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Vorwort

Der zweite Hamburger Gesundheitsbericht, den ich
hiermit der Offentlichkeit vorlege, zeichnet eine posi-
tive Entwicklung der gesundheitlichen Lage der
hamburgischen Bevolkerung. Der weitere Ruckgang
der Sauglingssterblichkeit, der Sterblichkeit an
koronaren Herzkrankheiten und an Schlaganfall sowie
der durch Pravention und bessere medizinische Ver-
sorgung vermeidbaren Todesféalle insgesamt gibt An-
lass, hoffnungsvoll in die Zukunft zu sehen. 1999 leb-
ten mehr als 200 Mitburgerinnen und Mitblrger in
Hamburg, die 100 Jahre oder &lter waren. Nach
Prognosen des Statistischen Landesamtes kénnen es
in zehn Jahren doppelt so viele sein.

Es werden aber auch wichtige Probleme sichtbar, auf
die wir uns einstellen miuissen. Die beeindruckende
Weiterentwicklung der diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren in der Medizin wirft die Frage auf, wie
ihr Einsatz finanziert werden kann, so dass alle glei-
chermallen daran Anteil haben. Dies war bereits
Thema der Gesundheitsreformen der letzten Jahre.
Die steigende Lebenserwartung und die Tatsache,
dass die arztliche Behandlung bei vielen Krankheiten
langeres Uberleben erméglicht, aber oft nur Linderung der Symptome und keine wirkliche Heilung
erzielen kann, wird die Anzahl der chronisch Kranken, die unter uns leben, weiter erhohen.

Der vorliegende Bericht zeigt an zahlreichen Beispielen, dass Gesundheit und Krankheit in unserer
Bevolkerung nicht gleich verteilt sind. Bei sozial benachteiligten Menschen sind gesundheitliche
Probleme vielfach bereits bei ihrer Geburt zu beobachten. Sie lassen sich in verschiedenen Aus-
pragungen Uber das gesamte Leben hinweg bis zum friiheren Sterben weiter verfolgen.

Es ist ein Verdienst der Gesundheitsberichterstattung, auf die Probleme hinzuweisen. Sie allein
kann sie nicht I6sen. Es bedarf vielmehr einer breiten Diskussion unter Einbeziehung aller, die in
unserer Stadt mit Fragen der Gesundheit befasst sind, wie z.B. der Arztekammern, der Hamburgi-
schen Krankenhausgesellschaft, der Gesundheits- und Umweltamter, der Hamburgischen Arbeits-
gemeinschaft fur Gesundheitsférderung und der Selbsthilfeorganisationen, um einer gesundheitli-
chen Chancengleichheit naher zu kommen. In der Hamburger Tradition einer handlungsorientier-
ten Gesundheitsberichterstattung (beispielhaft sei das Zielpatenschaftsmodell genannt) rufe ich
daher alle auf, die Erkenntnisse dieses Berichts in einem ,Prozess der kleinen Schritte” zu nutzen,
konkrete Gesundheitsziele zu definieren und Handlungsstrategien zu entwickeln, die zu einer wei-
teren Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Menschen unserer Stadt beitragen kénnen.

/n,; 4 i<

Karin Roth
Senatorin fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
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Abschnitt 1

Der vorliegende zweite Gesundheitsbericht flr

Hamburg gibt einen Uberblick Uber die ge-

sundheitliche Lage, die gesundheitlichen

Rahmenbedingungen und die gesundheitliche

Versorgung.

Er vermittelt, blickt man auf die gesundheit-
lichen Basisdaten, ein positives Bild. Seit dem
letzten Bericht sind allgemeine Sterblichkeit,
Sauglingssterblichkeit und die Sterblichkeit an
Herz-, Kreislauftkrankheiten, um die grofite
Krankheitsgruppe zu nennen, weiter zurlick-
gegangen. Damit liegt Hamburg im Trend der
Entwicklung in der Bundesrepublik.

Der zweite Blick zeigt jedoch, dass Ge-
sundheit in der Stadt nicht gleichverteilt ist.
Wie ein roter Faden durchzieht den Bericht
die Beobachtung gesundheitlicher Probleme
in sozial benachteiligen Bevoélkerungsgruppen
und Regionen. In den drmeren Stadtregionen
beobachten wir haufiger vorzeitige Todesfalle
und eine hdhere allgemeine und spezifische
Sterblichkeit an verschiedenen Krankheiten
(s.u.).

Hamburg gilt als eine der reichsten Stadte
Europas. Das Sozial- und Gesundheitsversi-
cherungssystem der Bundesrepublik wird
ebenso wie die Qualitdt der medizinischen
Versorgung in der Welt als vorbildlich ange-
sehen. Alle haben bei uns das gleiche Recht
auf eine angemessene medizinische Betreu-
ung. Trotzdem ist der lange bekannte Zu-
sammenhang zwischen sozialer Stellung und
Gesundheit weiterhin Uberall sichtbar.

Die Grinde werden schon lange diskutiert.
Sicher ist, auch wenn wir dies in diesem Be-
richt nur in Teilen durch aktuelle Daten bele-
gen koénnen, dass die Lebensbedingungen in
der Bevolkerung nicht gleich sind:

e In der Tendenz leben die armeren Bevol-
kerungsgruppen in Regionen mit hoéherer
Umwelt- und Verkehrsbelastung, dies wird
bereits Uber die Mietpreise gesteuert.

o Die Arbeitsbedingungen belasten die Ge-
sundheit in den unteren Lohngruppen un-
gleich héher. Immer noch sind viele dieser
Berufe durch korperliche Schwerarbeit,
Larmbelastung, unglnstige klimatische
Bedingungen, Staube, Schmutz und
Nasse, Schadstoffbelastung oder durch
Nacht- und Schichtarbeit gekennzeichnet.

o Arbeitslosigkeit belastet nicht nur die Ge-
sundheit der Betroffenen, sondern auch
die ihrer Ehepartner und Kinder.

Ebenso deutlich sind Unterschiede in den Le-

bensweisen. Die unten geschilderten Ge-

sundheitsprobleme zeigen:

e Es gibt in sozial benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen mehr Menschen, die sich
ungesund ernahren.

Einleitung

o Es wird friher und haufiger geraucht. Al-
kohol- und Drogenabhangigkeit sind ver-
breiteter.

e \Vorsorgeangebote wie Impfungen oder
Friherkennungsuntersuchungen werden
seltener wahrgenommen.

Die genannten Punkte betreffen langst nicht

alle &rmeren Menschen in Hamburg. Aber mit

der Verschlechterung der sozialen Lage
wachst das Risiko, von einigen dieser Beein-
trachtigungen betroffen zu sein.

Die Situation wird zusatzlich dadurch er-
schwert, dass die Gesundheitsrisiken nicht
unabhangig voneinander sind. Rauchen, hau-
figer Alkoholkonsum und Bewegungsmangel
kommen oft gemeinsam vor. Gesundheitsrisi-
ken neigen dazu, sich Uber die Generationen
hinweg fortzupflanzen. Rauchende Eltern ha-
ben ofter rauchende Kinder. Alkoholabhéan-
gige Eltern haben mit héherer Wahrschein-
lichkeit zu friih geborene Kinder mit gesund-
heitlichen Problemen, die sich noch in der
Schulzeit nachweisen lassen und den
Schulerfolg beeintrachtigen kénnen. Man-
gelnder Schulerfolg erhéht die Wahrschein-
lichkeit, gesundheitsgefahrdende Berufe zu
ergreifen bzw. das Risiko, arbeitslos zu wer-
den. Arbeitslosigkeit kann Alkoholabhangig-
keit begtinstigen, und so fort....

Was ist zu tun?

Der Gesundheitsbericht liefert durch die Dar-

stellung der gesundheitlichen Lage einen Ein-

stieg in die Diskussion der Problembereiche.

Angesichts des skizzierten Zusammen-
hangs zwischen der Gesundheit des Einzel-
nen und seiner allgemeinen Lebenssituation
wird deutlich, dass diese Diskussion nicht nur
von den Verantwortlichen im Gesundheitsbe-
reich zu fihren ist. Die Herstellung von Ge-
sundheit als ,Zustand des vollstandigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens® (WHO-Definition) ist ein gesamtgesell-
schaftliches Ziel, das wahrscheinlich nie fur
alle erreicht wird und fur das es keine einfa-
chen Lésungswege gibt.

Die wesentlichen Gesundheitsprobleme,
auf die uns die Daten zur Zeit hinweisen, sind:
e deutliche soziale Unterschiede in der

Sauglingssterblichkeit und in der Anzahl

der Krankenhausbehandlungsfalle wegen

Affektionen bei Untergewichtigen und

Frihgeborenen,

e eine zu geringe Teilnahme an den Friuher-
kennungsuntersuchungen, besonders bei
Kindern aus sozial benachteiligten Regio-
nen,

e die Zunahme von allergischen Erkrankun-
gen bei Kindern,



Abschnitt 1: Einleitung

e grolRe soziale Unterschiede bei der Zahn-
gesundheit von Schulkindern,

e Ubergewicht bei Schulkindern, besonders
bei auslandischen Madchen,

e erhebliche Impfliicken bei alteren Kindern,
besonders wegen fehlender Auffrischimp-
fungen,

e ein Rlckgang der vermeidbaren Sterbe-
falle insgesamt, aber: koronare Herzkrank-
heiten, Lungenkrebs und chronische Le-
berkrankheit und -zirrhose sind fir fast
zwei Drittel aller vermeidbaren Todesfalle
verantwortlich,

e gravierende soziale Unterschiede bei To-
desfallen wegen Herz-Kreislauferkrankun-
gen, den Folgeerkrankungen von Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhangigkeit
bzw. -missbrauch, Lungenkrebs,

e weiterhin ein hohes Niveau bei Sterbefal-
len auf Grund von Drogenmissbrauch,

e jeder sechste Erwachsene trinkt gesund-
heitsgefahrdende Mengen Alkohol,

e weiterhin zu viele Raucher, mehr junge
Frauen als altere sind Raucherinnen,
Zunahme der Salmonellosen,
mehr Selbsttétungen bei jungen Mannern
in sozial benachteiligten und bei Frauen in
privilegierten Stadtgebieten,

e ein hoher Anteil von Frihberentungen we-
gen psychischer Erkrankungen, besonders
bei Frauen,

o sehr viele Verletzungen und Vergiftungen
bei alten Menschen, besonders Sturzver-
letzungen bei alten Frauen,

e unter den Umweltrisiken dominieren die
Larm- und Schadstoffbelastungen durch
den stadtischen Verkehr,

o die weitere Zunahme asbestbedingter Be-
rufskrankheiten,

e eine hohe Anzahl von Arbeitsunféllen bei
Hilfsarbeitern,

o der Wandel der Gesundheitsrisiken in der
Arbeitswelt: Rlckgang der kdrperlichen
Belastungen und eine Zunahme der psy-
chischen Belastungen durch immer ho-
here Verdichtung der Arbeitsablaufe und
Arbeitsprozesse.

Verbesserungen der gesundheitlichen Lage
konnen nur erreicht werden, sofern die Prob-
lembereiche unter Einbeziehung von Fach-
leuten in den jeweiligen Sachgebieten disku-
tiert, auf Verbesserungsmaoglichkeiten hin
analysiert und - ausgehend von gemeinsamen
Zielvorstellungen - Veranderungen angestrebt
werden.

Die Gesundheitsberichterstattung kann diesen
Prozess anstof3en, ihn durch zusatzliches und
differenzierteres Zahlenmaterial, als es in
diesem Uberblicksgesundheitsbericht moglich
ist, unterstiitzen und die Fortschritte evaluie-
ren.
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2.1 Hamburg im Profil
Lage

Hamburg - eine Stadt, die gleichzeitig eines
von 16 Landern ist - liegt an der Elbe, rund
100 km von der Mindung entfernt. Die Elbe
teilt Hamburg in eine noérdliche und eine sudli-
che Halfte. Hamburg wird begrenzt durch
Schleswig-Holstein im Norden und
Niedersachsen im Suden.

Zum Hamburger Umland gehoéren die
Kreise Pinneberg, Segeberg, Stormarn und
das Herzogtum Lauenburg in Schleswig-
Holstein sowie der Kreis Stade und der Land-
kreis Harburg in Niedersachsen.

GroBe

Der Grof3raum Hamburg (Hamburg + Umland)
ist Uber 7.000 km? grof. Die Gesamtflache
Hamburgs betragt rund 750 km? (ohne
Neuwerk und Scharhérn). Ful3ballinteressierte
kénnen sich eine Vorstellung Uber die Grolke
Hamburgs machen, wenn man sie in Ful3-
ballfeldern der NormalgréRe (70 mal 105 m)
angibt. Hamburg besteht dann aus 103.000
Fullballfeldern. Fast 8 Prozent der Flache ist
Wasserflache. Hamburg ist an der groften
Ausdehnung 42 km breit. Die Lange der Lan-
desgrenze betragt 205 km.

Hamburgs Verwaltungsgliederung

Das Stadtgebiet ist in 7 Bezirke (Abbildung
2.1-1), 104 Stadtteile und 180 Ortsteile ge-
gliedert.

Abbildung 2.1-1: Hamburgs Bezirke

Wandsh ek

Eims
hiittel

Harburg

Bergedorf

Rahmenbedingungen

Die sieben Bezirke heillen: Hamburg-Mitte,
dann im Westen beginnend im Uhrzeigersinn:
Altona, Eimsbttel, Hamburg-Nord,
Wandsbek, Bergedorf und Harburg. Die letzt-
genannten drei Bezirke stellen knapp zwei
Drittel (62 Prozent) der Hamburger Gesamt-
flache.

Die Einwohnerdichte in den Bezirken ist
sehr unterschiedlich. Zu den am dichtesten
besiedelten Gebieten gehdren die flachenma-
Rig kleinen Bezirke Eimsbuttel (5.000 ha™) und
Nord (5.750 ha) mit durchschnittlich 48 (Nord)
bzw. 49 Einwohnern (Eimsbdittel) pro ha. Auch
die Bezirke Altona (7.830 ha) und Wandsbek
(14.775 ha) liegen mit 31 bzw. 27 Einwohnern
pro ha noch Uber dem Hamburger Durch-
schnitt von 22 Einwohnern auf einem Hektar.

Der  flachenmalig kleinste Bezirk
Eimsbdttel beispielsweise hat einen Anteil von
nur 7 Prozent an der Flache des Hamburger
Stadtgebietes, dort leben aber 14 Prozent der
Bevolkerung. Im  zweitgroRten  Bezirk
Bergedorf (15.500 ha), der ein Flnftel der Ge-
samtflache Hamburgs bildet, leben dagegen
nur etwa 7 Prozent der Bevdlkerung. Die ge-
ringste Einwohnerdichte hat der flachenmaRig
groldte Bezirk Harburg (16.060 ha) mit 12
Einwohnern auf einen Hektar Land.

Unter den bundesdeutschen Grofstadten
mit Uber 500.000 Einwohnern besitzt
Hamburg eine vergleichsweise geringe Bevdl-
kerungsdichte (12. Rangplatz).

Hamburg - die griine Stadt

Die Funktion von Freiflachen fur Freizeit und
Erholung liegt insbesondere darin, Mdglich-
keiten zum Ausgleich von Belastungen aus
der Arbeits-, Familien-, Wohn- und Umweltsi-
tuation zu bieten.

Grinflachen sind besonders wichtig, weil sie
einen wohltuenden Kontrast zur stadtischen
Umgebung darstellen und dadurch einen ho-
hen Erholungswert aufweisen.

Hamburg verfligt Gber etwa 6.100 ha o6f-
fentlich nutzbare Griunflachen (Parkanlagen,
Spielplatze, Sportplatze, Kleingarten, Fried-
héfe). Hinzu kommen ca. 4.400 ha Waldfla-
chen und ca. 21.000 ha landwirtschaftlich und
gartnerisch genutzte Flachen, die als stadti-
sche Naherholungsgebiete fur die Hamburger
Bevolkerung von Bedeutung sind.

Obwohl sich in den vergangenen Jahren
der Anteil der offentlich nutzbaren Grinfla-
chen vergrofert hat, verschob sich insgesamt
das Verhaltnis von Grun- und Freiflachen zu

' 1 ha entspricht 10.000 m?
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bebauten Flachen zuungunsten der Griin- und
Freiflachen.

Verkehr

Der Bestand an Kraftfahrzeugen, hauptsach-
lich von Personenkraftwagen, hat sich in
Hamburg seit 1966 in etwa verdoppelt. 1999
waren 440 Pkw je 1.000 Einwohner in
Hamburg zugelassen. Fir 2010 wird eine
Steigerung auf 475 je 1.000 Einwohner
prognostiziert.

Beim  Offentlichen-Personen-Nahverkehr
nutzen gegeniber dem Grindungsjahr des
Hamburger-Verkehrs-Verbundes 1965 nur
knapp 20 Prozent mehr Fahrgaste offentliche
Verkehrsmittel.

Gemal Modellrechnungen auf der Basis
der Arbeitsmarktstatistiken ist die Anzahl der
Einpendler aus dem Umland in das Hambur-
ger Stadtgebiet von 1970 (134.500) bis 1998
(299.300) um nahezu 123 Prozent gestiegen.

Aus Schleswig-Holstein, Niedersachsen
und Mecklenburg-Vorpommern kommen etwa
95 Prozent aller Einpendler.



Abschnitt 2: Rahmenbedingungen

Kapitel 2.2 ,Bevélkerung*

2.2 Bevolkerung

1999 lebten in Hamburg Gber 1,7 Mill. Ein-
wohner, 824 Tsd. Manner und knapp 880 Tsd.
Frauen. Das Geschlechterverhaltnis ist einer-
seits durch das bekannte Phanomen, dass
mehr Jungen als Madchen geboren werden,

andererseits durch das hohere Sterberisiko
der Manner gepragt.

Dies fahrt in den Altersgruppen bis etwa 55
Jahren zu einem Uberschuss in der mannli-
chen, in den alteren Jahrgangen zu einem
Uberschuss in der weiblichen Bevdlkerung
(vgl. Abbildung 2.2-1).

Abbildung 2.2-1: Bevoélkerungsstruktur in Hamburg 1999
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Quelle: Statistisches Landesamt; Bevolkerungsstatistik

Hamburg hat seit Jahren zu wenig Geburten,
um die Bevdlkerungszahl konstant zu halten.
Seit Mitte der 60er Jahre, vor Beginn des
,Pillenknicks®, ist die Zahl der Geburten von
27 Tsd. auf ca. 16 Tsd. zuriickgegangen.

Bis 2015 wird, auch als Folge geschatzter ge-
ringerer Zuwanderung, ein schrittweiser Be-
volkerungsriickgang vorausgesagt (vgl. Abbil-
dung 2.2-2).

Abbildung 2.2-2: Bevélkerung 1999 und Bevol-
kerungsprognose 2015
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< 200000 +
«
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Quelle: Statistisches Landesamt; Bevolke-
rungsstatistik

Der Anteil Kinder und jingerer Menschen wird
bis zum Jahr 2015 voraussichtlich deutlich
abnehmen, der Anteil alter und hochbetagter
Menschen (65 Jahre und alter) jedoch zu-
nehmen.

Kinder und Jugendliche

Die Kenntnis der Zahlen von Kindern und Ju-
gendlichen ist aus gesundheitspolitischer
Sicht insbesondere flr die Planung und
Durchfihrung von Vorsorge- und Friiherken-
nungsleistungen bedeutsam.

Gemal der Bevdlkerungsvorausschatzung
wird der Anteil der Kinder bis zu 10 Jahren bis
zum Jahr 2015 ab-, der Anteil der Kinder und
Jugendlichen von 10 bis 20 Jahren hingegen
zunehmen.

Seit 1976 hat sich der Anteil der Kinder mit
alleinstehenden Mauttern nahezu verdoppelt.
Ein Flnftel aller Kinder unter 15 Jahren wird
von Muttern allein erzogen (Abbildung 2.2-3).

Der Anteil der Kinder mit sowohl alleinste-
henden als auch erwerbstatigen Miuttern be-
trug 1995 10 Prozent.
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Abbildung 2.2-3: Anteil der Kinder mit alleiner-
ziehenden Miittern 1980 bis 1995
30 ~

I Mutter alleinstehend und nicht erwerbstatig
25 4 O Mutter alleinstehend und erwerbstatig

in Prozent
-
o

1980 1985 1990 1995
Jahr

Quelle: Statistisches Landesamt; Mikrozensus

Nichtdeutsche

Die nichtdeutsche Bevolkerung in Hamburg
nimmt zu. Im Jahr 1999 lebten ca. 262 Tsd.
Nichtdeutsche in Hamburg, dies entspricht ei-
nem Anteil von etwa 15,4 Prozent an der Ge-
samtbevdlkerung.

Im Jahr 2015 rechnet das Statistische Lan-
desamt mit ca. 277 Tsd. Nichtdeutschen, so-
mit einer Erhéhung um ca. 6 Prozent (siehe
auch Abbildung 2.2-4).

Entsprechend dem Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen an der Gesamtbevolkerung lassen
sich die Bezirke in Hamburg in drei Gruppen
einteilen. Bergedorf und Harburg haben einen
hohen Anteil an Kindern und Jugendlichen
von ca. 21 Prozent, Hamburg-Nord und
Eimsbdittel einen niedrigen von ca. 14 bzw.
ca. 15 Prozent. Der Anteil der anderen Be-
zirke liegt bei ca. 18 Prozent.

Alte Menschen

Die Zahl alter Menschen ist u.a. wegen der er-
héhten Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen alterer und hochbetagter Men-
schen bedeutsam.

Die Zahl alter Menschen (lUber 65 Jahre)
steigt bis 2015 voraussichtlich um 14 Prozent
(vgl. auch Abbildung 2.2-1).

In Wandsbek leben mit einem Bevdlke-
rungsanteil von 18 Prozent die meisten alten
Menschen, in Hamburg-Mitte besonders we-
nige (15 Prozent). Die Anteile in den anderen
Bezirken schwanken zwischen 15 und 18
Prozent.

Wanderungen

Hamburg verlor 1999 durch Fortzlige insge-
samt 71.479 Einwohner (26.569 an das Um-
land [Kreise Pinneberg, Segeberg, Storman
und Herzogtum Lauenburg; Landkreise
Harburg und Stade], 27.916 an das Ubrige
Bundesgebiet und 16.994 an das Ausland).
Demgegentber zogen insgesamt 78.645 Ein-
wohner neu nach Hamburg. Dies bedeutet im
Saldo ein Plus von 7.166 Einwohnern.

Bis zum Jahr 2015 werden sich gemal der
Bevolkerungsvorausschatzung des Statisti-
schen Landesamtes sowohl die Zuwanderung
als auch die Fortzlige verringern.

Abbildung 2.2-4: Anteile nicht erwerbstatiger
und erwerbsfahiger Nichtdeutscher an der Ge-
samtbevolkerung 1985 bis 2015
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1999 lag der Anteil nichtdeutscher Kinder und
Jugendlicher bei ca. 21 Prozent. Etwa den
gleichen Anteil erwartet das Statistische Lan-
desamt im Jahr 2015. Der Anteil Nichtdeut-
scher im Erwerbsfahigenalter wird um einen
Prozentpunkt ansteigen. Er lag 1999 noch bei
17 Prozent. Da vor allem junge Menschen aus
dem Ausland zu uns gekommen sind, ist der
Anteil der nichtdeutscher Mitburgerinnen und
Mitbdrger unter den alten Menschen noch
sehr klein. Auch er steigt an, aber nur auf ca.
8 Prozent im Jahr 2015.

Es wird geschéatzt, dass sich die Zuwande-
rung aus dem Ausland leicht verringert und ab
dem Jahr 2000 bei ca. 6.000 Personen im
Jahr liegen wird.

Der Bevolkerungszuwachs durch Zuwan-
derung aus dem Ausland ware dann etwa
doppelt so hoch wie die Geburten in Hamburg
lebender Nichtdeutscher, deren Anzahl sich
auf knapp Uber 3.000 pro Jahr belauft.

Der Geburtenanteil Nichtdeutscher an allen
in Hamburg geborenen Kindern liegt zur Zeit
bei knapp 20 Prozent. Es wird geschatzt, dass
dieser Anteil auf 26 Prozent im Jahr 2015 an-
wachst.

Bezogen auf die nichtdeutsche Mitburge-
rinnen und Mitburger sind zwei gesundheits-
politische Aspekte bedeutsam:
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Da besonders alte und hochbetagte Men-
schen von chronischen Erkrankungen be-
troffen sind, wird das gesundheitliche Ver-
sorgungssystem durch die nichtdeutsche
Bevolkerung vergleichsweise gering be-
lastet. Lediglich die Geburtskliniken und
die gesundheitlichen Friherkennungs- und
Vorsorgeangebote bei Kindern und Ju-
gendlichen missen sich auf eine starkere
Inanspruchnahme durch nichtdeutsche
Mitblrgerinnen und Mitblrger einstellen.

Gleichzeitig ist wegen des hohen Anteils

an der erwerbsfahigen Bevdlkerung ein
relativ hoher Beitrag zur Finanzierung des
Gesundheitssystems zu erwarten. Vor-
aussetzung hierfir ist jedoch eine niedrige
Arbeitslosigkeit bei Nichtdeutschen. Diese
war 1999 jedoch mit 21 Prozent relativ
hoch.
Nichtdeutsche Mitbirgerinnen und Mitblrger
wohnen vor allem in Hamburg-Mitte (ca. 27
Prozent), Altona (ca. 18 Prozent) und Harburg
(ca. 20 Prozent). Bergedorf hat mit 9 Prozent
den geringsten Anteil Nichtdeutscher.
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2.3 Wohnen

Die GrofRRe der Wohnung, genauer gesagt, die
Wohnflache, die jedem Haushaltsmitglied zur
Verfligung steht, ist ein wichtiger Indikator fur
die Wohnzufriedenheit.

Enge und mangelnde Rickzugsméglich-
keiten innerhalb der Wohnung kénnen zu ge-
sundheitlichen Belastungen flihren.

Die durchschnittliche Wohnflache pro Per-
son ist in Hamburg von 31 gm (1978) auf 35
gm (1998) gestiegen. Single-Haushalte mit
durchschnittlich 53 gm Wohnflache pro Per-
son und Haushalte ohne Kinder mit 40 gm pro
Person liegen deutlich Gber diesem Durch-
schnitt.

Haushalte mit Kindern haben demgegen-
uber nur eine durchschnittliche Wohnflache
von 24 gm pro Person. In Haushalten mit drei
und mehr Kindern betragt die durchschnittli-
che Wohnflache pro Person nur noch 18 gm.

Mietbelastung

Die Wohnraumversorgung wird im wesentli-
chen dadurch bestimmt, wie viel Mietbelas-
tung von den Haushaltsmitgliedern finanziert
werden kann.

Kinderlose Ehepaare zahlen durchschnittlich
18 Prozent ihres verfigbaren Einkommens flr
Miete.

Haushalte mit drei und mehr Kindern miissen
durchschnittlich mehr als ein Viertel ihres Ein-
kommens fir Miete aufbringen. Kinder mit
zwei oder mehr Geschwistern missen aus
diesem Grund in zahlreichen Fallen zu zweit
ein Zimmer teilen.

Ahnliche Schwierigkeiten wie kinderreiche
Familien, eine angemessene bezahlbare
Wohnung zu finden, haben nichtdeutsche Mit-
birgerinnen und Mitblrger, Alleinerziehende,
Behinderte, junge Erwachsene und Studen-
tinnen und Studenten.

Wohngeldempfédnger

Zahlreiche Menschen koénnen, aufgrund stei-
gender Mieten bei gleichzeitig sinkenden Re-
allohneinkommen, wegen niedriger Renten
oder weil sie arbeitslos sind, ihre Miete nicht
mehr selbstandig finanzieren und erhalten
Wohngeld.

1998 (Stand 31.12.98) gab es 32.483 Wohn-
geldempfanger. Besonders betroffen sind
Rentner und Pensionare (9.576) sowie Ar-
beitslose (11.438).

Obdachlose

Auch in der vermeintlich reichen Stadt
Hamburg haben einige Menschen (berhaupt
kein eigenes oder gemietetes Dach Uber dem
Kopf, werden in Wohnunterkinften oder
Ubernachtungsstatten der staatlichen und
freien Trager sowie in Pensionen und Hotels
untergebracht. Dies betrifft fast 5.000 Men-
schen. Dazu kommen die Menschen, die auf
der Stral3e leben.

Im Frihjahr 1996 hat es erstmals eine

Zahlung von obdachlosen, auf der Stralle le-
benden Menschen gegeben. Zwischen Ende
Februar und Anfang Marz wurden in Hamburg
mindestens 1.200 Menschen gezahlt, darunter
17 Prozent Frauen.
Im Durchschnitt lebten die obdachlosen Men-
schen knapp dreieinhalb Jahre auf der Stralie,
wobei die Halfte von ihnen weniger als 2
Jahre und jeder Finfte mehr als 5 Jahre auf
der Stral3e verbrachten.

Obdachlose, die auf der Stralte leben, sind
zahlreichen gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt. Obdachlosigkeit flihrt zu gravie-
renden physischen und psychischen Erkran-
kungen. Erschwerend kommt hinzu, dass sich
die medizinische Versorgung dieser Men-
schen wegen mangelnder Inanspruchnahme
aus Scham problematisch gestaltet.
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2.4 Arbeiten

In zahlreichen Hochglanz-Broschiiren werden
die Menschen, die in Hamburg arbeiten, gar
nicht erwahnt. Thematisiert wird allenfalls das
Wirtschaftswachstum, beklagt wird die allge-
meine Rezession oder die Zahl der Konkurse.
Wie viele Menschen in Hamburg arbeiten und
in welchen Wirtschaftszweigen sie beschaftigt
sind, verrat oft nur ein Blick in die Statistik.

Strukturwandel: Von der Hafenstadt zur
Stadt mit Hafen

Die Hafenstadt Hamburg hat sich im Laufe der
Zeit zu einer Dienstleistungsmetropole entwi-
ckelt. Ablesen lasst sich diese Entwicklung an
den Beschaftigtenzahlen. Seit 1950 hat sich
der Anteil der Erwerbstatigen in produzieren-
den Wirtschaftsbereichen mehr als halbiert.
80 Prozent aller Beschéftigten sind heute im
Handel und Dienstleistungsbereich beschaf-
tigt. Entsprechend erfolgte eine Zunahme des
Angestellten- und einen Rlckgang des Ar-
beiteranteils.

Erwerbstitige

In Hamburg arbeiteten 1999 im Jahresdurch-
schnitt 1.019.000 Erwerbstatige (darunter na-
hezu 300 Tsd. Einpendler). Die Zahl der Er-
werbstatigen seit 1994 (932 Tsd. Erwerbsta-
tige) um ca. 9 Prozent gestiegen.

Uber 70 Tausend Menschen in Hamburg
sind ohne Arbeit

Arbeitslosigkeit und Gesundheit sind vielfaltig
miteinander verknulpft. Arbeitslosigkeit kann
zu korperlichen Beschwerden wie z.B. Herz-
Kreislaufproblemen, Magen- und Darmbe-
schwerden flhren. DarUber hinaus vermeiden
es Arbeitslose oftmals professionelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen, um das ohnehin redu-
zierte Selbstwertgefiihl nicht noch weiter zu
beeintrachtigen.

In Hamburg stieg die Zahl der Arbeitslosen
seit 1992 von knapp 57.500 kontinuierlich auf
92.520 Arbeitslose im Jahr 1997 an. Ab 1998
wurden erstmals wieder weniger Arbeitslose
registriert. Im Jahr 2000 waren im Jahresmittel
74.655 Menschen arbeitslos. Gegenuber 1997
entspricht dies einem erfreulichen Rickgang
von ca. 19 Prozent

Die Arbeitslosenquote, der prozentuale
Anteil der Arbeitslosen an den abhangigen zi-

vilen Erwerbspersonen, betrug im Jahr 2000
ca. 10 Prozent (Abbildung 2.4-1).

Abbildung 2.4-1: Arbeitslosenquoten in Ham-
burg 1980 bis 2000
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Quelle: Arbeitsamt Hamburg; Daten, Fakten
Analysen: Beschiftigung und Arbeitsmarkt

Die Arbeitslosenquote der Frauen (ca. 8 Pro-
zent) liegt niedriger als die der Manner (ca. 12
Prozent). Weiterhin bedeutsam ist die Quote
von rund 8 Prozent (Stand Ende 2000) ju-
gendlicher Arbeitsloser unter 25 Jahren, ob-
wohl ihr Anteil gegentiber dem Vorjahr erfreu-
licherweise nochmals um ca. 4 Prozentpunkte
gesenkt werden konnte.

Die Arbeitslosenquote Nichtdeutscher ist
mit ca. 17 Prozent (Stand Ende 2000) immer
noch relativ hoch. Dies liegt u.a. daran, dass
z.B. Asylbewerbern oder Burgerkriegsflicht-
lingen der Zugang zur Erwerbsarbeit in zahl-
reichen Fallen nicht offen steht.

Im Vergleich der Bezirke liegen die héchs-
ten Arbeitslosenquoten in Hamburg-Mitte (ca.
12 Prozent) und Harburg (ca. 11 Prozent).
Den niedrigsten Anteil hat Bergedorf mit 7
Prozent.

Langzeitarbeitslose

Langzeitarbeitslosigkeit ist ein besonderes
Problem fur Betroffene, da sich mit zuneh-
mender Dauer der Arbeitslosigkeit psychoso-
zialer Stress, vermittelt Uber Zukunftsunsi-
cherheit, finanzielle Probleme und soziale
Stigmatisierung, eher verstarkt.

34 Prozent (Ende 2000) der als arbeitslos
registrierten Menschen in Hamburg zahlen zu
den sogenannten Langzeitarbeitslosen=. Ge-
genltber 1998 ist ein Rickgang von Uber 10
Prozentpunkten zu verzeichnen.

2 Langzeitarbeitslose sind Arbeitslose, die langer
als 1 Jahr ohne Arbeit sind. Dies gilt auch dann,
wenn sie nur fur kurze Zeit oder auf dem 6ffentlich
geforderten Arbeitsmarkt beschaftigt sind.
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2.5 Soziale Lage

Armut hat verschiedene Dimensionen, die
auch aulerhalb des materiellen Bereiches lie-
gen. Das verfigbare Einkommen jedoch ist
der wichtigste Gradmesser fir Armut.

Der durchschnittliche Gesamtbetrag der
Einklnfte lag 1995 in Hamburg bei gut 65.579
DM je Steuerpflichtigen.

Weit Uber dem Hamburger Einkommens-
durchschnitt liegen Stadtteile, die in den Be-
zirken im Nordosten und -westen liegen, wie
beispielsweise Nienstedten, Othmarschen,
Blankenese oder Wellingsbittel. Der Bezirk
Mitte ist gepragt von zahlreichen ,armen*
Stadtteilen, in denen Einkiinfte von im Mittel
weniger als 50.000 DM pro Jahr bezogen wer-
den (St. Pauli, Borgfelde, Hamm-Nord, Mitte
und Sid, Horn, Rothenburgsort, Veddel).

Sozialhilfeempfanger

Sozialhilfe wird Menschen gewahrt, die ihren
Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend
aus eigenen Kraften oder Mitteln bestreiten
kdnnen. Sie beinhaltet Hilfe zum Lebensun-
terhalt, Hilfe in besonderen Lebenslagen. Die
Hilfeleistungen umfassen, neben der Gewah-
rung eines Regelsatzes, die Ubernahme der
Mietkosten sowie einmalige Hilfen.

1999 bezogen in Hamburg im Jahresdurch-
schnitt ca. 143 Tsd. Menschen in tber 70 Tsd.
Haushalten Sozialhilfe auflerhalb von Ein-
richtungen. Dies entspricht rd. 8 Prozent der
Hamburger Bevolkerung.

Abbildung 2.5-1: Sozialhilfeempfanger
1.000 Einwohner in Hamburg 1990 bis 1999
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1999 lag der Anteil der Sozialhilfeempfan-
ger um nahezu 23 Prozent hdher als 1990.
Die starkste Zunahme erfolgte in den Jahren
1992 bis 1995 (Abbildung 2.5-1).

Durch den Rickgang der Sozialhilfeemp-
fanger um 7.300 Menschen zwischen 1998
und 1999 wurden ca. 14,4 Mio. DM weniger
fir Sozialhilfe ausgegeben.

Uber die beschaftigungspolitischen Pro-
gramme konnte aus der Gruppe der Sozial-
hilfeempfanger eine nicht unerhebliche Zahl
von Betroffenen (Stand Mai 2000: 3.000 Per-
sonen) in den Arbeitsmarkt integriert werden.

Die Verteilung von Sozialhilfeempfangern
auf die Hamburger Bezirke veranschaulicht
Abbildung 2.5-2.

Abbildung 2.5-2: Sozialhilfeempfianger pro 100
Einwohner in Hamburger Bezirken, 1999
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Die Sozialhilfedichten in Hamburg-Mitte und
Harburg liegen deutlich Gber dem Hamburger
Durchschnitt. Bedeutsam geringere Sozialhil-

fedichten finden sich in den Bezirken
Hamburg-Nord und Eimsbdttel.
Sozialhilfebedurftigkeit lasst sich in allen

Altersstufen finden. Nahezu 30 Prozent aller
Sozialhilfeempfanger sind Kinder unter 15
Jahren. Altere Menschen ab 65 Jahre stellen
nur 6 Prozent der Bezieher dar.

Frauen sind unter den Empfangern von
Sozialhilfe mit 55 Prozent starker vertreten als
Manner.

Weitere Zusammenhange zwischen Ge-
sundheit und sozialer Lage werden schwer-
punktmaRig im Kapitel 3.5 beschrieben, finden
sich aber auch in zahlreichen anderen Kapi-
teln dieses Berichtes.
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Gesundheitliche Basisdaten

3.1 Sterblichkeit

Die allgemeine Sterblichkeit ist der umfas-
sendste Indikator flir den Gesundheitszustand
einer Bevolkerung, denn in ihn gehen alle Le-
bensbedingungen, die sich lebensverlangernd
oder -verkirzend auswirken koénnen, als
Summe ein. Vorzeitigen Sterbefallen, zu de-
nen alle Todesfalle vor dem Erreichen des 65.
Lebensjahres zahlen, gilt bei der Entwicklung
der Sterblichkeit besondere Aufmerksamkeit,
da sie auf hohe Gesundheitsrisiken hinwei-
sen.

Sterblichkeit weiterhin riicklaufig

1998 starben 19.228 Tsd. Menschen (8.629
Manner; 10.599 Frauen) in Hamburg. Im Ver-
gleich zu 1980 sind dies Uber 4 Tsd. Men-
schen weniger. 55 Prozent der Gestorbenen
waren Frauen. Es versterben mehr Frauen als
Manner, da sie in den Altersgruppen mit ho-
hem Sterberisiko derzeit zahlenmaliig starker
vertreten sind. Unabhangig von dieser Tatsa-
che ist das Sterberisiko bei den Frauen aber
weitaus geringer. Das wird deutlich, wenn
man den Einfluss der unterschiedlichen Hau-
figkeit von Frauen und Mannern herausrech-
net (die so genannte Altersstandardisierung,
vgl. Abbildung 3.1-1).

Abbildung 3.1-1: Sterblichkeit in Hamburg 1980
bis 1998
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1985

1998 starben von 10.000 Mannern 91, von
10.000 Frauen nur 56. Sowohl bei den Man-
nern als auch bei den Frauen ist seit 1980 die
Sterblichkeit um mehr als ein Viertel zurlck-
gegangen.

Im Uberregionalen Vergleich fallt auf, dass
Hamburg seit 1991 bei den Mannern gerin-
gere Sterblichkeitsziffern als Berlin (West),
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Bremen und das gesamte Bundesgebiet hat
(vgl. Abbildung 3.1-2). Bei den Frauen lassen
sich keine bedeutsamen Unterschiede fest-
stellen.

Abbildung 3.1-2: Sterblichkeit in Berlin (West),
Hamburg, Bremen und Deutschland, 1991,
1993, 1995, 1997
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Jeder 5. Todesfall vor Erreichen des 65.
Lebensjahres

Auch bei den vorzeitigen Todesfallen war ab-
solut betrachtet 1998 mit 3.978 Fallen (2.650
Manner, 1.328 Frauen) der niedrigste Stand
seit 1980 erreicht (Abbildung 3.1-3).

Abbildung 3.1-3: Vorzeitige Sterblichkeit in
Hamburg 1980 bis 1998 nach Geschlecht
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Der Anteil der vorzeitigen Sterbefélle an allen
Todesfallen bleibt aber im Vergleich zu frihe-
ren Jahren fast konstant. Jeder 5. Hamburger
stirbt vor seinem 65. Lebensjahr.

Im Verlauf der letzten Jahre ist bei Man-
nern und Frauen ein Ruckgang erkennbar.
Seit 1980 ist die Sterblichkeitsrate vor Errei-
chen des 65. Lebensjahres bei den Mannern
um 26 Prozent, bei den Frauen um 38 Prozent
zuriickgegangen. Das Sterberisiko vor Errei-
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chen des 65. Lebensjahres ist bei den Man-
nern fast doppelt so hoch wie bei den Frauen.
Am ausgepragtesten ist der geschlechtsspe-
zifische Unterschied in den jlingeren Alters-
klassen. Beispielsweise starben 1998 pro
10.000 Einwohner 8 Manner im Alter zwi-
schen 25 und 29 Jahren gegenlber 4 Frauen
derselben Altersklasse. Die Sterblichkeit in
den jungeren Altersklassen besitzt einen er-
heblichen Einfluss auf die hdhere Lebenser-
wartung der Frauen.

Ungleiches Sterberisiko

In Hamburg ist die Sterblichkeit in sozial be-
nachteiligten Stadtteilen héher.

Besonders bei den Mannern zeigen sich deut-
liche Unterschiede. Hier stehen 112 Sterbe-
falle pro 10.000 mannlichen Einwohnern in
sozial benachteiligten Stadtteilen 83 Sterbe-
fallen in sozial privilegierten Regionen
Hamburgs gegeniber (Abbildung 3.1-4).
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Abbildung 3.1-4: Sterblichkeit in Hamburg 1994
bis 1997 nach sozialer Lage und Geschlecht
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Bei den Frauen betragt die Differenz zwischen
beiden Extremgruppen nur 10 Sterbefalle.

Eine vertiefende und detailliertere Darstel-
lung von Gesundheitsproblemen im sozialen
Kontext findet sich in Kapitel 3.5 ,,Gesundheit
und soziale Lage*.
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3.2 Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit gilt als ein beson-
ders sensibles und aussagefahiges Kriterium
fur die Qualitat der medizinischen Versorgung
und als Indikator fUr die Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems einer Region.

Als Parameter der Sé&uglingssterblichkeit
werden die Todesfalle im Alter O bis 27 Tagen
(neonatale Sterblichkeit) und die Todesfalle im
Alter 28 bis 364 Tagen (postneonatale Sterb-
lichkeit oder Nachsterblichkeit) ermittelt. Die
neonatale Sterblichkeit setzt sich wiederum
aus der Frihsterblichkeit (Todesfalle im Alter
0 bis 6 Tage) und der Spatsterblichkeit (To-
desfalle im Alter 7 bis 27 Tage) zusammen.
Die Sterbefélle werden auf die Anzahl der Le-
bendgeborenen bezogen.

Die perinatale Sterblichkeit, die als Mal} flr
die Qualitat der geburtshilflichen und neona-
tologischen Versorgung qilt, fasst die Sterbe-
falle in den ersten 7 Lebenstagen und die
Totgeburten zusammen, bezogen auf die
Summe der Lebend- und Totgeburten. Bei
den Totgeburten ist zu beachten, dass die ge-
setzlichen Vorgaben Totgeburten nur dann
berticksichtigen, wenn sie ein Geburtsgewicht
von mindestens 500g erreichen.

Im internationalen Vergleich ist die Beur-
teilung der perinatalen Sterblichkeit problema-
tisch, da die Definition von Totgeburten in ver-
schiedenen Landern unterschiedlich ist.

1977 hat die Weltgesundheitsorganisation
das Konzept ,Gesundheit 2000 verabschie-
det. Zu den 12 aufgestellten Gesundheitszie-
len, die in Europa bis zum Jahr 2000 erreicht
werden sollen, gehdrt die Senkung der Saug-
lingssterblichkeit auf weniger als 20 pro 1.000
Lebendgeburten. Dieses Ziel haben die Bun-
desrepublik Deutschland und auch Hamburg
langst erreicht.

Immer weniger Kinder sterben als Saugling

Wahrend 1980 die Sauglingssterblichkeit in
Deutschland noch 12,7 pro 1.000 Lebendge-
burten betrug, liegt sie 1998 mit 4,7 pro 1.000
erheblich niedriger.

1992 hat Hamburg als eines von 14 vor-
rangigen gesundheitspolitischen Zielen fir die
Stadt die weitere Senkung der Sauglings-
sterblichkeit auf unter 3 pro 1.000 Lebendge-
borene bis zum Jahre 2000 formuliert (BAGS
1992, 1995). Dieses Ziel wurde noch nicht er-
reicht.

Abbildung 3.2-1 zeigt die Entwicklung der
Sauglingssterblichkeit in Hamburg fir den
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Zeitraum 1980 bis 1998, aufgegliedert nach
Frih-, Spat- und Nachsterblichkeit.

Abbildung 3.2-1: Entwicklung der Sauglings-
sterblichkeit in Hamburg 1980 bis 1998
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Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg; To-
desursachenstatistik

Die Abnahme der Sauglingssterblichkeit in
den letzten Jahren Iasst sich in allen Altersab-
schnitten aufzeigen. Die Entwicklung wurde
durch die Einrichtung spezieller Institutionen
wie etwa der Perinatalzentren, die Durchfiih-
rung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen und
die Intensivierung der Schwangerschaftsvor-
sorge gefordert.

Auch die Sauglingssterblichkeit unterschei-
det sich nach der sozialen Lage. In sozial be-
nachteiligten Wohngebieten werden einerseits
deutlich mehr Kinder geboren, andererseits ist
der Anteil der Sauglingssterblichkeit in sozial
besser gestellten Wohngebieten deutlich ge-
ringer (Abbildung 3.2-2).

Abbildung 3.2-2: Sauglingssterblichkeit nach
sozialer Lage in Hamburg im Zeitvergleich
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Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg; To-
desursachenstatistik

Dass es in Hamburg gelungen ist, verbesserte
Voraussetzungen fUr einen guten Start ins Le-
ben zu schaffen, ist im Bericht ,Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Hamburg"
(BAGS 1995) bereits beschrieben.
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Friihgeborene sind Risikokinder

Angesichts der Senkung der Sauglingssterb-
lichkeit in den letzten Jahren gewinnt die Art
des Uberlebens der Neugeborenen zuneh-
mend an Bedeutung. Zu frih geborene Kinder
mit niedrigem Geburtsgewicht tragen hohe
Gesundheitsrisiken. Ihr Leben ist oft von
chronischen Erkrankungen und Behinderun-
gen begleitet. Deshalb sollten neben der
Sauglingssterblichkeit als Indikator fir die
Gute der Betreuung ,rund um die Geburt®
auch Aspekte der Lebensqualitat Friihgebore-
ner betrachtet werden. Die Beobachtung
chronischer Erkrankungen und Behinderun-
gen im Sauglings- und Kindesalter anhand
zusatzlicher Datenquellen wie der Dokumen-
tation der Fehlbildungen und gezielter Aus-
wertungen der Vorsorge- und Friherken-
nungsuntersuchungen kann Uber das weitere
Schicksal Frihgeborener Aufschluss geben.

Die Auswertungen der hamburgischen
schularztlichen Untersuchungen zeigen, dass
das Friihgeburtsrisiko in sozial benachteiligten
Regionen hoéher ist. Von den in den Jahren
1991 bis 1997 als 5jahrige schularztlich unter-
suchten Kindern war bei 454 Kindern eine
Schwangerschaftsdauer von weniger als 32
Wochen angegeben. Unter diesen war der
Anteil der Kinder aus sozial benachteiligten
Regionen nahezu doppelt so hoch wie der
Anteil der Kinder aus privilegierten Wohnge-
bieten.

Die gesundheitlichen Nachteile Frihgebo-
rener sind lange nachweisbar.

Abbildung 3.2-3 zeigt die schularztlich do-
kumentierten Gesundheitsbefunde der
5jahrigen Kinder in Abhangigkeit von der
Schwangerschaftsdauer.

Abbildung 3.2-3: Schularztlich dokumentierte
Befunde 5jahriger Kinder nach Schwanger-
schaftsdauer, Hamburg 1991 bis 1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation

M alle Befunde
O Sehschwache
O motorische Auffalligkeiten

in Proz

Die gesundheitlichen Folgen einer zu kurzen
Schwangerschaft sind sowohl bei den zu-
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sammengefassten Befunden als auch bei den
Einzelbefunden ,Sehschwache“ und ,motori-
sche Auffalligkeiten“ erheblich.

Fehlbildungen nehmen ab

Angeborene Fehlbildungen sind erfreulicher-
weise eher selten.

Uber Daten der hamburgischen Perinataler-
hebung lassen sich flr vier wichtige Fehlbil-
dungsgruppen die Entwicklung der letzten
Jahre aufzeigen (Abbildung 3.2-4).

Abbildung 3.2-4: Anteil von Fehlbildungen an
den Lebendgeburten, Hamburg 1993 bis 1998
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Das Auftreten von Fehlbildungen des Gau-
mens und der Lippenspalten, der Chromoso-
menanomalien und der Neuralrohrdefekte ist
im Zeitverlauf weitgehend gleich geblieben.

Die mit Abstand am haufigsten vorkom-
mende Gruppe bei den Fehlbildungen, die
Fehlbildungen der Knochen, Gelenke und
Muskeln, hat hingegen seit Beginn der 90er
Jahre stark abgenommen. Moglicherweise
sind medizinisch indizierte  Schwanger-
schaftsabbriuche auf Grund von Ultraschall-
diagnostik anlasslich der Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen eine Ursache flr
diese Entwicklung.

Woran sterben die Sduglinge in Hamburg ?

Die drei haufigsten Todesursachen im Bereich
der Sauglingssterblichkeit sind in der Reihen-
folge ihrer Haufigkeit:

o Affektionen mit Ursprung in der Perinatal-
zeit (zum Beispiel: Anpassungsstérungen,
niedriges Geburtsgewicht, Frihgeburtlich-
keit, Geburtskomplikationen),

e Fehlbildungen (kongenitale Anomalien)

e und der plétzliche Sauglingstod (SID)

(vgl. Abbildung 3.2-5).
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Abbildung 3.2-5: Die haufigsten Todesursachen
im Sauglingsalter in Hamburg 1995 bis 1998
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1998 lassen sich nahezu 40 Prozent aller
Sterbefalle im Sauglingsalter auf die Erkran-
kungen mit Ursprung in der Perinatalzeit (ab
28. Schwangerschaftswoche bis einschlielilich
dem 7. Lebenstag nach der Geburt) zurtick-
fuhren. Unter dieser Diagnosegruppe werden
verschiedene Krankheitsbilder im Umfeld der
Schwangerschaft zusammengefasst, deren
Haufigkeit, wie im Kapitel 3.5 ,Gesundheit und
soziale Lage" dargestellt, auch mit der sozia-
len Lage zusammenhangt.

