-
druck, Hektik, zu viele Anforderungen in zu kurzer
Zeit (38 %). Quantitativ kaum weniger bedeutsam
sind jedoch auch traditionelle Belastungen durch
koérperliche Anstrengung (36 %) oder belastende
Arbeitsumweltbedingungen wie Lérm, Hitze, Nés-
se, Arbeit im Freien (34 %). Einen Eindruck von
der Belastungswahrnehmung vermittelt der Be-
fund, dass im Laufe der Aushildung ein immer gro-
Rerer Anteil der Auszubildenden zur Auffassung
gelangte, dass der gewéhlte Beruf hdchstens bis
zum Alter von 50 Jahren ausgeiibt werden kénnte
(32,3 % der Auszubildenden im 3. und 4. Lehr-
jahr).

Der prozentuale Anteil der Auszubildenden, dieih-
ren Gesundheitszustand als gut und unbeeintréch-
tigt einstufen, sinkt nahezu kontinuierlich und
gleichmafig von Ausbildungsjahr zu Ausbildungs-
jahr. 41 % der Auszubildenden gaben an, dass Be-
lastungen und Stress bei der Arbeit eine Krank-
heitsursache darstellen.

Werdende Miitter

Bedeutsam fur die Beschéftigungsfahigkeit kann
auch eine Schwangerschaft sein, z. B. dann, wenn
dadurch ansonsten akzeptable Risiken zu relevan-
ten Gefahren werden und zu Tatigkeitsverboten
fuhren. In Bezug auf die Zahl der Frauen in der Al-
tergruppe bis 45 Jahren, die am Arbeitsort Berlin
sozialversicherungspflichtig beschéftigt waren
(n=378.340), ist die Zahl der gemeldeten Schwan-
gerschaften jedoch mit insgesamt 7.987 relativ ge-
ring (2,1 %). Mit 21,9 % stellt die Gruppe der Ver-
waltungsangestellten die grofte Gruppe dar, ge-
folgt von den Krankenschwestern (14,8 %), den
Beschéftigten im Verkauf (12,7 %), den Bank- und
Versicherungskauffrauen (9,3 %) sowie den Erzie-
herinnen und Lehrerinnen (7,7 %).

Friihberentete

Die Rentenversicherungstréger zéhlten im Jahr
2000 insgesamt 9.670 Neuzugéange an Renten we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit. Die Berentun-
gen verteilen sich zu 53,7 % auf Manner und zu
46,3 % auf Frauen. Bezieht man die Berentungen
jedoch auf die Zahl der aktiv Versicherten, so
gleicht sich das Verhéltnis nahezu aus. Zuverléassi-
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ge Angaben Uber die Verteilung dieser Rentenzu-
gange auf die Berufe kénnen nicht gemacht wer-
den, davon fast 30 % der Versicherten keine klas-
sifizierbaren Angaben vorliegen.

Bei den Ursachen von Friihberentungen infolge
Minderung der Erwerbsféhigkeit bei 35- bis unter
59-jéhrigen Versicherten stehen die , psychiatri-
schen Erkrankungen” mit 35 % aller Falle im Vor-
dergrund, wobei 58 % der Frihberentungen mit
dieser Ursache auf Frauen entfallen. Die zweit-
haufigste Frihberentungsursache stellen die Er-
krankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes dar (16 % aller Félle). Am dritthaufig-
sten verursachen bosartige Neubildungen (1.022
Falle) Frihberentungen, wobei das Geschlechter-
verhdltnis nahezu ausgeglichen ist. Von den Krank-
heiten des Kreislaufsystems (1.014 Félle), die mit
11,7 % den vierten Rang einnehmen, sind die Ge-
schlechter im Verhdtnis % Manner und % Frauen
betroffen. 74,4 % aller Frihberentungen wegen Er-
werbsminderung finden ihre Ursache in den ge-
nannten vier Krankheitsgruppen.

Schwer behinderte

Als schwerbehindert gelten Personen, denen von
den Versorgungsamtern ein Grad der Behinderung
von 50 % oder mehr zuerkannt worden ist. Am
31.12.1999 belief sich die Zahl der Schwerbehin-
derten in Berlin auf insgesamt 340.724 (davon
17,8% mit einem Grad der Behinderung von
100 %).

Fast die Hélfte der gemeldeten Schwerbehinder-
ten in Berlin war im erwerbsfahigen Alter

Zwar waren 51,7 % der Schwerbehinderten bereits
alter als 65 Jahre, im erwerbsfahigen Alter befan-
den sich jedoch immerhin 159.505 (46,8 %) Perso-
nen. Die hochsten Zuwéchse in der Zahl der
Schwerbehinderten finden sich zwischen dem 55.
und dem 65. Lebensjahr. Wahrend bei den Schwer-
behinderten insgesamt die Frauen mit 55,5 % stér-
ker vertreten waren, Uberwogen in der Gruppe der
Personen im erwerbsfahigen Alter die Manner
leicht mit 51,3 %. Auslander waren in dieser Grup-
pe mit 8,4 % vertreten.

Bei den Ursachen der Schwerbehinderung stehen
die ,allgemeinen Erkrankungen® mit 82 % im Vor-
dergrund, Unfédlle aller Arten z. B. spielen mit
0,7 % eine nur untergeordnete Rolle. Bei den Un-
fallen jedoch dominieren mit deutlich Uber 50 %
die mit der Erwerbsarbeit verbundenen Unfdle.
Uber die Art der schwerwiegendsten Behinderun-
gen gibt Tabelle 3.8 Aufschluss. Ein Grad der Be-
hinderung von 100 % wird Uberdurchschnittlich

héufig bedingt durch Behinderungen des Sehens,
durch kombinierte Hor- und Sprachstérungen so-
wie durch Stérungen, die dem neurologischen und
psychiatrischen Fachgebiet zugeordnet werden.

Tabelle 3.8:
Schwerbehinderte nach Art der jeweils schwerwiegendsten
Behinderung in Berlin am 31.12.1999

Schwerbehinderte
absolut %

Art der Behinderung

Insgesamt 340.724 100
Beeintrachtigung der Funktion innerer Organe 116.895 34,3
Funktionseinschrankung der Wirbelséule und des

Rumpfes 61.355 18,0
Neurologische und geistig-seelische Stérungen 52.122 15,3

Verlust oder Funktionseinschrankung von Glied-
mafien 38.662 11,3

Blindheit und Sehbehinderung 18.011 53
Sprach-/Sprech-/Hoér-/Glei chgewi chtsstérungen 12.262 3,6
Verlust der Brust/Bruste, Entstellungen 11.418 3,4
Sonstige oder ungeniigend beschriebene

Behinderungen 29.999 8,8

(Datenquelle: StaLa Berlin/ Berechnung: LAGetSi)

Gemal} Schwerbehindertengesetz besteht fur priva-
te und offentliche Arbeitgeber, die tber mindestens
16 Arbeitsplétze nach § 7 Abs. 1 Schwerbehinder-
tengesetz (SchwbG) verfugen, eine Beschafti-
gungspflicht fir Schwerbehinderte von 6 Prozent
der zéhlenden Arbeitsplétze. 1999 waren in 8.211
Berliner Betrieben oder Dienststellen 899.060 zah-
lende Arbeitspldtze vorhanden. Mit Schwerbehin-
derten bzw. Gleichgestellten besetzt waren davon
38.928 Plétze (4,3 %). Die Istquote der Besetzung
von Arbeitspldtzen lag bei den 6ffentlichen Arbeit-
gebern bei 5,6 %, bei den privaten Arbeitgebern bei
3,4 %.

Der grofite Teil der mit Schwerbehinderten bzw.
Gleichgestellten besetzten Arbeitsplétze befand
sich in der , Wirtschaftsabteilung Sozialversiche-
rung” (14.194 Plétze, das sind 36,5 % aller Platze).
Mit weitem Abstand folgt das verarbeitende Ge-
werbe (13,6 %), das Gesundheits-, Veterinér- und
Sozialwesen (11,8 %), das Grundstiicks- und Woh-
nungswesen (7,2 %), der Bereich Verkehr und
Nachrichtentbertragung (7,1 %) sowie Handel, In-
standhaltung, Reparatur von Kfz und Gebrauchsgu-
tern (5,6 %).

Krankheitshbedingte Arbeitsunféhigkeiten

Krankheitsbedingte Fehlzeiten in Berlin héher als
im Bundesdurchschnitt

Die in Berlin besonders hohen krankheitsbedingten
Fehlzeiten bei den Beschéftigten sind immer wie-
der beschrieben und zuletzt mit dem Gesundheits-
report 2002 der Deutschen Angestelltenkranken-
kasse (DAK) offentlichkeitswirksam herausgestel It
worden. Der Gesamtkrankenstand der erwerbstéti-
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gen Berliner DAK-Mitglieder lag 2001 mit 4,8 %
deutlich Uber dem Vergleichswert fur die Mitglie-
der im gesamten Bundesgebiet (3,5 %). Das heildt,
dass in Berlin an jedem Kalendertag des Jahres
durchschnittlich 4,8 % der Beschéftigten aufgrund
von Krankheit arbeitsunféhig (AU) waren.

Die Krankenstandswerte steigen mit dem Alter an
und liegen bei Frauen hoher als bei Mannern

Die Krankenstandswerte steigen von der Alters-
gruppe der 30- bis 35-Jéhrigen ab stetig an und lie-
gen bei den Frauen generell hdher als bei den Mén-
nern. Die Angaben basieren auf den &rztlichen AU-
Bescheinigungen (diese wurden 2001 fur 47 % der
Mitglieder ein- oder mehrmals ausgestellt); Krank-
heitsepisoden, die z. B. infolge ihrer kurzen Dauer
(< 4 Tage) nicht zu einer AU-Bescheinigung fuhren
muissen, werden bei dieser Zahlweise nicht erfasst.
Die tatséchlichen krankheitsbedingten Fehlzeiten
sind also hoher anzusetzen, als nach den Kassen-
daten anzunehmen.

Im Vergleich des Krankenstands in den verschie-
denen Branchen nehmen in Berlin die DAK-Mit-
glieder des Bereichs,, 6ffentliche Verwaltung” die
Spitzenposition ein

Die DAK weist darauf hin, dass die Hohe des
Krankenstandes in den verschiedenen Branchen
deutlich variiert, wobei der Bereich ,Offentliche
Verwaltung“ mit 5,6 % die Spitzenposition ein-
nimmt. Der Krankenstand setzt sich aus der Er-
krankungshéufigkeit (Félle pro Jahr) sowie der
Dauer der Erkrankung (Tage pro Fall) zusammen.
Fir beide Kennzahlen zeigt Berlin verglichen mit
dem gesamten Bundesgebiet ungiinstigere Zahlen-
werte. So standen 126,4 AU-Fallen pro 100 Versi-
cherte in Berlin 109,8 AU-Félle im Bundesgebiet
gegenuber. Noch etwas deutlicher féllt der Unter-
schied bei der durchschnittlichen Erkrankungs-
dauer aus: sie betrug in Berlin 13,8 Tage, im Bun-
desgebiet 11,6 Tage.

Arbeitsunféahigkeit der DAK-Mitglieder aufgrund
von psychischen Erkrankungen hat in den letzten
Jahren zugenommen

Die DAK betont, dass die psychische Erkrankun-
gen as AU-Ursache in den letzten Jahren stérker
hervorgetreten sind. Wéhrend diese Erkrankungen
- bundesweit - 1997 noch lediglich 6,1 % des
Krankenstandes begriindeten, lag ihr Anteil 2001
bereits bei 7,9 %. In Berlin war der Anteil der psy-
chischen Erkrankungen mit 10,5 % noch deutlich
hoher. Die Frauen waren mit 12,3 % stérker betrof-

fen als die Mé@nner (8,8 %). Mit zunehmendem Al-
ter bedingen die psychischen Erkrankungen zudem
eine gréflere Zahl von Krankheitstagen. Der Gipfel
liegt bei den 55- bis 59-Jahrigen (mit 537 AU-Ta-
gen je 100 Versichertenjahre bei den Frauen und
305 Tagen bei den Méannern (fur die Berechnung
»j€ 100 Versichertenjahre" wurden die im Berichts-
jahr Versicherten auf , ganzjahrig versicherte Mit-
glieder" umgerechnet; diese BezugsgroRRe fihrt zu
préziseren Ergebnissen als die Verwendung von , je
100 Mitglieder*). Auch der Anteil der psychischen
Erkrankungen an der Gesamtheit aller Diagnosen
ist in dieser Altersgruppe am hochsten (15,6 % bei
den Frauen und 12,2 % bei den Mannern). Diese
Befunde entsprechen der Bedeutung, die den psy-
chischen Erkrankungen bei den Fruhberentungen
zukommt.

Hinsichtlich der Rangfolge der AU-Ursachen un-
terscheiden sich die Berliner DAK-Versicherten
nicht von anderen DAK-Versicherten. Hier wie
dort stehen die Erkrankungen des Muskel-Skel ett-
Systems an erster Stelle. In Berlin sind sie Ursache
fur 23,5 % der AU-Tage und bedingen 411 AU-
Tage pro 100 Versichertenjahre (bundesweit 297).
An der zweiten Stelle stehen die Erkrankungen des
Atmungssystems (18,1 % der AU-Tage, 315 AU-
Tage) gefolgt von den Verletzungen und Vergiftun-
gen an der dritten und den psychischen Erkrankun-
gen an der vierten Stelle.

Nicht wesentlich unterschiedliche Verhaltnisse fin-
den sich auch bei den Versicherten anderer Kran-
kenkassen. So zeigen etwa die Daten der Betriebs-
krankenkassen (Berliner Versicherte) fur 2000,
dass die AU-Tage je 100 Mitglieder (und Jahr) sich
ebenfalls in der Reihung Muskel-Skelett-Erkran-
kungen (26,4 %), Krankheiten der Atmungsorgane
(17,0 %), Verletzungen und Vergiftungen (11,8 %)
sowie psychiatrische Erkrankungen (10,7 %) auf
die haufigsten Krankheitsarten verteilen. Arbeits-
unfélle verursachten 2,7 % der AU-Félle, bedingen
jedoch eine tiberdurchschnittlich lange AU-Dauer.

Wie die Tabelle 3.9 zeigt, begriindeten die vier
oben genannten Krankheitsarten auch bei den Ber-
liner AOK-Mitgliedern im Jahr 2001 die meisten
Arbeitsunfahigkeitstage, wobei jedoch die Reihen-
folge in den einzelnen Branchen variiert. Bezogen
auf die Arbeitsunfahigkeitsfalle gehdrten neben
den Atemwegs-, Muskel-/Skel etterkrankungen und
Verletzungen/Vergiftungen nicht wie bei den AU-
Tagen psychische und Verhaltensstérungen, son-
dern Erkrankungen der Verdauungsorgane zu den
vier Krankheitsgruppen, die am haufigsten eine
Fehlzeit verursachten.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Referat fir Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin

Basisbericht 2002 - Kapitel 3 81

Tabelle 3.9:
Anteil ausgewahlter zu Arbeitsunfahigkeit fihrender
Krankheitsarten bei AOK-Mitgliedern nach Branchen in
Berlin 2001

Branche Muskel-/ Atem- Verlet- Psychi- Herz-/ Erkr.
Skelett- wegs- zungen scheu. Kreis- d.Ver-
erkrank. erkr. Verh.-  lauf- dau-

stor. erkr. ungs.

Anteil an den AU-Tagen in %
Insgesamt 27,7 13,8 11,6 9,4 76 69
Baugewerbe 33,2 10,3 16,7 5,8 83 61

Dienstleistungen 27,1 14,0 10,1 10,7 70 69
Energie/Wasser/

Bergbau 31,2 11,8 12,7 75 85 59
Erziehung und

Unterricht 20,8 24,4 9,1 7,3 48 96
Handel 26,9 12,1 12,0 9,4 8,4 6,7
Land-/Forst-

wirtschaft 31,0 13,7 13,4 7,2 83 86

Metallindustrie 28,1 12,9 11,3 9,4 88 63
Off. Verwaltung/

Sozialversich. 23,9 17,7 9,1 10,6 7,3 7,8
Verarb. Gewerbe 29,3 12,2 12,1 8,2 88 63
Verkehr/Transport 28,0 12,6 14,1 9,0 81 6,6

Anteil an den AU-Fallen in %

Insgesamt 19,1 22,7 8,8 55 56 11,2
Baugewerbe 24,1 19,3 14,0 3,9 54 10,4
Dienstleistungen 18,9 22,7 8,0 6,1 56 10,8
Energie/Wasser/

Bergbau 18,9 20,3 9,2 55 6,8 12,0
Erziehung und

Unterricht 13,6 29,3 57 4,2 42 131
Handel 19,3 21,7 9,7 54 55 11,0
Land-/Forst-

wirtschaft 23,8 21,9 10,2 5,6 54 11,3

Metallindustrie 20,6 20,6 9,9 52 6,6 11,0
Off. Verwaltung/

Sozialversich. 17,0 24,5 6,6 6,2 56 125
Verarb. Gewerbe 21,5 20,3 9,7 53 6,2 10,7
Verkehr/Transport 20,9 20,7 11,0 6,0 6,1 11,0

(Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK)

Die fur die DAK-Mitglieder beschriebenen Berli-
ner Besonderheiten lassen sich durch die Daten der
AOK, BKK und IKK bestdtigen. Die Berliner
Pflichtmitglieder dieser Kassen waren ebenfalls
oOfter arbeitsunfahig, die Gesamtzahl der AU-Tage
war erheblich gréRer, die AU-Tage je Fall und die
AU-Tage je Mitglied lagen deutlich Uber dem
Bundesdurchschnitt?. Auch im regionalen Ver-
gleich mit anderen Bundeslandern liegt Berlin bei
den AU-Tagen eindeutig noch vor den anderen
Stadtstaaten an erster Stelle.

Neben der Unterscheidung nach Mannern und
Frauen ist auch die Unterscheidung zwischen be-
schéftigten und arbeitslosen Pflichtmitgliedern in-
teressant. Wertet man z. B. die entsprechenden Da-
ten der Betriebskrankenkassen (Berlin 2000) aus,

9 Bundesministerium fir Gesundheit (2000): Die gesetzliche Kranken-

versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1999. Sta-
tistischer und finanzieller Bericht. Bonn.

SO zeigt sich, dass die AU-Félle je 100 Versicherte
bei den Beschéftigten mehr als doppelt so haufig
sind wie bei den Arbeitslosen und dass die Be-
schéftigten auch bei der Zahl der AU-Tage je 100
Versichertenjahre ganz deutlich vorn liegen (wobei
die Frauen jeweils die héheren Werte als die Man-
ner aufweisen). Lediglich bei der Kennzahl ,, AU-
Tage pro Fall* schneiden die Beschéftigten besser
ab als die Arbeitslosen. Die Beschéftigten sind also
haufiger krank als die Arbeitslosen, dafur aber
nicht so langdauernd.

In der Gruppe der ménnlichen Beschéftigten liegen
sowohl die Zahl der AU-Félle je 100 Mitglieder as
auch die AU-Tage je 100 Mitglieder bei Arbeitern
ca. um das 2,5-fache hoher als bei Angestellten.
Bei den weiblichen Beschéftigten ist das Verhdtnis
umgekehrt: weibliche Angestellte sind haufiger ar-
beitsunféhig als Arbeiterinnen, daflr ist die durch-
schnittliche Dauer der AU bei den Angestellten
kirzer.

Fir den Vergleich der krankenkassenbezogenen
AU-Zahlen aus Berlin mit den Zahlen aus dem ge-
samten Bundesgebiet muss berlicksichtigt werden,
dass die Verteilung der Pflichtmitglieder auf die
verschiedenen Wirtschaftsgruppen regional unter-
schiedlich sein kann. Um die Vergleichbarkeit zu
verbessern, gibt die DAK fur Berlin auch die AU-
Daten an, wie sie sich ergeben wirden, wenn die
Berliner Pflichtversicherten auf die Wirtschafts-
gruppen so verteilt wéren, wie es fur alle Mitglie-
der der Fall ist. Im Ergebnis kann der Gesamt-
krankenstand mit diesem Vorgehen von 4,78 % auf
4,64 % geringfugig verkleinert werden, er liegt je-
doch immer noch erheblich Uber dem Bundes-
durchschnitt.

Auch fur den Bereich der Betriebskrankenkassen
lasst sich dieim Vergleich zum Bundesgebiet recht
unterschiedliche Verteilung der Mitglieder auf
Wirtschaftsgruppen zeigen, wobei allerdings die
AU-Tage je 100 Versichertenjahre auch innerhalb
der vergleichbaren Bereiche in Berlin nahezu Uber-
al und z. T. ganz betréchtlich Gber den jeweiligen
Zahlen aus dem Bundesgebiet liegen. In der Tabel-
le 3.10 sind nur die 7 Wirtschaftsgruppen aufge-
fahrt, auf die in Berlin die groften Kontingente der
BKK-Versicherten entfallen. Insgesamt sind in die-
sen , Wirtschaftsgruppen* 66 % der Berliner
Pflichtmitglieder der Betriebskrankenkassen be-
schaftigt.
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Tabelle 3.10:

Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versichertenjahre von BKK -
Pflichtmitgliedern nach Wirtschaftsgruppen in Berlin und
in der Bundesrepublik Deutschland 1999

Wirtschafts- Beschéftigte AU-Tage
gruppe Pflichtmitglieder je 100
in % Versichertenjahre
Berlin  Bund Berlin Bund
Insgesamt 100 100 2.455,3 1.604,3
Offentliche Verwaltung /

Sozialversicherung 14,8 4,7 3.997,9 2.348,5
Handel / Reparatur 10,2 10,5 1.515,4 1.225,7
Dienstleistungen 10,1 7,7 1.497,1 1.175,2
Gesundheits-/Sozialwesen 9,4 7,6 2.880,6 1.296,9
Metallverarbeitung 8,3 20,9 2.061,3 1.671,0
Baugewerbe 6,6 3,2 1.949,2 1.517,8
Verkehr 6,6 75 2.071,6 2.131,7

(Datenquelle: BKK Bundesverband/Berlin)

BKK-Versicherte sind in Berlin deutlich haufiger
arbeitsunfahig krankgeschrieben als im Bundes-
durchschnitt - als besondere Problembereiche
sind Gesundheits- und Sozialwesen sowie 6ffentli-
che Verwaltung und Sozialversicherung zu erken-
nen

Die groften Unterschiede bei der Kennzahl ,, AU-
Tage je 100 Versichertenjahre” im Vergleich der
beschéftigten Pflichtmitglieder in Berlin und im
Bundesgebiet ergeben sich fir die Bereiche ,Ge-
sundheits- und Sozialwesen“ (der Berliner Wert
liegt hier bei 222 % des Bundesdurchschnitts) und
, Offentliche Verwaltung und Sozialversicherung*
(170 % des Vergleichswertes). In anderen ,, Wirt-
schaftsgruppen® wie z. B. in den Bereichen Handel
und Reparatur, Dienstleistungen, Metallverarbei-
tung und Baugewerbe liegen die Berliner Werte
relativ einheitlich bei 120 bis 130 % des Ver-
gleichswertes aus dem Bundesgebiet. Die Bereiche
Gesundheits- und Sozialwesen sowie Offentliche
Verwaltung und Sozialversicherungen heben sich
davon also deutlich ab. Offenkundig stellen diese
beiden Bereiche hinsichtlich der Fehlzeiten die re-
levanten Problembereiche in Berlin dar. Diese Ein-
schatzung wird auch durch die von der DAK fir
2001 vorgelegten Zahlen gestiitzt.

Zwar lassen sich noch weitere ,, Wirtschaftsgrup-
pen“ benennen, die durch ebenfals vergleichs-
weise hohe Fehlzeiten belastet sind (z. B. Kultur,
Sport, Druck, Textil), jedoch ist die Zahl der dort
tétigen Beschéftigten eher gering. Die schiere Gro-
3e der oben identifizierten zwei Problembereiche
erklart alleine schon einen Grofdteil der Unterschie-
de in den Fehlzeiten zwischen Berlin und dem
Bund.

Der erste Problembereich - das Gesundheits- und
Sozialwesen - erlebte in den Jahren, aus denen die

AU-Daten stammen, in Berlin besonders turbulente
Zeiten, die von der Reduzierung der Krankenhaus-
bettenzahlen, von Privatisierungen und organisato-
rischen Neugliederungen, von Veranderungen bei
den internen Abl&ufen, aber auch durch eine Hau-
fung von Verstollen gegen die Regeln der men-
schengerechten Arbeitsgestaltung (z. B. Arbeits-
zeit) charakterisiert waren. Im zweiten Problem-
bereich - der offentlichen Verwaltung und
Sozialversicherung - sind zundchst Besonderheiten
in der Beschéftigtenstruktur, aber auch gravierende
Verénderungen der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion (z. B. Gebietsreform, Verwaltungsreform) zu
berticksichtigen.

Das Ausmald der Fehlzeiten liegt u.a. in der
Beschéftigtenstruktur der 6ffentlichen Verwaltung
- hohes Durchschnittsalter und hoher Frauenan-
teil - begrindet

In welchem Umfang sich die hohen Fehlzeiten in
der 6ffentlichen Verwaltung allein bereits mit Be-
sonderheiten der Beschéftigtenstruktur erkléren
lassen, ist schwer zu sagen. Bei der Bewertung des
Durchschnittswertes und beim Vergleich mit ande-
ren ,, Wirtschaftsgruppen® muss aber berticksichtigt
werden, dass der Altersdurchschnitt der Beschéftig-
ten in der Berliner Verwaltung mit 45 Jahren deut-
lich Uber dem aller sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten in Berlin liegt (Stand 30.06.1999:
39,2 Jahre). Die 40- bis 65-Jahrigen stellen in
Deutschland insgesamt ca. 44 % der sozialversi-
cherungspflichtig Beschéaftigten, in Berlin liegt die-
ser Anteil mit 46 % bereits hoher, in der Berliner
Verwaltung nimmt er mit 63 % jedoch einen Spit-
zenwert ein.

Da nicht nur das Alter, sondern auch das Ge-
schlecht mit dem Ausmal? der Fehlzeiten positiv
korreliert, muss zusétzlich untersucht werden, ob
die offentliche Verwaltung hinsichtlich des Frauen-
anteils Besonderheiten aufweist. Es ergibt sich,
dassim Berliner Durchschnitt Frauen zu 46,4 % an
der Erwerbstétigkeit beteiligt sind, wahrend im Of-
fentlichen Dienst die Frauenquote mit 51,2 % deut-
lich hoher liegt. Stellt man diesen Vergleich fir die
Altergruppe der 55- bis 65-jahrigen Frauen an, so
zeigt sich ein noch deutlicherer Unterschied: im
Offentlichen Dienst gehdren 7,8 % der Beschéftig-
ten in diese Gruppe, im Berliner Durchschnitt indes
nur 5,5 %. Ein dritter Unterschied in der Beschéf-
tigtenstruktur kann in der Quote der Schwerbehin-
derten gesehen werden. Diese Quote liegt im Of-
fentlichen Dienst um Uber 60 % hoher als in der
Privatwirtschaft.
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Bei der verwaltungsinternen Erfassung der
krankheitsbedingt abwesenden Mitarbeiter wurde
im Berliner offentlichen Dienst fur das Jahr 2000
eine Fehlzeitenquote von 9,05 % ermittelt

Eine erhebliche Relativierung der Bedeutung der
Beschéftigtenstruktur als Erklarung fur die hohen
Fehlzeiten im Offentlichen Dienst lassen jedoch die
Daten zu, die unabhéngig von den Krankenkassen
von den Dienststellen selbst erhoben wurden. So
wurden Daten aus dem Jahre 2000 verdffentlicht,
die aus der regelmaliigen, stichtagsbezogenen Er-
mittlung der Zahl der krankheitsbedingt abwesen-
den Mitarbeiter stammen. Eine derartige Zaéhlweise
hat den Vorteil, dass ale Fehlzeiten erfasst werden,
unabhangig von der Dauer der zugrundeliegenden
Arbeitsunfahigkeit. Da die Krankenkassen Fehl-
zeiten nur erfassen, soweit eine érztliche Krank-
schreibung vorliegt, was in der Regel erst ab einer
Krankheitsdauer von mehr als 3 Tagen der Fall ist,
sind die betrieblichen Daten aussagekréftiger, die
Fehlzeitenquote muss der Haufigkeit der kurzdau-
ernden Erkrankungen entsprechend hoher liegen.
In der Berliner 6ffentlichen Verwaltung (Senatsver-
waltungen, Bezirksdmter) wurde mit diesem Ver-
fahren eine Fehlzeitenquote fir das Jahr 2000 von
9,05 % ermittelt. Auch mit diesem Wert liegt Berlin
wieder deutlich Uber den Zahlen anderer Bundes-
l&nder. So wurde etwa in Hamburg mit einem ver-
gleichbaren Verfahren lediglich eine Fehlzeiten-
quote von 6,7 % ermittelt.

Die Fehlzeitenquoten in den Bezirksverwaltungen
reichen von 5,5 bis 14 % - bei gleichem Aufgaben-
zuschnitt mussen die Grunde fur diese erhebli-
chen Unterschiede in den jeweiligen Bedingungen
der Arbeit zu suchen sein

Die Quote von 9,05 % ist jedoch ein Durchschnitts-
wert, der von einigen Dienststellen deutlich unter-
schritten, von anderen ebenso deutlich Uberschrit-
ten wird. Bei den Bezirksémtern reichte die Spanne
von 5,5 bis Uber 14 %. Aus diesem Befund l&sst
sich die Hypothese ableiten, dass - bei grundsétz-
lich gleichem Aufbau der Bezirksdmter - Unter-
schiede in den jeweiligen Bedingungen der Arbeit
vorliegen, die grundsétzlich beeinflussbar sein
mussten. Da sich die Aufgaben der Bezirksdmter
zudem nicht wesentlich unterscheiden, ist die An-
nahme plausibel, dass der Unterschied in der Art
der Aufgabenwahrnehmung liegt. Auch mogliche
Unterschiede von Alter, Geschlechterverhdtnis
oder Schwerbehindertenquote in den verschiede-
nen Bereichen werden kaum so grof3 sein, dass sie
die Folgerung aus diesem Binnenvergleich in Frage
stellen kdnnten.

a Gesundheitsstoérungen als Folge von
Arbeit

Arbeitsunfalle

Von den Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (UVT) werden die von Arbeits- und Wegeun-
fallen Betroffenen entschadigt, sofern die Un-
fallfolgen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) von 20 % oder mehr verursachen. Melde-
pflichtig sind Unfélle, die zum Tode des Unfall-
versicherten fihren oder eine Arbeitsunfahigkeit
von mehr als 3 Tagen hervorrufen. Die UVT wer-
ten das Unfallgeschehen auf der Grundlage einer
10 %-Stichprobe aus. Danach ereigneten sich im
Jahre 2000 in Berlin ca. 53.880 Unfélle. Mit
89,3 % entfiel der grofdte Teil auf Beschéftigte, die
bei den gewerblichen Berufsgenossenschaften ver-
sichert waren, die Beschéftigten der offentlichen
Hand waren zu 10,6 % betroffen, die Landwirt-
schaft zu 0,1 %.

Der Anteil der Unfélle, die zu neuen Unfallrenten
fUhrten, lag bei 2,2 %, der Anteil der todlichen
Unféle unter 0,1 % (34 von 53.880). Allein die
Unfallkasse Berlin hatte 6 Todesfélle zu verzeich-
nen, davon 2 infolge eines Arbeitsunfalls, 3 Wege-
unfélle und ein Unfall bei Hilfeleistung (2000).

Jedes dritte Opfer von Verkehrsunféllen in Berlin
erlitt seine Verletzung im Zusammenhang mit der
beruflichen Tatigkeit

Es zeigt sich, dass die Unfélle im Stral3enverkehr
etwa 12 % aller Unfélle ausmachen und mit einer
Quote von 3,7 % Neuberentungen annéghernd dop-
pelt so haufig zu bleibenden Schéaden fuhren wie
Arbeitsunfélle im Betrieb (1,8 %). Setzt man die
Gesamtzahl der Wegeunfalle, Arbeitsunfélle und
Dienstwegeunfdlle im Stral3enverkehr (n=6.545) in
Beziehung zur Gesamtzahl der in Berlin im Stra-
Renverkehr verletzten Personen (n=19.458), so er-
gibt sich, dass mit 33,6 % etwas mehr als ein Drit-
tel der Opfer von Verkehrsunféllen ihre Verletzung
im Zusammenhang mit der beruflichen Tétigkeit
erlitten.

Manner sind von Unféllen deutlich haufiger betrof-
fen al's Frauen. Wéhrend das Geschlechterverhalt-
nis bei den sozialversicherungspflichtig Beschéf-
tigten fast ausgeglichen ist (50,2% Manner,
49,8 % Frauen), entfallen 72,7 % der meldepflich-
tigen Unfélle auf Manner, und die Unfélle haben
auch ofter schwerwiegende Folgen (74,5 % der
Neurenten, 82,1 % der tddlichen Unfélle).

Einen Uberblick ber die Verteilung der Unfalle
auf Wirtschaftszweige gibt die Tabelle 3.11. Bemer-
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kenswert ist, dass die Bereiche Handel, Verwaltung
und Offentlicher Dienst mit 37,2 % aller melde-
pflichtigen Unfélle das grofite Kontingent der Un-
fallopfer stellen. Auch hinsichtlich der Quote der
Neuberentungen sind diese Bereiche eher Uber-
durchschnittlich.

Tabelle 3.11:
Meldepflichtige  Arbeitss und
Wirtschaftszweigen in Berlin 2000

Wegeunfalle nach

Wirtschaftszweig / Melde- Neube-
Unfallklasse pflichtige rentungen
Unfélle Quote
absolut in % in %
Insgesamt 53.881 100 2,2
Handel und Verwaltung 14.357 26,6 2,2
Bau 11912 221 2,3
Offentliche Hand
Berlin 4.500 8,4 3,2
sonstige 1.220 2,3 /
Nahrungs- und Genussmittel 4.831 9,0 1,3
Verkehr 3.927 7,3 2,0
Metall 3792 7,0 2,6
Gesundheitsdienst 3.778 7,0 2,6
Feinmechanik/El ektrotechnik 2.555 4,7 2,3
Holz 1.029 19 1,3
Chemie 562 1,0 1,4
Papier und Druck 515 1,0 3,1
Rest 903 1,7 /
darunter:
Arbeitsunfall im StralRenverkehr 536 1,0
Dienstwegeunfall im Stral3enverkehr 766 1,4
Wegeunfall im Straf3enverkehr 5.243 9,7
insgesamt im Stral3enverkehr 6.545 12,2

(Datenquelle: gewerbliche und nichtgewerbliche Unfallversicherungs-
tréger / Berechnung: LAGetSi)

Die Wahrscheinlichkeit, einen Arbeitsunfall zu
erleiden, ist in Betrieben mit weniger als 10 Be-
schaftigten am hochsten

In der Tabelle 3.12 sind die Anteile am gesamten
Unfallgeschehen dargestellt, die auf Betriebe be-
stimmter Grofzenklassen entfallen. Diesen Anteilen
werden gegenuiber gestellt die Anteile der sozial-
versicherungspflichtig Beschéftigten, diein der je-
weiligen BetriebsgrofRenklasse tétig sind. Auch
wenn , Vollarbeiter* und , Zahl der Beschéftigten®
nicht identisch sind, zeigt sich doch, dass die Wahr-
scheinlichkeit, einen Unfall zu erleiden, fir die Be-
schéftigten der Betriebe mit weniger als 10 Be-
schéftigten am hochsten ist, wéhrend die Sicherheit
der Beschéftigten in Betrieben mit 1.000 und mehr
Beschéftigten am grofdten ist.

Tabelle 3.12:
Arbeits- und Wegeunfalle (nur gewerbliche Berufsgenos-
senschaften) nach BetriebsgrRen in Berlin 2000

Betriebs- Melde- Neuberentungen Sozial-
grolen- pflichtige wegen melde- versicherungs-
klasse Unfalle pflichtiger pflichtig
(Zahl der Unfalle Beschaftigte
Vollarbeiter) in % in % in %
Insgesamt 100 100 100

bis 9 22,3 27,9 17
10-19 94 8,3 8
20-49 12,7 13,2 11
50-99 94 8,7 9
100-199 7,8 7,1 9
200-499 12,1 11,7 14
500-999 7,1 57 9
1.000 und mehr 14,3 9,8 23
Keine Angabe 4,9 7,6 -

(Datenquelle: HVBG)

Berufskrankheiten

Den Arbeitsunfallen unfallversicherungsrechtlich
gleichgestellt sind Krankheiten, diein der Anlage 1
zur Berufskrankheitenverordnung aufgelistet sind.
In der Liste enthalten sind nur Erkrankungen, die
durch bestimmte Einwirkungen stofflicher, physi-
kalischer oder biologischer Art beim Menschen
nachweislich verursacht werden kdnnen. Versichert
sind also z. B. weder Suizide von Mobbingopfern,
noch das Ausgebranntsein nach langjahriger Ar-
beitsiiberlastung oder Krebserkrankungen bei Be-
schéftigten, die Stoffen ausgesetzt waren, die sich
bislang lediglich im Tierversuch as krebser-
zeugend erwiesen haben.

Im Unterschied zum Arbeitsunfall, bei dem der Zu-
sammenhang des Ereignisses mit der versicherten
Téatigkeit zumeist offenkundig ist, bedarf esim Fal-
le der Berufskrankheiten einer Person (sei es nun
der behandelnde Arzt, der Betriebsarzt, der Versi-
cherte selbst oder ein Sachbearbeiter bei der Kran-
kenkasse), von der die Erkrankung des Beschéftig-
ten mit einer - ggf. auch lange zuriickliegenden -
beruflichen Belastung in Zusammenhang gebracht
wird. Wird ein solcher Zusammenhang von
niemandem vermutet, kann auch nicht gepruft wer-
den, ob eine Berufskrankheit (BK) vorliegt. Inso-
fern ist das BK-Geschehen nur recht begrenzt
geeignet, einen Eindruck von den Gesundheits-
stérungen zu vermitteln, die infolge der Beschéfti-
gung tatséchlich eintreten.

Alle BK-Anzeigen missen in Berlin dem Landes-
amt fir Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und tech-
nische Sicherheit (LAGetSi) vorgelegt werden. Auf
diese Weise ist sichergestellt, dass der Zusammen-
hang zwischen der Krankheitsentstehung und der
beruflichen Tétigkeit behtrdlich Uberpriift und ggf.
Mal3nahmen zur BK-Verhitung veranlasst werden
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konnen. Im Jahr 2001 haben die Gewerbearzte des
LAGetSi eine Zusammenhangsprifung bei insge-
samt 2.259 Fallen vorgenommen (begutachtete Fal-
le). Uber alle BK-Arten gemittelt ergab sich eine
Quote der urséchlich auf die Tétigkeit zurtickzu-
fuhrenden Erkrankungen von 26 %. Die Quote der
von den Unfallversicherungstrdgern dann als BK
anerkannten Falle liegt noch einmal um 1/5 bis 1/4
niedriger.

Diese relativ geringe Quote ist zum einen darauf
zurlickzufUihren, dass sich ein BK-Verdacht bei n&-
herer Untersuchung as unbegriindet herausstellt
(z. B. weil eine falsche medizinische Diagnose ge-
stellt wurde oder weil eine angenommene berufli-
che Belastung nicht vorlag). Zum anderen spielen
aber auch versicherungsrechtliche Vorgaben oder
die objektive Unmdglichkeit, bestimmte Beweise
zu flhren, eine Rolle. So muss z. B. die adaquate
berufliche Geféhrdung im Vollbeweis nachgewie-
sen werden kdnnen, d. h. es durfen keine verninfti-
gen Zweifel daran bestehen, dass die Geféhrdung
vorlag und dass die Gefahrdung von Ausmal’3 und/
oder Dauer eine bestimmte Schwelle Uberschritt.

Bei den am haufigsten angezeigten Wirbelsaulen-
erkrankungen gelang der Nachweis der Berufs-
bedingtheit nur in 4,2 % der Félle

Die Einschrankungen, die der Feststellung einer
Berufskrankheit entgegenstehen, machen sich
besonders stark bei den Wirbel séulenerkrankungen
bemerkbar (Berufskrankheiten-Nummern 2108 bis
2110). Diese Erkrankungen wurden zwar am héu-
figsten angezeigt (Uber 30 % der Anzeigen), der
Nachweis einer Berufskrankheit gelang jedoch
lediglich in 4,2 % der Félle. Auf der anderen Seite
stehen BK-Arten, bei denen die Berufsbedingtheit
in einem hohen Prozentsatz feststellbar war, so
z. B. bei den Larmschéaden (46,4 %), den Haut-
erkrankungen (46,8 %), den Infektionserkrankun-
gen (50,4 %) oder den Asbestosen (63,6 %).

94,2 % der nachweislich berufsbedingten Erkran-
kungen entfallen auf nur 6 Ursachen. An erster
Stelle zu nennen ist die Hautbelastung, auf die
30,2 % der Félle zurtickzufihren sind, gefolgt von
der Asbestfaserinhalation (23,4 %), der Lérmexpo-
sition (16,7 %), der Infektionsgefahrdung (10 %),
der Atemwegs- (8,5 %) sowie der Wirbel sdulenbe-
lastung (4,9 %). Im Ruckblick bis 1997 (5-Jahres-
Vergleich) hat sich an dieser Reihung keine gravie-
rende Anderung ergeben (vgl. Tabellen A 3.84 und
A 3.85).

Die Zahl der an den Folgen einer Berufskrank-
heit Gestorbenen lag in den letzten Jahren deut-

lich Uber der Zahl der infolge von Arbeitsunféallen
Getoteten

Berufskrankheiten sind zwar deutlich seltenere Er-
eignisse als Arbeitsunfélle, sie haben jedoch erheb-
lich haufiger schwerwiegende Folgen fir die Be-
schéftigten. So liegt die absolute Zahl der an BK-
Folgen jahrlich verstorbenen Personen in den
letzten Jahren regelméRig deutlich tber der Zahl
der infolge von Arbeitsunfallen Gettteten (von
1997 bis 2001 wurden allein 240 bdsartige Krebs-
erkrankungen infol ge A sbestfaserinhal ation identi-
fiziert, die dann zumeist die Ursache fur einen vor-
zeitigen Tod sind). Auch die Zahl der Neurenten
bezogen auf die als berufsbedingt festgestellten
Erkrankungen (2000: 27 %) liegt deutlich ungiins-
tiger als die Quote der Neurenten infolge von Un-
fallen (2,2 %).

Unabhangig von ihren direkten gesundheitlichen
Folgen bedingen Berufskrankheiten zudem haufig
beruf shiographische Bruche und fihren zu uner-
wunschten sozialen Folgen. Dies findet seinen
Grund darin, dass gerade die hdufig auftretenden
Krankheiten als BK erst anerkannt werden kénnen,
wenn die ursichliche Tatigkeit unterlassen wird. In
Berlin ist diese Klausel von Bedeutung fur Krank-
heitsarten, die zusammengenommen etwa 60 % der
berufsbedingten Erkrankungen ausmachen. Daru-
ber hinaus ist die Tétigkeitsunterlassung oft auch
die einzige M6glichkeit, der Gefahr der Entstehung
einer BK vorzubeugen. Der Zwang zur Tétigkeits-
unterlassung im Vorfeld der BK-Entstehung tritt
z. B. bei den Wirbelséulenerkrankungen oder den
obstruktiven Atemwegserkrankungen ebenso héu-
fig auf wie die Téatigkeitsunterlassung im Zusam-
menhang mit der BK-Anerkennung. Bei den Haut-
erkrankungen tritt dieser Fall sogar deutlich haufi-
ger ein als die Berufskrankheit selbst.

Die Geschlechter sind von den Berufskrankheiten
in spezifischer Weise unterschiedlich betroffen. So
entfielen 100 % der berufsbedingten L &rmschwer-
horigkeiten und 96 % der Asbestinhalationsfolgen
auf Manner. Bei den berufsbedingten Infektions-
krankheiten dominieren die Frauen (76 %), ebenso
bei den Hauterkrankungen (72 %). Bei den Wirbel-
sdulenerkrankungen war das Geschlechterverhalt-
nis in etwa ausgeglichen (52 % Ménner, 48 %
Frauen).

3.3.3 Handlungsmaéglichkeiten

Aus den vorgel egten Daten kdnnen nur recht allge-
meine Hinweise abgeleitet werden, wo anzusetzen
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ist, um den Gesundheitszustand der Beschéftigten
zu verbessern. Einzelne konkrete sicherheitstech-
nische oder arbeitshygienische Probleme lassen
sich mit Hilfe der Daten kaum identifizieren. So
finden sich auch hinlanglich bekannte Probleme
wie etwa die besondere Betroffenheit der Friseurin-
nen und Friseure von Hauterkrankungen, der Mau-
rer von Wirbel sdulenschéden, der Fliesenleger von
Meniskusschaden oder der Arzte/Arztinnen und
Krankenschwestern von Infektionskrankheiten in
den hoch aggregierten Daten nicht wieder.

Auch ist es ohne detaillierte weitere Recherche
kaum maoglich, die Ursachen des einen oder ande-
ren bemerkenswerten Befundes zu klaren. Was
kann etwa getan werden, um die zweifelsfrei fest-
stellbaren Uberdurchschnittlich hohen Fehlzeiten
alterer erwerbstétiger Frauen zu reduzieren? Eine
schllissige Antwort auf derartige Fragen bieten die
vorhandenen Daten nicht.

Die vorgelegten Daten kdnnen auch nicht beschrei-
ben, was bereits durch Mal3nahmen der Prévention
verhitet wurde und deshalb nicht in Erscheinung
treten kann. So ist z. B. der Sachverhalt, dass Ar-
beitsunfélle als Ursachen im gesamten Krankheits-
geschehen nur noch eine untergeordnete Rolle
spielen, nicht nur den Veranderungen in der Arbeit,
sondern auch dem Wirksamwerden eines komple-
xen Systems betrieblicher und tberbetrieblicher
Bemuhungen um die Beseitigung von Unfallge-
fahren zuzuschreiben.

Wieder andere Gesundheitsrisiken stellen sich we-
gen der kleinen Zahl der Betroffenen oder der La-
tenz zwischen den Einwirkungen und dem Auftre-
ten der Schaden nicht dar, wenn nicht ins Detail
gegangen wird. Dies trifft z. B. fur die Folgen der
Gefahrstoffbel astungen bei Sanierungsarbeiten zu,
die zwar mitunter auch die Offentlichkeit beschéf-
tigten (wie etwa im Falle der PCB-Belastung im
Olympiastadion), die aber kaum Gegenstand einer
allgemeinen Gesundheitsberichterstattung sein
koénnen.

Gleichwohl lassen sich auch aus den hier not-
wendigerweise recht allgemeinen Darstellungen
allgemeine Folgerungen ableiten:

So kann zunéchst festgehalten werden, dass die
Fehlzeiten bei den Beschéftigten in Berlin generell
hoher liegen als im gesamten Bundesgebiet. ES
kann auch festgehalten werden, dass dies inshe-
sondere fir zwei Problembereiche gilt, in denen
exorbitante Krankenstéande zu beklagen sind: das
Gesundheits- und Sozialwesen sowie der Offentli-
che Dienst bzw. die Sozialversicherungen.