1998 hat der Anteil dieser Diagnosegruppe
bezogen auf alle Sauglinssterbefalle gegen-
Uber dem Vorjahr um 20 Prozentpunkte abge-
nommen.

Der plétzliche Séduglingstod

Eine besondere Rolle bei der Sauglingssterb-
lichkeit spielt ein Phanomen, das bis heute
nicht abschlielend geklart ist: die Ursachen
und Hintergriinde des Plétzlichen Sauglings-
todes (Sudden Infant Death, SID). Sauglinge
sterben plétzlich, ohne dass eine Ursache
medizinisch erkennbar ist.

19 Prozent aller Sauglingssterbefalle in
Hamburg lassen sich 1998 auf den Plétzlichen
Sauglingstod zurlckfihren (vgl. Abbildung
3.2-4). 12 der insgesamt 13 Sterbefadlle an
Plétzlichem Kindstod ereigneten sich zwi-
schen dem 28. und 365. Tag.

Forschungsergebnisse zeigen, dass durch
Stillen, Vermeidung der Bauchlage als Schlaf-
position, Vermeidung von Uberwarmung und
Tabakrauch in der Umgebung des Sauglings
das Risiko fur den Plétzlichen Sauglingstod
erheblich gesenkt werden kann. Seitens der
Akademie flr Kinderheilkunde und Jugend-
medizin wurden daher entsprechende Emp-
fehlungen fir Deutschland ausgesprochen.
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Fur die Verbreitung der Empfehlungen be-
notigten der Hamburger Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte und die BAGS aus-
sagekraftige Zahlen Uber die Hamburger Situ-
ation. Deshalb wurde Ende 1995 eine Studie
initiiert, in der Eltern in Kinderarztpraxen und
Mutterberatungsstellen der Gesundheits- und
Umweltamter zu Risikofaktoren befragt wur-
den (BAGS 1998). Es zeigte sich, dass die
Risikofaktoren in Hamburg nicht ausreichend
bekannt waren.

Auf Grund dieses Ergebnisses entwickelte
eine von der BAGS koordinierte Arbeits-
gruppe™ ein Faltblatt fir ,junge” und werdende
Eltern und informierte die Offentlichkeit Gber
die Medien sowie die angehenden Eltern Gber
Geburtskliniken, Arztpraxen und Mutterbera-
tungsstellen Uber Risikofaktoren fir den Plotz-
lichen Kindstod.

In einer zweiten Erhebung wurde geprift,
ob sich ein neuer Stand hinsichtlich der Risi-
kofaktoren ergeben hatte (Abbildung 3.2-6).

Abbildung 3.2-6: Risikofaktoren fiir den plotzli-
chen Sauglingstod in Hamburg 1995 (N= 2.001)
und 1998 (N=2.028)
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Quelle: Freigang, Zimmermann 1999

Fir alle betrachteten Risikofaktoren ist ein
leichter Riickgang zu verzeichnen.

In sozial benachteiligten Stadtgebieten sind
Sauglinge mit Ausnahme des Risikofaktors
Bauchlage nicht nur haufiger den Risiken fir
den plétzlichen Sauglingstod ausgesetzt. In
den benachteiligten Stadtteilen ergibt sich im

* Die Arbeitsgruppe bestand aus Vertreterinnen
und Vertretern der bezirklichen Mdutterberatungs-
stellen, des Berufsverbandes der Arzte fir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin, dem Hamburger
Hebammenverband, der Gesellschaft zur Erfor-
schung des PIo6tzlichen Sauglingstodes (GEPS),
dem Institut fir Rechtsmedizin der Universitat
Hamburg sowie der Gesundheitsberichterstattung
der Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
zusammen.
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Vergleich zu besser gestellten auch eine etwa
doppelt so hohe Sterblichkeit (pro 1.000 Le-
bendgeborene).

Handlungsbedarf

Méoglicherweise ist die Medizin an einem
Punkt angelangt, an dem sich die Sauglings-
sterblichkeit auch unter hohem Einsatz medi-
zinischer, medizintechnischer oder finanzieller
Ressourcen nicht mehr wesentlich senken
|&sst. Deshalb ist es wichtig, wie es bei der
Diskussion des PIlétzlichen Kindstodes ver-
sucht wurde, die Ursachen der Sauglings-
sterblichkeit starker in das Blickfeld zu riicken
und die Risiken von Krankheiten, Fehlbildun-
gen und Sterben von Sauglingen praventiv zu
verringern. Noch ist nicht allen Bevdlkerungs-
gruppen gleichermalien bewusst, welche Ri-
siken flr das ungeborene und das geborene
Leben beispielsweise mit dem Konsum von
Alkohol und Tabak verbunden sind. Die
Schwangerschaftsvorsorge, die in Hamburg
sehr gut genutzt wird (vgl. Kapitel 5.1 ,Pra-
vention®“), kommt flir manche Risiken zu spat,
denn je junger der Embryo, um so verletzli-
cher ist er.
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Bei dem Bemihen um das Uberleben der
Sauglinge ist auch zu beachten, dass Sterb-
lichkeitsziffern als Gradmesser praventiver
Aktivitaten und perinatal-medizinischer Leis-
tungen allein nicht ausreichend sind. Es ist
notwendig, die Entwicklung der Sauglinge,
Krankheitsentstehung, Krankheitsverlaufe und
Behinderungen in die Qualitatssicherung ein-
zubeziehen.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(Hrsg.) (BAGS) 1995: Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Hamburg.
Hamburg.

Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(Hrsg.) (BAGS) 1998: Risikofaktoren flr
den plétzlichen Sauglingstod in Hamburg.

Freigang, M; Zimmermann, |. 1999: Plétzlicher
Sauglingstod: Hauptrisikofaktor Rauchen.
Haufigkeit und Verteilung von Risikofakto-
ren in Hamburg. In: Kinderarztliche Praxis
(1999); Nr. 8.
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3.3 Krankheit und Tod: ein Uberblick

Krankheit erzeugt, je nach Diagnose und
Schweregrad, personlichen Leidensdruck und
fuhrt im schlimmsten Fall zum Tod der Be-
troffenen. Ferner besitzt Krankheit eine volks-
wirtschaftliche Bedeutung, die Uber die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen, Uber
etwaige Arbeitsunfahigkeit, Frihberentung
(vgl. Kapitel 3.16), Pflegebedurftigkeit (vgl.

Kapitel 3.18) oder Uber den Verlust an Er-

werbsjahren zu erheblichen gesellschaftlichen

Kosten fuhrt.

Im wesentlichen

Fragen:

e Woran und mit welcher Haufigkeit erkran-
ken und versterben Hamburgs Blrgerin-
nen und Blrger?

e Gibt es bedeutsame Veranderungen des
Sterbegeschehens im Zeitverlauf?

e Lassen sich Unterschiede zwischen den
Geschlechtern aufzeigen?

e Gibt es im Gesundheitszustand der Bevol-
kerung Unterschiede zwischen sozial pri-
vilegierten und benachteiligten Regionen?

interessieren folgende

Stationidre Behandlungsanldsse

Wie Abbildung 3.3-1 zeigt, sind die haufigsten
Anlasse fur Krankenhausbehandlungen Ham-
burger Patientinnen und Patienten im Jahr
1998 mit ca. 17 Prozent die Kreislauferkran-
kungen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall). Da-
nach folgen mit jeweils nahezu 10 Prozent
Behandlungen an bdésartigen Neubildungen
(z.B. Brustkrebs, Lungenkrebs), Krankheiten
der Verdauungsorgane (z.B. Magen- und
Darmerkrankungen, Leberzirrhose) sowie
Verletzungen und Vergiftungen (vor allem
Frakturen und Verletzungen in der Folge von
Unfallen).

Abbildung 3.3-1: Stationare Behandlungsan-
lasse in Hamburg 1998
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systems
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organe
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Nervensystems/-
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Komplikationen
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schaft

Quelle: BAGS; Krankenhausdiagnosestatistik
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Auch Schwangerschaftskomplikationen (Blu-
tungen, vorzeitige Wehen, Fehlgeburten), Er-
krankungen des Nervensystems und der Sin-
nesorgane (z.B. Hirnhautentziindung,
Parkinsonsche Krankheit, Kinderlahmung)
und Atemwegserkrankungen (z.B. Bronchitis,
Asthma, Lungenentziindung) beanspruchen
einen wesentlichen Teil des stationaren Be-
handlungsgeschehens.

Die hohere Anzahl von Behandlungsfallen
bei den Frauen ist darauf zurickzufiihren,
dass es im hohen Lebensalter, in dem die
meisten Patienten behandelt werden, wesent-
lich mehr Frauen als Manner gibt (vgl. Kapitel
2.2 ,Bevolkerung®).

Im Bevdlkerungsbezug wird sichtbar, dass,
neben den Komplikationen in der Schwanger-
schaft, nur bei den Verletzungen und Vergif-
tungen, den bdsartigen Neubildungen und den
Krankheiten des Nervensystems und der Sin-
nesorgane fur Frauen hohere Werte registriert
werden (Abbildung. 3.3-2).

Abbildung 3.3-2: Stationdre Behandlungsfille
nach ausgewahlten Krankheitsgruppen in
Hamburg 1998
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Quelle: BAGS; Krankenhausdiagnosestatistik

Die Art der stationaren Behandlungsanlasse
in Hamburger Krankenhausern wechselt mit
dem Lebensalter.

Bei den 0 bis 14jahrigen sind Krankheiten der
Atmungsorgane und Verletzungen und Ver-
giftungen die haufigsten Anlasse flr eine
Krankenhausbehandlung.

In der Altersgruppe der 15 bis 34jahrigen
entfallen die meisten Behandlungsanlasse auf
die Krankheitsgruppe der Verletzungen und
Vergiftungen. Ein Groldteil ist auf Verkehrs-
unféalle zurtckzufuhren.

Zahlreiche Patientinnen und Patienten
werden auch wegen psychiatrischer Krank-
heiten behandelt. Dem Alter entsprechend
spielen bei den Frauen die Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft eine grolle
Rolle (vgl. Abbildung. 3.3-3).
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Abbildung 3.3-3: Stationdre Behandlungsanlasse: Die drei haufigsten Krankheitsgruppen nach Al-
tersklassen in Hamburg 1998
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In den Altersgruppen ab 35 Jahren pragen Abbildung 3.3-4: Sterblichkeit nach Krankheits-

zunehmend Herz-Kreislauferkrankungen das gruppen in Hamburg 1998
Behandlungsgeschehen. Zweithaufigster Be-

handlungsanlass zwischen 35 und 79 Jahren sonstige

sind die bésartigen Neubildungen, die bei den 16%

Krankheiten d.

Hochbetagten im Alter von Uber 80 Jahren Verdauungsorgane fearkboton g
nicht mehr zu den drei haufigsten Krankheits- 5% Kreislaufsystoms
gruppen zahlen. o ﬁ;ﬁ:ﬁfﬁu' 41%

In den nachsten Jahren ist, insbesondere 5%
auf Grund der Zunahme alter und hochbe- Krankheiten der

. . . . Atmungsorgane

tagter Menschen, mit einem weiteren Anstieg 0%
chronischer Erkrankungen und entsprechen- Bosartige
den Behandlungs- und Pflegebedarfen zu Neubildungen
rechnen. 26%

Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik

Todesursachen nach Krankheitsarten
Wie bei den stationaren Behandlungen domi-

1998 verstarben insgesamt 19.228 Hambur- nieren die Krankheiten des Kreislaufsystems
ger Burgerinnen und Birger (vgl. Kapitel 3.1 und die bdsartigen Neubildungen. 67 Prozent
Loterblichkeit®). der Sterbefalle entfallen allein auf diese bei-
Das Spektrum der Todesursachen konzent- den Krankheitsgruppen, 1984 waren es noch
riert sich auf funf Krankheitsgruppen: 70 Prozent.

e Herz-Kreislaufkrankheiten, Frauen leben langer als Manner. Dies liegt
e bdsartige Neubildungen, nicht daran, dass Frauen gegen bestimmte
e Krankheiten der Atmungsorgane, Krankheiten widerstandsfahiger waren. Viel-
e Verletzungen und Vergiftungen und mehr verteilt sich die geringere Sterblichkeit
e Krankheiten der Verdauungsorgane der Frauen gleichmaRig Uber alle Krankheits-

(vgl. Abbildung. 3.3-4). gruppen (Abbildung 3.3-5).
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Abbildung 3.3-5: Sterbefdlle nach ausgewahl-
ten Krankheitsgruppen in Hamburg 1998 nach
Geschlecht
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik

Wie die stationdren Behandlungsanldsse un-
terliegen die Todesursachen einem typischen
Altersgang. Trotz der geringen Anzahl von
Todesfallen gibt es auch bei jungen Men-
schen typische Risiken. Neben der Sauglings-
sterblichkeit sind Verletzungen und Vergiftun-
gen, also vor allem Unfélle, bei Kindern unter
15 Jahren die haufigste Todesursache.

In der Altersgruppe der 15 bis 34jahrigen lasst
sich ein Grofiteil der Sterbefélle ebenfalls auf
Verletzungen und Vergiftungen sowie auf
psychiatrische Erkrankungen (vor allem auf
Folgen des Drogenkonsums) zurickfihren.
Darlber hinaus spielen bereits Krebserkran-
kungen eine nicht unerhebliche Rolle.

Die Sterberisiken des spateren Erwachse-
nenalters (35 bis 64 Jahre) werden durch die
Krebserkrankungen (bdsartige Neubildungen;
siehe auch Kapitel 3.7) und Krankheiten des
Kreislaufsystems (siehe auch Kapitel 3.6) be-
stimmt (vgl. Abbildung 3.3.6).

Krankheiten des Kreislaufsystems und bos-
artige Neubildungen dominieren auch im ho-
heren Lebensalter (vgl. Abbildung 3.3-7).

Die Krankheiten der Atmungsorgane ge-
winnen insbesondere fir alte und hochbetagte
Menschen an Bedeutung und nehmen bei
Betrachtung der Sterblichkeitsziffern sowohl in
der Altersgruppe 65- bis 79jahrigen als auch
in der Altersgruppe der Uber 80jahrigen Men-
schen nach den Krankheiten des
Kreislaufsystems und den boésartigen Neubil-
dungen den dritten Rangplatz ein.

Abbildung 3.3-6: Sterblichkeit: Die drei wichtigsten Krankheitsgruppen in den Lebensabschnitten bis

zum Alter von 65 Jahren in Hamburg 1998
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Abbildung 3.3-7: Sterblichkeit: Die drei wich-
tigsten Krankheitsgruppen élterer Menschen
in Hamburg 1998
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Anzahl der Sterbefalle pro 100.000 der Altersgruppe
Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik
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Die Bedeutung der Krebserkrankungen im
Spektrum der Todesursachen geht mit dem
Lebensalter zurlick, sofern sie auf die Bevol-
kerungszahlen der jeweiligen Altersgruppen
bezogen werden. Erkrankungen der At-
mungsorgane gewinnen an Einfluss. Vor die-
sem Hintergrund sollte die oft genannte
These, Krebserkrankungen ndhmen zu, weil
die Zahl der besonders betroffenen alten
Menschen zunimmt, neu Uberprift werden.
1998 starben in Hamburg nur 17 Prozent der
Hochbetagten an Krebs, wahrend der Anteil
der an Krebs Verstorbenen an allen an Krebs
Verstorbenen bei 26 Prozent lag.

Vertiefende Darstellungen der Auffalligkei-
ten finden sich in den folgenden Krankheits-
kapiteln.
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3.4 Vermeidbare Sterbefille

Vermeidbare Sterbefélle sind Todesfalle, die
nach heutigem Stand des Wissens ganz oder
zum grofRen Teil vermeidbar waren. Deshalb
sind vermeidbare Sterbefalle nicht nur ein In-
dikator fiir den Gesundheitszustand der Be-
volkerung, sondern vor allem ein wichtiger In-
dikator fur die Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung und -vorbeugung.

Haufigkeit, zeitliche Entwicklung und regio-
nale Verteilung vermeidbarer Sterbefalle ge-
ben Hinweise darauf, wo gesundheitspoliti-
sche Interventionen besonders erforderlich
und erfolgversprechend sein kénnen, um die
vorzeitige Sterblichkeit zu senken.

29 Todesursachen bzw. Todesursachen-
gruppen in bestimmten Altersgruppen gelten
als vermeidbar (Holland 1991). Die Auswahl
dieser Todesursachen und der Altersgruppen
ist das Ergebnis eingehender Expertenbera-
tungen. Ziel ist die Vermeidung von Todesfal-
len, sei es durch die Verhinderung von Er-
krankungen oder Unfallen, sei es durch fach-
gerechte Behandlung. Als vermeidbar gilt in
den meisten Fallen nicht der Todesfall an
sich, sondern nur in einem bestimmten Le-
bensabschnitt, zum Beispiel vor Erreichen des
65. Lebensjahres. Die zwolf haufigsten ver-
meidbarer Todesursachen sind:

e Chronische Leberkrankheit und -zirrhose
(15-74 Jahre),

o Koronare Herzkrankheiten (z.B. Herzin-
farkt) (35-64 Jahre),

e Chronisch rheumatische Herzkrankheiten
(5-44 Jahre),

Lungenkrebs (5-64 Jahre),
Bluthochdruck und Schlaganfall
Jahre),

Kraftfahrzeugunfalle (alle Altersgruppen),
Brustkrebs (Frauen 25-64 Jahre),
Gebarmutterhalskrebs  (Frauen
Jahre),

Morbus Hodgkin (5-64 Jahre),
Magen- und Duodenalgeschwire (25-64
Jahre),

e Perinatale Sterbefalle (Totgeborene und
bis zum 7. Lebenstag verstorbene Saug-
linge),

e Asthma (5-44 Jahre).

(35-64

15-64

Wodurch sind Sterbefélle vermeidbar?

Eine einfache Charakterisierung vermeidbarer
Sterbefdlle nach Art der Vermeidbarkeit ist
nicht moéglich.
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Die Grinde und die Folgen von Ereignis-
sen, die zu einem ,vermeidbaren Todesfall
fuhren, sind meistens sehr komplex. Arbeits-
bedingungen, Umweltfaktoren, gesundheits-
schadliches Verhalten, Nachlassigkeiten in
der medizinischen Versorgung, eine nicht
oder nicht rechtzeitige Inanspruchnahme me-
dizinischer Behandlung gehéren zu den madg-
lichen Einflussfaktoren. Die Aufzahlung zeigt,
dass auch die MalRnahmen zur Vermeidung
der definierten Todesfélle auf den unter-
schiedlichsten Ebenen liegen missen und
sich je nach Erkrankung bzw. Ereignis von-
einander unterscheiden.

Die Zahl tédlicher Kraftfahrzeugunfalle
hangt beispielsweise ab vom Verkehrsauf-
kommen, der verkehrstechnischen Infrastruk-
tur, vom Ausbau des o&ffentlichen Nahver-
kehrs, vom Alkoholkonsum der Fahrer, von
der Durchflihrung von Verkehrssicherheitsak-
tionen und Verkehrskontrollen, von gesetzli-
chen Malinahmen (z.B. Anschnallpflicht), von
der Reaktionszeit und Ausstattung der Ret-
tungsdienste, von der Qualitat der Akutbe-
handlung, vom Ausbau und der Erreichbarkeit
der Notfall- bzw. Unfallkliniken.

Es sind in den meisten Fallen vielfaltige
praventive Malinahmen (siehe auch Kapitel
5.1 ,Pravention®) mdglich, die die Zahl todli-
cher Verkehrsunfalle senken kénnen.

8 Prozent aller Sterbefalle in Hamburg sind
vermeidbar

Die vermeidbaren Sterbefélle hatten 1997 an
den gesamten Sterbefallen in Hamburg einen
Anteil von 8,5 Prozent.

1997 starben in Hamburg jeden Monat ,unné-
tig“ etwa

e 32 Menschen an chronischer Leberkrank-
heit und —zirrhose,

e 26 Menschen an einer koronaren Herzer-
krankung,
25 Menschen an Lungenkrebs,
14 Frauen an Brustkrebs,
12 Menschen an Hypertonie und Schlag-
anfall,

e 9 Sauglinge (totgeboren oder bis zum 7.
Lebenstag verstorben),

e 8 Menschen an einem Kraftfahrzeugver-
kehrsunfall,

e 3 Frauen an Gebarmutterhalskrebs,
1 Mensch an einem Magen-
Duodenalgeschwdr.

oder
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1997 waren nur drei Erkrankungen fiir fast
zwei Drittel aller vermeidbaren Sterbefille
verantwortlich

Chronische Leberkrankheit und -zirrhose,
Herz-Kreislaufkrankheiten und Lungenkrebs
waren 1997 die Ursache flr knapp drei Viertel
aller vermeidbaren Sterbefalle in Hamburg.

Die genannten Krankheiten sind in hohem
MaRe Folgen entweder UbermaRigen Alko-
holskonsums (vgl. Kapitel 4.3 ,Konsum von
Alkohol“) oder des Rauchens (vgl. Kapitel 4.2
»,Konsum von Tabak®).

In geringeren Haufigkeiten folgen Todes-
falle an Brustkrebs, Bluthochdruck und
Schlaganfall sowie tédliche Kraftfahrzeugver-
kehrsunfalle (Abbildung 3.4-1).

Abbildung 3.4-1: Die haufigsten vermeidbaren
Sterbefalle in Hamburg 1997

sonstige
Chronische Leber-

krankheit und -
zirrhose

Kraftfahrzeugunfalle

Bluthochdruck
u. Schlaganfall

Brustkrebs

Lungenkrebs

Koronare Herz-
erkrankungen

Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik

Riickgang der vermeidbaren Sterbefalle

1980 traten in Hamburg fast 2.000 vermeid-
bare Sterbefalle auf. Seitdem haben die ver-
meidbaren Sterbefalle in Hamburg abgenom-
men und lagen 1997 mit knapp 1.650 Todes-
fallen auf dem niedrigsten Niveau.

Ob der Rickgang ein Effekt des Bevolke-
rungsriickgangs oder aber einer besseren
Pravention und Gesundheitsversorgung ist,
lasst sich nachvollziehen, indem die vermeid-
baren Sterbefélle auf 100.000 Einwohner der
jeweiligen Bevolkerungsgruppe bezogen wer-
den.

Abbildung 3.4-2 veranschaulicht, dass ein
Rickgang der vermeidbaren Sterbefalle fir
Hamburg auch bei dieser Betrachtungsweise
zu erkennen ist.

Kamen 1980 noch 123 vermeidbare To-
desfalle auf 100.000 Einwohner der jeweiligen
Bevolkerungsgruppe waren es 1997 ,nur”
noch 96. Dies entspricht einem Riickgang um
22 Prozent.
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Abbildung 3.4-2: Entwicklung vermeidbarer
Sterbefalle in Hamburg 1980 bis 1997
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-

chenstatistik

Abnahme der vermeidbaren Sterbefélle
durch Riickgang der Herzkreislaufsterb-
lichkeit und tédlichen Kraftfahrzeugunfalle

Insbesondere vermeidbare Sterbefélle an
koronaren Herzerkrankungen sowie Hyperto-
nie und Schlaganfall haben seit 1980 deutlich
abgenommen. Todesfédlle an koronaren
Herzerkrankungen, zu denen auch der Herz-
infarkt gehort sowie vermeidbare Sterbefélle
an Bluthochdruck und Schlaganfall haben sich
pro 100.000 Einwohner jeweils fast um die
Halfte reduziert (Abbildung 3.4-3). Eine opti-
malere Notfallversorgung und verbesserte
Therapien haben zu dieser Entwicklung we-
sentlich beigetragen. Sie bedeutet auf der an-
deren Seite aber auch einen hohen Versor-
gungsaufwand in den Bereichen stationare
Versorgung (Kapitel 5.2), Rehabilitation (Ka-
pitel 5.5) und Pflege (Kapitel 5.6).

Abbildung 3.4-3: Vermeidbare Sterbefille an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1980 bis 1997
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

Fur die Uberwiegend durch primare Praven-
tion vermeidbaren Sterbefalle an chronischer
Leberkrankheit und -zirrhose (durch Vermei-
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dung UbermaRigen Alkoholkonsums), Lun-
genkrebs (durch Nicht-Rauchen) und Kraft-
fahrzeugunfallen (siehe oben), lasst sich nur
fur die zuletzt genannte Todesursache ein
deutlich abnehmender Trend seit 1980 erken-
nen. Vermutlich liegt ein Grund darin, dass
eine Beeinflussung personlicher Verhaltens-
weisen (Rauchen, Alkoholkonsum) schwerer
gelingt als eine Anderung von (Kraftfahrzeug-
verkehrs-) Verhaltnissen. Die Schwierigkeit,
Verhalten zu andern, hangt moglicherweise
damit zusammen, dass die Pravention bereits
im Kindes- und Jugendalter beginnen muss,
da Verhaltensweisen in diesem Alter gelernt
werden.

Eltern, Gesellschaft und Staat verhalten
sich bezogen auf das Rauchen nicht eindeu-
tig. So ist zum Beispiel das Rauchen in offent-
lichen Gebauden erlaubt (sogar im Kranken-
haus) und es wird weiterhin fur Zigaretten ge-
worben. Rauchende Eltern wirken als ,Vor-
bild“ far ihre Kinder.

Die Veranderung von Verhaltnissen ist er-
folgversprechender. So hat beispielsweise die
Einfihrung der gesetzlichen Anschnallpflicht
im Auto im Jahre 1976 in Verbindung mit ei-
nem Buligeld bei Nicht-Einhaltung im Jahre
1984 wesentlich dazu beigetragen, dass die
Zahl der todlichen Verkehrsunfalle trotz stei-
gender Unfallzahlen zuriickgegangen ist. Ent-
sprechendes gilt fur die Helmpflicht bei Zwei-
radfahrern. Der Riickgang tddlich verlaufender
Kraftfahrzeugunfalle zwischen 1980 und 1997
von 13 auf 5 Todesfalle pro 100.000 Einwoh-
ner betrug mehr als 60 Prozent.

Uber- und Untersterblichkeit aga vermeid-
baren Sterbeféllen in den Bezirk

In den Bezirken Hamburg-Nord und Hamburg-
Mitte gab es im Zeitraum von 1994 bis 1997
eine Ubersterblichkeit vermeidbarer Sterbe-
falle an chronischer Leberkrankheit und -

* Da die meisten Krankheiten altersabhangig sind,
muss bei einem regionalen Vergleich die unter-
schiedliche Altersstruktur berlcksichtigt werden.
Fur die folgenden Auswertungen wurden diese
Alterseffekte ,herausgerechnet® und standardi-
sierte Mortalitatsraten (SMR) gebildet. Dadurch
kann jeder Bezirk mit dem Hamburger Durch-
schnitt verglichen werden. Ein SMR von 100 be-
deutet, dass in einem Bezirk die Sterblichkeit ge-
nau so hoch oder niedrig wie in Hamburg insge-
samt ist, eine SMR (iber 100 zeigt eine Uber- und
eine SMR von unter 100 eine Untersterblichkeit an.
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zirrhose (Abbildung 3.4-4). In Nord liegt die
Sterblichkeit 58 Prozent, in Mitte 32 Prozent
Uber dem Hamburger Durchschnitt.

In Eimsbdttel sterben gut 60 Prozent weniger
Menschen an chronischer Lebererkrankung
und -zirrhose als im Durchschnitt.

Gleiches gilt, wenn auch in geringerem Male,
fur Wandsbek.

Abbildung 3.4-4: Vermeidbare Sterbefille an
chronischer Leberkrankheit und —zirrhose 1994
bis 1997 in den Hamburger Bezirken
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* Eine SMR von 100 bedeutet, daR die tatsachlichen Sterbefalle in den Bezirken den
statistisch zu erwartenden Fallen entsprechen

Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

Eine Ubersterblichkeit an koronaren Herzer-
krankungen zeigt sich in den Bezirken Nord
und Harburg (Abbildung 3.4-5).

Eine Untersterblichkeit liegt in den Bezirken
Eimsbuttel und Wandsbek vor.

HH-Mitte, Altona und Bergedorf entsprechen
etwa dem Hamburger Durchschnitt.

Abbildung 3.4-5: Vermeidbare Sterbefille an
koronaren Herzerkrankungen 1994 bis 1997 in
den Hamburger Bezirken
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

Die Auswertung der vermeidbaren Sterbefalle
an Lungenkrebs (siehe Abbildung 3.4-6) ergibt
flir den Bezirk Hamburg-Mitte im Vergleich
zum Hamburger Durchschnitt eine Ubersterb-
lichkeit von 29 Prozent.
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Abbildung 3.4-6: Vermeidbare Sterbefille an
Lungenkrebs 1994 bis 1997 in den Hamburger
Bezirken
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* Eine SMR von 100 bedeutet, daf die tatséchlichen Sterbefalle in den Bezirken den
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

Flar Hypertonie und Schlaganfall konnte fur
den Bezirk Hamburg-Mitte eine 41prozentige
Ubersterblichkeit festgestellt werden (Abbil-
dung 3.4-7). In Eimsbuittel und Wandsbek liegt
eine Untersterblichkeit vor.

Abbildung 3.4-7: Vermeidbare Sterbefille an
Hypertonie und Schlaganfall 1994 bis 1997 in
den Hamburger Bezirken
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

Bei den Auswertungen zu den vermeidbaren
Sterbeféallen an Brustkrebs konnten in keinem
Bezirk bedeutsame Abweichungen zum
Hamburger Durchschnitt festgestellt werden.
Dies trifft auch auf die tddlichen Kraftfahr-
zeugunfalle zu.
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Fazit

Herzerkrankungen, Schlaganfall, Leber-
zirrhose, Lungenkrebs: Geht man davon aus,
dass auch ein Teil der tédlichen Kraftfahr-
zeugunfalle alkoholbedingt ist, dann hangen
drei Viertel der vermeidbaren Todesfélle in
Hamburg mit dem Konsum von Tabak und Al-
kohol zusammen. Zur Zeit sterben in
Hamburg jedes Jahr 1.200 Menschen vorzei-
tig an Krankheiten, die sie moglicherweise be-
kommen haben, weil sie zu viel geraucht oder
getrunken haben. Die Pravention ist schwie-
rig, weil sie bei Kindern und Jugendlichen be-
ginnen muss und die positiven gesundheitli-
chen Effekte deshalb fiir die Betroffenen erst
Jahrzehnte spater spurbar werden. Weil, wie
die bezirkliche Analyse zeigt, die Risiken nicht
gleichmaRig Uber das hamburgische Stadtge-
biet verteilt sind und sicherlich die Bezirke
selbst hinsichtlich der Risiken regional hetero-
gen sind, erfordert der gezielte Einsatz von
PraventionsmalRnahmen noch feinere regio-
nalisierte Analysen, als die hier dargestellten.
Solche Analysen sind mdglich und sollten Be-
standteil von Projektplanungen in diesem Be-
reich sein.

Es stimmt zuversichtlich, dass die ver-
meidbaren  Todesfalle, besonders die
koronaren Herzkrankheiten und die todlichen
Verkehrsunfalle, in den letzten Jahren abge-
nommen haben. Diese Abnahme ist im Falle
der Herzkrankheiten eine Folge verbesserter
Notfallversorgung, besserer Therapien und
verbesserter Rehabilitation, im Falle der Ver-
kehrsunfélle eine Folge sichererer Fahrzeuge
und effektiver SchutzmalRnahmen (Anschnall-
und Helmpflicht).

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Holland (Hrsg.) 1991: European Community
Atlas of Avoidable Death. Second Edition.
Oxford/New York/Tokyo: Oxford University
press.
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3.5 Gesundheit und soziale Lage

Der Zusammenhang zwischen sozialer Lage
der Bevdlkerung und Gesundheit ist lange be-
kannt. Die Milderung der Auswirkungen un-
gunstiger Lebensbedingungen auf die Ge-
sundheit war und ist Grundlage der Sozialme-
dizin.

Trotz einer langen Tradition epidemiologi-
scher Untersuchungen des Phanomens gibt
es bis heute keine allgemein anerkannte The-
orie der Ursachen des Zusammenhangs. Die
Probleme andern sich z.B. mit dem Ausmal}
der Armut. Wer die Situation in den benach-
teiligten Regionen der Dritten Welt beschreibt,
stdlt auf andere Folgen der Armut als in Mit-
teleuropa. Angesichts der héheren Ar-
beitslosigkeit und der Zunahme der Sozialhil-
feempfanger (ihre Zahl hat sich zwischen
1970 und 1995 mehr als verdreifacht) ist es
dringend erforderlich, die gesundheitlichen
Folgen sozialer Benachteiligung auch fir
Hamburg zu untersuchen.

Bedauerlicherweise fehlen in der amtlichen
Statistik die Datengrundlagen flr eine solche
Untersuchung fast vollig. Zwar gibt es eine
Reihe von Datenquellen zur Beschreibung der
sozialen wie auch zur gesundheitlichen Lage,
aber es fehlt die Verknlipfung zwischen bei-
den: Den Gesundheitsdaten fehlen Merkmale
zur Einschatzung der sozialen Lage, den So-
zialdaten Merkmale zur Einschatzung der ge-
sundheitlichen Lage. Untersuchungen zum
Zusammenhang beider Datenquellen stam-
men vorwiegend aus dem angelsachsischen
Raum oder aus Skandinavien, wo die Mog-
lichkeiten, die soziale und die gesundheitliche
Lage aufeinander zu beziehen, traditionell
besser sind.

Einen Zugang zur Untersuchung des Zu-
sammenhangs zwischen Gesundheit und so-
zialer Lage gestattet die regionale Haufung
sozialer Benachteiligung. Ausgehend von der
regionalen Analyse sozialer Indikatoren durch
das Statistische Landesamt (Loll 1990) lasst
sich Uber die statistische Methode der Fakto-
renanalyse flir jeden hamburgischen Stadtteil
eine Mal3zahl gewinnen, die die mittlere sozi-
ale Lage seiner Bevdlkerung abbildet. Eine
solche Mafizahl verdichtet die verwendeten
Sozialindikatoren wie Bildungsniveau, Ar-
beitslosenanteil, mittleres Einkommen und die
Variabilitat der Bevolkerung zu einem einzigen
Wert, der die Einstufung des Stadtteils hin-
sichtlich seiner sozialen Lage reprasentiert.
Die Mal3zahl beschreibt die soziale Lage in
der betreffenden Region nur aulerst verein-
facht. In Wilhelmsburg leben aul3er sozial Be-
nachteiligten auch viele sozial Privilegierte
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und in Blankenese aulder Privilegierten auch
viele sozial Benachteiligte. Die Mal3zahl gibt
demnach nur an, welche soziale Gruppe in
dem jeweiligen Stadtteil Uberwiegt und wie
schwerwiegend die sozialen Probleme im
Mittel sind. Wegen dieser unscharfen Klassifi-
kation der beiden betrachteten Gruppen sind
die auf die soziale Lage zurlckflhrbaren ge-
sundheitlichen Unterschiede wahrscheinlich
noch grofler, als sie sich in den folgenden
Untersuchungen zeigen.

Der hier gewahlte Untersuchungsansatz
vergleicht Bevolkerungsgruppen miteinander.
Im Gegensatz zu individuenbezogenen An-
satzen, bei denen fir jede Person soziale und
gesundheitliche Lage verglichen werden kon-
nen, sind mit der hier gewahlten Methode nur
Aussagen Uber regionale Haufungen sozialer
und gesundheitlicher Phanomene mdglich.
Die Untersuchung von Kausalbeziehungen,
d.h. die Klarung der Frage, ob bestimmte so-
ziale Phanomene gesundheitliche oder ge-
sundheitliche Phanomene soziale verursa-
chen, ist mit Hilfe des Regionalvergleichs
prinzipiell nicht mdglich. Dennoch lassen sich
mit Kenntnis der regionalen Besonderheiten
Hypothesen entwickeln, auf deren Grundlage
z.B. gesundheitsférdernde Malinahmen initi-
iert werden koénnen. Gesundheitsférderung
richtet sich, anders als z.B. die gesundheitli-
che Versorgung, vor allem an Bevolkerungs-
gruppen und liegt deshalb auf der gleichen
Ebene wie der hier gewahlte Ansatz.

Wir fihrten nach dem Muster der Fakto-
renanalyse des Statistischen Landesamtes
eine Faktorenanalyse gesundheitlicher Indi-
katoren durch. Tabelle 3.5-1 im Anhang ent-
halt die Gesundheitsindikatoren, die in die
Faktorenanalyse ibernommen wurden. Der in
der ersten Faktorenanalyse gewonnene Sozi-
alindikator wurde als weiteres Merkmal er-
ganzt und gestattete die Bewertung der Ge-
sundheitsindikatoren in Zusammenhang mit
der sozialen Lage.

Es zeigte sich, dass die soziale Lage der
wichtigste Gesichtspunkt fur die Beurteilung
der Variabilitdt der Gesundheitsindikatoren ist.
Viele Gesundheits- bzw. Krankheitsindikato-
ren haben enge Beziehungen zur sozialen
Lage.

Die wichtigsten funf sind:

e Todesfalle Lungenkrebs pro 100.000 Ein-
wohner,
e Untergewichtig Neugeborene pro 1.000

Lebendgeborene,

e Unfalltote pro 100.000 Einwohner unter

65. Jahren,

e Todesfalle chronische Lebererkrankung
und -zirrhose pro 100.000 Einwohner,
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o Todesfalle Herzinfarkt pro 100.000 Ein-
wohner im Alter zwischen 35 und 64 Jah-

ren.
Wahrend diese Indikatoren direkt mit der so-
zialen Benachteiligung zusammenhangen,

d.h. je schlechter die sozialen Verhaltnisse,

desto héher das Erkrankungs- bzw. Sterberi-

siko, gibt es auch Krankheiten, bei denen das

Risiko zu erkranken in sozial privilegierten

Stadtteilen héher ist. Dies sind

e die Behandlungs- bzw. Todesfalle wegen
Brustkrebs und

o die schularztlich festgestellten allergischen
Erkrankungen vor allem bei den 5- und
10jahrigen Kindern.

Wegen der groRen Bedeutung des Sozialfak-

tors haben wir den Zusammenhang zwischen

sozialer Lage und Gesundheit weiter analy-

siert.

Hierfur bildeten wir eine Rangreihe der Stadt-
teile hinsichtlich der in der Faktorenanalyse
festgestellten sozialen Lage, fassten jeweils
Stadtteile mit besonders guter und Stadtteile
mit besonders schlechter sozialer Lage ihrer
Bevolkerung zusammen und fihrten zwischen
diesen beiden Polen einen Extremgruppen-
vergleich durch.
Die beiden Stadtteilgruppen wurden so aus-
gewahlt, dass die gut situierten und die
schlecht situierten Stadtteile jeweils ein Viertel
der hamburgischen Bevolkerung betrug. Die
mittlere Halfte blieb bei den Auswertungen
unbertcksichtigt.

Abbildung 3.5-1 zeigt die regionale Lage
der ausgewahlten Stadtteile.
Tabelle 3.5-2 im Anhang des Kapitels enthalt
eine Liste der Stadtteile.

Abbildung 3.5-1: Soziale Lage Hamburger Stadtteile

[ schlechte soziale Lage
[ | mittlere soziale Lage

[ ] sute soziale Lage
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Bei der Auswertung der Todesfalle nach Alter
zeigt sich von Geburt bis zum Alter von 80
Jahren eine deutliche Ubersterblichkeit der
Bevolkerung in sozial benachteiligten Regio-
nen (Abbildung 3.5-2).

Abbildung 3.5-2: Todesfalle in sozial benach-
teiligten und bevorzugten Wohngebieten in
Hamburg 1986 bis 1997
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

Bis zum Alter von 50 Jahren sterben dort fast
doppelt so viele Menschen. Erst bei den sehr
alten Menschen von uber 80 Jahren Uberwiegt
die Sterblichkeit in privilegierten Stadtteilen,
moglicherweise deshalb, weil hier die
Menschen im Alter von Uber 80 Jahren an
Krankheiten sterben, an denen sie in sozial
benachteiligten Stadtteilen bereits vorher
gestorben sind.

Mit Ausnahme der Hautkrankheiten sind in
allen Krankheitsgruppen vorzeitige Todesfalle
in sozial benachteiligten Regionen haufiger.
An  Stoffwechselkrankheiten, psychischen
Krankheiten und Krankheiten der Verdau-
ungsorgane sterben in diesen Regionen mehr
als doppelt so viele Menschen vorzeitig (Abbil-
dung 3.5-3).

Abbildung 3.5-3: Ausgewaihlte Todesfille (< 65
Jahre) in Hamburg 1986 bis 1997
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Auch Krebstodesfalle sind insgesamt in den
sozial benachteiligten Regionen deutlich hau-
figer, auch wenn das Bild bei einzelnen
Krebsformen durchaus uneinheitlich ist (s.u.).

Bei den Stoffwechselkrankheiten bedingen
zwei Krankheitsbilder den hohen Sterblich-
keitsunterschied zwischen benachteiligten und
privilegierten Bevdlkerungsgruppen: Diabetes
mellitus (Zuckerkrankheit) und Adipositas
(Fettsucht). An beiden sterben mehr als dop-
pelt so viele Menschen in den benachteiligten
Regionen (Abbildung 3.5-4). Beide Todesur-
sachen gelten in jlingeren Lebensjahren als
vermeidbar.

Abbildung 3.5-4: Vorzeitige Todesfille (<65
Jahre) bei ausgewdhlten Stoffwechselerkran-
kungen in Hamburg 1986 bis 1997
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Die psychiatrischen Krankheiten zeigen in ih-
rer Verbreitung ebenfalls gravierende soziale
Unterschiede.

Hinsichtlich des vorzeitigen Sterberisikos
mit Bezug auf die soziale Lage ist insbeson-
dere der exzessive Drogenkonsum herauszu-
heben (Abbildung 3.5-5).

Abbildung 3.5-5: Vorzeitige Todesfille (<65
Jahre) aufgrund ausgewahlter psychiatrischer
Erkrankungen in Hamburg 1986 bis 1997
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An Drogen- und Medikamentenmissbrauch
ohne Abhangigkeit sterben mehr als viermal,
an Alkoholabhangigkeit mehr als dreimal und
an Medikamenten- und Drogenabhangigkeit
mehr als doppelt so viele Menschen in sozial
benachteiligten als in sozial bessergestellten
Stadtteilen.

Bei den Krankheiten der Verdauungsor-
gane liegen die Unterschiede beim Magenge-
schwir (mehr als viermal so haufig), beim
Zwolffingerdarmgeschwir (mehr als viermal
so haufig), bei den Krankheiten der Bauch-
speicheldriise und der chronischen Leber-
krankheit und -zirrhose (mehr als doppelt so
haufig). Letztere ist von der Anzahl her die
dominierende Todesursache in dieser Gruppe
(Abbildung 3.5-6) und gilt in den Altersgrup-
pen unter 65 Jahre als vermeidbar (vgl. Kapi-
tel 3.4 ,Vermeidbare Sterbefalle®).

Abbildung 3.5-6: Vorzeitige Todesfille (<65
Jahre) wegen Erkrankungen der Verdauungs-
organe in Hamburg 1986 bis 1997
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Die Krebssterblichkeit bietet ein uneinheitli-
ches Bild (Abbildung 3.5-7):

Abbildung 3.5-7: Vorzeitige Todesfille (<65
Jahre) an den haufigsten Krebserkrankungen
in Hamburg 1986 bis 1997
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Die Lungenkrebssterblichkeit ist bei den sozial
benachteiligten fast doppelt so hoch. Bei
Brustkrebs hingegen ist das Sterberisiko in
den privilegierten Stadtteilen deutlich erhoht.
Sterbefalle an Krebsen des Kehlkopfs und der
Speiserdhre sind in den benachteiligten
Stadtteilen mehr als doppelt so haufig. Eier-
stockkrebs und Hirntumore flhren in den bes-
ser gestellten Stadtteilen 6fter zu Todesfallen.

Hypothesen zum Zusammenhang zwi-
schen sozialer und gesundheitlicher Lage

Welches sind mégliche Griinde fir die beo-
bachteten Unterschiede in der Haufigkeit von
Krankheit und Sterblichkeit zwischen privile-
gierten und benachteiligten Regionen? Die

Weltgesundheitsorganisation (WHO) nennt in

einer kurzlich erschienenen Schrift folgende

Determinanten fur Gesundheit. Hierbei han-

delt sich im wesentlichen um Risikofaktoren,

die eine gesunde Entwicklung beeintrachtigen
kénnen und die sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen starker oder haufiger betreffen:

o Entwicklung in der Kindheit: Ungunstige
Entwicklungsbedingungen beim Start ins
Leben, Rauchen der Mutter wahrend der
Schwangerschaft, Ernahrungsméngel und
unzureichende Betreuung in der Kindheit
haben gravierende gesundheitliche Folgen
bis ins Erwachsenenalter.

o Stress: Angst, Unsicherheit, mangelndes
Selbstvertrauen und geringe Kontrolle
Uber Lebens- und Arbeitsbedingungen.

o Soziale Ausgrenzung: Ausgrenzung betrifft
nicht nur die mangelnde Teilhabe an ma-
teriellen Gutern, sondern auch die sozia-
len und psychischen Folgen von Armut,
Arbeitslosigkeit oder Obdachlosigkeit.

e Arbeitsbedingungen: Hohe Anforderungen
verbunden mit mangelnder Kontrolle tber
die Arbeitssituation.

o Arbeitslosigkeit: Arbeitslosigkeit wie auch
die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplat-
zes haben gravierende psychische und
gesundheitliche Konsequenzen.

o Mangelnde soziale Unterstiitzung: Unzu-
reichende Einbindung in soziale Netze und
Isolation verstarken die Folgen von Krank-
heit und Behinderung.

e Sucht: Missbrauch legaler und illegaler
Drogen ist unter sozial Benachteiligten
haufiger und verstarkt die sozialen und ge-
sundheitlichen Probleme.

e Erndhrung: Soziale Benachteiligung ist oft
mit falscher Erndhrung assoziiert. Uberge-
wicht wie Mangelerndhrung kénnen
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schwerwiegende gesundheitliche Folgen

haben.

Die genannten Risikofaktoren sind sicherlich
wichtige Einflussfaktoren fir die gesundheitli-
chen Unterschiede zwischen den sozialen
Gruppen. Sie besitzen aber keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Z.B. fehlen Hinweise dar-
auf, dass die Zugehorigkeit zu privilegierten
Bevolkerungsgruppen auch positive Gesund-
heitseffekte hat. Neben der unbestreitbaren
Tatsache, dass die Inanspruchnahme der ge-
sundheitlichen Versorgung schichtspezifische
Unterschiede aufweist, ist nicht auszuschlie-
Ren, dass allein die Zugehorigkeit zu einer
von Glick oder Erfolg beglinstigten Bevolke-
rungsgruppe von positiven Gesundheitsef-
fekten begleitet ist.

Fur einige der Determinanten gesundheitli-
cher Folgen sozialer Ungleichheit weisen die
Daten auf entsprechende Probleme in Ham-
burg hin.

Entwicklung in der Kindheit

Soziale Benachteiligung beginnt bereits vor
der Geburt. Der Unterschied in der Haufigkeit
von Krankenhausbehandlungen bei Affektio-
nen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit
haben, z. B. bei Schadigungen des Fetus oder
Neugeborenen durch Komplikationen der
Plazenta, Nabelschnur oder Eihaute, durch
verzogertes fetales Wachstum, durch ver-
kirzte Schwangerschaftsdauer, durch At-
mungsprobleme, Infektionen oder Neugebo-
renengelbsucht zwischen Kindern aus sozial
benachteiligten und privilegierten Wohnge-
bieten ist erheblich (Abbildung 3.5-8).

Abbildung 3.5-8: Behandlungsfille Hamburger
Neugeborener wegen Affektionen mit Ursprung
in der Perinatalzeit in Hamburg 1998
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Die Grundlage flir ein gesundes Leben wird
bereits wahrend der Schwangerschaft gelegt.
Im Kapitel 3.2 ,Sauglingssterblichkeit” wurde
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gezeigt, dass Friihgeborene besondere Ge-
sundheitsrisiken tragen, die wir noch zum
Zeitpunkt der Einschulung nachweisen kon-
nen. Frihgeborene sind in sozial benachtei-
ligten Stadtvierteln haufiger. Die Lebensum-
stdnde und das Verhalten der Eltern kénnen
gesundheitliche Probleme fir den Fotus be-
dingen, die Uber Schwangerenvorsorgeunter-
suchungen zwar teilweise erkannt, aber
meistens nicht vermeidbar sind, weil der Zeit-
punkt der méglichen Schadigung vor den Un-
tersuchungen liegt.

Das wichtigste Angebot zum rechtzeitigen
Erkennen und Behandeln kindlicher Entwick-
lungsstorungen sind die kostenlosen Kinder-
friherkennungsuntersuchungen.  Abbildung
3.5-9 zeigt, abhangig von der Berufstatigkeit
des Vaters, wie viele Kinder an allen Friher-
kennungsuntersuchungen U1 bis U8 teilge-
nommen haben. Die Teilnahmequoten der
Kinder aus Arbeitslosen- bzw. Arbeiterhaus-
halten sind deutlich niedriger als die der bes-
ser gestellten Haushalte. Es kommt hinzu,
dass sie haufig kein Vorsorgeheft zur Untersu-
chung vorlegen (z.B. 37 Prozent bei Arbeitslo-
sen gegenuber 8 Prozent bei hochqualifizier-
ten Arbeitnehmern), so dass die tatsachlichen
Teilnahmequoten flir die sozial benachteilig-
ten Kinder wahrscheinlich noch ungtnstiger
sind. Im Kapitel 5.1 ,Pravention“ werden ent-
sprechende regionale Unterschiede in der
Wahrnehmung der Friherkennungsuntersu-
chungen aufgezeigt. Die dort analysierten
Daten geben auch Hinweise darauf, dass die
Unterschiede in den letzten Jahren eher ge-
ringer wurden.

Abbildung 3.5-9: Teilnahme an Kinderfriiher-
kennungsuntersuchungen U1 bis U 8 nach Be-
rufstatigkeit des Vaters in Hamburg 1991 bis
1997
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Wie bei den Fruherkennungsuntersuchungen
sind auch die Teilnahmequoten an den Imp-
fungen von der sozialen Lage abhangig. Im
Kapitel 5.1 ,Pravention“ wird aufgezeigt, dass
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in Hamburg Impfllicken insbesondere bei den
Auffrischimpfungen bestehen.

Abbildung 3.5-10 vergleicht die Impfsitua-
tion bei den Schilern der 8. Schulklassen
zwischen schlechter gestellten und privile-
gierten Regionen Hamburgs.

Abbildung 3.5-10: Volistindige Teilnahme an
den Auffrischungsimpfungen Polio, Diphterie
und Tetanus nach sozialer Lage, schularztliche
Untersuchungen der 8. Klasse, Hamburg 1991
bis 1997
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1997

Sie ist in beiden Regionen nicht befriedigend.
In den sozial benachteiligten Stadtteilen ist sie
besonders ungunstig, erfreulich ist jedoch die
positive Entwicklung, die sich in den letzten
Jahren gezeigt hat.

Stress

Stress ist eine typische Begleiterscheinung
sozialer Benachteiligung. Hohe Belastungen
im beruflichen wie im privaten Bereich und
mangelnde Kontrollmoglichkeiten Uber die Le-
bensbedingungen sind von Angst und Unsi-
cherheit begleitet und kdnnen zu messbaren
korperlichen Beeintrachtigungen fuhren.

Oft ist der nachste Schritt die Entwicklung von
Suchtproblemen oder die Entstehung von
Herz-Kreislaufkrankheiten.

Folge von Stress kdnnen auch Befindlich-
keitsstérungen wie beispielsweise Kopf-
schmerzen sein. Das Auftreten von Kopf-
schmerzen kann demgemass als ein Stress-
indikator gewertet werden.

Im Rahmen der schularztlichen Untersu-

chungen wurden Kinder im Alter von 5, 10 und
14 Jahren befragt, ob sie in der letzten Woche
Kopfschmerzen gehabt hatten.
Die Ergebnisse zeigen, dass Kopfschmerzen
im Verlauf der Kindheit bedeutsam zunehmen
und in allen Altersstufen in den sozial be-
nachteiligten Regionen haufiger auftreten als
in privilegierten Regionen (Abbildung 3.5-11).
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Abbildung 3.5-11: Kopfschmerzen bei Kindern
in der Woche der Befragung in Hamburg 1991
bis 1997
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Ubergewicht

Ubergewicht erhoht das Risiko vieler Krank-
heiten. Wahrend in Entwicklungslandern Ar-
mut oft von Mangelerndhrung begleitet ist,
fuhren in westlichen Industrielandern Gberma-
Riges Essen und nicht optimale Speisenaus-
wahl in den sozial benachteiligten Bevilke-
rungsgruppen oft zu Ubergewicht. Die Ent-
wicklung des Ubergewichts beginnt bereits in
der Kindheit. Gewichtsmessungen anlasslich
der schularztlichen Untersuchungen zeigen in
den sozial benachteiligten Regionen einen
vergleichsweise hohen und nach Alter zu-
nehmenden Anteil stark Ubergewichtiger Kin-
der (Abbildung 3.5-12).

Abbildung 3.5-12: Starkes Ubergewicht (mehr
als 20 Prozent iiber Idealgewicht) bei 5, 10 und
14-jahrigen untersuchten Kindern in Hamburg
1991 bis 1997
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Sucht

Der Gebrauch legaler (vgl. Kap. 4.2 ,Konsum
von Tabak® und Kap. 4.3 ,Konsum von Alko-
hol“) und illegaler Drogen (vgl. Kap. 4.4 ,Kon-
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sum illegaler Drogen®) ist in sozial benachtei-
ligten Bevdlkerungsgruppen verbreiteter als
im Rest der Bevdlkerung. Drogenkonsum er-
offnet einen Teufelskreis zwischen der
Scheinflucht aus schwierigen Lebenslagen
und der suchtbedingten Verstarkung der Le-
bensprobleme.

Die Diskussion der sozialen Unterschiede
vorzeitiger Todesfélle zeigte bei den psychi-
atrischen Krankheiten und den Stoffwechsel-
krankheiten bereits die schwerwiegenden Fol-
gen des Drogenkonsums. Abbildung 3.5-13
weist darauf hin, dass die fatalen Folgen ex-
zessiven Alkoholkonsums bereits ab dem
20sten Lebensjahr sichtbar werden, beson-
ders frih und mit deutlich grélieren Proble-
men in den sozial benachteiligten Regionen.

Abbildung 3.5-13: Sterblichkeit an Folgekrank-
heiten UbermaBigen Alkoholkonsums: Alko-
holpsychose, Alkoholabhédngigkeit, Chronische
Leberkrankheit und —zirrhose in Hamburg 1986
bis 1997

>80
70<80
60-<70
50-<60
40-<50
30-<40
20-<30
10-<20
1-<10

<1

Altersgruppe

O gute soziale Lage

E schlechte soziale Lage

400 600 800 1000
absolute Todesfalle
Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-

chenstatistik, eigene Berechnungen

0 200

Fazit

Bei der Beurteilung der dargestellten gesund-
heitlichen Probleme und der Anlasse flr vor-
zeitiges Sterben in den benachteiligten Regio-
nen, Ubererndhrung, Diabetes mellitus, Alko-
hol-, Drogen-, Medikamentenmissbrauch und
-abhangigkeit, liegt der Schluss nahe, die
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Ursachen lagen im Verhalten der Betroffenen
und damit seien sie fur ihr Schicksal selbst
verantwortlich. Diese einseitige Betrach-
tungsweise wird den komplexen Problemen
nicht gerecht.

Zum einen liegen die Ursachen fir Krank-
heit auch in den Verhaltnissen. Neben Beein-
trachtigungen durch beengte Wohnungen
oder Verkehrslarm sind die Arbeitsbedingun-
gen sozial Benachteiligter oft durch Stress,
Monotonie, hohes Unfallrisiko oder Nacht- und
Schichtarbeit gekennzeichnet.

Zum anderen ist schon der Start ins Leben
fur sozial benachteiligte Kinder, wie die Daten
zeigen, oft mit gesundheitlichen Problemen
belastet. Die geringere Inanspruchnahme von
Vorsorge und Friherkennungsangeboten
kommt hinzu. Die haufigen Defizite in der
schulischen Bildung flihren zu verminderten
Lebenschancen und zu den von der Weltge-
sundheitsorganisation benannten Problemen
wie ungulnstigen Arbeitsbedingungen, Ar-
beitslosigkeit und mangelnder sozialer Unter-
stitzung. UbermaRiges Essen, Zigaretten, Al-
kohol und Drogen gewinnen dann einen ho-
hen Stellenwert, wenn andere Mdglichkeiten,
ein befriedigendes Leben zu flhren, nicht er-
reichbar erscheinen.
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Tabelle 3.5-1: Gesundheitsindikatoren fiir die Faktorenanalyse

Beschreibung des Gesundheitsindikators

Zahl der Kinder mit Allergien (Einschulung) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit Allergien (4. Klasse) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit Allergien (8. Klasse) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit behandlungsbedirftigem Befund in Prozent der dokumentierten Kinder
(Einschulung)

Zahl der Kinder mit behandlungsbedurftigem Befund in Prozent der dokumentierten Kinder (4.
Klasse)

Zahl der Kinder mit behandlungsbedirftigem Befund in Prozent der dokumentierten Kinder (8.
Klasse)

Stationare Behandlungsfalle 93-95 wegen Lungenkrebs pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fur
die Altersgruppen vermeidbarer Sterbefalle)

Stationare Behandlungsfalle 93-95 wegen Brustkrebs pro 100.000 Frauen (Rohe Raten fir die
Altersgruppen vermeidbarer Sterbefalle)

Stationare Behandlungsfalle 93-95 wegen Herzinfarkt pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fir die
Altersgruppen vermeidbarer Sterbefalle)

Stationare Behandlungsfalle 93-95 wegen Chronischer Leberkrankheit und -zirrhose pro 100.000
Einwohner (Rohe Raten flr die Altersgruppen vermeidbarer Sterbefalle)

Zahl der Kinder mit mehr als 5 empfohlenen Impfungen in Prozent der dokumentierten Kinder
(Einschulung)

Zahl der Kinder mit mehr als 5 empfohlenen Impfungen in Prozent der dokumentierten Kinder (4.
Klasse)

Zahl der Kinder mit mehr als 5 empfohlenen Impfungen in Prozent der dokumentierten Kinder (8.
Klasse)

Zahl der Kinder mit Krankenhausaufenthalten (Einschulung) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit Krankenhausaufenthalten (4. Klasse) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit Krankenhausaufenthalten (8. Klasse) in Prozent der dokumentierten Kinder

Todesfalle Lungenkrebs 88-95 pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fir die Altersgruppen
vermeidbarer Sterbefalle)

Todesfalle Brustkrebs 88-95 pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fiir die Altersgruppen
vermeidbarer Sterbefalle, Frauen)

Todesfalle Herzinfarkt 88-95 pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fiir die Altersgruppen
vermeidbarer Sterbefalle)

Todesfalle Chronische Lebererkrankung und -zirrhose 88-95 pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten
fur die Altersgruppen vermeidbarer Sterbefalle)

Todesfalle Unfalle 88-95 pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fir die Altersgruppen 0 - unter 65
Jahre)

Todesfalle Suizid 88-95 pro 100.000 Einwohner (Rohe Raten fir die Altersgruppen 10- unter 65
Jahre)

Perinatale Sterbefalle 88-95 pro 1000 Lebendgeburten

Untergewichtig Neugeborene 88-95 pro 1000 Lebendgeborene

Zahl der Kinder mit Arztiberweisungen (Einschulung) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit Arztiberweisungen (4.Klasse) in Prozent der dokumentierten Kinder

Zahl der Kinder mit Arztiberweisungen (8.Klasse) in Prozent der dokumentierten Kinder

Vollstandig untersuchte Kinder (U1-U8) von allen dokumentierten Kindern (Einschulung)

Vollstandig untersuchte Kinder (U1-U8) von allen dokumentierten Kindern (4. Klasse)

Vollstéandig untersuchte Kinder (U1-U8) von allen dokumentierten Kindern (8.Klasse)
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Tabelle 3.5-2: Stadtteile nach sozialer Lage

Stadtteile mit guter sozialer Lage

Stadtteile mit schlechter sozialer Lage

Othmarschen

Lurup

Tatenberg St.Georg
Nienstedten Steilshoop
Ochsenwerder Altona-Nord
Reitbrook Kleiner Grasbrook
Wohldorf-Ohlstedt Steinwerder
Duvenstedt Hamm-Mitte
Wellingshuettel Harburg
Neuengamme Roenneburg
Altengamme Horn

Gross Flottbek Hamm-Sued
Blankenese Rothenburgsort
Volksdorf Billstedt
Lemsahl-Mellingstedt Neustadt
Sasel Dulsberg
Kirchwerder Altona-Altstadt
Curslack Jenfeld
Rissen Hausbruch
Spadenland Wilhelmsburg
Bergstedt Veddel
Billwerder Klostertor
Poppenbuettel Hammerbrook
Moorfleet St.Pauli
Allermoehe Billbrook
Niendorf

Sinstorf

Harvestehude

Marienthal

Alsterdorf

Uhlenhorst

Marmstorf

Ohlsdorf

Fuhlsbuettel

Eppendorf

Suelldorf

Hoheluft-Ost

Rotherbaum

Langenbek

Iserbrook

Hummelsbuettel

Schnelsen

Neuland

Gut Moor

Bevodlkerung = 436.589

Bevolkerung = 415.383
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Ausgewahlte Krankheiten
3.6 Herz- Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen bilden eine sehr
heterogene Diagnosegruppe. Einen grof3en
Anteil stellen die ischamischen Herzkrank-
heiten, bei denen die Blutversorgung des Her-
zens gestort ist. Der akute Herzinfarkt und die
Angina pectoris (eine akute Sauerstoffunter-
versorgung des Herzmuskels) gehéren zu
dieser Gruppe. Eine weitere Hauptgruppe sind
zerebrovaskulare Krankheiten, die die Blut-
versorgung des Gehirns betreffen. Eine akute
Form dieser Krankheiten ist der Schlaganfall.
Das Spektrum der Herz-Kreislauferkrankun-
gen umfasst zusatzlich chronische Erkran-
kungen wie chronisch-rheumatische Herz-
krankheiten, GefalRkrankheiten und Bluthoch-
druck.

Sterblichkeit

Herz-Kreislauferkrankungen, vor allem der
akute Herzinfarkt und der Schlaganfall, sind
nach wie vor die Haupttodesursachen in der
westlichen Welt. 1998 verstarben in Hamburg
7.827 Menschen an einer Krankheit des
Kreislaufsystems. Rund 36 Prozent der mann-
lichen und 45 Prozent der weiblichen Sterbe-
falle entfielen damit auf diese Diagnose-
gruppe.

Bis zum Alter von 65 Jahren sind Herz-

Kreislauferkrankungen nach den Krebser-
krankungen die bedeutsamste Todesursache.
1998 starben bezogen auf alle vorzeitigen
Sterbefalle bei den Mannern 21 Prozent und
bei den Frauen 13 Prozent vor dem 65. Le-
bensjahr an Herz-Kreislauferkrankungen. Die
geringere Sterblichkeit bei den Frauen lasst
sich auch durch den Schutz durch das Hor-
mon Ostrogen vor der Menopause erklaren.
Seit Jahren geht in westlichen Industriestaa-
ten die Sterblichkeit an Herz-Kreislauferkran-
kungen zurick. Dies gilt auch fir Hamburg.
1989 waren noch etwa 93 Manner pro
100.000 méannliche Einwohner unter 65 Jah-
ren an Herz-Kreislauferkrankungen gestorben,
1998 betrug die Rate nur noch 78. Bei den
Frauen zeigt sich eine ahnliche Entwicklung:
1989 starben 36 pro 100.000 Frauen unter 65
Jahren an Herz-Kreislauferkrankungen, 1998
waren es 25.
Menschen in sozial benachteiligten Stadtge-
bieten sterben haufiger und jinger an Herz-
Kreislauferkrankungen als Menschen in bes-
sergestellten Regionen (Abbildung 3.6-1).
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Abbildung 3.6-1: Herz-Kreislauf-Sterblichkeit
nach Alter und sozialer Lage des Wohnumfel-
des in Hamburg 1986 bis 1997
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Die Grinde wurden bereits im Kapitel 3.5
.,Gesundheit und soziale Lage“ diskutiert:
Stress durch belastende Lebenssituationen
wie Arbeitslosigkeit oder aufreibende Berufs-
tatigkeit ist haufiger (vgl. Kapitel 4.5 ,Belas-
tungen aus der Arbeitswelt®), Risikofaktoren
wie beispielsweise das Rauchen sind ver-
breiteter (vgl. Kapitel 4.2 ,Konsum von Ta-
bak®).

Tod durch Herzinfarkt

1998 entfielen 21 Prozent aller Sterbefélle an
Herz-Kreislauferkrankungen bei Mannern auf
die Diagnose Herzinfarkt (654 Sterbefalle), bei
den Frauen ist der Anteil mit 13 Prozent (627
Sterbefallen) geringer.

Deutlich ausgepragt ist der geschlechts-
spezifische Unterschied der Sterblichkeit an
Herzinfarkt unter Bezug auf das Alter (vgl.
Abbildung 3.6-2).

Abbildung 3.6-2: Sterbefille an akutem Herzin-
farkt bei Mannern und Frauen in Hamburg 1998
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Die Sterberaten der Mannern liegen in allen
Altersklassen erheblich (ber denen der
Frauen.

In den letzten Jahren hat die Sterblichkeit
in allen Altersgruppen stetig abgenommen.
Gegentber 1980 ist bei den Mannern ein
Rickgang der Sterberaten um 63 Prozent, bei
den Frauen um 48 Prozent zu verzeichnen.
1998 betrug die Sterblichkeitsrate bei den
Mannern 80, bei den Frauen 71 je 100.000
Einwohner der Geschlechtsgruppe.

Es gibt mehrere Griinde flr den Riickgang
der Herzinfarkt-Sterblichkeit. Verbesserte Be-
handlungsmethoden: Durch Lyse-Therapie
(Blutverflissigung) und den Einsatz von Herz-
kathetern kénnen heute mehr Sterbefalle im
akuten Stadium des Herzinfarktes verhindert
werden als noch vor 20 Jahren. Der zweite
Faktor ist die Effizienz der Rettungsdienste:
Je friher die Betroffenen sie auf Grund besse-
rer Aufklarung in Anspruch nehmen und je
schneller sie das Krankenhaus erreichen,
desto grofler sind die Uberlebenschancen.
Der dritte Faktor ist die Rehabilitation: Trai-
ningsprogramme und verbesserte Langzeit-
medikation reduzieren das Risiko von Rein-
farkten.

Krankenhausbehandlung aufgrund eines
akuten Herzinfarktes

1998 wurden in Hamburg knapp 3.400 Be-
handlungen wegen eines akuten Herzinfarktes
im Krankenhaus durchgefihrt, 2.020 an
mannlichen und 1.379 an weiblichen Patien-
ten. In allen Altersgruppen Uberwiegen ver-
gleichsweise deutlich die mannlichen Patien-
ten (Abbildung 3.6-3).

Abbildung 3.6-3: Krankenhausfélle mit der Ent-
lassungsdiagnose Akuter Herzinfarkt nach Al-
ter und Geschlecht in Hamburg 1998
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Mit zunehmenden Alter steigt das Risiko, an
einem Herzinfarkt zu erkranken.
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Tod durch Schlaganfall

1997 starben mehr als 1.300 Menschen in
Hamburg (455 Manner und 851 Frauen) an
einem akuten Schlaganfall. Das entspricht bei
den Mannern einem Anteil von 16 Prozent
und bei den Frauen von 19 Prozent an allen
Herz-Kreislauf Sterbefallen.

Die Rate der Sterbefdlle an akutem
Schlaganfall nahm seit 1980 ab. Die Sterb-
lichkeitsraten der Frauen gingen zwischen
1980 und 1997 um ca. 25 Prozent zuriick; die
Sterberaten der Manner im gleichen Zeitraum
haben sich fast halbiert.

Im Altersbezug fallt auf, dass nur die
Gruppe der Uber 80jahrigen Frauen eine hé-
here Sterblichkeitsrate ausweisen (Abbildung
3.6-4).

Abbildung 3.6-4: Sterbefalle an Schlaganfall bei
Mannern und Frauen in Hamburg 1997
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In dieser Altersgruppe verstarben 590 Frauen
gegenitber 219 Mannern. Der grolte Unter-
schied erklart sich durch den groferen Anteil
der Frauen in dieser Altersgruppe. Werden die
Bevolkerungsunterschiede durch Bestimmung
der Sterblichkeitsraten herausgerechnet, sind
die Unterschiede gering.

Die Schlaganfallsterblichkeit ist von der so-
zialen Lage abhangig. Es zeigt sich, dass in
den mittleren Lebensjahren die Sterblichkeit in
sozial privilegierten Wohngebieten am nied-
rigsten und in den benachteiligten am héchs-
ten ist.

Krankenhausbehandlung aufgrund eines
akuten Schlaganfalles

Auf den akuten Schlaganfall (Uber 7.800 Be-
handlungsfalle) entfallen deutlich mehr Be-
handlungsfalle als auf den Herzinfarkt. 55
Prozent aller Krankenhausbehandlungen auf-
grund eines Schlaganfalls betreffen Frauen,
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weil sie in den héheren Altersgruppen Uber-
wiegen. Bezogen auf 100.000 Einwohner des
jeweiligen Geschlechts zeigt sich ein anderes
Bild (Abbildung 3.6-5).

krankheit oder Vorhofflimmern in der Vorge-
schichte. Starkes Rauchen hingegen fand sich
in der Studie etwas haufiger bei den Patienten
mit intrazerebraler Blutung.

Abbildung 3.6-5: Krankenhausfalle , Akuter
Schlaganfall“ nach Alter und Geschlecht in
Hamburg 1998
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Frauen bekommen in hoherem Alter eher ei-
nen Schlaganfall als einen Herzinfarkt. Auch
beim Schlaganfall nimmt das Risiko eines
Krankenhausaufenthaltes fir Manner wie flr
Frauen mit dem Alter zu.

Projekt Schlaganfall

Initiiert von Prof. Dr. Bialas, ehemals Prasi-
dent der Arztekammer Hamburg, und Prof.
Kunze, Direktor der Neurologischen Universi-
tatsklinik, wurde das Projekt Schlaganfall als
Pilotstudie zur Erhebung medizinischer Be-
funde bei Schlaganfallpatienten durchgeflihrt.
Von Januar 1994 bis September 1995 nah-
men 9 Hamburger Krankenhauser teil. 1.114
Schlaganfallpatienten wurden erfasst.

Ziel der Pilotstudie war es, Risikofaktoren,
Behandlung und Therapieergebnisse zu do-
kumentieren sowie Leitlinien und Qualitatsin-
dikatoren zu entwickeln, um die Durchflihrung
qualitatssichernder und -verbessernder Mal}-
nahmen langfristig zu gewahrleisten.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fir den
Schlaganfall (Abbildung 3.6-6) zahlen neben
erblichen Faktoren Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, langjahriger Bluthochdruck,
hoher Cholesteringehalt im Blut, Zuckerkrank-
heit (Diabetes mellitus), Zigarettenrauchen,
spezielle Rhythmusstérungen des Herzens
(z.B. Vorhofflimmern) und fllichtige Durchblu-
tungsstoérungen des Gehirns (TIAs).

Die Risikofaktoren sind bei den beiden
haufigsten Schlaganfall-Arten nicht gleich
verteilt. Patienten mit einem ischamischen
Infarkt berichteten haufiger tber eine Zucker-
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Abbildung 3.6-6: Risikofaktoren bei Patienten
mit ischamischem Infarkt und intrazerebraler
Blutung in Hamburg 1993
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Bei Aufnahme und Entlassung der Patien-
ten wurde der Grad der Behinderung erfasst.
Mit Hilfe des sogenannten Barthel-Index
wurde dokumentiert, ob und in welchem Mal3e
tagliche Verrichtungen wie Nahrungsauf-
nahme, Kérperpflege und Fortbewegung selb-
stdndig oder mit Hilfe durchgefuhrt werden
konnen. Abbildung 3.6-7 zeigt die Verande-
rungen in der Beeintrachtigung der Patienten
zwischen Aufnahme und Entlassung.

Abbildung 3.6-7: Behinderungsgrad der
Schlaganfallpatienten bei Aufnahme ins Kran-
kenhaus und bei Entlassung; Hamburg 1993
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Schwere bis sehr schwere Behinderungen
sind auf ein Viertel reduziert. Die Anzahl der
geringgradig behinderten bzw. von Hilfe un-
abhangigen Patienten hat sich um etwa 30
Prozent erhoéht. Knapp die Halfte der Schlag-
anfallpatienten konnte nach der stationaren
Behandlung wieder nach Hause entlassen
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werden. Fast ein Drittel der Patienten wurde in
eine Rehabilitationsklinik und 7 Prozent in ein
Seniorenheim verlegt. Etwa 10 Prozent ver-
starben im Krankenhaus.

Fazit

Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere
Herzinfarkt und Schlaganfall, sind weiterhin
die wesentlichen Grinde fir Behinderung und
vorzeitigen Tod. Der Rickgang gravierender
Krankheitsfolgen in den letzten Jahren ist
wahrscheinlich vor allem auf die verbesserte
medizinische Kontrolle von Risikofaktoren wie
Bluthochdruck und erhdohten Blutfettwerten
sowie Verbesserungen in der akuten Versor-
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gung und in der Rehabilitation zurlckzufih-
ren. Die Tatsachen, dass das Ursachenprofil
der Krankheiten weitgehend bekannt ist und
die Ursachen in wenigen grundlegenden
Fehlern in der Lebensweise liegen, sollten der
Primarpravention besonderes Gewicht verlei-
hen. Viel Bewegung, abwechslungsreiche Er-
nahrung mit viel Gemuse und wenig tierischen
Fetten sowie Verzicht auf Rauchen wirden
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermutlich deut-
lich reduzieren. Ein Grund dafir, dass nur
wenige Menschen diesen einfachen Regeln
folgen, ist moglicherweise, dass in Kindheit
und Jugend, wenn der spatere Lebensstil sich
entwickelt, die Gesundheit noch kein Thema
ist und dass die gesundheitlichen Folgen erst
sehr viel spater splrbar werden.
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3.7 Bosartige Neubildungen

Ein Viertel aller Todesfalle in Hamburg ist auf
Krebs zurtickzufiihren. Dies entspricht in etwa
den Verhaltnissen Deutschlands sowie ande-
rer entwickelter Industrielander.

In Hamburg erkrankten im Jahresdurch-
schnitt zwischen 1995 bis 1997 etwa 440
Manner und 430 Frauen pro 100.000 Einwoh-
ner des jeweiligen Geschlechts an Krebs™
Das sind pro Jahr mehr als 3.600 Manner und
3.800 Frauen.

Das Auftreten von Tumorerkrankungen
hangt insbesondere vom Alter ab. Die Erkran-
kungshaufigkeit ist im Kindes- und Jugendal-
ter gering und steigt dann allmahlich an und
nimmt ab dem 60. Lebensjahr rasch zu. Die
Erkrankungs- und Sterberaten alterer Manner
liegen deutlich hoher als die der Frauen (siehe
Abbildungen 3.7-1 und 3.7-2).

Abbildung 3.7-1: Altersspezifische Neuerkran-
kungen nach Geschlecht in Hamburg, im
Durchschnitt der Jahre 1995 bis 1997
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Abbildung 3.7-2: Altersspezifische Krebsster-
beraten nach Geschlecht in Hamburg, im
Durchschnitt der Jahre 1995 bis 1997
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In der Summe erkranken und sterben jedoch
mehr Frauen als Manner an Krebs, da die
Zahl der alteren und hochbetagten Frauen
betrachtlich hoéher ist als die der alteren und
hochbetagten Manner.

Bei nahezu jedem dritten Mann und jeder
vierten Frau wird bis zum 75. Lebensjahr ein
Tumorleiden festgestellt.

Bis zu diesem Alter erlagen 18 Prozent der
Manner und 12 Prozent der Frauen einem
Krebsleiden.

Haufigste Tumorformen bei Médnnern und
Frauen

Zu den haufigsten Tumorformen zahlen
Lungenkrebs, der Brustkrebs bei Frauen,
Krebs der Prostata sowie bdsartige Tumoren
des Dick- und Mastdarms.

Allein der Lungenkrebs macht 20 Prozent
aller Neuerkrankungen bei den Mannern aus,
gefolgt von Prostatakrebs (17 Prozent) und
Darmkrebs (12 Prozent).

Die Neuerkrankungen an diesen Krebsfor-
men betreffen nahezu die Halfte aller bosarti-
gen Neubildungen bei den Mannern (vgl. Ab-
bildung 3.7.3).

Abbildung 3.7-3: Haufigste Krebslokalisation
bei Mannern in Hamburg, im Durchschnitt der
Jahre 1995 bis 1997
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Bei den Frauen (vgl. Abbildung 3.7-4) sind
wie bei den Mannern ebenfalls drei Krebslo-
kalisationen fir knapp Uber die Halfte aller
Krebsneuerkrankungen verantwortlich.

Der Brustkrebs steht bei Frauen mit 28
Prozent an erster Stelle der Krebsneuerkran-
kungen. Es folgen der Dick- und Mastdarm-
krebs mit 15 Prozent sowie Lungenkrebs mit 8
Prozent.
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Abbildung 3.7-4: Haufigste Krebslokalisation
bei Frauen in Hamburg, im Durchschnitt der
Jahre 1995 bis 1997
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Zeitliche und regionale Trends der haufigs-
ten Krebsneuerkrankungen und -sterbe-
fédlle in Hamburg

Die folgenden Abbildungen zeigen die Ent-
wicklung der Neuerkrankungen und der Sterb-
lichkeit fur die haufigsten Krebsfognen auf der
Basis altersstandardisierter Raten®.

Abbildung 3.7-5: Haufigste Krebsneuerkran-
kungen bei Mannern, Hamburg 1956 bis 1997
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ters

Die Erkrankungsrate fir Lungenkrebs bei den
Mannern (Abbildung 3.7-5) erreicht Mitte der
60er Jahre ihren Hohepunkt und zeigt im letz-
ten Jahrzehnt einen abnehmenden Trend.

Entsprechend verlauft die Sterblichkeitsrate
(Abbildung 3.7-6), die seit Beginn der 80er
Jahre wieder sinkt.

® Firr die Jahre 1980 bis 1990 liegen keine vollzzh-
ligen Meldungen zu Neuerkrankungen vor. Im
Zuge der Datenschutzdebatte wurde eine neue
gesetzliche Grundlage fur die Krebsregistrierung in
Hamburg geschaffen.
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Abbildung 3.7-6: Haufigste Krebssterbefille bei
Mannern, Hamburg 1956 bis 1997
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Nach jahrzehntelangem Anstieg der Erkran-
kungsrate fur Lungenkrebs ist dies eine be-
merkenswerte positive Entwicklung, die der
Veranderung des Rauchverhaltens in den
letzten 20 bis 30 Jahren zugeschrieben wer-
den muss. Der Lungenkrebs gehért zu den
wenigen Krebsformen, bei denen der Hauptri-
sikofaktor, das Rauchen, bekannt ist.

Der Lungenkrebs variiert in seiner Haufig-
keit stark mit der sozialen Lage der Wohnum-
gebung.

Abbildung 3.7-7: Lungenkrebssterbefalle nach
sozialer Lage der Wohnumgebung und Le-

bensalter bei Mannern, Hamburg 1986 bis 1997
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Wie Abbildung 3.7-7 zeigt, ist bei den Man-
nern das Sterberisiko in allen Altersgruppen in
sozial benachteiligten Stadtteilen deutlich ho-
her als in den privilegierten.

Die Grinde liegen wahrscheinlich in den
unterschiedlichen Rauchgewohnheiten der
verglichenen Bevolkerungsgruppen.

Aus unterschiedlichen Studien und Befra-
gungen lasst sich nachweisen, dass in sozial
schlechter gestellten Bevdlkerungsgruppen
durchschnittlich mehr und starker geraucht
wird als in sozial bessergestellten.
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Abbildung 3.7-8: Haufigste Krebsneuerkran-
kungen bei Frauen, Hamburg 1956 bis 1997

140 +

k- Brust == Dick- und Mastdarm
120 =X unge —5— Leuk@mien/Lymphome

s ngO Ry
3280+
<l
o3 1
3 g ° fﬂf‘
SQa0% o—"—g

Q
g_@ 20 . _ e

4 a4 a4 a4 a4 a4 a4 a4

= = =2 X X o< o= S S T o= =

€/,

S/,

11,

6.,
0661 - 086

Jahre

Quelle: Daten des Hamburgischen Krebsregis-

ters

Die Erkrankungshéufigkeit fir Lungenkrebs
bei den Frauen (vgl. Abbildung 3.7-8) nimmt
seit Mitte der 50er Jahre allméahlich zu, aller-
dings auf weit niedrigerem Niveau als bei den
Mannern.

Die Lungenkrebssterblichkeit der Frauen
steigt im Zeitvergleich deutlich, insbesondere
seit Anfang der 80er Jahre (Abbildung 3.7-9).

Abbildung 3.7-9: Haufigste Krebssterbefille bei
Frauen, Hamburg 1956 bis 1997

50 & Brust
45 =X Lunge

= Dick- und Mastdarm
=&~ Lymphome/Leukémie

= =2 NN WWw
o o o a
I
t

pro 100.000 Frauen
(altersstandardisiert)

o o o O
I I
t t

Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-

chenstatistik

Dabei unterscheiden sich Erkrankungshaufig-
keit und Sterblichkeit nur unwesentlich. Dies
ist ein Hinweis auf relativ kurze Uberlebens-
zeiten nach Erkrankung an Lungenkrebs.

Bedauerlicherweise greifen neuerdings in
Hamburg auch immer mehr junge Frauen zur
Zigarette (vgl. hierzu Kapitel 4.2 ,Konsum von
Tabak®).

Wie bei den Mannern unterscheidet sich
die Anzahl der Lungenkrebstodesfalle in allen
Altersklassen deutlich nach der sozialen Lage
der Wohnumgebung (Abbildung 3.7-10).

Im mittleren Lebensalter sterben sogar
doppelt so viele Frauen in den sozial be-
nachteiligten Regionen. Die Haufigkeiten sind
aber erheblich niedriger als bei den Mannern.
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Abbildung 3.7-10: Lungenkrebssterbefalle nach

sozialer Lage der Wohnumgebung und Le-

bensalter bei Frauen, Hamburg 1986 bis 1997
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Im Uberregionalen Vergleich zeigen sich bei
den Frauen in Hamburg, Berlin (West) und
Bremen deutlich héhere Sterberaten an Lun-
genkrebs als im Bundesdurchschnitt (Abbil-
dung 3.7.11).

Abbildung 3.7-11: Lungenkrebssterberaten bei
Frauen, in Hamburg, Berlin (West), Bremen und
Deutschland 1990 bis 1997
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Dieser Unterschied ist erheblich starker aus-
gepragt als bei den Mannern.

Wird der Risikofaktor Nummer 1 fir Lungen-
krebs, das Rauchen (vgl. auch Kapitel 4.2
,=Konsum von Tabak), in die Betrachtung ein-
bezogen, so wird das Ergebnis Uber die Re-
prasentativbefragung zum Rauchverhalten in
Deutschland 1997 gestutzt. Danach ist der
Anteil der nichtrauchenden Frauen in Flachen-
staaten (49 Prozent) im Vergleich zu den
Stadtstaaten (42 Prozent) deutlich hoher.

Die Erkrankungsrate flr Prostatakrebs
nimmt in Hamburg, wie auch in anderen west-
lichen Industrielandern, seit Jahren zu, die
Sterblichkeit steigt seit Beginn der 80er Jahre
jedoch nicht mehr an. Dies spricht fir eine
Verbesserung der Behandlungsmoglichkeiten



Abschnitt 3: Gesundheitszustand

Kapitel 3.7 ,Bésartige Neubildungen®

und evtl. fur erste Erfolge der Krebsfriiherken-
nung bei den Mannern (vgl. Kapitel 5.1 ,Pra-
vention®).

Die Rate der Sterbefalle bei Darmkrebs
steigt bei Frauen in Hamburg im betrachteten
Zeitraum zunachst bis Anfang der 70er Jahre
an, bei Mannern finden sich die hochsten
Sterberaten Mitte der 70er Jahre. Seitdem
nimmt die Sterblichkeit bei beiden Ge-
schlechtern ab. Bei Frauen ist dieser Trend
starker ausgepragt (vgl. Abbildungen 3.7-6
und 3-7-9). Der Grund fir die Abnahme der
Sterblichkeit liegt wie beim Prostatakrebs
wahrscheinlich in der Verbesserung der Be-
handlungsmaoglichkeiten.

Der Brustkrebs nimmt weiterhin zu, wobei
nicht klar ist, ob ein Teil der Zunahme in den
letzten Jahren auf die Ausweitung und Ver-
besserung der Diagnostik (Krebsfriiherken-
nung) zurickgeflihrt werden kann. Die Sterb-
lichkeit bleibt in den letzten 10 Jahren kon-
stant. Das kann dafir sprechen, dass verbes-
serte Behandlungsmethoden zu mehr Heilun-
gen oder zu langeren Uberlebenszeiten flh-
ren. Wie Abbildung 3.7-12 zeigt, ist die Brust-
krebssterblichkeit bis zum Alter von 75 Jahren
in den privilegierten Stadtteilen deutlich héher.
Die Grunde sind nicht bekannt.

Abbildung 3.7-12: Brustkrebssterblichkeit nach
sozialer Lage, Hamburg 1986 bis 1997
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Der Anstieg der Brustkrebserkrankungen ist
nicht durch die heute bekannten Risikofakto-
ren, insbesondere die reproduktiven Faktoren
(hdheres Alter bei Erstgeburt, Kinderlosigkeit,
frihes Auftreten der Regelblutung und/oder
spate Menopause) zu erklaren. Deshalb ist
eine Verstarkung der epidemiologischen For-
schung notwendig, um Einflussfaktoren aus
dem Umwelt-, Berufs- und Lebensstilbereich
und deren Interaktionen mit genetischen
Faktoren zu identifizieren. Erst wenn das Ur-
sachenspektrum bekannt ist, wird Primarpra-
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vention mdglich. Zudem erscheint eine Kkriti-
sche Diskussion der Friherkennungspraxis
hinsichtlich der Teilnahmehaufigkeiten und
der Qualitatssicherung unter Nutzung der Er-
fahrungen anderer Lander notwendig.

Bei den Lymphomen und Leukamien zeigt

sich bei beiden Geschlechtern eine Zunahme
der Neuerkrankungen (siehe Abbildungen 3.7-
5 und 3.7-8). Den groften Anteil daran haben
die Non-Hodgkin-Lymphome, deren zuneh-
mende Haufigkeit ebenfalls in anderen EU-
Landern beobachtet wird.
Die Sterblichkeit in der Gesamtgruppe der
malignen hamatologischen Systemerkrankun-
gen steigt nur leicht an. Dies ist vor allem auf
verbesserte Behandlungsmdglichkeiten, be-
sonders bei den kindlichen Leukamien, zu-
ruckzufuhren.

Abbildung 3.7-13 veranschaulicht die er-
heblich gesunkene Sterblichkeitsrate der kind-
lichen Leukamien seit Mitte der 70er Jahre im
Vergleich zur Neuerkrankungsrate.

Abbildung 3.7-13: Leukamieneuerkrankungs-
und Sterblichkeitsraten bei Kindern unter 15
Jahren, Hamburg 1969 bis 1997
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Prédvention: Viele Krebserkrankungen sind
vermeidbar

Durch praventive MalBnahmen, d.h. Vermei-
dung der Krebsentstehung durch gesundheits-
bewusstes Verhalten und Teilnahme an Fruh-
erkennungsuntersuchungen (siehe auch Ka-
pitel 5.1 ,Pravention®), kénnte ein erheblicher
Teil der Krebserkrankungen oder der Krebs-
todesfalle vermieden werden.
Fraherkennungsuntersuchungen  werden
aber nicht von allen Personengruppen gleich
genutzt. Die hoéchste Nichtteilnahmerate findet
man bei Menschen mit niedrigem Bildungs-
status. Gleichzeitig findet man in dieser Per-
sonengruppe die meisten Raucher.
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Durch einen Verzicht auf das Rauchen
koénnten etwa 20 bis 30 Prozent aller Krebser-
krankungen vermieden werden (Tominga 1999;
siehe hierzu auch Kapitel 3.4: ,Vermeidbare
Sterbefalle®). Bei Rauchern geht man von ei-
nem 10fach erhdhten Risiko gegenlber Nicht-
rauchern aus, bei starken Rauchern (mehr als
20 Zigaretten pro Tag) von einem 20fach er-
héhten Risiko (Statistisches Bundesamt 1998).
Mindestens 80 Prozent aller Lungenkrebser-
krankungen werden auf das Rauchen zurlck-
gefuhrt (IARC 1990, S. 303 ff.). Trotz der Uber
unterschiedliche Medien fortlaufenden Aufkla-
rung Uber die Folgen des Rauchens scheint
sich seit kurzem eine unerfreuliche Trendwende
zu zeigen. Immer mehr Jugendliche und junge
Erwachsene greifen wieder zur Zigarette (vgl.
Kapitel 4.2 ,Konsum von Tabak®). Rauchen ist
auch einer der bedeutendsten Risikofaktoren
fur Blasen- und Nierentumoren. Etwa 30 Pro-
zent dieser Erkrankungen kénnen nach Schat-
zungen der International Agency for Research
on Cancer (IARC) durch das Rauchen erklart
werden (IARC 1990, S. 317 ff).

Schatzungsweise ein Drittel aller Darm-
krebserkrankungen kdnnten durch eine gesun-
dere Ernahrungsweise vermieden werden, d.h.
vor allem durch Verringerung des Gesamtfett-
anteils in der Nahrung, durch Reduktion von tie-
rischen und gesattigten Fetten sowie durch eine
vermehrte Aufnahme von frischem Gemiuse
und Obst sowie Ballaststoffen. Eine Vielzahl
von Studien belegen aulterdem, dass korperli-
che Aktivitat, mdglichst lebenslang, vor der Ent-
stehung von Dickdarmkarzinomen schiitzt
(IARC 1990, S. 299 ff.; World Cancer Research
Fund 1997, S. 221ff.). Die Sterblichkeit lieRRe
sich mit der konsequenten Durchfliihrung des
Stuhl-Blut-Tests senken (Mandel et al. 1993;
Hardcastle et al. 1996, Kronburger et al. 1996),
einem einfachen Screeningtest, der Teil des
gesetzlichen Friherkennungsprogrammes ist.

Eine Veranderung des Umgangs mit der
Sonne koénnte die Zahl der Neuerkrankungen
an malignen Melanomen der Haut senken.
Schatzungen der IARC gehen davon aus, dass
mindestens 80 Prozent aller Melanome durch
leichtsinnigen Umgang mit der Sonnenein-
strahlung verursacht werden (IARC 1997,
S.13). Die erhéhte UV-Strahlung durch den Ab-
bau der Ozonschicht erhoht das Risiko. Eltern
riskieren, dass ihre Kinder spater im Leben von
Hautkrebs befallen werden, wenn sie Sonnen-
brande nicht vermeiden.

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen,
dass 25 Prozent bis 30 Prozent aller Todesfalle
an weiblichem Brustkrebs bei Frauen im Alter
zwischen 50 und 70 Jahren durch die Einflih-
rung der Mammographie als Friherkennungs-
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mafnahme vermeidbar waren (Mihlhauser und
Holdke 1999). Die Empfehlungen der Experten
hierzu sind jedoch nicht einheitlich, vor allem
was die in das Programm einzubeziehenden
Altersgruppen betrifft.

Neben individuell beeinflussbaren Risiko-
faktoren im Zusammenhang der Krebsentste-
hung (Rauchen, Fettkonsum etc.) werden zu-
nehmend auch solche Faktoren diskutiert, die
sich einer direkten Beeinflussung durch Ein-
zelne - scheinbar oder tatsachlich - entziehen
und Teil komplexerer Strukturen sind: zum Bei-
spiel die Bedingungen am Arbeitsplatz oder die
Verschmutzung von Boden, Wasser und Luft.

Auf das gesundheitliche Gefahrdungspoten-
tial radioaktiver und ultravioletter Strahlung so-
wie elektromagnetischer Feldern hinsichtlich
der Entstehung von Krebs und anderen Erkran-
kungen wird im Kapitel 4.13 ,Strahlung” einge-
gangen.
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3.8 Krankheiten der Atmungsorgane

Atemwege und Lunge sind beim Menschen so
groliziigig angelegt, dass ihre Kapazitat nur in
Extremfallen, beispielsweise beim Hochleis-
tungssport, ganz ausgeschopft wird. Erkran-
kungen, die sich schleichend verschlimmern,
werden daher oft Gber Jahre kaum bemerkt.
Arztliche Hilfe wird haufig erst dann in An-
spruch genommen, wenn die Erkrankung
nicht mehr vollstandig geheilt und nur noch
die Symptome (Luftnot, Husten oder Auswurf)
gelindert werden kénnen. Eine Einschrankung
der Fahigkeit zu atmen wird als unmittelbar
lebensbedrohlich empfunden und geht mit
Angstgefliihlen einher. Die Pravention von Er-
krankungen der Atmungsorgane und eine
friihe arztliche Diagnose spielen deshalb eine
entscheidende Rolle.

Das Spektrum der Atemwegserkrankungen
erstreckt sich von schwerwiegenden Krank-
heitszustanden wie bei Lungenentziindungen
oder Bronchialkarzinomen, Uber Krankheiten
wie die chronische Bronchitis oder das
Asthma bronchiale, die die koérperliche Leis-
tungsfahigkeit schwer einschranken, bis zu
eher unbedenklichen Infektionen der oberen
Atemwege, wie sie beispielsweise im Zusam-
menhang mit Erkaltungen auftreten.

Ursachen fiir die Erkrankungen der At-
mungsorgane

Zu den Ursachen fir Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge zahlen erstens
bakterielle oder virale Entziindungen. Einen
zweiten Ursachenkomplex bilden mit der
Atemluft eindringende koérperfremde oder rei-
zende Stoffe. Hier ist vor allem das Rauchen
(vgl. Kapitel 4.2 ,Konsum von Tabak®) zu
nennen. Einen dritten bilden Fehlsteuerungen
der koérpereigenen Abwehr angesichts korper-
fremder Stoffe (vgl. Kapitel 3.15 ,Allergien®).

Sterblichkeit

1998 sind Erkrankungen der Atmungsorgane
in Hamburg mit einem Anteil von nahezu 7
Prozent (1.323 Sterbefalle, 599 Manner und
724 Frauen) die dritthaufigste Todesursachen-
gruppe fir Manner und Frauen (nach Krank-
heiten des Kreislaufsystems (vgl. Kapitel 3.6
,Herz-Kreislauferkrankungen®) und boésartigen
Neubildungen (vgl. Kapitel 3.7).

Mehr als 90 Prozent der Todesfélle auf-
grund von Atemwegserkrankungen betreffen
Menschen ab dem 65. Lebensjahr. Von den
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sJungeren® Alten (65 bis unter 80jahrigen), die
an Atemwegserkrankungen versterben, ster-
ben fast zwei Drittel an chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen. Bei den sogenannten
Hochbetagten (80 Jahre und alter) stehen To-
desfalle aufgrund von Lungenentziindungen
an erster Stelle: jeder 2. Todesfall eines
80jahrigen oder alteren Menschen in der
Gruppe der Atemwegserkrankungen ist Folge
einer Lungenentzindung. An Asthma verstar-
ben 1998 in Hamburg 47 Menschen, davon
allein 36 im Alter von Uber 70 Jahren.

Krankenhausbehandlungen

Dank des hohen Standards in der medizini-
schen Versorgung und der Fortschritte bei der
Entwicklung und Anwendung von Medika-
menten kdnnen heute zahlreiche Erkrankun-
gen der Atemwege ambulant behandelt wer-
den. Dennoch gibt es Atemwegserkrankun-
gen, die einen Krankenhausaufenthalt erfor-
derlich machen.

1998 hatten Atemwegserkrankungen einen
Anteil von 7 Prozent an allen Behandlungs-
fallen Hamburger Patientinnen und Patienten
in Hamburger Krankenhausern.

Abbildung 3.8-1 zeigt, welche Atemwegs-
erkrankungen 1998 stationar behandelt wur-
den.

Abbildung 3.8-1: Stationdre Behandlungsfille
von Patientinnen und Patienten wegen Erkran-
kungen der Atmungsorgane, Hamburg 1998
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Der grofdten Teil (42 Prozent) der stationaren
Behandlungsfalle aufgrund von Atemwegser-
krankungen entfallt auf die sogenannten
sonstigen Erkrankungen der oberen Atem-
wege. In dieser Erkrankungsgruppe entfallen
die meisten Behandlungsfalle auf chronische
Mandelentziindungen. Auf Platz 2 und 3 der
Rangliste folgen stationare Aufenthalte wegen
Nasenscheidewandverbiegungen und chroni-
schen Nebenhdhlenentziindungen.
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Fast ein Viertel der Behandlungsfalle
betreffen die Erkrankungsgruppe der Pneu-
monien (Lungenentziindungen) einschlieflich
Grippe, die auch heute noch vor allem fir al-
tere und geschwachte Personen lebensbe-
drohlich sein kdnnen und daher stationarer
Behandlung beddirfen.

Ein FlUnftel der Behandlungsfalle stellen die
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen.
Diese Erkrankungen sind fir die Betroffenen
oft mit langjahrigem Leiden verbunden. Chro-
nische Bronchitis, Lungenemphysem und
Bronchialasthma sind die wichtigsten obstruk-
tiven Lungenerkrankungen. Bei der chroni-
schen Bronchitis steht die Entzindung der
Atemwege mit Husten und Auswurf im Vor-
dergrund. Die Luftnot besteht kontinuierlich
und ist medikamentés wenig beeinflussbar.
Beim Asthma ist die immer wiederkehrende,
oft durch auliere Reize ausgeldste, anfalls-
weise Luftnot, gefolgt von beschwerdefreien
Intervallen, typisch. Dem Emphysem liegt eine
irreversible Zerstérung der Lungenblaschen
zugrunde. Zwischen den drei Krankheitsbil-
dern bestehen flieRende Ubergange. Sie sind
im Einzelfall meist nicht von einander abzu-
grenzen. Gemeinsam ist diesen Erkrankungen
das Leitsymptom Luftnot. Sie begleiten die
Betroffenen meist das ganzes Leben, wobei
relative Beschwerdefreiheit mit lebensbedroh-
licher Verschlimmerung und ausgepragter
Luftnot abwechseln kann. Abbildung 3.8-2
zeigt, dass Menschen, die in sozial benachtei-
ligten Stadtgebieten Hamburgs wohnen, hau-
figer betroffen sind als Bewohner sozial privi-
legierterer Stadtteile.

kung im spateren Erwachsenenleben gelten
haufig wiederkehrende (rezidivierende) Infek-
tionen der Atemwege und Asthma im Kindes-
alter. Bei knapp 15 Prozent der Hamburger
Schulanfangerinnen und Schulanfanger wur-
den im Durchschnitt der Jahre 1991 bis 1997
rezidivierende Atemwegsinfekte von den
Schuldrztinnen und Schularzten dokumentiert.
Mit der Stabilisierung des Immunsystems
werden die Infekte in den héheren Altersgrup-
pen (4. und 8. Klasse) seltener. Anders ver-
lauft die Entwicklung beim Asthma (siehe
auch das Kapitel 3.15 ,Allergien®). Asthma
l&sst sich bei Kindern der 4. und 8. Klassen
haufiger feststellen als bei den 5-jahrigen
(Abbildung 3.8-3).

Abbildung 3.8-3: Haufigkeit von rezidivierenden
Infekten und Asthma bei schularztlichen Unter-
suchungen, Hamburg 1991 bis 1997
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Abbildung 3.8-2: Stationdre Behandlungsfille
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nach Alter und sozialer Lage, Hamburg 1998
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Prédvention, Perspektiven und Ziele

Da die drei wesentlichen Krankheitsbilder
(Asthma, Chronische Bronchitis und Lungen-
entzlindung) in der Diagnosegruppe Krank-
heiten der Atmungsorgane verschiedene Ur-
sachen haben, werden unterschiedliche Pra-
ventionsstrategien diskutiert.

Wahrend fur Asthma u.a. feuchte Hauser,
Schimmelpilze sowie das Passivrauchen im
frihen Kindesalter als zu vermeidende Risi-
kofaktoren angesehen werden, ist fir die
Chronische Bronchitis im wesentlichen der
Verzicht auf das Rauchen als risikomindernd
anzusehen. Zur Verhltung der Lungenent-
ziindung wird fir tGber 60jahrige die Pneumo-
kokkenimpfung und die jahrliche Grippeimp-
fung empfohlen, da Grippe gerade bei alteren
Menschen die Lungenentziindung als ge-
furchtete Komplikation zur Folge haben kann.

Fir Asthma gab die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) 1985 im Rahmen des Pro-
gramms ,Gesundheit 2000" das Ziel aus, die
Erkrankungsrate und die Krankenhaushaufig-




Abschnitt 3: Gesundheitszustand

Kapitel 3.8 ,Krankheiten der Atmungsorgane*

keit bis zum Jahre 2000 durch verstarkte Auf-
klarung und Pravention zu senken, sowie so-
genannte "vermeidbare" Todesfélle zu verhin-
dern.

Die stationaren Behandlungsfalle aufgrund
einer Asthmaerkrankung sind seit 1993 in
Hamburg ricklaufig. Kamen 1993 noch 90 Be-
handlungsfalle auf 100.000 Einwohner, so sind
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es 1998 nur noch 76 Falle. Als vermeidbar gilt
ein Asthmasterbefall zwischen dem 5. und 45.
Lebensjahr (vgl. Kapitel 3.4 ,Vermeidbare
Sterbefalle®).

In den Jahren 1980 bis 1997 starben in
Hamburg zwischen einer und maximal 12 Per-
sonen pro Jahr in diesem Altersabschnitt an
Asthma, 1998 starb keiner.