Es scheint auch nicht bestreitbar zu sein, dass sich
die Wirtschafts- und Betriebsstruktur Berlins in
spezifischer Weise verandert und sich Arbeits-
bedingungen und Beschéftigtenformen wandeln.
So verliert das produzierende Gewerbe relativ an
Bedeutung, das Gewicht der Grof3betriebe sinkt
infolge eines zunehmenden Personalabbaus, die
Unternehmensorganisation andert sich, das ,,Nor-
malarbeitsverhaltnis* macht einer Fulle flexiblerer
Beschéftigungsformen Platz, psychomentale Belas-
tungen vielféaltigster Art entstehen bzw. verschéarfen
sich oder treten klarer hervor. Psychische Erkran-
kungen werden von den Arzten immer haufiger di-
agnostiziert. Diese Diagnosen bedingen in Berlin
einen groRReren Teil der Krankheitstage als im ge-
samten Bundesgebiet und stellen eine wesentliche
Ursache fur die Frihberentungen dar.

Von grof3er Bedeutung ist ferner die weitere demo-
graphische Entwicklung. Auch die oben dargeleg-
ten Daten bestdtigen den bekannten Sachverhalt,
dass der Gesundheitszustand mit zunehmendem
Alter schlechter wird. Wenn sich die Beschéftigten-
struktur zu @teren Jahrgangen hin verschiebt, wird
die Beschaftigungsfahigkeit der Alteren eine zu-
nehmend grofere Bedeutung erhalten. In einer al-
ternden Gesellschaft ist das Sichern und Verbes-
sern der Beschaftigungsfahigkeit der kleiner wer-
denden Zahl von Erwerbstatigen eine prioritéare
gesundheitspolitische Zielsetzung.

Allgemeine Folgerungen

Aus der absehbaren Notwendigkeit, die Erwerbs-
quote bei den Alteren zu erhohen, ergeben sich
zwei wesentliche arbeitsschutzpolitische Konse-
guenzen:

- Zum einen muss die Arbeit generell so gestaltet
werden, dass die Beschéftigten auch nach 30
oder mehr Arbeitsjahren noch gesundheitlich in
der Lage sind, einer Erwerbstatigkeit nachzuge-
hen. Betrachtet man die oben angefihrten Aus-
sagen der Berufsanfanger im Handwerk oder
auch die Zahlen Uber die Frihberentungen, so
bleibt hier noch viel zu tun.

- Zum anderen muss die Arbeit so gestaltet wer-
den, dass sie auch fiir die Alteren noch leistbar
und auch attraktiv ist. Ist sie jedoch bereits fir
jungere und leistungsfahigere Personen, wie am
Beispiel der Krankenhduser gezeigt werden
kann, nicht attraktiv, so kann nicht erwartet
werden, dass sich altere Personen derartigen
Bedingungen aussetzen.

Mit Hilfe der Daten kdnnen jedoch auch durchaus
konkrete Probleme verdeutlicht werden, die viel-
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leicht nicht neu sind, die es aber wert sind, immer
wieder ins Gedéchtnis gerufen zu werden. Dies
trifft z. B. flr den Problembereich Krankenhaus zu,
der ja bereits wegen der dort mitunter anzutreffen-
den, nicht menschengerechten und widergesetzli-
chen Arbeitszeitpraktiken in der éffentlichen Kri-
tik steht. Zeigt sich nun, dass genau dieser Bereich
auch der Spitzenreiter bei den Fehlzeiten ist, so
konnte dies den Veranderungsdruck erhéhen, zu-
mal die ordnungsbehérdlichen Malinahmen allein
bisher nicht die erwinschten Wirkungen gezeigt
haben. Andererseits ist offenkundig, dass die
schlechten Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
bereits heute zu erheblichen Problemen bei der
Rekrutierung des arztlichen und pflegerischen Per-
sonals fihren und in Zukunft noch verstarkt fihren
werden, wenn keine wesentlichen Verbesserungen
erreicht werden. Insofern machen die Daten aufs
Neue deutlich, dass der Aspekt ,Beschéftigten-
schutz* und der Aspekt , wirtschaftliche Vernunft*
kaum trennbar sind.

Die Frage, ob die Arbeit attraktiv, menschengerecht
und ungeféhrlichist, stellt sich also im algemeinen
(infolge der demographischen Entwicklung) und
im speziellen (infolge der hohen Fehlzeiten in den
genannten Problembereichen) in zunehmender
Dringlichkeit. Wenn die hohen Krankenstande ge-
senkt werden und die L ebensarbeitszeit verlangert
werden sollen, muss die Arbeit jedoch nicht nur
frei von Unfallgefahren, sondern auch gesundheits-
forderlich sein. Wenn die Erwerbsarbeit auch fir
Personen attraktiv sein soll, die heute fur Erwerbs-
arbeit nicht zur Verfigung stehen, mussen auch
andere Formen der Balance zwischen Arbeit und
Leben ermoglicht werden.

Die sozialpolitische Agenda der EU greift diese
Gesichtspunkte auf, das moderne Arbeitsschutz-
recht und die Sozialgesetzbiicher formulieren die
entsprechenden Handlungspflichten und die ,, Initi-
ative Neue Qualitéat der Arbeit® (INQA) der Bun-
desregierung will die Akteure in einem arbeits-
teiligen Prozess der aktiven Zukunftsgestaltung
zusammenbringen. Mit der gefahrenfreien und
menschengerechten Arbeit sowie mit der Verbesse-
rung der ,,work-life-balance” soll nicht nur die Ge-
sundheit des einzelnen Beschéftigten bewahrt und
gefordert, sondern auch ein Beitrag zur Steigerung
der Wettbewerbsfahigkeit des Wirtschaftsstandortes
geleistet werden.

Konkret ist mit INQA beabsichtigt, eine breite ge-
sellschaftliche Debatte zum Thema , Wie wollen
wir morgen arbeiten” zu initiieren und durchzufth-
ren. Praxisgerechte branchenbezogene Aktivitéten,
insbesondere in Problembereichen wie Heilen und

Pflegen, Bau sowie Hotel- und Gaststéttengewerbe,
sollen unter Beteilung aller relevanten Kreise
durchgefiihrt werden. Branchentbergreifend sollen
Konzepte fur die Bewdltigung bisher vernachlés-
sigter Herausforderungen, wie sie z. B. die psycho-
mentalen Fehlbelastungen darstellen, entwickelt
und umgesetzt werden.

Ansétze auf der betrieblichen Ebene

Die tatséchlichen Effekte missen jedoch in den
Betrieben erreicht werden. Das erforderliche In-
strumentarium dafir stellt der moderne Arbeits-
schutz bereit. Er weist dem Betrieb die Verantwor-
tung fur die menschengerechte Arbeitsgestaltung
zu. Die Betriebe sind aufgerufen, mit ihren Bemu-
hungen nicht bei der Gefahrenverhttung aufzuho-
ren, sondern die Erhaltung und Forderung der Ge-
sundheit des Beschéftigten zu ihrer Sache zu ma-
chen. Der Gesetzgeber wird hier durchaus konkret,
indem er z. B. von den Betrieben verlangt, alle
Umsténde, welche die Gesundheit der Beschéftig-
ten beeinflussen kdnnen, systematisch und voraus-
schauend zu ermitteln und zu bewerten, damit die
erforderlichen Mal3nahmen der menschengerechten
Arbeitsgestaltung erkannt und ergriffen werden
kénnen. Um diesen Vorgang kompetent und im Er-
gebnis richtig zu ermdglichen, haben die Betriebe
fachkundige Beratung, insbesondere durch Be-
triebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit, in
Anspruch zu nehmen.

Wenn die Betriebe wie vom Gesetzgeber vorge-
zeichnet vorgehen wirden, wéren sie in der Lage,
die meisten Probleme, die eine nicht menschen-
gerechte Arbeit mit sich bringt, erst gar nicht ent-
stehen zu lassen bzw. effektiv zu |6sen. Sofern die
Vorkehrungen, die der Betrieb zum Schutz und zur
Forderung der Gesundheit der Beschéftigten in ei-
gener Verantwortung zu ergreifen hat, nicht alle
Gesundheitsprobleme 16sen kdnnen, dirfen die ge-
setzlichen Krankenkassen den Arbeitsschutz ergan-
zende Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung durchfihren.

Wenn die Betriebe dieses moderne Arbeitsschutz-
konzept noch nicht in die Praxis umgesetzt haben,
liegt dies nicht prima am Unwillen der Verant-
wortlichen. Vielmehr wird viel zu wenig zur
Kenntnis genommen, wie weit das ,, Pflichtensys-
tem* des regulierten Arbeitsschutzes tatsachlich
reicht. Die Umgewd6hnung von dem tradierten Ver-
sténdnis des Arbeitsschutzes al's einem abgeschlos-
senen System einzelner Vorschriften zur Unfall-
verhitung, die pflichtgemal3 zu bedienen sind, hin
zum umfassenden Sich-Kimmern um die Gesund-
heit der Beschéftigten fallt zahlreichen Betrieben
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nicht leicht. Vielen ist dieses Konzept und die sich
daraus ableitende erweiterte Verantwortung noch
gar nicht bekannt. Wo dies bereits bekannt ist, fehlt
es haufig an dem Know-how und an den Instru-
mentarien, um das Konzept in die betriebliche Pra-
Xis umzusetzen. Einige Betriebe wollen sich auch
auf die Gesetzeslage nicht einstellen und missen
im Einzelfall gezwungen werden, ihren Pflichten
nachzukommen.

Folgerichtig zielt die Initiative , Neue Qualitét der
Arbeit* mit ihrem Thematisierungsansatz auch zu-
nachst auf das Bewusstmachen des Zusammen-
hangs zwischen Arbeit und Gesundheit und auf die
breite Einfuhrung des Gesundheitsaspektes in die
betrieblichen Zielsysteme. Das Durchfihren bran-
chenbezogener Aktivitéten zielt vorrangig auf die
Beféhigung der Betriebe, ihre Verantwortung fir
die Losung der branchentypischen Probleme der
Gesunderhaltung und der Gesundheitsforderung
besser wahrnehmen zu kdénnen, indem ihnen z. B.
entsprechende Instrumentarien zur Verfigung ge-
stellt werden. Die branchenuibergreifenden Aktivi-
téten zielen auf die Sensibilisierung fur allgemeine
Probleme der menschengerechten Arbeitsgestal-
tung, in deren L6sung die Betriebe noch nicht hin-
reichend gelibt sind.

Einzelmaldnahmen

Die Grofl3betriebe der Berliner Wirtschaft bendtigen
derartige Hilfestellung zumeist nicht. Den dortigen
Verantwortlichen ist im Regelfall nicht nur die
Gesetzeslage bekannt, esist ihnen auch hinlénglich
bewusst, dass die Beschéftigten und ihre Gesund-
heit, Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft
entscheidende Ressourcen darstellen, die es zu er-
halten und zu pflegen gilt. Anders mag sich die
Lage in weiten Teilen des Gesundheitswesens, des
Offentlichen Dienstes und in vielen Kleinbetrieben
darstellen.

Auf diese Bereiche sollten die Kréfte aller beteilig-
ten Stellen konzentriert werden. Die Konzentration
der Kréfte ist eine weitere Grundidee der Initiative
Neue Qualitét der Arbeit. Gemeint ist, dass alle
Stellen, die Einfluss auf die Betriebe nehmen kén-
nen, in abgestimmter Form ihren jeweiligen Ein-
fluss geltend machen sollen. Von Bedeutung sind
dabei zunéchst die Organisationen, in denen Ar-
beitgeber oder Betriebe zusammengeschl ossen sind
wie Kammern, Innungen und Verbénde. Sodann
sind die selbstverwalteten Trager der Sozialversi-
cherung gemeint wie Unfallversicherung, Kranken-
kassen und Rentenversicherung, ferner die Arbeits-
verwaltung. Besonders interessiert sind auch die
Arbeitnehmerorgani sationen wie die Gewerkschaf-

ten oder Berufs- oder Fachverbande, in denen ent-
weder die unmittelbar Betroffenen oder die Ar-
beits- und Gesundheitsschutzexperten zusammen-
geschlossen sind.

Dem Staat kommt die Aufgabe des Aktivierens und
Vernetzens der verschiedenen Akteure zu, ferner
die Funktion des Moderators in dem einzul eitenden
Prozess. Unabhangig davon wird die fur die Uber-
wachung des Gesundheitsschutzes in der Arbeit
zusténdige Behorde (Landesamt fur Arbeitsschutz,
Gesundheitsschutz und technische Sicherheit -
LAGetSi) eigenstéandige und konkrete Beitrége
leisten, die zur Lésung der Probleme in den Berei-
chen , Gesundheits- und Sozialwesen®, , Offentli-
cher Dienst* und , Kleinbetriebe" dienen kénnen.

Im Offentlichen Dienst werden die im Jahre 2001
begonnenen systematischen Aktivitéten zur Verbes-
serung der betrieblichen Arbeitsschutzorganisation
fortgesetzt. In den Krankenhdusern werden ver-
stérkt die Arbeitszeiten kontrolliert, konkrete Man-
gel beseitigt und rechtskonforme Arbeitszeitmo-
delle durchgesetzt werden. Hinsichtlich der Klein-
betriebe werden die Bemihungen intensiviert
werden, die Innungen, Kammern und Arbeitgeber-
organisationen fir das Anliegen des Gesundheits-
schutzes in der Arbeit verstéarkt zu mobilisieren.
Ferner wird sich das LAGetSi im Rahmen der Initi-
ative neue Qualitédt der Arbeit und auf der Grundla-
ge von Empfehlungen des L anderausschusses fir
Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI)
schwerpunktmaidig der betrieblichen Lésung von
Problemen der psychomentalen Fehlbelastung zu-
wenden. Auch alle anderen Uberwachungsaktivi-
téten des LAGetSi, die der Durchsetzung der Ar-
beitsschutzpflichten dienen, sind Uberwiegend
kleinbetriebsbezogen.

3.3.4 Zusammenfassung

Datenlage

Systematische und umfassende Erhebungen von
Daten zur Charakterisierung der Arbeitsbedingun-
gen und zur Beschreibung des Gesundheitszustan-
des der Beschéftigten finden aufgrund der rechtli-
chen Rahmenbedingungen weder in Berlin noch in
einem anderen Bundesland statt, so dass Aussagen
Uber urséchliche Zusammenhange nicht oder nur
ansatzweise moglich sind. Die bei den gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherungen anfallenden
Gesundheitsdaten sind nicht darauf angelegt, eine
kausale Verknipfung mit den Arbeitsbedingungen
der Beschéftigten herzustellen. Die Daten der ge-
setzlichen Unfallversicherungstréger beschrénken
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sich im Wesentlichen auf Unfélle und Berufskrank-
heiten. Gesundheitsdaten aus der betrieblichen
Ebene stehen nur sehr begrenzt zur Verfligung. Die
Datenlage fihrt dazu, dass zwar einerseits die
bereits bekannten Gesundheitsrisiken recht gut
beschreibbar sind (z. B. die Ursachen von Berufs-
krankheiten), andererseits aber Uber bislang nicht
hinreichend aufgeklérte Zusammenhénge von Ar-
beit und Gesundheit lediglich grobe Hypothesen
formuliert werden kénnen (z. B. zu den Griinden
der hohen Krankensténde im Gesundheitsdienst).

Um die Datenlage zu verbessern, sind zunéchst die
Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung gefor-
dert, deren Aufgabe es u. a. ist, den Ursachenzu-
sammenhang zwischen Erkrankungshaufigkeiten in
einer bestimmten Personengruppe und gesundheits-
schédlichen Einwirkungen im Zusammenhang mit
der versicherten Téatigkeit zu erforschen (8 9 Abs. 8
Sozialgesetzbuch V1I). Die Unfallversicherungstré-
ger werden von den gesetzlichen Krankenkassen
unterstitzt (820 Abs. 2 Satz2 Sozialgesetz-
buch V). Auf der betrieblichen Ebene sind insbe-
sondere die Betriebsarzte anzusprechen, zu deren
Aufgabe es gehdrt, die Ursachen arbeitsbedingter
Erkrankungen zu untersuchen und die Ergebnisse
auszuwerten (8 3 Abs. 3 Buchstabe ¢ Arbeitssicher-
heitsgesetz).

Wesentliche Befunde

Auf der Basis der verfligbaren Daten ist festzustel-
len, dass der Gesundheitszustand der Berliner Be-
schéftigten - gemessen an den Krankensténden -
generell schlechter ist alsim Bundesgebiet. Beson-
ders aufféllig sind die Krankenstande im Gesund-
heitswesen sowie im Offentlichen Dienst. Die
Krankenstandsdaten alleine erlauben zwar keine
Zuordnung der Erkrankungsentstehung zu be-
stimmten Ursachen. Im Vergleich mit anderen
Branchen wird jedoch erkennbar, dass im Bedin-
gungsgefiige, das den Krankenstanden zugrunde
liegt, die ,klassischen” Unfall- und Berufskrank-
heitengefahren nicht die dominierende Rolle spie-
len kénnen. Die Betriebe und Dienststellen werden
die Ursachen vermehrt in den Faktoren suchen
mussen, die zu einem Missverhaltnis von objekti-
ven Arbeitsanforderungen und den zu ihrer Bewadl-
tigung zur Verfligung stehenden Ressourcen oder
die zu einem Missverhdltnis von Arbeitsanstren-
gung und Belohnung fihren kénnen.

Aus den Daten lassen sich ferner folgende Sachver-
halte ableiten, die die Wechselwirkungen von Ar-
beit und Gesundheit wesentlich beeinflussen bzw.
zukunftig beeinflussen werden:

- Die demographische Entwicklung wird zu einer
Verknappung des Arbeitskrafteangebots sowie
zu einer Erhdhung des Anteils der lteren Be-
schéftigten fuhren. Dies hat zur Folge, dass der
Schutz und die Erhaltung der Gesundheit der
verbleibenden Beschéftigten nicht nur ethisch-
moralisch und rechtlich begriindet, sondern ver-
stérkt auch aus der wirtschaftlichen Vernunft
heraus geboten ist.

- Die Wirtschafts- und Unternehmensstruktur und
auch die Beschaftigungsformen wandeln sich,
womit sich auch das Spektrum der Belastungen
veréndert, dem die arbeitende Bevolkerung aus-
gesetzt ist. Stérker hervor treten werden z. B.
die sog. psychomentalen Belastungen (auf der
Einwirkungsseite) und die psychischen bzw.
psychosomatischen Erkrankungen (auf der Aus-
wirkungsseite).

- Der Anteil der in Kleinbetrieben Beschaftigten
vergrofert sich zu Lasten der GrofRbetriebe.
Wahrend der betriebliche Gesundheitsschutz in
gut gefiihrten GroRRorganisationen in die Ma-
nagementstrukturen eingebettet ist, gestaltet
sich der Arbeitss und Gesundheitsschutz in
Klein- und Kleinstbetrieben eher intuitiv und
unsystematisch. Die Umsténde, unter denen
sich Klein- und Kleinstbetriebe am Markt be-
haupten missen, sind mitunter prekér, die An-
forderungen an Flexibilitat und Improvisations-
kunst erheblich. Die , geordneten Verhatnisse",
die Voraussetzung fur eine konsequente Be-
riicksichtigung der Gesundheitsinteressen sind,
konnen nur schwer geschaffen werden. Die
Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines Ar-
beitsunfall ist unter diesen Bedingungen hoher
als in Grofbetrieben. Insbesondere die Bau-
branche ist durch hohe Unfallzahlen belastet.

Handlungsmoglichkeiten

Die arbeits- und gesundheitspolitische Schwer-
punktsetzung muss sich an den genannten Pro-
blemkreisen ausrichten. Es darf jedoch nicht Uber-
sehen werden, dass die relative Bedeutung von Ar-
beitsunfallen und Berufskrankheiten nur deshalb
abnimmt, weil die Betriebe und die aufsichtfuhren-
den Sellen ganz erhebliche Anstrengungen zu de-
ren Verhitung unternehmen. In diesen Bemihun-
gen darf nicht nachgelassen werden. Sie sind je-
doch zu ergénzen durch weitere Mal3nahmen, die
auf die Losung der aufgefuhrten Probleme gerich-
tet sind.

So verlangen die Folgen der demographischen
Entwicklung eine generelle Anhebung des Gesund-
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heitsschutzniveaus in den Betrieben. Nur so kann
sichergestellt werden, dass die jiingeren Beschéf-
tigten ihre Gesundheit und ihre L eistungsfahigkeit
Uber das gesamte Berufsleben erhalten. Nur so
kann auch dafur gesorgt werden, dass die alteren
Beschéftigten Arbeitsbedingungen vorfinden, die
ihrem Leistungsvermdgen entsprechen. Nicht
zuletzt muss es auch darum gehen, die Vereinbar-
keit von Arbeit und Familie zu verbessern.

Diese Ziele werden nicht alleine durch die Anwen-
dung repressiver Mittel erreichbar sein. Erforder-
lich ist eine breite gesellschaftliche Debatte tUber
die Frage, wie wir morgen leben und arbeiten wol-
len. Erforderlich ist sowohl die Forderung nach
gefahrenfreier Arbeit und ihre Durchsetzung, als
auch die Foérderung der betrieblichen Problem-
|6sungsfahigkeit und die Schaffung der Rahmen-
bedingungen, die Voraussetzung fir eine men-
schengerechte Arbeitsgestaltung sind. |nsbesondere
der Umgang mit den neuen, ,weichen" Belastungs-
formen verlangt neue Wege der Beeinflussung des
betrieblichen Handelns, die eher auf der Ebene der
Motivation, der Information und der Beféhigung
liegen. Hierzu werden die Unternehmen und ihre
Verbéande, die Gewerkschaften, die Arbeitsschutz-
behorde, die Unfallversicherungen und die Kran-
kenkassen kooperativ tétig werden mussen. Ein
geeignetes Forum bietet die Initiative der Bundes-
regierung ,,Neue Qualitat der Arbeit“, die von Ber-
lin unterstiitzt wird.

Unabhéangig von der Branchenzugehorigkeit ist die
Verbesserung von Scherheit und Gesundheits-
schutz bei der Arbeit in den Kleinbetrieben vorran-
gig. Im Hinblick auf spezielle Betriebsarten muss
das Augenmerk insbesondere auf die Arbeit am
Bau gerichtet werden.

In den Problembranchen Gesundheitswesen und
Offentlicher Dienst sind verstarkte Anstrengungen
erforderlich sowohl hinsichtlich der Umsetzung
gesetzlicher Mindestanforderungen (z. B. Arbeits-
zeitregime in den Krankenhdusern), as auch in
Hinblick auf die Unterstiitzung der betrieblichen
Bemuhungen um ein systematisches Gesundheits-
schutzmanagement (z. B. Verzahnung des sog. Ber-
liner Gesundheitsmanagements mit dem Arbeits-
schutzmanagement).
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Tabelle A 3.5:

Geschlechtsspezifische Mortalitét der deutschen Bevolkerung
in Berlin 2000 nach der aten und neuen Bezirksstruktur - abso-
lut und je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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Geschlechtsspezifische Mortalitétsraten (alle Altersgruppen) in
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altersstand. Eurobev. alt
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in Berlin 1992 - 2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst)
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TabelleA 3.8 a

Geschlechtsspezifische (mittlere) Lebenserwartung (in Jahren)
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und 1998 - 2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach
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Tabelle A 3.9:

Geschlechtsspezifische Mortalitétsraten nach Krankheitsklassi-
fikation in Berlin 2000 - je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt /
alle Altersgruppen

TabelleA 3.9 a

Geschlechtsspezifische Mortalitétsraten nach Krankheitsklassi-
fikation in Berlin 2000 - je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt /
Alter O - 64 Jahre

Tabelle A 3.10:
Geschlechtsspezifische Mortalitét in Berlin 1999 und 2000
nach ausgewahlten Todesursachen - absolut

TabelleA 3.10 &

Geschlechtsspezifische Mortalitét in Berlin 1999 und 2000
nach ausgewdahlten Todesursachen - je 100.000 / altersstand.
Eurobev. alt

Tabelle A 3.10 b:

Verlorene Lebensjahre wegen Sterbeféllen an ausgewahlten To-
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2000 nach Geschlecht - je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.11:
Gestorbene in Berlin 2000 nach ausgewahlten Todesursachen
und Bezirken - absolut

TabelleA 3.11 &
Gestorbene in Berlin 2000 nach ausgewahlten Todesursachen
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Tabelle A 3.12:

Mortalitatsraten in Berlin 1992 - 2000 nach ausgewahlten To-
desursachen und -gruppen - je 100.000 / méannlich / altersstand.
Eurobev. alt

TabelleA 3.12 &

Mortalitétsraten in Berlin 1992 - 2000 nach ausgewéhlten To-
desursachen und -gruppen - je 100.000 / weiblich / altersstand.
Eurobev. alt

Tabelle A 3.13:
Alters- und geschlechtsspezifische Mortalitatsraten in Berlin
1994 - 2000 nach ausgewahlten Todesursachen

Tabelle A 3.14:

Geschlechtsspezifische Mortalitét fur bdsartige Neubildungen
in Berlin 2000 - absolut und je 100.000 / altersstand. Eurobev.
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Tabelle A 3.15:

Geschlechtsspezifische Mortalitétsraten fir bosartige Neubil-
dungen und Krankheiten des Kreislaufsystemsin Berlin und in
der Bundesrepublik Deutschland 1992 - 2000 - je 100.000 /
altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.16:

Geschlechtsspezifische Mortalitét fir ausgewahlte alkoholbe-
dingte Krankheiten in Berlin und in der Bundesrepublik
Deutschland 1991 - 2000 - absolut und je 100.000 / altersstand.
Eurobev. alt

TabelleA 3.16 &

Geschlechtsspezifische Mortalitatsraten an Alkoholismus und
alkoholbedingter Leberzirrhose (Alter O - 64 Jahre) in Berlin
1995 - 2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach der al-
ten und neuen Bezirksstruktur und Rang - je 100.000 / alters-
stand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.17:

Geschlechtsspezifische Mortalitét fir ausgewéahlte Unfélle in
Berlin 1993 - 2000 - absolut und je 100.000 / altersstand.
Eurobev. alt

Tabelle A 3.18:

Mortalitétsraten an Suizid (alle Altersgruppen) in Berlin 1995 -
2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach der alten und
neuen Bezirksstruktur und Rang - je 100.000 / altersstand.
Eurobev. alt

TabelleA 3.18 a

Geschlechtsspezifische Mortalitét an Suizid in Berlin und in
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100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.19:
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- absolut und je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.20:
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- absolut und prozentualer Anteil

Tabelle A 3.21:
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Vermeidbarkeit und prozentualer Anteil an der vorzeitigen und
an der Gesamtsterblichkeit sowie an allen vermeidbaren Todes-
fallen

Tabelle A 3.22:
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Tabelle A 3.23:

Alters- und geschlechtsspezifische Mortalitatsraten fir ver-
meidbare Todesfalle und fir die Gesamtsterblichkeit in Berlin
2000 - je 100.000 der entsprechenden Altersgruppe und prozen-
tualer Anteil der ,,vermeidbaren Todesfélle" an der Gesamt-
sterblichkeit

Tabelle A 3.24

Vermeidbare Todesfélle an bosartiger Neubildung der weibli-
chen Brustdriise (Alter 25 - 64 Jahre) in Berlin 1995 - 2000
(jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach der alten und neuen
Bezirksstruktur und Rang - je 100.000 / altersstand. Eurobev.
alt

Tabelle A 3.25:

Vermeidbare Todesfalle an Lungenkrebs (Alter 5 - 64 Jahre) in
Berlin 1995 - 2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach
der alten und neuen Bezirksstruktur und Rang - je 100.000 /
altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.26:

Vermeidbare Todesfélle an Hypertonie und Schlaganfall (Alter
35 - 64 Jahre) in Berlin 1995 - 2000 (jeweils drei Jahre zusam-
mengefasst) nach der alten und neuen Bezirksstruktur und Rang
- j©100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.27:

Vermeidbare Todesfalle an ischémischen Herzkrankheiten (Al-
ter 35 - 64 Jahre) in Berlin 1995 - 2000 (jeweils drei Jahre zu-
sammengefasst) nach der alten und neuen Bezirksstruktur und
Rang - je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.28:

Vermeidbare Todesfélle an Leberzirrhose (Alter 15 - 74 Jahre)
in Berlin 1995 - 2000 (jeweils drei Jahre zusammengefasst)
nach der alten und neuen Bezirksstruktur und Rang - je 100.000
/ atersstand. Eurobev. alt

Tabelle A 3.29:
Sauglingssterblichkeit und Perinatale Sterblichkeit in Berlin
1992 - 2000

Tabelle A 3.30:
Perinatale Sterblichkeit in Berlin 1992 - 2000 nach Staatsange-
horigkeit

Tabelle A 3.31:

Pl6tzlicher Kindstod (Sudden infant death syndrome (SIDS)) in
Berlin 1992 - 2000 nach Geschlecht - absolut und je 1.000
Lebendgeborene

Tabelle A 3.32:

Lebendgeborene und darunter gestorbene Séuglinge in Berlin
2000 nach Geburtsgewicht und Familienstand der Mutter - ab-
solut und je 1.000 L ebendgeborene

Tabelle A 3.33:
Gestorbene im 1. Lebensjahr je 1.000 L ebendgeborene in Ber-
lin 1992 - 2000 nach der alten und neuen Bezirksstruktur

Tabelle A 3.34:
Sauglingssterblichkeit in Berlin 1995 - 2000 (jeweils drei Jahre
zusammengefasst) nach der alten und neuen Bezirksstruktur

Tabelle A 3.35:
Sauglingssterblichkeit in Berlin 2000 nach der alten und neuen
Bezirksstruktur, Geschlecht und Staatsangehdrigkeit

Tabelle A 3.36:
Perinatale Sterblichkeit in Berlin 1998 - 2000 (zusammenge-
fasst) nach der alten und neuen Bezirksstruktur

Tabelle A 3.37:

Sauglings- und Perinatalsterblichkeit in der Bundesrepublik
Deutschland 1992 - 2000 nach Landern - je 1.000 Lebend-
geborene / Geborene

Tabelle A 3.38:

Ausgewdhlte, nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige
Ubertragbare Krankheiten in Berlin 2001 nach Geschlecht
(Stand: 30.06.2002) - absolut und je 100.000 der durchschnitt-
lichen Bevolkerung

Tabelle A 3.39:

Erkrankungen an ausgewahlten meldepflichtigen Ubertragbaren
Krankheiten in Berlin 1993 - 2001 - absolut und je 100.000 der
durchschnittlichen Bevolkerung

Tabelle A 3.40:

Ausgewdhlte, nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige
Ubertragbare Krankheiten in Berlin 2001 nach Bezirken (Stand:
30.06.2002) - absolut und je 100.000 der durchschnittlichen
Bevdlkerung

Tabelle A 3.41:

Ausgewahlte, nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige
Uibertragbare Krankheiten in Berlin 2001 nach Altersgruppen
(Stand: 30.06.2002) - absolut und je 100.000 der durchschnitt-
lichen Bevdlkerung

Tabelle A 3.42:

Gemeldete Tuberkulosefédlle in Berlin 1991 - 2001 nach Loka-
lisation und Staatsangehorigkeit - absolut und je 100.000 der
durchschnittlichen Bevdlkerung

Tabelle A 3.43:

Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz an Tuberkulose in
Berlin 2001 nach Geschlecht und Staatsangehérigkeit - absolut
und je 100.000 der Altersgruppe

Tabelle A 3.44:

Gemeldete Tuberkul osefélle (alle Formen und offene Lungen-
tuberkulose) in Berlin 1992 - 2001 nach Geschlecht und Staats-
angehorigkeit - absolut und je 100.000 / altersstand. Eurobev.
alt

Tabelle A 3.45:

Gemeldete Tuberkul osefélle (alle Formen und offene Lungen-
tuberkulose) in Berlin 1993 - 2001 (jeweils drei Jahre zusam-
mengefasst) nach Bezirken je 100.000 / altersstand. Eurobev.
alt

Tabelle A 3.46:
AIDS-Erkrankte in Berlin (Stand: 30.06.2001) nach Diagnose-
jahr, Betroffenengruppe und Geschlecht

Tabelle A 3.47:

Verteilung der registrierten AIDS-Erkrankungen und berichte-
ten HIV-Bestétigtenteste in Berlin nach Altersgruppen und
Geschlecht (Stand: 30.06. des Jahres)

Tabelle A 3.48:
StraRenverkehrsunfélle und dabei verungliickte Personen in
Berlin 1994 - 2001

Tabelle A 3.49:

Im StraBenverkehr in Berlin 1994 - 2001 verungliickte (verletz-
te und getotete) Personen nach Altersgruppen - absolut und je
1.000 der Altersgruppe

Tabelle A 3.50:

Im Stral3enverkehr in Berlin 1994 - 2001 verungluckte unter
15- und Uber 65-jéhrige Personen - absolut und je 100.000 der
durchschnittlichen Bevolkerung
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Tabelle A 3.51:
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungs-
félle (einschliefflich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1999 und 2000

Tabelle A 3.52:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
féalle (einschlieBlich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1997 - 2000 nach Altersgruppen

Tabelle A 3.53:

Sterbefédlle insgesamt sowie im Krankenhaus gestorbene voll-
stationédre Behandlungsfélle (ohne Stundenfélle) in Berlin (nur
Berliner) und in der Bundesrepublik Deutschland 1997 - 2000
- Gestorbene nach Altersgruppen

Tabelle A 3.54:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
féalle (einschlieBlich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 (nur Berliner) nach Geschlecht und Altersgruppen - abso-
lut und je 100.000

Tabelle A 3.55:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungs-
falle (einschliefflich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 (nur Berliner) nach der alten und neuen Bezirksstruktur
und Geschlecht - absolut und je 100.000

Tabelle A 3.56:

Durchschnittliche Verweildauer der aus dem Krankenhaus ent-
lassenen vollstationdren Behandlungsfélle (einschlieflich Ster-
befélle, ohne Stundenfélle) in Berlin 1998 - 2000 (nur Berliner)
nach Geschlecht und Altersgruppen

Tabelle A 3.57:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
falle (einschlieBllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 (nur Berliner) nach Fachabteilungen und Geschlecht - ab-
solut und je 100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung

Tabelle A 3.58:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungs-
félle (einschliefflich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 nach Fachabteilungen und Wohnort - absolut

Tabelle A 3.59:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
féalle (einschlieBlich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1995 - 2000 (nur Berliner) nach Fachabteilungen - absolut

Tabelle A 3.60:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungs-
falle (einschliefflich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1995 - 2000 (nur Berliner) nach Fachabteilungen - je 100.000
der durchschnittlichen Bevolkerung

Tabelle A 3.61:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungs-
félle (einschliefflich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 (nur Berliner) nach Fachabteilungen, Altersgruppen,
durchschnittlicher Verweildauer und durchschnittlich belegten
Betten je Tag

Tabelle A 3.62:

Durchschnittliche Verweildauer der aus dem Krankenhaus ent-
lassenen vollstationdren Behandlungsfélle (einschliefllich Ster-
befélle, ohne Stundenfélle) in Berlin 1997 - 2000 nach Fachab-
teilungen

Tabelle A 3.63:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
falle (einschlieflich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
2000 nach Krankheitsklassen und durchschnittlicher Verweil-
dauer (in Tagen)

Tabelle A 3.64:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungs-
félle (einschliefllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) in Berlin
1996 - 2000 (nur Berliner) nach Krankheitsklassen - absolut
und je 100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung

Tabelle A 3.65:

Rangfolge der 20 héaufigsten Einzeldiagnosen der im Jahr 2000
aus den Berliner Krankenhdusern entlassenen vollstationéren
Behandlungsfélle (einschliefllich Sterbefélle, ohne Stundenfal-
le) - absolut und nach Anzahl der durchschnittlich belegten
Betten je Tag

Tabelle A 3.66:

Rangfolge der 20 haufigsten Einzeldiagnosen der 1997 - 2000
aus den Berliner Krankenhdusern entlassenen vollstationdren
Behandlungsféalle (einschliefdlich Sterbefélle, ohne Stundenfal-
le) - absolut

Tabelle A 3.67:

Rangfolge der 20 héufigsten Einzeldiagnosen der im Jahr 2000
aus den Berliner Krankenhdusern entlassenen vollstationéren
Behandlungsfélle (einschliefllich Sterbefélle, ohne Stundenfal-
l€) (nur Berliner) - absolut und nach Anzahl der durchschnitt-
lich belegten Betten je Tag

Tabelle A 3.68:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
falle (einschlielllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) wegen
akuten Myokardinfarkts (ICD 9: 410, ICD-10: | 21) in Berlin
(nur Berliner) 1994 - 2000 nach Wohnort, Geschlecht und aus-
gewahlten Altersgruppen - je 100.000 der jeweiligen Alters-
gruppe

Tabelle A 3.69:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungs-
falle (einschliefllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) wegen
zerebrovaskulérer Krankheiten (ICD 9: 430 - 438, ICD-10: | 60
- 169) in Berlin (nur Berliner) 1994 - 2000 nach Wohnort,
Geschlecht und ausgewéhlten Altersgruppen - je 100.000 der
jeweiligen Altersgruppe

Tabelle A 3.70:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
falle (einschliefllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) wegen
chronischer obstruktiver Lungenerkrankung (ICD 9: 490 - 496,
ICD-10: J40 - J47) in Berlin (nur Berliner) 1994 - 2000 nach
Altersgruppen und der alten und neuen Bezirksstruktur - je
100.000 der jeweiligen Altersgruppe

Tabelle A 3.71:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungs-
falle (einschliefllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) wegen
Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10: SO0 - T 98) in Berlin
(nur Berliner) 2000 nach Geschlecht und der alten und neuen
Bezirksstruktur - je 100.000 der durchschnittlichen Bevolke-
rung

Tabelle A 3.72:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungs-
falle (einschlielllich Sterbefélle, ohne Stundenfélle) wegen
Verletzungen und Vergiftungen (ICD 9: 800 - 999, ICD-10:
S00-T 98) inBerlin (nur Berliner) 1994 - 2000 nach Wohnort,
Geschlecht und Altersgruppen -je 100.000 der jeweiligen
Altersgruppe
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Tabelle A 3.73:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungs-
falle (einschlielllich Sterbefédlle, ohne Stundenfélle) wegen
Verbrennungen (ICD 9: 940 - 949, ICD-10: T 20 - T 32) und
Vergiftungen (ICD 9: 960 - 989, ICD-10: T 36 - T 65) (Alter 0
- 14 Jahre) in Berlin (nur Berliner) 1994 - 2000 nach der alten
und neuen Bezirksstruktur - je 100.000 der Altersgruppe

Tabelle A 3.74:

Rehabilitationsmafdnahmen al's Folge von ausgewahiten Krank-
heiten bei 35- bis unter 59-jdhrigen versicherten Berlinern 1994
- 2000 nach Geschlecht - absolut

Tabelle A 3.75:

Rehabilitationsmafdnahmen als Folge von ausgewahlten Krank-
heiten bei 35- bis unter 59-jahrigen versicherten Berlinern 1994
- 2000 nach Geschlecht - je 100.000 aktiv Versicherte

Tabelle A 3.76:
Rehabilitationsmalinahmen bei versicherten Berlinern 1994 -
2000 nach Wohnort, Geschlecht und Altersgruppen - absolut

TabelleA 3.76 a
Rehabilitationsmanahmen bei versicherten Berlinern 1994 -
2000 nach Wohnort, Geschlecht und Altersgruppen - je 100.000
aktiv Versicherte

Tabelle A 3.77:

Frihberentungen al's Folge von ausgewdahlten Krankheiten bei
35- bis unter 59-jahrigen versicherten Berlinern 1994 - 2000
nach Geschlecht - absolut

Tabelle A 3.78:

Fruhberentungen al's Folge von ausgewahiten Krankheiten bei
35- bis unter 59-jdhrigen versicherten Berlinern 1994 - 2000
nach Geschlecht - je 100.000 aktiv Versicherte

Tabelle A 3.79:
Frihberentungen bei versicherten Berlinern 1994 - 2000 nach
Wohnort, Geschlecht und Altersgruppen - absolut

Tabelle A 3.79 &

Fruhberentungen bei versicherten Berlinern 1994 - 2000 nach
Wohnort, Geschlecht und Altersgruppen - je 100.000 aktiv Ver-
sicherte

Tabelle A 3.80:
Pflegebedurftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach Ge-
schlecht, Altersgruppen und Pflegeart - absolut

Tabelle A 3.81:
Pflegebedirftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach Ge-
schlecht, Altersgruppen und Pflegeart - je 100.000 der Alters-

gruppe

Tabelle A 3.82:
Pflegebedurftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach Ge-
schlecht, Altersgruppen, Pflegeart und anerkannten Pflege-
stufen - absolut

Tabelle A 3.83:

Pflegebedurftige Personen in Berlin am 15.12.1999 nach Ge-
schlecht, Altersgruppen, Pflegeart und anerkannten Pflege-
stufen - je 100.000 der Altersgruppe

Tabelle A 3.84:
Ausgewahlte angezeigte und anerkannte Berufskrankheiten in
Berlin 1994 - 2001

Tabelle A 3.85:
Begutachtete Berufskrankheiten nach der Berufskrankheiten-
liste in Berlin 2000

Tabelle A 3.86:
Ausgewahlte Daten zur Mortalitét in Berlin 2001 - absolut und
je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt
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4.  Gesundheitsforderung,
gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen und
I nanspruchnahme von
Beratungs- und
Behandlungsangeboten

4.1 Gesundheitsforderung
4.1.1 Gesunde-Stadte-Netzwerk

Berlin ist in das Gesunde-Stadte-Netzwerk der
Weltgesundheitsor ganisation aufgenommen wor-
den

Das Abgeordnetenhaus hat in seiner Sitzung am 12.
Juli 2001 Folgendes beschlossen:

1. ,Berlin beantragt fur 2001 die Mitgliedschaft
im Gesunde-Stadte-Netzwerk der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO).

2. Berlin unterstitzt die WHO-Definition einer
,Healthy City’ aseine Leitlinie der Stadtpolitik

3. Die Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und
Frauen wird beauftragt, eine ressortibergreifen-
de gesundheitsfordernde Politik fur Berlin zu
entwickeln und die verschiedenen Politikbe-
reiche und Fachamter Uber die Gesunde-Stadte-
Konzeption zu informieren, wobei insbesondere
auch weitere Institutionen (Krankenkassen,
Verbénde, Bildungseinrichtungen, Wissen-
schaft, Wirtschaft usw.) sowie BUrgerinitiativen
in diesen Prozess einzubeziehen sind ..."

Um Mitglied im Gesunde-Stédte-Netzwerk werden
zu koénnen, missen bestimmte, vom Gesunde-Stéad-
te-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland fest-
gelegte Voraussetzungen (,, 9-Punkte-Programm®)
erfullt werden. Zu diesen Selbstverpflichtungen
gehdren u. a. ein Senatsbeschluss, der Inhalte, Ziele
und Umsetzungsprozess der |okalen Gesunde-Stéad-
te-Arbeit aufzeigt sowie die Einrichtung eines
hauptamtlich besetzten Berliner Projekt-Koordinie-
rungsburos und die verbindliche Benennung einer
fur die Koordination der kommunalen Gesunde-
Stadte-Arbeit zustéandigen Person.

Eine Mitgliedschaft fur das Jahr 2001 konnte nicht
realisiert werden, da vor Erstellung der notwendi-
gen Senatsvorlage Abstimmungsprozesse mit ver-
schiedenen Senatsverwaltungen und beteiligten

Akteuren erforderlich waren. Gegenwaértig sind be-
reits 7 Berliner Bezirke Mitglied im Gesunde-Stéd-
te-Netzwerk. Daher ist bei einem Beitritt des Lan-
des Berlin eine Abstimmung auch mit diesen Bezir-
ken hinsichtlich der Vernetzung und Gestaltung
von Schwerpunkten notwendig. Dies ist im Lauf
des Jahres 2002 geschehen und der formale Antrag
auf Mitgliedschaft erfolgte am 03.09.2002. Die
Aufnahme wurde dann auf der Sitzung des
Sprecherrates am 30.09./01.10 férmlich beschlos-
sen (zusammen mit der Aufnahme Potsdams und
des Berliner Bezirks Pankow).

Auf der Grundlage einer Studie der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur besonderen Rolle der
Stadte in der Gesundheitspolitik und einer zeit-
gleich mit der Ottawa-Charta 1986 ins Leben geru-
fenen internationalen Initiative, dem ,Gesunde
Stadte-Projekt”, wurde im Juni 1989 von 11
bundesdeutschen Stédten das deutsche Gesunde-
Stadte-Netzwerk gegriindet. Dieses Netzwerk ist
ein freiwilliger Zusammenschluss von nunmehr 57
Kommunen mit insgesamt Uber 16 Millionen
Burgerinnen und Blrgern im gesamten Bundesge-
biet.

Im Vordergrund stehen dabei in erster Linie die
Rahmenbedingungen fiur gesundes Leben in der
Stadt. Von diesen Bedingungen abhéngig ist das
Gesundheitsverhalten des Einzelnen. Das ,, System
Stadt* soll in diesem Sinne die grundlegenden Vo-
raussetzungen dafiir schaffen, dass die Bevolke-
rung gestinder leben kann.

Das Gesunde-Stéadte-Netzwerk versteht sich als ein
selbstorganisierter Zusammenschluss von Stadten
und Kreisen in Deutschland. Die beteiligten Kom-
munen haben sich die Entwicklung einer gesund-
heitsférderlichen Gesamtpolitik sowie den gegen-
seitigen Informations- und Erfahrungsaustausch
zum Ziel gesetzt, der die Umsetzung der Gesunde-
Stadte-Konzeption auf kommunaler Ebene unter-
stiitzen soll. Dies wird als ein Prozess verstanden,
der auf Pravention, Aktivierung, Beteiligung, Koo-
peration und Nachhaltigkeit ausgelegt ist.

Das Leithild ,,Gesunde Stadt* braucht zu seiner
Umsetzung die prozesshafte Verwirklichung von
Voraussetzungen, die im Folgenden als Kriterien
fur die Teilnahme am Gesunde-St&dte-Netzwerk
der Bundesrepublik Deutschland beschrieben wer-
den (,,9-Punkte-Programm®- Kurzform):

Jedes Mitglied erklart sich bereit, folgende Selbst-
verpflichtung zu erfullen:

1. Zustimmung zu der Gesunde-Stéadte-Konzep-
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tion durch den Rat der Stadt, i. e. in diesem Fall
durch den Senat von Berlin,

2. Benennung einer fir die kommunale Gesunde-
Stéadte-Arbeit zustandigen Person,

3. Entwicklung einer ressortiibergreifenden ge-
sundheitsfordernden  Politik, z.B. durch
Information der Politikbereiche und koope-
rativer Infrastrukturen,

4. Etablierung von Gesundheitsforderung als
Entscheidungskriterium  bel  6ffentlichen
Planungen,

5. Empfehlungen fir die Schaffung geeigneter
Unterstitzungs- und Koordinationsstrukturen
als Rahmenbedingungen fur Burgerbeteiligung,

6. Gesundheits- und Sozial berichterstattung,

7. Teilnahme an Netzwerk-Aktivitaten, z. B. Mit-
gliederversammlung, Symposien,

8. Informationstransfer in das Netzwerk,

9. Erfahrungsberichte ale vier Jahre Uber die
kommunale Arbeit einschliefdlich der Befassung
der zustandigen Gremien.

Wesentlich fur eine nachhaltige Gesundheits-
forderung als Teil gesamtstadtischer Politik ist,
dassin einer weitgehend sektoral organisierten Ver-
waltung (,versaulten Organisationen*) auch
ressortiibergreifende, integrierte Strukturen entwi-
ckelt werden, um Ressourcen fir die Gesundheit
nutzbar zu machen.

Ein Ziel ist es, Gesundheitsforderung als Quer-
schnittsaufgabe und wichtiges Element kommuna-
ler Politik aufzugreifen. Hinsichtlich der Verzah-
nung bzw. Vernetzung dieser Handlungsfelder sind
sowohl die sektoral organisierten Landesbehdrden,
aber auch gleichermalRen die bezirklichen Verwal -
tungen gefordert.

Die Verbesserung des Gesundheits- und Sozial-
status der Bevdlkerung ist ein Prozess, der nicht
»von oben” verordnet werden kann, vielmehr kiez-
und stadtteilbezogen angegangen werden muss;
d. h. Projekte und Mal3nahmen der Gesundheits-
férderung mussen - wenn sie nicht nur theoretisch
anspruchsvoll, sondern vor allem praktisch erfolg-
reich sein wollen - grundsétzlich dort ansetzen, wo
sie fir die Menschen, die davon profitieren sollen,
einen personlichen Sinn in ihren alltaglichen
L ebenszusammenhangen ergeben.

Der Senat kann insgesamt Hilfestellungen leisten
und Anstol3e geben. Mit der gesamtstédtischen Mit-
gliedschaft im Gesunde-Stadte-Netzwerk kann
alerdings auch die Koordination bezirks- und
ressortiibergreifender MalRnahmen verbessert und
die Resonanz der zahlreichen bezirklichen Aktivi-

taten verstarkt werden. Dies kann gerade dann auch
inhaltlich begrindet sein, wenn Gesundheits-
forderprojekte geplant werden sollen, die eine Ko-
operation unterschiedlicher Senatsverwaltungen
zwingend erforderlich machen (z. B. La&m und
Gesundheit).

Eine im April 2002 durchgefiihrte Veranstaltung
zur bezirklichen Gesundheitsforderung fuhrte zu
einem Meinungs- und Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Fachebenen des Landes und der Bezirke
(Plan- und Leitstellen) Uber Voraussetzungen und
Maoglichkeiten erfolgreicher Gesundheitsforde-
rungsstrategien. Dabei wurde Konsens dahinge-
hend erzielt, dass die Entwicklung und Durchfih-
rung entsprechender Projekte und Malinahmen in
enger Abstimmung mit den in den Bezirken vor-
handenen Institutionen, insbesondere den Plan-
und Leitstellen, erfolgen muss.

Die Voraussetzung fur eine Diskussion Uber
Gesundheitsziele und Gesundheitsforderung ist je-
doch die Kenntnis von entsprechenden Projekten,
ihrer Tréger, Methoden und Interventions-
strategien. Da eine derartige Ubersicht fehlt, wurde
von der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz eine Bestandsaufnahme von
Angeboten und Malinahmen der Gesundheits-
férderung unter besonderer Beriicksichtigung von
Kindern und Jugendlichen in Berlin in Auftrag ge-
geben.

Zur Stérkung der Zielorientierung und Gewéhrleis-
tung eines effizienten Ressourceneinsatzes sollen
die Kooperations- und Handlungsstrukturen auf
dem Gebiet der Gesundheitsférderung und Préven-
tion deutlich verbessert werden. Um die weitere
Handlungsplanung mit den Beteiligten auf rationa-
ler Grundlage durchfiihren zu kénnen und den in
Berlin in der Gesundheitsfoérderung und Préavention
zwischenzeitlich erreichten Fortschritt auch nach
aulBen sichtbar zu machen, ist im Frihjahr 2003
eine Konferenz zur Gesundheitsforderung auf Lan-
desebene vorgesehen. Auf dieser Tagung soll das
weitere Vorgehen im Bereich der Gesundheits-
forderung und Pravention allen Interessierten vor-
gestellt und diskutiert werden, damit in einem ab-
gestimmten Prozess weitere handlungsorientierte
MalRnahmen und konkrete Projekte entwickelt und
vereinbart werden kdnnen.

4.1.2 Netzwerk , Frauengesundheit
Berlin“ gegrindet

In den vergangenen 25 - 30 Jahren sind in Berlin
vielféltige Initiativen zur Forderung von Frauen-
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gesundheit entstanden und haben in ihren jeweili-
gen Wirkungsfeldern Einfluss auf die Zielstellun-
gen und Strukturen der Berliner Gesundheits-
versorgung genommen.

In al den Jahren wurde aber auch deutlich, dass die
Notwendigkeit fur eine frauenspezifische bzw.
geschlechtersensible Gesundheitsforderung, Ver-
sorgung sowie Forschung kaum gesehen wird.
Noch immer orientieren sich diese Bereiche ten-
denziell am méannlichen Koérper und an der mannli-
chen Lebensweise. Vor diesem Hintergrund erweist
es sich als dringend geboten, die in Berlin vorhan-
denen Ressourcen zum Thema Frauengesundheit
zu mobilisieren und zusammenzufassen. Deshalb
wurde im Dezember 2001 nach einjahriger Vor-
bereitungsphase das Netzwerk Frauengesundheit
Berlin gegrindet.

Vorrangiges Anliegen des Netzwerkes ist es, die
gesundheitlichen Belange von Madchen und Frau-
en gleichberechtigt in alle Bereiche und maf3gebli-
chen Strukturen des Gesundheitswesens und andere
die Gesundheit von Frauen beeinflussenden Berei-
che der Gesellschaft zu integrieren und die gesund-
heitlichen Chancen von Frauen zu verbessern.

Das Netzwerk Frauengesundheit Berlin hat sich
folgende Ziele gesetzt:

- Forderung von Strukturen in den gesundheits-
relevanten Bereichen, die sich an den Lebens-
bedingungen und Bedurfnissen von Frauen ori-
entieren,

- Herstellung eines breiten Biindnisses zu den
und zwischen den mit allen in den Bereichen
Gesundheitsférderung, Versorgung und Rehabi-
litation agierenden Gruppen, Bundnissen oder
Einzel personen,

- Verbesserung der gesundheitlichen Angebote
fur besondere Zielgruppen,

- Information und Aufklérung Uber vorhandene
Angebote in den Bereichen Prévention, Versor-
gung und Rehabilitation,

- Stérkung der Fahigkeit zur Eigenverantwortung
von Frauen im Sinne von Empowerment.

Als Handlungsfelder mit besonderer Prioritét hat
das Netzwerk Frauengesundheit Berlin die Themen
Verbesserung der Qualitdt im Bereich der
Brustkrebsfriherkennung und der kurativen Mam-
mografie und die Sensibilisierung der verschiede-
nen Bereiche des Gesundheitssystems fir die Er-
kennung von und den Umgang mit den physischen
und psychischen Auswirkungen von Gewalt-
erfahrungen bei Patientinnen erklart. Das Thema

Gewalt stand bereits in der Griindungsphase des
Netzwerks Frauengesundheit Berlin im Blickpunkt:
Die Fachtagung ,...Als wére nichts gewesen - der
Umgang des Gesundheitswesens mit von Gewalt
betroffenen Frauen® wurde im September 2001 von
der ehemaligen Senatsverwaltung fur Arbeit, Sozi-
ales und Frauen in Kooperation mit dem Initiativ-
kreis Netzwerk Frauengesundheit Berlin durchge-
fahrt.

Auch fur zukinftige Projekte und Vorhaben im
Bereich der Frauengesundheit werden Gesund-
heits- und Frauenverwaltung weiterhin eng mit
dem Netzwerk Frauengesundheit kooperieren.

4.1.3 Initiativen zum Nichtrauchen

Berlin fordert mit vielfaltigen Aktivitaten das
Nichtrauchen

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor fir viele
verschiedene Krankheiten. Das WHO Partner-
schaftsprojekt Tabakabhangigkeit weist darauf hin,
dass in den industrialisierten Landern Rauchen
heute als die haufigste vermeidbare Todesursache
gilt. Nach Schétzungen der Weltgesundheits-
organisation sterben heute weltweit jahrlich tber 4
Millionen Menschen an den Folgen des Rauchens.
Deshalb ist es gerechtfertigt und notwendig, sich
auf allen Ebenen der Forderung des Nichtrauchens
zu widmen. Nachfolgend werden deshalb unter-
schiedliche Aktivitéten zur Thematik dargestellt.

a Forum Rauchfrei in Berlin

Das Forum Rauchfrei in Berlin wurde im Mai 2000
gegrindet. Es ist aus einem Arbeitskreis der
Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. hervor-
gegangen und setzt sich aus Vertreterinnen/Vertre-
tern von offentlichen Einrichtungen, Betrieben,
Krankenkassen und sonstigen Institutionen sowie
Einzelpersonen zusammen, die sich einer kriti-
schen Auseinandersetzung mit dem Rauchen und
dem Anliegen des Nichtraucherschutzes verbunden
fihlen. Das Forum Rauchfrei in Berlin will
Nichtraucherschutz zu einem selbstverstandlichen
Bestandteil des Alltags machen.

Deshalb hat es sich zunéchst fir den Nichtraucher-
schutz in Krankenhdusern eingesetzt und dazu auch
eine Veranstaltung im Deutschen Herzzentrum Ber-
lin durchgefihrt.

Im Folgejahr stand eine Veranstaltung tber rauch-
freie Schulen im Mittelpunkt der Aktivitdten des
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Forums. Ziel war die Vorstellung unterschiedlicher
Projekte und Strategien zur Foérderung des
Nichtrauchens bei Kindern und Jugendlichen. Uber
90 Teilnehmer diskutierten dariiber, wie das Rau-
chen aus Schulen ganzlich verbannt werden koénn-
te. Im gleichen Jahr schrieb das Forum einen Wett-
bewerb fur Berliner Schiler aus. Die Bundes-
drogenbeauftragte empfing im Roten Rathaus die
Preistréger der 135 Einsendungen. Die Schuler/
innen hatten ihre Eltern fur den Nichtraucherschutz
sensibilisiert und gefordert, dass Zigaretten-
automaten entfernt und Werbeplakate abgehangt
werden sollten.

Im Jahr 2002 hat das Forum bei den Bezirksamtern
nach den Verhdltnissen bzw. Aktionen zum
Nichtraucherschutz in den Rathdusern eine
Fragebogenaktion durchgefiihrt. Gefragt wurde
z. B. nach schriftlich niedergelegten Regelungen
Uber das Miteinander von Rauchern/Raucherinnen
und Nichtrauchern/Nichtraucherinnen, nach in
bezirklichen Einrichtungen aufgestellten Ziga-
rettenautomaten, ob auf bezirkseigenen Grundsti-
cken Werbetrager fur Tabakprodukte zur Verfi-
gung gestellt wurden, ob weitere Aktivitéten be-
zlglich des Nichtrauchens im Bezirk geplant seien.
Die Antworten ergaben ein sehr heterogenes Bild
der einzelnen Bezirke. Hier sieht das Forum noch
erhebliche Handlungsmdglichkeiten und -not-
wendigkeiten.

a Kampagne , Rauchfrei 2002“

Um entwohnungswillige Raucherinnen und Rau-
cher zu motivieren, mit dem Rauchen aufzuhdren,
hat das Deutsche Krebsforschungszentrum fir die
Koalition gegen das Rauchen, das WHO Part-
nerschaftsprojekt Tabakabhangigkeit und die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklérung
dieses Jahr eine weitere bundesweite Kampagne
zum Rauchstopp bei Erwachsenen und Jugendli-
chen durchgefiihrt. Ziel war es, moglichst viele
Raucherinnen und Raucher dazu zu bewegen, ab
dem 01. Mai 2002 mindestens vier Wochen lang
nicht zu rauchen. Angesprochen wurden sowohl
Raucherinnen und Raucher als auch Nichtrauche-
rinnen und Nichtraucher (diese konnten als Helfer
ebenfalls teilnehmen und Geldpreise gewinnen).

Mit der diesjdhrigen Kampagne gelang es, die Er-
folge des Jahres 2000 um ein Vielfaches zu Uber-
treffen. An der vorherigen Kampagne nahmen
25.000 Raucherinnen und Raucher teil, von denen
nach einem Jahr 30 Prozent zu dauerhaften Nicht-
rauchern geworden sind. Der grof3artige Erfolg der
diesjadhrigen Aktion zeigt, dass sich viele Raucher

und Raucherinnen durch eine Mitmachaktion an-
sprechen lassen und dadurch zur Tabakentw6hnung
motiviert werden. Um den Anreiz, etwas fir die
eigene Gesundheit zu tun, zu unterstitzen, wurden
unter Uber 90.000 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mehrere Geldpreise von insgesamt 10.000 €
verlost.

In Berlin hat die Senatsverwaltung fur Gesundheit,
Soziales und Verbraucherschutz ale Senats-
verwaltungen und alle Krankenhduser Uber diese
Aktion informiert und fir eine weitere Verbreitung
bei Beschéftigten, Kundinnen/Kunden und Patien-
tinnen/Patienten geworben. Weiterhin wurden z. B.
die Gerichte und Justizvollzugsanstalten durch die
Senatsverwaltung fiir Justiz und die Schulen durch
das Landesschulamt informiert. Die Bezirksémter
wurden vom Bezirk Steglitz-Zehlendorf einbezo-
gen (vgl. auch ,Gesundheitskampagne ,Leben
ohne Qualm’ der Plan- und Leitstelle Steglitz-Zeh-
lendorf* im Abschnitt 4.1.6). An der Kampagne
beteiligten sich auRerdem z. B. Bewag, BSR und
die BVG, die u.a auf alen U-Bahnhotfen die
Teilnahmekarten ausgelegt hatte. Die Mitglieder
des Forum Rauchfrei in Berlin haben ebenfalls zur
Verbreitung der Kampagne beigetragen, z. B. durch
die Einbeziehung von Arztpraxen und Jugendein-
richtungen. Auch in den Berliner Apotheken stand
der Flyer zur Verfligung, so dass nach Einschét-
zung des Deutschen Krebsforschungszentrums
Heidelberg Berlin die Stadt in Deutschland war, die
am meisten fur die Aktion Rauchfrei 2002 gewor-
ben hat. Die Rucklaufe der Teilnehmerkarten aus
Berlin sind entsprechend zahlreich, wobei auf eine
regionalisierte Auszahlung der Teilnehmerinnen/
Teilnehmer verzichtet wurde.

Eine spétere Befragung der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des Wettbewerbs aus dem Jahr 2000
ergab, dass 78 % aller Teilnehmer den Ausstieg fir
4 Wochen geschafft hatten, 30 % waren auch noch
ein Jahr spéter Nichtraucher. 6 % der Teilnehmer
hatten zwischendurch geraucht, waren aber zum
Zeitpunkt der Befragung wieder rauchfrei.

a Podiumsveranstaltung ,, Blauer Dunst
am Arbeitsplatz?*

Zum Weltnichtrauchertag 2001 hatte der Bundestag
einen Antrag an die Bundesregierung fur eine ge-
setzliche Regelung des Nichtraucherschutzes be-
schlossen. Diesem Antrag ist die Bundesregierung
gefolgt und hat einen neuen Paragraphen 3ain die
Arbeitsstéttenverordnung mit folgender Formulie-
rung eingefugt:
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(1) Der Arbeitgeber hat die erforderlichen Mal3-
nahmen zu treffen, damit die nichtrauchenden
Beschéftigten in den Arbeitsstétten wirksam vor
den Gesundheitsgefahren durch Tabakrauch
geschiitzt sind.

(2) In Arbeitsstétten mit Publikumsverkehr hat der
Arbeitgeber Schutzmal3nahmen nach Absatz 1
nur insoweit zu treffen, als die Natur des
Betriebes und die Art der Beschéaftigung es
zulassen.

Damit verpflichtet der neue Paragraph den Arbeit-
geber ausdricklich, die nichtrauchenden Beschéf-
tigten vor den Gefahren des Passivrauchens zu
schitzen. Die Veranderungen der Arbeitsstatten-
verordnung sollen bundesweit ein einheitliches
Schutzniveau garantieren.

In Erwartung der verénderten Rechtslage hat die
Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz in Zusammenarbeit mit dem
Forum Rauchfrei in Berlin Ende Mai 2002 eine
Podiumsveranstaltung unter dem Thema ,, Blauer
Dunst am Arbeitsplatz?* durchgefihrt, an der
knapp 100 Personen aus dem Berliner und Bran-
denburger Raum teilnahmen. Berichtet wurde tber
die historische Entwicklung und die Schwierigkeit
der Akzeptanz eines Nichtraucherschutzgesetzes
auf Bundesebene sowie Uber die Entstehung des
§ 3a. Thematisiert wurden ebenso die mit der An-
derung der Arbeitsstéttenverordnung einhergehen-
de wachsende Verantwortung der Arbeitgeber,
Vollzugsméglichkeiten der Aufsichtsbehdrden wie
auch bereits bestehende Betriebsvereinbarungen
zum Nichtraucherschutz sowie Méglichkeiten und
Schwierigkeiten, die mit derartigen Vereinbarungen
verbunden sind.

Auch anhand der grof3en Teilnehmerzahl war ein
erhebliches Interesse an fir alle betrieblichen Ak-
teure befriedigenden Ldsungen abzulesen.

Zum Fortgang des Gesetzesantrages ist zu berich-
ten, dass die Bundesregierung die vom Bundestag
beantragte Ergdnzung der Arbeitsstattenverordnung
aufgenommen hat in ein Regelungspaket zur Be-
triebssicherheit. Diesem hat im Juni 2002 der Bun-
desrat seine Zustimmung erteilt. Die Veroffentli-
chung im Bundesgesetzblatt ist am 02. Oktober
2002 erfolgt.

4.1.4 Suchtprévention

Suchtpréavention - eine wesentliche Grundlage fur
eine erfolgreiche Drogen- und Suchtpolitik

Das Biro fur Suchtprophylaxe bei der Landesdro-
genbeauftragten koordiniert die Aktivitdten und
Mafdnahmen zur Suchtprophylaxe in Berlin, orga-
nisiert zentrale Veranstaltungen und Fachtagungen
und fordert Projekte freier Tréger.

Zum Bdiro fur Suchtprophylaxe gehdrt eine In-
formationsstelle, an die sich alle interessierten Bir-
ger wenden kdnnen. Das Blro

- koordiniert die Aktivitaten und Mal3nahmen zur
Suchtprophylaxe in Berlin

- organisiert zentrale Veranstaltungen und Fach-
tagungen

- fordert Projekte freier Trager

- informiert Uber alle Fragen zu Sucht und Sucht-
prévention mittels Medien und Materialien zur
Suchtpréavention

- berd Multiplikatoren bei der Vorbereitung
suchtprophylaktischer Aktivitdten in ihrem
Arbeitsbereich, bei der Entwicklung von Kon-
zepten zur Suchtprophylaxe in allen pédagogi-
schen Feldern und bei akuten Drogenproblemen
in Schulen, Einrichtungen der Jugendhilfe etc.
Esinformiert Uber weiterfihrende Hilfen.

Suchtprévention in Berlin hat folgende Ziele:

- Reduzierung der Nachfrage nach Suchtmitteln

- Schutz von Kindern und Jugendlichen vor
Suchtentwicklungen

- Verhinderung oder Verzégerung des Einstiegs
in den Drogenkonsum

- Verringerung des Suchtmittelmissbrauchs, Ver-
meidung riskanten Konsums

- Integration von Suchtprévention in den padago-
gischen Alltag von Schulen und allen Bereichen
der Jugendhilfe.

Das erfordert:

- Zielgruppenspezifische Information und Auf-
klérung

- Primér- und insbesondere sekundérpraventive
Mal3nahmen und Projekte (ursachenorientiert;
Erweiterung der Lebenskompetenz; Entwick-
lung von Entscheidungss und Risiko-
kompetenz)

- Fortbildung von Multiplikatoren.

Dazu gab es im Jahr 2001 u. a. folgende Aktivita
ten:
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- Vorbereitung und Durchfiihrung der Fach-
tagung , kind - sucht - familie"

- Teilnahme am Bundesmodellprojekt ,FreD* -
Frihintervention bei polizeilich erstauffélligen
Drogenkonsumenten

- Abschluss des EU-Projektes ,, Entwicklung von
Konzepten zur Sekundéarpravention®; Ergebnis-
se unter www.drug-prevention.de

- Entwicklung einer gemeinsamen Broschure der
Lander Berlin und Brandenburg ,BASICS -
Suchtprévention in Jugendfreizeiteinrichtun-

gen‘.

4.1.5 Gesundheitsférderung und
Aidspravention fur junge Menschen

Der AIDS-Préavention vor allem bei jungen Men-
schen wird nach wie vor ein hoher Stellenwert
eingeraumt

Das Programm Gesundheitsférderung und AIDS
Pravention fur junge Menschen des Landesamtes
fir Gesundheit und Soziales Berlin arbeitet seit
1992 im Feld der AIDS-Pravention und Gesund-
heitsforderung. Das Aufgabenspektrum und die Ar-
beitsschwerpunkte des multiprofessionell besetzten
Teams wurden im Jahresgesundheitsbericht Berlin
1998/99 ausfuhrlich dargestellt. Im Folgenden sind
daher nur die Neu- und Weiterentwicklungen be-
ricksichtigt.

Bereits im Jahr 1993 wurde ein Peer Education-Pi-
lotprojekt an einer Schule in Reinickendorf durch-
gefuhrt; Schilerinnen und Schiler wurden durch
Mitarbeiter/innen des Programms Gesundheits-
forderung und Aidspravention fur junge Menschen
ausgebildet, um an ihrer Schule Veranstaltungen
zur HIV-Prévention und Schwangerschaftsverhi-
tung far Mitschuler/innen anzubieten. Kontakte
und die finanzielle Unterstiitzung durch die Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufkl&rung fuhrten
dazu, dass ein gemeinsames K ooperationsmodell-
projekt Peer Education zum Thema Liebe, Sexuali-
tét, Schwangerschaftsverhitung, STDs (Sexually
Transmitted Diseases) und Aids an Berliner Schu-
len und im Freizeitbereich erprobt werden konnte.

Im zurtckliegenden Jahr wurde ein Handbuch zur
Praxis von Peer Education entwickelt, die Beteili-
gung am europaischen Netzwerk EUROPEER vor-
angetrieben und eine européische Fachtagung zu
Peer Education durchgefuhrt.

Handbuch

Die Ergebnisse des Modellprojektes wurden nun in
einem umfassenden Handbuch zusammengestellt.
»Peer Education - ein Handbuch fur die Praxis"
(Bestellnummer 133 000 21 bei der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklérung, 51101 K6In) wen-
det sich in erster Linie an Fachkré&fte in der schuli-
schen und auf3erschulischen Jugendarbeit, die den
Peer Education-Ansatz in ihrer téglichen Arbeit
(be-)nutzen wollen. Fachkréfte in den genannten
Arbeitsfeldern werden mehr und mehr mit sexual-
padagogischen Fragestellungen vor einem zuneh-
mend multikulturellen Hintergrund konfrontiert.
Dem Informationsbedirfnis junger Menschen un-
terschiedlicher Herkunft wird mit dem innovativen
Ansatz der Peer-Arbeit im Arbeitsfeld Sexual pada-
gogik Rechnung getragen. Ziel der Veroffentli-
chung ist es, Lehrerinnen/Lehrern und Fachkréften
aus dem Bereich Jugend und Gesundheit Hilfestel-
lung zu geben bei der Planung und Durchfiihrung
von Peer Education-Projekten. Das Handbuch ver-
steht sich in erster Linie als Praxisanleitung, ist
aber auch fur all diejenigen gedacht, die sich tber
einen dynamischen Ansatz - junge Menschen wer-
den befahigt, eigenstandig Praventionsarbeit durch-
zufthren - informieren wollen.

Das vorliegende Handbuch tragt die Arbeitsergeb-
nisse aus sechs Jahren Erfahrung mit dem Peer
Education- Ansatz zusammen. Neben dem theoreti-
schen Hintergrund zu Peer Education und den Er-
gebnissen der Evaluation zeigt das Handbuch vier
verschiedene Trainingsvarianten fir unterschiedli-
che Zielgruppen im Detail auf:

- Intensiv- und Kurztraining fir die Umsetzung
an Schulen und in der auRerschulischen Ju-
gendarbeit,

- Training multikultureller Jugendgruppen fir die
Umsetzung an Schulen und in der auf3erschu-
lischen Jugendarbeit,

- Training von erwachsenen Multiplikatorinnen/
Multiplikatoren, die die Aushildung von Peer
Educators tibernehmen wollen.

Das Herzstiick des Ordners ist die ausfuhrliche
Darstellung von Uber 70 (sexual padagogischen)
Methoden, die je nach Trainingsvariante unter-
schiedlich zusammengestel It werden kénnen.

Eine ausfuhrliche Literaturliste zum Themaund ein
Adressteil mit Angaben zu Peer Projekten in
Deutschland vervollstandigen das Handbuch.
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EuroPeer

Seit Grindung des European Joint Action Plan on
Aids Peer Education (EuroPeer) 1996 ist das
Modellprojekt an dieser Gemeinschaftsaktion fast
aller EU-Lander beteiligt. Die Ergebnisse der ers-
ten beiden Phasen wurden in zurtickliegenden
Gesundheitsberichten dokumentiert. Im Jahr 2000
wurde eine I11. Phase beantragt. Die Umsetzung
dieser Phase, die auf ein Jahr beschrankt ist, soll
voraussichtlich ab 2003 erfolgen. Ein noch zu
grundender Zusammenschluss unterschiedlicher
europdischer Projekte und Initiativen soll am Ende
der Projektlaufzeit die weitere Arbeit in einer Ge-
sellschaftsform weiterfihren.

Hauptsachliche Ziele der 111. Phase werden einer-
seits die, unter den Partnerlandern verbundene, Er-
stellung von Websites zu Peer Education fur Ju-
gendliche sein, andererseits wird eine européaische
Tagung fur jugendliche Peer Educators und er-
wachsene Multiplikatorinnen/Multiplikatoren
durchgefihrt.

Der ,deutsche’ Beitrag zur Website setzt sich zum
Ziel, unterschiedlichsten Peer Education-Projekten
die Moglichkeit zu bieten, diese Website als Kom-
munikationsinstrument untereinander nutzen zu
lernen. Dariliber hinaus eréffnet die Website bisher
nicht an Projekten beteiligten Jugendlichen die
Maoglichkeit, sich zu informieren, in Kontakt mit
Projekten zu treten und sich in ihnen zu engagie-
ren. Die Website wird evaluiert, um festzustellen,
ob die angedachten Ziele auch verwirklicht werden
koénnen, wer von einer solchen Website erreicht,
wie die Website bewertet wird etc.

Tagung

Als Abschluss des Peer Education-Modellprojekts
wurde am 11. und 12. November 2001 die Fachta-
gung , Peer Education - ein Weg fur Europa’ vom
Modellprojekt und der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufkléarung (BZgA) in Berlin durchge-
fuhrt.

Im Abschlussbericht zur |1. Phase des EuroPeer-
Projektes wurde festgestellt, dass sich in Deutsch-
land Projekte aus den unterschiedlichsten Berei-
chen zu vielfaltigen Zielen dem Peer-Ansatz wid-
men. Viele dieser Projekte hatten an der ersten
Tagung des Modellprojektes im Oktober 1997
(Gerdes et. al. 1998) teilgenommen. Das EuroPeer-
Projekt konnte verdeutlichen, dass der Peer-Ansatz
in vielen européischen Léandern unter verschiede-
nen Zielstellungen einen wichtigen Préventionsan-

satz darstellt. Gemeinsam mit der BZgA wurde da-
her von Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern des Pro-
gramms Gesundheitsférderung und AIDS-Préaventi-
on fur junge Menschen, in dem das Modellprojekt
Peer Education angesiedelt war, eine Tagung
konzeptioniert. Die Tagung hatte zum Ziel, Peer-
Projekten die Mdglichkeit zu bieten, den Blick
Uber die nationalen Grenzen hinweg fir die euro-
péischen Entwicklungen zu 6ffnen und einen Rah-
men fir den Austausch der gesammelten unter-
schiedlichen Erfahrungen zu bilden.

Ca. 80 Personen nahmen an der Veranstaltung teil.
Teilnehmer/innen waren einerseits die Mitarbeiter/
innen unterschiedlichster nationaler Peer-Projekte,
Mitarbeiter/innen aus Ministerial- und anderen Ver-
waltungen, aus der Forschung und von Einrichtun-
gen der Entwicklungshilfe. Referentinnen/Referen-
ten aus Italien, Spanien, Osterreich, GroRbritannien
und der Tschechischen Republik stellten die Ent-
wicklungen der Peer-Arbeit in Zusammenhang mit
AIDS-Pravention und reproduktiver Gesundheit in
ihren Landern dar. Den inhaltlichen Rahmen der
Tagung bildeten dartber hinaus die Vortrage einer
Mitarbeiterin der WHO-Europe zu ,, Sexueller und
reproduktiver Gesundheit in Europa‘ und eines
Mitarbeiters der Freien Universitédt Berlin zu
»Qualitatskriterien in der Peer Education-Arbeit”.

Arbeitsgruppen und eine Projektmesse wurden von
den Teilnehmerinnen/Teilnehmern zum Austausch
genutzt. Eine Dokumentation der Tagung ist in Vor-
bereitung und erscheint voraussichtlich Mitte 2003.

4.1.6 Gesundheitsfordernde Projekte der
Plan- und Leitstellen

Die bezirklichen Plan- und Leitstellen haben eine
Vielzahl von Gesundheitsforderungs-Projekten
entwickelt

Die fir Gesundheit zusténdige Senatsverwaltung
hat das klare Ziel, die Prévention zu einem Schwer-
punkt ihrer Arbeit zu machen. Hierbei kommt den
bezirklichen Plan- und Leitstellen als Tragern der
Gesundheitsforderung vor Ort eine wichtige Rolle
zu.

Bereits jetzt gibt es vielfaltige Aktivitaten der Plan-
und Leitstellen in den Bezirken. Nachfolgend soll
eine Auswahl dieser Projekte vorgestellt werden.
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a Gesundheitswerk STADT Mar zahn-
Hellersdorf - Arbeitsgruppe Prévention
von Kinderunfallen

Im Rahmen der Mitgliedschaft des Bezirkes Mar-
zahn-Hellersdorf von Berlin im Gesunde-Stadte-
Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland wird
die GesundheitswerkSTADT - Projekte und Initia-
tiven fur Kinder und Jugendliche - durchgefihrt.
Im Mittel punkt stehen Arbeitsgruppen, die es sich
zur Aufgabe gemacht haben, die Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebens- und Arbeits-
bereiche zu unterstiitzen mit dem Ziel, Kinder und
Jugendliche zu befdhigen, eigene Kompetenzen fiir
ein gesundheitshewusstes Handeln und Leben zu
entwickeln bzw. zu erweitern. In diesem Rahmen
wird das Forum zur Prévention von Kinderunféllen
angeboten und versteht sich als weiterer Baustein
der GesundheitswerkSTADT.

Ziel des Projektesist die Verringerung und die Ver-
meidung von Kinderunféllen unter Bertcksichti-
gung altersspezifischer Risikomuster, der Lebens-
welt und des Aktionsradius der Kita-Kinder im
Bezirk. Dabei wird eine Senkung der Unfallrate um
ein Viertel angestrebt.

Entsprechend der Zielsetzung werden folgende
Schwerpunkte gesetzt:

1. Gestaltung einer kindersicheren Umwelt

2. Entwicklung und Foérderung der kindlichen
Kompetenz (sozial, geistig, motorisch) im
Rahmen der Sicherheitserziehung

3. Sensibilisierung von Multiplikatoren und
Schl tissel personen

4. Bewusstsein fir die Verantwortungsibernahme
von Erwachsenen, insbesondere der Familien
erweitern

5. Information und Verbreitung der altersge-
rechten Sicherheitschecklisten der Unfallpré-
ventionsprogramme.

Mit dem Aktionsprogramm ,Pravention von
Kinderunfallen in Deutschland” des Komitees zur
Prévention von Kinderunféllen liegen entsprechen-
de Handlungsfelder und praktische Erfahrungen
vor. Diese sollten bei der Programmentwicklung
neben der vorhandenen Datenlage fir den Bezirk
berticksichtigt und genutzt werden.

Auf einer Fachtagung im November 2000 wurden
erste Schwerpunkte definiert und praktische
Umsetzungsmdglichkeiten diskutiert. Die im An-
schluss gebildete Arbeitsgruppe hat sich folgende
Schwerpunkte gesetzt:

- Anwendung der Sicherheitschecklisten sowie
weiteren Materials vom Deutschen Griinen
Kreuz e.V. und der Kassenarztlichen Vereini-
gung Berlin

- Auswertung der Verbandbticher der Kitas nach
Risikomustern in Zusammenarbeit mit dem Pu-
blic Health Studiengang der TU Berlin

- Fortbildungs- und Informationsangebote fur
Padagogen und Mitarbeiter in Kitas

- Darstellung von regionalen Angeboten im Rah-
men der Unfallprévention (z.B. Verkehrs-
schule)

- Erfahrungsaustausch und Aufbau von Ver-
netzungsstrukturen zwischen ambulanten, stati-
ondren und kommunalen Einrichtungen.

Tréger des Projektes ist das Bezirksamt Marzahn-
Hellersdorf von Berlin mit den Bereichen Jugend -
Betreuung von Kindertagesstétten - und Gesund-
heit - Plan- und Leitstelle Gesundheit - unter Betei-
ligung einer gesetzlichen Krankenkasse und der
Unfallkasse Berlin, von ambulanten und stationé-
ren Versorgungseinrichtungen aus der Region, der
Polizeidirektion im Bezirk und deren Bereich Ver-
kehrssicherheit sowie Forschungsei nrichtungen.

d Praktische Umsetzung von
GesundheitsférderungsmalRnahmen
im Bezirk Pankow

Ausgehend von den vom Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst erhobenen Befunden legen die
Mitarbeiter/innen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes besonderes Augenmerk auf die Gesund-
heitsforderung der Kinder und Jugendlichen des
Bezirkes. Die Mitarbeiter/innen der Plan- und Leit-
stelle und des Gesundheitsamtes sind in Fach-
gremien federfUhrend bzw. aktiv einbezogen, z. B.
in der Arbeitsgruppe Kinder und Jugendliche der
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG), der
Arbeitsgruppe  Gesundheit, Erndhrung und
Konsumverhalten und dem Arbeitskreis Sucht-
pravention.

Die Plan- und Leitstelle initiiert und steuert zahlrei-
che Mal3nahmen, um der alarmierenden steigenden
Tendenz verschiedener Krankheiten und Auffallig-
keiten in den entsprechenden Altersgruppen zu be-

gegnen.

Im Jahr 2001 wurden in Zusammenarbeit mit un-
terschiedlichen Kooperationspartnern vielféaltige
Aktivitdten realisiert. Zu nennen ist insbesondere
das Projekt ,Kick - ohne Drogen®, mit dem sich
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der Arbeitskreis Suchtprévention am landesweiten
Wettbewerb ,, Vorbildliche Strategien kommunaler
Suchtprévention“  beteiligte.  Die  Projekt-
mafdnahmen laufen im Jahre 2002 weiter und sind
in der Regel in die tagliche suchtpraventive Arbeit
der Einrichtungen integriert.

Im Folgenden werden jedoch zwel andere Themen-
bereiche exemplarisch ndher beschrieben:

Kursangebote fiir tibergewichtige Kinder

Seit 1998 wurde der Thematik Ubergewicht im
Kindes- und Jugendalter besondere Bedeutung bei-
gemessen. Die wahrend der vorbeugenden
Gesundheitsuntersuchung der 6. Klassen vom
Jugendgesundheitsdienst festgestellten Kinder mit
Gewichtsproblemen wurden in Einzelgespréchen
beraten und motiviert, am Zehn-Wochen-Kurs der
Plan- und Leitstelle ,, Abnehmen - und wie?!!* teil-
zunehmen. Im Ortsteil Prenzlauer Berg wurde die-
ses Programm bereits sechsmal durchgefiihrt.

Elemente des Kurses:

1. Informationsabend fur Kinder und Eltern mit
alen beteiligten Fachleuten

2. Zehn Sport-Ubungsstunden (je 2 Stunden),
kurzes Gesprach Uber Erndhrungsthemen
integriert

3. Kochnachmittage

4. Elternabende

5. Auswertung: Gesprachsrunde mit den Familien.

Beteiligte Experten waren der Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst, die Schulpsychologische Bera-
tungsstelle, das Sportamt, der Verein fur Sport und
Jugendsozialarbeit, pro agora - Gesellschaft fir
nachhaltige Stadtkultur e.V. und eine Erndh-
rungsberaterin des Krankenhauses Prenzlauer Berg.

Dieser , Schnupperkurs® wurde nach Gespréchen
mit bezirklichen Akteuren inhaltlich modifiziert
und konnte im ersten Halbjahr 2002 dreimal im
Fusionsbezirk angeboten werden. Zielgruppe wa-
ren 6- bis 7-jahrige Kinder und vor allem 11- bis
13-jahrige Kinder und Jugendliche. Die interessier-
ten Familien meldeten sich in der Regel nach Ver-
mittlung durch den Kinderarzt oder nach Presse-
meldungen.

Bei den folgenden der oben genannten Elemente
des Kurses wurde modifiziert oder hinzugefugt:

2. sportliche Konditionierung (11 Ubungsstunden)
3. Erndhrungsberatung/Praxisteil (5 Nachmittage)
6. Abschlussgesprach mit allen Experten.

Auler den bereits oben genannten konnten die
Sport-Arbeitsgemeinschaft Pankow, Sportvereine,
eine freiberufliche Erndhrungstherapeutin, eine
Studentin der Freien Universitdt (Evaluation) als
weitere Partner zur Mitarbeit gewonnen werden.

Die Zielsetzung, Verhatensdnderungen bei den
Familien anzuregen und bei den Kindern Freude an
Bewegungsablaufen zu fordern, konnte erreicht
werden. Gewichtsreduzierung bzw. Halten des Ge-
wichtes waren erfreuliche Nebeneffekte. Die Kin-
der wurden motiviert, je nach ihren Neigungen
weitere Sportangebote im Bezirk wahrzunehmen.

Viele Anfragen von Familien und Kinderarzten
nach Beratungs- und Sportmdglichkeiten fir adipo-
se Kinder bestdtigen die Plan- und Leitstelle in
dem Bemiihen, dieses Angebot in den Folgejahren
weiter auszubauen.

Die koordinierende Projektgruppe (Plan- und Leit-
stelle, Bezirksamt, Sportamt / Gesundheitssport
und Verein fir Sport und Jugendsozialarbeit) hat
mittlerweile weitere Fachleute einbezogen und bie-
tet seit September 2002 Jahresprogramme fir die
Zielgruppe an.

Diese Programme sind Bestandteil weiterer préven-
tiver Malinahmen, die unter dem Rahmenthema
»Konsumverhalten® initiiert werden.

Die Umstellung der Mittagsversorgung in selbst-
kochenden Kitas auf Lebensmittel aus kontrolliert
Okologischem Anbau, Verhandlungen mit den
Essenanbietern der Schulen und andere Aktivitaten
sollen ebenso dazu beitragen, Gesundheitsrisiken
im Kindes- und Jugendalter zu minimieren.

Unfallpravention fur Kinder

Seit dem Jahre 2000 beteiligt sich der Bezirk Pan-
kow aktiv an den bundesweiten Aktionen zur
Unfallprévention, die im Rahmen der Initiative
~Mehr Sicherheit fir Kinder - Safe Kids* veran-
staltet werden. Diese landesweite Kampagne wird
als sinnvoll erachtet, da durch die geplanten Mal3-
nahmen sowohl Kindern als auch Erziehern und
Eltern bzw. weiteren Familienmitgliedern fundier-
te Kenntnisse zur Vermeidung von Unféllen ver-
mittelt werden.

In den vergangenen Jahren initiierte die Plan- und
L eitstelle regel méalig Fortbildungsveranstaltungen
fur Kitapersonal zu verschiedenen Themen der
Unfallprévention (Erste Hilfe am Kind, arztlicher
Vortrag zu Kinderunféllen u. a.). Die Koordinatorin
fur Gesundheitsférderung stellte dartiber hinaus
jahrlich bei den zentralen Beratungen der Padago-
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gischen Sachbearbeiter/innen und der Kitaleiter/
innen die jeweiligen Schwerpunkte der Kampagne
- Sturzunfélle vermeiden, Verbrennungen verhiiten
etc. - vor und bot Unterstiitzung bei der Durchfiih-
rung von Aktionstagen an.

2000/2001 fanden Unfallpréventionstage in vier
Kitas statt. Durch gemeinsames Erleben, besonders
durch  zahlreiche Bewegungsibungen und
Geschicklichkeitsspiele konnten Koordination und
Konzentration der Kinder geschult werden. Fir die
Eltern gab es viele Informationen und Anregungen
zur Unfallverhiitung zu Hause und zur Bewegungs-
forderung.

Das Bezirksamt erhielt eine Anerkennungsurkunde
der Bundes-Arbeitsgemeinschaft fir die Beteili-
gung am Wettbewerb , Kindersicherheit in Stédten
und Gemeinden®.

2002 befassen sich viele Kitas intensiv mit der Pro-
blematik. Neben Fachveranstaltungen - z. B. mit
der Unfallkasse Berlin - und dem Training in der
Jugendverkehrsschule meldeten sich viele Einrich-
tungen bei der Plan- und Leitstelle, um gemeinsa-
me Aktionen durchzufiihren. So wurden im ersten
Halbjahr finf Unfallpréaventions-Nachmittage rea-
lisiert. Auch bei diesen vielseitig gestalteten Aktio-
nen, die durch das Engagement des Kitapersonals
vor- und nachbereitet und durch Elternabende er-
ganzt wurden, zeigte sich, dass Bewegungs-
forderung ein wirksames Mittel zur Verhitung von
Unféllenist.

Zu den Kooperationspartnern gehdren
regiona
- Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

- Jugendverkehrsschule und zusténdige Polizei-
direktion

- DRK-Kreisverband/Jugendrotkreuz

- Sport-Arbeitsgemeinschaft

- Sportvereine

- Frauenzentren

- freie Tréger,

Uberregional

- Unfallkasse Berlin

- Krankenkassen (Informationsmaterialien).
Auch zukunftig soll durch kontinuierliches Zusam-
menwirken der verschiedenen Partner auf die sich
verandernden L ebensbedingungen der Kinder und

Jugendlichen reagiert werden. Mit der Aufnahme
des Bezirkes in das Gesunde-Stadte-Netzwerk der

Bundesrepublik Deutschland (am 01. Oktober
2002) beabsichtigt die Plan- und Leitstelle, die be-
wahrten ressortibergreifenden  Kooperationen
weiterhin wahrzunehmen und zu intensivieren.

d Gesundheitskampagne ,, L eben ohne
Qualm” der Plan- und Leitstelle
Steglitz-Zehlendor f

Die Gesundheitskampagne , Leben ohne Qualm*
ist als nachhaltige Kampagne mit einer Laufzeit
von drei Jahren in den Mittel punkt der gesundheit-
lichen Praventionspolitik des Bezirkes gestellt wor-
den. Das zugrundeliegende Programm ist in fol-
gender Weise aufgebaut:

Ziele der Gesundheitskampagne ,, Leben ohne
Qualm*

Die Gesundheitskampagne verfolgt das Ziel, ein
allgemeines Klima der Ricksichtnahme auf Nicht-
raucher zu schaffen und die Zahl der Raucher und
Raucherinnen zu verringern. Im Zentrum dieser
Anstrengungen stehen Kinder und Jugendliche.
Auch fir Erwachsene sind Aktivitdten des
Nichtraucherschutzes und der Raucherentwéhnung
auf den Weg zu bringen. Die Strategie ist es dabei,
gleichzeitig Verhalten und Verh&tnisse zu beein-
flussen.

Kinder und Jugendliche: Dort, wo Kinder und Ju-
gendliche zur Schule gehen oder Teile ihrer Frei-
zeit verbringen, sollen Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden, die das Nichtrauchen stérken.
Das bedeutet in erster Linie, in Schulen, Jugend-
zentren und Kindertagesstdtten das Rauchen so-
wohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen
zurtickzudrangen. Zigarettenwerbung und Auto-
matenverkauf von Zigaretten insbesondere im Um-
kreis dieser Einrichtungen sollen eingestellt wer-
den. Kinder und Jugendliche sollen in phantasie-
vollen Aktionen an einer Auseinandersetzung Uber
den Tabakkonsum beteiligt werden. Die Stérkung
des Selbstvertrauens von Kindern und Jugendli-
chen, bei Drogen nein sagen zu kénnen, gehort zu
den zentralen Bestandteilen des Nichtraucher-
aktionsprogramms.

Erwachsene: Nichtraucherschutz soll im ganzen
Bezirk zu einem selbstverstandlichen Bestandteil
des Alltags gemacht werden. Das bedeutet, dassin
den o6ffentlichen Einrichtungen Nichtraucherschutz
problematisiert wird. Die rauchfreie Amtsstube soll
nicht mehr eine Utopie sein. Betriebe sollen ermu-
tigt werden, im Sinne des Nichtraucherschutzes
aktiv zu werden.
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Rauchfrei 2002

Von Februar bis Mai 2002 wurde die Organisation
des bundesweiten Wettbewerbs ,, Rauchfrei 2002
in den Mittelpunkt der bezirklichen Anstrengungen
gestellt (vgl. auch , Kampagne Rauchfrei 2002“im
Abschnitt 4.1.3). Der Wettbewerb wurde von der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklérung
und dem Deutschen Krebsforschungszentrum initi-
iert. In Berlin haben sich Senatsverwaltungen, Ber-
liner Verkehrsbetriebe (BVG), viele Bezirks-
verwaltungen, Krankenhduser, Schulen und andere
beteiligt. Im Bezirk wurden tber 40.000 Aufrufe
zur Teilnahme an dem rauchfreien Monat verteilt.
Dieses Engagement wurde auf einer Tagung in
Bonn am 18. Juni 2002 (Abschluss- und Per-
spektivkonferenz des deutschen WHO-Partner-
schaftsprojektes Tabakabhangigkeit) von dem
Deutschen Krebsforschungszentrum besonders ge-
wrdigt.

Rauchfreie Restaurants

Im Mé&rz 2002 wurde zusammen mit dem Stadtteil-
zentrum Steglitz ein Wettbewerb fur ,, Rauchfreie
Restaurants* ausgeschrieben. Ziel war es, ein Ver-
zeichnis der rauchfreien Restaurants und Cafésim
Bezirks zu erstellen und zu verbreiten. Die Mitar-
beit wurde durch Verlosung attraktiver Gewinne
(bis zu 200 EUR in bar) belohnt. Nach Auswertung
aler Einsendungen wurde im Rathaus von der
Bezirksstadtrétin fur Gesundheit eine 6ffentliche
Ziehung der Gewinner/innen durchgefuhrt. Im Be-
zirk Steglitz-Zehlendorf wurden auf diese Weise
Uber 25 Restaurants und Cafés ausfindig gemacht,
die sich fur den Nichtraucherschutz stark machen.
Die entsprechenden Fuhrer liegen als Faltblatt vor
und werden verteilt (Arztpraxen, Apotheken, Rat-
haus) bzw. sind bei der Plan- und Leitstelle des
Bezirksamtes kostenlos erhdltlich. Es ist geplant,
im néchsten Jahr eine Uberarbeitete Auflage des
Verzeichnisses zu erstellen; daher besteht Interesse
an der Meldung weiterer rauchfreier Restaurants
und Cafésim Bezirk.

Rauchfreies Krankenhaus

Eine von der Bezirksstadtrétin fir Gesundheit ge-
grindete Kommission bietet einzelnen Kranken-
hausern Zusammenarbeit an mit dem Ziel von Be-
ratung und Begehungen. Damit soll ein Prozess
von Verbesserungen des Nichtraucherschutzes in
den Krankenhdusern in Gang gebracht werden.
Schliefilich wird die Kommission den sich an dem
Projekt beteiligenden Krankenhausern Urkunden
mit bis zu funf ,rauchfreien“ Sternen Uberreichen.