Abschnitt 3: Gesundheitszustand

Kapitel 3.9 ,Infektionskrankheiten®

3.9 Infektionskrankheiten

Bakterien, Viren und andere Erreger nutzen
die Veranderung der Lebensweisen, den
technologischen Wandel und die immer noch
zunehmende Mobilitat fur ihre Ausbreitung
und Vermehrung. Die Medizin hatte gegen die
Infektionskrankheiten grof3e Erfolge. Aber die
Wandlungsfahigkeit der Erreger lie3 bisher
weder flr medizinische Pravention noch fir
Therapie endglltige Siege zu. So wichtig es
ist, die Entwicklung der Infektionskrankheiten
sorgfaltig zu beobachten und Risiken offent-
lich zu diskutieren, so falsch und unangemes-
sen ist die in den Medien oft anzutreffende
Panikmache.

1998 verstarben in Hamburg 174 Men-
schen (105 Manner, 69 Frauen) an infektidsen
und parasitaren Erkrankungen, das sind 1,2
Prozent aller Todesfalle. Gut 2 Prozent (6.088
Falle) der 1998 in Hamburger Krankenhau-
sern behandelten Falle entfielen auf Infekti-
onskrankheiten. Die wichtigsten nach dem
Infektionsschutzgesetz meldepflichtigen Infek-
tionskrankheiten zeigt Abbildung 3.9-1.

Abbildung 3.9-1: Die wichtigsten meldepflichti-
gen Infektionskrankheiten, Hamburg 1998
(N=8.127)
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Quelle: BAGS; Statistik meldepflichtiger Er-
krankungen

Mehr als 80 Prozent aller Neuerkrankungen
sind entzundliche Erkrankungen des Dunn-
darms (Enteritis), hervorgerufen durch die
unterschiedlichsten  Erreger. Die  durch
Salmonellen hervorgerufene Salmonellose
bildet den gréten Anteil unter den entzindli-
chen Darmerkrankungen und ist von allen
meldepflichtigen Erkrankungen mit Uber ei-
nem Dirittel die haufigste Infektionskrankheit.

Salmonellose

1998 wurden 2.878 Falle von Salmonellose in
Hamburg gemeldet. Salmonellen, als Verur-
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sacher der Erkrankung, kénnen sich in Spei-
sen vermehren und rufen Darmerkrankungen
hervor. Die allgemein prognostizierte Zu-
nahme ist auch in Hamburg beobachtbar (Ab-
bildung 3.9-2). In den zehn Jahren zwischen
1988 und 1998 haben sich die Meldungen pro
100.000 Einwohner verdoppelt.

Abbildung 3.9-2: Salmonellose, Hamburg 1980
bis 199
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Quelle: BAGS; Statistik meldepflichtiger Er-
krankungen

Wegen der haufig leichteren Krankheitsver-
laufe, die oft nicht arztlich behandelt werden,
liegen die tatsachlichen Neuerkrankungen
wahrscheinlich um ein Vielfaches Uber dem
gemeldeten Niveau. Oft wird Ubersehen, dass
die Salmonellose, gerade flir altere Men-
schen, auch eine lebensbedrohliche Krankheit
sein kann.

1998 verstarben in Hamburg 7 Menschen an
infektidsen Darmerkrankungen.

Die Verbreitung der Salmonellen hangt mit
Risiken der Produktion, Zubereitung und Ver-
teilung der Lebensmittel zusammen. Massen-
produktion, insbesondere Massentierhaltung
und nachfolgende Verarbeitung, verbunden
mit langen Verteilungswegen, bieten Erregern
trotz aller Vorsicht Chancen zur Ausbreitung.
Durch Uberlagerung, unzureichende Kiihlung,
zu geringe Erhitzung oder zu langes Warm-
halten kénnen sich vorhandene Salmonellen
rasch auf ein krank machendes Niveau ver-
mehren. Diesen Risiken kann bei der Aufbe-
wahrung und Zubereitung im Haushalt begeg-
net werden. Der Verzicht auf Konservierungs-
mittel, der vom Verbraucher wegen tatsachli-
cher oder vermuteter toxikologischer Risiken
oft gewlinscht wird, erhéht das Risiko von Le-
bensmittelinfektionen.

Tuberkulose

Tuberkulose ist eine typische Krankheit sozial
schlechter gestellter Menschen. Sie wird




Abschnitt 3: Gesundheitszustand

Kapitel 3.9 ,Infektionskrankheiten®

durch beengte Wohnbedingungen, unglnstige

hygienische Verhaltnisse, mangelhafte ge-

sundheitliche Versorgung und Mangelernah-
rung, wie wir sie in vielen Krisengebieten und

Landern der 3. Welt finden, gefordert.

Auch wenn die Tuberkulose heute behan-
delbar ist und Todesfalle selten sind, empfiehlt
das Robert Koch-Institut grofte Aufmerksam-
keit. Grinde daflr sind:

e die in anderen Regionen der Welt wesent-
lich unglnstigere Tuberkulose-Situation in
Verbindung mit einer umfangreichen Mig-
ration nach Deutschland.

e die in anderen Regionen zunehmend hau-
figer beobachtete Resistenz der Erreger
gegenlber den gebrauchlichen Antituber-
kulotika und

e das Vorkommen von Tuberkulose in be-
sonders gefahrdeten Personengruppen
unseres Landes, deren Lebensbedingun-
gen und Verhaltensweisen die Weitergabe
und Verbreitung der Krankheiten férdern.

Mit wachsender Verarmung einiger Bevolke-

rungsgruppen entstehen neue Risiken. In ge-

Zielten Untersuchungen und aktiver Betreuung

gefahrdeter Personenkreise liegt eine wichtige

Aufgabe des offentlichen Gesundheitsdiens-

tes. Wie die Welt-Gesundheits-Organisation

meldet, wird zur Zeit weltweit ein Anstieg der

Tuberkuloseféalle beobachtet. Uber 20 Millio-

nen Menschen sind erkrankt, 3 Millionen ver-

sterben jedes Jahr. 1998 verstarben in

Hamburg 17 Menschen an Tuberkulose. In

Hamburg wie in anderen Regionen Deutsch-

lands verlauft die Entwicklung eher undrama-

tisch. Gegenuber 1993 haben die Erkrankun-
gen an offen ansteckender Tb sowohl in der
deutschen wie in der nichtdeutschen Bevolke-
rung Hamburgs leicht abgenommen (Abbil-
dung 3.9-3).

Abbildung 3.9-3: Neuerkrankungen an offen

ansteckender Tuberkulose, Hamburg 1980 bis

1998
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Quelle: BAGS; Statistik meldepflichtiger Er-
krankungen
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Wie auch in den vergangenen Jahren sind

Erkrankungen an Tuberkulose im Bezirk
Hamburg-Mitte im Jahr 1998 am haufigsten
(16,4 je 100.000 deutscher und 36,5 je
100.000 nichtdeutsche Einwohner). Aber auch
die Bezirke Hamburg-Nord, Altona und
Eimsbuttel bei der nichtdeutschen Bevolke-
rung sowie Bergedorf bei der deutschen Be-
volkerung melden Uberdurchschnittlich viele
Erkrankungsfalle.
Nichtdeutsche Mitbirgerinnen und Mitblrger
erkranken je nach Hamburger Bezirk zwi-
schen zwei und viermal haufiger an
Tuberkulose als deutsche.

Hepatitis

1998 verstarben in Hamburg 34 Menschen an
Hepatitis.

Die Hepatitiserkrankungen A, B, C, D und E
werden durch unterschiedliche Erreger her-
vorgerufen, haben unterschiedliche Anste-
ckungswege und einen unterschiedlichen
Verlauf.

Hepatitis B, C und D entsprechen sich in ihren
Ubertragungswegen. Die Ansteckung erfolgt
uber Blut- oder Sexualkontakte.

Da Blutkonserven heute sorgfaltig kontrolliert
werden, sind ungeschitzte Sexualkontakte
und intravenéser Drogenkonsum mit Spritzen-
tausch derzeit wichtige Risikofaktoren.

Bei Hepatitis A und E werden die Viren mit
dem Stuhl ausgeschieden. Deshalb erfolgt die
Infektion haufig in Zusammenhang mit
schlechten hygienischen Verhaltnissen.

Ungeklarte Abwasser, fehlende Trinkwas-
seraufbereitung, Muscheln aus kontaminier-
tem Wasser, ungewaschene Salate, Friichte
und Gemise sind haufige Infektionsquellen.
Des weiteren sind Fernreisen in Risikogebiete
oft mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko ver-
bunden.

Weitere Hepatitis-Erreger (z.B. Hepatitis G)
sind mittlerweile entdeckt worden. Die For-
schung hinsichtlich der Krankheitsbilder, der
Ubertragungswege und anderer Merkmale
steckt diesbezliglich noch in den Anfangen.
Viele Hepatitis-Erkrankungen verlaufen ohne
sichtbare Krankheitsanzeichen.

Bei Hepatitis B und D kann es zu chronischen
Verlaufsformen bis zur Leberzirrhose und
Leberkrebs kommen.

Uberraschend ist, dass sich von 1989 bis
1991 in Hamburg die Erkrankungsraten so-
wohl bei Hepatitis A wie bei Hepatitis B und
den “sonstigen Formen” gleichzeitig mehr als
verdoppelten (Abbildung 3.9-4).
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Abbildung 3.9-4: Neuerkrankungen an Hepatitis
A, B, C und sonstige Formen, Hamburg 1985
bis 1998
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Quelle: BAGS; Statistik meldepflichtiger Er-
krankungen

Bei Hepatitis A gingen die Erkrankungsraten
in den Jahren danach wieder zurlck. Die Mel-
dungen fir Hepatitis B blieben bis 1994 auf
dem hohen Niveau. Eine sorgfaltige Analyse
der in den Gesundheitsamtern vorliegenden
Meldeinformationen ergab fir Hepatitis B be-
sondere Zuwachse in Zusammenhang mit
dem intravendsen Drogenkonsum (siehe Kap.
4.4 ,Konsum illegaler Drogen®), die die hohe
Melderate jedoch allein nicht erklaren. Inzwi-
schen sind auch die Hepatitis B Erkrankungs-
raten fast wieder auf dem Niveau von 1989.
Es wird angenommen, dass die hohe Melde-
rate bei den “sonstigen Formen” (hier beson-
ders Hepatitis C) auf eine verbesserte
Diagnostik zurtckfuhrbar ist. Hepatitis C wird
seit 1994 separat gemeldet. Da sie den groi3-
ten Teil der Meldungen der “sonstigen For-
men” ausmachte, nahmen diese entspre-
chend ab. Die Hepatitis C Erkrankungsraten
sind seit 1994 um das siebenfache gesunken.

Gefahrdete Bevolkerungsgruppen konnen
sich gegen Hepatitis A und B impfen lassen.
Fir Arzte und Krankenschwestern wird zum
Beispiel die Hepatitis B-Impfung wegen der
mdglichen Blutkontakte empfohlen.

HIV - Infektion und AIDS

Zwischen Ansteckung (HIV-Infektion) und
Ausbruch der Erkrankung (AIDS) kdnnen viele
Jahre vergehen. Die anfangs befurchtete ex-
ponentielle Ausbreitung der HIV - Infektion hat
nicht stattgefunden - ein Beispiel dafur, dass
Pravention erfolgreich sein kann, wenn sie
sich an der Lebensweise der gefahrdeten
Menschen orientiert und auf ZwangsmafR-
nahmen verzichtet.

Die Zahl HIV-infizierter Menschen wird in
Hamburg auf etwa 6.000 bis 7.000 Menschen
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geschatzt. Die Schatzung fur die Zahl der
jahrlichen Neuinfektionen liegt bei 200 bis 250
Fallen.

Fast drei Viertel der Meldungen betreffen
Manner, knapp ein Finftel Frauen. Bei dem
Rest der Meldungen lag keine Angabe zum
Geschlecht vor.

Mehr als 80 Prozent der HIV-Infizierten
sind zwischen 20 und 50 Jahre alt, das durch-
schnittliche Alter liegt bei 34 Jahren.

Seit 1983 wurden fur Hamburg 1.652
AIDS-Falle gemeldet. Zusatzlich wird eine
Dunkelziffer von etwa 15 Prozent angenom-
men. 1.067 der Patienten sind inzwischen ge-
storben. Gegenwartig leben also etwa 500
Menschen mit AIDS in Hamburg.

An AIDS Erkrankte sind hauptsachlich
Manner. Sie stellen etwa 90 Prozent der Er-
krankten. Der groRere Anteil der aidserkrank-
ten Manner im Vergleich zum Anteil der HIV-
Positiven erklart sich dadurch, dass sich zu
Beginn der Epidemie fast nur Manner an-
steckten. Inzwischen ist der Anteil der Frauen
gestiegen.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Diagnose betrug 41 Jahre.

Die Zahl der gemeldeten Neuerkrankungen
ist in den letzten Jahren stark gesunken (Ab-
bildung 3.9-5).

Abbildung 3.9-5: Meldungen AIDS-Neuerkran-
kungen, Hamburg 1985 bis 1998
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Berlin

Die Ansteckung erfolgt im wesentlichen Uber
homo- und/oder bisexuelle Kontakte (Abbil-
dung 3.9-6). )

Allerdings ist dieser Ubertragungsweg bei den
Neuerkrankungen prozentual und in den bei-
den letzten Zeitabschnitten auch absolut be-
trachtet ricklaufig.

Dagegen hat der Anteil der an AIDS Erkrank-
ten, die sich Uber intravenésen Drogenkon-
sum angesteckt haben, deutlich zugenom-
men. Dies trifft auch auf die Ubertragung von
AIDS durch heterosexuelle Kontakte zu.
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Abbildung 3.9-6: Ubertragungswege bei AIDS
Erkrankten, Hamburg 1984 bis 1998
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Auch der Anteil AIDS Erkrankter, die sich
durch sexuelle Kontakte zu Mﬁnschen aus
sogenannten Endemiegebieten™ angesteckt
haben, ist gestiegen. Die Ansteckungsgefahr
durch Bluttransfusionen ist durch die Kon-
trollmallnahmen seit Mitte der 80er Jahre na-
hezu gebannt. Aus den Zahlen wird deutlich,
dass AIDS in erster Linie immer noch Perso-
nen trifft, die schon allein wegen ihrer Le-
bensweise oder Herkunft mit Ausgrenzung
und Diskriminierung rechnen muissen.

Hamburg verfigt tGber ein gut ausgebautes
und differenziertes Netz von Behandlungs-,
Beratungs- und Pflegeeinrichtungen, auller-
dem gibt es Wohnprojekte und Betreuungs-
angebote. Ein Hospiz wurde Ende 1998 in
Betrieb genommen. Mit Hilfe dieser Einrich-
tungen und durch die Einfihrung neuer Medi-
kamente und von Kombinationstherapien
konnten die Uberlebenszeit und die Lebens-
qualitdt von Menschen mit HIV und AIDS
deutlich verbessert werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen: AIDS
ist eine seltene Krankheit geblieben. Es be-
steht die Hoffnung, dass in den nachsten
Jahrzehnten aus der tédlichen eine behandel-
bare chronische Krankheit wird. Trotzdem
wird auf absehbare Zeit eine kontinuierliche
Praventionsarbeit, gezielt auf Risikogruppen
und Risikofaktoren (Safer Sex, Vermeidung
von Spritzentausch), unverzichtbar sein.

Andere sexuell iibertragbare Krankheiten
Die Melderaten meldepflichtiger Geschlechts-

krankheiten sind in den letzten Jahren stark
zurtickgegangen (Abbildung 3.9-7).

" Gebiete, in denen AIDS sehr viel haufiger vor-
kommt (z.B. Karibik, Zentral- und Westafrika), als
beispielsweise in westlichen Industrienationen.
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Geschlechtskrankheiten
und Lues (Syphilis),

Abbildung  3.9-7:
Gonorrhoe (Tripper)
Hamburg 1980 bis 1998
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Quelle: BAGS; Statistik meldepflichtiger Er-
krankungen

Die Erkrankungsraten fir Gonorrhoe haben
sich auf ein Zehntel reduziert. Viele sehen
darin die Folge der “Safer-Sex”’-Kampagnen
im Zusammenhang mit AIDS.

Ausblick

Der Verlauf der Erkrankungszahlen bei den
wichtigsten Ubertragbaren Krankheiten [asst
fur Hamburg keine gefahrlichen Entwicklun-
gen erkennen.

Bei vielen Infektionskrankheiten gingen die
Erkrankungszahlen zurtuck. Dennoch gibt es
viele Griinde, das Infektionsgeschehen inten-
siv zu beobachten und im Bemuhen um Pra-
vention nicht nachzulassen. Neue oder in ihrer
Wirkung veranderte Erreger treten auf, die
wachsende, weltweite Mobilitdt erhdht das
Ansteckungsrisiko, Arzneimittel verlieren ihre
Wirksamkeit.

Da viele Infektionskrankheiten nicht kausal
therapierbar sind, ist die Impfung oft der ein-
zige Schutz. Deshalb sind flachendeckende
hohe Durchimpfungsraten und die individuelle
Impfprophylaxe vor Reisen die wirksamsten
Mittel, um Erkrankungsrisiken niedrig zu hal-
ten.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 1996: Ansteckend. Berichte und Infor-
mationen zum Thema Infektionskrankheiten.
Bremen: Edition Temmen.
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3.10 Erkrankungen des Bewegungsap-
parates

Ruckenleiden (Dorsopathien) sind eine sehr
verbreitete Gesundheitsstérung. In den letz-
ten Jahren haben diese Erkrankungen so zu-
genommen, dass von der neuen Volkskrank-
heit Nr.1 oder sogar einer Epidemie gespro-
chen wird (Elkeles 1994).

Unter den Begriff Dorsopathie werden eine
Reihe von Krankheitsbildern gefasst, die
Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln
und Nerven des Rickens betreffen kdnnen.

Von akuten Formen eines Rickenleidens,
insbesondere Kreuzschmerzen, sind zahlrei-
che Menschen unterschiedlichen Alters be-
troffen. Mdgliche Folgen sind zeitweilige Ar-
beitsunfahigkeit, ambulante und stationare
Behandlungen sowie Rehabilitationsmal}-
nahmen.

Chronische Rickenleiden kdnnen auch
eine vorzeitige Berentung zur Folge haben,
sofern die Betroffenen aufgrund ihrer Be-
schwerden nicht mehr in der Lage sind, einer
Erwerbstatigkeit nachzugehen.

Eine diagnostische Abklarung von RU-
ckenleiden gelingt in den wenigsten Fallen.
Nur etwa bei jedem flinften Betroffenen kann
eine spezifische Krankheitsursache gefunden
werden (Statistisches Bundesamt 1998).

Ursachen fiir Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates

Fur Skelett- und Muskelerkrankungen, und
darunter besonders die Rickenleiden, sind
vermutlich mehrere Ursachen verantwortlich.
Im allgemeinen wird heute eine komplexe
Wechselwirkung zwischen natirlichen Alte-
rungsprozessen, akuten Schadigungen, be-
ruflichen Belastungen, dem allgemeinen Ge-
sundheitszustand, der korperlichen Fitness
und psychosozialen Faktoren angenommen
(Elkeles 1994). Wie diese Faktoren zusam-
menwirken und welchen Einfluss sie haben,
ist aber nach wie vor ungeklart.

Belastungen aus der Arbeitswelt

Ein Grofteil der Rickenleiden findet seinen
Ursprung in Belastungen aus der Arbeitswelt.
Diese Belastungen kénnen sowohl direkt ur-
sachlich wirken als auch vorhandene RU-
ckenleiden verschlimmern.

Von Wirbelsaulenerkrankungen sind ei-
nige Berufe besonders betroffen.
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Klassische Schwerarbeit in Bau- und
Bergbautatigkeiten sowie in der Metallindust-
rie, aber auch z.B. die Arbeit von Busfahrern
und Busfahrerinnen, Kassierern und Kassie-
rerinnen und die Arbeit in Pflegeberufen sind
Risikobereiche (Elkeles 1994).

Als Risikofaktoren spielen haufiges He-
ben, Tragen oder Ziehen schwerer Lasten,
Schwerarbeit, Vibrationen, extreme Rumpf-
beugung, langes Sitzen und Zwangshaltun-
gen bei der Biroarbeit eine grof3e Rolle. Oft-
mals stehen technische Hilfsmittel zur Er-
leichterung der Arbeit nicht zur Verfliigung,
wie beispielsweise in der Alten- und Kran-
kenpflege, oder sie werden von den Betroffe-
nen nicht genutzt.

Die biomechanischen Risiken sind wis-
senschaftlich relativ sicher belegt, aber selten
als einziger Einflussfaktor nachzuweisen. Die
Folge ist, dass bei Wirbelsdulenerkrankungen
die Anerkennung als Berufskrankheit haufig
beantragt wird, die Anerkennung aber nur
extrem selten erfolgt (siehe Kapitel 4.6 ,Be-
rufskrankheiten®).

Psychosoziale Risiken in der Arbeitswelt
sind noch schwerer nachzuweisen. Es gibt
jedoch in Studien Hinweise auf psychisch
belastende Arbeitssituationen wie Zeitdruck,
Monotonie oder strenge Kontrolle der Ar-
beitsleistung, die in Zusammenhang mit RU-
ckenschmerzen stehen (Elkeles 1994).

Aus den Risikofaktoren ergeben sich Mog-
lichkeiten am Arbeitsplatz und im Arbeitsum-
feld praventiv Erkrankungsrisiken zu mindern.
Ergonomische Mallnahmen wie Verringerung
von Gewichten oder verbesserte Bestuhlung
kénnen Risiken verringern. Auch kann oft
durch Verbesserung der Arbeitsorganisation
und der betrieblichen Kommunikation RU-
ckenleiden am Arbeitsplatz vorgebeugt wer-
den.

Angebote zu Kraft- und Fitnesstraining
oder Ruckenschulen kénnen zur Pravention
beitragen.

Arbeitsunfidhigkeit durch Riickenleiden

Ruckenleiden sind ein sehr haufiger Grund
fur Arbeitsunfahigkeit.

Jedes achte Mitglied einer Betriebskran-
kenkasse mit Wohnsitz in Hamburg wurde im
Jahr 1998 wegen einer Dorsopathie einmal
oder mehrmals arbeitsunfahig geschrieben.

Frauen sind etwas seltener betroffen als
Manner.

Altere Arbeitnehmer haben haufiger RU-
ckenleiden als jlingere (Abbildung 3.10-1).
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Abbildung 3.10-1: Mitglieder von Betriebskran-
kenkassen mit Wohnsitz in Hamburg, die we-
gen eines Riickenleidens 1998 krankgeschrie-
ben waren
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Stationédre Behandlungen

Grund fir knapp jeden zehnten Kranken-
hausaufenthalt Hamburger Patientinnen und
Patienten war 1998 eine Muskel- und Ske-
letterkrankung. Bei jedem vierten stationaren
Behandlungsfall dieser Erkrankungsgruppe
handelte es sich um ein Rickenleiden. Zwi-
schen Mannern und Frauen zeigen sich keine
bedeutsamen Unterschiede. 304 weibliche
Behandlungsfalle stehen 292 mannlichen pro
100.000 Einwohnern gegenuber. Die Haufig-
keit  stationdrer = Krankenhausaufenthalte
steigt mit dem Alter an (Abbildung 3.10-2).

Abbildung 3.10-2: Stationdre Behandlungsfalle
Hamburger Patienten aufgrund von
Dorsopathien nach Geschlecht und Alter 1998
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Friihberentung wegen eines Riickenlei-
dens

Nahezu jede sechste Fruhberentung wurde
1999 in Hamburg aufgrund einer Muskel- und
Skeletterkrankung ausgesprochen (siehe Ka-
pitel 3.16 ,Frihberentungen®). Die Rickenlei-
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den besitzen an den Muskel- und Skeletter-
krankungen mit 61 Prozent den gréfiten An-
teil.

In den letzten Jahren sind bei den Ren-
tenneuzugangen wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit sowohl die Muskel- und Ske-
letterkrankungen insgesamt als auch die Ru-
ckenleiden riicklaufig (Abbildung 3.10-3).

Abbildung 3.10-3: Rentenzuginge bei 35 bis
unter  60-jahrigen Versicherten wegen
Erwerbsunfidhigkeit aufgrund eines Riicken-
leidens (Dorsopathie), Hamburg 1994 bis 1999
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Arbeiter, besonders die Manner, sind wesent-
lich haufiger betroffen als Angestellte (Abbil-
dung 3.10-4).

Abbildung 3.10-4: Rentenzugidnge bei 35 bis
unter 60-jahrigen Versicherten wegen vermin-
derter Erwerbsféhigkeit als Folge eines Rii-
ckenleidens (Dorsopathie) nach Stellung im
Beruf, Hamburg 1999
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Fazit

Ruckenschmerzen bzw. Rilckenleiden sind
eine sehr haufige gesundheitliche Belastung,
die Uber die persénliche Betroffenheit hinaus
hohe gesellschaftliche Kosten durch Arbeits-
unfahigkeit und Frihberentung erzeugt. Die
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durch Ruckenleiden entstehenden Behand-
lungskosten werden in der Bundesrepublik
auf ca. 6 Prozent der gesamten direkten
Kosten geschatzt.

Dem zweifelsohne hohen gesundheitspoli-
tischem Stellenwert der Erkrankung steht das
Problem der schwierigen Diagnose- und Be-
handlungsmoglichkeiten gegeniber. Etwa 80
Prozent aller Riickenleiden gelten als unspe-
zifisch, d.h. dem subjektiv empfundenen
Schmerzustanden lasst sich keine eindeutige
kérperliche Ursache zuordnen.

Die Risiken fur das Auftreten von Rucken-
schmerzen, mdgliche Verschlechterungen
oder aber Chronifizierungen sind nicht klar
definiert und voneinander abgegrenzt. Es gibt
deshalb viele unterschiedliche Praventions-
und Behandlungszugange. Im Vordergrund
steht deshalb die Forderung nach verbes-
serter Qualitatssicherung.
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Ziel wird sein, einen funktionierenden in-
terdisziplinaren Behandlungsverlauf schmerz-
therapeutisch geschulter Arzte, Arbeitsmedi-
ziner und Physio- und Sporttherapeuten zu
garantieren, um einerseits den hohen Lei-
densdruck der Betroffenen zu lindern und
andererseits das Risiko des Ausscheidens
aus dem Arbeitsleben zu verringern.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Elkeles, T 1994.: Arbeitswelt und Risiken flr
Rickenschmerzen - Potentiale flir arbeits-
weltbezogene Pravention und Gesund-
heitsférderung. Berlin.

Statistisches Bundesamt 1998: Gesundheits-
berichnt fir Deutschland. Wiesbaden:
Metzler-Poeschel.
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3.11 Psychische Erkrankungen

Unter psychischen Erkrankungen werden
zahlreiche Krankheitsbilder zu vier Diagnose-
gruppen (Organische Psychosen, Endogene
Psychosen, Neurosen und Persoénlichkeitssto-
rung und Oligophrenien) zusammenge-
fasst™.

Abbildung 3.11-1 zeigt die stationaren Be-
handlungsfalle der drei haufigsten Diagnose-
gruppen im Jahr 1998. Menschen mit geisti-
gen Behinderungen (Oligophrenien) werden
im Krankenhaus mitbehandelt, wenn gleich-
zeitig andere behandlungsbeddrftige psychi-
sche Symptome vorliegen.

Abbildung 3.11-1: Krankenhausbehandlungs-
falle ausgewahlter Diagnosegruppen psychi-
scher Erkrankungen, Hamburg 1998
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Bei den organischen Psychosen, z.B. den Al-
kohol- oder den Drogenpsychosen ist im Prin-
zip die Ursache der psychiatrischen Erkran-
kung bekannt, dies ist bei den endogenen
Psychosen, z. B. der Schizophrenie oder der
endogenen Depression bisher nicht der Fall.
Neurosen und Persénlichkeitsstérungen sind
seelische Erkrankungen, die in der Regel in-
folge von Entwicklungsstérungen oder ver-
drangten Konflikten in der Kindheit entstehen.

Neurosen und Persoénlichkeitsstérungen

Wegen neurotischer Erkrankungen und Per-
sonlichkeitsstérungen werden Manner in
Krankenhdusern insgesamt haufiger behan-
delt. Im Detail zeigt sich jedoch eine sehr un-
terschiedliche Geschlechtsverteilung bei den
einzelnen Krankheitsbildern (Abbildung 3.11-
2).

® Die Einteilung erfolgt nach der internationalen
Klassifikation von Krankheiten (ICD 9).
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Abbildung 3.11-2: Krankenhaubehandlungsfille
wegen neurotischer Erkrankungen und Per-
sonlichkeitsstérungen, Hamburg 1998
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Depressive Zustande, akute Belastungsreak-
tionen, Psychopathien und vor allem Neu-
rosen werden bei Frauen haufiger behandelt.
Die Manner Uberwiegen die Suchterkrankun-
gen.

Die Aufschlisselung der Behandlungsfalle
nach Lebensalter zeigt, dass Alkoholabhan-
gigkeit bereits im Jugend- und friilhen Erwach-
senenalter ein bedeutsamer Behandlungsan-
lass ist. Die hochsten Fallzahlen finden sich
jedoch im mittleren Lebensalter (Abbildung
3.11-3).

Abbildung 3.11-3: Krankenhausbehandlungen
wegen Alkoholabhédngigkeit nach Lebensalter,

Hamburg 1998
Oweiblich

600 1

o
o
o

N
o
S

N
o
o

pro 100.000 Einwohner
w
o
o

-
o
o

L

60 - <75 75+

N

15-<30

45 - <60
Altersgruppen

30 - <45

Quelle: BAGS; Krankenhausdiagnosestatistik

Endogene Psychosen

Die endogenen Psychosen sind eine sehr
heterogene Gruppe der psychischen Erkran-
kungen. Wahrend bei den Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis die gestorte
Wahrnehmung ein sinnvolles Handeln in eini-
gen Lebens- und Alltagszusammenhangen
nicht mehr ermdglicht, ist bei den affektiven
Psychosen der emotionale Bezug zur Wirk-
lichkeit stark verandert.




Abschnitt 3: Gesundheitszustand

Kapitel 3.11 ,Psychische Erkrankungen*

Die manisch-depressiven Erkrankungen sind
Stérungen des Geflihls- und Gemltslebens.
Es wechseln Phasen von Lebensfreude und
Aktivitdt mit Phasen von Traurigkeit und An-
triebslosigkeit.

Bei den Depressionen fehlen die Phasen
mit positiver Gemdtslage.

Schizophrenien sind in Hamburgs Kran-
kenhdusern das mit Abstand am haufigsten
behandelte Krankheitsbild unter den endoge-
nen Psychosen (Abbildung 3.11-4).

Abbildung 3.11-4: Krankenhausbehandlungen
wegen endogener Psychosen, Hamburg 1998
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Sie werden bei Mannern etwas haufiger im
Krankenhaus behandelt.

Bei den affektiven Psychosen hingegen
unterzogen Frauen sich doppelt so haufig ei-
ner Krankenhausbehandlung.

Organische Psychosen

Bei organischen Psychosen dominieren als
stationdre Behandlungsanlasse psychotische
Zustande in Folge von Alkohol- oder Drogen-
missbrauch sowie Altersdemenzen, wie die
Alzheimer-Krankheit (Abbildung 3.11-5).

Abbildung 3.11-5: Krankenhausbehandlungen
wegen organischer Psychosen, Hamburg 1998
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Alkohol- und Drogenpsychosen sind bei Man-
nern, dementer Altersabbau bei Frauen ein
haufigerer Behandlungsanlass.

Durch den wachsenden Anteil alterer Men-
schen in der Bevdlkerung nehmen geron-
topsychiatrische Erkrankungen wie die De-
menz bei Alzheimer-Krankheit an Bedeutung
Zu.

Soziale Lage des Wohnumfeldes

Die Haufigkeit stationarer Behandlungen we-
gen psychischer Erkrankungen ist eng mit der
sozialen Lage verknupft. Menschen aus sozial
benachteiligten Stadtteilen werden in Kran-
kenhausern haufiger an Schizophrenien und
Sucht- und Suchtfolgeerkrankungen wie Alko-
holabhangigkeit, Alkoholpsychosen sowie
Medikamenten- und Drogenabhangigkeit be-
handelt als Menschen aus sozial privilegierten
Stadtteilen (Abbildung 3.11-6).

Abbildung 3.11-6: Krankenhausbehandlungs-
falle ausgewahlter psychischer Erkrankungen
nach sozialer Lage, Hamburg 1998
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Selbsttétungen

Psychische Erkrankungen flihren in der Regel
nicht direkt zum Tode, konnen aber Ursache
von Selbsttétungen sein. Dies gilt insbeson-
dere flr Depressionen. Aber auch andere
psychische Erkrankungen kdnnen scheinbar
ausweglose Situationen erzeugen bzw. der
mit der Erkrankung verbundene Realitatsver-
lust kann die Lebenssituation so ausweglos
erscheinen lassen, dass die Selbsttétung als
einzig verbliebener Ausweg empfunden wird.

Selbsttétungen werden im wesentlichen in
mittleren oder hoheren Lebensaltern vollzo-
gen und sind bei Mannern sehr viel haufiger
als bei Frauen.

Die Haufigkeit unterscheidet sich auch
nach sozialer Lage. Manner aus sozial be-
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nachteiligten Wohngebieten sind im jungen
Erwachsenenalter und im Alter besonders
gefahrdet (Abbildung 3.11-7).

Abbildung 3.11-7: Suizide nach Altersgruppen
und sozialer Lage des Wohnumfeldes bei Man-
nern, Hamburg 1986 bis 1997
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Bei Frauen hingegen sind vor allem in den
Altersgruppen Uber 45 Jahren gerade die Be-
wohnerinnen sozial besser gestellter Stadt-
teile die selbsttétungsfahrdetere Bevolke-
rungsgruppe (Abbildung 3.11-8). Die Grinde
hierfur sind nicht bekannt.

Abbildung 3.11-8: Suizide nach Altersgruppen
und sozialer Lage des Wohnumfeldes bei
Frauen, Hamburg 1986 bis 1997
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Ausscheiden aus dem Berufsieben auf-
grund einer psychischen Erkrankung

Psychische Erkrankungen konnen chronisch
werden. Oft ist es dem Patienten oder der Pa-
tientin dann nicht mehr méglich, dauerhaft ei-
ner Erwerbstatigkeit nachzugehen.
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Psychische Erkrankungen tragen zu einem
hohen Anteil zu einer vorzeitigen Verrentung
bei. Bei Mannern lassen sich 27 Prozent, bei
Frauen 44 Prozent aller vorzeitigen Frihbe-
rentungen psychische Erkrankungen zurtck-
fuhren (siehe auch Kapitel 3.16 ,Frihberen-
tungen®). Aufgrund der Erwerbsbiographie
psychisch erkrankter Personen besteht fir
Betroffene haufig kein ausreichender Renten-
anspruch.

Das Diagnosespektrum unterscheidet sich
im Geschlechtervergleich erheblich (Abbil-
dung 3.11-9).

Abbildung 3.11-9: Rentenzugange wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit bei den wichtigsten
psychischen Erkrankungen im Alter von 35 bis
unter 60 Jahren, Hamburg 1999
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Bei den Frauen war die Anzahl der Berentun-
gen wegen neurotischer Erkrankungen im
Vergleich zu den Mannern doppelt so hoch.
Bei den Mannern dominierten die Folgen der
Alkoholabhangigkeit.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 1997: Psychiatriebericht der Be-
horde flr Arbeit, Gesundheit und Soziales.
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heitswissenschaften. Weinheim und Basel:
Beltz Verlag; S. 230-259.

Stafford-Clark, D., Smith, A. C. 1991:
Psychiatrie. Stuttgart New York: Thieme
Verlag.

Tolle, R. 1988: Psychiatrie. Berlin.
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3.12 Diabetes mellitus
Formen des Diabetes

Die Zuckerkrankheit zahlt zu den haufigsten
Stoffwechselerkrankungen in entwickelten In-
dustrienationen. In Deutschland wird die Er-
krankungshaufigkeit auf 4 Prozent der Bevol-
kerung geschatzt. Um die Zuckerkrankheit in
ihrer Komplexitat erfassen zu kénnen, ist die
Unterscheidung in die beiden Unterformen
Typ | und Il erforderlich.

Typ |, fur weniger als 10 Prozent aller
Diabetesfélle verantwortlich, beginnt in der
Regel abrupt. Die Betroffenen sind Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene. Jahrlich
erkranken in Deutschland ungefahr 1.500 Kin-
der und Jugendliche. Ursache ist die Zersto-
rung insulinproduzierender Zellgruppen in der
Bauchspeicheldriise.

Die Einstufung als Typ Il, auch Alters-
diabetes genannt, betrifft Gber 90 Prozent der
Diabetiker. Die Krankheit beginnt meist schlei-
chend und Uber mehrere Jahre unerkannt. Die
Grenzziehung zwischen lediglich erhéhten
Blutzuckerwerten und der manifesten Erkran-
kung ist schwierig. Typ Il-Diabetes ist vorwie-
gend als ernahrungsbedingt und als Zivilisati-
onserkrankung einzustufen. Neben einer ge-
netischer Disposition bestehen enge Bezie-
hungen zu Ubergewicht, Bluthochdruck, Gicht,
erhohten  Cholesterinwerten und anderen
Fettstoffwechselstérungen. Ohne Ubergewicht
ist der Typ ll-Diabetes kaum anzutreffen. The-
rapeutisch steht der Ausgleich von Bewe-
gungsarmut und die Einhaltung einer Diat im
Vordergrund. Als nachste Stufe kommen
Tabletten zum Einsatz. Erst bei Versagen die-
ser Therapieansatze wird die beim Typ | -
Diabetes ubliche Zufuhr von Insulin durch In-
jektionen angewandt.

Folgeerscheinungen des Diabetes

Fir alle Arten des Diabetes ist das Auftreten
schwerer Folgeerscheinungen kennzeich-
nend. Durch absoluten (Typ |) oder relativen
(Typ 1) Insulinmangel kommt es zu erhéhten
Blutzuckerwerten und anderen Veranderun-
gen im Gesamtstoffwechsel. In Abhangigkeit
von Dauer und Héhe des Blutzuckerspiegels
erfolgt eine Schadigung von GefalRwanden
der Arterien. So wird verstandlich, dass der
gesamte Korper in Mitleidenschaft gezogen
werden kann. Insbesondere kommt es durch
Veranderungen an den Blutgefaen und durch
Nervenschadigungen zu Erkrankungen der
Nieren, Augen, der Nervenbahnen sowie zu
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Durchblutungsstérungen insbesondere der
Beine. Herzinfarkte und Schlaganfalle treten
ebenfalls haufiger auf als in der Normalbevél-
kerung.

Zur Pravention der Folgeerscheinungen ist
neben einem mdglichst frihzeitigen Erkennen
der Erkrankung die Einstellung des Blutzu-
ckers auf normale Werte vorrangig.

Stationdre Versorgung von Hamburger
Diabetespatientinnen und -patienten

Diabetes mellitus ist eine chronische Krank-
heit, die im allgemeinen ambulant behandelt
wird. Es koénnen jedoch Komplikationen auf-
treten, die eine stationare Versorgung noétig
machen. Dazu gehéren oben beschriebene
Folgeerscheinungen sowie akute Stérungen
der Stoffwechselregulierung.

1998 wurden in Hamburg bei Mannern ins-
gesamt 1.439 Falle und bei Frauen 1.597
Falle wegen Digbetes mellitus im Kranken-
haus behandelt™ Die durchschnittliche Ver-
weildauer betrug 14 Tage.

Abbildung 3.12-1 zeigt die Krankenhaus-
haufigkeit differenziert nach Altersgruppen.

Abbildung 3.12-1: Krankenhausbehandlungs-
falle bei Hamburger Patienten aufgrund von
Diabetes, Hamburg 1998
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Sterbefille durch Diabetes mellitus

1998 verstarben 154 Manner und 288 Frauen
an Diabetes mellitus. Der Anteil an allen Ster-
befallen liegt damit bei 2 Prozent und ist ge-
genuber den Vorjahren ricklaufig. In diesen
Zahlen sind aber haufig Patienten nicht ent-
halten, die an Folgeerkrankungen von Diabe-
tes versterben, so dass die tatsachliche Zanhl

°® Es kann hierbei nicht unterschieden werden, ob
es sich um Diabetes Typ | oder Typ Il handelt.
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der an Folgen ihres Diabetes verstorbenen
Menschen wahrscheinlich deutlich hdher ist.

In sozial benachteiligter Wohnumgebung
versterben mehr als doppelt so viele Men-
schen an Diabetes mellitus als in privilegierten
Wohngegenden (vgl. Kapitel 3.5 ,Gesundheit
und soziale Lage®).

Méglichkeiten der Friiherkennung von
Diabetes Typ |

Durch schularztliche Untersuchungen ist es in
eingeschranktem Umfang mdoglich, Diabetes
bei Kindern zu einem relativ frihzeitig zu er-
kennen. Allerdings beginnt der Diabetes Typ |
meist plétzlich, so dass bei punktuellen Unter-
suchungen eine rechtzeitige Friherkennung
nicht immer gelingt. Es wird getestet, ob Zu-
cker im Urin nachweisbar ist.

1997 betrug der Anteil positiver Befunde in
Hamburg in allen untersuchten Altersgruppen
0,2 Prozent. Insgesamt wurden 47 Kinder mit
Verdacht auf Diabetes gefunden. Die Zahlen
sind nicht hoch, fir die betroffenen Kinder
kann die Abklarung des Befundes jedoch fir
ihr weiteres Leben entscheidend sein.

Behandlung von Diabetes mellitus im Kin-
des- und Jugendalter

Seit ca. 15 Jahren gilt die sogenannte intensi-
vierte Insulin-Therapie als die optimale Be-
handlungsform flir Diabetes Typ |.
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Sie besteht in einer flexiblen, am jeweiligen
Bedarf orientierten Insulinsubstitution. Die Pa-
tienten messen mehrmals am Tag ihren Blut-
zucker, schatzen den Kohlehydratgehalt der
nachsten Mahlzeit und bestimmen danach die
Insulinmenge, die injiziert werden muss. Die
Behandlung erfordert einen hohen Grad an ei-
gener Initiative und Verantwortung. Durch die
Anpassung der Insulinzufuhr an den Bedarf
werden stark erhohte Blutzuckerwerte nach
dem Essen weitgehend vermieden. Langer-
fristig treten so die geschilderten Folgeer-
scheinungen weniger schwer und spater auf.
Neue technische Entwicklungen wie automati-
sche Insulinpumpen werden in naher Zukunft
standige Injektionen ersetzen kdnnen.

Fazit

Diabetes gilt als chronische Krankheit, die tief
in das Leben der Betroffenen eingreift.
Zumindest Diabetes Typ Il kdnnte in vielen
Fallen durch eine entsprechende Lebens-
weise vermieden werden.

Schulungen in spezialisierten Zentren und die
Unterstlitzung in Selbsthilfegruppen (vgl. Ka-
pitel 5.4 ,Selbsthilfe) kénnen den Betroffenen
die Kenntnisse und Einstellungen vermitteln,
die ihnen ein weitgehend unbelastetes Leben
gestatten.

Verbesserte Behandlungsmethoden erleich-
tern nicht nur die tagliche Routine, sondern
flihren auch bereits zu einem Rlckgang der
Sterbefalle.
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3.13 Zahngesundheit im Kindes- und Ju-
gendalter

Der Anteil der Kinder mit naturgesunden Ge-
bissen nimmt allmahlich zu. Reihenuntersu-
chungen des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes (OGD) der Freien und Hansestadt
Hamburg zeigen, dass in den vergangenen 10
Jahren der Anteil von Kindern mit naturge-
sunden Zahnen in der ersten Schulklasse von
35 Prozent im Jahre 1988 auf 40 Prozent im
Schuljahr 1998/1999 stieg. Gleichzeitig zeigte
sich aber auch, dass die Halfte dieser 6 bis
7jahrigen Kinder bereits von Karies befallene
behandlungsbediirftige Zahne und 10 Prozent
der Kinder schon sanierte Gebisse hatten.

1992 wurde die Zahngesundheit mit in den
Hamburger Katalog gesundheitspolitischer
Ziele fur Kinder und Jugendliche aufgenom-
men. Dem Ziel, bis zum Jahr 2000 einen An-
teil von 75 Prozent Kinder mit naturgesundem
Gebiss zu erreichen, wurde folgende Begriin-
dung beigefiigt:

Der Anteil naturgesunder Gebisse hat bei den
Hamburger Schiiler/inne/n in den vergange-
nen Jahren stetig zugenommen. Erfahrungen
aus anderen Regionen zeigen, dass dieser
Trend noch beschleunigt werden kann. Ein-
fluss haben Erndhrungsweise, Mundhygiene
und die Versorgung mit Fluoriden; es wird
vermutet, dass diese Variablen schichtspezi-
fisch unterschiedlich ausgepréagt sind im Sinne
einer Benachteiligung der Familien mit niedri-
gem Bildungsniveau. Insgesamt héngt die
Zahngesundheit ganz entscheidend von der
Qualitét gruppenprophylaktischer Interventio-
nen ab.

Aktuelle Erhebungen erlauben nunmehr auch
eine Zusammenfiuhrung der schulzahnarztli-
chen Daten mit den in Kapitel 3.5 ,Gesundheit
und soziale Lage® beschriebenen sozialrdum-
lichen Analysen und somit eine Auswertung
des Gebisszustandes sowie des Behand-
lungsgrades der Kinder nach der sozialen
Lage ihres Wohnumfeldes.

Die Ergebnisse zeigen einen Zusammen-
hang zwischen sozialer Lage und Zahnge-
sundheit. Mit schlechterer sozialer Lage
nimmt der Anteil der Kinder mit naturgesun-
den Gebissen ab. Entsprechend steigt in die-
sen Regionen der Anteil der Kinder mit be-
handlungsbedirftigen Zahnen (Abbildung
3.13-1).

In sozial benachteiligten Regionen Ham-
burgs wurde mehr als der Halfte (55 Prozent)
der untersuchten Kinder von der Schulzahn-
arztin bzw. vom Schulzahnarzt geraten, die
karidsen Zahne zahnarztlich behandeln zu
lassen.
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Abbildung  3.13-1:
schulzahnérztlichen
nach sozialer Lage
Hamburg 1998 bis 1999
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Vor dem Hintergrund sich allgemein verbes-
sernder Mundgesundheit bleiben aber auch
die Kinder in bevorzugten sozialen Lagen
Hamburgs vom Hamburger Gesundheitsziel
2000 - 75 Prozent der Kinder haben naturge-
sunde Zahne - weit entfernt.

Uberraschend ist, dass der Anteil der sa-
nierten Gebisse in den verschiedenen Wohn-
umgebungen Uber die Jahre nahezu konstant
bleibt. Wir interpretieren das so, dass die Be-
handlungsintensitat in der Region unabhangig
vom Behandlungsbedarf zu sein scheint - ein
Zustand, der gesundheitspolitisch so nicht
langer hingenommen werden kann und im re-
gionalen Umfeld diskutiert werden muss. Ziel
muss sein, Wege zu finden, die Behandlungs-
intensitat dem Bedarf anzupassen.

Die notwendigen weiteren Verbesserungen
der kindlichen Zahngesundheit werden sich
vor allem durch verstarkte praventive Aktivi-
taten erreichen lassen. Das Modellprojekt
,Gesunde Zahne“ des schulzahnarztlichen
Dienstes will an diesem Punkt ansetzen und
Kinder erreichen, die bisher nicht ausreichend
zahnarztlich betreut wurden.

Was ist das Neue an diesem Angebot? Die
Betreuung der Kinder in den ersten bis vierten
Schulklassen durch die schulzahnarztlichen
Dienste der Bezirke wird durch aufsuchende
Tatigkeit in den Schulen organisiert. Die Zu-
sammenarbeit mit Elternhausern, Schulen,
sozialen Diensten, den niedergelassenen
Zahnarzten, der Landesarbeitsgemeinschaft
zur Foérderung der Jugendzahnpflege in
Hamburg e. V. (LAJH) sowie den Kranken-
kassen soll wohnortnah ausgebaut werden.
Der Schwerpunkt aller Aktivitaten liegt auf
Pravention und Gesundheitserziehung. Hinzu
kommt ein Angebot fir Kinder mit besonde-
rem Kariesrisiko: neben der Ublichen Grup-
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penprophylaxe wird lhnen in der Schule eine
Intensivprophylaxe durch den schulzahnarztli-
chen Dienst angeboten. Finanziert wird das
Modellprojekt von den Krankenkassen.

Im folgenden Abschnitt wird das Modellpro-
jektlﬁon den Projektbegriinderinnen geschil-
dert=
Zielgruppe unseres Modellprojekts ,Gesunde
Zahne“ sind Grundschiiler und -schiilerinnen
ab 6 Jahren, die mehr als fiinf von Karies be-
fallene Milchzéhne oder einen von Karies be-
fallenen bleibenden Zahn haben und Sonder-
schiler und -schilerinnen aller Altersstufen
unter Berticksichtigung der individuellen Situa-
tion. Ziel ist es, in Hamburg-Nord eine fla-
chendeckende Betreuung fiir ,Kariesrisikokin-
der” aufzubauen und den Index ,Funktions-
tlichtige Zahne* (Summe aus gesunden und
sanierten Zdhnen) bei den Kindern zu erhé-
hen.

Die MaBBnahmen umfassen halbjéhrlich die
Identifikation der Kariesrisikokinder im Rah-
men der schulzahnérztlichen Reihenuntersu-
chung und individuelle Zahnputziibungen, bei
Bedarf mit Anfarben des Zahnbelags. Flir die
Zielgruppenkinder wird zusétzlich auf die ge-
reinigten bleibenden Zéhne ein Fluorid-
Schutzlack als lokale Schmelzhartungsmal3-
nahme aufgetragen. Es erfolgt die Aushandi-
gung eines speziellen ,Prophylaxe-Passes”,
verbunden mit der Bitte an die Eltern, die Be-
handlung alle drei Monate beim Zahnarzt wie-
derholen und dokumentieren zu lassen. Um
den Kindern einen regelméaligen Zahnarztbe-
such vertraut zu machen, wird also eine Zu-
sammenarbeit mit der behandelnden Zahn-
arztin oder Zahnarzt angestrebt. Die Zdhne
der erfassten Kariesrisikokinder sollen jahrlich
viermal mit Fluoridlack versorgt werden.

Das Projekt zeichnet sich durch die Zusam-
menarbeit zwischen Offentlichem Gesund-
heitsdienst, dem niedergelassenen Bereich
und den Krankenkassen aus. Der OGD fiihrt
die Reihenuntersuchungen, die halbjéhrlichen
Nachuntersuchungen (und damit die Identifi-
zierung der Kariesrisikokinder) sowie die Auf-
klarungsarbeit durch. Er fihrt die Informati-
onsgesprdche mit den Schulleitungen, den
Lehrerinnen und Lehrern und den Eltern. Die
niedergelassenen Zahnérztinnen und -arzte
libernehmen die Weiterfiihrung der
Prophylaxe. Die Kosten fiir Hilfspersonal und
das bendtigte Material (pro Kind und Jahr ca.
6 DM) tragen die Krankenkassen.

0 u. Thuneke, B. Schaaf 1, Schulzahnarztlicher
Dienst des Gesundheits- und Umweltamtes
Hamburg-Nord.
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Die Akzeptanz bei den Eltern (75 Prozent) hat
die Erwartungen weit (ibertroffen. Wegen der
positiven Resonanz wurde das Programm
schon zwei Jahre vor Abschluss der Kontroll-
untersuchung auf die Bezirke Harburg und
Mitte (bertragen. Auch hier ist die Teilnahme
unerwartet rege: In Harburg haben spontan
etwa 60 Prozent der Eltern ihr schriftliches
Einversténdnis zur Teilnahme gegeben und
auch die Zusammenarbeit mit den Schulen
e 1ist sich wieder als positiv und konstruk-
tiv—=

Diese Strategie der Ressourcenbiindelung
und Heranfihrung bisher schwer zu errei-
chender Zielgruppen an die Angebote der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) st
heute notwendiger denn je. Im Bereich der
Zahngesundheit werden die neueren gesund-
heitspolitischen Perspektiven deutlich: Kinftig
werden die Prioritaten endgultig vom Zahner-
satz zur Pravention und Zahnerhaltung verla-
gert werden. Es wird von einem Paradigmen-
wechsel in der zahnmedizinischen Versor-
gung gesprochen. Der Erfolg wird zuklnftig
von der intersektoralen und interdisziplinare
Zusammenarbeit der verschiedenen Berufs-
gruppen unter Einbeziehung von Kindern und
Eltern abhangen. Der diagnostische Befund
des schulzahnarztlichen Dienstes hilft dem
Kind nur dann, wenn die Behandlungsemp-
fehlung ihren Weg von der Schule zu den El-
tern und weiter zum behandelnden Arzt findet.
Eine Evaluation ist nur mdoglich, wenn die
Rickmeldung Uber die erfolgte Behandlung
wieder den Schulzahnarzt erreicht.

Fazit

In den letzten zehn Jahren war die Entwick-
lung der Zahngesundheit unter den Kindern
und Jugendlichen positiv - wenn auch nicht so
positiv wie gewlinscht.

Von 20 Kindern hatten 1988 sieben véllig ge-
sunde Zahne, 1998 waren es acht. Der Unter-
schied mag gering erscheinen, aber er betrifft
in Hamburg fast 7.000 Kinder und Jugendliche
im Alter zwischen 6 und 15 Jahren.
Kariesrlickgang bei Kindern und Jugendlichen
ist nicht nur die Folge des Einsatzes moderner
Fluoridzahnpasten - er ist der Lohn einer in-
tensiven koordinierten Praventionsarbeit. In
kaum einen anderen Gesundheitsbereich ar-
beiten so viele wichtige Partner zusammen:

" Information und Kontakt zu dem Projekt:

Schulzahnérztlicher Dienst G/U Hamburg-Nord,
Frau Thuneke und Frau Dr. Streckel, Tel. 040 /
428 04 2663.
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der Offentliche Gesundheitsdienst, die Ham-
burger Zahnarzte, Kieferorthopdden und
Krankenkassen in der Landesarbeitsgemein-
schaft der Jugendzahnpflege (LAJH) und -
nicht zu vergessen - immer mehr Eltern und
Kinder selber.

Vor dem Hintergrund der eher positiven
Entwicklung der Zahngesundheit muss doch
festgestellt werden:

Der Anteil nicht sanierter Kindergebisse ist
in den vergangenen zehn Jahren nicht kleiner
geworden.
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Risikogruppen sind trotz verstarkter Bemi-
hungen nur unzureichend zahnmedizinisch
versorgt. In einigen Regionen der Stadt wer-
den die Kinder nur noch teilweise oder zum
Teil gar nicht mehr schulzahnarztlich unter-
sucht. Hier ist der Offentliche Gesundheits-
dienst zu ermutigen, durch veranderte Priori-
tatensetzung seinem Auftrag gerecht zu wer-
den und dort tatig zu werden, wo andere die
Zielgruppe nicht erreichen. Erste Ergebnisse
des Modellprojekts ,Gesunde Zahne“ kénnen
wertvolle Hinweise geben.
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3.14 Verletzungen, Vergiftungen

Verletzungen und Vergiftungen werden in die-
sem Kapitel zusammen betrachtet, da sie als
Folge von Unféllen oder Unachtsamkeit haufig
ahnliche Ursachen haben.

Dabei ist der Anteil der Vergiftungen in der
Krankheitsgruppe im Vergleich zu den
Verletzungen gering.

Nahezu 10 Prozent aller 290.593 in Ham-
burger Krankenhdusern behandelten Krank-
heitsfalle hamburgischer Birgerinnen und
Blrger lieRen sich auf Verletzungen und Ver-
giftungen zurtckfihren.

420 der an Verletzungen und Vergiftungen
im Krankenhaus behandelten Falle endeten
todlich.

Abbildung 3.14-1: Krankenhausbehandlungs-
fille wegen Verletzungen und Vergiftungen
nach Alter und Geschlecht, Hamburg 1998
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Quelle: BAGS; Krankenhausdiagnosestatistik

Werden die Krankenhausbehandlungsfalle
nach Alter und Geschlecht differenziert be-
trachtet (Abbildung 3.14-1), so wird deutlich:

e Kinder und vor allem alte und hochbetagte
Menschen sind besonders gefahrdet.

e In den jlingeren und mittleren Altersgrup-
pen dominieren die mannlichen Patienten,
bei den alten und hochbetagten Menschen
die weiblichen.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der To-

desfélle (siehe Abbildung 3.14-2) verdeutlicht:

e Kinder sind selten betroffen
und

e Manner erleiden in allen Altersgruppen
haufiger tédliche Unfalle als Frauen, wobei
in den mittleren Altersklassen zwischen 15
und 60 Jahren die mannlichen Todesfalle
mehr als doppelt so haufig auftreten.

Ein Vergleich der Abbildungen 3.14-1 und

3.14-2 verdeutlicht, dass die Kinderunfalle und

auch die Unfalle der Frauen im Vergleich zu

den Mannern im hohen Alter zu einem gerin-
geren Anteil tédlich enden.
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Abbildung 3.14-2: Sterbefille an Verletzungen
und Vergiftungen nach Alter und Geschlecht,
Hamburg 1997
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Art und Ursache von Verletzungen und
Vergiftungen

Die Todesursachenstatistik unterscheidet bei
Verletzungen und Vergiftungen die Ursache
und die Art der Verletzung bzw. Vergiftung.

Im Zeitraum 1994 bis 1997 starben in
Hamburg 4.419 Menschen durch Verletzun-
gen und Vergiftungen. Die haufigsten Sterbe-
falle werden durch Stirze, Selbsttétungen und
Verkehrsunfalle verursacht (Abbildung 3.14-
3).

Abbildung 3.14-3: Ursachen von totlichen Ver-
letzungen und Vergiftungen, Hamburg 1994 bis
1997
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik

Bei den Todesursachen dominiert bei Frauen
der Oberschenkelhalsbruch (Abbildung 3.14-
4). Bei Mannern steht an erster Stelle der Tod
durch &auBere Einflisse. Hierzu gehdren Er-
trinken, Ersticken oder Auswirkungen des
elektrischen Stroms. Jeder sechste Todesfall
in Folge Verletzungen und Vergiftungen be-
ruht auf diesen Todesursachen.
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Abbildung 3.14-4: Sterbefdlle nach Art der Ver-
letzungen und Vergiftungen und Geschlecht,
Hamburg 1994 bis 1997
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Die Sterblichkeit durch unsachgemalfie Ein-
nahme von Arzneimitteln ist hoch: 333 Men-
schen erlagen zwischen 1994 und 1997 Medi-
kamentenvergiftungen einschlief3lich Selbst-
tétungen Uber Medikamente. Zum Vergleich:
Die Zahl der Unfalltoten durch Kfz-Verkehrs-
unfalle betrug in diesem Zeitraum 388.

Kinder und Jugendliche

Sterbefélle im Kindes- und Jugendalter sind
zum Glick eher selten. Zwischen 1994 bis
1997 starben 104 Kinder und Jugendliche im
Alter von unter 20 Jahren an Verletzungen
und Vergiftungen. Die wichtigsten Unfallursa-
chen sind Verkehrsunfalle, gefolgt von Ertrin-
ken, Ersticken und Selbsttétungen (Abbildung
3.14-5).

Abbildung 3.14-5: Ursachen todlicher Verlet-
zungen und Vergiftungen bei Kindern und Ju-
gendlichen, Hamburg 1994 bis 1997
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Jedes sechste Verletzungsopfer starb mit der
Absicht, sein Leben selbst zu beenden, jedes
achte starb durch ein Gewaltverbrechen.
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Unfélle bei Hamburger Schulkindern

Anlasslich der schularztlichen Untersuchun-
gen werden die Kinder und Eltern auch nach
Unféallen gefragt. Es sollen nur Unfalle ange-
geben werden, die einen Arztbesuch zur
Folge hatten. Abbildung 3.14-6 zeigt die Ver-
teilung der Kinderunfalle vom Kileinkindalter
bis zur 8. Klasse. Die haufigsten Unfalle sind
Freizeitunfalle, der Anteil der Verkehrsunfalle
liegt bei 5 Prozent.

Abbildung 3.14-6: Unfdlle Hamburger Schulkin-
der nach Art des Unfalles, Hamburg 1991 bis
1997
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Abbildung 3.14-7 zeigt, dass Freizeitunfalle
mit dem Alter zunehmen.

Abbildung 3.14-7: Freizeitunfille Hamburger
Schulkinder nach Alter und Geschlecht, 1991
bis 1997
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Dargestellt werden die schularztlich doku-
mentierten Unféalle seit der jeweils vorherge-
henden Untersuchung des Kindes bzw. bei
den 5jahrigen seit der Geburt.

Wegen der nicht selten gravierenden Fol-
gen von Unféllen ist es eine wichtige Aufgabe
von Lehrern und Schularzten, die Griinde von
Unfallen zu untersuchen und Eltern und Kin-
der praventiv hinsichtlich der Risiken zu sen-
sibilisieren.
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Erwachsene

Zwischen 1994 bis 1997 starben 1.615 Men-
schen zwischen 20 und 64 Jahren an Verlet-
zungen und Vergiftungen, die Halfte von ih-
nen, weil sie ihr Leben selbst beendeten.
Etwa ein Drittel starb an eigentlichen Unfallen
wie Verkehrsunfallen, Stirzen oder Ertrinken
bzw. Ersticken. Jeder Zwoélfte wurde Opfer ei-
nes Gewaltverbrechens (Abbildung 3.14-8).

Abbildung 3.14-8: Ursachen todlicher Verlet-
zungen und Vergiftungen bei Erwachsenen im
Alter von 20 bis unter 65 Jahren, Hamburg 1994
bis 1997
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Altere Menschen

Weitaus die meisten Sterbefalle wegen Ver-
letzungen und Vergiftungen betreffen Uber
65jahrige Menschen. Hauptursache in dieser
Altersgruppe sind Stirze (Abbildung 3.14-9).

Abbildung 3.14-9: Ursachen todlicher Verlet-
zungen und Vergiftungen bei alteren Menschen
von uber 65 Jahren, Hamburg 1994 bis 1997
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Angesichts der geringeren Mobilitat alter
Menschen treten Verkehrsunfalle in ihrer Be-
deutung zurtck. Nahezu jeder Finfte der tod-
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lichen Verletzungen und Vergiftungen ist
Folge von Selbsttétung. Zwei von hundert
toédlichen Verletzungen oder Vergiftungen
resultieren aus medizinischen Behandlungen.

Stlrze sind ein gravierendes Gesundheits-
problem besonders der Hochbetagten und vor
allem der Frauen. Das Sturzrisiko bei Man-
nern und Frauen unterscheidet sich nur un-
wesentlich. Die hohe Anzahl von tddlichen
Sturzverletzungen bei den Frauen beruht auf
der Tatsache, dass in der hochsten Alters-
gruppe deutlich mehr Frauen als Manner le-
ben (Abbildung 3.14-10).

Abbildung 3.14-10: Sterbefalle alterer Men-
schen durch Stiirze nach Alter und Geschlecht,
Hamburg 1994 bis 1997
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Neben den altersbedingten Einschrankungen
der Wahrnehmungsfunktionen und der Be-
weglichkeit tragen wahrscheinlich oft nicht al-
tersgerechte Wohnverhaltnisse zur Gefahr-
dung bei. Auch Medikamente (z.B. Schlafmit-
tel) kdnnen die Reaktionsfahigkeit herabset-
zen und damit das Unfallrisiko erhéhen.

StraBenverkehrsunfille

Von allen gesundheitsrelevanten Aspekten
des motorisierten Stralenverkehrs (Larm,
Luftverschmutzung, etc) sind Strallenver-
kehrsunféalle besonders bedeutsam.

Zwischen 1980 und 1988 hat sich die Zahl
der Stralenverkehrsunfalle in Hamburg jahr-
lich erhdht. Seit 1990 gingen die Unfallzahlen
in Hamburg wieder leicht zuriick und erreich-
ten 1996 mit 52.510 ihren niedrigsten Stand.
Seitdem steigen die Unfallzahlen erneut; 1999
ereigneten sich in Hamburg fast 58.000 Stra-
Renverkehrsunfalle.

Die Zahl der im Hamburger Straltenverkehr
getoteten Personen ist deutlich zurickgegan-
gen. Bis 1990 wurden noch uber 100 Men-
schen pro Jahr im Hamburger StralRenverkehr
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getotet, 1991 waren es 90, 1999 nur noch 46
Menschen.

Diese positive Entwicklung darf aber nicht
Uber die nach wie vor hohen Unfallzahlen in
Hamburg hinwegtauschen: Die Zahl der Stra-
Renverkehrsunfalle liegt 1999 immer noch
Uber dem Niveau von 1980. Pro Jahr verun-
glicken in Hamburg Uber 12.000 Menschen
bei einem Strallenverkehrsunfall, davon allein
1999 927 Menschen schwer. Diese Verlet-
zungen sind z.T. mit schwerwiegenden und
lebenslangen Spatfolgen verbunden. Deutli-
che Unterschiede zeigen sich im Altersgrup-
penvergleich (Abbildung 3.14-11).

Abbildung 3.14-11: Entwicklung des Risikos im
StraBenverkehr zu verungliicken, Hamburg
1985 bis 1997
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Das hochste Risiko zu verungliicken, tragt die
Gruppe der 15 bis 35jahrigen. Nach dem An-
stieg Ende der 80er Jahre ist ein leichter
Rickgang zu verzeichnen. Die Gruppe der
Uber 65jahrigen ist am wenigsten gefahrdet.
Das Risiko, im Hamburger Stral’enverkehr
getdtet zu werden, hat in den letzten Jahren
deutlich abgenommen (Abbildung 3.14-12).

Abbildung 3.14-12: Veranderung des Risikos im
StraBenverkehr todlich zu verungliicken,
Hamburg 1985 bis 1997
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Besonders die Uber 65jahrigen haben von
dieser Entwicklung profitiert. Musste noch
Ende der 80er Jahre mit mehr als 15 Toten je
100.000 der Altersgruppe gerechnet werden,
so waren es 1999 nur noch finf. Mdglicher-
weise zeigen sich hier die Erfolge der Ver-
kehrssicherheitsarbeit in den letzten Jahren.

Wegen der oft erheblichen gesundheitli-
chen Folgen besitzen, trotz ihres geringen
zahlenmaRigen Anteils an den Unfallen der
Kinder und Jugendlichen, die Verkehrsunfalle
besondere Bedeutung. Von den im Zeitraum
von 1991 bis 1997 untersuchten Schulkindern
hatten funf Prozent einen Verkehrsunfall auf
dem Schulweg oder sonst im Straldenverkehr
gehabt. Kinderverkehrsunfalle hangen auch
von der sozialen Situation der Wohnumge-
bung ab (Abbildung 3.14-13).

Abbildung 3.14-13: Verkehrsunfille von Kin-
dern im Alter von unter 6 Jahren nach sozialer
Lage des Wohnumfeldes, Hamburg 1991 bis
1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation

gute soziale Lage

In der Gruppe der 5-jahrigen waren Jungen
aus sozial benachteiligten Wohngegenden
nahezu doppelt so haufig in Verkehrsunfalle
verwickelt als Jungen aus privilegierten Regi-
onen. Ein Grund hierfir mag die geringere
Intensitat in der Betreuung und Beaufsichti-
gung sein. Bei Madchen ist die Anzahl der
Verkehrsunfalle vom Sozialstatus unabhangig.
Bei den Kindern der 4. und 8. Klassen sind
schichtspezifische Unterschiede in der Unfall-
haufigkeit geringer ausgepragt.

Fazit

Die wichtigsten Ursachen von tédlichen Ver-
letzungen und Vergiftungen sind in allen Al-
tersklassen Stiirze, Suizide und Verkehrsun-
falle. Wahrend todliche Verkehrsunfalle mut-
malilich wegen zahlreicher MaRnahmen in der
technischen Sicherheit in den letzten Jahren
abgenommen haben, sind tddliche Sturzver-
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letzungen weiterhin das grofite Problem. Be-
sonders betroffen sind die Uber 80jahrigen.
Auch bedingt durch die hdhere Lebenserwar-
tung und die wachsende Zahl hochbetagter
Menschen ist in dieser Altersgruppe die An-
zahl tédlicher Sturze seit Ende der 80er Jahre
um 40 Prozent gestiegen. Vier Prozent der
Todesfalle sind im hohen Alter Folge von
Stlrzen. Bei der Bewertung darf nicht verges-
sen werden, dass todliche Unfalle nur die
Spitze des Eisberges sind. Wir wissen zu we-
nig Uber die individuellen und gesellschaftli-
chen Folgen von Unfallverletzungen mit oft-
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mals jahrelanger Rehabilitation und Behinde-
rung.
Selbsttétungen sind nach den Stlrzen die
zweithaufigste Todesursache in der Krank-
heitsgruppe der Verletzungen und Vergiftun-
gen.

Seit der zweiten Halfte der 80er Jahre ist
die Anzahl der Suizide von 19 auf 15 je
100.000 Einwohner zuriickgegangen. In Ka-
pitel 3.11 ,Psychische Erkrankungen® wird be-
schrieben, dass jingere Manner in benachtei-
ligten und Frauen in sozial privilegierten
Stadtteilen besonders suizidgefahrdet sind.
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3.15 Allergien

Allergischen Erkrankungen liegt eine Uber-
empfindlichkeit des Immunsystems gegen be-
stimmte Fremdstoffe (Allergene) zugrunde.
Die betroffene Person muss einem Allergen
ausgesetzt gewesen sein, sein Immunsystem
muss sich auf diesen Stoff eingestellt haben
und die Uberempfindlichkeit entwickelt haben
(Sensibilisierung). Erst dann kénnen bei er-
neutem Kontakt mit dem Allergen krankhafte
Symptome auftreten. Allergische Symptome
treten bevorzugt an den Eingangspforten flr
Fremdstoffe auf. Entsprechend sind die wich-
tigsten allergischen Krankheiten
e Neurodermitis, Kontaktekzeme und Nes-
selsucht als Reaktionen der Haut,
e Heuschnupfen als Reaktion von Bindehaut
und Nase,
e Bronchialasthma als Reaktion der Atem-
wege,
o Allergische Alveolitis als eine allergische

Reaktion der Lungenblaschen,

o Magendarmbeschwerden als Reaktion der
Magen- und Darmschleimhaut. )
Ursachlich fur die Entwicklung einer Uber-
empfindlichkeit des Immunsystems kann die
genetische Disposition des Kranken, aber
auch ein sehr friher und intensiver Kontakt
mit dem Allergen sein. Umweltfaktoren als
(Teil)Ursache flr die Entstehung allergischer
Erkrankungen stehen im Mittelpunkt der 6f-
fentlichen Diskussion. In diesem Zusammen-
hang kénnen allergie- und reizauslésende Ei-
genschaften von Arbeitsstoffen genannt wer-
den, die in bestimmten Berufen und Branchen
das Allergierisiko erhéhen. Dazu zahlen zum
Beispiel die Mehlstauballergie im Backer-
handwerk (Backerasthma) oder Kontakt-
exeme an den Handen der Friseure und Fri-

seurinnen (siehe auch Kapitel 4.6).

Umweltfaktoren wie Rauchen der Mutter,
frihkindliche Infektionen, Exposition gegen-
Uber Reiz- und Schadstoffen (z.B. in der
Atemluft) tragen nachweislich zur Entstehung
von Allergien bei.

Erst die Aufklarung des Einflusses be-
stimmter Umweltfaktoren auf die Zunahme
allergischer Erkrankungen ermdglicht die
Entwicklung von sinnvollen Praventionsstrate-
gien. Zum Einfluss von Luftschadstoffen auf
die Entwicklung von Allergien werden vier
plausible Hypothesen angefihrt, die aber
letztendlich nicht ausreichend empirisch be-
grindet sind:

o Umweltschadstoffe wirken selbst unmittel-
bar als Allergene.
o Umweltschadstoffe modifizieren naturliche

Allergene und machen sie schadlicher.
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o Umweltschadstoffe schadigen die naturli-
chen Barrieren an den Kontaktflachen zwi-
schen AufRenwelt und Organismus.

e Umweltschadstoffe beeinflussen das Im-
munsystem direkt und provozieren auf
diese Weise eine Uberempfindlichkeitsre-
aktion.

Die Komplexitat der Einflisse von Umwelt-

faktoren auf das Allergiegeschehen wurde

durch Ergebnisse epidemiologischer Studien
deutlich.

Allergien bei Erwachsenen

Im Rahmen eines umfassenden internationa-
len Projektes (EC Respiratory Health Survey)
zur Epidemiologie von Erkrankungen der At-
mungsorgane wurde auch in Hamburg eine
bevolkerungsbezogene reprasentative Stich-
probe von 4.500 zufallig ausgesuchten Pro-
banden nach dem Auftreten von Asthma und
Heuschnupfen befragt. Positive Antworten auf
die Fragen: ,Hatten Sie ein pfeifendes oder
brummendes Gerausch in lhrem Brustkorb,
wenn sie nicht erkaltet waren?“ und ,Haben
Sie allergischen Schnupfen, zum Beispiel
,Heuschnupfen“?“, wurden als das Vorliegen
eines allergischen Asthma beziehungsweise
einer allergischen Rhinitis gedeutet.

Abbildung 3.15-1: Befragung zu Asthma und
Heuschnupfen bei Personen von 20 bis 44 Jah-
ren, Hamburg und Erfurt 1991 und 1992
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Quelle: European Community Respiratory

Health Survey

Wie Abbildung 3.15-1 zeigt, bestanden erheb-
liche Unterschiede in der Haufigkeit von
Asthma  und Heuschnupfen  zwischen
Hamburg und dem ebenfalls untersuchten
Erfurt. Bei allen Punkten gaben deutlich mehr
Hamburger als Erfurter an, unter den erfrag-
ten Symptomen zu leiden. Der grofite Unter-
schied zwischen den Einwohnern beider
Stadte ergab sich bei der Frage nach Heu-
schnupfen, die 23 Prozent der Hamburger,
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aber nur 13 Prozent Erfurter, positiv beant-
worteten. Wahrend in Hamburg jeder flinfte
Befragte angab zu giemen, war dies in Erfurt
nur bei jedem achten der Fall. Haufigstes
Symptom war der nachtliche Husten, wobei
hier die Differenz 7 Prozent betragt. Eﬁljt einem
anschlielenden Test (Pricktestung)« an ca.
1.000 Probanden lieRen sich die Unterschiede
in der Haufigkeit von Allergien in Hamburg
und in Erfurt bestatigen. Die Haufigkeiten in
Hamburg liegen in der gleichen GréRenord-
nung wie in anderen westeuropaischen Regi-
onen.

Die Uberraschung fir alle Fachleute be-
stand darin, dass in den durch die Industrie
schwer umweltbelasteten Regionen der ehe-
maligen DDR Allergien durchwegs deutlich
seltener auftraten als in den Vergleichsregio-
nen der alten Lander. Ob diese Unterschiede
mit den verschiedenen Schadstoffspektren
von Ost und West (im Westen mehr oxidie-
rende Schadstoffe, wie Ozon und Stickoxide
und mehr verkehrsbedingte organische Stoffe)
oder mit den unterschiedlichen Lebensstilen
und Konsumverhaltensweisen zu erklaren
sind, ist nicht geklart.

Neueste Untersuchungen zeigen, dass mit
Angleichung der Lebensverhaltnisse in den
beiden Teilen Deutschlands auch die Unter-
schiede in der Haufigkeit von Allergien ver-
schwinden.

Allergien bei Kindern

Bei Kindern im Alter von 5 Jahren sowie in
den 4. und 8. Klassen wurden in Hamburg
schularztliche Untersuchungen durchgefiihrt.
Informationen Uber Allergien der Kinder erga-
ben sich durch die Befragung des Kindes
und/oder der Eltern (Anamnese) sowie durch
die schularztlichen Untersuchungsbefunde.
Die Anamnese umfasste Fragen zu Hautaller-
gien (Kontaktdermatitis, Urtikaria, Nahrungs-
mittel- und Medikamentenallergie), Neuro-
dermitis, Heuschnupfen und Asthma. Dabei
wurden nur Erkrankungen aufgenommen, die
arztlich diagnostiziert waren. Die schularztli-
che Untersuchung richtete sich auf akute
atopische Ekzeme/Neurodermitis  (Atopie).
Aus Abbildung 3.15-2 ist die Entwicklung der

"2 Bei der sogenannten Pricktestung (Hauttestung)
wird die angeritzte Haut der Person verschiedenen
Allergenen ausgesetzt (hier: Graspollen, Birken-
pollen, Katze, Hausstaubmilbe und Schimmel-
pilze), um gegebenenfalls eine allergische Reak-
tion hervorzurufen.
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verschiedenen allergischen Befunde der Kin-
der nach Altersstufen, im Durchschnitt der
Jahre 1991 bis 1997, ersichtlich.

Abbildung 3.15-2: Entwicklung allergischer Be-
funde nach Alter, Hamburg 1991 bis 1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation

Allergische Erkrankungen der Haut sind bei
den 5jahrigen am haufigsten anzutreffen. Na-
hezu 50 von 100 Kindern mit allergischem
Befund leiden unter Neurodermitis, ca. 43
Prozent unter einer Hautallergie. Von einer
zum Zeitpunkt der jeweiligen Untersuchung
aktuellen Hauterkrankung (Atopie) waren 27
Prozent der 5jahrigen mit allergischem Befund
betroffen. Wahrend Neurodermitis und Atopie
mit zunehmenden Alter der Kinder abnehmen,
bleiben die Hautallergien auf hohem Niveau
und steigen sogar noch an. Weiterhin fallt auf,
dass altere Kinder haufiger unter Heu-
schnupfen leiden als 5jahrige. In der 8. Klasse
hat sich der Anteil der Kinder mit Heu-
schnupfen gegenliber den 5jahrigen mehr als
verdreifacht.

Nehmen Allergien zu?

Nationale und internationalen Untersuchun-
gen zeigen, dass die Haufigkeit von Allergien
vor allem bei Kindern in den vergangenen 20
Jahren erheblich zugenommen hat.

Fur Hamburg lasst sich auf Basis der Da-
ten der schularztlichen Untersuchungen fir
die letzten Jahre Uber alle Altersgruppen hin-
weg ein Anstieg der Allergieerkrankungen in
der Grofkenordnung von 0,3 Prozent pro Jahr
aufzeigen.

Allergien nehmen auch mit dem Lebensal-
ter zu. Bei Kindern im Alter von 5 Jahren lei-
den im Durchschnitt der Jahre 1991 bis 1997
ca. 19 Prozent der Untersuchten unter einer
Allergie (Hautallergie, Neurodermitis, Asthma,
Heuschnupfen, Atopie), in der 4. Klasse steigt
der Anteil auf nahezu 21 und in der 8. Klasse
sind etwa 22 Prozent der Kinder betroffen.
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Allergien nach Geschlecht und Alter

Madchen leiden haufiger an allergischen
Hauterkrankungen, Jungen sind haufiger von
allergischen Atemwegserkrankungen betrof-
fen (Abbildung 3.15-3).

Abbildung 3.15-3: Allergische Atemwegser-
krankungen nach Alter und Geschlecht,
Hamburg 1991 bis 1997
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Bei 5jahrigen sind etwa doppelt so viele Jun-
gen wie Madchen von Heuschnupfen oder
Asthma betroffen. Bei alteren Kindern kommt
es zu einer Angleichung. Deutliche Unter-
schiede zeigen sich im Altersgruppenver-
gleich. Bei 5jahrigen wurde bei 3 von 100 un-
tersuchten Jungen eine Heuschnupfenerkran-
kung diagnostiziert, bis zur 8. Klasse hat sich
der Anteil verdreifacht. Bei den Madchen hat
sich der Anteil bis zur 8. Klasse sogar ver-
funffacht (8 Prozent).

Bessere soziale Lage - eher Allergien

Kinder aus bessergestellten Regionen erkran-
ken haufiger an Allergien (Abbildung 3.15-4).

Abbildung 3.15-4: Kinder mit Allergien nach
sozialer Lage des Wohnumfeldes, Hamburg
1991 bis 1997
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Fir diese Ausnahme von der Regel existiert
zur Zeit keine schlissige wissenschaftliche
Erklarung.

Nationalitéit der Kinder und Allergien

Die Nationalitat spielt bei der Haufigkeit
ebenfalls eine Rolle (Abbildung 3.15-5).

Abbildung 3.15-5: Anteil der von einer Allergie
betroffenen Kinder nach Nationalitat, Hamburg
1991 bis 1997
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Deutsche Kinder entwickeln in allen betrach-

teten Altersgruppen haufiger allergische
Symptome als Kinder anderer Nationalitaten
in Hamburg.

Der Unterschied ist bei den 5jahrigen Kin-
dern am ausgepragtesten. In diesem Alter ist
von den untersuchten Kindern jedes 5. deut-
sche, aber nur jedes 10. Kind einer anderen
Nationalitat an einer Allergie erkrankt. Mit zu-
nehmenden Alter erhdht sich der Anteil der
von einer Allergie betroffenen nichtdeutschen
Kinder.

Ausblick

Allergien haben in ihrer Verbreitung im letzten
Jahrzehnt stark zugenommen. Hinsichtlich der
Ursachenbestimmung und entsprechender
praventiver MalRnahmen allergischer Erkran-
kungen besteht erheblicher Forschungsbe-
darf. Aufklarung der Ursachen sowie verbes-
serte Ausbildungsbedingungen und Starkung
des Faches Allergologie an den deutschen
Hochschulen besitzen einen hohen Stellen-
wert.

Der wesentliche Ansatzpunkt fur die Ver-
meidung allergischer Symptome und Erkran-
kungen liegt bereits vor der Geburt bzw. im
frihen Kindesalter. So wird beispielsweise
empfohlen, auf das Rauchen wahrend der
Schwangerschaft zu verzichten, mdglichst
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eine 6 monatige Stillzeit zu gewahrleisten Literatur- und Quellenverzeichnis:

(BAGS et. al. 1999) und die Wirkung allergie-

auslosender Faktoren im Haushalt gering zu Behdrde flr Arbeit, Gesundheit und Soziales
halten.Hierzu gehort bei entsprechender Dis- (BAGS), Hamburgische Arbeitsgemein-
position die Meidung des Kontakts mit felltra- schaft fir Gesundheitsforderung (HAG),
genden Tieren (Hunde, Katzen, Pferde) und Hebammenverband Hamburg e.V. (ge-
die Gewahrleistung eines mdglichst trocke- meinsame Hrsg.) 1999: Stillen. Der beste
nen, staubfreien Innenraumklimas. Start ins Leben.
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Krankheitsfolgen
3.16 Friihberentungen

Wenn Menschen chronisch erkranken und
dauerhaft beeintrachtigt sind, sind sie haufig
nicht mehr in der Lage, ihren Lebensunterhalt
zu verdienen. Erwerbstatige haben dann unter
bestimmten Bedingungen die Mdoglichkeit,
eine Rente wegen verminderter Erwerbs- oder
Berufsunfahigkeit zu beantragen.

Das Frihberentungsgeschehen in einer
Region ist neben der Schwere der Erkrankun-
gen noch von zahlreichen anderen Faktoren
abhangig. Die Haufigkeit von Frihberentun-
gen wird beispielsweise von sozialpolitischen
Entscheidungen, von der Wirtschaftskonjunk-
tur und der Lage auf dem Arbeitsmarkt beein-
flusst. Neben diesen Faktoren bestimmen
aber auch die Qualitat von Arbeitsbedingun-
gen, Praventions- und Rehabilitationsmal}-
nahmen oder das Antragsverhalten der Ren-
tenversicherten, wie viel Frihberentungen es
gibt.

Wer kann eine Rente beziehen?

Erwerbstatige, die rentenversichert sind und
gewisse Vorversicherungszeiten erfillt haben,
kénnen im Krankheitsfall einen Antrag auf Be-
rufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits-
rente (BU/EU) stellen. Als erwerbsunféhig gilt
ein Versicherter, wenn er durch Krankheit
oder Behinderung auf absehbare Zeit nicht
mehr in der Lage ist, eine Erwerbstatigkeit in
gewisser Regelmaligkeit auszuiben. Zwei-
tens darf er keine oder nur geringfiigige Ein-
kinfte durch Erwerbstatigkeit erzielen.

Als berufsunféhig gilt ein Versicherter,
wenn aus den selben Grinden seine Er-
werbsfahigkeit auf die Halfte derjenigen eines
kérperlich und geistig gesunden Versicherten
mit vergleichbarer Ausbildung und gleichwer-
tigen Kenntnissen und Fahigkeiten herabge-
sunken ist.

Rentenversicherte sind in der Regel die
sozialversicherungspflichtigen  Beschaftigen.
Anspruch auf eine Berufs- oder Erwerbsunfa-
higkeitsrente haben nur diejenigen, die eine
Versicherungszeit von funf Jahren erflllt ha-
ben und aktuelle Beitrage bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles entrichtet haben. Diese zu-
letzt genannte Einschrankung der Zugangs-
voraussetzung wurde durch den Gesetzgeber
neu geregelt, um den rapiden Anstieg des
Frihrentenzugangs bis 1984 zu stoppen. Be-
troffen von dieser Neuregelung waren vor al-
lem Frauen, insbesondere Arbeiterinnen.
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Krank in den dritten Lebensabschnitt

Die Auswirkungen von Frihberentungen lie-
gen auf unterschiedlichen Ebenen. Fir die
Betroffenen bedeutet es, dass sie ihren dritten
Lebensabschnitt vorzeitig und bereits mit er-
heblichen gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen beginnen missen. lhre durchschnittliche
Lebenserwartung ist gegeniber ,normalen”
Rentnern geringer. Sie scheiden, vergleichbar
mit Arbeitslosen, haufig unfreiwillig aus dem
Erwerbsleben aus und verlieren Sozialkon-
takte, personliche Entwicklungschancen sowie
das Geflihl gebraucht zu werden und etwas
sinnvolles zu leisten.

Neben den alltdglichen Erschwernissen
und personlichen Beeintrachtigungen, die im
Zusammenhang mit den gesundheitlichen
Schadigungen auftreten, missen Frihrentne-
rinnen und Frihrentner auch finanzielle
Nachteile hinnehmen.

Die Hohe der Rente hangt entscheidend
von der Hohe des Einkommens und von der
Dauer der Erwerbstatigkeit ab.

Frahinvaliden kommen zu einem grolien
Teil aus unteren Einkommensschichten und
scheiden durchschnittlich 10 Jahre friher aus
dem Arbeitsleben aus als ,normale” Alters-
rentner. Auch wenn sie in der Regel friher mit
dem Erwerbsleben beginnen, missen sie oft
mit einer relativ geringeren Rente auskom-
men.

Knapp 4.000 Rentenneuzugénge pro Jahr
in Hamburg

1999 wurden in Hamburg 8.864 Rentenzu-
gange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
registriert, das waren 59 Rentenzugange pro
10.000 aktiv Versicherte.

Von 10.000 rentenversicherten Frauen
bzw. Mannern wurden 52 Frauen und 66
Manner frihberentet.

Die Frihberentungsquoten steigen mit dem
Alter stark an (Abbildung 3.16-1).

In den mittleren Lebensjahren Uberwiegen
die Neuzugange der Frauen, im Alter Uiber 40
Jahren die der Manner.

Das durchschnittliche Rentenalter bei
Rentenbeginn lag bei den Frauen bei 49 Jah-
ren, bei Mannern bei 52 Jahren. Die hochsten
Frihberentungsquoten bei Mannern und
Frauen kénnen ab dem 50. Lebensjahr beob-
achtet werden.

1999 waren 61 Prozent aller neuen Frih-
rentnerinnen und 72 Prozent aller Frihrentner
50 Jahre und alter.
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Abbildung 3.16-1: Rentenzugange wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit nach Alter und Ge-
schlecht, Hamburg 1999
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Nahezu 36 Tsd. ,,Verlorene Erwerbsjahre*
im Jahr 1999

Abgesehen von den erwahnten individuellen
Renteneinbulen entstehen auch den Renten-
versicherungstragern durch die Frihberen-
tungen erhebliche Kosten. Dabei spielt nicht
nur die Haufigkeit eine Rolle, sondern auch
das Alter, in dem jemand frihberentet wird. Je
junger eine Fruhrentnerin oder ein Frihrent-
ner ist, desto langer missen die Rentenversi-
cherungstrager in der Regel auch Renten-
zahlungen leisten. Gleichzeitig entfallen die
Beitragszahlungen des Rentenversicherten.

Eine Kennziffer, die diese Faktoren be-
rucksichtigt, ist die Anzahl der ,Verlorenen
Erwerbsjahre®. Sie gibt an, wie viele Jahre die
Betroffenen noch hatten arbeiten koénnen,
wenn Sie nicht wegen Erwerbs- oder Berufs-
unfahigkeit vorzeitig berentet worden waren.
Berechnet werden die ,Verlorenen Erwerbs-
jahre* Uber die Differenz zwischen dem ge-
setzlichen und dem vorgezogenen Rentenal-
ter, multipliziert mit der Zahl der Rentenzu-
gange. Danach lassen sich fur 1999 in
Hamburg 35.796 verlorene Erwerbsjahre er-
rechnen. 48 Prozent der verlorenen Erwerbs-
jahre entfallen auf Frauen, 52 Prozent auf
Manner.

Ca. 60 Prozent der verlorenen Erwerbs-
jahre entfallen auf Arbeiterinnen und Ar-
beiter

Bei Betrachtung verlorener Erwerbsjahre nach
der Stellung im Beruf werden grof3e Unter-
schiede zwischen Arbeitern und Angestellten
deutlich. Etwa 60 Prozent verlorener Er-
werbsjahre entfallen auf Arbeiterinnen und
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Arbeiter, obwohl sie nur gut 49 Prozent der
aktiv Versicherten ausmachen. Umgekehrt ist
das Verhaltnis bei den Angestellten: sie stel-
len 67 Prozent der aktiv Versicherten, verlie-
ren aber nur 42 Prozent der Erwerbsjahre. Pro
10.000 aktiv Versicherte entfallen nahezu
doppel so viele verlorene Erwerbsjahre auf
mannliche und weibliche Beschéftigte in Ar-
beiterberufen (608 Jahre) als in Angestellten-
berufen (326 Jahre) (Abbildung 3.16-2).

Abbildung 3.16-2: Verlorene Erwerbsjahre nach
Stellung im Beruf, Hamburg 1999
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Psychische Erkrankungen, Muskel- und
Skeletterkrankungen, Herz-Kreislaufer-
krankungen sowie Krebserkrankungen
dominieren

Vier Krankheitsgruppen waren 1999 fiir knapp
Uber drei Viertel aller Rentenneuzugange ver-
antwortlich: Psychische Krankheiten, Muskel-
und Skeletterkrankungen, Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Krebserkrankungen (Abbil-
dung 3.16-3).

Abbildung 3.16-3: Rentenzugange wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit nach Krank-
heitsgruppen, Hamburg 1999
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Zwischen den Rentenneuzugangen von Man-
nern und Frauen lassen sich deutliche Unter-
schiede im Krankheitsspektrum feststellen
(Abbildung 3.16-4).

Abbildung 3.16-4: Rentenzugange wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit nach Geschlecht
und ausgewadhliten Krankheitsgruppen,
Hamburg 1998
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Rentenneuzugéange aufgrund von Muskel- und
Skeletterkrankungen kommen bei Mannern
haufiger vor. Umgekehrt ist es bei den psychi-
schen Erkrankungen. Sie sind bei den Frauen
haufiger Ursache fiur die verminderte Er-
werbsfahigkeit. Der grofte Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern liegt allerdings bei
den Herz-Kreislauferkrankungen. Die Rate der
Frihberentungen ist hier bei Mannern fast
viermal hoher.

Nach der Stellung im Beruf zeigen sich
deutliche Unterschiede im Krankheitsspekt-
rum (Abbildung 3.16-5).

Abbildung 3.16-5: Rentenzugange wegen
verminderter Erwerbsfihigkeit bei mannlichen
und weiblichen Arbeitern und Angestellten
nach ausgewadhliten Krankheitsgruppen,
Hamburg 1999
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Die Erkrankungsraten liegen bei Arbeiterinnen
und Arbeitern bei allen ausgewahlten Erkran-
kungen Uber den Raten der weiblichen und
mannlichen Angestellten. Besonders ausge-
pragt sind die Unterschiede bei den Muskel-
und Skeletterkrankungen, den Herz-Kreislauf-
erkrankungen, den Rickenleiden und den
psychischen Erkrankungen. Die Raten liegen
in den Arbeiterberufen z.T. doppelt so hoch
wie bei weiblichen und mannlichen Ange-
stellten.

Prédventionsort: Arbeitswelt

Die betrachtlichen Unterschiede im Fruhbe-
rentungsgeschehen zwischen Arbeitern und
Angestellten oder Mannern und Frauen beru-
hen nicht nur auf unterschiedlichen Arbeitsbe-
dingungen. Persoénliches Gesundheitsverhal-
ten, soziale Lebensverhaltnisse und Freizeit-
verhalten spielen ebenfalls eine bedeutende
Rolle.

Arbeitsbedingte Belastungsfaktoren (vgl.
auch Kapitel 4.5 ,Belastungen aus der Ar-
beitswelt“) besitzen jedoch eine wichtige Be-
deutung fir die Entstehung und den Verlauf
der Erkrankungen. Zusammenhange zwi-
schen Art, Schwere, Haufigkeit und Dauer von
Belastungen und dem Frihinvaliditatsrisiko
konnten nachgewiesen werden. Beschaftigte
mit hohen Arbeitsbelastungen haben ein gré-
Reres Risiko, Frihinvalide zu werden.

Fir die drei haufigsten Krankheitsgruppen,
die zu Frihinvaliditat fihren, sind viele Risi-
kofaktoren aus dem Arbeitsleben bekannt.
Schwere korperliche Arbeit, einseitige Be-
lastungen und Bewegungen sind Faktoren,
die Erkrankungen des Bewegungsapparates
hervorrufen oder zumindest beglinstigen kon-
nen. Herz-Kreislauferkrankungen werden
durch korperliche Schwerarbeit oder un-
gunstige Arbeitszeiten (z.B. Nacht- und
Schichtarbeit) gefoérdert. Fur Herz-Kreislauf-
erkrankungen und psychische Erkrankungen
ist Stress durch Uberforderung oder hohes
Arbeitstempo ein erheblicher Risikofaktor.
Auch flr die anderen Krankheitsgruppen
(Krebs, Erkrankungen der Nerven und Sinne)
sind Einflussfaktoren aus der Arbeitswelt be-
kannt.

Die Arbeitswelt bietet zur Vermeidung oder
Verringerung von Frihberentungen und - all-
gemeiner betrachtet - zur Férderung und zum
Erhalt der Gesundheit der arbeitenden Bevdl-
kerung wichtige Ansatzpunkte.
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3.17 Behinderungen

Menschen, die koérperlich oder geistig zeit-
weise oder dauernd benachteiligt sind und die
Méglichkeiten einer selbstandigen Lebensflih-
rung ganz oder teilweise eingeblif’t haben, so
dass ihnen beispielsweise der Besuch einer
Schule oder die Auslibung eines Berufes nicht
oder nur eingeschrankt moglich ist, gelten als
Behinderte.

Nach dem Schwerbehindertengesetz wer-
den Behinderte mit einem Behinderungsgrad
von mindestens 50 als Schwerbehinderte be-
zeichnet. Nur um diesen Personenkreis geht
es im folgenden.

Am Jahresende 1999 gab es in Hamburg
laut amtlicher Statistik 133.595 Menschen mit
einem glltigen Schwerbehindertenausweis.
Dies sind 7,9 Prozent der Gesamtbevdlkerung
Hamburgs, im Jahr 1989 betrug der Anteil
noch 8,6 Prozent.

52 Prozent der schwerbehinderten
Menschen sind Frauen und 48 Prozent
Manner.

Behinderte werden in der amtlichen Statis-
tik untererfasst. Flr diese Tatsache gibt es
mehrere Grunde:

e Schwerbehinderte lassen ihren Ausweis
vielfach nicht mehr verlangern, weil sie
davon keinen weiteren Nutzen (Nachteils-
ausgleiche wie beispielsweise Steuervor-
teile, Kindigungsschutz, Zusatzurlaub,
etc.) haben.

e Nicht alle behinderten Menschen beantra-
gen einen Schwerbehindertenausweis.
Eltern wollen ihren Kindern vielfach eine
Diskriminierung ersparen.

¢ Nichtdeutsche Mitblrgerinnen und Mitblr-
ger wissen oft nicht, welche Hilfesysteme
und -angebote zur Verfligung stehen und
wie, unter welchen Bedingungen sie ge-
nutzt werden kdnnen.

e Wenn eine wesentliche Behinderung be-
steht oder droht, kénnen Leistungen nach
dem Bundessozialhilfegesetz (§39 BSHG)
in Anspruch genommen werden. Dafir ist
kein Schwerbehindertenausweis erforder-
lich.

Schwerbehinderte nach Grad der Behinde-
rung

Anhaltswerte flr die arztliche Gutachtertatig-
keit zur Feststellung des Grades der Behinde-
rung (GdB) liefert die sogenannte GdB-Ta-
belle (Auszlige siehe Tabelle 3.17-1)
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Tabelle 3.17-1: Anhaltswerte zur Feststellung
des Grades der Behinderung (GdB)
Behinderung GdB
Besondere psychische Behinde- |50 - 80
rungen im Kindesalter:
Verhaltensstdrungen mit langan-
dauernden erheblichen Einord-
nungsschwierigkeiten (Integration
in der Normalschule nicht mdglich)
Verlust einer Hand

Herzschaden

mit Leistungsbeeintrachtigung be-
reits in Ruhe, langandauernde
schwere Dekompensationser-
scheinungen
Wirbelsaulenschaden

mit schwerer Funktionsbehinde-
rung (z.B. Versteifung grof3er Ab-
schnitte der Wirbelsaule)

Diabetes mellitus

mit Insulin schwer einstellbar
(hierzu gehdrt meist der im Kin-
desalter aufgetretene Diabetes
mellitus), Organkomplikationen
sind zusatzlich zu bewerten
Quelle: Schwerbehindertengesetz, Anlage B

50
90 -100

50-70

40 - 60

Die Betrachtung der Schwerbehinderten nach
dem Grad ihrer Behinderung (Abbildung 3.17-
1) Iasst erkennen, dass jeweils etwa ein Vier-
tel der Betroffenen in der Kategorie 50 GdB
und in die héchste Kategorie 100 GdB einge-
stuft sind.

Abbildung 3.17-1: Schwerbehinderte nach Grad
der Behinderung, Hamburg 1999
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Schwerbe-

Die restliche Halfte verteilt sich mit geringeren
Anteilen auf die vier tUbrigen Grade der Behin-
derung.

Schwerbehinderte nach Art der schwers-
ten Behinderung

Zahlreiche Schwerbehinderte sind nicht nur
von einer Behinderung betroffen. Ein gutes
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Drittel der Betroffenen hat mehrere Behinde-
rungen. In der Statistik wird die jeweils wich-
tigste Behinderung angegeben.

Am haufigsten kommt die Funktionsbeein-
trachtigung innerer Organe vor. Fir ein knap-
pes Drittel aller Schwerbehinderten ist dies die
schwerste Behinderung (vgl. Abbildung 3.17-
2).

Die zweithaufigste Gruppe umfasst sehr un-
terschiedliche Formen der Beeintrachtigung.
Querschnittslahmungen, zerebrale Stérungen,
geistig-seelische Stérungen und Suchtkrank-
heiten werden in der amtlichen Statistik in ei-
ner Kategorie zusammengefasst.

Es folgen die Funktionseinschrankungen von
Gliedmalden.

Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule
bilden ebenfalls eine wichtige Gruppe.

Abbildung 3.17-2: Schwerbehinderte nach Art
der schwersten Behinderung, Hamburg 1999
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Schwerstbehinderte nach Alter und Ge-
schlecht

Um etwaige Fehleinschatzungen durch unter-
schiedliches Antragsverhalten bei leichteren
Behinderungen mdglichst auszuschliel3en,
beschrankt sich die weitere Darstellung auf
Behinderte mit einem Behinderungsgrad von
mindestens 90.
Dies gilt fir etwa 30 Prozent aller Schwerbe-
hinderten. Ab diesem Behindertengrad wird
die Erwerbsunfahigkeit (vgl. auch Kapitel 3.16
.Frihberentungen®) attestiert.
Behinderte mit einem Behinderungsgrad von
mindestens 90 werden im folgenden als
~Schwerstbehinderte“ bezeichnet.

Schwerstbehinderungen nehmen mit dem
Alter zu (siehe Abbildung 3.17-3).

Manner sind in allen Altersklassen bedeu-
tend haufiger betroffen als Frauen. Dies gilt
insbesondere fir die jingeren Altersklassen.
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Abbildung 3.17-3: Schwerstbehinderte nach
Grad der schwersten Behinderung (90-100),
Hamburg 1999 (N=39.492)
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Behinderte und ihre Angehdrigen konnen sich
unabhangig von Ausmal oder Art der Behin-
derung Rat und Unterstitzung holen. Eine
Maoglichkeit dazu bietet das Beratungszentrum
Sehen, Horen, Bewegen, Sprechen:

Das Beratungszentrum Sehen, Horen, Be-
wegen, Sprechen stellt sich vor:
An wen richtet sich das Beratungsangebot?
Das Angebot zur Beratung und Diagnostik
richtet sich an behinderte Kinder, Jugendliche,
Erwachsene sowie an Menschen, die von Be-
hinderung bedroht sind und deren Angehé-
rige. Vor allem Menschen mit psychosozialer
oder soziokultureller Benachteiligung, die
Schwierigkeiten haben, sich im bestehenden
Hilfssystem zurechtzufinden, kénnen die Un-
terstiitzung des Beratungszentrums nutzen.
Ziele des Beratungszentrums
Die Auswirkungen von kérperlichen oder Sin-
nesbehinderungen sollen durch qualifizierte
Beratung, Diagnostik und angemessene ein-
zelfallorientierte Hilfen gemildert und die Be-
troffenen auf dem Weg zur Umsetzung not-
wendiger und angemessener Hilfen beglei-
tend unterstiitzt werden. Dazu gehéren bei-
spielsweise die:

e Beratung zu Hilfsmitteln.

e Hilfe bei der Auswahl eines Kindergarten-
platzes.

e Beratung zu Wohnformen (z.B. zu Wohn-
gruppen  oder  behindertengerechtem
Wohnraum).

e Beratung der Eltern von Kindern mit Be-
wegungsauffélligkeiten, Entwicklungssto-
rungen und -verzégerungen kénnen sich
zu méglichen Hilfen im Zentrum beraten
lassen.

o Schulérztliche Betreuung der Kinder in
Schulen fiir Kérperbehinderte.
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e Die enge Kooperation mit unterschiedli-
chen Institutionen (Kindergérten, Schulen,
Miitterberatungsstellen, Reha-Kliniken).

e Die Vermittlung von Kontakten zu sozial-
padiatrischen Zentren, Frihférderungs-
stellen oder anderen Einrichtungen in Ab-
sprache mit den behandelnden niederge-
lassenen Arzten zur weiterfiihrenden
Diagnostik und medizinischen Behand-
lung.