Bezirkseigene Grundstiuicke ohne Tabakwerbung

Auf bezirkseigenen Grundstticken befinden sich 50
Grofdtafeln, auf denen u. a. auch fur Tabakprodukte
geworben wird. Das Grundstiicksamt hat in direk-
ter Kooperation mit der Plan- und Leitstelle
Steglitz-Zehlendorf die Firmen, die bisher auf
bezirkseigenen Grundstiicken werben, gebeten, ab
sofort die Werbung fir Tabakprodukte einzustellen.
Es hat dartiber hinaus beschlossen, bei zukiinftigen
Vertrégen den Ausschluss von Tabakwerbung zu
vereinbaren.

Zigarettenautomaten

Ziel der Aktion ist es, die Aufstellung von
Zigarettenautomaten u. a in der ndheren Umge-
bung von Schulen zu Uberprifen, um den Jugendli-
chen den Erwerb von Zigaretten zu erschweren. Zu
diesem Zweck wurden Begehungen in der Umge-
bung von 68 Schulen des Bezirks in bezug auf
Zigarettenautomatenstandorte durchgefhrt. Haus-
besitzer wurden/werden angesprochen, um sie mit
Argumenten des Kinder- und Jugendschutzes
davon zu Uberzeugen, Zigarettenautomaten auf ih-
rem Grundstiick abzubauen. Insgesamt wurden 6
Zigarettenautomaten in der Néhe von Schulen ge-
funden, 2 dieser Automaten sind aufgrund der Ini-
tiative der Plan- und Leitstelle Steglitz-Zehlendorf
bereits entfernt worden.

Plakatwettbewerb

Im November 2002 werden Jugendliche im Alter
von 12 bis 21 Jahren aufgerufen, sich an dem
Plakatwettbewerb ,Jugend wirbt fir ein Leben
ohne Qualm* - einem Kooperationsprojekt der Be-
zirke Friedrichshain-Kreuzberg und Steglitz-Zeh-
lendorf - mit Fotos und gemalten Bildern zu betei-
ligen. Im kommenden Jahr sollen dann pramierte
Bilder als Plakate fur den Nichtraucherschutz im
Bezirk werben.

4.2 Gesundheitsrelevante
Ver haltensweisen

4.2.1 Drogenkonsum

In Berlin haben etwa ein Drittel der 15 bis 59-
Jahrigen Drogenerfahrungen

Die Repréasentativerhebung zum Gebrauch psycho-
aktiver Substanzen bei Jugendlichen und Erwach-
senen in Berlin 2000 ergab, dass ein Drittel der
Befragten in der Altersgruppe 15 bis 59 Jahre in
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ihrem Leben illegale Drogen probiert bzw. konsu-
miert haben. Die Drogenerfahrung war in der
Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen am haufigs-
ten.

Uberwiegend wurde nur eine Droge - zumeist Can-
nabis (47 %) - konsumiert. Konsumerfahrungen
mit vier und mehr unterschiedlichen Drogen lag
bei etwa jedem achten Drogenerfahrenen vor.

Der aktuelle Gebrauch (12-Monats- und 30-Tage-
Prévalenz) liegt bei den jingeren Altersgruppen
hoher alsin der altesten Altersgruppe.

Abbildung 4.1:

Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Préavalenz illegaler
Drogen in ausgewéhlten Altersgruppen
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(Datenquelle: Institut fur Therapieforschung, 2000 / Darstellung:
SenGesSozV - |1 H -)

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen
dem Konsum legaler Drogen (Alkohol, Tabak) und
illegaler Drogen.

Die Drogenprévalenzen liegen bei Personen mit
riskantem Alkoholkonsum (d. h. Frauen mehr als
20 g, Méanner mehr als 40 g pro Tag) und/oder
Rauchern wesentlich hoher als bei abstinenten bzw.
risikoarm konsumierenden Personen.

Dieser Zusammenhang zwischen dem Konsum ille-
galer Drogen und dem Alkoholkonsum bzw. dem
Rauchen ist in der Altersgruppe der 15- bis 17-Jah-
rigen am deutlichsten ausgepragt.

Abbildung 4.2:
Drogenpréavalenz in ausgewéahlten Altersgruppen nach Al-
kohol- und Tabakkonsum
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4.3  Inanspruchnahme von
Beratungs- und Behandlungs-
angeboten

4.3.1 Beratungs- und Behandlungsstellen

far Suchtkranke

Im Jahr 2000 wurde zum zweiten Mal die EDV-ge-
stitzte klientenbezogene Einzelfallstatistik im am-
bulanten Suchthilfebereich weitergefiihrt, die diffe-
renzierte Aussagen Uber Umfang und Struktur der
zu betreuenden Klientel ermdglicht. Die Datener-
hebung beschrénkt sich auf eine Reihe von Fragen
zur Person, Suchtbiografie und zur |nanspruchnah-
me des Beratungsangebots. Grundlage der Datener-
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hebung ist der bundesweit abgestimmte ,, Deutsche
Kerndatensatz der Suchtkrankenhilfe".

Die Sicherstellung der Anonymitét der erhobenen
Klientendaten ist mit dem Datenschutzbeauftragten
des Landes abgestimmt.

Im Vergleich zum Vorjahr konnte die Beteiligung
an der Dokumentation erheblich ausgeweitet wer-
den, von 17 auf 27 Beratungsstellen (10 Drogenbe-
ratungsstellen, 3 integrierte Suchtberatungsstellen,
12 Alkoholberatungsstellen und 2 spezifische
Suchtberatungsstellen) und der Drogennotfall-
prophylaxe. Insgesamt wurden Informationen tber
7.743 Klientinnen und Klienten erfasst. Damit ist
die Datenlage im Vergleich zum ersten Jahr erheb-
lich verbessert worden, auch wenn durch teilweise
fehlende Angaben noch nicht eine vollstéandige Er-
hebung aller Variablen erfolgte.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse
zusammengefasst:

- Im Jahr 2000 wurden in den 28 Einrichtungen,
die sich an der Erhebung beteiligten, 7.743 Kli-
enten (ohne Doppelnennungen) wegen ihrer
Suchtproblematik beraten und betreut.

- Missbrauch oder Abhéangigkeit von Opiaten und
Alkohol waren am haufigsten vertreten, gefolgt
von Cannabinoiden, Kokain, pathologischem
Spielen und Stimulanzien.

- Betrachtet man die Gruppe der Klienten mit der
Hauptsuchtdiagnose ,,illegale Drogen“, so er-
gibt sich folgendes Bild: 68 % waren abhangig
von Opiaten oder hatten schadlichen Gebrauch,
15,4 % von Cannabinoiden, 10,3 % von Kokain
und 3,3 % von anderen Stimulanzien.

- Zwei Drittel aller Klienten hatten zuvor min-
destens einmal Kontakt zum Hilfesystem. Die
genutzten Angebote waren Entgiftungen, ambu-
lante oder stationére Therapie und bei Drogen-
abhangigen Substitution mit Methadon.

In den Ergebnissen wird deutlich, dass eine unter-
schiedliche Gewichtung der Problemsituation zwi-
schen Alkohol- und Drogenabhéngigen besteht,
teilweise ergénzt um eine unterschiedliche Ge-
schlechterbelastung. Bei der Hauptdiagnose ,, Alko-
hol* war das Verhaltnis 71,1 % Mé&nner und 28,9 %
Frauen, bei der Hauptdiagnose , illegale Drogen”
waren etwa Dreiviertel Ménner und knapp ein Vier-
tel Frauen.

Auch bei der Altersverteilung waren Unterschiede
zwischen Alkohol- und Drogenklienten festzustel -
len: Die Drogenabhangigen sind bei Beratungs-

beginn durchschnittlich etwa 12 Jahre junger als
die Alkoholabhangigen.

Die Frage zur Nationalitét ergab, dass 78 % der
Drogenabhéangigen Deutsche waren und 22 %
Nichtdeutsche. Die Alkoholabhéngigen in Bera-
tung sind zu 94,7 % Deutsche.

Im Vergleich der Klientengruppen der Alkohol-
bzw. Drogenabhéangigen war dartiber hinaus Fol-
gendes auffallend:

- Die Konsumenten illegaler Drogen waren eher
ledig oder ohne partnerschaftliche Beziehung.

- Sielebten eher bei Eltern, Freunden, Bekannten
und wohnten eher in einer betreuten Situation.

- Sie waren eher noch in der Schule bzw. in der
Ausbildung.

- Siehatten in der Regel einen niedrigeren Schul-
abschluss. 24,5 % hatten gar keinen Schulab-
schluss im Vergleich zu 4,2 % der Alkohol-
klienten.

- 20 % der Drogenklienten waren zu Beginn der
Betreuung in Haft, das war dagegen nur bei
2,5 % der Alkoholabhéngigen der Fall.

39 % aller Klienten beendeten die Betreuung plan-
mafdig. Hier waren keine erheblichen Unterschiede
zwischen den Alkohol- und Drogenabhangigen zu
verzeichnen.

Knapp 20 % wurden in andere suchtspezifische
Einrichtungen weitervermittelt. Dies betrifft vor
allem Einrichtungen zur korperlichen Entgiftung,
zur stationdren oder ambulanten Entwohnungs-
behandlung, Substitutionsbehandlung oder Einrich-
tungen des betreuten Wohnens.

4.3.2 Gesundheitsselbsthilfe

Gesundheitssel bsthilfe hat sich zu einer anerkann-
ten Saule des gesundheitlichen Versorgungssystems
entwickelt, deren Forderung als Gemeinschaftsauf-
gabe auch in Berlin besondere Beachtung gilt.
Gesundheitssel bsthilfegruppen und -projekte er-
géanzen mit ihren freiwillig und tberwiegend unent-
geltlich erbrachten Leistungen die professionellen
Gesundheitsangebote. Sie machen aber auch auf
Fehlentwicklungen und Versorgungsliicken auf-
merksam und wirken an deren Uberwindung mit.

Der gewachsenen Bedeutung der Gesundheits-
selbsthilfe trégt nunmehr auch stérker die Sozial-
gesetzgebung Rechnung. Im Zuge der ,GKV Ge-
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sundheitsreform 2000 wurde im Absatz 4 des § 20
SGB V eine neue qualitative Grundlage fir die
Selbsthilfeforderung der Krankenkassen gelegt.
Die Krankenkassen sind zur Foérderung von Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen,
die sich die Prévention oder die Rehabilitation von
Versicherten bei bestimmten Krankheiten zum Ziel
gesetzt haben, in einem bestimmten Rahmen ver-
pflichtet. Die festgelegte GroRenordnung lag fur
das Jahr 2001 wie im Vorjahr bei einer Deutschen
Mark fur jeden Versicherten. Erste Erfahrungen mit
der Umsetzung von 8 20, Abs. 4 SGB V liegen
nunmehr im zweiten Jahr nach In-Kraft-Treten vor.
Danach ist festzustellen, dass zwar ein positiver
Trend zu verzeichnen ist und die GKV im Jahr
2001 in sichtlich héherem Umfang Selbsthilfe ge-
fordert hat, jedoch der gesetzliche Auftrag zur
Selbsthilfeférderung bundesweit und in Berlin weit
hinter den Erwartungen auf Grund der gesetzlichen
Neuregelung zurtckblieb.

Das Land Berlin unterstitzt auch weiterhin Ge-
sundheitsselbsthilfegruppen und -projekte durch
die Vorhaltung eines flachendeckenden Netzes von
Selbsthilfekontaktstellen. Im Rahmen des Vertrages
zur Bildung von Stadtteilzentren erhielten diese
auch im Jahr 2001 eine Forderung mit einem
Gesamtvolumen von 2,7 Mio. DM, was indirekt
auch der Weiterentwicklung gesundheitsbezogener
Selbsthilfe diente. Einen umfassenden Uberblick
u. a. zu Gesundheitsgruppen und -projekten liefert
die Datenbank zur Selbsthilfe in Berlin, die von der
zentralen Selbsthilfe Kontakt- und Informations-
stelle SEKIS erstellt und gepflegt wird und im In-
ternet unter www.sekis-berlin.de abgerufen werden
kann. Die im Berichtszeitraum vom Land Berlin
unmittelbar geforderten gesundheitsbezogenen
Gruppen und Projekte betreffen die Bewdltigung
unterschiedlicher Suchterkrankungen oder beschéf-
tigen sich mit Brustkrebs sowie seltenen Erkran-
kungen wie degenerative Netzhauterkrankung bzw.
endokrine Erkrankung von Kindern.

4.3.3 Vorsorgeuntersuchungen bei Kin-
dern

Die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchun-
gen variiert sehr zwischen verschiedenen Grup-
pen, muss insgesamt aber verbessert werden

Das Recht auf kostenlose Vorsorgeuntersuchungen
fur Kinder ist im § 26 des Fiinften Sozial gesetzbu-
ches (SGB V) niedergelegt. Ziel der Untersuchun-
gen der Kinder soll sein die , Friherkennung von

Krankheiten, die ihre korperliche oder geistige Ent-
wicklung in nicht geringfiigigem Mal3e geféhrden”.

Dies stellt eine der wichtigsten Saulen der staatli-
chen Gesundheitsvorsorge dar, weil damit die ge-
samte Bevolkerung bis zu zehn Mal nach einem
umfassenden, standardisierten Programm préventiv
arztlich untersucht werden kann. Dadurch, dass die
Mehrzahl der Vorsorgeuntersuchungen in den ers-
ten beiden Lebensjahren erfolgt, hat diese Préven-
tivmalinahme Einfluss auf fast das gesamte Leben
und gewinnt eine besondere Bedeutung.

Voraussetzung hierfur ist nattrlich eine mdglichst
umfassende und ltckenlose Wahrnehmung dieses
Angebotes durch die Eltern. Diese Wahrnehmung
stellt auch einen gewissen Mal3stab fir ihre allge-
meine Préaventionsbereitschaft dar.

In Abbildung 4.3 ist der bei den Einschulungs-
untersuchungen festgestellte Anteil der bis zum
Jahr 2001 durchgefihrten Vorsorgeuntersuchungen
U1l - U9 dargestellt. Zum Vergleich sind die jewei-
ligen Zahlen von 1994 gegeniibergestel It worden.

Abbildung 4.3:

Haufigkeit der durchgefihrten Vorsorgeuntersuchungen
Ul - U9 bei der Einschuluntersuchung in Berlin 1994 und
20019

-in%

100 ~

Ul u2 u3 u4 us U6 u7 us u9
Vorsorgeuntersuchungen

01994 2001

Y nur Kinder mit vorgelegtem Untersuchungsheft
(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Insgesamt ergibt sich fir 2001 bei allen Vorsorge-
untersuchungen - auf3er der U9 - eine geringe Ver-
schlechterung der Inanspruchnahme gegentber
1994. Jedoch muss man verschiedene Gruppen mit
zum Teil sehr unterschiedlichem Vorsorgeverhalten
differenzieren, bei denen gegenléufige Tendenzen
zu erkennen sind.

So legten 1994 von den deutschen Eltern aus Ber-
lin-Ost weniger als 1 % kein Untersuchungsheft
vor; bei etwa 92 %Y waren alle Untersuchungen

b Alle Prozentangaben uber die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchun-
gen beziehen sich nur auf Kinder mit vorgelegtem Untersu-
chungsheft.
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vollstandig eingetragen. Bei den deutschen Eltern
aus Berlin-West hingegen fehlte das Heft in Uber
14 % der Féalle und die Untersuchungen waren nur
Zu etwas Uber 50 % (!) vollsténdig. Sieben Jahre
spéter - 2001 - hat sich das Bild deutlich gedndert:
Der Anteil der fehlenden Hefte bei herkunfts-
deutschen? Eltern aus Berlin-Ost hat sich auf 9,4 %
verzehnfacht und der Prozentsatz der vollsténdigen
Untersuchungen ist auf etwa 66 % gesunken. In
Berlin-West war die Entwicklung genau umge-
kehrt: Mit 9,3 % legten deutlich weniger herkunfts-
deutsche Eltern kein Heft vor, und die Zahl der
vollstandigen Untersuchungen stieg auf Uber 73 %.
Dabei ist der Anteil der herkunftsdeutschen Kinder
aus Berlin-Ost um fast die Halfte gesunken (die
absolute Zahl noch deutlich mehr), der Prozentsatz
der Herkunftsdeutschen aus Berlin-West hat sich -
obwohl die absolute Zahl ebenfalls sank - deutlich
erhoht. Dementsprechend gehen nun die beiden
Vorsorgeverhalten auch noch mit deutlich veran-
dertem Gewicht in die Gesamtrechung ein.

Von den tirkischen Eltern wurde in beiden Jahren
gleichbleibend in gut 20 % der Falle kein Heft vor-
gelegt; jedoch stieg die Zahl der vollstéandigen Vor-
sorgen von etwa 17 % (1994) auf Uber 43 % (2002)
an. Durch die starke Verringerung der Anzahl der
Kinder aus Berlin-Ost ging 2001 das turkische Vor-
sorgeverhalten aber deutlich starker in das Gesamt-
berliner Verhalten ein. Die Kinder aus den sonsti-
gen Staaten sind in einem wesentlich héheren Pro-
zentsatz nicht in Deutschland geboren und legen
nicht zuletzt deswegen in einem viel héheren Mal3e
kein Untersuchungsheft vor (1994: ca. 30 %; 2001.
ca. 40 %); bei ihnen sind in lediglich 35 - 40 % alle
Untersuchungen vollsténdig. Allerdings hat ihr
Anteil im betrachteten Zeitraum um tber 50 % zu-
genommen, so dass ihr Vorsorgeverhalten - das
sich nicht wesentlich geéndert hat - im Vergleich zu
friher Uberproportional das Gesamtbild beein-
flusst.

Eswird deutlich, dass eine Beurteilung der Lagein
Berlin anhand der Gesamtberliner Zahlen wenig
zweckmaidig ist. Es finden sich starke, zum Teil
gegensinnige Verhaltensveranderungen in den rele-
vanten Gruppen, die sich zudem noch wegen er-
heblich verschobener Gruppenstarken deutlich ver-
andert auf das Gesamtbild auswirken. Fir eine
Strategieentwicklung zur Verbesserung der Vorsor-
ge-Inanspruchnahme muissen daher die Verhaltnis-
se und Entwicklungen auf der Ebene dieser Grup-
pen herangezogen werden. Dies gilt auch fur die
Abhangigkeit des Vorsorgeverhaltens von der sozi-

9 Delekat (2003): Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin.
Spezialbericht 2003-2, Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz, Berlin.

adlen Schicht, die nur bel den deutschen Eltern,
nicht jedoch beispielsweise bei den tirkischen El-
tern nachweisbar ist.

4.3.4 Impfstatus bei Einschulkindern

Der Impfstatus Berliner Kinder hat sich seit 1994
insgesamt positiv entwickelt, muss in Teilberei-
chen aber noch verbessert werden

Impfungen gehéren zu den effektivsten und kosten-
glnstigsten PraventivmaRnahmen Uberhaupt. Viele
friher gefirchtete Infektionskrankheiten sind heute
stark zurtickgedréangt oder sogar fast verschwun-
den. Trotz eindeutiger Forschritte kénnen die er-
reichten Impfraten in Deutschland und auch in Ber-
lin im internationalen Vergleich aber nicht zufrie-
den stellen.

Durch das neue Infektionsschutzgesetz (8 34 (11))
sind die Gesundheitsdmter aller Bundeslander ver-
pflichtet, die bei der Einschuluntersuchung gewon-
nenen Impfdaten dem Raobert-Koch-Institut (RKI)
zu Ubermitteln. Da dies in aggregierter Form ge-
schieht, muss das RKI festlegen, unter welchen
Voraussetzungen eine Impfung as vollstandig zu
bewerten ist. Entsprechende Vorgaben hat das RKI
auch bekannt gegeben; sie wurden fur die Zahlen
von 2001 angewandt.

In Abbildung 4.4 ist der Anteil an vollsténdigen
Impfungen dargestellt. Zum Vergleich sind die je-
weiligen Zahlen von 1994 gegenubergestellt wor-
den.

Abbildung 4.4:

Anteil der Kinder mit jeweils vollstandiger Impfung bel
den Einschuluntersuchungen in Berlin 1994 und 2001%
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Die gegenwaértige Situation in Berlin muss nach
den verschiedenen Gruppen von Impfungen diffe-
renziert betrachtet werden:

Bei Diphtherie, Tetanus und Polio stellt sich die
Situation allgemein recht glinstig dar. Bei fast allen
Gruppen (nach Staatsangehorigkeit bzw. Herkunft
betrachtet) liegen die Impfraten Uber 97 %; bei
herkunftsdeutschen Kindern aus Berlin-Ost sogar
bei 98,4 %. Auffallend sind die deutlich schlechte-
ren Raten bei Kindern aus dem ehemaligen Ost-
block und aus sonstigen Staaten. Dies hangt ein-
deutig damit zusammen, dass diese Kinder weitaus
haufiger nicht in Deutschland geboren sind als die
der anderen Herkunftsgruppen.

Beim Mumps, Masern und Rételn betragen die
Impfraten bei der deutschen Oberschicht von Ber-
lin-West nur wenig tber 80 %, wahrend alle ande-
ren Gruppen mindestens 90 % aufweisen. Dies
liegt mit grofter Wahrscheinlichkeit an Impfvor-
behalten in dieser speziellen Bevolkerungsgruppe.
Vorbildlich geimpft sind die tirkischen Kinder mit
Raten von mindestens 95 %. Die von der STIKO
empfohlene zweite Impfung haben im Durchschnitt
nur 24 % der Eltern vornehmen lassen; die hochs-
ten Raten haben die turkischen Kinder mit Gber
35 %; am Ende liegen die herkunftsdeutschen aus
Berlin-West mit 18 %. Paradoxerweise sind Jungen
nahezu durchweg besser gegen Roteln geimpft als
Maéadchen.

Bei Hepatitis B ergab sich fur 2001 ein paradoxes,
aber auch unginstiges Bild: Die Gruppe mit den
besten Informationsmoglichkeiten der Eltern, ndm-
lich die herkunftsdeutschen Kinder, weisen den
schlechtesten Impfgrad auf, und dies nahezu ein-
heitlich in Berlin-Ost und -West. Hier sind nur
50 % aller Kinder geimpft, gegentber beispiels-
weise 70 % der tirkischen.

Die Impfraten bei Hib und Pertussis waren unbe-
friedigend, sie betrugen 85,7 % bzw. 86,1 %. Auch
bei Aufschliisselung nach Herkunft erreichte keine
Gruppe eine Durchimpfung von 90 %. Hohe Raten
von Uberhaupt nicht Geimpften fanden sich bei den
Kindern, die nicht in Deutschland geboren worden
waren; bei Kindern aus den Landern des ehemali-
gen Ostblocks wurde bei Pertussis eine Rate von
fast 20 %, bei Hib sogar extrem hohe 60 % Nicht-
geimpfter erreicht.

Generell ist zu erwarten, dass sich die Impfsitua-
tion durch die Einflihrung der neuen Sechsfach-
K ombinationsimpfstoffe deutlich verandern wird,
und zwar zum Positiven. Es steht zu hoffen, dass
durch die Kombination mit , anerkannten* Impfun-

gen wie die gegen Tetanus sich auch die Raten von
solchen mit (noch) eher schlechtem Durch-
impfungsgrad, wie zum Beispiel Pertussis, verbes-
sern werden.

4.3.5 Inanspruchnahme von Beratungs-
und Behandlungsangeboten des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

(OGD)

Die Beratungsstellen des Offenlichen Gesund-
heitsdienstes haben eine wichtige préaventive und
sozialkompensatorische Funktion

Der Offentliche Gesundheitsdienst leistet mit sei-
nen vielfaltigen bezirklichen Beratungsstellen, die
préventiv und vor allem auch sozialkompensato-
risch arbeiten, einen wichtigen Beitrag zu Gesund-
heitsférderung und -prévention der Berliner Bevdl-
kerung.

Dieses Spektrum ist nicht nur in vergangenen Be-
richten dargestellt worden, sondern es erfolgt wei-
terhin eine kontinuierliche Berichterstattung Uber
diese Arbeit. Diese Berichte sind in der Senatsver-
waltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz erhéltlich. Daher kann hier auf die Tabellen
im Anhang verwiesen werden, die Aufschluss Uber
ausgewdhlte Aspekte der Arbeit der einzelnen
Dienste in den verschiedenen Bezirken geben:

- Die Zahnarztlichen Dienste fuhren Karies-
(Gruppen-)Prophylaxe bei Kindern/Schilern
durch: Tabellen A 4.1 und A 4.2.

- DieKinder- und Jugendgesundheitsdienste stel-
len den Durchimpfungsgrad von Kindern bei
Kita-Aufnahme (Tabelle A 4.4) und bei Jugend-
lichen anlésslich der Schulentlassung fest (Ta-
belle A 4.5). Sie fihren die Erstkontakte bei Fa-
milien mit Sauglingen durch (Tabelle A 4.6)
und erbringen weitere Leistungen (Tabelle
A 4.7). Die Beratungsstellen fur Risikokinder
betreuen besonders gefahrdete Kinder (Tabelle
A 4.8).

- Die Beratungen des Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienstes bei neu vorgestellten
Kindernist in Tabelle A 4.9 dargestellt.

- Untersuchungen und Diagnosen des Sozial-
psychiatrischen Dienstes bei Mannern und
Frauen finden sich in Tabelle A 4.10.

- Die Beratungsleistungen des Sozialmedizin-
ischen Dienstes in Bezug auf Ehe, Familienpla-
nung und Schwangerschaft zeigt Tabelle
A 4.11.
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- Eine Ubersicht tiber Schwanger schaftskonflikt-
beratungsstellen und beratene Frauen bietet Ta-
belle A 4.12.

4.4 Tabellenver zeichnis

Tabelle 4.1:

VVon den Zahnérztlichen Diensten durchgefihrte Karies-(Grup-
pen-)Prophylaxe bei Kindern/Schilern in Berlin im Schuljahr
2000/2001 nach Betreuungsgrad, Einrichtungstyp und Bezirken

Tabelle A 4.2:

Von den Zahnarztlichen Diensten durchgefiihrte Prophylaxe-
mal3nahmen bei Kindern/Schilern in Berlin in den Schuljahren
1995/1996 - 2000/2001 nach Art der Mal3nahme, Einrichtungs-
typ und Betreuungsgrad

Tabelle A 4.3:

Beteiligung von GKV-Versicherten an Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen und Gesundheits-Check-up in Berlin 1996 -
2001

Tabelle A 4.4:

Durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst festgestellter
Durchimpfungsgrad bei anlésslich Kita-Aufhahme untersuchten
Kindern in Berlin 2000 nach Bezirken

Tabelle A 4.5:

Durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst festgestellter
Durchimpfungsgrad bei anlésslich Schulentlassung untersuch-
ten Jugendlichen in Berlin 2001 nach Bezirken

Tabelle A 4.6:
Erstkontakte des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes bei
Familien mit Sduglingen in Berlin 2001 nach Bezirken

Tabelle A 4.7:
Inanspruchnahme und Leistungen des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes in Berlin 2001 nach Bezirken

Tabelle A 4.8:

In den Beratungsstellen fir Risikokinder des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes betreute Kinder in Berlin 1995 -
2001 nach Alter und Staatsangehdorigkeit

Tabelle A 4.9:

Im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst neu vorgestellte
Kinder in Berlin 1996 - 2000 nach Geschlecht, Staatsangeho-
rigkeit, Alter und Bezirken

Tabelle A 4.10:
Im Sozialpsychiatrischen Dienst untersuchte Manner und Frau-
en nach Alter und Diagnose in Berlin 2001

Tabelle A 4.11:

Inanspruchnahme und Leistungen des Sozialmedizinischen
Dienstes fur Eheberatung, Familienplanung und Schwanger-
schaft in Berlin 1995 - 2001 nach Bereichen und Standorten

Tabelle A 4.12:

Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen und beratene Frauen
nach Staatsangehdrigkeit in Berlin 1994 - 2001, Beratungen
nach 8 219 StGB und 88 5 - 7 des Schwangerschaftskonflikt-
gesetzes vom 21.08.1995 (BGBI. | S. 1050), Statistische Anga-
ben nach §10 des Schwangerengesetzes vom 22.12.1978
(GVBI. S. 2514)
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5. Gesundheitsrisiken aus der
nattrlichen und technischen
Umwelt

5.1 Umweltbezogener Gesundheits-
schutz

d Untersuchungsprogramm ,, Gesundheit-
liche Belastung der Berliner
Bevdlkerung mit kanzerogenen
L uftschadstoffen”

Im Jahr 2000 wurde das 1997/1998 begonnene Un-
tersuchungsprogramm zur Erfassung der Exposi-
tionssituation der allgemeinen - nicht beruflich
belasteten - Bevolkerung gegentiber den drei we-
sentlichsten verkehrstypischen kanzerogenen L uft-
schadstoffen in Berlin fortgefuhrt.

Uber die Ergebnisse der 1997/1998 durchgefiihrten
Untersuchungen wurde bereits im Basisbericht
2001 (Seiten 84 - 86) berichtet.

Die derzeit bedeutsamsten verkehrstypischen,
staubgebundenen kanzerogenen Substanzen (poly-
zyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAH),
Dieselrul’ - als Elementarer Kohlenstoff, EC) wur-
den im Jahr 2000 sowohl in der Wohninnenraum-
[uft von 60 Berliner Wohnungen als auch in der
AuBenluft vor den Fenstern bzw. auf den Balkonen
der Wohnungen, die zur Stral3e hin lagen, gemes-
sen.

Zur Charakterisierung der Wohnungen wurde zu-
sétzlich eine Erhebung mittels Fragebogen an-
gewandt.

Die Untersuchungen wurden in einem eng um-
grenzten Bereich in Steglitz (Bezirk Steglitz-Zeh-
lendorf) durchgefihrt. Es handelt sich um ein Ge-
biet, das sich dadurch auszeichnet, dass es sowohl
stark befahrene als auch verkehrsberuhigte Stra-
Benziige mit erheblichen Unterschieden in der
durchschnittlichen téglichen Verkehrsbelastung
aufweist. AulRerdem wurde darauf geachtet, dass
die Stral3enziige moglichst eine fir die Berliner In-
nenstadt typische geschlossene Randbebauung
(Stral3enschluchten) aufweisen.

Die Einstufung der Wohnungen nach der Verkehrs-
belastung wurde anhand der durchschnittlichen
téglichen Verkehrsdichte vorgenommen. Hierbei
waren , verkehrsreiche” Strafl3en solche, die eine
Belastung zwischen ca. 14.000 und 37.000 Kfz/Tag
aufwiesen. , Verkehrsarme" Stral3en hingegen wa-

ren mit ca. 100 bis 900 Kfz/Tag belastet. Diese
Werte basieren auf durch die Senatsverwaltung fur
Verkehr und Betriebe in den Jahren 1988 bis 1998
durchgefihrten Knotenstromzéhlungen fir das
Berliner Hauptstraf3ennetz. Fir die in die Studie
einbezogenen Nebenstral3en wurden die DTV-Wer-
te einer vorangegangenen Untersuchung beriick-
sichtigt.

Die einzelnen Methodenbeschreibungen sind in
dem detaillierten Abschlussbericht des Fachbe-
reichs Umwelt und Gesundheitsschutz des Instituts
fur Lebensmittel, Arzneimittel und Tierseuchen
(BBGes/ILAT) und des Landesamtes fir Arbeits-
schutz, Gesundheitsschutz und technische Sicher-
heit (LAGetSi) enthalten.

Vergleich Innenraumluftgehalte zu Konzentration
in der AufRenluft vor den Wohnungsfenstern

Fir die PAH, den Feinstaub und den EC konnte
eine signifikante Korrelation der Innenraumluft-
gehalte in den Nichtraucherwohnungen zu den ent-
sprechenden AuRRenluftwerten vor den Fenstern der
Wohnungen bestétigt werden. In den Abbildungen
5.1 und 5.2 sind die Beziehungen zwischen den In-
nenraumluft- und Auf3enluftgehalten grafisch dar-
gestellt. Die Regressionsberechnungen ergaben,
dass 61 % (PAH) bzw. 75 % (EC) der Varianz der
Innenraumgehalte durch die Aulenluftwerte erkl ar-
bar sind. Fur die Gruppe der Raucherwohnungen
ergab sich nur beim EC mit Extraktion ein entspre-
chender Zusammenhang, da dieser Parameter (als
einziger) nur gering bis gar nicht durch das Rauch-
verhalten beeinflusst wird.

Abbildung 5.1:

Beziehung zwischen den Innenraum- und AuRenluftgehal-
ten von Benzo(a)pyren fir Nichtraucherwohnungen (Mit-
telwert und 95 % - Konfidenzintervall fir die Regressions-
grade) in der Messperiode Februar bis Juni 2000
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)
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Abbildung 5.2:

Beziehung zwischen den Innenraum- und AuRenluftgehal-
ten an Elementarem Kohlenstoff (EC) [mit Extraktion] in
pg/m3 (Mittelwert und 95 % - Konfidenzintervall fur die
Regressionsgrade) in der Messperiode Februar bis Juni
2000
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Unter schiede zwischen Wohnungen an Strafen mit
hoher und geringer Verkehrsbelastung (Innen-
rauml uft)

Fur keinen der in der Innenraumluft untersuchten
Parameter lief? sich ein direkter statistisch signifi-
kanter Zusammenhang mit der Verkehrsbelastung
finden. Aufgrund der vielféltigen Einflussméglich-
keiten der Fremdstoffgehalte in Innenréumen (z. B.
andere Quellen, L iftungsverhalten, Lage der Woh-
nung, Meteorologie am Tag der Untersuchung) ist
es grundsétzlich sehr schwierig, derartige Bezie-
hungen statistisch nachzuweisen. Dies kann jedoch
nicht zu dem Schluss fuhren, dass motorisierter
StralRenverkehr keinen Einfluss auf die Hohe der
Belastungen in den Wohnungen hat. Dieser Zusam-
menhang wurde vielmehr dadurch bestétigt, dass
eine signifikante Korrelation zwischen den Gehal -
ten in der Innenraumluft und der AuRRenluft nach-
gewiesen wurde. Zusétzlich zeigten die untersuch-
ten Schadstoffe vor den Fenstern der Wohnungen
wiederum eine Beziehung zur Verkehrsbelastung
(auler fir die PAH; siehe auch folgender Teil
Aulenluft).

Unter schiede zwischen den beiden Messperioden

Fir die PAH, den Feinstaub und die EC-Gehalte
lieR sich zwischen den beiden Messperioden von
Dezember 1997 bis Marz 1998 und Februar bis
Juni 2000 eine deutliche Abnahme der Konzentra-
tionen beobachten. Die Reduktion lag auf der
Grundlage der Mediane fir Benzo(a)pyren bei ca.
60 %, fir Feinstaub bei ca. 10 % und fir den EC

(ohne Extraktion) bei 53 % (Raucherwohnungen)
bzw. 32 % (Nichtraucherwohnungen).

Als mdgliche Ursache der Abnahme kommen eine
Verbesserung der AuRenluftqualitdt (z. B. durch
eine Reduktion der Hausbrandemissionen) und jah-
reszeitliche Schwankungen in Frage. Da die Unter-
suchungen 1997/1998 im Winter und im Jahr 2000
in einer Frihjahrs-/Frihsommerperiode durchge-
fuhrt wurden, kann allein der Jahresgang fiir Unter-
schiede verantwortlich sein. Fur die PAH trifft dies
in jedem Fall zu. So wurden in den Monaten Mai/
Juni kaum noch Gehalte Uber der Bestimmungs-
grenze gefunden, wodurch im wesentlichen die
niedrigeren Gehalte dieser Periode erklérbar sind.

Unter schiede zwischen Straf3en mit hoher und ge-
ringer Verkehrsbelastung (Auf3enluft)

Fir den in der Messperiode im Jahr 2000 bestimm-
ten Feinstaub wie auch den EC (mit und ohne Ex-
traktion) lief3en sich statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen Straflien mit hoher und geringer
Verkehrsbelastung nachweisen (vgl. Abbildungen
5.3 und 5.4). Fiur die PAH konnte ein solcher Zu-
sammenhang nicht bestétigt werden, auch wenn
eine gewisse Tendenz zu beobachten war. So lagen
die durchschnittlichen Gehalte von BaP vor den
Wohnungen in verkehrsreichen Strallen bei
0,22 ng/m3 und in verkehrsarmen bei 0,17 ng/mg2.

Abbildung 5.3:

Einzelmessungen von Feinstaub in der AuRenluft vor
Wohnr&umen in pg/m3im Bezirk Steglitz-Zehlendorf in der
Messperiode Februar bis Juni 2000 geordnet nach der
Verkehrsbelastung
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Abbildung 5.4:

Einzelmessungen von Elementarem Kohlenstoff (EC) ohne Extraktion und Gesamt-K ohlenstoff (TC) in der Auf3enluft vor
Wohnr&umen in pg/ms3im Bezirk Steglitz-Zehlendorf in der Messperiode Februar bis Juni 2000 geordnet nach der Verkehrs-

belastung
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Schlussfolgerungen

Im Rahmen der durchgefihrten Untersuchungen
konnte der Einfluss der Schadstoffbelastung der
AuRenluft auf die Qualitat der Innenraumluft be-
legt werden. Aus Sicht des umweltbezogenen Ge-
sundheitsschutzes ist den kanzerogenen Substanzen
der Innenraumluft besondere Aufmerksamkeit zu
schenken. Auch wenn eine Schadstoffreduktion
heutzutage vordringlich durch eine Verringerung
der Emissionen im AufRenluftbereich zu erreichen
sein wird, muss verstérkt auf den grof3en Risikoan-
teil geachtet werden, der durch Innenréume vermit-
telt wird. Daher kann nicht allein die Belastungs-
situation in der Auf3enluft als Malf3stab fur die Ex-
position der Bevolkerung herangezogen werden,
sondern es muss in jedem Fall auch die in der Re-
gel hoéhere Innenraumluftbel astung berticksichtigt
werden. In diesem Zusammenhang sollte unter an-
derem gezielt nach Belastungsschwerpunkten ge-
sucht werden, um die Belastung der Bevdlkerung
wirksam zu verringern. Maldnahmen zur Risi-
koreduktion durch Verbesserung der Aufenluft
sollten dabei vordringlich an der Belastung mit
Dieselrul? ansetzen, da diese Substanz aufgrund der
vorliegenden Belastungssituation und der vorlie-
genden toxikologischen Daten von besonderer Be-
deutung ist.

a Gesundheitsschadliche Luftverunreini-
gungen

EU- und bundesrechtliche Regelungen zum
Schutz vor schadlichen Luftverunreinigungen -
besonders fir kanzerogene Stoffe - deutlich ver-
bessert

Uber neue in Kraft getretene EU-Luftqualitéts-
richtlinien wurde bereits im Basisbericht 2001
(Seite 91) informiert. Mit der Festlegung europa-
weit harmonisierter Luftqualitatsstandards, der An-
gleichung der Mess- und Uberwachungsvor-
schriften sowie einer deutlich verbesserten Infor-
mation der Blrger Uber die aktuelle Luftqualitat
wurde ein wichtiger Schritt zur Sicherung eines
nachhaltig wirksamen Schutzes der Gesundheit und
der Umwelt getan.

Das Bundeskabinett hat nunmehr im Dezember
2001 mit dem Entwurf fir eine Anderung der 22.
Bundesimmissionsschutz-Verordnung (Verordnung
Uber Immissionswerte fir Schadstoffe in der Luft -
22. BImSchV) die Umsetzung der folgenden EU-
Richtlinien in nationales Recht beschlossen:

- Richtlinie 96/62/EG des Rates vom 27. Septem-
ber 1996 Uber die Beurteilung und die Kontrol -
le der Luftqualitat

- Richtlinie 1999/30/EG des Rates vom 22. April
1999 Uber Grenzwerte fur Schwefeldioxid,
Stickstoffdioxid und Stickstoffoxide, Partikel
und Blei in der Luft
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- Richtlinie 2000/69/EG des Européischen Parla-
ments und des Rates vom 16. November 2000
Uber Grenzwerte fur Benzol und Kohlenmono-
xid in der Luft.

Diese Richtlinien bilden den ersten Teil einesinte-
grierten Mal3nahmepaketes der EU zur Luftrein-
haltung und beinhalten eine wesentliche Verschar-
fung der Grenzwerte, die mit bestimmten Uber-
gangsfristen bis 2010 stufenweise erreicht werden
mussen. Die festgesetzten Grenzwerte basieren auf
neueren wissenschaftlichen Erkenntnissen tiber die
Auswirkungen von Luftschadstoffen auf die
menschliche Gesundheit und orientieren sich damit
an den von der WHO abgel eiteten Richtwerten.

Weitere Richtlinien werden derzeit zu Ozon, fir
eine Reihe von Schwermetallen und polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAH) entwickelt.

Im Folgenden wird der Ist-Zustand der Immis-
sionsbelastung und eine Abschétzung der zukinfti-
gen Belastung in Berlin unter Zugrundelegung der
0. g. EU-Richtlinien dargestellt. Die Daten zur Be-
schreibung der Luftgtite lieferte das automatische
Berliner Luftglite-Messnetz (Blume) der Senatsver-
waltung fur Stadtentwicklung, das an den Haupt-
verkehrsstrallen betrieben wird. Dartber hinaus
wurde auf der Grundlage von Modellrechnungen
die verkehrsverursachte Schadstoffbelastung fur
das gesamte Berliner Hauptstraf3ennetz prognosti-
Ziert.

Belastung der Berliner Bevolkerung durch Luft-
schadstoffe deutlich verringert

Insgesamt ist in Berlin ein deutlicher Riickgang der
Schadstoffbelastung festzustellen. Dies gilt ins-
besondere fir die kanzerogenen Schadstoffe Ruf3
und Benzol.

Im Vergleich zu 1993 verminderte sich die Ruf3-
belastung im Mittel um etwa 40 %.

Wahrend 1997 der Konzentrationswert der 23.
BImSchV fir Rufd noch an 70 % der untersuchten
HauptnetzstralRen Uberschritten wurde, sind esim
Jahr 2000 nur noch 31 % (13 von 41). Dennoch
kann diese Situation keineswegs befriedigen. Eine
splrbare Unterschreitung des noch zulassigen
K onzentrationswertes von 8 pg/m?® an allen Stral3en
ist auch deshalb notwendig, um die ab 2005 gelten-
den strengeren EU-Grenzwerte fiir Feinstaub Parti-
kel PM, sicher einhalten zu konnen.

Mehr als die Hélfte dieser feinen Teilchen stammt
von Auspuffemissionen der Autos, aus Reifen- und
Fahrbahnabrieb und wird durch aufgewirbeltes
Material im Stral3enverkehr verteilt. Weiterhin wird

die Feinstaubproblematik zu mehr a's einem Drittel
von Ursachen und Quellen aulRerhalb der Stadt be-
stimmt. Einerseits kdnnen die feinen Staubteilchen
Uber weite Strecken verteilt und andererseits im
Zusammenwirken mit Ozon gebildet werden.

Gesicherte Erkenntnisse tUber die Gefahr, die von
der Luftverschmutzung durch Feinstaub unter 10
Mikrometer Durchmesser ausgeht, haben zur
Grenzwertsetzung fur Feinstaub an Stelle der bis-
her geltenden Grenzwerte fir Schwebstaub gefihrt.
Das Risiko, an einer Herz-Kreislauf- oder Atem-
wegs-Erkrankung zu sterben und die Gesamtmor-
talitét stehen in Zusammenhang mit der Luftver-
schmutzung durch feine Teilchen. Wissenschaftler
beobachteten, dass fir jeden Anstieg der PM,,
Konzentration um 10 pug/m?®, die relative Sterb-
lichkeitsrate fir Herz-Kreislauf- oder Atemwegs-
Erkrankung um 0,68 % und fir alle Todesursachen
um 0,51 % zunimmt.

Hinsichtlich der strengeren Grenzwerte fur Fein-
staub ergibt sich fir die Berliner Luftgite folgen-
des Bild:

Die Jahresmittelwerte fur Feinstaub PM unter-
schreiten derzeit mit 32-37 pg/m® knapp°den ab
2005 einzuhaltenden EU-Grenzwert von 40 pg/mé.
Allerdings wird dieser Grenzwert ab dem Jahre
2010 auf die Hélfte reduziert. Unginstiger stellt
sich gegenwartig die Situation bei der Beurteilung
des 24-Stunden-Grenzwertes von 50 pg/m?® dar, der
ab 2005 nicht ofter als 35mal bzw. ab 2010 nicht
ofter als 7mal im Jahr Uberschritten werden darf,
was im Jahr 2000 an allen Straf3enmessstellen nicht
eingehalten werden konnte. An der Messstelle
Frankfurter Allee wurden sogar an 67 Tagen Uber-
schreitungen registriert. Diese missen bis 2005
halbiert werden, um den Grenzwert einzuhalten,
was die Entwicklung zusétzlicher Maf3nahmen-
konzepte zur Staubminderung erfordert.

Uber eine spiirbare Verminderung der Benzol-
belastung der AulRenluft seit 1995 mit weiter fal-
lender Tendenz konnten wir bereits im Basisbericht
2001 (Seite 91) berichten.

Die Jahresmittelwerte unterschreiten den zuléssi-
gen Konzentrationswert der 23. BImSchV von
10 pg/m?® deutlich. Mit Blick auf den strengeren
EU-Grenzwert von 5 pg/mé ist allerdings festzu-
stellen, dass die hochsten Jahresmittelwerte um bis
zu 30 % oberhalb des ab 2010 gultigen EU-Grenz-
wertes liegen, so dass auch fur Benzol eine weitere
Minimierung der Belastung herbeigefiihrt werden
muss, um den strengen EU-Grenzwert sicher einzu-
halten. Die Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung
schétzt ein, dass dies durch Austausch &terer Fahr-
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zeuge in die mit neuerem technischem Standard
auch ohne zusétzliche MalRnahmen moglich sein
wird.

Die Stickstoffdioxid-Werte zeigen noch deutlicher
als die von Feinstaub Partikel PM  den Verkehrs-
einfluss auf die Luftverunreinigudd in der Innen-
stadt. Die Konzentrationen sind hier fast doppelt so
hoch wie am Stadtrand.

Die Einhaltung der EU-Grenzwerte im Jahre 2010
erfordern eine Verminderung der derzeitigen Belas-
tung im gesamten Hauptstra3ennetz. Der Grenz-
wert von 40 pg/m® wird an ca. 20 % der Haupt-
stral3enabschnitte Uberschritten, an weiteren 17 %
nur geringfigig unterschritten.

Hinsichtlich von Kohlenmonoxid und Blei liegt
eine geringe Belastung vor. Die EU-Grenzwerte
werden deutlich unterschritten. Gleiches trifft auf
Schwefeldioxid, das fast ausschliefdlich von Kraft-
werken und Industrieanlagen emittiert wird, zu.

Fir Ozon wurde ein EU-Grenzwert von 120 pg/m?®
als Achtstundenmittelwert mit erlaubten 20 Uber-
schreitungstagen vorgeschlagen, der ab 2010 ein-
zuhalten wére. Dieser Wert wurde im Sommer
2000 am Stadtrand an 20 bis 40 Tagen Uberschrit-
ten. Die Einhaltung des EU-Zielwertes erfordert
eine drastische Reduzierung der Ozonvorl&ufer-
stoffe im gesamten européischen Raum.

a Verkehrsbezogene L armbelastung

Rechtliche Regelungen zum Schutz vor Larm-
belastung durch den Kfz-Verkehr nach wie vor
unzureichend

Verkehrslarm ist im Vergleich zu anderen Ge-
réauschquellen sowohl im Hinblick auf die Zahl der
Betroffenen als auch in Bezug auf die H6he der
Belastung nach wie vor die problematischste Larm-
belastung. Wahrend Industrie- und Gewerbeldrm
durch gesetzliche Regelungen und deren konse-
guente Anwendung in Grenzen gehalten werden,
ist die La&rmsanierung von bestehenden Stral3en-
und Schienenwegen auch weiterhin nicht gesetz-
lich geregelt. Die Verkehrslarmschutzverordnung
(16. BImSchV) vom 12.06.1990 gilt lediglich far
neu gebaute oder wesentlich baulich veranderte
Straf3en und Schienenwege. Allerdings sind die
Regelungen der 16. BImSchV nicht hinreichend,
um die Betroffenen vor Léarmbelastungen zu schiit-
zen. Im Vergleich zu anderen Regelungen und
Empfehlungen zum Schutz vor schadlichen Ge-
rauschimmissionen (z. B. TA Lam, DIN 18005,
Entschlielung der Gesundheitsministerkonferenz

1994, Sachversténdigenrat fur Umweltfragen 1999)
sind diese Mittelungspegel deutlich héher ange-
setzt. Eine angedachte und langst fallige Novellie-
rung dieser Verordnung ist bisher nicht erfolgt.
Auch die Verkehrswege-Schal | schutzmaf3nahmen-
verordnung (24. BImSchV) vom 04.01.1997 gilt
nur fir den Neubau von Strafl3en und Schienenwe-
gen oder bei deren wesentlicher baulicher Ande-
rung.

Ein Vorschlag fir eine Richtlinie des Européischen
Parlaments und des Rates Uber die Bewertung und
Bekadmpfung von Umgebungsl&rm wurde im Jahre
2000 unterbreitet. Aus umweltmedizinischer Sicht
unterstutzt die Senatsverwaltung fur Gesundheit,
Soziales und Verbraucherschutz diesen Vorschlag,
da er sich weitgehend auf den wissenschaftlichen
Erkenntnisstand der Larmwirkungsforschung
stutzt, in dem u. a. bei der Erstellung von Aktions-
planen zur Larmbekdmpfung das Vorsorgeprinzip
anzuwenden ist.

Keine Verringerung der
Larmbelastung in Berlin

verkehrsbezogenen

Von der Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung
wurde auf der Grundlage der Verkehrsmengenerhe-
bung aus den Jahren 1998/99 die neue Straf3en-
verkehrléarmkarte erstellt. Im Vergleich mit der Ver-
kehrsmengenerhebung von 1993/94 ist die Larm-
belastung der Anwohner, insbesondere der von
Hauptnetzstral3en, nach wie vor as deutlich zu
hoch einzuschétzen.

Etwa 70 % der untersuchten Hauptnetzstraf3en sind
mit Gerauschpegeln belastet, die den gesundheit-
lich relevanten Schwellenwert tagsiber von
65 dB(A) Uberschreiten. Ein ebenso erhohtes Ge-
sundheitsrisiko geht vom Uberschreiten des Nacht-
pegelwertes von 55 dB(A) aus, der an 88 % der be-
bauten Stral’en des Hauptnetzes ermittelt wurde.
Gegentiber 1997 mit 80 % belasteten Stral3enab-
schnitten ist hier sogar eine Verschlechterung der
Larmsituation zu verzeichnen. Dies bedeutet fur
den Nachtzeitraum eine Zunahme um 15.000 auf
insgesamt 207.000 Betroffene.

Legt man die in der Entschliefung der 67. Ge-
sundheitsministerkonferenz vom November 1994
empfohlenen Vorsorgeldrmpegel fur allgemeine
Wohngebiete von 55 dB(A) am Tage und 45 dB(A)
nachts zu Grunde, so ergibt sich, dass diese Werte
in etwa 96 - 98 % der verkehrsreichen Stral3en Ber-
lins Uberschritten werden.

Um die Zielwerte von tagsiber 65 dB(A) und
nachts 55 dB(A) zu erreichen, misste auf 900 -
1.100 km der Hauptnetzstral3enseiten die Larm-

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Referat fir Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin

Basisbericht 2002 - Kapitel 5 117

belastung um bis zu 15 dB(A) gesenkt werden.
Diesist allein durch technische Verbesserungen am
Fahrzeug nicht zu erreichen. Uber weitere Mog-
lichkeiten zur effektiven Verkehrslarmminderung
wurde im Basisbericht 2001 (Seite 91) berichtet.
Hierzu besteht dringender Handlungsbedarf, um
Gefahren fur die Gesundheit der Betroffenen durch
die gegenwartige Larmsituation auszuschliefden.
Wissenschaftlich ist belegt, dass Anderungen der
Atmungs- und Herzfrequenz sowie des Blutdrucks
und Stoffwechsels bereits ab Schall pegeln von 60 -
70 dB(A) auftreten. Tendenziell Ubereinstimmende
Resultate mehrerer Studien der Lérmwirkungs-
forschung zeigen, dass in Wohngebieten mit einem
mittleren AulRengerauschpegel von L, > 65 dB(A)
das Herzinfarktrisiko ca. 20 - 30 % grofRer ist alsin
solchen mit L, < 55 dB(A).

Einen besonderen Schwerpunkt notwendiger Larm-
minderung stellt der Strallenbahnverkehr dar. Ge-
rade zur Nachtzeit bestimmt die Stral3enbahn die
hochsten Einzelpegel und trégt somit wesentlich
zur Gesamtlarmbelastung bei. Die Larmminderung
soll erreicht werden durch

- technische Verbesserungen im Gleis- und
Fahrzeugbau,

- Umristung von Altfahrzeugen,

- moglichst |l&rmarme Fahrweise (beim Anfahren,
Bremsen, Kurvenfahrten).

Zielsetzung der Berliner Verkehrspolitik - Zu-
kunftStadtVer kehr

Der Senat von Berlin hat im Juli 2001 den von der
Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung erstellten
Stadtentwicklungsplan (StEP) beschlossen. Er ist
fUr einen mittelfristigen Zeithorizont (2015) formu-
liert und beschreibt die Zielsetzung der Berliner
Verkehrspolitik, welche insbesondere darin besteht,
die Mobilitéatsbediirfnisse einer modernen Bundes-
hauptstadt mit der Fursorgepflicht des Senates, die
Menschen vor den unerwinschten Folgen zuneh-
menden Verkehrs, insbesondere Larm- und Schad-
stoffimmissionen, zu schiitzen, miteinander in Ein-
klang zu bringen.

Planungen und Malinahmen gegen eine zuneh-
mende Verkehrsbelastung und damit verbundene
erhdhte Gesundheits- und Umweltbelastungen
vom Berliner Senat beschlossen

Es sind Planungen und Mal3nahmen definiert, die
gegen eine weiter zunehmende Verkehrsiberlas-
tung sowie Gesundheits- und Umweltbel astung ge-
richtet sind und eine nachhaltige Begrenzung bzw.
Reduktion von L&rm und insbesondere kanzeroge-

nen Schadstoffen sowie von Klimagasemissionen
bewirken kdnnen.

Ziel des Senats ist es, in der Verkehrspolitik von
punktuellen zu strategiegel eiteten Mal3nahmeemp-
fehlungen zu kommen.

Der StEP Verkehr betont, dass die Politikfelder
Stadtplanung und stadtebauliche Planung, Ver-
kehrsplanung sowie Umweltplanung wegen ihrer
intensiven Wechselwirkungen kiinftig konstrukti-
ver zusammenwirken miissen.

In diesem Zusammenhang hélt es die Senatsver-
waltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz fur notwendig, auch die Bereiche Gesund-
heit und Soziales in alle Planungs- und Entschei-
dungsprozesse zu integrieren, um die Belange der
umweltbezogenen Gesundheitsschutzvorsorge fur
die Schaffung gesundheitsfordernder L ebensbedin-
gungen verwirklichen zu kénnen.

u Elektromagnetische Felder

Wie in den vergangenen Jahren wurden auch im
Zeitraum 2000 und 2001 zahlreiche Anfragen zu
vermuteten gesundheitlichen Belastungen durch
elektromagnetische Felder - insbesondere Mobil-
funksendestationen, Handys, Hochspannungslei-
tungen und Umspannanlagen - direkt oder in Zu-
sammenarbeit mit den zusténdigen Gesundheitsam-
tern der Bezirke bearbeitet. Aus Sicht des
umweltbezogenen Gesundheitsschutzes ergibt sich
zu dieser Problematik folgende Bewertung:

Hochfrequenz

Gesundheitsgefahrdung der Berliner Bevolkerung
durch die Hochfrequenzemissionen von Mobil-
telefonen und Mobilfunksendeanlagen derzeit
nicht nachzuweisen - weitere Studien hierzu sind
jedoch notwendig

Die Starke der Felder, denen die Bevdlkerung
durch Mobilfunksendestationen ausgesetzt ist, liegt
in der Regel um mehrere Zehnerpotenzen unter-
halb der Grenzwerte der 26. BImSchV. Kritiker
dieser Grenzwerte vermuten, dass auch von Fel-
dern mit Feldstérken unterhalb der Grenzwerte ge-
sundheitliche Risiken ausgehen. Die entsprechen-
den wissenschaftlichen Publikationen sind in der
Regel Einzelarbeiten, die von anderen Wissen-
schaftlern nicht reproduziert werden konnten. Sie
konnen nicht als wissenschaftlich gesichert angese-
hen werden, zumal ihnen ebenfalls zahlreiche Ar-
beiten widersprechen.
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Der gegenwértige Wissensstand wird in Uberein-
stimmung mit der deutschen Strahlenschutz-
kommission (SSK) wie folgt gesehen:

- Diedurch elektromagnetische Strahlung mogli-
che Uberméflige Erwé&rmung des Korper-
gewebes (sog. thermische Effekte) kann ge-
sundheitlich schadlich sein. Sie wird nach all-
gemeiner wissenschaftlicher Auffassung durch
die derzeit gultigen Grenzwerte zuverléssig ver-
mieden.

- Weiterhin ist unstrittig, dass auch unterhalb der
Grenzwerte sog. athermische Effekte auftreten
kénnen. Damit werden biologische Wirkungen
bezeichnet, die im Reagenzglas, im Tierversuch
oder auch beim Menschen beobachtet wurden.
I hre Bedeutung fur die menschliche Gesundheit
ist weitgehend unklar und umstritten. Hier be-
darf es weiterer Forschungsarbeit.

- Auf der Grundlage der Auswertung der gegen-
wartig vorhandenen Studien geht die SSK
davon aus, dass unterhalb der geltenden Grenz-
werte bisher keine Gesundheitsgefdhrdungen
durch die Hochfreguenzemissionen von Mobil-
telefonen und Mobilfunksendeanlagen nachge-
wiesen werden konnten. Sie betont aber die
Notwendigkeit weiterer Studien zu diesem The-
ma. Grenzwertédnderungen sind derzeit nicht
vorgesehen.

- Die SSK empfiehlt jedoch, Mal3nahmen zu er-
greifen, um Expositionen durch elektromagneti-
sche Felder im Rahmen der technisch und wirt-
schaftlich sinnvollen Méglichkeiten zu mini-
mieren.

Die Mobilfunkbetreiber haben sich im Jahre 2001
in einer freiwilligen Selbstverpflichtung bereit er-
klart, die Kommunen frihzeitig in Standort-
planungen fur neue Mobilfunkstandorte einzube-
ziehen und gegebenenfalls Alternativstandorte zu
prifen.

Die Regulierungsbehérde fur Telekommunikation
und Post (RegTP) hat in den Jahren 1999/2000 er-
neut eine bundesweite Messaktion zur Bewertung
des Schutzes von Personen in elektromagnetischen
Feldern durchgefiihrt. Die dabei im Bereich der
M obilfunkfrequenzen fir 36 Berliner Messpunkte
festgestellten Ergebnisse liegen deutlich unter den
Grenzwerten der 26. BImSchV, wobei der hdchste
Messwert bel 1/171 des Grenzwertes liegt. In der
Mehrzahl der Falle liegen Grenzwertunterschrei-
tungen um den Faktor 103 bis 104 vor.

Niederfrequenz

Bisher gibt es fur biologische Wirkungen von nie-

derfrequenten magnetischen Feldern unterhalb der
festgelegten Grenzwerte, wie Beeinflussung des
Melatoninspiegels, Beeinflussung von neurodege-
nerativen Erkrankungen sowie des kardiovaskul &-
ren Systems nur unbestétigte wissenschaftliche
Hinweise und Verdachtsmomente. Hinsichtlich ne-
gativer Einfllsse auf die Reproduktion gibt es kei-
ne wissenschaftlich begriindeten Hinweise.

Dagegen zeigen Studien eine mogliche Assoziation
von Kinderleukdmie und erhéhten hduslichen Ma-
gnetfeldern. Solche erhthten héuslichen Magnet-
felder kommen in Deutschland sehr selten vor
(durchschnittliche Magnetfelder groRer 0,2 UT zu
1,4 %, Felder grofier 0,4 pT nur zu 0,2 % - Grenz-
wert 100 uT). Als Ursache werden in etwa einem
Drittel der Falle Hochspannungsl eitungen, ansons-
ten hausinterne Quellen wie veraltete Elektroin-
stallationen und Steigleitungen in Mehrfamilien-
héusern oder auf3erhausliche Quellen wie Erdkabel,
Hausdachanschliisse von Versorgungsleitungen
oder auch Straf3enbel euchtungen genannt.

Wegen des noch vorhandenen Forschungsbedarfes
wird gegenwaértig durch das Bundesamt fur Strah-
lenschutz der Vorsorgegedanke dahingehend unter-
mauert, dass die Reduzierung unnétiger Magnet-
feldexpositionen, beispielsweise durch das Ab-
schalten elektrischer Geréte in der Nacht und das
Entfernen von solchen Geréten aus der unmittelba-
ren Néhe des Bettes, empfohlen wird.

Trotz Grenzwertunter schreitung Maf3nahmen zur
weiteren Expositionsverminderung durch Felder
im Bereich der Niederfrequenz empfohlen

Fir Felder im Bereich der Niederfrequenz (Hoch-
spannungsleitungen, Erdkabel, Umspannstationen,
Transformatoren und Bahnstrom) wurde von der
Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz in Ubereinstimmung mit der
Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung im Sinne
einer erweiterten Vorsorge bei Planungen eine zu-
sétzliche Expositionsverminderung durch Vergro-
Rerung der Absténde (etwa das Dreifache - ent-
spricht einer Verringerung der magnetischen Felder
auf ungefahr ein Zehntel) tber den gesetzlich fest-
gelegten Rahmen hinaus empfohlen. Dies ergibt
sich aus dem oben Gesagten sowie aus der nicht
vollsténdig auszuschlieflenden M 6glichkeit, durch
spétere Forschungsergebnisse konnten bei kleinen
Feldstarken beobachtete biologische Wirkungen,
die bisher as gesundheitlich unbedenklich erachtet
wurden, groRere Bedeutung erlangen.

Im Rahmen des oben bereits genannten Messpro-
gramms ermittelte die RegTP in den Jahren 1999/
2000 ebenfalls die Belastungen mit elektromagne-
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tischen Immissionen in dem Frequenzbereich, der
die offentliche Stromversorgung (50 Hz) und den
Bahnstrom (16 2/3 Hz) einschlief3t. Dabei wurden
die Grenzwerte der 26. BImSchV an allen 36 Berli-
ner Messpunkten deutlich unterschritten. Der fest-
gestellte hochste Messwert lag bei 1/9 des Grenz-
wertes. In der Mehrzahl der Félle lagen Grenz-
wertunterschreitungen um den Faktor 102 bis 103
vor.

a Uberwachung der Qualitat der Badege-
wasser im Rahmen des umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutzes

Grundsétzlich kdnnen zwei Arten von Kontamina-
tionen freier Badegewasser direkt oder indirekt fir
den Badenden eine Geféhrdung darstellen:

1. Die Kontamination mit Krankheitserregern und

2. die Uberdingung durch Néhrstoffe - meist
durch Phosphat. Diese fuhren einerseits zu ho-
hen Popul ationsdichten potentiell Toxin bilden-
der Blaualgen (Cyanobakterien) sowie anderer-
seits zu deutlich eingeschrankten Sichttiefen.

Im Rahmen der Gefahrenminimierung und um aus
hygienischer Hinsicht ein Erkrankungsrisiko aus-
zuschliefRen, wird die Wasserqualitét in den ausge-
wiesenen Badegebieten regelméaiig tiberwacht.

Die Keimzahlbestimmung von Indikatororganis-
men erlaubt eine Grobeinschatzung von in Bade-
gewassern moglicherweise vorhandenen Krank-
heitserregern

Da Untersuchungen bei der Vielzahl moglicher
Krankheitserreger routinemaflig im Rahmen der
Uberwachung viel zu aufwendig ist, werden fur die
Beurteilung gesundheitlicher Risiken sogenannte
Indikatororganismen herangezogen. Zu diesen ge-
horen Escherichia coli, coliforme Bakterien und
Fakalstreptokokken. Die Bestimmung ihrer Keim-
zahlen ermoglicht eine Grobabschétzung tber das
mengenmaliige Vorhandensein von Warmbl dtlerfa-
kalien und damit Uber die mogliche Anwesenheit
von Krankheitserregern. Im Hinblick auf Gefahr-
dungen wurden die ausgewiesenen Badestellen
zehnmal jahrlich in vierzehntagigen Abstanden und
erstmals zwel Wochen vor Beginn der Badesaison
Uber prift. Hierbei wurden im Auftrag des Landes-
amtes fur Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und
technische Sicherheit (LAGetSi) durch den Fach-
bereich Umwelt- und Gesundheitsschutz des Insti-
tuts fur Lebensmittel, Arzneimittel und Tierseuchen
(BBGeg/ILAT) Proben entnommen und unter ande-
rem mikrobiologisch - limnologisch untersucht.

In der Badesaison 2001 festgestellte Grenzwert-
Uberschreitungen an 13 ausgewiesenen Bade-
stellen flihrten nicht zu Badeverboten

Die Tabelle A 5.1 enthélt eine Jahresauswertung
der mikrobiologischen Untersuchungsergebnisse
dieser Indikatorkeime fiir 2001 im Vergleich zu den
Vorjahren 1999 und 2000. Fir die Bewertung der
Ergebnisse wurden die in der EG-Richtlinie Uber
die Qualitéat der Badegewasser (76/160/EWG) fest-
gelegten Richt- und Grenzwerte zu Grunde gelegt.
In seuchenhygienischer Hinsicht kann bei Einhal-
tung der Richtwerte der EG-Richtlinie ohne Beden-
ken gebadet werden. Bei Richtwertliberschreitun-
gen ist das Baden noch moglich. Grenzwertiber-
schreitungen sind als deutliche Warnhinweise zu
behandeln und koénnen zur Gefahrenabwehr
gegebenenfalls auch zu einem Badeverbot fihren.
Wéhrend der Badesaison 2001 traten an 13 von
insgesamt 43 der in den jeweiligen Badegebieten
ausgewiesenen Badestellen Grenzwertiiberschrei-
tungen auf. Diese fuhrten jedoch nicht zum Aus-
sprechen eines Badeverbotes. Aus Grinden des
vorbeugenden Gesundheitsschutzes wurden ent-
sprechende Warnhinweise und sich hieraus erge-
bende Verhaltensempfehlungen herausgegeben.
Dies erfolgte im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit
Uber die Medien, die Homepage des LAGetSi, das
im LAGetSi eingerichtete Badegewa&ssertelefon
wie auch durch direkten Aushang in den Freib&
dern.

Die unterschiedlichen Niederschlagsintensitéten
sowie die besonderen meteorologischen Verhalt-
nisse hinsichtlich der Luft- und Wassertempera-
turen in der Badesaison 2001 werden als wesentli-
che Ursache fir die gegeniiber den Vorjahren
deutlich héhere Beanstandungsquote gesehen

Im Vergleich zu den Vorjahren unveréndert
schlecht war die Badegewasserqualitét bezuglich
der mikrobiologischen Parameter insbesondere an
den Badestellen am Halensee, Flughafensee sowie
Grunewaldsee. An einigen anderen Badestellen wie
am Kleinen Miiggelsee, Seddinsee, Heiligensee,
Tegeler See, Plétzensee sowie an der Oberhavel
traten wahrend der Badesaison 2001 erstmalig
Grenzwertlberschreitungen auf. Hinsichtlich der
Kontamination mit bakteriell-hygienischen Indi-
katorkeimen wirkten sich schon zu Beginn der
Badesai son nieder schlagsbedingte Stof3bel astungen
gravierender aus as in den Vorjahren. Die Uber-
lebensfahigkeit von Krankheitserregern und Indi-
katorkeimen in den Gewassern hangt u. a. von der
Temperatur, der Sonneneinstrahlung sowie der
Mikroflora- und -fauna des Gewassers ab. Mit zu-
nehmender Wassererwarmung und Ausbildung von
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Antagonisten im Zooplankton entwickeln sich bio-
dynamische Verhdltnisse mit wechselnder Wirkung
auf die Reduzierung der bakteriell-hygienischen
Indikatorkeime. Die unterschiedlichen Nieder-
schlagsintensitéten sowie die besonderen meteoro-
logischen Verhdtnisse hinsichtlich der Luft- und
Wassertemperaturen in der Badesaison 2001 wer-
den als wesentliche Ursache flr die deutlich hohere
Beanstandungsguote im Vergleich zu 1999 und
2000 gesehen. Ohne dass aus wasserwirtschaft-
licher Sicht wesentliche Anderungen stattgefunden
haben, waren 1999 z. B. nur 6 statt 13 Badestellen
im Jahr 2001 zu beanstanden.

Die wegen der Algenmassenentwicklungen im
Rahmen des vorbeugenden Gesundheitsschutzes
fortgefihrten Untersuchungen auf Blaualgen-
toxine ergaben in der Badesaison 2001 nur ein-
mal gesundheitsrelevante Konzentrationen

Aufgrund der Algenmassenentwicklungen in den
meisten zum Baden genutzten Gewassern sowie
der Dominanz von Blaualgen (Cyanobakterien) in
der Sommerzdnose wurden in der Badesaison 2001
im Auftrag des LAGetSi durch den Fachbereich
Umwelt- und Gesundheitsschutz des BBGes/ILAT
entsprechende Untersuchungen auf Blaualgen-
toxine fortgefuhrt. Nachfolgend werden die als
Microcystine gemessenen Toxingehalte im Jahres-
verlauf von Badestellen aus unterschiedlichen
Badegebieten mit unterschiedlichen Nahrstoff-
verhaltnissen und Sichttiefen in Anlehnung an den
von A. Kohler erstellten Bericht ,Blaualgenmo-
nitoring und Microcystin-Konzentrationen in Berli-
ner Badegewéssern” dargestellt und im Sinne des
vorbeugenden Gesundheitsschutzes interpretiert:

Abbildung 5.5:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring am Grof3en M liggel see
- Strandbad Rahnsdorf in Berlin in der Badesaison 2001
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Nach einem ausgedehnten Klarwasserstadium im
Monat Mai und Juni mit maximalen Sichttiefen um
4 m (Mittel 2,50 m) folgte auch im Grof3en Mug-

gelsee eine Kieselalgenbl ite. Diese war in den letz-
ten 10 Jahren aufgrund der geringeren Phosphor-
frachten hinsichtlich ihrer Biomasse rucklaufig.
Blaualgen spielten erst ab Juli eine Rolle.

Wéhrend bis 2000 vor allem Aphanizomenon flo-
saque dominierte und die Microcystin bildende
Gattung Microcystis nur lokal begrenzt und kurz-
zeitig registriert wurde, trat 2001 eine deutliche
Verschiebung zur Gattung Microcystis im gesam-
ten See auf. Die hdochsten Algendichten wurden im
Groflien Miggelsee im Monat August gemessen.

Bei strahlungsreichem Wetter rahmte die Alge auf
und war sehr unterschiedlich im See verteilt. An
der Badestelle wurden zum Teil sehr hohe Micro-
cystis-Biomassen ermittelt, die zum Teil sehr to-
xisch waren. Der Maximalwert lag bei 140 pg/l in
einer Aufrahmung im Schwimmerbereich.

Im sehr wind- und niederschlagsreichen September
ging die Algenpopulation bereits wieder deutlich
zurlick.

Abbildung 5.6:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring im Bereich Spree -
Seddinsee in Berlin in der Badesaison 2001
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Der See wurde 2000 und 2001 aufgrund der sehr
geringen Abflisse und dadurch veranderter Stau-
regelungen deutlich mehr von der Dahme beein-
flusst als 1999. Wéahrend der Badesaison 2001
staute sich von Juli bis September das tribe Was-
ser, in dem die Blaualge Planktothrix Uberwog, bis
fast zum Gosener Kanal. Die Sichttiefen (um
70 cm) lagen dadurch unter denen der Vorjahre.

Gesundheitlich relevante Konzentrationen wurden
zwar nicht gemessen, der Hochstwert von 17 pg/l
im September sollte aber eine weitere Beobachtung
nach sich ziehen. Dinne Aufrahmungen von
Microcystis wurden nur an Ufern beobachtet, wo
das Baden nicht gestattet ist (Schwimmblattzone).
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Abbildung 5.7:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring am Zeuthener See -
Schmdockwitz in Berlin in der Badesaison 2001

Abbildung 5.9:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring im Bereich Unterhavel
- Breitehorn in Berlin in der Badesaison 2001
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Abbildung 5.8:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring im Bereich Dahme -
Bammelecke in Berlin in der Badesaison 2001

(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Abbildung 5.10:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring am Strandbad Wann-
seein Berlin in der Badesaison 2001
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Im Zeuthener See und im Langen See wurden seit
1997 lang anhaltende Blaualgenbliiten mit Toxinen
nachgewiesen. Ohne Klarwasserstadium bestimm-
ten vom Frihling bis zum Spétherbst neben weni-
gen Kieselalgen die Blaualgen die Algenzénose, ab
Mai/Juni Uberwog die Toxin bildende Blaualge
Planktothrix agardhii.

Die Schwankungsbreiten der Toxinkonzentrationen
sind geringer als bei Microcystis und Uberstiegen
nicht die 100 pg/l-Schwelle.

Die Zellverteilung in der Wasserséule war nahezu
homogen und der zelluldre Gehalt ,, wahrschein-
lich* geringeren Schwankungen ausgesetzt. Die
Sichttiefe Uberstieg im Sommer selten 50 cm.

Das Strandbad Grinau und die Badestelle am
Zeuthener See in Eichwalde wurden nur wéhrend
der heif3en Witterung zu Beginn der Badesaison im
Rahmen des vorsorgenden Gesundheitsschutzes
untersucht. Es wurden keine Unterschiede in der
Algendichte festgestellt.

(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Die Badestellen an der Unterhavel waren im Unter-
suchungszeitraum ebenfalls durch Blaualgen ge-
prégt. Bereits vor Beginn der Badesaison wurden
Microcystis-Flocken, Aphanizomenon-Biindel und
Planktothrix-Wolken beobachtet (Oberfl&chenwas-
sermessprogramm SenStadt).

Je nach Wetterlage und nach Gewassertiefe domi-
nierten Microcystis oder Planktothrix.

Im Frihsommer wurden besonders im Grolen
Wannsee Aufrahmungen durch aufsteigende Mi-
crocystis-Kolonien beobachtet. Im strahlungsrei-
chen August 2001 férbten diese Microcystis-Auf-
rahmungen den See giftgriin. Planktothrix spielte
fur die Toxinbildung keine Rolle.

Direkt an der Badestelle im Schwimmerbereich im
Strandbad wurde keine hohe Toxinkonzentration
gemessen. Diverse Aufrahmungen an Land wurden
bislang nicht berticksichtigt. Hier ist natirlich mit
hoéheren Konzentrationen zu rechnen, jedoch die
Aufnahme durch Badende eher unwahrscheinlich.
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Um das Gefahrdungspotential (z. B. fur Kleinkin-
der) abzuschétzen, wéren differenziertere Untersu-
chungen an und neben den Badestellen zukinftig
notwendig.

Auffélig ist der Rickgang von Microcystis Ende
August 2001 (windreicher Wetterumschlag) an al-
len Badestellen.

Abbildung 5.11:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring im Bereich Ober havel
- Sandhauser Str. in Berlin in der Badesaison 2001
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(Datenquelle und Darstellung: BBGes/ILAT FB 31)

Abbildung 5.12:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring am Tegeler See - Reis-
werder in Berlin in der Badesaison 2001
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Abbildung 5.13:
Ergebnisse des Blaualgenmonitoring am Strandbad Tegel in
Berlin in der Badesaison 2001
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Die Oberhavel fihrte im Jahr 2001 deutlich mehr
Blaualgen (zu Lasten der hier sonst vorherrschen-
den Kieselalgen) asim Vorjahr. Der hohe Anteil ist
auf die geringeren Durchfllisse im Sommer und auf
hohere Phosphat-K onzentrationen zurtickzuf ihren.
2001 Uberwog wie im GrofRen Miggelsee und im
Wannsee auch in der Oberhavel die kleinzellige,
grof3e Kolonien bildende Microcystis aerunginosa,
ab September auch die stark gallertige Microcystis
wesenberghii. Letztere wurde vor allem ab Juli im
Tegeler See (Hauptbecken) gebildet und unregel-
maiig in die Oberhavel (ab Strandbad) einge-
schwemmt.

Die Toxinkonzentrationen waren in der Oberhavel
- Hohe Sandhauser Straf3e - gering.

Wiein den Vorjahren zeigte der Tegeler See ausge-
dehnte Klarwasserstadien mit hohen Zooplankton-
dichten (Cyclops kolensis, Daphnia galeata) im
Mai/Juni.

Die Kieselalgendichte war zwar hther als Mitte der
90iger Jahre, lag aufgrund der Phosphorreduktion
der OWA Tegel und durch den Fral’3druck des Zoo-
planktons aber weiter unter der Kieselalgenent-
wicklung vergleichbarer Seen im Berliner Raum.

Die erste - nicht toxische - Blaualgenpopulation
etablierte im Tegeler See im Juni (Limnothrix), die
zweite im August (Microcystis spp). Sie erschien
im August optisch oberflachennah hoher alsin den
Vorjahren, erwies sich in Relation zum Wasser-
korper aber als unverandert. Die Toxinkonzentrati-
onen erreichten trotz relativ hoher Biomassen im
August im Hauptbecken des Sees (nahe Reis
werder) kein deutliches Maximum.

Lediglich im Strandbad Tegel, wo sich die Was-
serkdrper vom Tegeler See und der Oberhavel mi-
schen, wurden relativ hohe Microcystin-Kon-
zentrationen gemessen. Der Maximalwert am
16.08.2001 resultiert aus einer starken Algen-
emulsion im Flachbereich, jedoch nicht aus einer
dicken Aufrahmung am Strand.

Prinzipiell produziert die Population von Micro-
cystis wesenberghii im Tegeler See pro Zelle hohe-
re Toxingehalte als vergleichbare Microcystis-Ko-
lonien anderer Arten in der Unterhavel.

Insgesamt wurden nur einmal gesundheitsrelevante
Konzentrationen im Strandbad Tegel (Flachbe-
reich) gemessen. Vom LAGetSi wurde das Bad
kurzzeitig gesperrt.

Kurzfristige Anderung der Witterung von einer
langanhaltenden warmen zu einer kilhlen sonnen-
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scheinarmen Wetterlage wirkt sich auf jeden Fall
drastisch auf die Blaualgenzusammensetzung und
die Toxinbildung aus, nicht immer auf die Blaual-
gengesamtbiomasse. Microcystisist hier anfélliger
als die besser an Durchmischung angepasste Plank-
tothrix.

Die Ergebnisse zeigen, dass - um dem vorbeugen-
den Gesundheitsschutz Rechnung zu tragen - ein
jahrliches Monitoring nicht durch so genannte ,, Er-
fahrungswerte" ersetzt werden kann.

(| Buddelsand auf o&ffentlichen Kinder-
spielplatzen

Angesichts der knapper werdenden finanziellen
Mittel wird der Buddelsand auf 6ffentlichen Kin-
derspielpldtzen in der Mehrzahl der Bezirke nicht
mehr - wie empfohlen - jahrlich ausgetauscht. In
einer Umfrage aus dem Jahr 2000 berichteten fur
den Zeitraum von 1997 bis 1999 von 21 Bezirken
(alte Struktur mit insgesamt 23 Bezirken) nur 6
Uber einen jahrlichen Sandwechsel in den Buddel-
késten der Kitas und nur 5 Uber einen jahrlichen
Sandwechsel in den Buddelkésten offentlicher
Kinderspielplétze. In den Ubrigen Bezirken erfolgte
der Sandaustausch bzw. die Sandreinigung in sehr
unterschiedlichen zeitlichen Absténden.

Als wesentliche Ver schmutzungsquellen fir Spiel-
sénde sind von Bedeutung:

- Eintrage von Schadstoffen aus der Luft (Immis-
sionen aus Kfz-Verkehr, Hausbrand und Indus-
trie)

- Eintrag von Tierfékalien (Hunde, Katzen, V6-
gel), die wegen des Gehaltes an Fékalkeimen
sowie mdoglicherweise pathogener Parasiten
(Wurmeier) von besonderer hygienischer Be-
deutung sind

- Eintrag diverser Fremdstoffe im Zusammen-
hang mit der Nutzung durch Kleinkinder (z. B.
L ebensmittelreste, Bodenpartikel aus der Um-
gebung, evtl. Kot und Urin)

- Eintrag diverser Fremdstoffe aus artfremder
Nutzung durch Jugendliche (z. B. Glas, Dosen,
Zigarettenkippen)

- Eintrag von organischem Material wahrend der
Nutzungszeit (z. B. herabfallendes Laub)

Hinsichtlich der Kontaminationen durch Schadstof-
fe aus der Luft liegen in Berlin bereits umfangrei-
che Untersuchungen durch die Umweltamter aus
den neunziger Jahren vor. Sie belegen die Notwen-
digkeit eines regelméligen Sandaustausches.

Ausgehend von den Ergebnissen der mikrobiolo-
gischen und parasitologischen Untersuchungen
der Spielsdnde und unter Berlicksichtigung der
Finanzlage der Bezirke sollte ein Sandwechsel
auf haufig genutzten Kinderspielplatzen mindes-
tens zweijéhrlich erfolgen

Zur Beurteilung des Zustands von Buddel sand auf
Berliner Spielplétzen beziiglich der Besiedlung mit
Mikroorganismen sowie zur Uberpriifung der hygi-
enisch begriindeten Forderung nach einem jahrli-
chen Wechsel des Sandes wurden im Jahr 2000 aus
den Sandkésten von 50 Berliner Spielplatzen bzw.
Kitas Proben enthommen und mikrobiologisch so-
wie parasitologisch untersucht. AuflRerdem wurde
von jeder Sandprobe der Glihrickstand als Mal3
fur den Gehalt an organischen Verschmutzungen
bestimmt. Fir die Untersuchungen wurden Spiel-
platze ausgewdhlt, die die Gesundheitsdmter als
sehr haufig genutzt und bekanntermaf3en mit Hun-
den und/oder Katzen belastet einschétzten.

Im Ergebnis zeigte sich, dass bei langeren Nut-
zungszeiten des Sandes (langer als zwei Jahre) mit
einer Uberschreitung der von Filip im Bundesge-
sundheitsblatt 1980 begrindeten Richtwerte fur die
Gesamtkeimzahl zu rechnen ist. Bei noch langeren
Nutzungszeiten erhoht sich die Rate der Uber-
schreitungen dieses Richtwertes (vgl. Abbildung
5.14).

Abbildung 5.14:
Verteilung der Gesamtkeimzahlen im Buddelsand Berliner
Spielplatze in Abhéngigkeit vom Sandwechsel
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(Datenquelle und Darstellung: LAGetSi 5.3)

Als positiv wird bewertet, dass nur in einer von 50
Proben pathogene Parasiten (Wurmeier) nachge-
wiesen wurden. Hier macht sich offenbar die haufi-
ge prophylaktische Entwurmung der Berliner
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Haustiere im Zusammenhang mit Impfungen und
Tierarztbesuchen sowie auch die routineméafiige
Entwurmung von streunenden Katzen im Tierheim
positiv bemerkbar. Diese Einschétzung wird auch
bestétigt durch Untersuchungen der FU, in denen
Ende der 90er Jahre Kotproben von &ffentlichen
Plétzen und Parkanlagen Berlins analysiert wurden.
Es ergaben sich in Bezug auf Wurmeier tberwie-
gend negative Befunde.

Ausgehend von den dargel egten Ergebnissen sowie
im Hinblick auf die Finanzlage der Bezirke |&sst
sich ein mindestens zweijghrlicher Sandwechsel
auf haufig genutzten Kinderspiel pldtzen rechtferti-
gen.

Die Untersuchungen wurden im Jahr 2001 mit wei-
teren 33 Sandproben fortgesetzt. Die Ergebnisse
bekréftigten die dargelegten Schlussfolgerungen.

5.2 Lebensmittel- und Veterinar-
wesen

a Salmonella Oranienbur g-l1 nfektionen
durch Schokolade

Im Dezember 2001 wurde die Salmonellenerkran-
kung eines Kindes bekannt, deren Ursache auf den
Verzehr kontaminierter Tafel schokolade zuriickzu-
fuhren war. Der Erkrankungsfall gehérte zu einem
Salmonella Oranienburg-Ausbruch, der vom Natio-
nalen Referenzlabor fur Salmonellen bereits seit
Mitte Oktober 2001 beobachtet worden war, jedoch
ohne dass eine konkrete Infektionsquelle benannt
werden konnte.

Salmonellenerkrankungen sind durch Salmonellen-
Bakterien bedingte I nfektionskrankheiten, die auch
durch den Verzehr von kontaminierten Lebensmit-
teln (, Lebensmittel vergiftung* ) entstehen kdnnen.
Als Krankheitssymptome treten beim Patienten
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall auf. Hauptur-
sache der durch kontaminierte Lebensmittel be-
dingten Salmonellenerkrankung ist der Verzehr ro-
her Lebensmittel tierischen Ursprungs. Seit 1960
werden in der Fachliteratur jedoch auch Salmonel-
leninfektionen nach dem Verzehr kontaminierter
Schokolade beschrieben. Der geringe Feuchtig-
keitsgehalt und der hohe Zuckeranteil in Schokola-
de begiinstigen eine Hitzeresistenz der Bakterien
und der hohe Fettgehalt schiitzt die Bakterien vor
der Inaktivierung durch die Magensdure. Es wird
angenommen, dass diese Faktoren verantwortlich
daflr sind, dass bereits eine sehr geringe Infek-
tionsdosis von Salmonellen in kontaminierter

Schokolade fur eine Erkrankung ausreicht. Bei
dem o.g. Geschehen waren zwischen Bekannt-
werden der Erkrankung mit Bezug auf ein be-
stimmtes Erzeugnis und dem Produktionsdatum
bereits mehrere Wochen vergangen. Aufgrund der
zwischenzeitlichen Verwertung der Rohstoffe ge-
stalteten sich daher die Ermittlungen zu den Ursa-
chen des Salmonelleneintrages nicht eindeutig.
Vermutlich wurden die Salmonellen durch die Ka-
kaobohnen eingetragen.

Beim Lebensmittel ist eine Salmonellenkontamina-
tion ohne spezielle mikrobiol ogische Untersuchung
nicht festzustellen. Esist daher besonders wichtig,
dass bereits in den Lebensmittel herstellenden Be-
trieben wahrend der Produktion durch betriebseige-
ne Kontrollkonzepte sichergestellt ist, dass mogli-
che gesundheitliche Risiken oder Gefahren, die
vom Lebensmittel ausgehen kdnnten, beherrscht
und ausgeschlossen werden und nur |ebensmittel-
hygienisch einwandfreie Ware in den Handel ge-
langt.

Aufgrund des Nachweises von Salmonellen in
Schokolade wurden auf Veranlassung der Senats-
verwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbrau-
cherschutz verstérkt Proben von Schokoladen- und
Kakaoerzeugnissen einschliefdlich Rohwaren zur
Untersuchung in den Berliner Betrieb fir Zentrale
Gesundheitliche Aufgaben / Institut fur Lebensmit-
tel, Arzneimittel und Tierseuchen zur Untersu-
chung eingesandt. Salmonellen der Spezies Salmo-
nella Oranienburg wurden ausschlie3lich in Ver-
folgsproben der Schokoladensorte und der Charge
nachgewiesen, die aufgrund der Salmonellener-
krankung des Kindes bereits beschlagnahmt und
vom Verkauf ausgeschlossen worden war. Alle an-
deren Schokoladenproben waren aufgrund dieser
Untersuchung nicht zu beanstanden.

a Uberwachung von Lebensmitteln, Be-
darfsgegenstéanden, kosmetischen Mit-
teln, Hygieneproben, Rickstandsunter-
suchungen

Einen Uberblick tber die im Jahr 2001 im Institut
fur Lebensmittel, Arzneimittel und Tierseuchen
(ILAT) des Berliner Betriebs fur Zentrale Gesund-
heitliche Aufgaben (BBGes) im Rahmen der
Lebensmittel iberwachung durchgefiihrten Untersu-
chungen und deren Ergebnisse nach Produkt-
gruppen, Art der Beanstandungen und rechtlichen
Grundlagen gibt die Tabelle A 5.1. Dabei handelt
es sich um die Untersuchung und Beurteilung von
Planproben, Verdachts- und Verfolgsproben, Pro-
ben zur Feststellung des Hygienestatus sowie Be-
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schwerdeproben u. a. Von den insgesamt 21.110
untersuchten Proben gaben 3.509 (16,6 %) Anlass
zu Beanstandungen.

Wie bereits in den Vorjahren lag die Beanstan-
dungsrate bei den Planproben mit 12,6 % deutlich
unter der bei den Verdachts-, Verfolgs- und Be-
schwerdeproben mit 37,9 %. Auch wenn die Bean-
standungsgriinde Uberwiegend nicht von gesund-
heitlicher Bedeutung, sondern im Bereich des lau-
teren Wettbewerbs anzusiedeln waren, musste
dennoch eine betréchtliche Anzahl von Lebens-
mittelproben als gesundheitsschadlich, gesund-
heitsgefahrdend oder als nicht zum Verzehr geeig-
net beurteilt werden.

Bei der Vielzahl der Untersuchungen haben sich
u. a. folgende Besonderheiten ergeben:

Lebensmittel vergiftungen

Unter dem Verdacht, urséchlich an Lebensmittel-
vergiftungen beteiligt gewesen zu sein, wurden im
Berichtszeitraum bei 260 vermuteten Ausbrtichen
567 Lebensmittel als Verdachts- oder Verfolgspro-
ben sowie 1.075 Einzeltupfer aus Umgebungsun-
tersuchungen von L ebensmittel betrieben mikrobio-
logisch untersucht. Die in diesem Zusammenhang
am haufigsten eingesandten L ebensmittelgruppen
waren Fertiggerichte (31 %), Fleisch und Fleischer-
zeugnisse inkl. Wild und Gefligel (17 %), Backwa-
ren, Desserts und Speiseeis (insgesamt 7 %), Fisch
und Fischerzeugnisse (10 %) sowie Feinkost-
produkte (6 %).

Eine Beanstandung wegen der Eignung zur Ge-
sundheitsschadlichkeit bzw. Gesundheitsgefahr-
dung nach 88 8 bzw. 9 LMBG erfolgte in 24 Fal-
len. Darunter waren 5 Proben, bei denen nach einer
Salmonellenerkrankung die Keime in den einge-
sandten Lebensmitteln als Ursache ermittelt werden
konnten. Die anderen Beanstandungen betrafen
zweimal Thunfisch aus getffneten Dosen, bei de-
nen ein Gehalt von > 1.000 mg Histamin pro kg
Fischfleisch nachgewiesen wurde, zwei Lebens-
mittelproben, bei denen ein hoher Keimgehalt an
Keimen der Bacillus cereus-Gruppe bestimmt wur-
de und ein Lebensmittel, in dem Staphylokokkus
aureus-Enterotoxin E nachgewiesen wurde.
Salmonellen konnten in 14 weiteren Proben festge-
stellt werden, die im Verfolg von Erkrankungen
entnommen worden waren. Bei diesen Proben han-
delte es sich um einen Tupfer, der im Zusammen-
hang mit unklaren Duchfallerkrankungen entnom-
men worden war, sowie um rohes Gefliigel (auch
-teilstiicke und -zubereitungen) und rohes Hack-
fleisch vom Schwein (Hackepeter).

Mykotoxine

Im Jahr 2001 wurden insgesamt 412 L ebensmittel
pflanzlicher Herkunft auf Rickstande von Mykoto-
xinen untersucht. Den groften Anteil (229 Proben)
nahmen die Untersuchungen auf Aflatoxine ein. Es
handelte sich dabei um verschiedene Nisse, Nuss-
massen und daraus hergestellte Cremes sowie Ge-
wirze. Insgesamt waren 14 Proben wegen erhohter
Aflatoxingehalte zu beanstanden.

Auf Ochratoxin wurden insgesamt 128 Proben un-
tersucht, dabei wurden einige erhthte Werte festge-
stellt. Ferner wurden 25 Proben auf Patulin, 5 Pro-
ben auf Zearalenon und 30 Proben auf Deoxyni-
valenol gepriift. Dabei ergaben sich jedoch keine
Auffalligkeiten.

Riickstandsunter suchungen

Im Rahmen des Schwerpunktprogrammes Ruck-
sténde in Fischen aus Berliner Gewéassern wurden
55 Proben untersucht.

Wéhrend die fettarmen Fische wie Barsch, Plotze,
Blei, Zander und Hecht auch in diesem Jahr wieder
gering mit Pestiziden und Schadstoffen belastet
waren, wiesen 5 von 27 (18,5 %) der fettreicheren
Aale Hochstmengeniberschreitungen auf.

In drei Aalen aus dem Fanggebiet untere Havel/
groRRer Wannsee wurden Uberhéhte PCB-Gehalte
und in zwei Aalproben aus dem gleichen Fang-
gebiet Uberhohte DDT-Gehalte festgestellt.
Erstmals wurden auch 21 Fischproben aus Berliner
Gewassern auf Ruckstande von Tributylzinn und
anderen organischen Zinnverbindungen untersucht.

Von 737 Lebensmittelproben pflanzlicher Her-
kunft, die auf Rickstédnde von Pestiziden unter-
sucht wurden, wurden 37 Proben (5,0 %) wegen
Hdochstmengentiiberschreitungen beanstandet (letz-
tes Jahr nur 3,7 %).

Neben diesen Hochstmengeniiberschreitungen wur-
den bei Obst-, Gewirz- und Teeproben zum Teil
erhebliche Mehrfachriicksténde festgestellt. Auffal-
lend waren dabei besonders chinesischer Gruner
Tee und gemahlener Chillipfeffer.

2001 wurden 1.025 L ebensmittelproben auf Rick-
stdande pharmakologisch wirksamer Stoffe und
1.017 Proben von Lebensmitteln, Arzneimitteln
oder Bedarfsgegenstdnden auf Rickstdnde von
Schwer metallen bzw. auf den Gehalt an Spurenele-
menten untersucht. Auffallend waren hier 10 Pro-
ben Haifischsteak mit Hdchstmengeniiberschrei-
tungen an Quecksilbergehalten. Funf Proben
stammten aus dem Seegebiet um die Seychellen
und funf Proben aus dem Pazifik. Im Rahmen des
Schnellwarnsystems der EU wurde von Berlin eine
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Schnellwarnung herausgegeben. Die Proben wur-
den aus dem Handel genommen.