Wer arbeitet im Beratungszentrum?

Das Beratungszentrum Sehen, Hbéren, Bewe-

gen, Sprechen ist eine Einrichtung der Be-

hoérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales.

Dort arbeitet ein multidisziplindres Team be-

stehend aus Arztinnen und Fachérztinnen,

Diplom-Sozialpddagogen und Sozialpddago-

ginnen, Psychologinnen, einer Krankengym-

nastin, einer Ergotherapeutin und einer Audio-
metristin. Alle Beratungen und Untersuchun-
gen sind kostenlos und vertraulich.

Beratungszentrum Sehen, Hoéren, Bewe-

gen, Sprechen e Fuhlsbiittler Str. 401

22309 Hamburg = 428.63-4910

Wiedereingliederung von Schwerbehinder-
ten in das Berufsleben

Berufliche RehabilitationsmalRnahmen sollen
die Voraussetzung daflr schaffen, dass be-
hinderte Menschen mdglichst dauerhaft in den
Arbeitsprozess eingegliedert werden (siehe
Kapitel 5.5 ,Rehabilitation®). Um die berufliche
Ein- bzw. Wiedereingliederung zu férdern,
verpflichtet das Schwerbehindertengesetz
groliere Betriebe (ab 16 Arbeitsplatzen), 6
Prozent ihrer Arbeitsplatze mit Schwerbehin-
derten zu besetzen.
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Dieser Verpflichtung sind die Arbeitgeber in
Hamburg bisher nur unzureichend nachge-
kommen.

Abbildung 3.17-4 veranschaulicht, dass

1998 keiner der betrachteten Wirtschafts-
zweige die Pflichtquote erreicht hat.
Nur 3,7 Prozent der betroffenen Arbeitsplatze
in Hamburg waren 1998 mit Schwerbehin-
derten besetzt. Anfang der 80er Jahre lag die
Zahl noch einen Prozentpunkt héher.

Abbildung 3.17-4: Anteil der mit Schwerbehin-
derten besetzten Arbeitsplatze nach Wirt-
schaftszweigen, Hamburg 1998
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Der Anteil beschaftigter Schwerbehinderter in
Offentlicher Verwaltung, der Verteidigung und
der Sozialversicherung lag Anfang der 80er
Jahre noch bei Uber 7 Prozent.

Im Jahr 1998 hingegen lag er bei nur noch 5,2
Prozent und erreichte damit mittlerweile den
gewilnschten Pflichtwert nicht mehr. Dies gilt
auch fur das verarbeitende Gewerbe und den
Handel, die den Pflichtwert schon Uber einen
langeren Zeitraum nicht erflillen.
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3.18 Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit entsteht als Folge von
Krankheiten, Unféallen oder Behinderungen.
Aus Sicht der Betroffenen ist der Eintritt von
Pflegebediirftigkeit ein schwerwiegender Le-
benseinschnitt, der vielfach mit langer andau-
ernder Hilfebedurftigkeit und dem Verlust an
Selbstbestimmtheit bei der Alltags- und Le-
bensgestaltung einhergeht. Dartber hinaus
kann die Abhangigkeit von pflegenden Ange-
hérigen - von den Uber 24.000 zu Haus ge-
pflegten Menschen stellen 65 Prozent die
Pflege selbst durch Hilfe von Angehdérigen si-
cher - und/oder professionellem Pflegeperso-
nal als Belastung empfunden werden.

Pflegebeddirftigkeit tritt vor allem bei alteren
Menschen (im wesentlichen der Uber 80-jahri-
gen) auf. Dies zeigt die besondere gesund-
heitspolitische Bedeutung des Themas. Als
Folge der demographischen Entwicklung, der
zunehmenden Zahl alter und hochbetagter
Menschen, ist davon auszugehen, dass sich
die Zahl der Pflegebedirftigen in den nachs-
ten Jahre eher bundesweit nicht verringern,
sondern erhéhen wird. Wegen der besonde-
ren demographischen Situation Hamburgs
(vgl. Kapitel 2.2 ,Bevolkerung®) wird eine sol-
che Zunahme in Hamburg frihestens ab 2010
spurbar werden. Zu einem nicht geringen Teil
ist der wachsende Bedarf an Pflege auch eine
Folge der zunehmenden Vereinzelung der
Menschen. Die Dynamik des Arbeitslebens
fuhrt zu zunehmender Mobilitat der Bevolke-
rung, die dem Aufbau sozialer Netze und so-
zialer Unterstlitzungssysteme nicht foérderlich
ist.

Gesellschaftlich verursacht Pflegebedurf-
tigkeit erhebliche Kosten, die bis zum Inkraft-
treten des  Pflegeversicherungsgesetzes
(PflegeVG) im Jahre 1995 von den Betroffe-
nen und ihren Angehorigen selbst bzw. der
Sozialhilfe getragen wurden. Der sozialpoli-
tisch unertraglichen Situation, dass Pflegebe-
durftigkeit im Alter unter Umstanden zum vél-
ligen Aufzehren des lebenslang erarbeiteten
Renteneinkommens und Vermoégens und zu
Sozialhilfeabhangigkeit fuhrt, wurde durch die
EinfUhrung der "Finften Saule" der Sozialver-
sicherung gemildert - wenn auch nicht ganz-
lich beseitigt (vgl. auch Kapitel 5.6 ,Pflege®).

Fur die Entwicklung, Planung und Koordi-
nation ist es demnach von groflter Bedeutung,
e ob sich die Haufigkeit der Pflegebeduirftig-

keit in der Bevolkerung oder in einzelnen

Bevolkerungsgruppen verandert,

e welche Krankheiten, Unfalle und Behinde-
rung aufgrund welcher "Patientenkarrie-

ren" in erster Linie zu Pflegebedrftigkeit
fuhren,

e welche Chancen der Pravention von Pfle-
gebedirftigkeit es gibt.

Wann sind Menschen pflegebediirftig ?

Pflegebedurftigkeit wird im Pflegeversiche-
rungsgesetz (§14 Abs.1 SGB Xl) wie folgt de-
finiert:

"Pflegebediirftig sind Personen, die wegen ei-

ner korperlichen, geistigen oder seelischen

Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnli-

chen und regelmafig wiederkehrenden Ver-

richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf

Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs

Monate, in erheblichem oder héherem Malfle

der Hilfe bedurfen®.

Die fir einen Leistungsanspruch der Pfle-
geversicherung bedeutsamen Verrichtungen
zahlt das Gesetz vollstandig auf:

o Korperpflege: Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, Kdmmen, Rasieren, die
Darm- und Blasenentleerung.

o Erndhrung: Mundgerechtes Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

o Mobilitdt: Selbstandiges Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Ge-
hen, Stehen, Treppensteigen oder Verlas-
sen und Wiederaufsuchen der Wohnung.

e Hauswirtschaftliche Versorgung: Einkau-
fen, Kochen, Wohnungsreinigung, Spiilen,
Wechseln, Waschen der Wasche u. Klei-
dung oder Beheizen (§14 Abs. 4 SGB XI).

Die unterschiedlichen Stufen der Pflegebe-

durftigkeit werden durch Haufigkeit und Dauer

der Hilfen bestimmt (Tabelle 3.18-1).

Tabelle 3.18-1: Stufen der Pflegebediirftigkeit
nach §15 SGB Xl

Taglicher Zeitaufwand
fiir eine nicht als

Pflegestufe Haufigkeit des Hilfebedarfs Pflegekraft

ausgebildete

Pflegeperson

zusatzlich in der
hauswirtschaft-
lichen Ver-
sorgung

In der Grundpflege

mindestens einmal

taglich bei mehrfach in der
wenigstens zwei Woche

Verrichtungen

mindestens 90 Minuten,
davon mehr als 45
Minuten Grundpflege

mindestens drei

Stunden, davon

mindestens zwei
Stunden Grundpflege

mindestens mehrfach in der
dreimal taglich Woche

mindestens fiinf

mehrfach in der Stunden, davon
Woche mindestens vier Stunden

Grundpflege

taglich rund um
1] die Uhr, auch
nachts
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Die Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung (MDK) begutachten die Personen,
die einen Antrag auf Leistungen der Pflege-
kassen gestellt haben, um zu prifen, ob Pfle-
gebedurftigkeit und welche Pflegestufe gege-
benenfalls vorliegt. Die Spitzenverbande der
Pflegekassen haben hierfir einheitliche Be-
gutachtungsrichtlinien erlassen.

Zahlen zur Pflegebediirftigkeit

1996 hat es hochgerechnet etwa 36.000 pfle-
gebedirftige Menschen (ca. 69 Prozent der
Pflegebediirftigen sind Frauen) in Hamburg
gegeben. Dies entspricht einem Anteil von ca.
2,1 Prozent an der Gesamtbevdlkerung
Hamburgs. Obschon Hamburg im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt einen hdheren Anteil
alter und hochbetagter Menschen aufweist,
entspricht der Anteil Pflegebedirftiger dem
Bundesdurchschnitt. Dies Iasst entweder den
Schluss zu, dass die Begutachtungsverfahren
seitens des MDK sich unterscheiden oder
aber die Hamburger alten Menschen gesin-
der und somit weniger pflegebediirftig sind.

Die Pflegestufen | und Il vereinen sowohl
ambulant (ca. 90 Prozent) als auch stationar
(76 Prozent) die groften Anteile der Pflege-
beddrftigen auf sich (Abbildung 3.18-1).

Auch nach der Pflegestufenverteilung erge-
ben sich im Bundesvergleich nur geringfiigige
Unterschiede. Von den insgesamt 36.800
Pflegebediirftigen wurden 24.000 (65 Prozent)
ambulant, d.h. zu Hause, 12.800 (35 Prozent)
stationar gepflegt. Nur 9 Prozent missen am-
bulant und 25 Prozent stationar rund um die
Uhr versorgt werden (Pflegestufe IlI).

Abbildung 3.18-1: Pflegebediirftigkeit in ambu-
lanter und stationarer Pflege und Pflegestufen,
Hamburg, Bund 1996
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung; Daten zur Pflegebediirftigkeit
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Prognosen auf der Basis von Modellrech-
nungen gehen davon aus, dass die Entwick-
lung der Pflegebedurftigkeit relativ konstant
verlauft. Fur 2005 wird von einem Bestand
von etwa 36.700, fir 2010 von etwa 36.900
Pflegebedlirftigen ausgegangen.

Weitere Informationen zu Pflegeversiche-
rungsgesetz und zur Inanspruchnahme von
Pflege vermittelt Kapitel 5.6 ,Pflege®.

Pflegebediirftigkeit nach Alter
Abbildung 3.18-2 verdeutlicht den starken An-

stieg der Pflegebedurftigkeit mit zunehmen-
dem Alter.

Abbildung 3.18-2: Pflegebediirftigkeit nach Al-
ter und Pflegestufen, Hamburg 1996
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Auf die Uber 80jahrigen Menschen entfallen
Uber die Halfte aller Pflegebedurftigkeitsfalle.
Der gréfite Anteil der Pflegebedirftigen, die
nach Pflegestufe Il eingestuft wurden, findet
sich mit zwischen 18 und 21 Prozent in den
mittleren Altersklassen (35 bis 50jahrige).

Prédvention der Pflegebediirftigkeit

Praventiv orientierte Gesundheitspolitik sollte
sich zum Ziel setzen, das Auftreten von Pfle-
gebedurftigkeit als Krankheitsfolge zu vermin-
dern. Hier gibt es erheblichen Forschungsbe-
darf. Ansatzpunkte liegen in einer gesund-
heitsbewussten Lebensweise sowie in ge-
nauer Beobachtung und Analyse von Haufig-
keiten und Verlaufen pflegeauslésender Er-
krankungen. Ziel sollte es sein, durch ent-
sprechende Behandlung und vor allem geriat-
rische Rehabilitation (vgl. auch Kapitel 5.5
,Rehabilitation®) die Wahrscheinlichkeit, pfle-
gebedurftig zu werden, zu verringern.
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Gesundheitsbedeutsame Lebens-
und Verhaltensweisen

4.1 Erndhrung

Nahrung steht bei uns fast jedem in ausrei-
chender Menge und Qualitédt zur Verfugung.
Trotzdem ist die Zahl ernahrungsbedingter
Erkrankungen hoch, denn viele treffen die fal-
sche Auswahl. Zuviel Zucker, tierisches Fett
oder Alkohol konnen zu Arteriosklerose,
Herzinfarkt, Schlaganfall, Leberzirrhose,
Diabetes oder auch zu Krebserkrankungen
fihren. Gegenlber normalgewichtigen Perso-
nen haben Ubergewichtige beispielsweise ein
doppelt so hohes Risiko einen Herzinfarkt zu
erleiden (Schneider 1996). Ubergewicht und
hoher Blutdruck sind erste Warnsignale. In
Deutschland gelten etwa 30 Prozent der Er-
wachsenen als zu schwer (Vera-Studie
1987/88, DGE 1992). Nach der deutschen
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie ist im Alter
zwischen 25 und 69 Jahren jeder zweite Mann
und jede dritte Frau in der deutschen Bevolke-
rung Ubergewichtig, gut 16 Prozent haben so-
gar starkes Ubergewicht. Die durch Uberge-
wicht bedingten Folgekosten wurden flr
Deutschland fur das Jahr 1995 auf 20 Milliar-
den DM geschatzt (Schneider 1996).

Die Entstehung ernahrungsabhangiger Er-
krankungen im Erwachsenenalter ist haufig
Folge langfristig verlaufener Prozesse von
Fehlerndhrung und Bewegungsmangel, die
bereits im Kindesalter begonnen haben. Un-
tersuchungen zeigen, dass Ubergewicht von
Alter, Geschlecht und sozialer Schicht abhan-
gig ist. Mit zunehmendem Alter gibt es mehr
Ubergewichtige Personen.

Manner sind haufiger Ubergewichtig als
Frauen. Sozial Benachteiligte haben eher ein
héheres Ubergewichtsrisiko. Fir Hamburg lie-
gen keine speziellen Untersuchungen zur Er-
nahrungssituation der erwachsenen Bevolke-
rung vor. Als Anhaltswerte kdnnen die von der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE
1996) publizierten Ergebnisse herangezogen
werden. Danach zeigen sich folgende Ent-
wicklungen und Resultate:

o Weiterhin steigender Trend beim Frisch-
obstverbrauch.

e Beim Gemdise hat sich der Aufwartstrend
der letzten Jahre abgeschwacht.

e Verbrauch von Getreideerzeugnissen re-
lativ konstant.

Anstieg des Kaseverbrauchs.

deutlicher Anstieg des Fischverbrauchs in

den letzten 10 Jahren.

e merkliche Abnahme des Fleischverzehrs

(insbesondere Rindfleisch), Zunahme von
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Geflugelfleisch.
e sprunghafte Zunahme des Verbrauchs
pflanzlicher Fette seit 1990.
¢ Rickgang beim Zuckerverbrauch.
o relativ konstanter Alkoholkonsum.
Diese Entwicklungen werden unter ernah-
rungsphysiologischen Gesichtspunkten weit-
gehend positiv bewertet.
Der zu hohe Konsum von alkoholischen Ge-
tranken (vgl. auch Kapitel 4.3) und der hohe
Verbrauch von Fetten wird nach wie vor kri-
tisch gesehen.

Zu viele dicke Kinder in Hamburg?

Das Kindes- und Jugendalter ist mitentschei-
dend und pragend flr die Ausbildung von Ver-
haltensweisen. So wird auch das Ernahrungs-
verhalten in dieser Alterspanne erlernt und mit
zunehmendem Alter gefestigt. Nicht nur die
Erfahrung von Ernahrungsberaterinnen und
Ernahrungsberatern bestatigt, dass Ernah-
rungsgewohnheiten sehr bestandig sind und
dass es im Erwachsenenalter schwer ist, ein-
gefahrene Verhaltensmuster zu andern. Zahl-
reiche Studien, Untersuchungsergebnisse und
klinische Beobachtungen kommen zu dem
Schluss, dass ein groRRer Teil Ubergewichtiger
Kinder auch im Erwachsenenalter Uberge-
wichtig bleibt.

Dennoch qilt festzuhalten, dass es keine
allgemein akzeptierte Grenze gibt, ab wann
von einem klinisch bedeutsamen Uber- und
Untergewicht gesprochen werden kann. Infol-
gedessen gibt es fur die Beurteilung des Ge-
wichts unterschiedliche Konzepte und Grenz-
werte.

Zur Beurteilung des Ernahrungszustandes
der Hamburger Schulkinder wird jedes Kind
aufgrund seines Gewichtes unter Bericksich-
tigung seiner KorpergréfRe in eine der folgen-
den Kategorien eingeteilt: Normalgewicht,
Untergewicht (mehr als 20 Prozent unterhalb
des Normalgewichtes), Ubergewicht (20 bis
30 Prozent Uber dem Normalgewicht) und
starkes Ubergewicht (mehr als 30 Prozent
Uber dem Normalgewicht).

Als ein Ergebnis aus den schularztlichen
Untersuchungen zeigt sich, dass die Uberwie-
gende Mehrheit der Schulkinder Gber alle Al-
tersklassen hinweg als normalgewichtig einzu-
stufen ist (Abbildung 4.1-1).

Allerdings wird der Anteil der Normalge-
wichtigen in den hdéheren Schulklassen gerin-
ger. Der Anteil der untergewichtigen Schiler -
nimmt leicht, der Anteil der Ubergewichtigen
Schulkinder stark zu. Wahrend unter den
5jahrigen nur knapp jedes 20. Kind Uberge-
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wicht hat, ist es in den 8. Klassen bereits fast
jedes 5. Kind.

Abbildung 4.1-1: Schulkinder nach Gewichts-
klassen, Hamburg 1991 bis 1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation

Abbildung 4.1-3: Vergleich (ibergewichtiger
Schulkinder nach Nationalitat, Hamburg 1991
bis 1997
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Wird nur die Gruppe der stark Ubergewichti-
gen Kinder betrachtet, zeigt sich, dass sich
der Anteil in den 4. Klassen gegenuber den
5jahrigen Kindern verdreifacht und in den 8.
Klassen sogar verflnffacht hat.

Leichtes wie starkes Ubergewicht ist in al-
len untersuchten Altersklassen bei Madchen
haufiger.

Besonders zwischen den Altersstufen der
4. und der 8. Klasse vollzieht sich bei Jungen
und Madchen eine unterschiedliche Entwick-
lung: Wahrend bei Jungen der Anteil der
Ubergewichtigen konstant bleibt, steigt er bei
Madchen sprunghaft an. In der 8. Klasse ist
jedes vierte Madchen ubergewichtig (Abbil-
dung 4.1-2).

Abbildung 4.1-2: Ubergewicht bei Schulkindern
nach Geschlecht, Hamburg 1991 bis 1997
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Jungen Médchen

In allen drei Altersklassen ist der Anteil Uber-
gewichtige Kinder mit nicht-deutscher Natio-
nalitat hoher als bei den deutschen Schulkin-
dern, beim starken Ubergewicht ist dieser
Unterschied besonders deutlich.

In der 8. Klasse sind knapp Uber 10 Prozent
der deutschen Schulkinder stark Ubergewich-
tig, bei den nicht-deutschen Kindern sind es
bereits 16 Prozent.

Eine besondere Problemgruppe bilden die
nicht-deutschen weiblichen Jugendlichen. Im
Jahr 1997 lagen anlasslich der schularztlichen
Untersuchungen der 8. Klassen 38 Prozent
der nicht-deutschen Madchen mehr als 20
Prozent Uber dem Idealgewicht. 22 Prozent
waren stark Ubergewichtig (mehr als 30 Pro-
zent Uber dem |dealgewicht).

Aus vielen Studien ist bekannt, dass Kinder
aus sozial benachteiligten Familien haufiger
eher zu dick als zu diunn sind, weil sie sich,
wie die Erwachsenen, oft falsch ernédhren.

Fur die Auswertung der schularztlichen
Daten wurden Kinder aus sozial benachteilig-
ten Gebieten Kindern aus nicht sozial be-
nachteiligten gegenubergestellt (Abbildung
4.1-4).

Bei nichtdeutschen Kindern ist das Problem
des Ubergewichtes groRer als bei deutschen
Kindern. Sie gehdren haufiger als deutsche
Kinder den besonders gefahrdeten benachtei-
ligten sozialen Schichten an (s. u.).

Ein weiteres Risiko konnte die unkritische
Ubernahme unglnstiger deutscher Ernah-
rungsgewohnheiten sein.

Abbildung 4.1-4: Ubergewicht bei Schulkindern
nach sozialer Lage, Hamburg 1991 bis 1997
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Sowohl beim leichten als auch beim starken
Ubergewicht liegen die Anteile sozial be-
nachteiligter Kinder deutlich Gber den Kindern
aus sozial besser gestellten Familien.

Nachfolgend werden Ergebnisse einer Be-
fragung Hamburger Schulkinder zusammen-
gefasst. Es wurden Ernahrungsgewohnheiten
,dicker* und ,dinner® Kinder gegenlberge-
stellt und Kinder aus sogenannten sozialen
Brennpunktschulen mit Kindern verglichen,
die nicht in diese Schulen gehen.

Friihstiicksverhalten von Kindern aus
Hamburger Grundschulen im Bezirk Altona
- Eine Fragebogenaktion

Im Bezirk Altona wurden 1995/1996 fast 1.200

Kinder der 3. und 4. Klassen (9 bis 10 Jahre

alt) in 18 Grundschulen zu ihren Erndhrungs-

gewohnheiten befragt. Das erfreuliche Ergeb-
nis: ein relativ hoher Prozentsatz aller be-
fragten Kinder isst zu Hause ein gesundes

Friihstiick, bekommt ein gesundes Friihstiick

mit in die Schule und kauft, wenn es in den

Schulen angeboten wird, gesunde Nahrungs-

mittel. Gesundes Essen hei3t in dieser Unter-

suchung: Vollkornbrot, Graubrot, Cornflakes
mit Milch, Misli, Obst, Joghurt, gesundes

Trinken besteht aus Milch, Milchmix, Frucht-

saft, Mineralwasser.

Die befragten Kinder stammten zur Halfte
aus sogenannten sozialen Brennpunktschu-
len. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
kénnen darum vor dem Hintergrund der ,sozi-
alen Lage der Schule” (nicht der einzelnen
Kinder) betrachtet werden.

e Der Anteil der Kinder aus sozialen Brenn-
punktschulen (sB-Schulen), die selten
oder nie zu Hause friihstlicken, ist gegen-
liber den anderen Kindern fast dreimal so
hoch. 37 Prozent der Kinder aus sB-
Schulen kommen oft oder immer ohne
Friihstiick in die Schule.

e 71 Prozent der Kinder aus sB-Schulen ge-
gentiber 79 Prozent der Kinder aus den
anderen Schulen nehmen zu Hause ge-
sundes Essen zu sich.

e FEin gesundes Pausenbrot bekommen
knapp zwei Drittel der sozialen Brenn-
punktschiiler von zu Hause mit. Die restli-
chen Kinder verzehren ein eher ungesun-
des Pausenbrot, beispielsweise aus Weil3-
brot und sehr fetthaltigem Brotaufstrich
(Wurst) oder Kuchen. Bei den Kindern aus
den anderen Schulen ist die ,Pausen-
stulle” zu 80 Prozent gesund.

o Wie wichtig ein gesundes Nahrungsange-
bot in der Schule ist, wird vor dem Hinter-
grund der folgenden Ergebnisse deutlich:
60 Prozent der Kinder aus den sozialen

80

Brennpunktschulen kaufen sich Essen auf

dem Schulweg bzw. in der Schule, nur 44

Prozent der Kinder aus anderen Schulen.

Fast 60 Prozent der Altonaer Schulkinder

kaufen sich Getrénke in der Schule .

Fir die Qualitat der gekauften Nahrungsmittel
ist das Angebot in den Schulen von Bedeu-
tung. Die Hamburger Arbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitsférderung e.V. (HAG) hat in Ko-
operation mit dem Arbeitskreis Ernahrung,
Kinder, Schule und der Behorde fiur Schule
Jugend und Berufsbildung (BSJB) eine Bro-
schire ,Schulkiosk - Essen und Trinken in der
Schule® herausgegeben und an alle Hambur-
ger Schulen verteilt. Sie enthalt Empfehlun-
gen, Informationen und Anregungen fir das
Angebot von Speisen und Getranken zum
Verkauf in Schulen. Die HAG berat Schulen
beim Aufbau eines Schulkiosk bzw. bei der
Veranderung des Angebotes in der Schulver-
pflegung. Ferner hat sie zusammen mit dem
Institut flr Lehrerfortbildung und dem Projekt
OPUS (Offenes Partizipationsnetz und Schul-
gesundheit) eine Initiative ,Prima Essen und
Trinken in der Schule® initiiert, die den Kontakt
zwischen interessierten Schulen verbessern
und den Austausch von Informationen und
gegenseitige Unterstiitzung fordern will.

Eine neue Situation bei der Versorgung der
Schulkinder ergibt sich mit Einfihrung der
"verlasslichen Halbtagsgrundschule®, in der
die Kinder von ca. 8 bis 13 Uhr verlgsslich in
der Schule bleiben. Mit der Einfihrung der
verlasslichen Halbtagsgrundschule gewinnen
die Schulen mehr Zeit und Freiheit, das pada-
gogische Angebot zu gestalten. Damit ergibt
sich die Chance und Pflicht, das Thema einer
altersgerechten Ernahrung noch mehr in den
Mittelpunkt von Lehrplanen und Schulalltag zu
ricken. Die Mdglichkeiten des Bildungsrah-
menplanes sollten ausgeschopft werden.

Auf Initiative einer Bergedorfer Schularztin
wurde fir Kinder mit Ubergewicht das Pra-
ventionsprogramm ,Moby Dick® entwickelt. Es
ist ein Kooperationsprojekt zwischen Schul-
arztinnen und -arzten, der BSJB, der Rudolf-
Ballin-Stiftung sowie dem Kinder- und Famili-
enhilfezentrum Farmsen-Berne. Durch die Ar-
beit mit Ubergewichtigen Kindern und ihren
Eltern soll das Gesundheitsbewusstsein in der
Familie geférdert und das Ernahrungsverhal-
ten verbessert werden, damit es langfristig zu
einer Gewichtsreduktion bei den Kindern
kommt. )

Bei einem Ubergewicht von mehr als 30
Prozent (Adipositas im engeren Sinne) sind
individuelle MalRnahmen unverzichtbar. Aber
auch bei geringerem Ubergewicht haben Kin-
der es schwer, unter ihren Altersgenossen ak-
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zeptiert zu werden und ein positives Selbst-
wertgeflihl zu entwickeln.

Ernéahrung éalterer Menschen

Eine andere Form der Fehlernahrung wird bei
geriatrischen Patienten festgestellt: sie sind
haufig untergewichtig. In einer Studie
(Bethanien-Ernahrungsstudie) zum Ernah-
rungs- und Gesundheitszustand von 300 Uber
75jahrigen Patienten bei der Aufnahme ins
Krankenhaus, wurde fast ein Viertel aufgrund
des ersten Eindrucks als untererndhrt beur-
teilt. Anhand des Body-Mass-Index (BMI; Be-
ziehung zwischen Korpergrofie und -gewicht
als Mal fur Uber- oder Untergewicht) wurde
deutlich, dass mehr als jede zweite Frau und
60 Prozent der Uber 75jahrigen Patienten un-
terernahrt waren. Ubergewicht spielte nur eine
untergeordnete Rolle.
Mangelernahrung, Untergewicht und zu ge-
ringe Aufnahme von Flissigkeit gehen mit be-
eintrachtigten  Wohlbefinden,  Verwirrung,
Schwindel und allgemeiner Schwache einher.
Dadurch besteht ein erhdhtes Risiko fur
Stirze und Knochenbriiche. Die im Alter er-
héhte Infektanfalligkeit wird gesteigert. Unter-
gewicht erhoht das Risiko des Wundliegens
(Dekubitus), verschlechtert die Wundheilung
und verlangsamt die Genesung nach einer
akuten Erkrankung. Entsprechend ist bei Un-
terernahrung die Lebenserwartung reduziert.
Fur Mangelernahrung im Alter gibt es viel-
faltige Ursachen: Appetitlosigkeit, korperliche
Einschrankungen, die den Einkauf und die
Zubereitung der Nahrung erschweren, Bewe-
gungsmangel, psychische, soziale oder finan-
zielle Probleme, Alkohol- und Medikamenten-
konsum, akute oder chronische Krankheiten,
Pflegesituation und vieles mehr.

Fazit

Angesichts der Verbreitung ernahrungsab-
hangiger Krankheiten kommt vorbeugenden
MaRnahmen eine zentrale Bedeutung zu. Es
existieren zwar vielfaltige Informationen und
Empfehlungen fiir eine gesunde Ernahrung,
an der Umsetzung mangelt es jedoch. Zudem
wird der Mangel an Analysen Uber den Erfolg
von Ernahrungsberatungen deutlich. Es sind
nur globale Aussagen Uber die Veranderun-
gen im Nahrungsmittelverzehr (z.B. mehr
Obst und Gemise, weniger Fleisch) maoglich,
nicht aber Uber die Ernahrungsgewohnheiten
bestimmter Zielgruppen. Deshalb wird ein Be-
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darf an Projekten formuliert, in denen die
Weitergabe vorhandenen Wissens zu den
Zielgruppen (z.B. Kinder und Jugendliche, so-
zial Benachteiligte, ibergewichtige Personen)
und die Umsetzung in konkretes Ernahrungs-
verhalten unterstitzt wird. Allerdings wird vor
breitem Aktionismus gewarnt, denn die ,Viel-
falt des Engagements zur Verbesserung des
Ernahrungsverhaltens angetretener Men-
schen und Institutionen ist so beeindruckend
wie die Schwache der Konzentrierung und die
Schwache der Dauerhaftigkeit der Erfolge®
(von Eimeren, Mielck 1995, S. 254). Es sollten
vorerst die wirksamen Wege der Verhaltens-
anderung empirisch belegt werden, um sie
anschlieftend in eine ,dauerhafte und syner-
gistische Struktur sowohl innerhalb des Ge-
sundheitssystems als auch aullerhalb des
Gesundheitssystems im Bereich Ausbildung,
Bildung, Marktangebot, Medien etc.“ (von
Eimeren, Mielck 1995, S. 253) einzubetten.
Der Zielgruppe der Kinder und Jugendli-
chen kommt besondere Bedeutung zu, da Er-
nahrungsverhalten frih gelernt wird und spa-
ter nur schwer zu verandern ist. Die positiven
Erfahrungen, die die HAG durch ihre Aktionen
in Kindergarten und Schulen gemacht hat,
ermutigen, in diese Richtung zu arbeiten. Das
Projekt "Gesundes Schulfriihstiick in Grund-
schulen" im Bezirk Altona gilt als ein Beispiel
fur "learning by doing". Der unterstiitzende
Effekt einer Gruppe bietet eine zusatzliche
Chance, gesundheitsforderndes Ernahrungs-
verhalten zu vermitteln und in der Erinnerung
und im Verhalten der Kinder zu verankern.
Dariber hinaus muss der Ernahrung alterer
Menschen zu Hause, in Krankenhausern, in
der Pflege und Betreuung mehr Aufmerksam-
keit geschenkt werden. Die Unter- und Man-
gelernahrung geriatrischer Patienten ist ein
haufiges und ernstzunehmendes Problem.
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4.2 Konsum von Tabak

Nikotin ist neben dem Alkohol das in
Deutschland am weitesten verbreitete Sucht-
mittel. In zahlreichen Untersuchungen konnte
der gefahrdende Einfluss des Rauchens auf
viele Bereiche der menschlichen Gesundheit
nachgewiesen werden. Rauchen ist damit
wahrscheinlich das grofite bevolkerungsmedi-
zinische Problem.

Motivation und Risikogruppen

Der Konsum von Tabak erfolgt in Deutschland
zumeist Uber Zigaretten. In weitaus geringe-
ren Mengen wird Tabak in Form von Zigar-
ren/Zigarillos und Pfeifentabak konsumiert.

Der Einstieg in eine Raucherkarriere erfolgt
mehrheitlich im Jugend- und friihen Erwach-
senenalter. Fir den Konsumbeginn spielt oft-
mals Gruppendruck bzw. das Gruppengefihl
eine bedeutsame Rolle.

Obwohl das Sucht- und Gefahrdungspo-
tential bei Rauchern bekannt ist (ca. 96 Pro-
zent der Raucher einer Befragung in Hamburg
geben zu, dass Rauchen der Gesundheit
schadet; ca. 94 Prozent sagen "Rauchen ist
Sucht”), werden Konsequenzen bewusst in
Kauf genommen (vgl. Institut fir Therapiefor-
schung [IFT] 1992).

Uber 98 Prozent der Nieraucher und ca. 90
Prozent der Exraucher gaben die Gesund-
heitsgefahrdung des Rauchens als Grund fir
das Nichtrauchen an.

Als positive Motive flir das Rauchen wer-
den von Uber der Halfte der Raucher
"Rauchen ist Befriedigung” (ca. 66 Prozent),
"Rauchen lenkt ab” (ca. 66 Prozent) und
"Rauchen schmeckt” (ca. 75 Prozent) ange-
geben.

Verbreitung des Rauchens

Nahezu jeder zweite Mann (44 Prozent) und
knapp jede dritte Frau (30 Prozent) in
Hamburg raucht (Institut flir Therapiefor-
schung [IFT] 1998).

Im Vergleich zu 1992 (IFT 1992) hat der
Raucheranteil bei Frauen in Hamburg um 12
Prozent abgenommen, wahrend er bei Man-
nern fast gleich geblieben ist (45 Prozent).
Der Trend einer Angleichung bei den Ge-
schlechtern scheint momentan gestoppt.

Im Altersbezug gibt es bei den jlingeren
Frauen und Mannern kaum Unterschiede. Ab
einem Alter von 25 Jahren rauchen deutlich
mehr Manner als Frauen (Abbildung 4.2-1).
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Abbildung 4.2-1: Raucheranteile nach Alter und
Geschlecht, Hamburg 1997
70 -
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60 -
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Quelle: IFT 1998

Nicht nur der Anteil rauchender Manner ist
gréRer als der der Raucherinnen; rauchende
Manner konsumieren pro Tag auch mehr Zi-
garetten als Frauen. Beispielsweise rauchen
gut 41 Prozent der mannlichen Raucher pro
Tag 20 Zigaretten und mehr, von den Rauche-
rinnen dagegen sind nur 15 Prozent starke Zi-
garettenkonsumenten.

Gesundheitliche Folgen

Starkes Rauchen vermindert die Lebenser-
wartung. Nach einer britischen Untersuchung
haben Manner, die ihr Leben lang rauchen,
nur in etwa halb so gute Chancen, alter als 72
Jahre alt zu werden wie Nichtraucher (Phillips

et al. 1996).
Uber eine Reihe von Untersuchungen sind
Zusammenhange zwischen Tabakkonsum

und Krebserkrankungen (vgl. auch Kapitel 3.7
,Bosartige Neubildungen®), Krankheiten der
Atmungsorgane (vgl. auch Kapitel 3.8) und
Herz-Kreislauferkrankungen (vgl. Kapitel 3.6)
nachgewiesen worden.

Neben dem wissenschaftlich erharteten
Zusammenhang von Tabakkonsum und Lun-
genkrebs (bei Mannern lassen sich ca. 80 bis
90 Prozent und bei Frauen ca. 60 bis 80 Pro-
zent aller Lungenkrebssterbefalle auf das
Rauchen zurlckfiihren) werden die chroni-
sche Bronchitis, das Lungenemphysem,
Herzinfarkt, der Schlaganfall sowie, neben
dem Lungenkrebs, zahlreiche weitere Krebs-
erkrankungen (Kehlkopf-, Mundhdéhlen-, Spei-
serbhren, Magen-, Darm-, Blasen- und Blut-
krebs) diskutiert.

Das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken,
ist bei Rauchern gegenuber Nichtrauchern
stark erhoéht. In einer europaweiten Studie
wurden 8.000 Lungenkrebsfalle bei Rauchern
und mehr als 10.000 Falle von Lungenkrebs
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untersucht. Rauchgewohnheiten, berufliche
Exposition und Belastung der Umwelt sowie
des Wohnraums wurden verglichen. Die
Dauer und die Menge des Tabakkonsums
konnten als relevante Risikobeziige identifi-
ziert werden. Die Studie kommt zu dem
Schluss, dass bei Mannern 90 Prozent aller
Lungenkrebserkrankungen auf das Rauchen
zurtickzuflihren sind, bei den Frauen dagegen
nur 60 Prozent. Mannliche Raucher haben ein
28faches, Frauen dagegen ein ,nur‘ 8faches
erhdhtes Lungenkrebsrisiko gegenlber Nie-
rauchern (Abbildung 4.2-2).

Abbildung 4.2-2: Lungenkrebsrisiko bei Rau-
chern im Vergleich zu Nichtrauchern
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Quelle: Biomed-Programm der Europaischen

Union (zit. Nach Deutsches Arzteblatt 94, Heft
42,17.10. 1997)

Das Risiko bei Mannern sinkt erst zwischen
dem 10. bis 19. rauchfreien Jahr auf das Lun-
genkrebsrisiko rauchender Frauen. Der Un-
terschied zwischen den Geschlechtern bleibt
auch bei ehemaligen Rauchern und Rauche-
rinnen erhalten. Raucherinnen haben erst
nach dem 20. rauchfreien Jahr gegeniber
Nichtraucherinnen kein erhdhtes Lungen-
krebsrisiko mehr. Zu diesem Zeitpunkt liegt
bei mannlichen ehemaligen Rauchern immer-
hin noch ein 5fach erhohtes Risiko vor. Sogar
nach Uber 30 rauchfreien Jahren haben Man-
ner ein zweifach erhdhtes Risiko gegeniber
Nierauchern.

Rauchen wahrend der Schwangerschaft ist

ein Gesundheitsrisiko fur den Saugling. Das
Risiko einer Frih- oder Fehlgeburt ist bei rau-
chenden Frauen im Vergleich zu Nichtrauche-
rinnen erhoht.
Das Rauchen wahrend der Schwangerschaft
und nach der Geburt erhdoht das Risiko des
plotzlichen Sauglingstodes um das 2fache
(bei weniger als 6 Zigaretten taglich) und
steigt auf das 8fache bei mehr als 15 taglich
gerauchten Zigaretten (Schellscheidt et al.
1996).
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Gemal einer Hamburger Untersuchung ha-
ben ein Viertel aller Mutter wahrend der
Schwangerschaft geraucht (BAGS 1998).
Allgemein gilt festzuhalten, dass die ge-
sundheitlichen Gefahrdungen mit der Menge
der gerauchten Zigaretten im Zusammenhang
stehen. Je starker und langer der Konsum,
desto groRer die Gesundheitsgefahrdung.

Sterblichkeit

Das Risiko, an bestimmten Erkrankungen zu
sterben, ist bei Rauchern wesentlich héher als
bei Nichtrauchern. Insbesondere der Zusam-
menhang zwischen starkem Rauchen und
Krebssterblichkeit ist durch zahlreiche Studien
nachgewiesen. Abbildung 4.2-3 zeigt das er-
hohte Sterberisiko rauchender Manner und
Frauen gegenuber Nichtrauchern bzw. Nicht-
raucherinnen fir ausgewahlte Krebsformen.

Abbildung 4.2-3: Erhohtes Sterberisiko von
Rauchern gegeniiber Nichtrauchern bei ausge-
wahlten Krebsformen nach Geschlecht
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Quelle: Newcomb, P.A.; Carbone, P.P. 1992

Das Risiko bei den Mannern, an Lungenkrebs
zu versterben, ist fir Raucher etwa 20mal ho-
her, das an Kehlkopfkrebs ungefahr 10 mal
hoher als fur Nichtraucher. Fir Frauen ist das
Risiko, an Kehlkopfkrebs zu versterben, fast
18mal hoher als fiir Nichtraucherinnen.

Passivrauchen

Beim Passivrauchen handelt es ich um das
unfreiwillige Einatmen von Tabakrauch. Einen
wesentlichen Anteil beim Passivrauch bildet
der sogenannte Nebenstromrauch. Er hat
durch die niedrigeren Verbrennungstempera-
turen einen weitaus héheren relativen Schad-
stoffgehalt als der vom Raucher inhalierte
Hauptstromrauch.
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Als akute Beschwerden des Passivrauchens
werden Reizungen der oberen Atemwege,
Augenbindehautreizungen und Kopfschmer-
zen beschrieben (vgl. BAGS 1994).

Passivrauch hat aber auch weitreichendere
Folgen: Fur Sauglinge und Kleinkinder be-
deutet das Passivrauchen, wegen der noch
nicht vollstandig ausgebildeten Lungenfunk-
tion, ein erhohtes Risiko fur chronische Atem-
wegserkrankungen. Fir Sauglinge, die Pas-
sivrauch ausgesetzt sind, besteht ein 3,5fach
héheres Risiko, am plétzlichen Sauglingstod
zu versterben. Nach der ersten Erhebungs-
phase einer Hamburger Studie (BAGS 1998)
waren von 2.000 Sauglingen knapp die Halfte
Passivrauch im Haushalt ausgesetzt, Ergeb-
nisse der zweiten Erhebung zeigten nach
durchgeflihrten vorbeugenden Malinahmen
einen deutlichen Rickgang auf knapp 40 Pro-
zent (BAGS 1999).

In Deutschland versterben nach Schatzun-
gen ca. 300 bis 400 Personen pro Jahr an
Lungenkrebs als Folge von Passivrauchen
(vgl. Beratungskommission Toxikologie der
Deutschen Gesellschaft fiir experimentelle
und Klinische Pharmakologie und Toxikologie
1995).

Pravention

Neben dem Schutz der Nichtraucher (zum
Beispiel: Rauchverbote in Kantinen und Ver-
kehrsmitteln, Recht auf einen rauchfreien Ar-
beitsplatz) besteht die Aufgabe der Pravention
darin, Einstellungen und Verhaltensweisen zu
fordern, die gegen das Rauchen gerichtet
sind. Ein Gesetz, das Nichtraucher beispiels-
weise in Offentlichen Gebauden, am Arbeits-
platz und Restaurants vor dem Passivrauchen
schitzen sollte (Nichtraucherschutzgesetz) ist
allerdings im Bundestag gescheitert.
Da die Einstellung zum Rauchen sowie das
Rauchverhalten in jungen Jahren entwickelt
und gefestigt wird, kommen auf Kinder und
Jugendliche ausgerichtete Praventivmalinah-
men besondere Bedeutung zu. MalRnahmen
zur Aufklarung und zur Starkung sozialer
Kompetenz - gerade fir junge Menschen -
stehen im Mittelpunkt praventiver Ansatze. So
fuhrte das Amt fir Gesundheit der BAGS ge-
meinsam mit der Behoérde fir Schule, Jugend
und Berufsbildung verschiedene Modellvorha-
ben und Projekte zur Nichtraucherférderung
an Schulen durch (z.B. ,Be smart, don't
start®).

Eine grol’e Bedeutung in der Beeinflus-
sung junger Menschen wird der Werbung bei-
gemessen. Doch nicht Werbekampagnen al-
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lein férdern das Rauchen. Hauptsachlich ha-
ben individuelle Lebensumstande, schulisches
und soziales Umfeld Einfluss auf das Rauch-
verhalten von Kindern und Jugendlichen.
Trotzdem erscheint ein allgemeines Werbe-
verbot flr Tabakerzeugnisse, wie es bereits
fir das Fernsehen existiert, sinnvoll, da es
nicht vertretbar ist, fir etwas zu werben, das
als Ursache Nr. 1 fir eine Vielzahl von Er-
krankungen gilt und jahrlich in Deutschland
mehr als 265.000 Todesopfer fordert.

Ein Richtlinienvorschlag "Werbung fir Ta-
bakerzeugnisse” der EU-Mitgliedstaaten der
ab 4.12.2000 in Kraft treten sollte, ist aus EU-
rechtlichen Griinden nicht zustande gekom-
men. Er sah vor, dass fir Erzeugnisse, die
zum Rauchen, Schnupfen, Lutschen oder
Kauen bestimmt sind, nicht mehr geworben
werden durfte, sofern sie ganz oder teilweise
aus Tabak bestehen.

Behandlungsméglichkeiten

Neben Angeboten der Krankenkassen (Nicht-
raucherkurse) existieren im Rahmen der
Laien- und Selbsthilfe vielfaltige Beratungs-
und Hilfsangebote zur Suchtbekampfung.
Therapeutisch ausgerichtete Ansatze werden
dabei oft mit MalRnahmen zur Verringerung
der Entzugserscheinungen gekoppelt. Es gibt
bereits Erfolge durch Akupunktur und den
Einsatz von Nikotinpflastern.

Ziele

PraventionsmalRnahmen sollten auf Risiko-
gruppen fokussiert werden. Besonders bei
Kindern und Jugendlichen muss versucht
werden, den Einstieg in die Nikotinsucht zu
verhindern.

Dem Schutz der Nichtraucher ist gegen-
Uber der Durchsetzung von Raucherinteres-
sen der Vorzug zu geben. In verschiedenen
Betrieben und offentlichen Einrichtungen gibt
es bereits Betriebsvereinbarungen zum Nicht-
raucherschutz am Arbeitsplatz.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 1994: Bericht des Drogenbeauf-
tragten Uber Missbrauch und Abhangigkeit
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mitteln, sowie Uber andere Formen von
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4.3 Konsum von alkoholischen
Getranken

Gemessen am in Deutschland hergestellten
und eingeflhrten Alkohol kamen 1998 auf je-
den Einwohner 10,5 Liter reiner Alkohol pro
Jahr. Da nicht jeder Alkohol trinkt, liegt der
Durchschnittsverbrauch bei den tatsachlichen
Konsumenten wahrscheinlich héher. Alkohol
hat, neben Tabak, wegen seiner starken
Verbreitung bezogen auf die Bevolkerung das
grofdte gesundheitsgefahrdende Potenzial.
Eine Gesundheitsgefahrdung durch Alkohol
entsteht in erster Linie bei chronisch Uberma-
Rigem Konsum.

Neben den kérperlichen und psychischen
Gefahrdungen kann tbermafiger Alkoholkon-
sum zu einer Reihe von sozialen Folgen flh-
ren, wie zum Beispiel Verlust des Arbeitsplat-
zes, erhohter Gewaltbereitschaft oder Auflo-
sung der Familienstruktur.

Motivation fiir den Alkoholkonsum

Alkoholkonsum findet sich in allen Bereichen
des gesellschaftlichen Lebens. Eine Repra-
sentativbefragung in Deutschland ergab, dass
die Konsummotive ,Alkohol ist eine ange-
nehme Moglichkeit sich zu entspannen“ (33
Prozent der Nennungen) und ,durch Alkohol
kann man Arger leichter bewaltigen“ (24 Pro-
zent der Nennungen) am haufigsten genannt
werden. Ferner wird angegeben: ,Alkohol hilft
Uber Niedergeschlagenheit und Depression
hinweg®, ,Alkohol I3sst eine starke Belastung
leichter ertragen®, ,Alkohol starkt das Selbst-
vertrauen® und ,Alkohol macht das Gefluhl von
Einsamkeit und Unverstandenheit ertraglicher*
(vgl.: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung 1992).

Umfang des Konsums

Nach einer Reprasentativbefragung zum
Gebrauch psychoaktiver Substanzen in
Hamburg 1997 (IFT 1998) ist in der Gruppe
der Jugendlichen (15 bis 17 Jahre) etwa die
Halfte noch alkoholabstinent (Abbildung 4.3-1
und 4.3-2).

Mit zunehmenden Alter nimmt die Gruppe
der Alkoholabstinenten bei den Mannern stark
ab (vgl. Abbildung 4.3-1).

Von den mannlichen Erwachsenen im Alter
zwischen 18 und 29 Jahren ist etwa nur noch
jeder 5. und zwischen 30 und 59 Jahren nur
noch jeder 10. alkoholabstinent. Bei den
Frauen dieser Altersgruppen liegt der Anteil

86

derjenigen, die in den letzten 12 Monaten kei-
nen Alkohol konsumiert haben, bei 20 Prozent
(vgl. Abbildung 4.3-2).

Abbildung 4.3-1: Alkoholkonsum bei Mannern
in Gramm Reinalkohol pro Tag (letzte 12 Mo-
nate) nach Altersklassen, Hamburg 1997
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Abbildung 4.3-2: Alkoholkonsum bei Frauen in
Gramm Reinalkohol pro Tag (letzte 12 Monate)
nach Altersklassen, Hamburg 1997
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Die Haufigkeit des Trinkens und die konsu-
mierte Menge Alkohol bestimmen die Ge-
sundheitsgefahrdungen. Neben der Entwick-
lung einer Alkoholabhangigkeit, sozialen Fol-
geerscheinungen des Alkoholkonsums oder
anderen korperlichen Stérungen ist die Ent-
wicklung einer Leberzirrhose ein wesentlicher
Indikator fur die Schwere des Alkoholkon-
sums. Fur das Auftreten dieser Erkrankung
werden unterschiedliche Grenzwerte des tag-
lichen Alkoholkonsums diskutiert. Geht man
von den derzeit niedrigsten Werten aus, er-
hoéht sich das Risiko einer Leberzirrhose bei
Mannern ab einem taglichen Konsum von 40g
reinen Alkohol, bei Frauen liegt der Grenzwert
bei 20g reinem Alkohol pro Tag. Ein Viertel
Liter Wein mit einem Alkoholgehalt von 12
Prozent enthalt 30g reinen Alkohol und ist auf
der Grundlage der kritischen Grenzwerte als
taglicher Konsum fiir Frauen bereits zuviel.
Manner sind bei einem taglichen Konsum von
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mehr als zwei Glasern Bier (2mal 0,4]) mit ei-
nem Alkoholgehalt von etwa 5 Prozent bereits
einem hdheren Gesundheitsrisiko ausgesetzt,
denn sie enthalten 40g reinen Alkohol.

Bei den Mannern steigt, so zeigen der Er-
gebnisse der eingangs zitierten Studie, der
gesundheitsriskante Alkoholkonsum (mehr als
40g Reinalkohol pro Tag) mit zunehmendem
Alter stark an. Gut 2 Prozent der jungen Er-
wachsenen (15 bis 17 Jahre), aber bereits 16
Prozent der 30 bis 59jahrigen Manner, kon-
sumieren taglich gesundheitsgefahrdende
Mengen an alkoholischen Getranken.