Auf Grund zahlreicher Schnellwarnungen der Eu-
ropéi schen Kommission Uber Gehalte von polyzyk-
lischen aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK)
in Oliventresterdlen aus Spanien und Italien sowie
in Olaufgiissen von Fischereierzeugnis-K onserven
wurden einige Produkte nach den hier durchgefuhr-
ten Untersuchungen (21 Proben Oliventresterdl,
Olivendl, Sonnenblumendl und 27 Proben Olauf-
guss in Fischereierzeugnis-Konserven mit Pfahl-
muscheln, Sardinen, Makrelenfilets, Thunfisch,
Sprotten) aus Grinden des vorbeugenden Gesund-
heitsschutzesim Sinne von Art. 2 Abs. 1 und 2 der
Kontaminanten-Verordnung (EWG) Nr. 315 als
nicht verkehrsfahig beurteilt. Die Werte fir die
L eitsubstanz Benzo(a)pyren von max. 1 pg/kg und
fur die Summe ,, schwere PAK" von max. 5 pg/kg,
wie sie durch gute Herstellungspraxis erreicht wer-
den konnen, waren bei den hier beanstandeten Pro-
ben erheblich Gberschritten.

Novel-Food

Im Jahre 2001 wurden insgesamt 517 L ebensmittel
auf das Vorkommen von gentechnisch verénderten
Bestandteilen untersucht und nach den Vorschriften
der Novel Food-Verordnung beurteilt.

189 Proben entfielen auf Lebensmittel mit der Zu-
tat Soja, 186 Proben auf L ebensmittel mit der Zutat
Mais sowie 142 Proben auf Lebensmittel mit der
Zutat Tomate. Lebensmittelrechtlich wurden auf
Grund des positiven gentechnisch verénderten
Nachweises von Soja insgesamt 5 Proben bean-
standet.

Lebensmitteluntersuchungen im Zusammenhang
mit BSE

Im Zusammenhang mit den ersten BSE-Féllen in
Deutschland Ende 2000 wurden 2001 verstérkt Er-
zeugnisse angeboten, bei denen Rindfleisch durch
Schweinefleisch ersetzt wurde. Es wurden daher
vermehrt Produkte untersucht, die entweder aus-
drucklich als ,rindfleischfrei ausgelobt waren
oder bei denen in der Zutatenliste Rindfleisch nicht
aufgefhrt war.

Ingesamt wurden mit Hilfe von immunologischer
Methoden (Agar-Gel-Diffusion, ELISA) 2.075 Pro-
ben von Fleisch- und Wurstwaren untersucht. Der
Anteil der Einsendungen, bei denen Rindfleisch
entgegen der Deklaration nachgewiesen wurde,
war relativ gering. Am héufigsten wurde mit 2,6 %
in Schweinehackfleisch Rindfleisch nachgewiesen.
Bei Brih- und Kochwirsten lag der Anteil bei etwa
2 %, bei Rohwrsten bei ca. 1 % und bei den Ubri-

gen Fleischerzeugnissen wie Doner, Bouletten u. &
lediglich bei 0,6 %.

Wkeitere Ergebnisse aus Lebensmittel unter suchun-
gen:

Das Inverkehrbringen von sensorisch nicht ein-
wandfreier frischer Vollmilch (pasteurisiert, homo-
genisiert, 3,5 %) durch einen grof3en Abfullbetrieb
in Mecklenburg/Vorpommern Uber verschiedene
Handelsketten in Berlin fuhrte im April des Jahres
2001 zu einer erheblichen Verunsicherung der Ver-
braucher und wurde auch durch die Presse entspre-
chend begleitet. Nach dem Ergebnis der hier unter-
suchten Proben handelte es sich um zwei aufein-
ander folgende Chargen frischer Vollmilch dieses
Abfullbetriebs, die auf Grund ihres deutlich bitte-
ren adstringierenden fremdartigen Geschmacks ins-
gesamt als nicht verkehrsfahig beurteilt wurden.

Eine Probe Seetang-Salat wurde wegen eines sehr
hohen Jodgehaltes als gesundheitsschadlich beur-
teilt.

Bei 3 Friichte-Tees mit Zitronenschalen waren die
zuléssigen RuUckstands-Héchstmengen fir das
Schalenbehandlungsmittel  Thiabendazol Uber-
schritten.

Getrocknete Feigen und Datteln sowie getrocknetes
Mischobst waren wiederholt aufgrund von Parasi-
tenbefall nicht zum Verzehr geeignet.

Von 20 Proben frischer Pilze waren 3 Proben we-
gen Schimmelbefalls zu beanstanden.

5 Gelee-Erzeugnisse aus Asien wurden wegen der
Verwendung des Zusatzstoffes Glucomannan als
gesundheitsschadlich beurteilt (Erstickungsgefahr,
12 Todesfalle, mittlerweile ist der Zusatzstoff fur
diese Lebensmittel befristet verboten).

In 3 Honigproben wurde Streptomycin nachgewie-
sen.

4 Proben Nahrungserganzungsmittel enthielten
nicht zugel assene Zusatzstoffe.

Zahlreiche Proben von losem Speiseeis wurden
wegen hygienischer Méngel beanstandet (ca. 80
Proben).

2 Proben wurden wegen des Gehaltes an spitzen
Fremdkdr pern beanstandet, da ihr Verzehr geeignet
war, die Gesundheit zu schadigen. Es handelte sich
dabei um tiefgekihlte Kartoffelpuffer mit einem
grolReren Holzsplitter und Mischobst mit einem
Metallsplitter.

Kosmetika

Als gesundheitlich problematisch gelten seit lan-
gem neben quecksilberhaltigen Mitteln vor allem
hydrochinonhaltige Hautbleichmittel. In Europaist
der Vertrieb solcher Mittel seit 2001 wegen der er-
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wiesenen schéadlichen Nebenwirkungen verboten.
Von 20 untersuchten verschiedenen Hautbleich-
mitteln waren noch 16 Produkte hydrochinonhaltig,
in einem Fall mit einer Konzentration von 6,9 %.

Bedarfsgegenstéande

Die mikrobiologische Untersuchung von Kissen
mit Getreidespel zfillungen, insbesondere sog.
Dinkelkissen, hat gezeigt, dass samtliche bisher
untersuchten zwolf Produkte erheblich keimbel as-
tet waren. Aus allergologischer Sicht ist vor allem
der Nachweis von Schimmelpilzen bedenklich.

Nach Untersuchungen des ILAT war von 26 unter-
suchten Schutzhandschuhen im Lebensmittelkon-
takt lediglich ein Produkt bestimmungsgemaf fir
diesen Zweck vorgesehen und entsprechend ge-
kennzeichnet. In der Mehrzahl wurden Einmal-
handschuhe aus Weich-PVC ,fir medizinische
Zwecke" verwendet.

Bei Handschuhen aus Weich-PV C muss nach vor-
liegenden Erkenntnissen jedoch nicht nur mit ei-
nem vermeidbaren Ubergang hoher Weichmacher-
anteile auf fette Lebensmittel gerechnet werden,
vielmehr besteht bei regelmaliiger langer andauern-
der Verwendung von Schutzhandschuhen insbeson-
dere fUr das Verkaufspersonal ein nicht zu vernach-
lassigendes Gesundheitsrisiko. Auch die haufig
empfohlene Alternative , L atexschutzhandschuhe"
ist aus allergologischen Griinden abzulehnen.

Spielwaren oder Produkte, die mit speziellen Flis-
sigkeiten gefillt sind - z. B. Zahnputzbecher mit
~Schwimmender Ente”- dirfen keine gefahrlichen
Stoffe oder Zubereitungen enthalten. Vier Produkte
enthielten jedoch K ohlenwasserstoffgemische, die
bei versehentlichem Verschlucken zu Iebens-
bedrohlichen Lungenschédigungen fuhren kénnen
und daher als gesundheitsschédlich beurteilt wur-
den.

Seit Oktober 2001 ist in Deutschland der Vertrieb
von Spielzeug fur Kleinkinder aus phthalsaure-
esterhaltigem PVC verboten, welches von diesen
vorhersehbar zum Spielen in den Mund genommen
werden kann. Bei neun von 37 untersuchten Pro-
ben waren noch Phthal sdureester als Weichmacher
in hohen Anteilen nachweisbar. Hierbei handelte es
sich vor allem um sog. Badespielzeug.

a Tierseuchendiagnostik, Zoonosen, Fut-
termittelunter suchungen, Molekular bio-
logie

Im Jahre 2001 erhielt das Berliner Institut fir Le-
bensmittel, Arzneimittel und Tierseuchen (ILAT)

32.952 Einsendungen (Tierkorper, TierkOrperteile,
Organ-, Tupfer-, Blut- und Kotproben, Futtermittel,
humanes Untersuchungsmaterial sowie Pflanzen)
zur pathologischen, bakteriologischen, virolo-
gischen, mykologischen, parasitologischen, sero-
logischen und elektronenmikroskopischen und
molekularbiologischen Untersuchung von anzeige-
pflichtigen, meldepflichtigen und sonstigen Tier-
krankheiten sowie von Zoonosen und meldepflich-
tigen Krankheiten nach dem Infektionsschutzgesetz
sowie dem Gentechnikgesetz.

Die Einsendungen erfolgten tUber das Landesamt
fUr Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und techni-
sche Sicherheit (LAGetSi), die bezirklichen Veteri-
nar- und L ebensmittelaufsichtsamter, niedergelas-
sene Tierérzte, dietierdrztlichen Institute der Freien
Universitdt Berlin, Uber Polizeidienststellen und
den Tierhalter. Eine landerubergreifende Zusam-
menarbeit findet mit den Stadtstaaten Bremen und
Hamburg statt. Fir Bremen werden Proben von
Psittaciden auf Chlamydia psittaci untersucht, wah-
rend das Hygieneinstitut Hamburg in einzelnen
Féllen Proben fir die Diagnostik von Infektions-
krankheiten bei Wild- und kleinen Heimtieren in
Auftrag gibt.

Die Einsendung von Stuhlproben im Rahmen der
Diagnostik der Typhus-, Paratyphus-, Enteritis,
Ruhr-Erreger sowie von Virusinfektionen erfolgt
Uber Einrichtungen der bezirklichen Verwaltung
wie Kindertagesstétten und Seniorenheime.

Die Einsendung von Proben fir die humane Tu-
berkul osediagnostik sowie die PCR-Diagnostik an
humanem Untersuchungsmaterial ist gegenuber
dem Vorjahr gleich hoch geblieben.

Die Begehungen im Zusammenhang mit der Uber-
wachung des Gentechnikgesetzes im Zusammenar-
beit mit dem LAGetSi wurden intensiviert.

Die Untersuchungen ergaben fur Berlin folgende
Ergebnisse:

- Berlinist Tollwutfreie Zone.

Berlin ist weiterhin frei von BSE, ESP, Aujes-
zkysche Krankheit und Tollwut. Die Tollwut-
freiheit hat sich nunmehr tber mehrere Jahre
bestétigt, d. h. das Projekt der Senatsverwaltung
fir Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz, mit Hilfe von oraler Immunisierung und
gezielten jagdlichen Mal3nahmen die Tollwut zu
eliminieren, hat sich bewahrt.

- In einer Vielzahl von Bienenwaben liefRen sich
auch im Jahr 2001 die Erreger der bosartigen
Faulbrut nachweisen.
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Pilzinfektionen bei Heimtieren wurden wei-
terhin im geringen Mal3e festgestellt. Fir den
Menschen nicht ungefahrliche Erreger lief3en
sich bei Katzen (Microsporie) und Hunden
(Trichophytie) diagnostizieren.

Gentechnisches Uberwachungslabor

Die Begehung technischer Anlagen erstreckte
sich auf Wiederholungs- und Erstuntersuchun-
gen. Entsprechend der Sicherheitsstufe wurden
die gentechnischen Anlagen S1 und S2 Uber-
pruft.

Aus den begangenen L aboratorien wurden gen-
technisch verénderte Organismen zur Entwick-
lung von Uberwachungsmethoden gezogen.
Das ILAT hat eine Methode zur Identifizierung
von Vacciniavirus etabliert.
Methodenentwicklung zum Nachweis von
Y. pestis (Bioterrorismus) wurde vorangetrie-
ben.

Keine Milzbranderreger in den im Zusammen-
hang mit den bioterroristischen Anschlagen un-
tersuchten Proben

Als Folge der bioterroristischen Anschlége in
den USA musste auch das Zentrum fir In-
fektionsdiagnostik (ZID im ILAT/BBGes) kurz-
fristig die Diagnostik von Bac. anthracis etab-

lieren. Neben der rein phanotypischen wurde an
Hand von Literaturangaben auch die genotypi-
sche Diagnostik aufgebaut. 126 Proben der un-
terschiedlichsten Art, Uberwiegend jedoch
Briefsendungen, die wegen Anwesenheit von
Pulversubstanzen aufféllig waren, gelangten im
Jahr 2001 zur Einsendung. Alle Proben wurden
durch das Landeskriminalamt (LKA) in Zusam-
menarbeit mit dem zusténdigen Amtsarzt gezo-
gen und stammten aus Einrichtungen bzw.
Privatwohnungen des Landes Berlin. Die unter-
suchten Proben waren alle frei von Milzbrand-
erregern.

5.3 Tabellenverzeichnis

Tabelle A 5.1:

Jahresauswertung der wahrend der jeweiligen Badesaison 14-
tégig durchgefihrten mikrobiologischen Untersuchungen von
Berliner Badegewassern 1999 - 2001

Tabelle A 5.2:

Im ILAT untersuchte Lebensmittel, Bedarfsgegenstande, kos-
metische Mittel, Tabakerzeugnisse, Erzeugnisse des Weinrechts
und Hygieneproben in Berlin 2001 nach Produktgruppen und
Beanstandungsgriinden
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6.  Einrichtungen des
Gesundheitswesens

6.1  Pflegerische Versorgung und
komplementére Angebote

Im Dezember 1999 wurden erstmals Daten auf der
Basis der Rechtsverordnung zu §109 SGB XI
(Pflegestatistik) erfasst. Ziel der Statistik ist es,
Daten zum Angebot von und der Nachfrage nach
pflegerischer Versorgung zu gewinnen. Die Statis-
tik bietet insbesondere den Léndern eine wichtige
Entscheidungsgrundlage fir ihre Planungen zur
pflegerischen Versorgungsstruktur entsprechend
§ 9 SGB XI.

Mit Stichtag 15.12.1999 gab es demzufolge 80.871
Pflegebedirftige im Sinne der Pflegeversicherung
in Berlin. Sie verteilten sich auf die einzelnen
Pflegestufen wie folgt:

Pflegebedurftige
insgesamt | I 11

80.871 37.967 31.831 10.400 673

Pflegestufe ohne
Zuordnung

(Datenquelle: StaLa Berlin)

Die meisten Pflegebedirftigen (71,4 %) sind Frau-
en. Die Wahrscheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit
nimmt mit dem Alter zu. Ende 1999 waren 24,3 %
der Menschen, die 75 Jahre und &lter sind, pflege-
bedurftig.

Im Stadtstaat Berlin gab es - bedingt durch die Be-
volkerungsstruktur - zudem relativ viele hochaltri-
ge Pflegebedurftige: der Anteil der Uber 85-jéhri-
gen Pflegebedirftigen an der Gesamtzahl aller
Pflegebedirftigen betrug rund 41 %.

Die Erhebung der Daten erfolgt ale zwei Jahre.
Die am 15.12.2001 erhobenen Daten werden Ende
2002 vorliegen.

6.1.1 Ambulante Versorgung

a Entwicklung und Inanspruchnahme des
pflegerischen Ver sor gungsangebots

Die am 15.12.1999 erhobene Pflegestatistik weist
in Berlin 310 ambulante Pflegeeinrichtungen aus.
Davon befanden sich 191 in privater und 119 in
gemeinnitziger Tragerschaft. Private Pflegeein-

richtungen versorgten zum Stichtag durchschnitt-
lich 49 Pflegebedurftige, die freigemeinnitzigen
Einrichtungen hingegen durchschnittlich 76 Pflege-
bedurftige (vgl. Tabelle A 6.2).

Bei den Neugriindungen von Pflegediensten zeich-
net sich weiterhin ab, dass zunéchst Versorgungs-
vertrdge mit den Pflegekassen (nach SGB X1) und
erst nach Etablierung des Pflegebetriebes im
Marktgeschehen auch entsprechende Vertrége mit
den Krankenkassen (nach SBG V) geschlossen
werden. Durch Neugriindungen insbesondere im
privaten Bereich hat sich die Zahl der Dienste
weiterhin zugunsten der privaten Trager verscho-
ben.

Mehr als zwei Drittel der Berliner Pflegebedirfti-
gen wurde zu Hause versorgt (57.242 von 80.871
Berliner Pflegebedirftigen). Von diesen Pflegebe-
durftigen erhielt die Uberwiegende Mehrzahl -
38.805 - ausschliefllich Pflegegeld. Das bedeutet,
siewurden in der Regel zu Hause alein durch Mit-
glieder der privaten Netze, insbesondere durch
(weibliche) Familienangehotrige versorgt. Bei den
anderen 18.437 Pflegebediirftigen, die ebenfalls zu
Hause versorgt wurden, erfolgte die Pflege zum
Teil oder vollstandig durch ambulante Pflege-
dienste. Die sozialen Netzwerke der informellen
Hilfe (Partnerschaft, Familie, Verwandtschaft,
Nachbarschaft, Freundeskreis) leisten demzufolge
nach wie vor den Hauptteil der sozialen und ge-
sundheitlichen Unterstiitzung im Alter. Dies bedarf
der gesellschaftlichen Anerkennung und Unterst(it-
zung (vgl. Tabelle A 6.1).

a Entwicklung der komplementéaren und
die ambulante Ver sor gung unter stiitzen-
den Angebote

Das Land Berlin tréagt mit der Vorhaltung und Wei-
terentwicklung pflegeflankierender Dienste zum
einen dem individuell gewtinschten und sozial poli-
tisch gewollten Vorrang der héauslichen Versorgung
sowie der Umsetzung der Grundsétze Prévention
und Rehabilitation vor Pflege Rechnung und erfillt
damit zum anderen die Verpflichtung des Landes
gemal § 9 SGB XI, zur Vorhaltung einer leistungs-
fahigen, zahlenmaflig ausreichenden wirtschaftli-
chen pflegerischen Versorgungsstruktur beizutra-
gen.

Im Folgenden wird auf einige neue Entwicklungen
hingewiesen; eine ausfuhrliche Darstellung der An-
gebote ist im letzten Bericht (Gesundheitsbericht-
erstattung Berlin - Basisbericht 2001) enthalten.
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Mobilitatshilfedienste

Die Berliner Mobilitatshilfedienste wurden 2001 in
Verbindung mit der Bezirksreform nach einheitli-
chen Forderkriterien neu strukturiert. Im Rahmen
des offentlich-rechtlichen Vertrags mit der Liga der
Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege (so-
genannter Liga-Vertrag) werden seitdem 19
M obilitétshilfedienste und eine gesamtstédtisch t&-
tige Koordinationsstelle mit Mitteln des Landes
Berlin gefdrdert. Die Anzahl der zuwendungs-
geforderten Mobilitétshilfedienste und die Hoéhe
der Zuwendungen richtet sich nach dem Anteil &-
terer und behinderter Menschen in den einzelnen
Bezirken. Die Vorhaltung von mindestens einem
Mobilitatshilfedienst pro Bezirk bildet die Grundla-
ge fur eine wohnortnahe Betreuung. Zusétzlich gibt
es in 7 Bezirken, die eine Uberdurchschnittliche
Zahl dlterer und behinderter Menschen aufweisen,
einen zweiten Mobilitétshilfedienst. Um mobilitéts-
beeintrachtigten  Bulrgerinnen und Blrgern
maoglichst viele Begleit- und Schiebedienste anbie-
ten zu konnen, sieht das Konzept der Berliner
M obilitétshilfedienste den Einsatz weiterer Helfer-
gruppen vor (wieABM, SAM, Zivildienstleistende,
ehrenamtliche Helfer). Mehrere hundert Mobili-
tétshelfer und -helferinnen leisteten in den vergan-
genen Jahren etwa eine Viertelmillion Einsdtze
jahrlich.

Altere Migranten

Das Land Berlin hat das Deutsche Zentrum fur
Altersfragen e. V. beauftragt, die Situation der un-
ter dem Begriff ,Migranten* zusammengefassten
alteren bzw. dlter werdenden Angehdrigen ethni-
scher Minderheiten in Berlin einer eingehenden
Betrachtung zu unterziehen. Die Ergebnisse wer-
den 2002 vorliegen.

Selbststandiges Wohnen im Alter mit ergéanzenden
Leistungen

Dem sozialrechtlichen Grundgedanken ,ambulant
vor stationdr’ kann durch ausreichende Angebote
im Bereich der seniorengerechten Wohnformen
verstarkt Rechnung getragen und damit dem
Pflegeversicherungsgesetz noch besser entsprochen
werden, indem aktivierende Hilfe, Rehabilitation
und Eigenaktivitat gefordert werden, dem Erhalt
der selbststéndigen Lebensfilhrung in der eigenen
Hauslichkeit Prioritét eingeraumt wird und statio-
nare Aufenthalte auf diese Weise vermieden bzw.
minimiert werden kdnnen. Voraussetzungen hierfur
sind die baulich-réumliche Gestaltung der Woh-
nungen und des Umfeldes sowie die verlassliche

Erreichbarkeit der im Land Berlin flachendeckend
vorhandenen ambulanten Dienste.

Zum Thema ‘Wohnen im Alter’ ist Anfang 2002
vom Senat Berlin ein Bericht beschl ossen worden,
dem eine Bestandsaufnahme mit Bewertung der
Wohnangebote fur Altere im Land Berlin als
Grundlage diente. Im Bericht werden neben demo-
graphischen Veranderungen und allgemeinen An-
forderungen an das Wohnen im Alter Handlungs-
felder und Aufgaben der Zukunft beschrieben.
Schwerpunkte bilden hierbei die Bereiche Partizi-
pation, Markttransparenz und Qualitatsentwick-
lung.

Dartiber hinaus wird deutlich, dass fur Altere mit
eindeutigem Hilfebedarf in Verbindung mit einge-
schrankter Fahigkeit zum eigenstandigen Wohnen
zusétzlicher Bedarf an bezahlbaren und durch am-
bulante L eistungen erganzten Wohnmoglichkeiten
besteht.

Sowohl fur den wachsenden Teil der von Demenz
betroffenen Alteren al's auch fir gemeinschaftliche
Wohnformen und solche fiir besondere Zielgrup-
pen bedarf es einer nachfrage- und nutzer-
orientierten Erweiterung des Angebots.

Hospizliche Versorgung - ambulant und stationéar

Durch die Férderung von 10 ambulanten ehren-
amtlichen Hospizdiensten konnte die Qualitét der
ambulanten Hospizarbeit - insbesondere durch die
grundliche Schulung der ehrenamtlichen Helfe-
rinnen und Helfer, ihre kontinuierliche Begleitung
durch die geférderte Fachkraft, durch Fall-
besprechungen, Fortbildungen und Supervision -
erhoht werden. Die Zahl der Ehrenamtlichen ist
stetig gestiegen, so dass auch die Anzahl der durch
Ehrenamtliche durchgefihrten Sterbebegleitungen
angewachsen ist. Neben der Sterbebegleitung ha-
ben sich die Hospizdienste vermehrt der Bera-
tungstétigkeit, der Offentlichkeitsarbeit, der Gre-
mienarbeit und damit der Vernetzung gewidmet.
Die Vortragstétigkeit in Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens konnte gesteigert werden.
Im Resultat haben die Hospizdienste eine gestei-
gerte Wertschétzung in den eigenen Verbanden,
aber auch in der Offentlichkeit erfahren.

Jahrlich wird von der Landesarbeitsgemeinschaft
Hospiz Berlin, der Zentralen Anlaufstelle Hospiz
und allen Hospizprojekten eine Hospizwoche in
Berlin veranstaltet, die ein immer grof3eres Echo in
der Bevolkerung findet und in hohem Mal3e zur
Enttabuisierung der Themen Sterben, Tod und
Trauer beitragt.
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Die Anzahl der ambulanten Hospizdienste hat sich
auf 15 erhoht. Zwei weitere Hospizdienste arbeiten
nur in Krankenhausern.

Zu den bereits im letzten Bericht beschriebenen
Strukturen der Berliner Hospizbewegung - Landes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz Berlin und Zentrale
Anlaufstelle Hospiz (ZAH) - ist im Jahr 2001 das
Palliativzentrum Berlin-Brandenburg - PZBB e.V.
hinzugekommen. In diesem Verein haben sich am-
bulante und stationére Einrichtungen und Projekte
aus den Bereichen der Palliativmedizin, Palliativ-
pflege und Hospizbewegung beider Bundeslander
zusammengeschlossen. Dieses ist als folgerichtiger
Schritt und Reaktion auf die sich aktuell vollzie-
hende Entwicklung, insbesondere im Rahmen der
Diskussion um aktive Sterbehilfe, zu werten. Im
Herbst 2001 wurde ein Beirat konstituiert.

Mit der zum 01.01.2002 in Kraft getretenen Neu-
regelung des 8 39a SGB V - Stationére und ambu-
lante Hospizleistungen - wurde erstmals erreicht,
dass durch Krankenkassen auch ehrenamtliches
Engagement strukturell wirksam geférdert wird.
Die zur Umsetzung des § 39aAbs. 2 SGB V erfor-
derliche Rahmenvereinbarung wird zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und den fir
die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
Hospi zdienste mal3geblichen Spitzenorganisationen
Uber Naheres zu den Voraussetzungen der Forde-
rung sowie zu Inhalt, Qualitdt und Umfang der
ambulanten Hospizarbeit verhandelt.

Dieses wird zu Anderungen der bisherigen For-
derpraxis durch das Land fuhren.

Fir die stationére Hospizver sorgung blieb die Zahl
der Einrichtungen (2) und Platze (31) im Jahr 2001
unverandert.

6.1.2 Stationare pflegerische Versorgung

a Entwicklung und Inanspruchnahme
(Landespflegeplanung)

Ziel der Landespflegeplanung ist, im Land Berlin
eine qualitativ angemessene, bedarfsgerechte, leis-
tungsféhige und wirtschaftliche Versorgungs-
struktur fur Pflegebedirftige zu gewahrleisten. Zu
diesem Zweck hat die fur die Pflegeversicherung
zustandige Senatsverwaltung mit den Bezirken,
den Trégern der Pflegeeinrichtungen und den
Pflegekassen unter Beteiligung des medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung eng und ver-
trauensvoll im Interesse der Pflegebedurftigen zu-
sammenzuwirken.

Im Rahmen der Aufstellung des Landespflegeplans
werden Bestandsaufnahmen hinsichtlich des vor-
handenen Angebotes an Pflegeeinrichtungen vorge-
nommen und der voraussichtliche Bedarf fur die
kommenden Jahre ermittelt. Sollten sich Versor-
gungsdefizite zeigen, werden Vorschlége fur eine
Befriedigung des Bedarfs entwickelt.

Der gemald dem SGB XI| gebotene Vorrang der
ambulanten und teilstationéren pflegerischen Ver-
sorgung vor der stationdren pflegerischen Versor-
gung ist bei der Landespflegeplanung zu beriick-
sichtigen.

Die Bezirke und der Landespflegeausschuss nach
§92 Abs. 1 SGB XI werden bei der Aufstellung
des Landespflegeplans beteiligt.

Teilstationare Pflege

Am 30.06.2002 waren Versorgungsvertrége mit 45
Einrichtungen abgeschlossen, die mit insgesamt
772 Plétzen in Betrieb waren. Bei der Planung von
Tagespflegeangeboten kann auf dieser Grundlage
davon ausgegangen werden, dass mit 1.000 Plétzen
der Bedarf im Jahr 2005 gedeckt werden kann.

Es liegen Informationen vor, wonach bis zum Jahr
2005 ein Angebot von insgesamt 58 Einrichtungen
mit einer Gesamtkapazitat von 999 Plétzen vorhan-
den sein wird (vgl. auch Tabelle A 6.4).

Die Verteilung des Angebotes auf die einzelnen
Bezirke ist der Tabelle A 6.3 zu entnehmen.

Fir Nachtpflege wird wie bisher kein gesonderter
Bedarf ausgewiesen. Eine Nachtpflegeeinrichtung
mit 8 Platzen ist geplant.

Kurzzeitpflege

In Berlin waren 28 Kurzzeitpflegeeinrichtungen
mit insgesamt 394 Plétzen am 30.06.2002 in Be-
trieb. Bis zum Jahr 2005 wird sich das Angebot auf
48 Einrichtungen mit insgesamt 733 Platzen erho-
hen, wenn die bekannten Planungen umgesetzt
werden. Rechnerisch wird von einem Bedarf von
1.139 Platzen im Jahr 2005 ausgegangen.

Die Verteilung des Angebotes auf die einzelnen
Bezirkeist in Tabelle A 6.3 zu finden.

\ollstationdre Langzeitpflege

Die Uberlegungen fur die kinftige Bedarfs-
entwicklung im Bereich Langzeitpflege basieren
auf der aktuellen Bevolkerungsprognose bis 2010
sowie dem Vergleich einiger fur die Platzzahl-
entwicklung relevanter Ergebnisse aus den Umfra-
gen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen 1997
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und 1999; ergénzt um Einschétzungen zur voraus-
sichtlichen Entwicklung der Inanspruchnahme.

Tabelle 6.1:
Inanspruchnahme 1999 und Bedarf 2005 vollstationéarer
Langzeitpflege nach Altersgruppen in Berlin

Alters- Inanspruch- geschatzte Bedarfsquote
gruppen nahme 1999 Steigerung 2005
in Jahren in % in %-Pkten. in %
0-59 0,04 - 0,04
60 - 64 0,30 - 0,30
65 -69 0,62 - 0,62
70-74 0,94 - 0,94
75-79 2,30 0,06 2,36
80-84 5,29 0,19 5,48
85 -89 11,38 0,71 12,09
90 und alter 27,23 1,26 28,49

(Datenquelle: SenGesSozV - | F -)

Am 30.06.2002 waren 266 Einrichtungen in Be-
trieb, mit denen Versorgungsvertrége tUber ein An-
gebot von insgesamt 28.182 Platzen abgeschlossen
waren.

Die Verteilung des Angebotes auf die einzelnen
Bezirke sind aus Tabelle A 6.3 ersichtlich.

Die Ergebnisse der derzeit laufenden Vollerhebung
2001/2002 in Langzeitpflegeeinrichtungen wird
Grundlage sein fur die Uberprifung der ermittelten
Bedarfsquoten und zum Erkennen mdglicher
Versorgungsdefizite.

Zur Inanspruchnahme von stationdren Pflegeein-
richtungen am 15.12.1999 vgl. auch Tabellen A 6.1
und A 6.4.

a Angebote flr spezielle Zielgruppen

Fir eine spezielle Pflege und Betreuung von Pfle-
gebedurftigen mit apallischem Syndrom in der
Phase F sowie fir an Demenz erkrankte Pflegebe-
durftige mit starken Verhaltensauffélligkeiten, die
grundsétzlich in gesonderten Pflegegruppen betreut
werden sollen, wurde ein Rahmenkonzept erarbei-
tet, das nach endguiltiger Abstimmung in den Lan-
despflegeausschuss zur Beschlussfassung einge-
bracht werden wird.

Eine weitere besondere Zielgruppe sind die hoch-
gradig bewegungseingeschrankten, dauerhaft beat-
mungspflichtigen Pflegebedirftigen. Diese Ziel-
gruppe wird bereits in einer Pflegeeinrichtung be-
treut. Ein weiterer Bedarf besteht offensichtlich fur
beatmungspflichtige Pflegebedirftige ohne die
hochgradige Bewegungseinschrénkung. Zu diesem
Thema wird es eine Abstimmung mit den Pflege-
kassen geben.

Fur Bewohner der sogenannten Pflegestufe Null
mit einem Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufen

nach dem SGB XI wurde ein gesonderter Bedarf
bei der Zielgruppe wohnungsloser Menschen ermit-
telt und im Entwurf des Landespflegeplans 2002
berticksichtigt.

Der Anteil der Migranten an der alteren Bevolke-
rung wird in den néchsten Jahren weiterhin anstei-
gen und der Bedarf an Pflegeplétzen speziell fur
altere Migranten wird sich voraussichtlich in stér-
kerem Mal3e erhéhen. Quantitativ ist dies bei der
allgemeinen Bedarfsermittlung fur den Landes-
pflegeplan 2002 bereits beriicksichtigt.

Inwieweit Migranten aber Angebote der stationdren
Pflege in Anspruch nehmen koénnen und wollen,
wird wesentlich davon abhéngen, ob und inwieweit
die Einrichtungen den Bedarfslagen dieser Klientel
Rechnung zu tragen vermégen.

6.2 Medizinische Versorgungim
ambulanten und stationéren
Bereich

d Ambulante arztliche Ver sorgung

»Die vertragsérztliche Versorgung ist im Rahmen
der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien
der Bundesausschtisse durch schriftliche Vertrage
der kassenarztlichen Vereinigungen mit den Ver-
bénden der Krankenkassen so zu regeln, dass eine
ausreichende, zweckmallige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Berlcksichti-
gung des allgemein anerkannten Standes der medi-
zinischen Erkenntnisse gewdhrleistet ist und die
arztlichen Leistungen angemessen vergtet wer-
den" (8§72 SGB V). ,An der vertragsarztlichen
Versorgung nehmen zugelassene und erméchtigte
Arzte sowie erméchtigte drztlich geleitete Einrich-
tungen teil* (§ 95 SGB V).

Am 01.01.2002 nahmen in Berlin 7.844 Arzte und
Psychol ogische Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teil. Auf Grundlage der
Bedarfsplanungs-Richtlinie wurden in Berlin 6.233
Arztein freier Praxis einschlieflich der dort ange-
stellten und in Gesundheitlich-Sozialen Zentren t&-
tigen Arzte zugelassen sowie 278 Krankenhaus-
arzte zur ambulanten Versorgung erméchtigt. Ent-
sprechend dem Psychotherapeutengesetz vom
16.06.1998 (BGBI. I, Nr. 36, S. 1311) sind 1.333
zugelassene bzw. ermachtigte Psychotherapeuten
in Berlin tétig (vgl. Tabellen A 6.5, A 6.6, A 6.8).
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Abbildung 6.1:
Ver sorgungsgrade ¥ mit an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Hausérzten 2 in Berlin am 01.01.2002
nach Bezirken

Charlottenburg-Wilmersdorf

Friedrichshain-Kreuzberg

Tempelhof-Schoneberg

Mitte

Pankow |

Berlin

Steglitz-Zehlendorf | ]
Treptow-Kdpenick ‘ |
Marzahn-Hellersdorf ]

Reinickendorf

Lichtenberg
Neukdlin

Spandau
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Prozent

D Versorgungsschliissel: 1.585 Einwohner je Hausarzt; Uber-
versorgung ab 110 %
2 Allgemeinérzte und hausarztlich tétige Internisten

(Datenquelle: KV Berlin / Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 6.2:

Ver sorgungsgrade ¥ mit an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Psychotherapeuten ? in Berlin am
01.01.2002 nach Bezirken

Charlottenburg-Wilmersdorf
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9 Versorgungsschliissel: 2.577 Einwohner je Psychotherapeut;
Uberversorgung ab 110 %; trotz Erreichen der 110 %-Marke sind
wegen des im SGB V festgel egten Mindestversorgungsanteils
jeder Fachgruppe in 5 Bezirken noch Neuniederlassungen von
arztlichen Psychotherapeuten moglich (Zahlen hinter den
Balken).

2 arztliche Psychotherapeuten, Psychol ogische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

(Datenquelle: KV Berlin / Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Weitere Versorgungsgrade und Zulassungsbe-
schrénkungen, Behandlungsfélle der Haus- und
Fachérzte nach § 73 SGB V, die Inanspruchnahme
des &rztlichen Bereitschaftsdienstes sowie der Ers-
te-Hilfe- und Rettungsstellen kann man den Tabel-
len A 6.9 bisA 6.12 entnehmen.

a Das Versorgungsangebot der Kranken-
hauser Berlinsam 31.12.2001

Zum Stichtag 31.12.2001 wurden im Land Berlin
71 Krankenhduser (bzw. 73 Einrichtungen) mit
insgesamt 23.799 Betten (darunter 20.499 im so-
matischen Bereich) betrieben (vgl. Tabelle A 6.13).
Das entspricht einem Ver sorgungsangebot von 7,09
Betten (somatisch: 6,10) je 1.000 Einwohner (vgl.
Tabelle A 6.14) Die Differenz zwischen der Zahl
der Krankenh&user und der in Tabelle A 6.13 aus-
gewiesenen Einrichtungszahl erklért sich durch die
Doppelzdhlungen der Augenklinik Marzahn und
der Klinik fur Minimal Invasive Chirurgie am
Evangelischen Krankenhaus Hubertus (Klinik fir
MIC) mit jeweils einem in den Krankenhausplan
aufgenommenen sowie einem nicht in den Kran-
kenhausplan aufgenommenen Teil.

Die Anzahl der Krankenhauser, die in den Kran-
kenhausplan aufgenommen sind, hat sich im Ver-
gleich zum 31.12.1999 von 65 auf 51 reduziert, 9
stadtische Krankenhduser und die Max-Burger-
Zentrum gGmbH wurden zur Vivantes Netzwerk
fir Gesundheit GmbH zusammengeschlossen, 5
Krankenhduser wurden geschlossen. Die Zahl der
aulBerhalb des Krankenhausplanes betriebenen
Krankenhaduser erhohte sich vom 31.12.1999 zum
Jahr 2001 um 9 Einrichtungen auf insgesamt 22
Einrichtungen.

Auf Einrichtungen, die nicht in den Krankenhaus-
plan aufgenommen sind, entfielen 804 (somatisch:
351) Betten.

Die Zahl der in den Krankenhausplan aufgenom-
menen Betten wurde im Berichtszeitraum um 2.331
von 25.326 (Stand: 31.12.1999) auf 22.995 Betten
(Stand: 31.12.2001) reduziert. Die Rucknahmen
betrafen wiederum vor alem die grof3en Fachge-
biete Chirurgie (-600 Betten), Innere Medizin
(-592) und Psychiatrie (-382).

a Ver sorgungsangebot nach
Tréagerbereichen

Die in den Krankenhausplan aufgenommenen Bet-
ten - gegliedert nach Trégerbereichen - stellten sich
am 31.12.1999 und 31.12.2001 wie folgt dar:
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Trégerbereich In den Krankenhausplan aufgenommene Betten

31.12.1999 31.12.2001 Veranderung

absolut % absolut % abs. %-Pkte.

offentlich 14.731 58,2 11.617 50,5 -3.114 -7,6
ohne universitar 10.714 42,3 8.087 35,2 -2.627 -71
universitar 4.017 15,9 3.530 15,1 -487 -0,5
freigemeinnutzig  9.362 37,0 9.050 39,4 -312 2,4
privat 1.233 49 2.328 10,1 1.095 53
insgesamt 25.326 100 22.995 100 -2.331 -

(Datenquelle: SenGesSozV - Il F -)

Die Tabelle zeigt, dass der Bettenabbau bis zum
Jahr 2001 auch mit einer deutlichen Abnahme des
Kapazitéatsanteils in offentlicher Tragerschaft (ohne
Universitatsklinika) zugunsten privater und frei-
gemeinnitziger Trager verbunden ist. Der Anteil in
privater Tragerschaft hat sich durch den Tréger-
wechsel am ehemals stédtischen Klinikum Buch
sowie der Charité-Kliniken Franz-Volhard und
Robert-Rdssle hin zur HELIOS Kliniken GmbH,
Fulda verdoppelt.

a Realisierung der Ziele des
Krankenhausplans 1999

Die Vorgaben des Krankenhausplans 1999 konnten
in den wesentlichen Teilen umgesetzt werden.

Von besonderem Gewicht war dabei die Schlie-
ung des Krankenhauses Moabit zum 31.10.2001.
Des weiteren wurden im Berichtszeitraum die Gru-
newaldklinik, die DRK-KIinik Phonix und das St.
Antonius-Krankenhaus geschlossen. Der Standort
des Oskar-Helene-Heims wurde unter Verlagerung
der Kapazitdten zum Standort der Zentralklinik
Emil von Behring aufgegeben. Mit der Schlief3ung
des Ev. Krankenhauses Schénow zum 30.09.2002
scheiden weitere Betten aus dem Krankenhausplan
aus. Die zum 01.01.2002 erreichte Kapazitdt von
22.907 Planbetten néhert sich durch die Schlief3ung
und durch im Jahr 2002 noch folgende Bettenrtick-
nahmen - z. B. im HEL1OS-Klinikum Berlin - wei-
ter dem Plan-Soll von 22.012 Betten an.

Vergleichsweise geringfigige Abweichungen da-
von ergeben sich aufgrund einiger zwischenzeitlich
abgeanderter Feststellungsbescheide tber die Auf-
nahme in den Krankenhausplan.

Das Bettenangebot in Plankrankenhdusern am
01.01.1999 und am 01.01.2002 sowie das geplante
Bettenangebot nach dem Krankenhausplan 1999 ist
in nachfolgender Tabelle fir die einzelnen Tréger-
bereiche dargestellt.

Trégerbereich Ordnungsbehordlich Soll-Bettenzahl

genehmigte Betten am laut Kranken-

01.01.1999 01.01.2002 hausplan 1999
offentlich 15.527 11.598 12.167
ohne universitéar 11.510 8.068 8.680
universitar 4.017 3.530 3.487
freigemeinnitzig 9.311 9.051 8.844
privat 1.239 2.258 1.001
insgesamt 26.077 22.907 22.012

(Datenquelle: SenGesSozV - Il F -)

Eine entsprechende Gegenliberstellung nach Fach-
abteilungen beinhaltet Tabelle A 6.15.

Die grof3e Differenz im privaten Tragerbereich zwi-
schen Soll Krankenhausplan 1999 und Ist 01.01.
2002 ergibt sich aus dem schon angefiihrten Wech-
sel des ehemals stédtischen Klinikums Buch und
universitarer Angebote in private Tragerschaft zum
01.06.2001. Der Tragerwechsel fuihrte gleichzeitig
zu zusétzlichen Abnahmen (Stand 01.01.2002) im
universitaren und im 6ffentlichen Bereich.

d Fortschreibung der
Krankenhausplanung

Der Senat von Berlin hat beschlossen, den
Krankenhausplan 1999 fortzuschreiben.

Mit der Fortschreibung wird aktuellen Entwicklun-
gen zum stationéren Versorgungsbedarf in den me-
dizinischen Fachdisziplinen Rechnung getragen
und es werden die notwendigen strukturellen Ver-
anderungen in Vorbereitung auf die Einfhrung des
neuen Fallpauschalenvergitungssystems (DRG-
Diagnosis Related Groups) im Jahre 2003 (optio-
nal) bzw. 2004 eingeleitet. Die Abrechnung nach
DRGs bedeutet eine gravierende Veranderung des
bisherigen Entgeltsystems, in dem die Vergitung
auf der Grundlage tagesgleicher Pflegesédtze den
Regelfall darstellte. Ausgangspunkt des neuen
Vergutungssystems ist eine Klassifizierung der
Krankenhausfélle in ca. 800 beziiglich des Ver-
sorgungsaufwandes (Behandlungskosten) mdg-
lichst homogene Gruppen, in die Diagnosis Related
Groups, besagte DRGs. Im Zentrum des neuen
Vergiitungssystems steht nicht mehr wie bisher der
Pflegetag, sondern der Behandlungsfall, dessen
Vergutung dann von der Zuordnung zur DRG ab-
héngig ist.

Die Umstellung auf das fallpauschalierte Vergu-
tungssystem im Krankenhausbereich wird mit einer
deutlichen Verweildauerverkiirzung einhergehen,
das Bundesministerium fur Gesundheit geht von
ca 20 bhis 30 Prozent aus. Diese Veradnderungen

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Referat fir Quantitative Methoden, Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin

Basisbericht 2002 - Kapitel 6 135

werden jedoch erst nach dem Jahr 2005 erwartet.
Da der Planungshorizont der Fortschreibung des
Krankenhausplans nicht Uber das Jahr 2005 hinaus
geht, werden sich die Auswirkungen des neuen
Vergutungssystems in dieser Planung noch nicht
widerspiegeln.

Einen regionalisierten Planungsansatz soll es wei-
ter im Bereich der somatischen Basisversorgung
und der psychiatrischen Versorgung geben.

a Ausgewdhlte Indikatoren zur stationé-
ren Versorgung

Krankenhauser

Seit 1990 hat sich das Bettenangebot um fast die
Halfte verringert

Die aufgestellten Betten in Berliner Krankenhau-
sern wurden im Jahr 2000 um 883 auf 23.287 Bet-
ten und 2001 nochmals um 667 auf 22.620 Betten
reduziert. Seit 1990 wurde das Bettenangebot be-
reits um 45 % verringert.

Entsprechend dem Bettenabbau anderte sich die
Versorgungsquote: Lag sie 1998 noch bei 73,5 Bet-
ten je 10.000 Einwohner und war damit héher als
der Bundesdurchschnitt von 69,7, standen den Ber-
linern im Jahr 2000 68,8 Betten je 10.000 Einwoh-
ner zur Verfligung. 2001 waren es 66,8 (vgl. Tabel-
le A 6.17). Zum Vergleich: Im Jahr 2000 waren in
Deutschland 68,1 Betten je 10.000 Einwohner auf-
gestellt. In den vergleichbaren Stadtstaaten Bremen
und Hamburg lagen die Quoten im Jahr 2000 bei
94,8 bzw. 76,9.

Abbildung 6.3:
Entwicklung des Bettenbestandes in Berliner Kranken-
hausern nach Tré&ger bereichen 1990 - 2001
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Im Berichtsjahr 2001 wurden nur noch 45 % der
aufgestellten Betten (10.201) in offentlicher Tra-
gerschaft gefihrt, darunter 3.497 Betten - das ent-
spricht 15 % des Bettenbestandes - in Universitéts-
kliniken. Fast genauso viel, namlich 43 % (9.879)
werden durch freigemeinniitzige Trager betrieben,
die restlichen 11 % stehen in privaten Kranken-
hausern. Von 2000 zu 2001 erhohte sich die Zahl
der Betten in den privat gefiihrten Krankenhéusern
um 1.142 auf 2.540. Die Zunahme um 82 % war
durch den Tréagerwechsel am ehemals stédtischen
Klinikum Buch sowie der Charité - Kliniken Franz-
Volhard und Robert-Rdssle bedingt (vgl. Tabelle
A 6.16).

Abbildung 6.4:
Verteilung der in Berliner Krankenh&dusern aufgestellten
Betten auf Tragerbereiche 1990 - 2001
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Seit 1991 ist eine stetige Zunahme der Fallzahlen
bei gleichzeitiger Senkung der aufgestellten Bet-
ten zu verzeichnen

Obwohl sich die Zahl der Berliner Krankenhaus-
betten um fast die Hélfte reduzierte, nahm die Zahl
der Patienten, die einen vollstationéren Kranken-
hausaufenthalt in Anspruch nahmen, kontinuierlich
zu. Waren es 1992 589.377 Patienten (das ent-
spricht 1.731 Féllen je 10.000 Einwohner), so
suchten im Jahr 2001 661.079 Patienten (1.953
Félle je 10.000 Einwohner) ein Krankenhaus auf.
Eine damit einhergehende Erhdhung der Pflegetage
ist nicht zu verzeichnen, da sich die durchschnittli-
che Verweildauer von 20,5 auf 10,1 Tage drastisch
verringerte (vgl. Tabelle A 6.16). Nach Einfihrung
der DRGs (Diagnosis Related Groups, vgl. oben
den Abschnitt ,Fortschreibung der Krankenhaus-
planung*) wird nochmals mit einer Anderung der
Liegedauer zu rechnen sein.
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Abbildung 6.5:
Entwicklung der Patientenzahlen (Félle) in Berliner Kran-
kenh&usern nach Tragerbereichen 1990 - 2001
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Die Bettenauslastung in den Krankenhdusern lag in
den letzten zwolf Jahren stets Gber 81 %. Das ent-
spricht dem Durchschnitt in Deutschland 2001
(vgl. Tabellen 6.3 und A 6.16).