Bei den jungen Frauen (15 bis 17 Jahre) ist
der Anteil der einem héherem Risiko ausge-
setzten Alkoholkonsumentinnen (mehr als 20g
Reinalkohol pro Tag) mit knapp 6 Prozent fast
dreimal so hoch wie bei Mannern der gleichen
Altersklasse bezogen auf die Gefahrdungs-
grenze von 40g. Er steigt in der mittleren Al-
tersklasse auf gut 16 Prozent und fallt in der
Gruppe der 30 bis 59 jahrigen Frauen auf 11
Prozent zurick.

Zu beachten ist, dass Fragen zum Alkohol-
konsum von vielen nicht wahrheitsgemal be-
antwortet oder die Alkoholmenge und die
Haufigkeit des Konsums von den Befragten
systematisch unterschatzt werden. Legt man
den durchschnittlichen Alkoholkonsum der
Bevolkerung zwischen 15 und 70 Jahren in
Deutschland zugrunde, der aus den tatsach-
lich gekauften und konsumierten Mengen er-
rechnet wird, ergibt sich ein geschatzter pro
Kopf Verbrauch von taglich 41g reinen Alko-
hol. Schon der mittlere Verbrauch liegt bereits
Uber den genannten gesundheitsgefahrden-
den Grenzen. Als Konsumenten eingerechnet
sind bei dieser Berechnungsmethode auch al-
koholabstinente Personen, nicht eingeschlos-
sen sind junge Alkoholkonsumenten unter 15
Jahren. Die Berechnungen weisen darauf hin,
dass der gesundheitsriskante Konsum von Al-
kohol viel verbreiteter ist, als die Umfrageer-
gebnisse vermuten lassen.

Wie in Kapitel 3.5 ,Gesundheit und soziale
Lage“ diskutiert, sind Alkoholkonsum und
seine Folgekrankheiten in sozial benachtei-
ligten Stadtteilen besonders verbreitet.

Verkehrsunfélle unter Alkoholeinfluss

Eine durch Alkoholeinfluss verminderte Kon-
trollfahigkeit beinhaltet ein betrachtliches Ge-
fahrenmoment im StralRenverkehr. Die Ver-
kehrsunfalle unter Einfluss von Alkohol neh-
men erfreulicherweise in den letzten Jahren
ab. 1998 wurden 1.456 Verkehrsunfalle mit
Personen- und Sachschaden unter Alkohol-
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einfluss registriert, das sind 350 Unfalle weni-
ger als noch 1995. Von den insgesamt 45 im
Stralienverkehr getéteten Personen sind 12
Todesfalle (27 Prozent) von einem Fgehlver-
halten unter Alkoholeinfluss begleitet™. Bei
mindestens jedem 4. Unfall mit Todesfolge
spielte im Jahr 1998 Alkoholeinfluss eine
Rolle.

Alkoholbezogene Krankheiten und Sterb-
lichkeit

RegelmaRig hoher Alkoholkonsum ist ein be-
trachtliches Gesundheitsrisiko und kann zu
einer Reihe von Krankheiten flihren. Bei den
im Zusammenhang mit Alkoholkonsum disku-
tierten Krankheiten wird zwischen alkoholas-
soziierten Krankheiten und Alkoholkrankheiten
unterschieden.

Unter alkoholassoziierten Krankheiten wer-
den Krankheiten verstanden, zu deren Ent-
stehen nach wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen der Alkoholkonsum beitragen kann.
Hierzu gehoéren beispielsweise die Krebser-
krankungen des Magens, der Bauchspeichel-
drise und der Leber sowie Herz-Kreislaufer-
krankungen.

Zu den Alkoholkrankheiten werden die Al-
koholabhangigkeit, die Alkoholpsychosen, die
Alkoholembryopathie, die alkoholische Fettle-
ber, die alkoholische Hepatitis, die alkoholi-
sche Leberzirrhose, die alkoholische Gastritis,
die alkoholische Polyneuropathie, die Alko-
holintoxikation und das Alkoholentzugssyn-
drom (Delir) gezahlt. Diese Krankheiten sind
eindeutig auf erhéhten regelmafigen Alkohol-
konsum zurlckzuflihren. Von Alkoholproble-
men und den gesundheitlichen Folgen sind
Manner deutlich starker betroffen als Frauen.

1998 wurden in Hamburger Krankenhau-
sern insgesamt 2.943 (1994=2.330 Falle) sta-
tionare Behandlungsanlasse bei Hamburger
Patientinnen und Patienten mit der Primar-
diagnose Alkoholabhangigkeit registriert. Etwa
drei Viertel aller Falle entfielen auf Manner,
ein Viertel auf Frauen. Diese Zahlen spiegeln
nur einen Teil des stationdren Versorgungs-
geschehens fir alkoholabhangige Menschen
wider, da bei einer grolten Zahl von Patienten
mit anderen Erkrankungen zusatzlich von ei-
ner Alkoholabhangigkeit auszugehen ist.

1997 verstarben 163 Manner (entspricht ei-
ner Rate von ca. 20 je 100.000 Mannern) und

'* Angaben dariiber, ob das alkoholbedingte Fehl-
verhalten des getoteten Fahrzeugfiihrers oder des
FuRgangers den Unfall herbeigeflihrt hat, liegen
nicht vor.
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40 Frauen (entspricht einer Rate von ca. 5 je
100.000 Frauen) in Hamburg an der Primardi-
agnose Alkoholabhangigkeit.

Die Zahl der Sterbefalle an Alkoholabhangig-
keit liegt bei Mannern im Jahr 1997 ca. drei-
mal und bei den Frauen nahezu doppelt so
hoch wie im Jahr 1990.

1998 wurden 1.164 stationare Behand-
lungsfalle an chronischer Leberkrankheit und -
zirrhose in Hamburger Krankenhdusern do-
kumentiert.

42 Prozent der Falle entfielen auf Frauen und
58 Prozent auf Manner.

Wie viele Behandlungsfalle auf die alkoholbe-
dingte Leberzirrhose zurickzufihren sind,
kann mit den Krankenhausentlassungsdaten
nicht aufgezeigt werden, da diese Diagnose in
der Krankenhausdiagnosestatistik nicht do-
kumentiert wird.

Der Anteil der Sterbefdlle an alkoholbe-
dingter Leberzirrhose an allen Sterbefallen
aufgrund einer Chronischen Leberkrankheit
und -zirrhose hat deutlich zugenommen. 1997
betrug er 60 Prozent (275 Falle).

Bei den Frauen ist der Anteil von 24 Pro-
zent im Jahr 1985 auf Uber 50 Prozent im Jahr
1997 angestiegen (vgl. Abbildung 4.3-3).

Abbildung 4.3-3: Anteil der Sterbefalle an alko-
holischer Leberzirrhose an Sterbefillen durch
chronische Leberkrankheit und -zirrhose bei
Frauen, Hamburg 1985 bis 1997
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Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik

Bei den Mannern hat der Anteil der Sterbefalle
an alkoholbedingter Leberzirrhose an allen
Sterbefallen aufgrund einer Chronischen Le-
berkrankheit und -zirrhose im Zeitverlauf
ebenfalls deutlich zugenommen (vgl. Abbil-
dung 4.3-4) und betragt 65 Prozent im Jahr
1997.

Gegenuber 1985 hat sich dieser Anteil mehr
als verdoppelt. In diesem Jahr betrug er nur
32 Prozent.
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Abbildung 4.3-4: Anteil der Sterbefille an alko-
holischer Leberzirrhose an Sterbefillen durch
chronische Leberkrankheit und -zirrhose bei
Mannern, Hamburg 1985 bis 1997
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In den Stadtstaaten Hamburg und Bremen la-
gen die Sterberaten an alkoholischer Leber-
zirrhose fur beide Geschlechter hoher als im
Bundesgebiet (Abb. 4.3-5 u. 4.3-6).

Abbildung 4.3-5: Sterblichkeit an alkoholischer
Leberzirrhose bei Mannern, Hamburg, Bremen,
Berlin (West) und Deutschland 1990 bis 1997
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Abbildung 4.3-6: Sterblichkeit an alkoholischer

Leberzirrhose bei Frauen, Hamburg, Bremen,

Berlin (West) und Deutschland 1990 bis 1997
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Die wichtigsten alkoholbedingten Sterbefalle
in Hamburg, zusammengefasst tber die Jahre
1986 bis 1989, 1990 bis 1993 und 1993 bis
1997, zeigt Abbildung 4.3-7.

Abbildung 4.3-7: Alkoholbedingte Sterblichkeit
(ICD 291, 303, 571,2) nach Geschlecht,
Hamburg 1986 bis 1997

1694 s 1907 ?

0 10 20 30 40 50
pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert)
Quelle: Statistisches Landesamt; Todesursa-
chenstatistik, eigene Berechnungen

1990 bis 1993

B Manner

O Frauen

1986 bis 1989

Die Sterblichkeit ist bei den Mannern von ca.
20 pro 100.000 Einwohner fur die Jahre 1986
bis 1889 auf nahezu 37 Sterbefalle pro
100.000 fur die Jahre 1994 bis 1997 gestie-
gen: dies entspricht einer Zunahme von ca. 85
Prozent. Die Sterblichkeit liegt bei den Frauen
auf einem niedrigeren Niveau als bei den
Mannern, die Steigerungsrate betragt jedoch
im gleichen Zeitraum ca. 110 Prozent!

Ein nicht zu unterschatzendes Gesund-
heitsrisiko liegt im Alkoholkonsum wahrend
der Schwangerschaft. Von dem Krankheitsbild
Alkoholembryopathie sind Sauglinge bedroht,
deren Mutter wahrend der Schwangerschaft
ubermafig Alkohol trinken. Von der Krankheit
betroffene Kinder zeigen vermehrt geistige
und korperliche Schaden. In Deutschland geht
man von 1 bis 2 Prozent alkoholabhangigen
Frauen im gebarfahigen Alter aus. In
Deutschland kommen jahrlich ca. 2.200 Kin-
der mit Alkoholembryopathie zur Welt.

Pravention

Angesichts des Ergebnisses der Reprasenta-
tiverhebung in Hamburg, wonach der Alkohol-
konsum bei Uber einem Funftel der Hamburgi-
schen Bevolkerung im Alter zwischen 15 und
59 Jahren als riskant einzustufen ist, wird
deutlich, dass die Pravention verstarkt werden
muss.

Handlungsmoglichkeiten wie Einschran-
kungen des Alkoholverkaufs, steuerliche
Mehrbelastungen oder Werbebeschrankun-
gen fur Alkoholika werden in der Mitteilung
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des Senats zur Drogen- und Suchtpolitik
diskutiert (BAGS 1999). Dort werden auch
MaRnahmen vorgestellt, die in Hamburg zur
Verstarkung von Pravention und Aufklarung
geplant und durchgefuhrt werden. Dabei
geht es sowohl um konkrete Aktionen und
Projekte (z.B. Suchtpravention speziell fir
die Zielgruppe Kinder und Jugendliche,
Thematisierung im Bereich der Verkehrser-
ziehung, Alkoholpravention am Arbeitsplatz)
als auch um MaRRnahmen, die dem in unse-
rer Gesellschaft herrschenden Klima der
Akzeptanz eines mehr als moderaten Alko-
holkonsums entgegenwirken sollen.

Beratungs- und Behandlungsméglichkei-
ten

Fur Alkohol- und Medikamentenabhangige
gibt es in Hamburg 17 ambulante Beratungs-
und Behandlungsstellen. Teilstationare und
stationare Behandlung erfolgt in 15 Einrich-
tungen.

Daneben existiert eine Vielzahl von Selbst-
hilfegruppen und ehrenamtlich geflhrten
Gruppen. Uberdies leistet eine beachtliche
und seit einigen Jahren zunehmende Zahl von
teils ehrenamtlich, teils hauptamtlich besetz-
ten betrieblichen Suchtberatungsstellen um-
fangreiche Hilfe fir suchtgefahrdete und
suchtkranke Beschaftigte. Fir offentlich Be-
dienstete stehen in nahezu allen Behdrden
spezielle behdérdliche Suchtberater zur Verfi-

gung.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 1999: Drogen und Suchtpolitik
(Drucksache 16/2240, 16.3.99) Hamburg.

Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufkla-
rung (BzgA) 1992: Aktionsgrundlagen 1990
der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung. Ergebnisse einer Reprasenta-
tivbefragung der Bevolkerung ab 14 Jahren
in der Bundesrepublik Deutschland einschl.
Berlin (West); Koln: BzgA Bericht.

Institut fir Therapieforschung 1998: Repra-
sentativerhebung zum Gebrauch psycho-
aktiver Substanzen in Hamburg 1997;
Munchen: IFT-Berichte, Bd. 97.
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4.4 Konsum illegaler Drogen

Der illegale Konsum von sogenannten wei-
chen und harten Drogen ist ein besonders flr
Metropolen wie Hamburg typisches Problem
Uberwiegend junger Menschen.

Populére Drogen: Cannabis und Ecstasy

Die meisten, die jemals illegale Drogen kon-
sumieren, nehmen ausschliel3lich die weichen
Drogen, die Cannabisprodukte Haschisch und
Marihuana. Anlasslich einer im Sommer 1997
durchgeflihrten Reprasentativerhebung an
Personen im Alter zwischen 15 und 59 gaben
ein Drittel der mannlichen und 15 Prozent der
weiblichen Befragten an, dass sie schon ein-
mal Cannabisprodukte genommen hatten. Bei
den 15 bis 17jahrigen gab jeder flinfte, bei
den 18 bis 30jahrigen jeder dritte an, bereits
einmal Cannabisprodukte genommen zu ha-
ben. Der Anteil aktueller Konsumenten, die in
den letzten 12 Monaten vor der Umfrage
Cannabisprodukte genommen hatten, liegt bei
den 15 bis 24jahrigen bei annahernd 20 Pro-
zent.

Beim Cannabiskonsum handelt es sich in er-
ster Linie um ein jugendtypisches Phanomen,
das seit Anfang der 70er Jahre einem Prozess
der Veralltaglichung unterliegt. Die weitaus
meisten Cannabiserfahrenen stellen den Kon-
sum von Haschisch und Marihuana nach einer
Probierphase oder nach einer Phase ge-
legentlichen Konsums wieder ein. Vergleiche
mit Befunden aus friheren Zeiten zeigen,
dass in den 90er Jahren der Anteil derer, die
jemals Erfahrungen mit Cannabis hatten, bei
Jugendlichen von ca. 10 Prozent auf 20 Pro-
zent angestiegen ist. Auch der Anteil aktueller
Cannabiskonsumenten hat sich bei Jugendli-
chen von ca. 8 Prozent auf 17 Prozent ver-
doppelt.

Als Modedrogen neuen Typs werden
Amphetaminderivate bezeichnet, die [Ubli-
cherweise unter dem Namen 'Ecstasy' zu-
sammengefasst werden und in erster Linie
von Anhangern der sogenannten 'Rave' und
"Techno'-Szene als Party- bzw. Tanzdroge
genommen werden. In der Reprasentativer-
hebung von 1997 gaben 21 Prozent der 18 bis
24jahrigen und ca. 15 Prozent der 25 bis
29jahrigen an, schon einmal Ecstasy genom-
men zu haben. Bei Jugendlichen unter 18
Jahren lag der Anteil bei 3 Prozent. Es hat
den Anschein, dass mit Ecstasy eine neue
'Drogenwelle’ eingesetzt hat, die an die
Haschischwelle Anfang der siebziger Jahre
erinnert.
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Die Heroin- und Kokainszene

Nach dem Hohepunkt polizeilich neu bekannt
gewordener Konsumenten harter Drogen — in
erster Linie Heroinkonsumenten - gegen Ende
der achtziger Jahre zeigte im letzten Jahr-
zehnt die Polizeistatistik zwar einen Rickgang
(Abbildung 4.4-1), jedoch kann kein Trend zu
einer starken Abnahme von Neueinsteigern in
den Konsum harter Drogen aus diesen Zahlen
abgelesen werden.

Abbildung 4.4-1: Polizeilich erfasste Konsu-
menten harter Drogen, Hamburg 1985 bis 2000
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Quelle: Polizei Hamburg; Landeskriminalamt 6

Die vergleichsweise niedrigen Werte polizei-
lich neu bekannt gewordener Konsumenten
harter Drogen ab Mitte der 90er Jahre hangen
in erster Linie mit der Einflhrung strengerer
Beweiskriterien bei der polizeilichen Uberpri-
fung zusammen. Aullerdem richtet sich die
polizeiliche Einsatztaktik schwerpunktmaRig
gegen nicht stichtige Dealer.

In der offenen Drogenszene werden zumeist
bereits polizeilich bekannte Drogenabhangige
angetroffen, das heil3t Personen, die schon
vorher durch ihre Sucht oder damit in Verbin-
dung stehende Delikte bei der Polizei re-
gistriert worden waren. Die Zahlen stehen
somit in enger Verbindung zu der jeweiligen
Ermittlungspraxis und unterschatzen wahr-
scheinlich die Zahl der Erstkonsumenten har-
ter Drogen. Im Jahr 1999 ist die Anzahl neu
erfasster Konsumenten harter Drogen wieder
angestiegen.

Insgesamt wurden von der Polizei seit den
frihen siebziger Jahren bis Ende der neunzi-
ger Jahre rund 14.000 Konsumenten harter
Drogen registriert. Dies bedeutet nicht, dass
alle jemals erfassten Konsumenten auch
heute noch drogenabhangig sind. Ein be-
trachtlicher Teil gelangt aus der Abhangigkeit
heraus, vielfach durch therapeutische Hilfe.

Gegen Ende der neunziger Jahre wurde
Anzahl der von harten Drogen Abhangigen in
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Hamburg offiziell auf 7.000 bis 8.000 Perso-
nen geschatzt.

Im offentlichen Erscheinungsbild stellte sich
die Abhangigkeit von harten Drogen in
Hamburg bis etwa 1998 priméar als eine durch
das intravenoése Injizieren von Heroin gekenn-
zeichnet Szene dar. In der Statistik war der
Anteil erfasster Opiat- bzw. Heroinkonsu-
menten bis dahin hdher als der von Kokain-
konsumenten. Dies zeigte sich auch bei den
konsumbezogenen Verstbélen gegen das
Betaubungsmittelgesetz (Abbildung 4.4-2).

Abbildung 4.4-2: Registrierte konsumbezogene
VerstoBRe gegen das Betaubungsmittelgesetz,
Hamburg 1985 bis 2000
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In den Jahren ab 1995 war der Unterschied in
der Haufigkeit konsumbedingter VerstoRe im
Vergleich beider Drogen allerdings relativ ge-
ring. Auch originar Heroinabhangige nahmen
nun auch nebenbei Kokain, das vielfach
ebenfalls gespritzt wurde.

Ab 1998 wurden mehr konsumbezogene
Delikte mit Kokain als mit Heroin registriert.
Zwar gibt es keine umfassenden Erhebungen
Uber die Verbreitung des Kokainkonsums, je-
doch weisen neben den Polizeidaten auch
andere Beobachtungen darauf hin, dass der
Kokainkonsum insgesamt erheblich zuge-
nommen hat. Sein Umfang wird zwar noch als
geringer als der Ecstasykonsum eingeschatzt,
jedoch gibt es Anzeichen, dass Kokain in ver-
schiedenen subkulturellen Gruppierungen der
Partykultur an Bedeutung gewinnt. Seit 1999
wird in der Szenen der ohnehin zum Konsum
mehrerer Substanzen neigenden Drogenab-
hangigen die Ausbreitung der Gewohnheit
beobachtet, Kokain, zu ,,Crack” aufbereitet, zu
rauchen. Mit dem Crackrauchen sind wie beim
Injizieren von Kokain bereits im Anfangssta-
dium hoéchst problematische mentale Folgen
wie depressive Verstimmung, Gereiztheit und
Paranoia verbunden. Dennoch Ubt Crack we-
gen seiner starken, doch sehr kurzen
Wirkung, eine erhebliche Attraktivitat, nicht
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nur auf Drogenabhangige, sondern in jlingster
Zeit auch auf stark problembelastete junge
Menschen aus anderen Randgruppen, aus.

Folgen von Drogenabhangigkeit

Die gesundheitlichen Auswirkungen der Dro-
genabhangigkeit zeigen sich in Hamburg
durch

e eine vergleichsweise hohe Verbreitung
von Hepatitis C Fallen unter Drogenab-
hangigen (Untersuchungen ergaben Infek-
tionsraten bis zu 80 Prozent).

e jahrlich etwa 700 drogenbedingte medizi-
nische Notfalle.

e durchschnittlich 150 Drogentodesfalle pro
Jahr seit 1992; ab 1996 ist eine leichte
Abnahme zu beobachten (Abbildung 4.4-
3).

Abbildung 4.4-3: Durch Drogenmissbrauch be-
dingte Todesfille, Hamburg 1985 bis 2000
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Seit den frihen siebziger Jahren sind von ca.
14.000 polizeilich registrierten Drogenabhan-
gigen rund 2.000 (14 Prozent) im jungen Alter
verstorben.

Intravenéser Drogenkonsum birgt das Ri-
siko der Verbreitung von HIV und AIDS. Diese
Gefahr veranlasste die Verantwortlichen in
Hamburg, frihzeitig ein umfassendes Sprit-
zentauschprogramm zu initiieren (jahrlich
etwa 2 Mio. Spritzen) und den Zugang zur
Methadon-Substitutionsbehandlung zu er-
mdglichen. Dadurch scheint es gelungen, die
HIV-Seropravalenz, d.h. den Uber Blutunter-
suchungen festgestellten Bestand HIV-Infi-
zierter unter den intravends injizierenden Dro-
genabhangigen, bei deutlich unter 10 Prozent
zu begrenzen. Unter den in der Zeit von 1985
bis 1997 insgesamt 1.606 diagnostizierten
AIDS Fallen waren 162 intravenos spritzende
Drogenabhangige.

Nach Einschatzung von Kennern der Dro-
genszene gibt es zwischen 300 und 500 Dro-
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genabhangige, die als gesundheitlich und so-
zial extrem verelendet bezeichnet werden
mussen. Ein Teil dieser Gruppe halt sich hau-
fig an zentralen Platzen des Hamburger In-
nenstadtbereichs auf. Die offenen Drogens-
zenen in einigen Stadtteilen werden vom
Uberwiegenden Teil der Wohnbevdlkerung,
der Passanten und der Geschéaftswelt als eine
nicht zumutbare Belastung empfunden.

Hilfe, Beratung und Behandlungsmoéglich-
keiten

Fur Abhangige illegaler Drogen wurde in
Hamburg in den zuriickliegenden Jahren ein
sehr breites Angebot an spezialisierten am-
bulanten Hilfen geschaffen. In der Stadt gibt
es 19 Kontakt- und Beratungsstellen. In acht
dieser Einrichtungen wird ein sog. Drogen-
konsumraum vorgehalten, in denen Drogen-
abhangige ihre illegal erworbenen und mitge-
brachten Betaubungsmittel (Konsumration
zum sofortigen Verbrauch) unter Aufsicht von
fachlich hinreichend in Fragen suchtbezoge-
ner (Erst-) Beratung und in Erster Hilfe ge-
schultem Personal und unter hygienischen
Bedingungen konsumieren kénnen. Die Kon-
takt- und Beratungsstellen tragen wesentlich
dazu bei, Abhangigen einen Ausstieg aus der
Sucht, mindestens aber in einem ersten
Schritt einen Ausweg aus dem Leben in der
Drogenszene zu ermoglichen; sie sind fir
viele der "Einstieg in den Ausstieg aus der
Sucht".

Substitutionsbehandlung mit  Methadon
wird von einer Reihe niedergelassener Arzte,
einigen Schwerpunktpraxen und von drei spe-
ziellen Drogenambulanzen durchgefihrt. Fir
die begleitende psychosoziale Betreuung
stehen neben den regularen Beratungsstellen
neun dafur spezialisierte Einrichtungen und
die drei Drogenambulanzen zur Verflgung.

Einen wesentlichen Beitrag, dass Alkohol-
und Drogenabhangige ihre Sucht tGberwinden,
leisten jeweils spezifische Einrichtungen zur
klinischen Entgiftung und Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation zur Entwdéhnung.
In den zurtckliegenden Jahren wurde insbe-
sondere das stationdre und auch das ambu-
lante Behandlungsangebot zur Entzugs-, (Ent-
giftungs-) und Entwdhnungsbehandlung von
Drogenabhangigen ausgebaut und kontinuier-
lich verbessert. Stationare Entgiftung von
Drogenabhangigen wird in drei spezialisierten
klinischen Einrichtungen durchgefihrt, daran
anschlielende stationdre Entwdhnungsbe-
handlung (Abstinenztherapie) wird von sieben
Tragern des Hamburger Drogenhilfeverbunds
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angeboten. Zudem gibt es mehrere Projekte
mit ambulanter "Clean Therapie" und eine Ein-
richtung fir Patienten mit der Doppeldiagnose
Psychose und Sucht. Durchwegs stof3en
diese Angebote auf eine hohe Nachfrage.

Die im Bundesgebiet vorliegenden Er-
kenntnisse aus Studien deuten darauf hin,
dass die Entwdhnung bei Drogenabhangigen
Uberschlagig bei etwa einem Drittel der auf-
genommenen Klienten gelingt, in dem Sinne,
dass es nach der Therapie Uber mehrere Be-
obachtungsjahre nicht zu einem Ruckfall in
den chronischen Drogenmissbrauch kommt.
Im Bereich der Alkoholismustherapien liegt die
Erfolgsquote mit ca. 35 bis 40 Prozent im
Bundesdurchschnitt etwas hdéher. Diese
Quoten werden auch von den Hamburger
Therapietragern bestatigt.

Um jenseits der Abstinenztherapien die
Resozialisierungschancen Drogenabhangiger
zu verbessern, wurde ab 1988 mit dem Auf-
und Ausbau der Methadonbehandlung be-
gonnen. Die Zahl der damit behandelten lag
Mitte 2000 bei 4.200 Personen. Bei den Pati-
enten handelt es sich um Abhangige, die lan-
gerfristig in der Substitutionsbehandlung ver-
bleiben und - gestitzt durch psychosoziale
Betreuung - den Wiedereinstieg in geordnete
soziale Bezlge suchen. Allerdings zeigen
Evaluationsstudien, dass auch diese Methode
nicht fur alle Abhangigen, die sie versuchen,
erfolgreich verlauft. Nach der Uber mehrere
Jahre in Hamburg durchgefiihrten Begleitfor-
schung zum Methadonprogramm scheinen im
Verlauf einer flunfjahrigen Behandlungszeit
kaum mehr als 10 Prozent der Substituierten
den Absprung in die (dauerhafte) Abstinenz
und gleichzeitig in sozial geordnete Bezlige zu
schaffen. Immerhin verbessert sich bei weite-
rer Methadoneinnahme die Lebenssituation
bei 40 Prozent ganz erheblich: die Patienten
geben den sog. Beikonsum illegaler Drogen
vollig auf und schaffen die Reintegration in ge-
ordnete gesellschaftliche Lebensverhaltnisse.
Bei etwa 30 Prozent bleibt offen, ob sie die
soziale Reintegration schaffen oder nicht. Bei
10 bis 20 Prozent sind keine wirklichen Fort-
schritte im Sinne einer dauerhaften Distanzie-
rung von der Drogenszene zu erkennen.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Vorliegendes Kapitel beruht in der inhaltlichen
Ausgestaltung und von den Datengrundlagen
her im wesentlichen auf einer Mitteilung des
Senats an die Burgerschaft zum Thema ,Dro-
gen und Suchtpolitik; April 1999, BAGS
Hamburg.
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Gesundheit und Arbeit
4.5 Belastungen aus der Arbeitswelt

Die Arbeitsbedingungen bestimmen Art,

Dauer und Intensitat von Arbeitsbelastungen.

Arbeitsbedingungen sind das Ergebnis politi-

scher, sozialer und 6konomischer Rahmen-

bedingungen in der Gesellschaft. Die Akzep-
tanz von Arbeitsbedingungen und -belastun-
gen durch die Beschaftigten ist Uber diese

Rahmenbedingungen hinaus abhangig von

der branchen- und betriebswirtschaftlichen

Situation des Unternehmens, in dem sie ar-

beiten, und den Anspriichen, die sie an eine

berufliche Tatigkeit stellen. In Zeiten wirt-
schaftlicher Krise und hoher Arbeitslosigkeit
wird der Erhalt des Arbeitsplatzes zunehmend
wichtiger und die Bereitschaft, herrschende

Bedingungen zu akzeptieren oder Ver-

schlechterungen hinzunehmen, wachst.

Das Spektrum von Arbeitsbelastungen wird
in der arbeitswissenschaftlichen Literatur hau-
fig nach den folgenden Belastungsbereichen
unterschieden:

o Koérperliche Belastungen, z.B. schweres
Heben und Tragen, Zwangshaltungen.

e Psychische Belastungen durch Stress,
monotone Arbeitsablaufe.

e Belastungen durch Umgebungseinfliisse,
z.B. durch Schadstoffe, Larm.

e Belastungen durch Arbeitszeit, z.B. durch
Nacht- und Schichtarbeit, Uberstunden,
Belastungen durch Arbeitslosigkeit.
Indirekte Wirkungen der Arbeitswelt z.B.
Arbeitsweg, Genussmittelkonsum.

Durch Arbeitsbelastungen werden Beschaf-

tigte beansprucht. Diese Beanspruchungen

kénnen sich sowohl positiv als auch negativ
auf die Gesundheit der Betroffenen auswir-
ken. Was flr den einen eine Herausforderung

darstellt, ist fir den anderen bereits eine
Uberforderung. Die individuellen Unter-
schiede, die zwischen den Beschaftigten

(Leistungsfahigkeit, Widerstandskraft, Erfah-
rung) existieren und die jeweilige Tagesform
eines Individuums haben zwar Einfluss auf die
Fahigkeit Belastungen zu bewaltigen, dies je-
doch nur innerhalb eines Grenzbereiches.
Wer jahre- oder jahrzehntelang korperliche
Schwerarbeit leistet, in Nacht- und Schichtar-
beit arbeitet oder unterschiedlichen Schad-
stoffen ausgesetzt ist, wird gesundheitliche
Folgen davontragen. Wer in seinem Beruf
standig unterfordert ist, dessen Fahigkeiten
und Kompetenzen werden mit der Zeit ver-
kiimmern. Arbeit muss so gestaltet und orga-
nisiert werden, dass Beschaftigte lber langere
Zeit weder Uber- noch unterfordert werden.
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Wenn Arbeitsbelastungen von den Betrof-
fenen nicht mehr kompensiert werden kénnen,
entstehen negative Beanspruchungsfolgen,
die sich in vortibergehenden gesundheitlichen
Beeintrachtigungen oder dauerhaften Schadi-
gungen der Gesundheit niederschlagen kon-
nen. Folge gesundheitsschadlicher oder ge-
fahrlicher Arbeitsbedingungen sind Berufs-
krankheiten (siehe Kapitel 4.6 ,Berufskrank-
heiten*) und meldepflichtige Arbeitsunfalle
(siehe Kapitel 4.7 ,Arbeitsunfalle®). Sie sind
jedoch nur ein Ausschnitt arbeitsbedingten
Gesundheitsverschleilles, die vielzitierte
~Spitze des Eisbergs®.

Die meisten Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen und -schadigungen lassen sich nicht mo-
nokausal (eine Ursache = eine Wirkung) erkla-
ren, wie es fur Berufskrankheiten erforderlich
ist. Viele Beschaftigten sind in ihrem Arbeits-
leben einer Vielzahl von Belastungen ausge-
setzt. Durch dieses Gesamtbelastungsge-
schehen am Arbeitsplatz addieren sich die
Einzelbelastungen in ihren Wirkungen nicht
nur zu einer Mehrfachbelastungssumme, son-
dern es besteht die Gefahr, dass sich die ein-
zelnen Belastungen in ihrer Wirkung gegen-
seitig verstarken. Dies wird beispielsweise flr
die haufig vorkommende Kombination von
Larm mit Vibrationen angenommen. Mehr-
fachbelastungen sind verstarkte Risikofakto-
ren fur vorzeitigen Gesundheitsverschleild. Ar-
beitnehmer mit besonders hohem Belas-
tungsgrad sind haufiger von gesundheitlichen
Beschwerden betroffen als Beschaftigte mit
niedrigerer Belastung.

Beschaftigte mit niedriger beruflicher Qua-
lifikation arbeiten in der Regel unter starkeren
Arbeitsbelastungen als qualifiziertere Krafte.
Dies bezieht sich lberwiegend auf die soge-
nannten klassischen Belastungsfaktoren wie
korperliche Schwerarbeit oder hohe Umge-
bungsbelastungen. Diese Benachteiligung
setzt sich fort in einer niedrigen Bezahlung,
geringen Aussichten auf Weiterqualifizierung
und in einem hohen Risiko von Arbeitslosig-
keit.

Im Zuge des technisch organisatorischen
Wandels seit Mitte der 80ger Jahre wird ein
Wandel des Belastungsspektrums beschrie-
ben. Durch zunehmende Mechanisierung und
Automation wurden korperliche Schwerarbeit
abgebaut und Arbeitsumgebungsbedingungen
verbessert. Zudem fihrte die Veranderung der
Wirtschaftsstruktur zu einem Rickgang von
Beschaftigtenzahlen in Branchen mit hohem
Unfallrisiko und ftraditionellen koérperlichen
Belastungen.

Neben dieser Entwicklung ist eine neue
Tendenz zu beobachten. Sie bezieht sich vor-
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nehmlich auf Berufsfelder mit qualifizierteren
Tatigkeiten. Im Zuge des technisch organisa-
torischen Wandels sind insbesondere bei
Fachangestellten (Sachbearbeiterinnen und
Sachbearbeiter, Technikerinnen und Techni-
ker usw.) psychische Belastungen gestiegen.

Auler diesen negativen Folgen des Ratio-
nalisierungs- und Technisierungsschubes ha-
ben sich flr Beschaftige auch positive Ent-
wicklungen vollzogen, beispielsweise durch
starkere Delegation von Verantwortung an
untere Hierarchieebenen, die Einflihrung an-
derer Formen der Arbeitsorganisation (z.B.
Gruppenarbeit), vermehrte Kooperationsan-
forderungen, durch den Abbau monotoner Ar-
beit oder die Schaffung qualifizierterer Tatig-
keiten.

Arbeitsbelastungen aus Sicht Hamburger
Beschiftigter

Informationen Uber Arbeitsbelastungen in ein-
zelnen Betrieben oder Branchen liegen nur in
Form von Befragungsergebnissen vor.

In einer reprasentativen Untersuchung
wurden in den alten Landern 24.000 repra-
sentativ ausgewahlte Erwerbstatige mit einer
regelmafig bezahlten Tatigkeit von mindes-
tens 10 Stunden pro Woche (darunter waren
659 Befragte aus Hamburg) befragt (vgl. Ab-
bildung 4.5-1).

Abbildung 4.5-1: Korperliche Belastungen, Um-
gebungsbelastungen und Belastungen durch
Arbeitszeit, die bei Hamburger Beschiftigten
regelmafig oder haufig vorkommen, Mehrfach-
antworten (N=659)
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Umgang mit gefahrl.Stoffen 15

Belastung
durch

Arbeitszeit

Wechselschicht

Nachtarbeit

13
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Quelle: BIBB/AB-Erhebung 1991/1992

Die Befragung ergab, dass mehr als die Halfte
der Beschéftigten von einer der folgenden Ar-
beitsbelastungen betroffen war.

Jeder vierte Beschaftigte arbeitete unter
korperlichen Belastungen (Heben und Tragen
schwerer Gewichte, Zwangshaltungen). Ne-
gativen Umgebungseinflissen waren jeweils
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zwischen 15 bis 23 Prozent der Befragten
ausgesetzt. Mehr als jeder Zehnte arbeitete
nachts und knapp jeder flinfte Erwerbstatige
in Wechselschicht. Im Vergleich zu den Be-
fragungsergebnissen in den alten Landern
sind von den verschiedenen Umgebungsbe-
lastungen in Hamburg, ausgenommen dem
Umgang mit gefahrlichen Stoffen, jeweils zwi-
schen 5 bis 12 Prozent und von kérperlicher
Schwerarbeit 4 Prozent weniger Arbeithnehme-
rinnen und Arbeitnehmer betroffen. Bei den
Belastungen durch die Lage der Arbeitszeit
(Nacht- und Wechselschicht) und Zwangs-
haltungen zeigen sich kaum Unterschiede
zum Bundesgebiet.

Der oft beschriebene Wandel im Belas-
tungsspektrum von eher kérperlichen zu psy-
chischen Belastungsfaktoren zeigt sich auch
in Hamburg. Wahrend von den klassischen
Belastungen jeweils maximal ein Viertel aller
Befragten regelmalig oder haufig betroffen
ist, sind es bei den psychischen Belastungs-
faktoren zwischen 30 und 66 Prozent (Abbil-
dung 4.5-2).

Abbildung 4.5-2: Psychische Belastungen, die
bei Hamburger Beschaftigten praktisch immer
oder regelmaBig vorkommen, Mehrfachantwor-
ten (N=659)
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Quelle: BIBB/AB-Erhebung 1991/1992

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen,
dass die klassischen Belastungsfaktoren in
der Arbeitswelt immer noch eine grol’e Be-
deutung haben, dass aber psychische Belas-
tungen deutlich haufiger angegeben werden.

Arbeitsbelastungen und Gesundheit

Gesundheitsprobleme und -stérungen, die mit

den oben beschriebenen Belastungen in Ver-

bindung gebracht werden, konnen in diesem

beschrankten Rahmen nur holzschnittartig

beschrieben werden:

o Korperliche Schwerarbeit stellt eine er-
hoéhte Belastung des Herz- und Kreislauf-
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systems und des Stlitz- und Bewegungs-
apparates dar (Wirbelsaule, Bandschei-
ben, Gelenke, Sehnen und Muskeln).
Mégliche gesundheitliche Folgen sind
chronische Ermidung, Herz-Kreislaufer-
krankungen, Lungeniberdehnung, Lun-
genriss, Leisten- und Nabelbriiche, Scha-
den an W.irbelsdule, Gelenken, Band-
scheiben, Muskel-, Sehnen- und Bander-
risse und Bandscheibenvorfall. Bei Frauen
besteht dariiber hinaus die Gefahr, dass
das Heben und Tragen schwerer Lasten
zur Gebarmuttersenkung flihrt. Erst seit
1993 sind arbeitsbedingte Schadigungen
der Bandscheiben im Lenden- und Hals-
wirbelbereich als Berufskrankheit aner-
kannt. Die Voraussetzungen flr die Aner-
kennung und Entschadigung solcher Er-
krankungen sind allerdings so hoch, dass
nur einige der gemeldeten Berufskrank-
heiten zur Anerkennung gelangen (siehe
Kapitel 4.6).

Korperliche Zwangshaltungen, die wah-
rend der Arbeit eingenommen werden
missen (zum Beispiel hocken, knien,
Uber-Kopf-Arbeit, Rumpfbeuge- und Ver-
drehungshaltungen, koérperfernes Heben
und Tragen) kénnen zu Muskelschmerzen,
-verhartungen und -zerrungen, Abnut-
zungserscheinungen von Bandern und
Gelenken, Krampfadern, Meniskusscha-
den oder Schaden an Wirbelsdule und
Bandscheiben fuhren.

Eine Folge der Larmbelastung im Ar-
beitsleben, die Larmschwerhorigkeit, ist
als Berufskrankheit anerkannt (siehe Ka-
pitel 4.6 ,Berufskrankheiten®). Daneben
gibt es eine Reihe von Larmwirkungen, die
nicht das Gehor betreffen. Der Belastigung
durch Larm kommt eine bedeutende Rolle
zu, weil viele Menschen (nicht nur am Ar-
beitsplatz) davon betroffen sind. Larm
kann zu Konzentrations- und Leistungsst6-
rungen fihren und deshalb Ursache flr
vermehrte Fehlerhaufigkeit sein, Kommu-
nikation behindern oder die Unfallgefahr
erhdhen. Larm gilt dariiber hinaus als typi-
scher Stressausloser.

Belastungen durch ungiinstige klimati-
sche Bedingungen flihren beispielsweise
zu Ermidung, Verbrennungen, Hitzekol-
laps oder Hitzschlag an Hitzearbeitsplat-
zen (z.B. im Freien). An Kaltearbeitsplat-
zen (z.B. im Lebensmittelbereich) nimmt
die Wahrnehmungs- und Reaktionsfahig-
keit der Betroffenen. Zu den gesundheitli-
chen Wirkungen von Zugluft gehéren Er-
kaltungen, Gelenkentziindungen oder
Rheuma.
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Staube, Schmutz, Nasse, Gase oder
Dampfe bedeuten nicht nur eine Ein-
schrankung des Komforts am Arbeitplatz:
Sie fuhren zu Reizungen der Atemwege,
beeintrachtigen die Arbeitsleistung oder
bringen eine erhohte Unfall- und Verlet-
zungsgefahr mit sich. Darlber hinaus ent-
halten sie oft gefahrliche Schadstoffe.

Die Belastung durch Schadstoffe ist Ur-
sache fur die meisten Berufskrankheiten.
Von den derzeit 67 anerkannten Berufs-
krankheiten sind ungefahr 50 darauf zu-
rickzufiihren. Schadstoffwirkungen kén-
nen relativ schnell auftreten und auf die
aktuellen Arbeitsbedingungen zurtickge-
fuhrt werden oder erst nach jahre- und
jahrzehntelanger Einwirkung gesundheitli-
che Schaden hervorrufen, wie zum Bei-
spiel Asbest (siehe Kapitel 4.6 ,Berufs-
krankheiten). Allergische Haut- und Atem-
wegserkrankungen,  Krebserkrankungen
oder die Steigerung der Unfall- und Verlet-
zungsgefahr kénnen Folgen von Schad-
stoffbelastungen sein.

Nacht- und Schichtarbeit bedeutet Arbeit
gegen den natirlichen Rhythmus. Der Or-
ganismus kann sich, selbst bei lang an-
haltender Nachtarbeit, nicht auf diese Um-
kehr einstellen. Die Folge ist eine Uberan-
strengung im biologischen Leistungstief
wahrend der Nacht und mangelhafte Er-
holung im natirlichen Leistungshoch wah-
rend des Tages. Schichtarbeiter missen
ihren Schlafrhythmus standig umstellen.
Der Schlaf von Nacht- und Schichtarbei-
tern ist kirzer als normaler Nachtschlaf.
Zu den Folgen von Nacht- und Schichtar-
beit auf die Gesundheit zahlen Reizbarkeit
und Nervositat, chronische Ermidung,
Magen- und Verdauungsbeschwerden und
Herz-Kreislaufbeschwerden und -erkran-
kungen.

Zu den wichtigen psychischen Belastun-
gen gehoéren Stress und Monotonie.
Stress wird als ein Angstgefihl und unan-
genehmer Spannungszustand erlebt. Zu
den potentiellen Stressauslésern (Stresso-
ren) gehoren beispielsweise: Uberforde-
rung durch Leistungsmenge oder hohes
Arbeitstempo (Zeit- und Termindruck),
qualitative Unterforderung, Stérungen des
Arbeitsablaufes, unklare Arbeitsanweisun-
gen, unklare Zielvorstellungen vom Ar-
beitsergebnis, Unsicherheiten durch Um-
stellungsprozesse und Veranderungen in
der Arbeit, Angst vor Arbeitsplatzverlust,
soziale Konflikte mit Vorgesetzten und
Kollegen, Kooperationszwange, negative
Umgebungseinflisse wie z.B. Larm und
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vieles mehr. Je geringer die Kontrollmég-
lichkeiten von Beschaftigten sind, also je
weniger der einzelne seine Arbeit gestal-
ten kann, je unzureichender die Qualifika-
tion zur Bewaltigung der gestellten Aufga-
ben ist, je weniger soziale Unterstlitzung
Menschen von anderen erfahren, desto
grolRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass
Stress entsteht. Gesundheitliche Folgen
haufiger und starker Stressreaktionen
sind: Herz-, Kreislauf- und Gefallerkran-
kungen, Magen- und Darmerkrankungen
sowie Stérungen des Verdauungssystems,
Stoffwechselkrankheiten, psychische Sto-
rungen, psychosomatische Erkrankungen
oder Schwachung der Immunabwehr.

Ursache fir Monotonie ist die Zersplitte-
rung zusammenhangender Arbeits- und
Produktionsprozesse in einfache, unvoll-
standige Teilprozesse, die verschiedenen
Arbeitnehmern dann als ausschlie3liche
Aufgabe zugewiesen werden. Der Vorteil
fir die Unternehmen besteht darin, dass
diese Tatigkeiten von gering qualifizierten
und niedrig bezahlten Arbeitskraften aus-
gefihrt werden konnen. Ein typisches
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Merkmal stark arbeitsteiliger Prozesse
sind einfache und gleichférmige Ar-
beitsaufgaben, die sich standig innerhalb
ganz kurzer Zeit wiederholen. Beispiele
solcher Teiltatigkeiten sind das Einlegen
oder die Entnahme von Teilen, die auf
dem FlieBband im fremdbestimmten
Tempo (Maschinentempo) den Arbeits-
platz passieren.

Monotone Tatigkeiten beschranken sich
jedoch nicht nur auf den Produktionsbe-
reich, sondern haben sich im Zuge des
technischen und arbeitsorganisatorischen
Wandels auch auf den Buro- und Verwal-
tungsbereich im Handel und Dienstleis-
tungssektor ausgeweitet, zum Beispiel die
Arbeit einer Datentypistin. In der oben ge-
nannten Untersuchung gaben fast die
Halfte der Hamburger Beschaftigten eine
standige Wiederholung desselben Ar-
beitsganges an. Zu den Folgen monotoner
Arbeit gehoren neben dem Kampf mit der
Schléfrigkeit, Geflhle von Unlust und Ar-
ger, das Absinken der Leistungsfahigkeit
und damit verbunden erhéhte Unfall- und
Verletzungsgefahr.
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4.6 Berufskrankheiten

Macht die Arbeitswelt die Menschen heute
kranker als noch vor einigen Jahren? Wird die
Entwicklung  der  Berufskrankheiten in
Hamburg betrachtet, so kédnnte man dies ver-
muten: 1998 gingen 2.025 Verdachtsanzeigen
auf eine Berufskrankheit bei den Berufsge-
nossenschaften ein; gut ein Drittel mehr als 8
Jahre zuvor. Drastischer noch ist die Steige-
rung bei den anerkannten Berufskrankheiten:
Waren es 1990 noch 285, stieg die Zahl 1998
auf 730.

Der Ruckschluss auf die tatsachliche Ent-
wicklung des Gesundheitszustandes der ar-
beitenden Bevoélkerung Hamburgs ware indes
vorschnell. Die Zahlen angezeigter oder aner-
kannter Berufskrankheiten geben nur sehr
eingeschrankt Auskunft tGber den Einfluss der
Arbeit auf die Gesundheit der Erwerbstatigen:
Berufskrankheiten sind "Krankheiten, die die
Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates als Berufs-
krankheiten bezeichnet” (nach § 9 Abs. 1 des
Unfallversicherungseinordnungsgesetz, Sozi-
algesetzbuch VII); ein juristischer Begriff also,
der nicht etwa alle arbeitsbedingten Er-
krankungen und Gesundheitsstérungen bein-
haltet, die ihre Ursache in der Arbeitswelt ha-
ben oder durch Arbeitsbedingungen beein-
flusst werden. Er umfasst nur solche Krank-
heiten, die vom Gesetzgeber als Berufskrank-
heiten anerkannt sind. Sie sind in der Anlage
1 der Berufskrankheitenverordnung aufge-
fuhrt. Die Liste der Berufskrankheiten umfasst
derzeit 67 sogenannte BK-Ziffern, die entwe-
der Uber die ursachliche Einwirkung oder die
vorliegende Erkrankung definiert sind.

Der Anstieg angezeigter und anerkannter
Berufskrankheiten ergibt sich also weniger
aus einer realen Verschlechterung der Ar-
beitsbedingungen, als vielmehr aus Verande-
rungen juristischer Grundlagen: Erkrankungen
wie Wirbelsdulenschaden durch das Heben
oder Tragen schwerer Lasten, Rumpfbeuge-
haltungen oder Ganzkdérpervibrationen galten
vor 1993 nicht als Berufskrankheit, werden
seitdem aber statistisch miterfasst. Aulderdem
kénnen Berufskrankheiten Spatfolgen langst
vergangener Arbeitsbedingungen sein. Zum
Beispiel hat sich die Zahl asbestbedingter Er-
krankungen drastisch erhéht; die Symptome
treten jedoch erst 20 bis 30 Jahre nach dem
Umgang mit Asbest auf. Die Folgekrankheiten
geben also keinen Hinweis auf die gegenwar-
tigen Arbeitsbedingungen.

Bleiben bei den angezeigten Berufskrank-
heiten die Wirbelsaulen- und die Asbest-
erkrankungen unbertcksichtigt, dann bleibt
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die Anzahl der Anzeigen seit 1990 nahezu
konstant.

Wer kann eine Berufskrankheit anzeigen?

Eine Anzeige Uber eine Berufskrankheit muss
vom Unternehmer oder bei begriindetem Ver-
dacht von Arzten und Zahnarzten erstattet
werden. Auch Krankenkassen, Arbeitsamter,
Rentenversicherungstrager sowie die betroffe-
nen Arbeitnehmerinnen und Arbeithnehmer
selbst kbnnen Anzeige erstatten. Die Ermitt-
lungen zur Feststellung einer Berufskrankheit
fuhrt die zustandige Berufsgenossenschaft
durch. Anzeigen kénnen auch bei der fir den
medizinischen  Arbeitsschutz  zustandigen
Stelle, in Hamburg beim Staatlichen Gewer-
bearzt, erstattet werden. Unfallversicherungs-
trager und zustandige Behdrde unterrichten
sich gegenseitig unverziglich tber die bei ih-
nen eingegangenen Anzeigen. Nach abge-
schlossener Ermittlung der Berufsgenossen-
schaft und Stellungnahme der Gewerbearzte
entscheidet der paritatisch besetzte Renten-
ausschuss des Unfallversicherungstragers, ob
eine Berufskrankheit vorliegt und welche
Leistungen durch die Berufsgenossenschaft
zu gewahren sind.