Tabelle 6.2:

Aufgestellte Betten, Patienten (Falle), Verweildauer und
Bettenauslastung in den Krankenh&usern in Deutschland
und den Bundeslandern 2000

Land Betten Féalle Verweil- Betten-
je je dauer aus-

10.000 10.000 in lastung

absolut Einw. Einw. Tagen %
Baden-Wirttemberg  64.493 61,3 1.769,8 10,2 80,8
Bayern 83.484 68,3 2.0456 10,1 83,0
Berlin 23.287 68,9 1.967,3 10,6 83,1
Brandenburg 16.288 62,6 1.855,2 10,2 82,5
Bremen 6.275 95,0 2.799,4 99 79,4
Hamburg 13.140 76,6 21794 108 83,6
Hessen 39.915 658 1.899,7 99 78,2
Mecklenburg-

Vorpommern 11.120 62,6 2.186,6 8,6 82,3
Niedersachsen 48.175 60,8 1.866,4 9,9 82,9

Nordrhein-Westfalen 135956 75,5 2.131,7 104 80,5

Rheinland-Pfalz 27236 675 20128 96 78,2
Saarland 8.050 753 24122 93 81,5
Sachsen 29.608 66,9 1.982,2 105 84,9
Sachsen-Anhalt 18.279 69,9 21828 9,6 82,2
Schleswig-Holstein 16.752 60,0 1.8640 99 84,0
Thiringen 17593 72,4 21304 101 81,1
Deutschland 5590.651 68,0 2.004,2 10,1 81,5

(Datenquelle: StBA)

Reduzierung des Krankenhauspersonals in den
letzten Jahren ausschlief}lich im nichtarztlichen
Bereich

Die Personal ausstattung eines Krankenhauses wird
in sogenannten Vol lkr &ften ausgedriickt. Dasist die

auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechnete
Anzahl der Beschéftigten wahrend eines Berichts-
jahres. Mit der Bettenreduzierung ist in der Regel
eine Verringerung des Personals verbunden. Seit
1991 wurde das Krankenhauspersonal um 14.393
Vollkréfte reduziert. Mit einem Abbau von 4.574
Vollkréften musste der Pflegedienst die gréften
Verluste hinnehmen. Bezogen auf die prozentuale
Verénderung waren der Sonderdienst, das klinische
Hauspersonal, der Wirtschafts- und Versorgungs-
dienst (Outsourcing), der technische und der
Verwaltungsdienst sowie der Pflegedienst vorran-
gig betroffen.

Tabelle 6.3:

Personal der Berliner Krankenh&user (Vollkréafte im Jah-
resdur chschnitt) nach Personalgruppen im Vergleich von
1991 und 2001

Veranderung
Personalgruppe 1991 2001 2000 zu 1991
absolut absolut absolut %
Vollkréfte insgesamt 57.595 43.202 -14.393 -25,0
Arztliches Personal 6.447 6.379 -68 -1,1
Pflegedienst 19.644 15.070 -4574 -23,3
Med.-techn. Dienst 8.107 7.418 -689 -85
Funktionsdienst 5.564 5.052 -512  -9,2
Klinisches Hauspersonal  2.019 573 -1.446 -71,6
Wirtschaft- u. Versor-
gungspersonal 6.406 2.827 -3.579 -55,9
Technischer Dienst 1.902 1.326 -576 -30,3
Verwaltungsdienst 4.898 3.618 -1.280 -26,1
Sonderdienste 1.037 273 -764 -73,7
sonstiges Personal 1.571 667 -904 -57,5

(Datenquelle: StaLaBerlin - KHStatV Teil I: Grunddaten)

Da sich das Bettenangebot in Berlin um fast die
Héalfte verringerte, der Personalabbau aber nur
25 % betrug, wiesen die Krankenhduser 2001 mit
1,91 Vollkréaften je Bett eine bessere Quote als 1991
mit 1,44 aus.

Beim Pflegepersonal verénderte sich die Quote
von 0,49 im Jahr 1991 auf 0,67 Vollkréfte je Bett
2001. Eine Pflegevollkraft hatte 2001 im Durch-
schnitt 44 Patienten zu versorgen und war fir 1,2
belegte Betten zustandig. 1991 waren es nur 30
Patienten und dafirr 1,7 belegte Betten.

Ein wesentlich anderes Bild zeigt sich bei den &rzt-
lichen Vollkréften: Bis 1999 erhéhte sich die Zahl
der Krankenhausérzte in Berlin kontinuierlich. Lag
die Ausstattungsziffer 1991 noch bei 0,16 Voll-
kréften je Bett, erreichte sie 2000 0,29. Bedingt
durch den Rickgang um 306 érztliche Vollkréfte
lag das Verhdltnis im Jahr 2001 mit 0,28 Voll-
kréften je Bett wieder etwas niedriger. 1991 ver-
sorgte ein Arzt 91 Patienten, im Jahr 2001 waren es
im Durchschnitt 104 Patienten. Trug 1991 ein Me-
diziner noch Verantwortung fur 5,3 belegte Betten,
war er 2001 fur fast nur noch die Hélfte der Betten
(2,9) zusténdig (vgl. Tabelle A 6.19).
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Die Belastungsziffern dieser Berufsgruppe variie-
ren aufféllig nach Trégerbereichen. In 6ffentlichen
Einrichtungen betreute 2001 ein Arzt in der Regel
2,7 Betten (1992: 4,2), in freigemeinnitzigen
Krankenh&usern lag das Verhéltnis bei 4,8 (1992:
9,1). Die privat betriebenen Hauser lief3en im Jahr
2000 6,7 Betten von einem Mediziner betreuen.
Nach Ubernahme des ehemals stédtischen Klini-
kums Buch und der Charité - Kliniken Franz-
Volhard und Robert-Réssle im vergangenen Jahr zu
der privat betriebenen HELIOS Kliniken GmbH
anderte sich das Verhéltnis auf 4,2 Betten je Arzt.
Die niedrigeren Belastungszahlen der Arzte in 6f-
fentlichen Einrichtungen werden durch den beson-
deren Arztschlissel in Universitatskliniken verur-
sacht.

Abbildung 6.6:
Entwicklung der &rztlichen Vollkréafte in den Berliner
Krankenh&usern nach Tré&gerbereichen 1992 - 2001
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Innerhalb der Fachabteilungen stellt sich die Bet-
tenverteilung wie folgt dar:

Mit 8.367 (Anteil von 36,7 %) standen im Jahr
2001 die meisten Betten nach wie vor in der Inne-
ren Medizin. Gegeniiber dem vorangegangenen
Jahr wurden 115 Betten abgebaut (-1,4 %). Rang
zwei des Bettenbestandes wird mit 5.071 Betten
von der Chirurgie beansprucht, das entspricht ei-
nem prozentualen Anteil von 22,3 am Gesamt-
bestand. Auch hier standen 2001 weniger Betten
(132: -2,5 %) as im Jahr zuvor. Platz drei nimmt
die Psychiatrie mit 9,5 % (2.164 Betten) an der

Gesamtzahl der aufgestellten Betten ein. In dieser
Fachabteilung kam es zu einer Verringerung um
150 Betten (-6,5 %). Mit -7,7 % (von 143 auf 132
Betten) war der Fachbereich Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie am stérksten von Bettenreduzierun-
gen betroffen. Zuwéchse verzeichneten hingegen
die Bereiche Neurologie (um 5,0 % auf 884 Bet-
ten), Strahlentherapie (um 4,4 % auf 190 Betten),
Haut- und Geschlechtskrankheiten (um 4,3 % auf
245 Betten), Augenheilkunde (um 3,5 % auf 359
Betten), Neurochirurgie (um 3,3 % auf 373 Betten)
sowie Urologie (um 2,1 % auf 631) und Allge-
meinmedizin (um 2,0 % auf 201 Betten).

Weit Uber dem Ublichen Auslastungsgrad lag mit
102,9 % die psychosomatische Fachabteilung, ge-
folgt von der Psychiatrie mit 90,1 %. In den Ubri-
gen Fachabteilungen waren die Betten zwischen 70
und 83 % belegt.

Abbildung 6.7:
Bettenauslastung in den Fachabteilungen der Berliner
Krankenhauser 2001
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nung und Darstellung: SenGesSozV - I A -)

Die Zeit, die ein Patient durchschnittlich bei einer
Erkrankung im Krankenhaus zubrachte, verkirzte
sich in den letzten Jahren kontinuierlich. Ohne psy-
chiatrische sowie kinder- und jugendpsychiatrische
Fécher halbierte sich die durchschnittliche Verweil-
dauer im Zeitraum 1990 bis 2001 von 18,8 auf 9,4
Tage. Gerade einmal 4,1 Tage verweilten Patienten
im Jahr 2001 in Augenkliniken. Wie bereitsin vo-
rangegangenen Jahren blieben psychosomatisch
Erkrankte mit durchschnittlich 34,5 Tagen am
langsten in den Krankenhdusern (vgl. Tabellen
A 6.23 und A 6.24).
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Abbildung 6.8:
Veranderung der Verweildauer in den Fachabteilungen der
Berliner Krankenhauser 2001 im Vergleich zu 1990

)

Psychosomatik 514
Strahlentherapie
1

Neurologie

Orthopadie

Haut-/Geschlechts-
krankheiten
sonstige/

Allgemeinbetten

Innere Medizin

Neurochirurgie

zusammen
(ohne Psychiatrie)

Chirurgie
Kinderheilkunde
Urologie

Nuklearmedizin

Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde
Mund-Kiefer- 3
Gesichtschirurgie
Frauenheilkunde/
Geburtshilfe

Augenheilkunde

o 4

10 20 30 40
Tage

01990 W2002

(Datenquelle: StaLaBerlin - KHStatV Teil |: Grunddaten / Berech-
nung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Tages- und Nachtkliniken

Teilstationdre Kapazitéten werden in 18 Berliner
Krankenhdusern vorgehalten. Das betrifft insge-
samt 935 Tages- und 30 Nachtklinikplétze. 68 Pl&t-
ze standen in 3 reinen Tages- und Nachtkliniken
(keine zusétzliche vollstationére Behandlung) zur
Verfligung.

Knapp die Héalfte (49,3 %) der Plétze war in der
Psychiatrie angesiedelt, die restlichen waren unter
anderem von der Geriatrie (13,0 %) und der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (12,5 %) belegt (vgl.
Tabelle A 6.25).

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Seit 1997 liegt die Zahl der vorgehaltenen Betten
in den vier privaten Vorsorge- oder Rehabilitations-

einrichtungen konstant bei 307. Zwei der Einrich-
tungen sind spezialisiert auf Innere Medizin, eine
auf Neurologie und eine auf Orthopédie. Die Bet-
ten in diesen Einrichtungen waren 2001 im Durch-
schnitt zu 82,4 % belegt. Der Aufenthalt der 3.162
Patienten dauerte jeweils durchschnittlich 29 Tage.
Im Vergleich zum Jahr 2000 erhéhte sich die Zahl
der Vollkréfte um 12 auf 225. Darunter befanden
sich 31 Arzte und 95 Pflegekrafte (vgl. Tabelle
A 6.26).

Umlandver sorgung

Mit der von der Senatsverwaltung fur Gesundheit,
Soziales und Verbraucherschutz fir 2001 durchge-
fuhrten Erhebung zur Umlandversorgung wurden
765.623 Patienten (Félle) erfasst. Darunter waren
99.768 (13 %) Nichtberliner, von denen 71.696
(71,9 %) ihren Wohnsitz im Land Brandenburg und
28.072 in anderen Bundesléndern oder im Ausland
hatten (vgl. Tabelle A 6.27). Im Vergleich zum Vor-
jahr ist bei gleichzeitiger Abnahme der Falle um
9.775 der Anteil der Nichtberliner um 0,3 und der
Brandenburger um 0,6 %-Punkte gewachsen. Be-
rucksichtigt wurden bei der Erhebung alle aus der
stationdren Behandlung entlassenen Patienten ein-
schliellich der Stundenfélle, der Verlegungen in-
nerhalb des Krankenhauses, der Verlegung in ande-
re Krankenhduser sowie Sterbefélle.

Abbildung 6.9:
Anteil der Nichtberliner an den aus Berliner Kranken-
hausern entlassenen Patienten 1991 - 2001
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Die folgende Ubersicht zeigt fiir 2001 die 10 Ein-
richtungen mit dem hochsten Anteil stationérer
Behandlungsfélle an Nichtberlinern, gemessen an
der Gesamtzahl entlassener Patienten des jeweili-
gen Hauses:
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Behandelte
Nicht- Branden-
Einrichtung berliner burger
an allen Behandlungsfallen
der jeweiligen Einrichtung
in %
Robert-Rossle/Franz-Volhard Klinik 55,5 41,5
Rheumaklinik Buch (Immanuel-KH) 52,7 45,9
Fachkrankenhaus f. Lungenheilkunde
und Thoraxchirurgie 47,1 41,5
Klinikum Berlin-Buch 41,2 38,2
Klinik fur Kosmetische Chirurgie 32,4 20,2
Deutsches Herzzentrum 29,7 13,5
Gesamtklinikum Charité - Virchow 211 13,3
Unfallkrankenhaus Marzahn 20,0 15,7
Krankenhaus Zehlendorf 17,8 14,1
Bundeswehr-Krankenhaus 17,7 11,4

(Datenquelle und Berechnung: SenGesSozV - |1 A -)

Wie bereits in den vorhergehenden Jahren such-
ten die Brandenburger Patienten zur stationaren
Versorgung tiberwiegend Krankenh&user im Ost-
teil der Stadt auf

Der Anteil der Brandenburger an allen Behand-
lungsféllen lag in den Kliniken im Ostteil Berlins
mit 14,5 % dreimal hoher alsim Westteil mit 5,6 %
trotz des Anstiegs um 3,2 Prozentpunkte seit 1993.
Im weder West noch Ost zugeordneten Gesamt-
Klinikum Charité-Virchow kamen 13,3 % der Be-
handlungsfélle aus dem Brandenburger Umland.
Die Hélfte (53 %) der Brandenburger Patienten
wurde in nur 7 von 63 moglichen Einrichtungen
stationér behandelt (Robert-Rossle/Franz-Volhard-
Klinik, Rheumaklinik Berlin-Buch, Fachkranken-
haus fur Lungenheilkunde und Thoraxchirurgie,
Klinikum Buch, Deutsches Herzzentrum Berlin,
Gesamtklinikum Charité - Virchow und dem Un-
fallkrankenhaus Marzahn).

Folgende Fachabteilungen wiesen die hochsten
Anteile von Brandenburger Patienten auf: Das
Patientenklientel setzte sich 2001 in der Strahlen-
therapie zu 23 %, in der Kinderheilkunde zu 18 %,
in der Neurochirurgie zu 17 %, in der Mund-Kie-
fer-Gesichtschirurgie zu 16 %, in der Nuklearmedi-
zin zu 14 %, in der Augenheilkunde zu 13 % und
in der Orthopédie zu 12 % aus Brandenburgern
zusammen.

Die Behandlung von drei Viertel der Brandenbur-
ger Patienten in Berliner Krankenhdusern konzen-
trierte sich auf 5 Fachrichtungen: Fachabteilungen
der Inneren Medizin wurden in 20.915 Féallen, der
Chirurgie in 16.922, der Frauenheilkunde und
Geburtsmedizin in 7.850, der Kinderheilkunde in
6.151 und der Urologie in 3.036 Fallen von
Brandenburgern aufgesucht (vgl. Tabelle A 6.27).

6.3 Weitere Einrichtungen der
ambulanten und stationaren
Ver sorgung

u Apotheken und Arzneimittel-
Uberwachung

Apothekenbestand
In Berlin gab es 2001 880 ¢ffentliche Apotheken

Im letzten Jahr schlossen 17 Apotheken, 19 Apo-
theken offneten neu. Am 31.12.2001 standen der
Berliner Bevdlkerung 880 offentliche Apotheken
flr die pharmazeutische Versorgung zur Verfligung
(3.850 Einwohner je Apotheke, 2000: 3.857 und
1999: 3.884).

Abbildung 6.10:
Apothekendichte in Berlin am 31.12.2001
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Die grofte Apothekendichte war 2001 in den Be-
zirken Pankow, Steglitz-Zehlendorf, Friedrichs-
hain-Kreuzberg, Tempel hof-Schoneberg, Mitte und
Charlottenburg-Wilmersdorf zu finden. Eine we-
sentlich geringere Dichte wiesen die Ubrigen sechs
Bezirke auf, in Marzahn-Hellersdorf z. B. sichert
eine Apotheke die pharmazeutische Versorgung
von 5.391 Einwohnern.

Die Zahl der Krankenhausapotheken sank seit 1995
kontinuierlich auf 20 zuziiglich der Bundeswehr-
krankenhausapotheke (vgl. Tabelle A 6.28). 50
Krankenhéauser und alle ihnen gleichgestellten Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen wurden
aufgrund von Arzneimittel versorgungsvertragen
nach § 14 Apothekengesetz durch Krankenhaus-
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apotheken oder krankenhausversorgende offentli-
che Apotheken versorgt.

Uber das in den Apotheken beschéftigte Personal
wird im Kapitel 7 berichtet.

Neues Konzept der Regel Uberwachung offentlicher
Apotheken

Nach § 64 Arzneimittelgesetz ist die Mdglichkeit
gegeben, dass Regelbesichtigungen offentlicher
Apotheken von Sachverstdndigen durchgefihrt
werden konnen. Diese Sachverstandigen sind Eh-
renbeamte und Apotheker und werden Ehrenamtli-
che Pharmazieréte/ratinnen genannt. Sie fihren im
Auftrag der Uberwachungsbehorde die Besichti-
gungen durch. Zu dieser Verfahrensweise ist Berlin
zu Beginn des Jahres 2001 Ubergegangen.

Es wurde ein neues Uberwachungskonzept fiir die
Regel iberwachung von Apotheken eingesetzt. Das
bedeutet, dass diese hoheitliche Uberwachungsauf-
gabe des Landesamtes fur Arbeitsschutz, Ge-
sundheitsschutz und technische Sicherheit Berlin,
Fachgruppe 5.1 - Pharmaziewesen - (LAGetSi)
nunmehr im Auftrag des LAGetSi von Ehrenamtli-
chen Pharmazieréte/rdtinnen eigenstandig und al-
lein durchgefiihrt wird. Die derzeit insgesamt 13
fur das LAGetSi tatigen Ehrenamtlichen Pharma-
zieréte/ratinnen erhalten daflr eine Aufwandsent-
schédigung je besichtigte Apotheke. Vor Aufnahme
ihrer Tétigkeit wurden sie fachlich geschult; das
LAGetSi erarbeitete eine Uberwachungscheckliste
alsArbeitshilfe.

Den Apotheken wird in angemessener Form vorher
angeklndigt, dass mit einer Regelbesichtigung in
einem bestimmten Zeitraum zu rechnen ist. Bei den
Besichtigungen kénnen amtliche Proben entnom-
men werden. DartUber hinaus beh&lt sich das
LAGetSi vor, unangekiindigte Personalkontrollen
in den Apotheken vorzunehmen.

Bis zum Jahr 2000 hatte das LA GetSi Apotheken-
besichtigungen as Kommissionsbesichtigungen
durchgefihrt, an denen i.d.R. ein/e hauptamtliche/
r Uberwachungsbeamter/in und ein/e Ehrenamtli-
che/r Pharmazierat/rétin als Sachverstandige/r nach
§ 64 Arzneimittelgesetz beteiligt war. Die Einset-
zung des neuen Besichtigungsverfahrens wurde mit
den markantesten Neuregelungen im Amtsblatt fir
Berlin verdffentlicht.

Die staatliche Uberwachung der Apotheken dient
der Sicherstellung der ordnungsgemal3en Arznei-
mittelversorgung der Bevélkerung. Das neue Uber-

wachungskonzept soll dazu beitragen, das Voll-
zugsdefizit im Bereich der Regel Uberwachung von
Apotheken abzubauen, das in den letzten Jahren
aufgrund der immer geringer gewordenen Perso-
nal ausstattung in der Uberwachungsbehorde ange-
wachsen war.

Internationale Aktivitaten und globale Aspekte der
Berliner Arzneimittel lberwachung

In den vergangenen Jahrzehnten, mit zunehmender
Verlagerung der Produktion aus den Vertreiber-
landern und einem international ausgeweiteten
Arzneimittelhandel, begannen sich bestimmte Qua-
litdtsstandards im internationalen Arzneimittel-
verkehr durchzusetzen. Die Einfuhr von Arzneimit-
teln ist an Bedingungen geknipft, deren Erfullung
durch den Einfuhrer nachgewiesen werden muss.
Dieses Ansteigen der Anforderungen fihrte zu ei-
ner Hemmung des Warenverkehrs sowohl im Im-
port- wie im Exportbereich. Daher wurden M6g-
lichkeiten gesucht und gefunden, um die Uberwa-
chung gegenseitig anzuerkennen. Gleichzeitig wird
dadurch die Qualitdt von in verschiedenen Landern
hergestellten Arzneimitteln gegenseitig anerkannt.
Die landereigenen Arzneimittel iberwachungsbe-
horden nehmen durch ihre Arbeit eine Schltssel-
stellung in der internationalen Anerkennung der
Gleichwertigkeit der hergestellten Produkte ein.
Innerhalb der EU werden die Inspektionsverfahren
als gleichwertig anerkannt.

WHO-Zertifikat

Die WHO hat Grundregeln fur die sachgerechte
Herstellung von Arzneimitteln und Sicherung ihrer
Qualitét entwickelt (GMP-Richtlinien). Durch ein
entsprechendes, international anerkanntes WHO-
Zertifikat wird dem Exportland ermdglicht, sich die
Herstellung der Arzneimittel entsprechend dem in-
ternationalen Standard durch die zustandige Auf-
sichtsbehtrde bescheinigen zu lassen. Das Zertifi-
kat ist produktbezogen und wird in Berlin fur die
Firmen, die hier Ihren Geschéftssitz haben, vom
LAGetSi ausgestellt, das somit die Verantwortung
fur die zuverldssige Informationsiibermittlung
Ubernimmt.

Auf diese Weise finden die Ergebnisse der Arz-
nei mittel Uberwachung bei Berliner pharmazeuti-
schen Unternehmen ihren Weg in 150 Léander und
sind Grundlage fur die dortige Vermarktung.

Im Jahr 2001 wurden ca. 1000 Zertifikate erstellt
und haben das LAGetSi dadurch in Indonesien,
Sultanat Oman, Peru, China etc. bekannt gemacht.
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Fremdinspektionen = Inspektionen in einem Dritt-
land

Wenn eine in Berlin anséssige Firma Herstellungs-
prozesse in Landern durchfihren lasst, mit denen
kein gegenseitiges Anerkennungsabkommen exis-
tiert, muss die Berliner Behdrde dort die qualitéts-
gerechte Arzneimittelherstellung Gberprifen.

Auf Grundlage der eingereichten Unterlagen wird
vorab die theoretische Mdglichkeit der GMP-ge-
rechten Herstellung bewertet. Erst wenn diese Vor-
prufung positiv ausgefallen ist und keine grund-
sétzlichen Bedenken (z. B. unsichere politische
Lage) gegen eine Reise in das Herstellungsland be-
stehen, werden die Berliner GM P-Inspektoren vor
Ort tétig.

Fallt die Gesamtbeurteilung durch die Berliner In-
spektoren positiv aus, darf das dort hergestellte
Arzneimittel nach Deutschland und damit in die
EU eingefihrt werden. Fremdinspektionen fanden
in den letzten Jahren u. a. in Indonesien, Pakistan,
Mexiko und USA statt.

Fremdinspektionen kdnnen auch durch die EMEA
(zentrale EU-Behorde fur Arzneimittel zulassungen)
im Rahmen von zulassungsrel evanten Fragestellun-
gen veranlasst werden.

MRA = Drittstaatenabkommen

Zum Abbau der aufwendigen Fremdinspektionen
und zur Beseitigung von Handel shemmnissen wer-
den zunehmend Drittstaatenabkommen (MRA) an-
gestrebt, in denen die gegenseitige Anerkennung
der Gleichwertigkeit/Aquivalenz der Uberwa-
chungssysteme der MRA-Parteien festgel egt wird.
Partner der Verhandlungen sind die EU und ein
Drittland, z. Zt. u. a. Kanada, USA und Japan.

Die gesamte européische und damit auch die ge-
samte deutsche Arzneimittel iberwachung unterlie-
gen insofern einem Bewertungsprozess. Die in
Deutschland vorhandenen fdderalen Strukturen
mussen dabei berlicksichtigt werden.

Inhalt und Gegenstand der Bewertungen sind ge-
setzliche Grundlagen, GMP-Regelwerk, Uber-
wachungspraktiken und das Vorhandensein eines
funktionierenden Qualitatssicherungssystems. Die-
se Bewertung geschieht durch Uberprifung der
Dokumente (Gesetze, Regelwerke, behordliche Ar-
beitsgrundlagen) und Vor-Ort-Besichtigungen (ob-

served inspections) durch Verantwortliche der
MRA-Partner-L ander.

Eine positive Aquivalenzbeurteilung ist ein ent-
scheidender Beitrag, um den Im- und Export nicht
nur der Berliner Firmen, sondern EU-weit pro-
blemlos zu gestalten.

Darlber hinaus ist ein weltweit vergleichbares Arz-
neimittel iberwachungssystem auch ein wichtiger
Beitrag zur Arzneimittelsicherheit schlechthin.

Zusammenarbeit mit EU-Beitrittskandidaten

Da innerhalb der EU eine gegenseitige Anerken-
nung der Gleichwertigkeit der Inspektionsverfah-
ren existiert, missen sich EU-Beitrittskandidaten
auch in diesem Bereich einem Bewertungsverfah-
ren unterziehen.

Inspektoren aus verschiedenen EU-Landern arbei-
ten bei Inspektionen gemeinsam und geben natio-
nale und internationale Erfahrungen zur Vorberei-
tung auf den EU-Beitritt an auslandische Kollegen
weiter. Das LAGetSi war an einer solchen Inspekti-
on in Tschechien beteiligt.

Fazit: Die Téatigkeit der Arzneimittel iberwachung
des LAGetSi ist in den letzten Jahren zunehmend
international ausgerichtet und findet mittlerweile
auch in allen Teilen der Welt statt.

Arzneimittelunter suchungen in Berlin 2001

Im Rahmen der Kontrolle von in Berlin hergestell-
ten bzw. in den Verkehr gebrachten Arzneimitteln
wurden 2001 im Institut fur Lebensmittel, Arznei-
mittel und Tierseuchen (ILAT) 531 Proben unter-
sucht; weitere 330 Proben stammten aus anderen
Bundesléndern. Die Entnahme und Einsendung der
Proben aus dem Land Berlin erfolgte Giberwiegend
durch das LAGetSi. Weitere Proben wurden von
den Veterindr- und Lebensmittelaufsichtsamtern
und bei entsprechenden Fragestellungen durch
Polizeidienststellen bzw. Justizbehérden eingelie-
fert.

Bei den Proben handelt es sich fast ausschliefilich
um Humanarzneimittel geméaR § 2 (1) und (2) Nr. 1
Arzneimittelgesetz (AMG) bzw. Medizinprodukte
i.S. des Medizinproduktegesetzes (MPG).

Es waren durchschnittlich 15,1 Einzeluntersuchun-
gen fur jede Probe im Jahr 2001 erforderlich.
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Tabelle 6.4:
Arzneimitteluntersuchungen im Institut fir Lebensmittel,
Arzneimittel und Tierseuchen in Berlin 2001

Herkunft / Probencode / Beanstandungsgriinde Anzahl
Herkunft der Proben
Hersteller (auf3er Apotheken) 443
Importeure 2
Vertriebsfirmen 19
Apotheken, Krankenhausapotheken 10
Einzelhandel (aufBer Apotheken) 46
GrofRhandel 1
sonstige 10
Aufteilung der untersuchten Arzneimittel nach dem
Probencode der Arzneimitteluntersuchungsstellen
Ausgangsstoffe 61
Rezepturarzneimittel 2
pflanzliche Stoffe und Zubereitungen zur Bereitung

von Teeaufglissen 36
feste orale, perorale Arzneiformen 181
flussige und halbfeste orale, perorale Arzneiformen 22
parenterale Arzneiformen 157
rektale und vaginale Arzneiformen 12
topische Arzneiformen (&uRerlich anzuwenden) 41
Arzneiformen zur Anwendung am Auge 1

Arzneiformen zur Anwendung im Ohr oder in der Nase 1
Inhal ationsarzneiformen 2
sonstige Arzneiformen 2
In-vitro-Diagnostica 2
Desinfektions-, Parasitenbekampfungsmittel zur

Anwendung aufRerhalb des Korpers 1
Sonstige Untersuchungs- und Beurteilungsobjekte 10

Beanstandungsgriinde (Mehrfachnennungen moglich)

Verpackung 1
Kennzeichnung 71
IrrefUhrungstatbesténde 5
Galenik, auRere Beschaffenheit 1
Zusammensetzung 10
biologische, mikrobiologische Beschaffenheit 2
sonstige Griinde (z. B. Einstufung als Arzneimittel,
Minusabweichung der Fullmenge erhéht) 58

Im Vergleich zum Jahr 2000 hat sich der Anteil der
Proben, die durch die Veterindr- und Lebensmittel-
aufsichtsémter im Jahr 2001 als Gegenstande nach
dem Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetz
(LMBG) eingeliefert und im ILAT als Arzneimittel
bzw. Medizinprodukte eingestuft wurden, erheblich
erhoht (53 von 457 eingelieferten Proben). Aus
Sicht des vorbeugenden Verbraucherschutzes
kommt dieser Gruppe eine besondere Bedeutung
zu.

Bei 13,4 % der untersuchten Proben wurden Kenn-
zeichnungsmangel festgestellt, eine im Vergleich
zu 2000 ruckléufige Quote. Dies ist Uberwiegend
auf die stark reduzierte Zahl von Proben aus 6ffent-
lichen Apotheken und Krankenhausapotheken
(2000: 60; 2001: 10) zurtickzufihren.

1,9 % der Proben wurden aufgrund von Mangeln in
ihrer Zusammensetzung und 0,9 % wegen Irre-
fUhrungstatbesténden beanstandet.

d Register zur zentralen Erfassung der
Substitutionsbehandlungen von Drogen-
abhéangigen (Substitutionsregister)

Einrichtung eines Registers zur zentralen Erfas-
sung der Substitutionsbehandlungen von Drogen-
abhangigen (Substitutionsregister) gem. Betdu-
bungsmittelgesetz (BtMG) und Betaubungsmit-
telverschreibungsverordnung (BtMVV) - Arbeitsbeginn
01. Juli 2002

Mit der 15. Betédubungsmittelrechtsdnderungsver-
ordnung vom 19.06.2001 wurde ein Substitutions-
register eingefiihrt, das vom Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM, Bun-
desoberbehoérde) als vom Bund entliehenes Organ
fur die Lander gefihrt wird. Es dient u. a. der
Uberwachung der  Substitutionsbehandlungen
durch die Lénder (Vollzugsaufgabe, Einhaltung der
Vorschriften der BtMVV, Abgleich zwischen Sub-
stitution und nach Bundessozialhilfegesetz finan-
zierter psychosozialer Betreuung). Auch fir statis-
tische Auswertungen und drogenpolitische Aussa-
gen konnen die Daten des Registers Uber das
Verschreiben von Substitutionsmitteln herangezo-
gen werden.

Eine Substitutionsbehandlung liegt dann vor, wenn
einem Opiatabhangigen (insbesondere Heroin) in
arztlicher Behandlung ein fur diesen Zweck zuge-
lassenes Ersatzarzneimittel verordnet bzw. verab-
reicht wird, welches die Symptome eines Drogen-
entzuges verringert bzw. verhindert. Am haufigsten
wird Methadon verordnet. Ziel einer Substitutions-
behandlung ist es u. a., Drogentodesfélle und asso-
ziierte Erkrankungen (AIDS, TBC, Hepatitis) zu
verhindern, die Beschaffungskriminalitat entbehr-
lich zu machen, die gesellschaftliche Wiederein-
gliederung der Abhangigen zu ermdglichen und die
Abhéngigkeit dauerhaft zu beenden. Voraussetzung
fur die Behandlung ist das Einverstandnis und der
Wille des Abhéangigen zur Therapie. Eine psycho-
therapeutische und soziale Betreuung ist neben der
medizinischen und medikamenttsen Behandlung
unabdingbar.

Substituierende Arzte haben die Verschreibung von
Substitutionsmitteln der Bundesopiumstelle des
BfArM unter Angabe von Patientencode, Arznei-
mittelname, Name und Adresse des Arztes sowie
Beginn und Ende der Verordnung auf einem Form-
blatt zu Gbermitteln. Ziel ist es, auch in Zusammen-
arbeit mit den zustandigen Uberwachungsbehdrden
der Lander, das Verschreiben von Substitutions-
mitteln von mehreren Arzten fur einen Patienten
und denselben Zeitraum zu unterbinden. Gleichzei-
tig wird auch Uberpruft werden kdnnen, ob der sub-
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stituierende Arzt die Mindestanforderungen an eine
suchttherapeutische Qualifikation erfiillt. Diese
Qualitétskriterien werden von den Arztekammern
nach dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Wissenschaft festgelegt.

Der Arbeitsbeginn des Registersist der 01.07.2002,
die volle Funktionsféhigkeit ist ab dem 01.01.2003
zu gewéhrleisten. Die Erstattung der Kosten zur
Flhrung des Substitutionsregisters beim BfArM
nach § 13 Abs. 3 BtMGi.V.m. § 5aBtMVV istin
einer Vereinbarung zwischen der Bundesrepublik
Deutschland und den Landern geregelt. Die Auf-
teilung der Kosten unter den Landern erfolgt nach
dem Konigsteiner Schlussel.

a Blutspendedienste

Seit 2001 werden in den Blutspendediensten des
Universitétsklinikums Charité / Campus Mitte, des
Universitatsklinikums Benjamin Franklin und des
Vivantes Klinikums im Friedrichshain nicht mehr
die Félle, sondern jeder Blutspender als Person ge-
z&hlt, unabhéngig von der Spendenhdufigkeit. Der
DRK-Blutspendedienst mit seinen AufRenentnah-
mestellen, Blutspendebus und Team sowie die
Blutbank im Universitatsklinikum Charité / Cam-
pus Virchow-Klinikum zéhlen weiterhin jede abge-
gebene Blutspende. Eine Vergleichbarkeit der Zah-
len der Tabelle A 6.29 mit denen der vorangegan-
genen Jahre ist somit nicht mehr gegeben.

Die Zahl der Blutspender wird fir 2001 mit
120.244 (2000: 131.114) beziffert. Die tatsachlich
gewonnenen Blutkonserven stiegen von 117.619
um 27,4 % auf 149.827. Der Anteil der entgelt-
losen Blutspenden am Gesamtvolumen ist seit Jah-
ren ricklaufig. Vermehrt nehmen spendewillige
Personen die Mdglichkeit in Anspruch, sich die
Blutabgabe bezahlen zu lassen (der Anteil liegt
etwa um ein Drittel Uber dem der entgeltlosen
Spenden).

Immer seltener nehmen Patienten vor Operationen
die Mdglichkeit in Anspruch, Eigenblut zu spen-
den. Waren es 1999 noch 7.580 Patienten, gaben
im Jahr 2000 nur noch 5.580 Patienten Blut fur
autologe Transfusionen, 2001 sanken diese Eigen-
blutabgaben nochmals um knapp 3 % auf 5.440.

a Dialyseeinrichtungen

Fir Berlin erfasst die QuaSi-Niere gGmbH fur das
Jahr 2000 insgesamt 2.385 Patienten, die wegen
ihrer chronischen Nierenerkrankung eine Dialyse-

behandlung al's Nierenersatztherapie erhielten.

Davon wurden 2.237 Patienten mit Hamodialyse-
verfahren behandelt. Dieses Blutreinigungsverfah-
ren ist an Gerédte gebunden, die als Hamodialyse-
platze erfasst werden. Lediglich 11 Patienten in
Berlin fuhrten diese Behandlungsart al's sogenannte
Heimdialyse zu Hause durch, das sind 0,5 % der
Hamodialysepatienten (Bundesdurchschnitt:
0,9 %). Die meisten Patienten erhielten ihre Hamo-
dialysebehandlung in einer der insgesamt 38 Berli-
ner Dialyseeinrichtungen (unter der Leitung nieder-
gelassener Nephrologen, as Dialysezentren des
Kuratoriums fir Dialyse und Nierentransplantation
bzw. als Dialyseabteilung der Krankenhauser). Da-
mit standen in Berlin im Jahr 2000 fir die 2.237
Patienten insgesamt 765 Hamodialyseplétze zur
Verfligung, was eine Auslastung von 2,9 Patienten/
Platz ergibt (Bundesdurchschnitt: 2,6).

148 Dialysepatienten in Berlin, das sind 6,2 % aller
Patienten (Bundesdurchschnitt 4,8 %), erhielten als
Nierenersatztherapie eine Peritonealdialyse. Dieses
Verfahren erfordert keinen mit der Hamodialyse
vergleichbaren gerétetechnischen Aufwand und er-
folgt fast immer als Heimdialyse.

Tabelle 6.5:
Dialysepatienten und -platze in Berlin und Deutschland
2000

Patienten und Platze Berlin Deutschland
Dialysepatienten insgesamt

absol ut 2.385 52.596

je1 Mio. Einw. 705 640
darunter Hamodial sysepatienen 2.237 50.081
Héamodialyseplétze 765 18.958
Auslastung je Hamodialyseplatz 2,9 2,6
darunter Peritoneal dialysepatienten

absolut 148 2.515

in % von insgesamt 6,2 4,8

(Datenquelle: QuaSi-Niere gGmbH)

a I nfektionsdiagnostik

Mit Grindung des Zentrums fir Infektionsdiag-
nostik (ZID) im Institut fur Lebensmittel, Arznei-
mittel und Tierseuchen (ILAT) Ende 2000 werden
im Fachbereich Humanmikrobiologie Gberwiegend
Patientenproben auf den Gebieten der allgemeinen
und speziellen Bakteriologie, der Infektionsserolo-
gie und klinischen Mykologie untersucht.

Neben den ublichen bakteriellen Krankheitserre-
gern werden auch seltenere Erreger wie z. B. Me-
ningo- und Gonokokken, Diphtheriebakterien, en-
terohdmorrhagische E.coli u. a. diagnostiziert.

Die humanmikrobiol ogischen Proben kommen so-
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wohl aus dem Bereich des offentlichen Gesund-
heitsdienstes (OGD) als auch aus dem Kranken-
hausbereich.

Des Weiteren werden fir bestimmte Infektionen
Diagnostikleistungen vorgehalten (z. B. Milzbrand,
Pest, Cholerau. a).

Bakteriol ogische Diagnostik

2001 wurden 19.459 Untersuchungsproben fiir die
bakteriologische Diagnostik eingesandt. Der grofdte
Anteil kam aus dem Unfallkrankenhaus mit dem
grof3en Brandverletztenzentrum und Intensivthera-
piebereich.

Besonderer Schwerpunkt lag auf dem Gebiet der
Resi stenziiberwachung, insbesondere auf dem Ge-
biet der speziellen Resistenzen (MRSA, VRE) und
Multiresistenzen (823 IfSG).

2001 wurden 95 MRSA-(Methicillin-resistente Sta-
phylococcus aureus-) Erstisolate angeziichtet. Alle
Isolate waren Vancomycin sensibel, d. h. bisher
wurden keine GISA- bzw. VISA-Stémme (Glyco-
peptid-/Vancomycin intermediér sensible) nachge-
wiesen.

Vereinzelt wurden Vancomycin resistente Entero-
coccus faecium-Stémme (sog. VRE) nachgewiesen;
diese kommen vereinzelt al's Nebenbefund (Koloni-
sation, Selektion) vor. Soweit der Mikrobiologie
bekannt ist, gab es bisher keine therapiebedurftige
VRE-Infektion.

I nfektionsserologie

Mit Grindung des ZID Ende 2000 wurde die
Infektionsserologie auf die Schwerpunktbereiche

Hepatitis
HIV
Syphilis
Chlamydien

festgelegt, die sich aus dem Einsenderklientel
(z. B. Beratungsstellen fir sexuell Ubertragbare Er-
krankungen/STD, Institut fir Tropenmedizin, Un-
fallkrankenhaus) ergaben.

2001 gab es zum Vorjahr kaum Anderungen hin-
sichtlich der Einsendezahlen fur den Schwerpunkt
Hepatitis-/HIV-Serologie (insgesamt 14.700 Pro-
ben).

5.935 Proben verteilten sich auf Ubrige serologi-
sche Untersuchungen (z. B. Syphilis, Borreliose,
Legionellose, Herpesinfektion) und mykoserolo-
gische Untersuchungen (Candida-Antigen u. -Anti-
korper).

d Landesinstitut fir gerichtliche und sozi-
ale Medizin Berlin (GerMed)

Das Landesinstitut fir gerichtliche und soziale
Medizin Berlin gliedert sich in die Bereiche Foren-
sische Pathol ogie und Forensische Psychiatrie/Psy-
chologie. Esist auf drei Standorte verteilt: Orani-
enstr. 106 (Verwaltung), Invalidenstr. 59 (Leichen-
schauhaus) und Invalidenstr. 60 (Forensische
Toxikologie). Auftraggeber sind in erster Linie die
Gerichte und die Staatsanwaltschaft. Somit ist das
Institut vorwiegend mit hoheitlichen Aufgaben wie
gerichtlichen Leichendffnungen gemali § 87 StPO
mit entsprechenden Zusatzuntersuchungen der fo-
rensischen Toxikologie bei Vergiftungsverdacht
und der forensischen Histologie fur feingewebliche
Nachuntersuchungen betraut.

Die beiden rechtsmedizinischen Universitétsinsti-
tute (Institut fir Rechtsmedizin der Freien Univer-
sitét Berlin und Institut fir Rechtsmedizin der
Humboldt-Universitét/Charité) sind Uber Verwal-
tungsvereinbarungen zu je 1/4 an den gerichtlichen
Obduktionen im Zusammenhang mit ihren Aufga-
ben, die sich aus der Lehre und der Forschung er-
geben, beteiligt. 2001 wurden von den Mitarbeitern
des Landesinstituts fur gerichtliche und soziale
Medizin 1.200 gerichtlich angeordnete L ei chendff-
nungen - das ist etwa die Halfte der im Jahr erfolg-
ten gerichtlichen Obduktionen - durchgefiihrt. Im
Vergleich zum Vorjahr, in dem 1.124 Leichen auf
Anordnung im Landesinstitut gedffnet wurden, be-
deutet das ein Mehr von 6,8 %.

Eswird die Vereinigung der Gerichtsmedizinischen
Landesinstitute von Berlin und Brandenburg bei
dezentralen Standorten angestrebt.

d Gemeinsames Krebsregister der L ander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommer n, Sachsen-Anhalt und der Frei-
staaten Sachsen und Thiringen

Das Gemeinsame Krebsregister der Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thi-
ringen (GKR) arbeitet seit dem 01.01.1995 auf der
Basis des Gesetzes Uber Krebsregister (Krebs-
registergesetz - KRG) vom 04.11.1994 in Verbin-
dung mit dem Staatsvertrag Uber das GKR vom
20./24.11.1997 sowie den entsprechenden Aus-
fuhrungsgesetzen der beteiligten Lander. Gemald
Staatsvertrag nehmen die beteiligten Lander an der
Flhrung des GKR durch einen Verwaltungsaus-
schuss teil. Die beteiligten Lander tragen die Kos-
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ten des GKR anteilig nach dem Bevolkerungs-
schlussel, der Berliner Anteil betragt dabei jahrlich
knapp 20 %.

Was kann ein epidemiol ogischen Krebsregister wie
das GKR leisten?

Voraussetzung fur wissenschaftlich valide Auswer-
tungen zum Krebserkrankungsgeschehen ist die
Erfassung von mehr als 90 % aller Félle, wobei der
Anteil der DCO-Félle (DCO - death certificate only
- nur per Leichenschauschein dem Register be-
kannt geworden) dabei nicht héher als 10 % liegen
sollte. Unter dieser Voraussetzung konnen u. a.
Krebsinzidenzen nach Krebsformen, Alter und Ge-
schlecht berechnet, zeitliche Entwickungstrends
und regionale Unterschiede von Krebserkrankun-
gen aufgezeigt sowie Uberlebenszeitanalysen, z. B.
in Abhangigkeit vom Tumorstadium, durchgefiihrt
werden. Ebenso kann ein epidemiologisches
Krebsregister zur Bewertung der Effektivitét von
Krebsfriiherkennungsprogrammen beitragen.

Meldeaufkommen und Vollzahligkeit der Krebs-
registrierung in Berlin

Die folgende Abbildung stellt das Meldeaufkom-
men aus dem gesamten Einzugsgebiet des GKR
sowie aus Berlin im Jahr 2001 dar.

Abbildung 6.11:
Meldeaufkommen an das GKR 2001
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Die Meldungen werden hauptséchlich tber die re-
gionalen Klinikregister/Tumorzentren an das GKR
Ubermittelt. Die Tumorzentren leiten die Meldun-
gen ihres Versorgungsgebietes in der Regel auf
elektronischem Wege (Datentréger, Internet) an das
GKR weiter. Direkte Meldungen per Meldebogen
kommen (iberwiegend von niedergel assenen Arz-
ten, aber auch aus kleineren Krankenhausern bzw.
deren Fachabteilungen.

Im Jahre 2001 erreichten das GKR aus dem gesam-
ten Einzugsgebiet 174.400 Meldungen, davon
163.800 aus den Tumorzentren und etwa 10.600
direkte Meldungen per Bogen. Mit 23.649 Meldun-
gen aus den Tumorzentren und 3.233 direkten Mel-
dungen hat sich das Meldeaufkommen der Berliner
Arzte seit 1998 kaum veréandert.

Die Gesundheitsdmter im gesamten Einzugsbereich
sind gesetzlich verpflichtet, dem GKR die Kopien
der Leichenschauscheine (L SS) aller Verstorbenen
zu Ubermitteln, damit der Mortalitatsabgleich und
die Erfassung der DCO-Félle erfolgen kann. Der
vollzéhlige und zeitnahe Mortalitétsabgleich im
GKRist die Voraussetzung fur die Berechnung von
Uberlebensraten und fur die Riickibermittlung von
Todesdaten an Klinikregister zum Zwecke der Kli-
nischen Krebsforschung.

Die Verbesserung der Aktualitét der Krebsmeldun-
gen aus Berlin fuhrte in den vergangenen Jahren zu
einer schrittweisen Steigerung der Vollzéhligkeit
im GKR.

Abbildung 6.12:

Vollzahligkeit ¥ der Krebsregistrierung in Berlin 1991-2001
(bis 1994 nur Berlin-Ost)

Registrierungsstand: 03/2002
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In den Diagnosejahren 1996 - 1999 wurde in-
zwischen eine Vollzahligkeit von insgesamt Uber
95 % erreicht. Allerdings liegen 1996 bei 51 % und
1999 noch bei 36 % der erfassten Krebsfélle ledig-
lich Leichenschauscheininformationen vor (DCO-
Féle), so dass die Rate der arztlich gemeldeten
Krebsfalle nach wie vor bestenfalls 65 % betragt
(die derzeit noch geringere Vollzéhligkeit ab 2000
entspricht dem aktuellen Meldungs- und Regis-
trierungsstand).
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Damit ist zwar eine Voraussetzung fur wissen-
schaftlich valide Auswertungen, die Erfassung von
mehr als 90 % aller Félle, erflllt. Der Anteil der
DCO-Félle ist jedoch noch deutlich zu hoch. Da
Qualitat und Umfang der nur vom Leichenschau-
schein stammenden Daten fir die epidemiol ogische
Krebsregistrierung meist unzureichend sind, ist das
GKR bestrebt, diesen Anteil am Gesamteingang an
Meldungen zu reduzieren. Das wird hauptséchlich
durch die Verbesserung der arztlichen Melderate
erreicht.

Die folgende Abbildung stellt den Vergleich des
Vollzahligkeitsgrades der Krebsregistrierung aller
am GKR beteiligten Lander im Jahr 1999 dar.

Abbildung 6.13:

Vergleich des Vollzéhligkeitsgrades® der Krebsregis-
trierung fur die am GKR beteiligten Lander im Diagnose-
jahr 1999

Registrierungsstand: 03/2002
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Hinsichtlich der Verbesserung der Meldeaktivitaten
wird zur Zeit im GKR das Konzept fur einen lan-
derspezifischen Malinahmenkatalog entwickelt.
Dabei wird berlinspezifisch in enger Abstimmung
mit der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz und dem Tumorzentrum
Berlin e. V. daran gearbeitet, die Meldewege besser
zu koordinieren und unter Berticksichtigung der
Ergebnisse der Umfrage zu den Meldemodalitéten
~MEMO 2000" neue Strategien fur die flachen-
deckende Krebsregistrierung zu entwickeln. Auf-
falliges Resultat der Umfrage bei den Berliner Arz-
ten war der erhebliche Informationsbedarf zu allen
Belangen der Krebsmeldung und -registrierung.

Wissenschaftliche Arbeit

Jahrlich werden etwa 60 wissenschaftliche Anfra-
gen an das GKR gestellt. In zunehmendem Mal3e
ist das GKR auch in epidemiologische Studien ein-
gebunden. Im Jahre 2001 wurde eine eigene
Schriftenreihe des GKR erdffnet. Folgende Publi-
kationen wurden bisher verdffentlicht:

1/2001 Epidemiologische Daten zum weiblichen
Brustkrebs

2,3/2001 MEMO 2000 - Analyse der Meldewege
und Meldemodalitéten fur Krebserkrankungen -
Ergebnisse einer Umfrage in Berlin, Sachsen-
Anhalt und dem Freistaat Thiringen (Lang- und
Kurzfassung)

4/2001 Das Gemeinsame Krebsregister 1995-1999
- Sonderbericht

Ab 2002 sind regel méaiige Jahresberichte sowie in
loser Folge Themenhefte zu Tumorentitéten ge-
plant.

Offentlichkeitsarbeit

Aktivitdten im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit
waren die Erstellung von landesspezifischen In-
formationspostern fir Krankenhduser und Praxen
sowie die Teilnahme des GKR an zahlreichen on-
kologisch ausgerichteten Veranstaltungen mit ei-
nem Présentationsstand.

Seit 2001 publiziert das GKR regelméfig in der
Zeitschrift , Berliner Arzte* Informationsartikel zu
Aspekten der Krebsmeldung und Datennutzung.
Uber die Internetprasentation www.krebsregister-
berlin.de sind einerseits die o. g. Publikationen ver-
fugbar, andererseits wird bis zum I11. Quartal 2002
die internetgestitzte Bestellung aller Informations-
materialien und Meldeunterlagen realisiert sein.

Projekte, Planungen

In diesem Jahr startet das GKR mit einem Projekt
zur Einholung von klinischen Informationen zum
nur per Leichenschauschein bekannt gewordenen
Krebsfall (sog. follow-back-Verfahren), das die Re-
duktion des 0. g. DCO-Anteils an den Meldungen
zum Ziel hat sowie gleichzeitig zur Motivation der
betreffenden Arzte hinsichtlich der Beteiligung am
Meldeverfahren genutzt werden soll.

Weiterhin beteiligt sich das GKR im Rahmen der
vom Tumorzentrum Berlin e. V. projektierten inter-
netgestitzten berlinweiten Tumordokumentation
(Onkonet) an der Erstellung einer GKR-Schnittstel-
le fir die Ubermittlung der epidemiologischen Tu-
mordaten.
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7.  Beschéftigte, Berufe,
Ausbildung sowie
Fort- und Weiterbildung
im Gesundheitswesen

a Im Berliner Gesundheitswesen téatige
Per sonen

Im Jahr 2001 gab es in Berlin knapp 1,56 Millio-
nen Erwerbstétige. 8 % davon hatten ihren Arbeits-
platz im Gesundheitswesen. In der Rangfolge der
zehn wichtigsten Arbeitgeber in Berlin nimmt das
Gesundheitswesen Platz sechs ein. Im Wirtschafts-
bereich ,Offentliche und private Dienstleister*
zeigt sich das Gesundheitswesen mit seinen ca. 123
Tausend statistisch erfassten Beschéftigten sogar
als zweitgrofter Arbeitsplatzanbieter. Davon sind
etwa 100.000 Personen sozialversicherungspflich-
tig bzw. geringfiigig beschéftigt.

Eine eindeutige und vollstéandige Erfassung aller
im Gesundheitswesen arbeitenden Personen ist zur
Zeit noch nicht gegeben, hat sich aber durch die
1999 eingefuhrte Pflegestatistik (zweijahrliche Er-
hebung), mit der erstmals Daten zu den Beschéftig-
ten in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediens-
ten vorliegen, entscheidend verbessert. Es kann
keine eindeutige Aussage zu den angestellten Mit-
arbeitern/Mitarbeiterinnen in den verschiedenen
Niederlassungen, Praxen und bei sonstigen Selb-
stéandigen getroffen werden.

Die Beschéftigtenzahlen basieren auf unterschied-
lichen einrichtungs- und berufsbezogenen Erhe-
bungen des Statistischen Landesamtes, des Landes-
amtes fur Gesundheit und Soziales, der Arzte- und
Zahnérztekammer Berlin.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei der
Angabe von Berufsbezeichnungen in einigen Fal-
len lediglich die allgemeine bzw. méannliche Form
genannt.

40 % der 123 Tausend im Berliner Gesundheits-
wesen Beschéftigten hatten ihren Arbeitsplatzim
Krankenhaus

Die beiden wichtigsten Beschéftigungsbereiche im
Berliner Gesundheitswesen sind einerseits die sta-
tionére Versorgung in Krankenhdusern, Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen sowie vollstatio-
néren Pflegeeinrichtungen und andererseits die am-
bulante Versorgung mit den niedergelassenen
Arzten und Zahnérzten, den ambulanten Pflegeein-
richtungen und dem selbstdndigen Medizinal-

fachpersonal. Zwei weitere, von der Beschéftigten-
zahl deutlich kleinere Bereiche bilden die Apothe-
ken sowie der Offentliche Gesundheitsdienst mit
den bezirklichen Gesundheitsamtern.

Abbildung 7.1:
Verteilung der statistisch erfassten Beschaftigten im Berli-
ner Gesundheitswesen 2001 nach Geschlecht
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(Datenquelle: StalLa/ Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - I A -)

Seit 1996 zeichnet sich ein kontinuierlicher Riick-
gang des Krankenhauspersonals ab, fast aus-
schliefdlich hervorgerufen durch den Wegfall von
9.940 Beschéftigten im nichtérztlichen Bereich.
Die Anzahl der Krankenhausérzte (15 % des Kran-
kenhauspersonals) hat sich in Berlin im Jahr 2001
hingegen seit 1996 nur um 2,1 % (156 Arzte) ver-
ringert, trotz Bettenreduzierung im gleichen Zeit-
raum um 6.203 (-22 %) auf 22.620 Betten (vgl.
Tabellen A 7.12 und A 6.16).

Dreiviertel der Beschéftigten im Gesundheitswe-
sen sind weiblich

Traditionell ist die Mehrheit der Krankenhaus-
beschéftigten weiblich (2001: 74 %). Im Pflege-
dienst lag der Anteil im Jahr 2001 bei 87 %. An-
ders sah es bei der Arzteschaft aus: nur 39 % der
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Mediziner waren weiblich. Bemerkenswert ist der
ausgesprochen geringe Anteil an Frauen in Lei-
tungspositionen. Jede 8. Stelle eines Leitenden
Arztes respektive Chefarztes war 2001 mit einer
Frau besetzt; bei den Oberarztstellen war das Ver-
haltnis glnstiger: knapp ¥ der Oberérzte waren
weiblich (vgl. Tabellen A 7.12 und A 7.13).

Im Lehrbereich der beiden Universitéatsklinika
Charité und Klinikum Benjamin Franklin sah es
2001 ahnlich aus. Hier schwankte der Anteil der
Frauen an C4-Professuren zwischen 4 und 6 %, bei
C3-Professuren lag er zwischen 10 und 15 %.

Knapp die Halfte der 6.545 niedergel assenen Arzte
waren im Berichtsjahr 2001 weiblichen Ge-
schlechts. Allerdings zeigten sich regionale Auffél-
ligkeiten. 1999 waren 65 % der Praxisinhaber im
Ostteil der Stadt weiblich, in den Westbezirken lag
der Frauenanteil bei den niedergelassenen Arzten
dagegen bei nur 39 % (seit 2000 liegen die Daten
nicht mehr getrennt fir Berlin-West und -Ost vor).

10 % der Berliner Arzte sind arbeitslos

Die Berliner Arztekammer registrierte 2001 1.761
arbeitslose Arzte einschlieRlich Arzte im Prakti-
kum.

Tabelle 7.1:
Arbeitslose Arzte und Arztinnen 1999 - 2001 in Berlin

Arbeitslose 1999 2000 2001
abs. % abs. % abs. %

insgesamt 1743 100 1744 100 1761 100
mannlich 796 45,7 789 45,2 769 43,7
weiblich 947 54,3 955 54,8 992 56,3

darunter

Arzteim Praktikum 429 24,6 483 27,7 511 29,0
maénnlich 210 26,49 243 308V 253 329°Y
weiblich 219 23,1Y 240 251Y 258 26,0Y

9 Anteil an insgesamt des entsprechenden Geschlechts

(Datenquelle: Arztekammer / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - Il A -)

Die Zahl der arbeitslosen Arzte hat sich seit 1999
nur geringfigig erhoht (1 %), der Anteil der ar-
beitslosen Frauen ist um 2 Prozentpunkte auf
56,3 % angestiegen. Auffallend ist die vergleichs-
weise hohe Zahl arbeitsloser Arzte im Praktikum
(AiP). 7 % der in Berlin anséssigen Mediziner sind
AiP, sie stellen aber knapp ein Drittel der Arzte
ohne Arbeit, Tendenz steigend. Vermutet werden
kann hier ein Zusammenhang zu den bundesweit
registrierten ricklaufigen Studentenzahlen in der
Human- und Zahnmedizin. Lediglich die Fach-
richtungen Pharmazie und Gesundheitstechnik ver-
zeichneten entsprechend einer Erhebung des Statis-
tischen Bundesamtes mehr Immatrikulationen als
in den Vorjahren.

Weniger Arzte in der Altersgruppe der unter 35-
Jéhrigen

1996 gab es nach Angabe der Arztekammer in der
Altersklasse der unter 35-Jahrigen 3.776 berufstéti-
ge Mediziner, im Berichtsjahr 2001 waren es nur
noch 3.130, das bedeutet einen Rickgang um
17 %. Im selben Zeitraum stieg die Zahl der Arzte
in der Altersgruppe ,60 - 65 dagegen auf das
Doppelte: 1.792 im Jahr 2001 gegenliber 934 Per-
sonen 5 Jahre zuvor. Bei den Uber 65-Jéhrigen
zeigte sich kaum eine Veranderung. Ahnlich sah es
bei den Uber 60-Jahrigen in freier Praxis aus. Die
Zahl der niedergelassenen Arzte, die jiinger als 35
Jahre sind, verringerte sich seit 1999 kontinuierlich
(1999: 83, 2000: 70, 2001: 48). 9 % (596) der Arz-
te in eigener Praxis waren junger als 40 Jahre,
44 % gehdrten zu den unter 50-Jahrigen (vgl. Ta-
belle A 7.2).

Abbildung 7.2:
Altersstruktur der berufstatigen und der nieder gelassenen
Arztein Berlin 1996 - 2001
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(Datenquelle: Arztekammer / Berechnung und Darstel lung:
SenGesSozV - I A -)

Der 1992 begonnene Anstieg der Beschéftigtenzah-
len in Apotheken setzte sich auch 2001 weiter fort.
Fir 2001 verzeichnete das Statistische Landesamt
Berlin 3.022 Apotheker - was einer Zunahme ge-
geniiber 1992 um 6 % entspricht - und 3.692 Mitar-
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beiter in Apotheken (Erhthung um 10 %). Die
UbergrofRe Mehrheit der 6.714 in 6ffentlichen und
Krankenhausapotheken oder anderen Bereichen der
pharmazeutischen Versorgung Beschéftigten sind
Frauen (vgl. Tabelle A 7.10).

a Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten

Fir die Ausbildung zum Beruf des Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten existieren im Land Berlin
13 staatlich anerkannte Ausbildungsinstitute.

Im Sommer 2002 findet in Berlin die erste staatli-
che Prifung fir diese Berufsgruppe statt. Fir den
schriftlichen Teil dieser Prifung stellt das Institut
far medizinische und pharmazeutische Prifungs-
fragen (IMPP) in Mainz bundeseinheitliche Pri-
fungsfragen zur Verfligung. Rechtlich ist dies durch
eine am 20.12.2001 erfolgte Anderung des Staats-
vertrages zwischen IMPP und den Bundesléndern
moglich geworden. Im Land Berlin wird diese
Staatsvertragsanderung durch ein entsprechendes
Gesetz ratifiziert (z. Zt. in der Schlussphase des
Gesetzgebungsverfahrens).

Der erste Vorstand der neuen Kammer fir Psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten im Land Berlin wur-
de von der ersten Delegiertenversammlung am
06.09.2001 gewahlt. Im Mérz 2002 hatte diese
Kammer 3003 Mitglieder - davon sind 2/3 Frauen.
Die Arbeitsfahigkeit der neuen Kammer wird wei-
ter ausgebaut - Geschéftsstelle und Geschéaftsfih-
rung sind inzwischen vorhanden.

Damit sind nun im Land Berlin fur diesen erst seit
1999 durch das Psychotherapeutengesetz gesetz-
lich geregelten Beruf des Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten die wichtigsten Rahmenbedingungen
fur eine kontinuierliche Entwicklung des Berufes
geschaffen.

a Beruf der Podologin und des Podologen
(Podologengesetz - PodG)

Ein weiterer Gesundheitsfachberuf ist bundesge-
setzlich geregelt worden. Am 02.01.2002 ist das
Gesetz Uber den Beruf der Podologin und des
Podol ogen (Podologengesetz) (BGBI. I, S. 3.320 -
3.322) in Kraft getreten. In dem Gesetz sind die
Voraussetzungen festgelegt, die erfullt sein missen,
um die Berufsbezeichnung ,Podologin“ bzw.
»Podologe* fuhren zu durfen. Podologinnen und

Podologen sind Fachkréfte in der medizinischen
Ful3pflege. Damit trotz der neuen Bezeichnung kei-
ne Verwirrung um die Begrifflichkeit entsteht, hat
der Gesetzgeber festgelegt, dass auch die Berufsbe-
zeichnungen ,Medizinische FuRpflegerin® und
»Medizinischer FuRpfleger* ab 01.01.2003 nur von
Podol oginnen und Podologen gefihrt werden dur-
fen.

Die Ausbildung zur Podologin / zum Podologen
findet an staatlich anerkannten Ausbildungsstétten
des Gesundheitswesens statt und dauert in der Voll-
zeitform zwei Jahre. Sie umfasst 2.000 Unterrichts-
stunden und 1.000 Stunden praktische Ausbildung
und schlief3t mit einer staatlichen Prifung ab. Der
Unterrichtsstoff beinhaltet neben Grundlagen-
fachern wie Hygiene, Mikrobiologie, Physiologie
und Krankheitslehre die Féacher Malinahmen der
Ful3pflege, podol ogische Behandlungsmalinahmen,
physikalische Therapie im Rahmen der Ful3pflege
und podologische Materialien und Hilfsmittel. In
Berlin gibt es zurzeit zwei Tréger im privaten und
einen Trager im freigemeinnutzigen Bereich, die
die Eroffnung einer Ausbildungsstétte planen.

Fur berufserfahrene Personen mit langjdhriger ein-
schlégiger Berufserfahrung hat der Gesetzgeber die
Mdoglichkeit geschaffen, innerhalb der néchsten
funf Jahre eine staatliche Erganzungsprifung ab-
zulegen. Damit soll qualifizierten Kraften ermdg-
licht werden, die Berufsbezeichnung zu fihren,
auch ohne die vorgeschriebene Ausbildung absol-
viert zu haben.

Medizinische Ful3pflege wird bis jetzt von einer
Vielzahl von Personen mit hochst unterschiedli-
chen Qualifikationen ausgeiibt. Das Spektrum
reicht von gut ausgebildeten Fachkréften, die teil-
weise eine zweijahrige geregelte Ausbildung absol-
viert haben, bis zu Personen, die nur an Kursen von
kurzer Dauer teilgenommen haben.

Angesichts der Risiken, die podol ogische Behand-
lungsmalRnahmen vor allem fur Patienten mit
Durchblutungsstérungen, Diabetes, Blutkrankhei-
ten oder anderen Krankheiten, die die korpereigene
Abwehr herabsetzen, bedeuten, erscheint eine fun-
dierte Ausbildung in der medizinischen Ful3pflege
notwendig. Insbesondere von Diabetologen wurde
die Qualifizierung der Beschéftigten in der medizi-
nischen Ful3pflege gefordert. Sie gehen davon aus,
dass dadurch die hohe Zahl von Fuf3- und Beinam-
putationen, insbesondere am diabetischen Ful3,
kunftig zu senken ist.

Die Auslbung der medizinischen Ful3pflege ist
durch das Gesetz nicht auf den Personenkreis der
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Podologinnen und Podologen beschrénkt worden.
Esist daher zu erwarten, dass fiir einen Ubergangs-
zeitraum Podologinnen und Podologen und Ar-
beitskrafte ohne die Erlaubnis zum Fiihren der Be-
rufsbezeichnung auf dem Gebiet der medizinischen
FuRpflege tétig sein werden.
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8.  Ausgaben, Finanzierung
und Kosten im Gesundheits-
wesen

8.1 Gesetzliche Krankenversiche-
rung und soziale Pflegever siche-

rung
8.1.1 Gesetzliche Krankenversicherung
a Krankenkassen und Mitglieder struktu-

ren in Deutschland und im Land Berlin
Versicherte in der GKV am 1. Januar 2002

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
waren zum 01.01.2002 mit 71 Mio. Birgern (da-
runter 19,9 Mio. Familienversicherte ohne eigene
Beitrdge) bundesweit rd. 90 % der Bevdlkerung
versichert. Dabei entfielen auf die alten Bundeslén-
der 59 Mio. (83 %) und auf die neuen Bundeslén-
der 12 Mio. (17 %) aller in der GKV Versicherten.

Mitglieder und anspruchsberechtigte Familienan-
gehdrige der GKV standen in den alten Bundeslén-
dern im Verhaltnis von 70 und 30 % zueinander,
wéhrend die Versicherten in den neuen Bundeslan-
dern sich zu 81 % auf Mitglieder und 19 % auf
beitragsfrei mitversicherte Familienangehérige ver-
teilten (vgl. Tabelle A 8.1).

Abbildung 8.1:

Verhéltnis von Mitgliedern und mitversicherten Familien-
angehorigen in der GKV in Deutschland am 01.01.2002
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(Datenquelle: BMG / Berechnung: SenGesSozV - Il C -)

Mitgliedergewinne und -verluste seit Beginn der
Wahlfreiheit

Seit Einfuhrung des Kassenwahlrechts im Jahr
1996 fir alle Versicherten in der GKV hat sich die

Mitgliederwanderung zwischen den einzelnen Kas-
senarten erheblich verstérkt. Die hochsten Mitglie-
dergewinne seit Beginn der Wahlfreiheit verzeich-
nen die gedffneten Betriebskrankenkassen mit
niedrigen Beitragssétzen. Die Betriebskranken-
kassen (BKK) insgesamt konnten im Zeitraum Ja-
nuar 1996 bis Januar 2001 einen Zuwachs von rd.
3,4 Mio. Mitgliedern verbuchen. Den hohen Mit-
gliedergewinnen von 65 % bei den Betriebskran-
kenkassen standen Verluste insbesondere bei den
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) von
12,8 %, d. h. von rd. 2,8 Mio. Mitgliedern, sowie
bei den bundesweiten Ersatzkassen von rd.
804 Tsd. (-4,5 %) gegeniiber.

Abbildung 8.2:

Mitgliederentwicklung seit Beginn der Wahlfreiheit
(01.01.1996) bis zum 01.01.2001 in der GKV in Deutschland
nach Kassenarten
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Rentnerquote nach Kassenarten

Die Mitgliederwanderungen verstarken die unter-
schiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen.
Die Zuwéchse bei den Betriebskrankenkassen kon-
zentrieren sich fast ausschlief3lich auf jungere Mit-
glieder, so dass die Rentnerquote gemessen an der
BKK-Gesamtmitgliederzahl ~ bundesweit  von
26,8 % am 01.01.2000 auf 22,0 % am 01.01.2002
zuriickgegangen ist. Dagegen haben sich die
Mitgliederstrukturen der anderen Kassenarten
durch die Abwanderung der jungen Mitglieder zu
den beitragsguinstigeren BKK’n und den daraus re-
sultierenden Anstieg der Rentnerquote im Laufe
der letzten Jahre immer weiter verschlechtert.

Der durchschnittliche Rentneranteil in der GKV
insgesamt lag zum 01.01.2002 bei rd. 30 %, wobei
die Anteile der gesetzlich krankenversicherten
Rentner von rd. 29 % in der GKV West und 36 %
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in der GKV Ost die unterschiedlichen Mitglie-
derstrukturen der Krankenkassen in den alten und
neuen Bundeslandern widerspiegeln. Bei den All-
gemeinen Ortskrankenkassen (AOK) ist der Unter-
schied zwischen Ost und West mit durch-
schnittlichen Rentnerquoten von 54 % in den
AOK’n der neuen und 37 % in den AOK’n der al-
ten Bundeslénder noch deutlicher zu erkennen. Da-
gegen sind die Durchschnittswerte der bei den bun-
desweiten Ersatzkassen versicherten Rentner in
West (21,5 %) und Ost (21,6 %) anndhernd gleich
(vgl. Tabelle A 8.2).

Abbildung 8.3:

Anteileder Rentner an den Mitgliedern der AOK und BKK
in Deutschland und Berlin 2000 - 2002 (Stichtag 01.01.)
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(Datenquelle: BMG / AOK Berlin / BKK Berlin / Berechnung:
SenGesSozV - Il C -)

Marktanteile/Mitgliederanteile nach Kassenarten
im Ost-West-Vergleich

Bei der Verteilung der Mitglieder bzw. Versicherten
auf die einzelnen Kassenarten sind im Vergleich
Ost/West noch deutliche Unterschiede zu verzeich-
nen. So lag der Marktanteil zum 01.01.2002 bei
den AOK’n in den neuen Bundeslandern bei rd.
43 %, bei den AOK’n der alten Bundeslandern da-
gegen bei rd. 36 %.

Die Marktanteile der bundesweiten Ersatzkassen
waren in West und Ost mit 34 % bzw. 32 % fast auf
gleichem Niveau. Die AOK’n und die bundeswei-
ten Ersatzkassen (u. . BARMER, Techniker Kran-
kenkasse, Kaufméannische Krankenkasse) haben
zwar in der GKV immer noch die hdchsten Mit-
gliederanteile, jedoch nimmt der Marktanteil, be-
dingt durch den Wechsel von Mitgliedern zu den
beitragsglinstigeren Betriebskrankenkassen, weiter

Im Jahr 2000 verzeichneten die BKK’n West einen
Mitgliederanteil von 15,8%, der sich zum
01.01.2002 weiter auf 18,5 % erhoht hat. Im glei-
chen Zeitraum ist in den neuen Bundeslandern der
Marktanteil an versicherten BKK-Mitgliedern von
9,5 auf 13 % gestiegen (vgl. Tabelle A 8.3).

Abbildung 8.4:

Verteilung der Mitglieder in der GKV auf die Kassenarten
in Deutschland am 01.01.2002
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(Datenquelle: BMG / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV
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GKV-Versicherte im Land Berlin am 01. Juli 2001

Seit dem Jahr 1998 werden die Versicherten bun-
desweit zum Stichtag 01.07. eines Jahres nach dem
Versichertenstatus - Wohnortprinzip - statistisch
erfasst. Danach waren zum 01.07.2001 rd. 2,7 Mio.
Berlinerinnen und Berliner - d. h. etwa 80 % der
Bevolkerung - in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bei verschiedenen Krankenkassen (ohne
Landwirtschaftliche Krankenkasse, Seekranken-
kasse und Bundesknappschaft) versichert. Die
ricklaufige Bevoélkerungsentwicklung der letzten
Jahre im Land Berlin, u. a. verursacht durch eine
starke Abwanderung ins Umland, wirkte sich auch
bei den GKV-Versicherten aus. Gegenilber dem
Vorjahreszeitraum hat die Versichertenzahl um rd.
40 Tsd. Berliner abgenommen. Das heifdt jedoch
nicht zwangslaufig, dass diese Versicherten trotz
Wohnortwechsel nicht weiterhin in einer in Berlin
ansassigen Krankenkasse bzw. bundesweiten Er-
satzkasse oder gedffneten Betriebskrankenkasse
bleiben.
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Marktanteile/Mitgliederanteile nach Kassenarten
in Berlin

Die Marktanteile der einzelnen Kassenarten, bezo-
gen auf die beitragszahlenden Berliner Mitglieder,
zeigen deutlich, dass auch in Berlin aufgrund des
Kassenwahlrechtes der GKV- Mitglieder der starke
Zulauf bei den Betriebskrankenkassen anhélt. De-
ren Marktanteil ist von 19,8% (Stichtag:
01.07.2000) auf 22,5 % im Jahr 2001 angestiegen,
d. h. rd. 51 Tsd. Berliner sind in eine Betriebskran-
kenkasse gewechselt. Bei der Allgemeinen Orts-
krankenkasse ist der Marktanteil dagegen von
32,9 % auf 31,0 % im Jahr 2001 gesunken, was €i-
nen Verlust von 46 Tsd. Mitgliedern bedeutet. Den
grofiten Marktanteil an Berliner GKV-Mitgliedern
kénnen jedoch nach wie vor die bundesweiten Er-
satzkassen mit 40,6 % verbuchen, obwohl im Zeit-
raum 2000 - 2001 auch bei den Ersatzkassen ein
leichter Ruckgang um rd. 19 Tsd. Mitglieder zu
beobachten war (vgl. Tabelle A 8.4).

Abbildung 8.5:
Verteilung der GKV-Versicherten mit Wohnort in Berlin
auf die Kassenarten 1999 - 2001 (Stichtag: 01.07.)
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(Datenquelle: BMG / Berechnung und Darstellung:
SenGesSozV - 1l C -)

Ver sichertenentwicklung bei den regionalen Kran-
kenkassen in Berlin 1996 - 2001

Bei der AOK Berlin hat sich seit Einfihrung des
Kassenwahlrechts im Zeitraum 1996 bis 2001 ein
hoher Versichertenverlust (beitragszahlende Mit-
glieder und mitversicherte Familienangehorige)
von rd. 1,17 Mio. Versicherten im Jahr 1996 auf rd.
837 Tsd. Versicherte im Jahr 2001 vollzogen. So
verringerte sich der Mitgliederbestand im Bereich
der Allgemeinen Krankenversicherung (AKV),
d. h. bei den Pflichtmitgliedern und Freiwilligen
Mitgliedern, von 1996 zu 2001 um rd. 39 % (Ver-
lust von 210 Tsd. Mitgliedern); der Ruckgang in

der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) um
11,5 % (rd. 43 Tsd. Personen) fiel hingegen eher
gering aus. Das unginstige Verhaltnis zwischen
AKV- und KVdR-Mitgliedern wirkt sich bei der
AOK Berlin seit Jahren negativ auf die Einnah-
men- und Ausgabenentwicklung der Kasse aus.
Das Mitgliederverhdtnis betrug 1996 noch 59 %
(AKV) zu 41 % Rentneranteil (KVdR). Fir das
Jahr 2001 lag der Rentneranteil bereits bei 50,2 %
aler bei der AOK Berlin versicherten Mitglieder,
was fur die Kasse in zunehmendem Mal3e eine ho-
here Inanspruchnahme von Leistungen bedeutet,
die durch die fehlenden Einnahmen von beitrags-
starken Mitgliedern nicht mehr kompensiert wer-
den konnen.

Abbildung 8.6:
Mitglieder entwicklung und -struktur (AKV Y und KVdR 2)
in der AOK Berlin 1995 - 2001

Mitglieder in Tausend

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
HAKV OKVdR

Werte in den Saulen: Mitgliederanteil der Rentner in %

Y Allgemeine Krankenversicherung (Pflichtmitglieder und
freiwillige Mitglieder)

2 Krankenversicherung der Rentner

(Datenquelle: BMG / Darstellung: SenGesSozV - 11 C -)

Die Situation bei der BKK Land Berlin ist eben-
falls durch eine starke Verringerung des Mitglieder-
bestandes gepragt mit einem Verlust im AKV-Be-
reich von rd. 45.800 Mitgliedern (-41,4 %) im Zeit-
raum 1996 bis 2001. Dagegen ist die Zahl der
versicherten Rentner um 4.578 Mitglieder, d.h. um
rd. 8,9 %, gestiegen. So haben sich die Mitglieder-
verhéltnisse entsprechend verschoben. Wahrend
die Mitgliederanteile 1996 noch bei rd. 68 % AKV-
und 31,7 % KVdR-Mitgliedern lagen, ist im Jahr
2001 der Rentneranteil auf 46,3 % aller beitrags-
zahlenden BKK-Mitglieder gestiegen. Ursache fur
die hohen Mitgliederverluste im AKV-Bereich war
die Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes auf
15,3 % im Jahr 1997, die bei vielen Mitgliedern
einen Wechsel zu einer beitragsgiinstigeren Kran-
kenkasse nach sich gezogen hat (vgl. Tabelle
A 8.5).
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Abbildung 8.7:
Mitgliederentwicklung und -struktur (AKV 9 und KVdR ?)
in der BKK Berlin 1995 - 2001
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a Entwicklung der Beitragssitze, Bei-
tragsbemessungsgrenze und Grundlohn-
summen in der GKV

Wiéhrend der Beitragssatz in den alten Bundeslan-
dern zum 01.01.2001 mit 13,5 v.H. fast auf dem
Niveau des Vorjahreszeitraumes von 13,51 v.H.
blieb, ist er in den neuen Bundesléndern von
13,8v.H. (01.01.2000) auf 13,67 v.H. zum
01.01.2001 zuriickgegangen. Damit hat sich der
Beitragssatzabstand zwischen den alten und neuen
Bundeslandern auf 0,2 Prozentpunkte zum Jahres-
beginn 2001 verringert.

Zum Jahresanfang 2002 lag der Beitragssatz in
West und Ost auf gleich hohem Niveau: Erstmals
stieg der durchschnittliche Beitragssatz in der ge-
setzlichen Krankenversicherung bundesweit auf
14 v.H. Im Jahr 2001 hat der zunehmende Aus-
gabendruck und die Einnahmeschwéchen in der
GKYV, die u. a. in der anhaltenden hohen Arbeitslo-
sigkeit, der Verénderung der Beschéftigtenstruktur
(630 DM-Jobs) und der demographischen Entwick-
lung begriindet sind, bei etlichen Krankenkassen zu
Beitragssatzerhdhungen gefiihrt. Knapp die Halfte
der AOK'n, Ersatz- und Innungskrankenkassen ha-
ben Beitragssdtze zwischen 14,5 und 14,9 v.H. Der
West-Ost-Transfer (gesamtdeutscher Finanzkraft-
ausgleich) fuhrte u. a. zu verstérktem Beitragssatz-
druck der Regionalkassen in den alten Bundeslén-
dern. Wéhrend bei den AOK’'n West zum
01.01.2001 das durchschnittliche Beitragssatzni-
veau noch bei 13,86 v.H. lag, ist es zum Jahresan-
fang 2002 auf 14,3 % gestiegen und hat damit

sogar den Beitragssatz der AOK’'n Ost von
14,10 v.H. Uberschritten. Der zunehmende Ausga-
bendruck und der Risikostrukturausgleich (haupt-
séchlich Zahlerkassen) hat auch bei den BKK’'n zu
Beitragssatzanhebungen gefiihrt. Seit September
2001 musste bereits die Halfte aller BKK'n ihre
Beitragssdtze anheben - davon allein Uber 100
BKK’'n zum Jahreswechsel 2001/2002. Zum
01.01.2002 liegt das durchschnittliche Beitrags-
satzniveau der Betriebskrankenkassen — mit
13,0 v.H. jedoch weiterhin einen Beitragssatzpunkt
unter dem GKV-Durchschnitt von 14,0 v.H (vgl.
Tabelle A 8.6).

Abbildung 8.8:
Beitragssatzentwicklung in der GKV 1991 - 2002 (Stichtag:
01.01.) nach alten und neuen Bundesléandern
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(Datenquelle: BMG / Darstellung: SenGesSozV - 11 C -)

Bei der AOK Berlin betragt der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz seit 1997 14,9 v.H.; auf-
grund der weiteren Verschlechterung der Mitglie-
derstrukturen und der hohen Inanspruchnahme von
L eistungen, hauptséchlich durch KVdR-Mitglieder
(Rentner), konnte er auch in den Folgejahren nicht
gesenkt werden. Die Zahlungen aus dem Risiko-
strukturausgleich kénnen nur bedingt die fehlenden
Beitragseinnahmen und die hohe Inanspruchnahme
von Leistungen ausgleichen. Die Kasse ist daher
auf Finanzhilfe des AOK-Systems angewiesen.

Die BKK Berlin konnte den seit 1997 bundesweit
héchsten Beitragssatz von 15,3 v.H ab 01.01.2000
auf 14,8 v.H. absenken und mit Jahresbeginn 2001
eine weitere Reduzierung auf 14,4 v.H. vorneh-
men. Die schrittweise Absenkung des Beitragssat-
zesist eine Folge der positiven Finanzentwicklung
der Jahre 1999 und 2000, die u. a. durch gezieltes
Kostenmanagement der Kasse und durch hohe Ein-
nahmen aus dem Risikostrukturausgleich méglich
war.
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Tabelle 8.1:

Beitragssatzentwicklung bei AOK Berlin und BKK Berlin
im Vergleich zu den Durchschnittswerten von AOK und
BKK der alten Bundeslander 1995 - 2001

Jahresdurchschnittswerte

Jahr AOK AOK BKK BKK

Berlin West Berlin West
1995 14,5 13,6 13,5 12,2
1996 14,5 13,8 14,4 12,6
1997 14,9 13,7 15,3 12,7
1998 14,9 13,7 15,3 12,8
1999 14,9 13,7 15,3 12,7
2000 14,9 13,7 14,8 12,6
2001 14,9 14,0 14,4 12,6

(Datenquelle: BMG / AOK Berlin / BKK Berlin)

Einheitliche Beitragsbemessungsgrenze West/Ost in
der GKV seit 01. Januar 2001

Mit der Beitragsbemessungsgrenze wird festgel egt,
bis zu welcher Hohe das Einkommen zur Beitrags-
berechnung berticksichtigt wird. In der GKV ist sie
auf 75 % des jeweiligen Rentenversicherungswer-
tes begrenzt. Mit dem zum 01.01.2001 in Kraft ge-
tretenen Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV
wurden die unterschiedlichen Beitragsbemessungs-
grenzen/Versicherungspflichtgrenzen zwischen al-
ten und neuen Bundeslandern aufgehoben. Die ein-
heitliche Beitragsbemessungsgrenze in der GKV
betrug fur das Jahr 2001 monatlich 6.525,00 DM.
Daraus misste ein Versicherter bei einem GKV-
Durchschnittsbeitragssatz von 13,5 % monatlich
einen Krankenversicherungsbeitrag (Arbeitnehmer-
anteil) von rd. 440,00 DM bezahlen. Die Versiche-
rungspflichtgrenze besagt, dass Arbeitnehmer, de-
ren Gehalt/Verdienst diesen Grenzwert Uberschrei-
tet, nicht mehr krankenversicherungspflichtig sind.
Sie konnen individuell entscheiden, ob sie in der
gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin als
freiwilliges Mitglied versichert bleiben oder ihren
Krankenversicherungsschutz  privat  absichern
maochten.

Grundlohnsumme/beitragspflichtige Einnahmen

Die beitragspflichtigen Einnahmen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung - die so genannten
Grundldhne - werden in Prozent der L6hne, Gehal -
ter, Renten etc. festgesetzt. Daraus resultiert u. a.
eine solidarische Umverteilung von einkommens-
starken zu einkommensschwachen Versicherten,
von Gesunden zu Kranken. Gleichzeitig werden
Krankenkassen mit einer unginstigen Risikomi-
schung (Uberdurchschnittlich vielen Rentnern, Ar-
beitslosen, Geringverdienenden und Sozialhilfe-
empfangern) zur Finanzierung der Leistungsaus-
gaben einen hdheren Beitragssatz bendtigen als
Krankenkassen mit Gberwiegend jungen, gesunden
und besserverdienenden Mitgliedern.

Die jahrliche Grundlohnsumme (AKV und KV dR)
je Mitglied fur das Jahr 2000 war in der GKV West
mit 38.284,00 DM noch deutlich héher als in der
GKV Ost mit 29.594,00 DM.

Aus den Grundlohnsummen der einzelnen Kassen-
arten ist zu erkennen, wie unterschiedlich die
Struktur der Beitragszahler ist. Im Jahr 2000 konn-
ten die BKK’n die héchsten Grundlohnsummen
mit 45.141,00 DM (West) und 36.113,00 DM (Ost)
verbuchen. Dagegen lagen die AOK’'n mit
32.923,00 DM (West) und 25.372,00 DM (Ost)
weit unter den Bundesdurchschnittswerten.

Bei der AOK Berlin lag die Grundlohnsumme fur
das Jahr 2000 bei 28.162,00 DM und ist gegentber
1999 mit 28.413,00 DM um rd. 0,9 % gesunken.
Diesist auch eine Folge der weiteren Verschlechte-
rung der Versichertenstruktur (u. a. hohe Rentner-
guote). Dieser negative Trend schlug sich auch bei
der BKK Berlin in einer gegenuiber 1999 um 2,3 %
niedrigeren Grundlohnsumme (2000:
36.350,00 DM / 1999: 37.219,00 DM) nieder.

Mit den jahrlichen Grundlohnsummen werden die
Unterschiede im Beitragsaufkommen und der Fi-
nanzierungsgrundlage der einzelnen Kassenarten
sichtbar (vgl. Tabellen A 8.7 und A 8.8).

Abbildung 8.9:

Jahrliche Grundlohnsummen (AKV Y und KVdR ?) der
Berliner Krankenkassen im Vergleich zu ausgewahlten
Bundeswerten 1999 und 2000
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2 Krankenversicherung der Rentner

(Datenquelle: BMG / AOK Berlin / BKK Berlin / Darstellung:

SenGesSozV - 1l C-)

a Neuregelung des Risikostrukturaus-
gleichs und der Krankenkassenwahl-
rechtein der GKV zum 01. Januar 2002

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist 1996 mit
Beginn der Kassenwahlfreiheit fur alle Versicher-
ten eingefiihrt worden, um historisch gewachsene
Unterschiede in der Struktur der Versicherten bei
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den einzelnen Krankenkassen auszugleichen und
damit fur gleiche Startchancen im beginnenden
Wettbewerb zu sorgen. Der RSA legt fir die einzel-
nen Krankenkassen Ausgabenstandards fest, die
sich nach Alter, Geschlecht, Familien- und Ein-
kommenssituation der Versicherten richten. Die
Entwicklung der letzten Jahre hat gezeigt, dass die
bestehenden Unterschiede in den Versicherten-
strukturen (u. a. bezogen auf Morbiditétsfaktoren)
zwischen den Kassen weiterhin unterschiedliche
Wettbewerbschancen eréffnen, die durch den RSA
nicht ausgeglichen werden kénnen.

Fir das Jahr 2001 betrug das RSA- Ausgleichsvo-
lumen zwischen den Kassenarten in der GKV rd.
25,3 Mrd. DM. Von den Ersatzkassen wurden rd.
13 Mrd. DM eingezahlt und die Betriebskranken-
kassen zahlten rd. 11 Mrd. DM in den ,, Ausgleichs-
topf“. Im Rahmen des Finanzausgleichs erhielten
die Ortskrankenkassen rd. 22 Mrd. DM. Der Fi-
nanztransfer von den West- zu den Ostkassen stieg
von 2,7 auf 4 Mrd. DM (vgl. Tabelle A 8.9). Die
AOK Berlin und die BKK Berlin gehtren zu den
so genannten Nehmerkassen, die Ausgleichszah-
lungen aus dem RSA erhalten, da der Beitragsbe-
darf (HO6he der Risikobelastungen) die Hohe der
Finanzkraft (Summe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen) Ubersteigt. Die AOK Berlin erhielt im
Jahr 2001 rd. 1,4 Mrd. DM und die BKK Berlin rd.
110 Millionen DM an RSA-Ausgleichszahlungen.

Abbildung 8.10:
Transfersummen ¥ im Risikostrukturausgleich (RSA) in
der GKV in Deutschland nach Kassenarten 2001
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1) Abschlagszahlungen, da die Schlussrechnung fur 2001 erst nach
Redaktionsschluss erfolgte.
(Datenquelle: VAAK / Darstellung: SenGesSozV - Il C -)

Stufenwei se Reform des RSA ab 2002

Im Jahr 2001 hat der Gesetzgeber die Neuordnung
des Risikostrukturausgleichs geregelt. Mit dem In-
krafttreten des Gesetzes zur Reform des RSA zum
01.01.2002 wurde der Wechsel zu einem morbidi-
tétsorientierten Ausgleich eingeleitet. Der Wettbe-

werb der Krankenkassen wird in Zukunft die gute
Versorgung chronisch kranker Menschen und nicht
langer die Abwerbung von jungen gesunden Versi-
cherten zum Ziel haben.

Das Gesetz zur Reform des RSA sieht in einem ers-
ten Schritt die finanzielle Férderung von struktu-
rierten qualitétsgesicherten Behandlungsprogram-
men (Disease-Management-Programme) fur be-
stimmte chronische Erkrankungen wie Diabetes,
Brustkrebs, Herz- und Kreislauferkrankungen und
Asthmavor. Vom 01.01.2002 an wird auf3erdem er-
ganzend zum RSA ein Risikopool zur solidarischen
Finanzierung aufwendiger Leistungsfélle einge-
fuhrt. Dies bedeutet, dass den Krankenkassen Jah-
resausgaben oberhalb von 40 Tsd. DM je Versi-
cherten fir Krankenhausbehandlungen, Arznei-
und Verbandmittel sowie Krankengeld zu 60 % aus
diesem solidarisch von allen Kassen finanzierten
Risikopool erstattet werden. Ein weiterer Schritt
sieht die Einfuhrung des morbiditétsorientierten
RSA zum 01.01.2007 vor.

Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte zum
01. Januar 2002

Zeitgleich mit der Neuordnung des Risikostruktur-
ausgleichs sind auch die Wahlrechte der Versicher-
ten neu geregelt worden. Ab 01.01.2002 kdnnen
Versicherungspflichtige und freiwillig Versicherte
die Mitgliedschaft in ihrer gesetzlichen Kranken-
kasse zum Ablauf des Ubernéchsten Kalendermo-
nats kiindigen, in dem der Austritt erkl&rt wird, und
in eine andere Kasse wechseln. Sie sind an ihre
Wahlentscheidung 18 Monate gebunden. Damit ist
die Gleichbehandlung von Pflichtmitgliedern und
freiwillig GKV-Versicherten mit der Streichung des
bisherigen Kindigungstermins (30. September)
zum 31. Dezember im laufenden Jahr fur Pflicht-
versicherte vollzogen. Das Sonderkiindigungsrecht
bei Beitragssatzanhebungen bleibt bestehen.

d GKV-Finanzen / Leistungsausgaben im
Jahr 2001

Bilanz der GKV West und der GKV Ost im Jahr
2001

Die gesetzliche Krankenversicherung hat nach vor-
laufigen Finanzergebnissen das Jahr 2001 bei ei-
nem Ausgabenvolumen von 271 Mrd. DM mit ei-
nem Defizit von rd. 5,48 Mrd. DM abgeschl ossen.
In den alten Bundeslandern (GKV West) betrégt
die Mehrbelastung, die nicht durch Einnahmen ge-
deckt werden konnte, 5,7 Mrd. DM. In den neuen
Bundeslandern ist dagegen ein leichter Einnahmen-
Uberschuss von 0,23 Mrd. DM erzielt worden, wo-
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mit die Finanzsituation in der GKV Ost weiter sta-
bilisiert werden konnte. Diese insgesamt positive
Entwicklung bei den gesetzlichen Krankenkassen
der neuen Bundeslander ist im Wesentlichen auf
den gesamtdeutschen Risikostrukturausgleich zu-
ruckzufihren, wo im Rahmen des West-Ost-Trans-
fersrd. 4 Mrd. DM im Jahr 2001 geflossen sind.

Die Leistungsausgaben der Krankenkassen sind im
Jahr 2001 gegeniiber dem Vorjahr bundesdurch-
schnittlich um rd. 3,7 % je Mitglied gestiegen. In
der GKV West betrug die Steigerung 3,4 % und in
der GKV Ost wurden 5,1 % mehr fur Leistungen
ausgegeben. Dagegen wiesen die beitragspflichti-
gen Einnahmen bundesweit nur einen Zuwachs von
rd. 1,6 % aus. Der im Vergleich zu den alten Bun-
deslandern (1,3 %) hdéhere Grundlohnzuwachs in
den neuen Bundeslandern von 3,0 % ist mal3-
geblich auf die zum 01.01.2001 erfolgte Anglei-
chung der Beitragsbemessungsgrenze/Versiche-
rungspflichtgrenze auf das Niveau der GKV West
zuriickzufuhren.

Hohe Ausgabenzuwéchse im Arzneimittelbereich
2001

Rund 3,7 Mrd. DM und damit 2/3 des GKV-Defi-
zits gingen nach Angaben des Bundesministeriums
fir Gesundheit im Jahr 2001 zu Lasten des Arz-
neimittel sektors, wo ein bundesweiter Ausgabenzu-
wachs von 11,2 % (je Mitglied) gegeniiber dem
Vorjahr zu verzeichnen ist. In der GKV Ost sind
die Arzneimittelausgaben um 13,2 % gestiegen und
liegen bei 114 % gemessen am Niveau der GKV
West (vgl. Tabelle 8.2). Die Ersatzkassen verzeich-
nen sogar einen Anstieg von 16,5 %, die AOK’n
von 15,5 % und die IKK’n von 17,7 %.

Neuordnung des Arzneimittelmarktes ab 2002 -
gesetzliche Regelungen -

Mit den eingeleiteten Strukturveranderungen im
Arzneimittelsektor hat der Gesetzgeber ab dem
Jahr 2002 die Voraussetzungen fur mehr Wirt-
schaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung ge-
schaffen. Insgesamt soll damit ein jéhrliches Ein-
sparpotential  im Arzneimittelbereich von rd.
2,5 Mrd. DM (1,3 Mrd. EUR) erschlossen werden.

- Arzneimittelbudget-Abl 6segesetz

Das Gesetz ist am 31.12.2001 in Kraft getreten
und |8st die Arzneimittelbudgets und den Kol-
lektivregress ab. Es verpflichtet die Kranken-
kassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen,
mit Hilfe von Steuerungsinstrument