Anerkannte Berufskrankheitenfélle in 8
Jahren mehr als verdoppelt - hdufig ohne
Rentenzahlung fiir die Betroffenen

Der Anstieg der anerkannten Berufskrankhei-
ten wahrend der letzten 8 Jahre ist nicht allein
auf die Neuerungen der Gesetzgebung und
die Spatfolgen des Umgangs mit Asbest zu-
rickzufiihren. Neben diesen beiden genann-
ten Faktoren gibt es noch einen dritten Grund.
Zugenommen hat insbesondere die Zahl der
als Versicherungsfall und das heil3t ohne
Rentenzahlung anerkannten Berufskrankhei-
ten. Ein Versicherter hat laut Bundessozialge-
richtsurteil von 1989 auch dann Anspruch auf
eine  Anerkennung einer Berufskrankheit,
wenn die Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) nicht zu einer Rente berechtigt (BSG-
Urteil 2 RU 54/88 vom 27.07.1989). Diese
Vorgabe veranderte die Anerkennungspraxis:
der Hauptverband gewerblicher Berufsgenos-
senschaften unterscheidet seit 1992 in Versi-
cherungsfall (Anerkennung als Berufskrank-
heit) und Leistungsfall (Anerkennung und
Rentenzahlung). Diese Unterscheidung hat zu
einem deutlichen Anstieg der anerkannten Be-
rufskrankheiten ohne Rentenanspruch ge-
fuhrt.
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Was aber nltzt es Betroffenen, wenn sie
zwar als Berufserkrankte anerkannt, nicht
aber materiell entschadigt werden? Renten-
anspruch haben sie nur dann, wenn die Er-
werbsfahigkeit um mindestens 20 Prozent
gemindert ist. Wird die Erwerbsfahigkeit, die
mit einer MdE von 10 Prozent als Versiche-
rungsfall anerkannt ist, durch eine weitere Be-
rufskrankheit oder einen Arbeitsunfall um
weitere 10 Prozent vermindert, so werden
nach der sogenannten Stitzrentenregelung
beide Minderungen zusammengefasst. Der
Betroffene kommt also in diesem Fall auf ins-
gesamt 20 Prozent MdE und damit in den
,Genuss” einer Rentenzahlung.

Zunahme asbestbedingter Erkrankungen
Zu erwarten

Am haufigsten angezeigt und anerkannt wur-
den 1998 mit mehr als einem Drittel der An-
zeigen und knapp 57 Prozent der Anerken-
nungen Erkrankungen durch Asbest (Abbil-
dung 4.6-1).

Abbildung 4.6-1: Ausgewahlte Berufskrankhei-
ten, Hamburg 1998
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Quelle: Hauptverband gewerblicher Berufsge-
nossenschaften

Damit liegt Hamburg bei den angezeigten
asbestbedingten Berufskrankheiten deutlich
Uber dem Bundesdurchschnitt von weniger als
10 Prozent. Ursache hierfur ist die Jahrzehnte
zurlickliegende Konzentration von Industrie-
zweigen, in denen die Beschaftigten mit As-
best in Kontakt kamen.

Bereits zur Jahrhundertwende siedelte sich
im Raum Hamburg die Asbesttextilindustrie
an. Die zunehmende Verwendung von Asbest
bis in die 80er Jahre fuhrte im Hafen zu einem
Belastungsschwerpunkt  durch  Asbestum-
schlag. Zusatzlich waren in Schiffbau und
Gummiindustrie viele Arbeithehmer diesem
Stoff ausgesetzt. Da asbestbedingte Erkran-
kungen durchschnittlich 20 Jahre (Asbestose)
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oder 25 bis 30 Jahre (Asbestkrebserkrankun-
gen) nach der Exposition auftreten, ist mit ei-
nem weiteren Zuwachs bei den Erkrankten in
den nachsten 10 bis 15 Jahren zu rechnen.
Die Entwicklung der letzten 18 Jahre ist in
Abbildung 4.6-2 dargestellt.

Abbildung 4.6-2: Entwicklung asbestbedingter
Berufskrankheiten (BK 4103-4105), Hamburg
1980 bis 1998
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Erklarung im Text)
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Quelle: Hauptverband gewerblicher Berufsge-
nossenschaften

Hauterkrankungen

Hauterkrankungen stehen in Hamburg an
zweiter Stelle. Sie werden nur unter der Vor-
aussetzung als Berufskrankheit anerkannt,
dass die Erkrankten die schadigende Téatigkeit
aufgeben. Entsprechend niedrig ist auch die
Anerkennungsquote. Von den 1998 ange-
zeigten 411 Erkrankungen der Haut wurden
nur 23, d.h. ca. 6 Prozent anerkannt.

Da die beruflich bedingten Hautkrankheiten
meist bereits in jungeren Jahren auftreten und
viele der hautgefahrdeten Berufe von Be-
schaftigten mit héherem Bildungsniveau aus-
gelbt werden, bestehen bei Wiedereingliede-
rungsmafinahmen, Umschulung oder Weiter-
qualifikation grolRere Chancen als bei den
Wirbelsaulenerkrankten.

Larmschwerhérigkeit

Seit 1990 haben die Anzeigen der Larm-
schwerhorigkeit um 50 Prozent zugenommen
(von 199 auf 298) (vgl. Kapitel 4.5 ,Belastun-
gen aus der Arbeitswelt“ und 4.12 ,Larm").

Die gesundheitlichen Folgen des Larms
sind wesentlich groRer, als diese Zahlen ver-
muten lassen (vgl. Kapitel 4.12 ,Larm*“).

In der Rangfolge der haufigsten
Verdachtsfalle auf eine vorliegende Berufs-
krankheit folgt die Larmschwerhorigkeit auf
dem dritten Platz.
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Die  Wirbelsdulenerkrankungen:  kaum

Chancen auf Anerkennung

An vierter Stelle liegen mit ca. 12 Prozent der
Anzeigen die bandscheibenbedingten Erkran-
kungen der Wirbelsaule. In dieser Gruppe
werden aulerordentlich wenige Berufskrank-
heiten anerkannt, in Hamburg 1998 insgesamt
nur 8. Grunde dafiur sind nicht nur das mit er-
heblichen Unsicherheiten behaftete Verfahren
und die ungeklarten und kontrovers diskutier-
ten Anerkennungsvoraussetzungen, sondern
die Tatsache, dass wie bei anderen Berufs-
krankheiten eine Bedingung fir die Anerken-
nung (auch des Versicherungsfalls) die Auf-
gabe der schadigenden Tatigkeit ist.

Da die Mehrzahl der bandscheibenbe-
dingten Wirbelsaulenerkrankungen bei alteren
Arbeitnenmerinnen und Arbeitnehmern auftritt,
die jahrzehntelang Berufe mit vorwiegend
kérperlicher Belastung ausgeibt haben, sind
die Chancen eines Tatigkeitswechsels ohne
sozialen Abstieg gering. Umschulungsmal3-
nahmen von hochstens 2 Jahren Dauer sind
mdglich, werden bei alteren Beschaftigten
aber selten durchgefihrt. Wegen der hdoheren
Qualifikationsanforderungen der meisten Be-
rufe ohne korperliche Belastung sind sie auch
wenig erfolgversprechend. Ubergangsleistun-
gen der Unfallversicherungstrager zum Aus-
gleich finanzieller Nachteile durch die notwen-
dige Tatigkeitsaufgabe Uber maximal 5 Jahre
kdnnen die Lucke bis zum Eintritt der Alters-
rente haufig nicht Gberbricken.

Atemwegserkrankungen

An flnfter Stelle stehen die - allergisch, che-
misch-irritativ oder toxisch bedingten - obst-
ruktiven Atemwegserkrankungen (Asthma)
(126 Anzeigen). Auch diese Krankheitsgruppe
setzt zur Anerkennung die Aufgabe der scha-
digenden Tatigkeit voraus. 1998 wurden 28
Falle anerkannt.

Frauen deutlich seltener von Berufskrank-
heiten betroffen

Die Unterschiede in der Haufigkeit und Art der
angezeigten  Berufskrankheiten  zwischen
Frauen (420 Falle) und Mannern (1.605 Falle)
sind betrachtlich. Auch im Bezug auf die er-
werbstatig Beschaftigen bleibt dieser Unter-
schied bestehen (ca. 13 Frauen und 40 Man-
ner je 10.000 Beschaftigte des jeweiligen Ge-
schlechts).
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Bei den Frauen liegen Anzeigen der Haut-
krankheiten an der Spitze, gefolgt von obst-
ruktiven Atemwegserkrankungen und band-
scheibenbedingten Erkrankungen der Wirbel-
saule. Auffallend ist, dass bei Frauen mehr
allergische Atemwegserkrankungen angezeigt
wurden (41 gegenuber 35), aber deutlich we-
niger chemisch-irritative oder toxische Atem-
wegserkrankungen (13) als bei den Mannern
(37). Manner waren primar von asbestbe-
dingten Erkrankungen, Wirbelsaulenerkran-
kungen und von Larmschwerhorigkeit betrof-
fen (Abbildung 4.6-3).

Abbildung 4.6-3: Angezeigte Berufskrankheiten
nach Geschlecht, Hamburg 1998
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Die Unterschiede in den Berufskrankheiten
von Frauen und Mannern sind wahrscheinlich
nicht auf eine unterschiedliche Empfindlichkeit
und Erkrankungsneigung zurlickzuflihren;
hierfir geben epidemiologische Untersuchun-
gen keinen ausreichenden Anhaltspunkt. Die
Unterschiede sind Uberwiegend durch die ge-
schlechtsspezifischen Tatigkeiten und die
nach Branche unterschiedlichen Risiken be-
dingt.

Beispielsweise ist die Uberproportionale
Haufigkeit berufsbedingter Hautkrankheiten
bei Frauen darauf zurickzufiihren, dass viele
Frauen als Friseurin, in der Krankenpflege
oder in Reinigungsberufen arbeiten, wo sie
besonders Schadstoffen ausgesetzt sind.
Auch die starkere Betroffenheit der Frauen
von allergischen gegeniber den chemisch-
irritativen oder toxisch bedingten obstruktiven
Atemwegserkrankungen erklart sich daraus,
dass Frauen Uberwiegend mit allergieauslo-
senden organischen (quasi nattrlichen) Stof-
fen arbeiten, zum Beispiel mit Pflanzen (Flo-
ristin) oder Tieren (Tierpflegerin), mit Le-
bensmitteln  (Nahrungsmittelgewerbe) und
schliellich haufiger Latexhandschuhe benut-
zen (vor allem im medizinischen Bereich).
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Anerkannte Berufskrankheiten bei Frauen
und Mannern

1998 wurden gut zehn mal mehr Berufskrank-
heiten von Mannern (665 Falle) als von
Frauen (65 Falle) anerkannt. Dies entspricht
einer Anerkennungsquote von gut 40 Prozent
bei Mannern und nur etwa 16 Prozent bei den
Frauen.

Dieser Unterschied ist Uberwiegend ein
Effekt der geschlechtsspezifischen Verteilung
der Erkrankungsanzeigen. Frauen sind haufi-
ger als Manner von Erkrankungen betroffen,
deren Anerkennung als Berufskrankheit die
Aufgabe der schadigenden Tatigkeit voraus-
setzt.

In den Krankheitsgruppen asbestbedingte
Erkrankungen und der Larmschwerhoérigkeit,
die eine Anerkennungswahrscheinlichkeit von
gut 60 Prozent haben, sind Frauen hingegen
nur selten bis gar nicht vertreten (siehe
Abbildung 4.6-4).

Abbildung 4.6-4: Anerkannte Berufskrankheiten
nach Geschlecht, Hamburg 1998
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Der Anteil der Frauen bei den Berufskrank-
heiten mit geringer Anerkennungswahrschein-
lichkeit wie beispielsweise die Hautkrankhei-
ten und die obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen liegt daflir entsprechend hdher.
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Bestes Mittel gegen Berufskrankheiten:
prdventiver Gesundheitsschutz am Ar-
beitsplatz

Die Berufskrankheitenzahlen sind fur die Be-
urteilung des Einflusses der Arbeit auf die Ge-
sundheit nur eingeschrankt aussagefahig. Sie
zeigen aber einen wichtigen Ausschnitt des
arbeitsbedingten Erkrankungsgeschehens.
Haufigkeit und Verteilung der Berufskrank-
heiten lassen Handlungsbedarf fur den pra-
ventiven Gesundheitsschutz erkennen.

Insbesondere Haut- und Atemwegserkran-
kungen, die in der Regel durch aktuelle Ar-
beitsbedingungen hervorgerufen  werden,
sollten zu einer starkeren Beachtung allergie-
auslosender und reizender Eigenschaften von
Arbeitsstoffen Anlass geben. Die rechtlichen
Voraussetzungen wurden geschaffen. Techni-
sche Regeln zu haut- und atemwegssensibili-
sierenden Stoffen und Tatigkeiten wurden seit
Anfang der 90er Jahre erarbeitet und liegen
als ausreichende Handlungsgrundlage flr die
meisten Problembereiche seit Dezember 1997
bzw. Januar 1998 vor (TRGS 540, 907, 908).

Die Information und Beratung zu beruflich
bedingten Allergien bildet seit 1998 einen
Schwerpunkt der Praventionsprojekte des
Amtes fur Arbeitsschutz.

Die grolte Zahl von Wirbelsaulenerkran-
kungen, bei denen trotz der geringen Aner-
kennungsquote Einflisse beruflicher Belas-
tung zu unterstellen sind, macht als weiteres
Handlungsfeld die ergonomische Gestaltung
von Arbeitsplatzen und die Erleichterung kor-
perlicher Arbeit beachtenswert. Auch hier
wurden mit der Verordnung zum Arbeits-
schutzgesetz entsprechend der EG-Richtlinie
zur manuellen Lastenhandhabung bessere
Grundlagen geschaffen (Lastenhandhabungs-
verordnung vom Dez. 1996). Die schwierigste
Strecke verlauft von der gesetzlichen Rege-
lung zur Umsetzung in die betriebliche Praxis.
Diese wird durch Beratung und Motivierung
vom Amt fUr Arbeitsschutz unterstitzt.
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4.7 Arbeitsunfalle

1998 wurden in Hamburg 26.903 Arbeitsun-
falle einschlieBlich Unfallen auf dem Arbeits-
weg angezeigt, dies sind knapp 20 Prozent
weniger als noch vor 10 Jahren. Die tédlichen
Arbeitsunfélle sanken in diesem Zeitraum um
ein gutes Drittel. Die Zahl der Wegeunfélle
blieb insgesamt nahezu konstant; die schwe-
ren Wegeunfélle (darunter tddliche Unfalle
und solche mit Rentenfolge) gingen um mehr
als ein Funftel zurick.

Ohne die Bemiihungen um einen verbes-
serten Arbeitsschutz schmalern zu wollen: der
Rickgang der Arbeitsunfalle ist auch eine
Folge der Veranderung in der Beschaftigten-
struktur. Die Abnahme der Beschéftigtenzah-
len in unfalltrachtigen Branchen und die Aus-
weitung der Angestelltentatigkeiten (z.B. in
Handel und Dienstleistung) haben erheblichen
Einfluss auf das Unfallgeschehen.

Die Arbeitsunfallstatistik sagt nichts dar-
Uber, wie die Unfallzahlen gesenkt werden
kénnen, wenn z.B. lediglich bekannt ist, dass
1998 von 1.000 Beschaftigten 36 einen Unfall
bei der Arbeit erlitten haben. Erst eine detail-
liertere Betrachtung liefert Erkenntnisse, die
bei der Entwicklung kinftiger Strategien zur
Unfallverhitung nutzlich sein kénnen.

Wegeunfille

In Hamburg erleidet etwa 1 Prozent aller Be-
schaftigten im Jahr einen Wegeunfall. Frauen
sind etwas seltener betroffen als Manner.

Wegeunfalle mit tédlichem Ausgang sind
bei mannlichen Beschaftigten deutlich haufi-
ger. Wahrend von den ca. 300 Tsd. Arbeit-
nehmerinnen in Hamburg in den letzten drei
Jahren durchschnittlich 2 Frauen pro Jahr t6d-
lich verunglicken, sind es bei den ca. 400
Tsd. Arbeitnehmern knapp 8.

Das Risiko eines tédlichen Wegeunfalls ist
seit Anfang der 80er Jahre um ca. die Halfte
zuriickgegangen. Verbesserte Sicherheits-
ausstattungen der Fahrzeuge sowie langsa-
mere Fahrgeschwindigkeiten durch hohe Ver-
kehrsdichten sind mégliche Ursachen.

Verteilung der Arbeitsunfalle

Im Unfallgeschehen schneiden die soge-
nannten "white-collar"-Berufe ("Weil}-Kragen”-
Berufe) glinstiger ab als "blue-collar"-Berufe.
Ca. 30 Prozent der Arbeitsunfélle entfallen auf
sechs Berufsgruppen aus dem gewerblichen
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Bereich, die knapp 8 Prozent der Beschaftig-
ten stellen (Hilfsarbeiter, Maurer, Rohrinstal-
lateure, Lagerarbeiter, KFZ-Fihrer und Ko-
che). Burofachkrafte hingegen (15 Prozent der
Beschaftigten) sind nur an etwa 4 Prozent der
Unfalle beteiligt (Abbildung 4.7-1).

Abbildung 4.7-1: Arbeitsunfalle ausgewahlter
Berufsgruppen, Hamburg 1998
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Quelle: Hauptverband gewerblicher Berufsge-
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1998 erlitten einer von 18 Hamburger Arbeit-
nehmern, aber nur eine von 70 Arbeitnehme-
rinnen einen Arbeitsunfall. Todliche Arbeits-
unfalle kommen sogar fast zehnmal haufiger
bei Manner als bei Frauen vor. Die genannten
besonders unfalltrachtigen genannten Berufe
sind nach wie vor typische Mannerberufe.

Entgegen dem allgemeinen Trend ist im
Baugewerbe im gesamten norddeutschen
Raum die Unfallquote seit 1990 um etwa 15
Prozent gestiegen. Zunehmender Zeitdruck
auf den Baustellen und der Einsatz weniger
qualifizierter Arbeitskrafte kénnen daflr ver-
antwortlich sein.

Ausblick

Ein weiterer Rickgang der Arbeitsunfalle ist
auch ohne erganzende MalRnahmen wahr-
scheinlich, da die Zahl der Arbeitsplatze vor-
rangig in den Wachstumsbranchen des
Dienstleistungssektors steigen wird. Dies birgt
die Gefahr, unfalltrachtigen Berufen weniger
Beachtung zu schenken. Unfallgefahrliche
Situationen entstehen insbesondere dann,
wenn mit weniger oder schlecht ausgebilde-
tem Personal ein gleichbleibendes Arbeits-
pensum bewaltigt werden soll. Dass bei Hilfs-
arbeitern zwischen 1995 und 1998 jahrlich je-
der zweite einen Unfall hatte, zeigt die Be-
deutung einer guten Schulung und Arbeits-
schutzorganisation fir die Vermeidung von
Unfallen.
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Gesundheit und Umwelt

4.8 Innenraumluft

Die gesundheitlichen Risiken der Innenraum-
luft resultieren aus physikalischen, biologi-
schen und chemischen Quellen. Zu-
sammensetzung und Konzentration der Ver-
unreinigungen hangen von der Nutzung des
Raums, von den verwendeten Baustoffen, von
der Raumausstattung und der Zufuhr von Au-
Renluft ab (vgl. Kapitel 4.9).

Menschen halten sich einen Grofteil ihrer
Lebenszeit in Innenrdumen auf. Daruber hin-
aus ist - von wenigen Ausnahmen wie z.B.
dem Ozon abgesehen - die Belastung der In-
nenraumluft mit der Uberwiegenden Zahl der
Stoffe mehr als 10fach héher als in der Au-
Renluft. Damit ergibt sich durch zahlreiche
Belastungen der Innenraumluft im Vergleich
zur AuBenluft ein mehr als 100fach hdheres
Gefahrdungsrisiko.

In Einzelfallen kdnnen in Innenrdumen Be-
lastungssituationen auftreten, die sonst nur an
Arbeitsplatzen vorkommen. Im Unterschied
zum Arbeitsplatz halten sich aber in Wohnun-
gen und anderen Innenraumen vor allem be-
sonders empfindliche Personengruppen wie
Sauglinge, Kleinkinder, Schwangere, Kranke
und altere Menschen auf. Entsprechend ma-
chen gesundheitliche Probleme durch Belas-
tungen der Innenraumluft einen grofen Telil
der Falle in der Umweltmedizinischen Bera-
tungsstelle aus (vgl. Kapitel 4.14).

Sowohl durch mdgliche innenraumluftbe-
dingte gesundheitliche Gefahrdungen und de-
ren Abklarungsnotwendigkeiten als auch
durch Sanierungsmaflnahmen (z.B. zur Ent-
fernung holzschutzmittelhaltiger Bauteile oder
formaldehydabgebender Mébel) wurden und
werden hohe Kosten verursacht.

Physikalische Faktoren

Zu den physikalischen Faktoren gehoren
Temperatur, Luftfeuchtigkeit und Luftaus-
tausch, Staub, Radon, Beleuchtung, elektro-
magnetische Felder (vgl. Kapitel 4.13 ,Strah-
lung®) oder Larm (vgl. Kapitel 4.12).

Hohe relative Luftfeuchtigkeit und Tempe-
ratur férdern das Wachstum biologischer Ver-
unreinigungen in Innenrdumen. Ferner bewir-
ken EnergiesparmalRnahmen durch verstarkte
Dammung der Gebaude sowie Einschrankung
der Moglichkeiten, Fenster zu 6ffnen, oft
nachteilige Folgen fiir die Innenraumluftquali-
tat. Zu geringer Luftaustausch sowie hohe
Staublast durch unzureichende Nassreinigung
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kénnen zu Kopfschmerzen oder Reizungen
der Schleimhaut fuhren.

Beispielsweise ist in Klassenraumen von
Schulen haufig eine unzureichende Luftquali-
tat wegen zu geringer Luiftung festzustellen
(vgl. BAGS 1999). Hier bedarf es verstarkter
Aufklarung.

Risikofaktor Radon

Das radioaktive Edelgas Radon, das durch
feinste Risse im Mauerwerk aus dem Boden
in die Innenraumluft eindringt, ist die wichtig-
ste  krebserzeugende  Luftverunreinigung.
Radon stellt nach dem Rauchen die zweit-
wichtigste auferberufliche Ursache fir die
Entstehung von Lungenkrebs dar. Das Krebs-
risiko durch Radon liegt noch Uber dem
Krebsrisiko durch Passivrauch und tUber dem
anderer bekannter krebserzeugender Verun-
reinigungen der Innenraumluft wie Asbest,
Benzol oder Dioxine. Wegen des geringen
Anteils von Granit im Boden liegt die Radon-
belastung in Hamburger Wohnungen nur etwa
halb so hoch wie im Bundesdurchschnitt (vgl.
Siehl et. al. 2000).

Biologische Verunreinigungen

Biologische Belastungen der Innenraumluft
kénnen Uber Haustierhaltung, Schimmelpilze,
Milben, Bakterien und Viren entstehen. Sie
kénnen zu Allergien (siehe Kapitel 3.15) und
Infektionen filhren. Hausstaubmilben, Katzen,
Nagetiere, Hunde und Végel sind die hedeut-
samsten Quellen tierischer Allergene™ Die
Exposition gegenilber diesen Allergenen kann
allergischen Schnupfen, Asthma, Bronchitis
und Entziindungen der Bindehaut auslésen
und wird fUr die in den letzten Jahrzehnten
beobachtbare Zunahme allergischer Erkran-
kungen bei Kindern verantwortlich gemacht.

Etwa ein Drittel Hamburger Wohnungen
weist Feuchtigkeitsprobleme auf (vgl. Nowak,
Heinrich et al. 1996). Deshalb bilden Schim-
melpilze ein in der Bevdlkerung oft unter-
schatztes Gesundheitsrisiko. Schimmelpilze
kénnen giftige Stoffe abgeben und neben
Allergien auch Krebs erzeugen.

Chemische Verunreinigungen

Zu den chemischen Verunreinigungen der In-

' Insbesondere der Kot von Milben und das Kat-
zeneiweild sind zu nennen.
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nenraumluft zahlen Verbrennungsprodukte,
Reiz- und Stickgase, vor allem im Tabakrauch
und aus Feuerungsanlagen, sowie fllichtige
organische Verbindungen, Biozide, Fasern,
Flammschutzmittel und Weichmacher. Reiz-
wirkungen an Atemwegen werden u.a.
Aldehyden, Stickoxid und Fasern zugeschrie-
ben. Hingegen fallen leichtflichtige organi-
sche Verbindungen meist durch geruchliche
Beeintrachtigungen der Innenraumluft auf.
Nach  AuBenwandversiegelungen  gegen
Nasse, durch gewerbliche Quellen in unmit-
telbarer Nachbarschaft oder nach Renovie-
rung treten in Einzelfallen gesundheitlich be-
denkliche Gehalte dieser Substanzen in der
Raumluft auf. Ein Beispiel fir eine Substanz-
gruppe mit allergieausldsendem Potential
stellen Isozyanate in Lacken und Montage-
schdaumen dar. Zahlreiche Biozide, Weichma-
cher und Flammschutzmittel, auch neuerer
Herkunft, lassen sich in der Raumluft oder im
Hausstaub nachweisen. Das gesundheitliche
Risiko durch diese Stoffe ist nicht genau be-
kannt.

Risikofaktor ,,Rauchen*

Nach dem Radon gilt Passivrauch (vgl. auch
Kapitel 4.2 ,Konsum von Tabak“) als der
wichtigste Krebsrisikofaktor bei Nichtrauchern.
Passivrauch gilt auRerdem als Risikofaktor fur
kindliche Atemwegserkrankungen (vgl. Kapitel
3.8 ,Krankheiten der Atmungsorgane®) und fur
den Plétzlichen Kindstod (vgl. Kapitel 3.2
»Sauglingssterblichkeit). Er enthalt u.a. poly-

zyklische aromatische Kohlenwasserstoffe
und Nitrosamine.
In nahezu jedem zweiten Hamburger

Haushalt wird geraucht. Fast die Halfte der
Hamburger Kinder ist unfreiwillig Tabakrauch
ausgesetzt.

Richtwerte fiir die Luftqualitat in Innen-
rdumen

Trotz der Fulle an Einflussfaktoren auf die
Luftqualitat und damit auf die Gesundheit sind
- im Unterschied zu den umfangreichen ge-
setzlichen Regelwerken flr die Aulenluft (vgl.
Kapitel 4.9), zu Trinkwasser (vgl. Kapitel 4.11)
oder Lebensmitteln (vgl. Kapitel 4.10 ,Be-
lastung von Lebensmitteln®) - erst in den letz-
ten Jahren verbindliche Grenz- oder Richt-
werte zur Uberwachung der Luftqualitat nicht-
gewerblicher Innenraume fir bestimmte
Substanzen festgesetzt worden.
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Zur Zeit werden auch quellenbezogene Be-
grenzungen fiir die Abgabe von Verunreini-
gungen an die Innenraumluft, insbesondere
bei Bauprodukten, entwickelt.

Systematische Untersuchungen zur

Raumluftqualitat wurden erst fir wenige Sub-
stanzen durchgefiihrt. Es besteht ein erhebli-
cher Bedarf, die Exposition des Menschen in
Bezug auf Verunreinigungen in der Innen-
raumluft systematisch abzuklaren.
Mit der DIN-Reihe 4300 liegen seit einigen
Jahren fur mehrere Substanzen Normen zur
Beprobung und Messung vor. Mit der europai-
schen Normierung von Bauprodukten und der
gesetzlichen Begrenzung von Biozidprodukten
sind weitere Kenntnisse zur Beschreibung von
EinflussgroRen auf die Raumluftqualitat zu
erwarten.

Prdventive MaBnahmen

Wie bereits in dem Kapitel 4.14 ,Anfragen an
die Umweltmedizinischen Beratungsstelle®
dargestellt, hat sich in den vergangenen Jah-
ren die Luftqualitat in den Wohnungen durch
vielfaltige EnergiesparmalRnahmen eher ver-
schlechtert.

Eine Verringerung der Luftfeuchtigkeit in
den Innenrdumen kann in einigen Fallen
schon durch mehrmals tagliches Durchliften
Uber weites Offnen moglichst vieler Fenster
und/oder Turen erreicht werden.

Weitere erfolgversprechende MalRnahmen
zur Verbesserung der Innenraumluftqualitat
bestehen darin, moglichst auf das Rauchen in
Innenrdumen zu verzichten und den Einsatz
von Risikomaterialien wie z.B. Biozide, Fasern
oder Flammschutzmittel (siehe obigen Ab-
schnitt zu chemischen Verunreinungen) zu
vermeiden.
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4.9 AuBenluft

In unseren Breiten halt sich der Mensch den
Uberwiegenden Teil des Tages in Innenrau-
men auf. Allerdings wird die Qualitat der In-
nenraumluft (vgl. Kapitel 4.8 ,Innenraumluft)
wesentlich von der Aufienluft und ihren Be-
lastungen beeinflusst. Dies gilt vor allem fir
Belastungen aus Quellen, die sich in unmittel-
barer Nahe der Wohnungen und Aufenthalts-
orte der Menschen befinden, wie beispiels-
weise Schornsteine oder der motorisierte
Stralenverkehr.

Luftverunreinigungen bestehen aus gas-
férmigen Stoffen und Partikeln, von denen ei-
nige in der Atmosphare chemisch verandert
werden kénnen. Es entstehen Folgeprodukte
wie Ozon. Viele dieser Stoffe und Stoffgemi-
sche kénnen schadigende Wirkungen auf die
Umwelt und die menschliche Gesundheit ha-
ben.

Luftschadstoffe:
Grenzwerte

Messstrategien und

In Hamburg werden wie in den anderen Lan-
dern bestimmte Luftverunreinigungen (Immis-
sionen) gemal dem Bundesimmissions-
schutzgesetz (BImSchG; 1974 erlassen und
zuletzt 1990 novelliert) an kontinuierlich be-
triebenen, festen Messstationen gemessen.
Schwefeldioxid (SO.) und Schwebstaub (SStb)
sind charakteristisch fur industrielle Produkti-
onsprozesse, wie Verhittung und Energiege-
winnung aus fossilen Energietragern (Kohle,
Heizdl). Stickstoffoxide (NO,) und Kohlenmo-
noxid (CO) sind typisch flr die Luftverschmut-
zung durch den motorisierten Straflenverkehr.
An einigen Stationen wird au3erdem Ozon (O3)
als typisch flir den Sommersmog bestimmt.

Mit Ausnahme von CO, dessen Wirkung in
einer Behinderung der Sauerstoffaufnahme im
Blut besteht, sind diese Stoffe vor allem we-
gen ihrer direkten Auswirkungen auf das At-
mungssystem von Bedeutung.

Fur diese Stoffe sind neben der Langzeit-
belastung akute, kurzfristige Luftkonzentratio-
nen zu berlcksichtigen. Die Konzentrations-
angaben werden daher als Monats- und Jah-
resmittelwerte sowie als Spitzenkonzentratio-
nen bestimmt. Als Maf} wird zumeist der Kon-
zentrationswert eines Schadstoffs verwendet,
der in einem Jahr héchstens an 2 Prozent der
Messzeiten Uberschritten wird (das 98. Per-
zentil aller Kurzzeit-Mittelwerte).

Im Rahmen von zeitlich begrenzten Unter-
suchungsprogrammen werden unter be-
stimmten Fragestellungen in der Aufenluft
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weitere Stoffe gemessen. Solche Untersu-
chungen wurden in Hamburg im Umfeld be-
stimmter Emittenten (z.B. bei Industrie- oder
Gewerbebetrieben), im Zusammenhang mit
Genehmigungsverfahren (z.B. Millverbren-
nungsanlagen, StraRenbauvorhaben) oder
wegen der gesundheitlichen Bedeutung
(krebserregende Wirkung) bestimmter Stoffe
wie Asbest, Dioxine und andere chlororgani-
sche Verbindungen oder Polyzyklische Aro-
matische Kohlenwasserstoffe (PAK) durch-
gefluhrt.

Der motorisierte Verkehr ist fur die Luftbe-
lastung von erheblicher Bedeutung. Nach der
23. Verordnung zum BImSchG ist sie durch
die Leitschadstoffe Benzol und Dieselrul} als
krebsverursachende Komponenten und durch
Stickstoffdioxid charakterisiert.

Messungen werden in Hamburg seit eini-
gen Jahren an verschiedenen mobilen Mess-
stationen in ausgewahlten Stralen durchge-
fuhrt, an denen eine besonders hohe Be-
lastung durch diese Schadstoffe erwartet wird.

Zur Beurteilung der gemessenen Schad-

stoffkonzentrationen kénnen fir einige Kom-
ponenten vorhandene Grenzwerte herangezo-
gen werden.
In Deutschland rechtsverbindliche Grenzwerte
zum Schutz der menschlichen Gesundheit
sind in Verordnungen und Verwaltungsvor-
schriften zum BImSchG enthalten (siehe
Tabelle 4.9-1). Die Grenzwerte in der 22.
BImSchV entsprechen den Vorgaben der EU-
Richtlinien.

Fir nicht krebserzeugende Stoffe wie
Schwefeldioxid, Schwebstaub, Stickstoffdioxid
(NO,) ist nach mehreren US-amerikanischen
und deutschen Studien anzunehmen, dass ein
gewisses gesundheitliches Risiko (Atem-
wegserkrankungen, aber auch erhdhte Sterb-
lichkeit) auch von Schadstoffkonzentrationen
ausgeht, die unterhalb der Grenzwerte liegen.
Dies hat dazu gefihrt, dass auf EU-Ebene
derzeit eine Neufassung der Richtlinien zur
Luftqualitat erarbeitet wird, die dann wiederum
in nationales Recht zu Uberflhren ist.

Die im September des Jahres 1996 in Kraft
getretene Rahmenrichtlinie (96/62/EG) ,Uber
die Beurteilung und die Kontrolle der Luftqua-
litdt, wird prazisiert durch entsprechende
Tochterrichtlinien, die Grenzwerte zu einzel-
nen Luftschadstoffen enthalten.

Die 1. Tochterrichtlinie umfasst die Stoffe
NO,, SO,, Feinstaub und Blei. Sie ist im April
1999 verabschiedet worden (1999/30/EG) und
in Kraft getreten, die 2. Tochterrichtlinie fur
Benzol und Kohlenmonoxid (2000/69/EG) ist
am 16. November 2000 in Kraft getreten (Ta-
belle 4.9-1).
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Tabelle 4.9-1: Grenz- und Richtwerte (ug/m?

Stickstoffdioxid [ Schwefeldioxid | Schwebstaub RufB Benzol
TA Luft-Grenzwerte
IW1 (Jahresmittel) 80 140 150
IW2 (98%-Wert) 200 400 300
EU-Grenzwerte PM10
1-Stundenmittel 200 (<18 350 (<24
Ubers.* / Jahr), Ubers.* / Jahr),
einzuhalten ab einzuhalten ab
1.1.2010 1.1.2005
Tagesmittel 125 (<3 50 (<35
Ubers.* / Jahr), Ubers.* / Jahr),
einzuhalten ab einzuhalten ab
1.1.2005 1.1.2005
Jahresmittel 40, einzuhalten 40, einzuhalten 5,einzuhalten
ab 1.1.2010 ab 1.1.2005 ab 1.1.2010
23.BImSchV Priifwerte
98%-Wert V2 Std.Mittel 160
Jahresmittel 8 10

* Ubers. = Uberschreitungen

Fur Schwebstaub ist nunmehr die Fraktion
PM10 (particulate matter, PartikelgroRe < 10
pm) malRgeblich. Die Grenzwerte wurden ver-
scharft. Sie sind noch nicht in nationales
Recht umgesetzt.

Belastungssituation in Hamburg
Bestehende Grenzwerte der in den Abbildun-

gen 4.9-1 und 4.9-2 dargestellten Stoffe wur-
den nicht Uberschritten.

Abbildung 4.9-1: Jahresmittelwerte (Durch-
schnitt aller Messstationen), Hamburg 1987 bis
1998
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Quelle: Daten der Umweltbeh6érde Hamburg

Da es sich hier um Mittelwerte aller
Hamburger Messstationen handelt, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass es an
einzelnen Stationen vor allem bei den 98-
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Perzentilwerten
gab.

Grenzwertlberschreitungen

Abbildung 4.9-2: Perzentile (Durchschnitt aller
Messstationen), Hamburg 1987 bis 1998
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Quelle: Daten der Umweltbeh6érde Hamburg

Die hochsten SO,-Belastungen wurden an der
Station im Stadtteil Veddel gemessen. Sie
sind, wie an den anderen Messstationen,
stark rtcklaufig.

Schwebstaubwerte sind raumlich relativ
homogen verteilt, das Hafen- und Industriege-
biet ist etwas hoher belastet. Die NO,-Be-
lastungen sind gleichmaRig Uber das Stadtge-
biet verteilt, die hochsten Werte finden sich in
Verkehrsnahe.

Beim Ozon gibt es keine Grenzwerte. Als
Mal fur die Belastung kann die Haufigkeit von
Uberschreitungen des Schwellenwertes zur
Unterrichtung der Bevolkerung gewertet wer-
den (180 pg/m?® als 1-Std.-Mittel). Sie treten
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bei starker Sonneneinstrahlung wahrend der
Sommermonate auf.

In der Norddeutschen Tiefebene wurde der
Wert von 180 ug/m? in den Jahren 1990 bis
1992 durchschnittlich an 1 bis 6 Tagen uber-
schritten (LAI: Die erhdhten Ozonkonzentrati-
onen der Sommer 1991 und 1992). Im Jahr
1995 gab es in Hamburg an 5 Tagen, 1996 an
2 Tagen Ozonwerte Uber 180 ug/m3. An ver-
kehrsfernen Messstellen und insbesondere in
den Hohenlagen in Stddeutschland kommt es
weitaus haufiger zu Uberschreitungen. Zwar
sind die Verkehrsimmissionen zum grofen
Teil fur die Bildung von Ozon verantwortlich,
da sie aber gleichzeitig auch seinen Abbau
beginstigen, bleibt das Ozon an verkehrsfer-
nen Messorten langer erhalten.

Anhand der Jahresmittelwerte der letzten
10 Jahre ist fur alle Stoffe auler Ozon eine
Abnahme der Konzentrationen zu erkennen,
besonders deutlich beim SO,. Dies ist die
Folge emissionsmindernder Mallnahmen bei
Industrie, Kraftwerken und Hausbrand.

Im Vordergrund der heutigen Belastungs-
situation stehen die Stoffe aus den Kfz-Abga-
sen (Stickoxide und Kohlenwasserstoffe) und
deren Folgeprodukt Ozon.

Die Ergebnisse der verkehrsbezogenen
Messstationen sind der Tabelle 4.9-2 zu ent-
nehmen. Neben NO, sind die krebserzeugen-
den Stoffe Benzol und Rul® herausgegriffen.
Die NO,-Konzentrationen an den Straflen-
messstationen sind deutlich hoéher als der
stadtische Durchschnitt (vgl. Abbildung 4.9-2:
der Jahresmittelwert der EU-Richtlinie von 40
pg/m?® wird an allen Stationen Uberschritten).

Der Prufwert, bei dessen Uberschreitung
verkehrsmindernde MalRRnahmen geprift wer-
den sollen, wird jedoch an keiner Station er-
reicht. Der ab 1. Juli 1998 glltige Prufwert fir
Benzol (10 pg/m®) wurde bisher einmal
Uberschritten (Max-Brauer-Allee, Jahr 1998).

Ergebnisse aus  Stichprobenmesspro-
grammen

Fir die Stoffgruppe der Polyzyklischen Aro-
matischen Kohlenwasserstoffe (PAK) wurde
1989/90 ein einjahriges Messprogramm an 8
Messorten in Hamburg durchgefiihrt. Die Kon-
zentration der Leitkomponente Benzo(a)pyren
(BaP) lag fur 6 der 8 Stationen zwischen 0,7
und 1,1 ng/m3. Insbesondere flir die beiden
hoher belasteten Messorte (mit 1,7 und 2,6
ng/m?3) konnte anhand der Zusammensetzung
der einzelnen PAK der Kraftfahrzeugverkehr
als Hauptverursacher festgestellt werden.

Eine Bewertung der Aufenluftbelastung
kann sich nicht auf einen Vergleich mit beste-
henden Grenz- und Richtwerten beschranken,
zumal diese flr viele Stoffe gar nicht beste-
hen.

Fir krebserzeugende Stoffe kann aufgrund
ihres Wirkungsmechanismus keine Wirkungs-
schwelle, unter der kein Schadigungsrisiko
besteht, angegeben werden.

MaRgeblich fiur die GroRe des Risikos ist
neben der Konzentration in der Auf3enluft die
Starke der krebserzeugenden Wirkung eines
Stoffes. Dieselru3, PAK und Benzol liefern
solchen Abschatzungen zufolge den grofiten
Beitrag zum Krebsrisiko durch Luftschad-
stoffe. Die Risiken sind selbst fur hochbe-
lastete Bereiche wie stark befahrene Stralien
vergleichsweise gering. Die gultigen Prifwerte
der 23. BImSchV werden nicht mehr Uber-
schritten. Die Werte der laufenden
Messungen sind flir Benzol rtcklaufig.
Technische Verbesserungen der Abgasreini-
gung und bei Fahrzeugen sowie verbesserte
Kraftstoffe lassen einen weiteren Rickgang
der Belastungen mit krebserzeugenden
Stoffen in Zukunft erwarten.

Tabelle 4.9-2: Benzol-, RuB- und Stickstoffdioxidkonzentrationen an verkehrsbezogenen Messorten

Schadstoffkonzentration in pg/m° Luft
Messstation Messzeit Benzol Ruf Stickstoffdioxid
Jahres- | Jahres- | Jahresmittel 98%-Wert
mittel mittel
Vierlanden-str. 3/94-2/95 8,2 - 44 97
Eppend.-Baum 6/94-5/95 8,2 7 45 104
Winsener Str. 3/95-2/96 10,8 9 58 102
Stresemannstralie 1997 7 - 59 133
Tarpenbekstralie 1997 10 - 47 100
Theodor-Heuss-PI. 1997 - - 61 116
Barnerstr. 1998 9 7 53 99
Nordschleswigerstr 1998 9 7 52 108
Max-Brauer-Allee 1998 12 7 53 106
Stresemannstralie 1998 5 5 54 123

Quelle: Daten der Umweltbehoérde
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Fazit

Nach Schatzungen tragt die derzeitige Au-
Renluftbelastung lediglich mit rund einem Pro-
zent zur Gesamtheit der Krebssterblichkeit in
der Bevdlkerung bei. Diese Abschatzung be-
ruht auf Messdaten bis zum Jahr 1996, der
Prozentsatz dirfte heute bereits deutlich unter
1 Prozent liegen. Als Risikofaktor hat die Au-
Renluftbelastung damit eine deutlich geringere
Bedeutung als beispielsweise der Konsum
von Tabak und Alkohol (vgl. Kapitel 4.2 und
4.3).

Bei nicht krebserzeugenden Stoffen wer-
den bestehende Grenzwerte zum Schutz der
Gesundheit z.Zt. nicht Uberschritten. Im Rah-
men der EU werden jedoch derzeit neue,
strengere Grenzwerte insbesondere fir feine
Partikel als Bestandteil des Gesamtfeinstau-
bes festgesetzt, die auf neuen Erkenntnissen
zur akuten und chronischen - nicht krebser-
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zeugenden - Wirkung von Luftverschmutzung
beruhen.

Hamburg ist an einer EU-Untersuchung
beteiligt, in der in den deutschen Stadten
Hamburg und Erfurt der Frage nach der Ver-
breitung und den Ursachen von Asthma und
Atemwegserkrankungen nachgegangen wird.
Die Ergebnisse zeigen, dass in Hamburg trotz
besserer Aulienluft doppelt so viele Befragte
uber Asthmabeschwerden berichten wie in
Erfurt (vgl. Kapitel 3.15 "Allergien").

Auch Heuschnupfen wurde in Erfurt wesent-
lich seltener angegeben als in Hamburg.

Es gibt Hinweise und Thesen Uber mdgli-
che indirekte Zusammenhange zwischen Luft-
verschmutzung und Allergien, beispielsweise
uber den Einfluss bestimmter Luftschadstoffe
auf Pollenallergene. Die Ursachen fir die Zu-
nahme von Allergien sind jedoch immer noch
unklar. Sie bedurfen weiterer intensiver For-
schungsanstrengungen.
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4.10 Belastung von Lebensmitteln

Lebensmittel unterscheiden sich nach ihrer Art
und Herkunft, durch vielfaltige Veranderungen
im Herstellungsprozess sowie hinsichtlich ih-
rer Belastung durch Schadstoffe. Wegen der
Vielfalt der Lebensmittel und der unterschied-
lichen Verzehrsgewohnheiten ist bei der mog-
lichen Belastung der Konsumenten mit grof3en
Unterschieden zu rechnen.

Was sind Riickstidnde und Kontaminanten?

Von Substanzen, die bei der Produktion der
Nahrungsmittel angewendet werden, um ei-
nen bestimmten Nutzen zu erzielen (z.B. im
Pflanzenbau und in der Tierhaltung), verblei-
ben haufig geringe Mengen in den Lebens-
mitteln. Diese Reste werden als Rlickstdnde
bezeichnet. lhre Anwendung dient der Scha-

densabwehr, der  Produktionssteigerung
und/oder der Qualitatsverbesserung. Hierzu
gehoren:

o Pestizide,

e pharmakologisch wirksame Substanzen
(Tierarzneimittel),

e Dungemittel (z.B. Nitrat).
Dagegen gelangen Kontaminanten aufgrund
der allgemeinen Belastung von Wasser, Bo-
den und Luft, infolge technologischer Pro-
zesse oder durch Austreten aus dem Verpa-
ckungsmaterial unbeabsichtigt in die Lebens-
mittel. Dies sind vor allem:

e Schwermetalle und Metalloide,

e organische Verunreinigungen wie z.B.
Polychlorierte Biphenyle (PCB), Ldosungs-
mittel, Dioxine, Aromaten wie z.B. Toluol,
Polycyclische Aromatische Kohlenwasser-
stoffe (PAK), Nitro-Moschusverbindungen.

Einige der genannten Substanzen reichern

sich aufgrund ihrer Fettléslichkeit im Koérper

an und kénnen damit auch zur Belastung der

Muttermilch flihren (z.B. Dioxine, PCB, Aro-

maten, Moschusverbindungen). Nachfolgend

wird beispielhaft auf einige Ruckstande und

Kontaminanten eingegangen, die in der of-

fentlichen Diskussion stehen oder bei denen

aufgrund ihrer Langlebigkeit die Entwicklung
beobachtet werden sollte.

Nitrat

Nitrat kommt eine Bedeutung zu, da sich aus
Nitrat unter bestimmten Voraussetzungen
Nitrit bilden kann, das bei Sauglingen zu einer
Methamoglobinamie (Blutveranderung) flhren
kann. Das Nitrit ist aullerdem eine Vorlaufer-
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substanz fir die Bildung von Nitrosaminen.
Nitrosamine besitzen krebserzeugende Ei-
genschaften. Als Folge der Stickstoffdiingung
lasst sich Nitrat in vielen pflanzlichen Le-
bensmitteln nachweisen. Uber Messungen
wurde festgestellt, dass Kartoffeln, Moéhren,
Spinat aus 6kologischem Anbau durchschnitt-
lich deutlich niedrigere Nitratgehalte aufwei-
sen als entsprechendes Gemiuse aus konven-
tionellem Anbau.

Schwermetalle

Die vom Bundesinstitut flir gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterinarwesen
(BgVV) festgelegten Richtwerte fir Cadmium
und Blei fir verschiedene pflanzliche Le-
bensmittel wurden in den vom Hygiene Institut
1999 untersuchten Obst- und Gemiseproben
deutlich unterschritten.

Schwermetalle kénnen sich aufgrund ihrer
hohen biologischen Halbwertszeit in be-
stimmten Organen (insbesondere Innereien)
beim Tier anreichern. Die Schwermetallge-
halte in Fleisch und Innereien gaben keinen
Anlass flr Beanstandungen. Die Blei- und
Quecksilber-Konzentrationen waren insge-
samt unauffallig.

Nieren von Zuchtschweinen (also alteren
Tieren; Mastschweine werden im Alter von ei-
nem halben Jahr schlachtreif) und Nieren von
Uber zwei Jahre alten Rindern sowie von
Pferden sind nach fleischhygienischen Be-
stimmungen als nicht geeignet zum Genuss
fir Menschen zu beurteilen und diurfen daher
nicht als Lebensmittel in den Verzehr gelan-
gen.

Dioxine

Dioxine, ein Sammelbegriff fir 210 chlorierte
Dibenzodioxine und Dibenzofurane, von de-
nen 17 besonders toxisch sind und daher
analytisch erfasst werden, kénnen sich auf-
grund ihrer hohen Fettl6slichkeit im Korper an-
reichern. Sie stehen im Verdacht, Krebs zu
erzeugen. In der letzten "Stadtdiagnose" von
1992 wurde auf die Ergebnisse eines Milch-
untersuchungsprogramms sowie das umfang-
reiche Untersuchungsprogramm von 1989 bis
1991 (vgl. BAGS und Umweltbehdrde 1993)
eingegangen. In den damaligen Untersuchun-
gen hatte sich gezeigt, dass die Belastung
von Kuhmilch durch bestimmte MalRnahmen
(z.B. keine Nutzung von AufRendeichsflachen)
deutlich reduziert werden konnte und dass im
Bereich der pflanzlichen Lebensmittel nur
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beim Grinkohl eine erhéhte Belastung festzu-
stellen war. Sie beschrankte sich weitgehend
auf Erzeugnisse aus dem Nahbereich von
Emittenten mit erhéhten Luftkonzentrationen
und liel3 sich durch die lange Standzeit und
die grolle Blattoberflache erklaren. Aul’erdem
wurden im Gefligel, das auf dioxinbelastetem
Boden gehalten wurde, und in dessen Eiern
erhdhte Konzentrationen nachgewiesen. Um
modglicherweise gesundheitsriskanten Verzehr
zu vermeiden, gingen entsprechende Emp-
fehlungen an die regional Betroffenen, im we-
sentlichen an Kleingartner.

Riickstinde in der Muttermilch

Muttermilch steht am Ende der Nahrungs-
kette. Vor allem gut fettldsliche Substanzen
kénnen sich in der Muttermilch anreichern.
Eine Aufstellung der in Hamburg seit 1985
untersuchten, allerdings nicht reprasentativen
Muttermilchproben, zeigt eine deutliche Ab-
nahme der Konzentration an Organochlor-
pestiziden und PCB. Gesundheitliche Risiken
fur die Sauglinge sind nicht zu erwarten und
zu erkennen. Die geringe Schadstoffbelastung
gibt damit keinen Anlass, auf das Stillen zu
verzichten. Dennoch kam in Hamburg nur
knapp die Halfte der Mitter, die in Kinderarzt-
praxen und Mautterberatungsstellen befragt
wurden, der Empfehlung nach, Sauglinge
mindestens 4 Monate (besser 6 Monate) voll
zu stillen (vgl. BAGS 1998).

Nitro-Moschusverbindungen sind  Duft-
stoffe. Sie wurden zuerst als Kontaminanten
in Fischen nachgewiesen. Die synthetischen
Verbindungen wurden als Ersatzstoffe flir na-
trliches Moschus von der Kosmetik- und
Waschmittelindustrie zur Parflimierung einge-
setzt. Ihre toxikologische Bedeutung ist noch
unklar, es besteht der Verdacht, dass
Moschusxylol krebsfordernde Eigenschaften
besitzt. Die Aufnahme dieser Substanzen er-
folgt im wesentlichen Uber die Haut und nicht
Uber die Nahrung. Sie reichern sich im
menschlichen Fettgewebe an und sind dann
auch in der Muttermilch nachweisbar. Die In-
dustrie hat sich bereit erklart, auf den Einsatz
von Nitro-Moschusverbindungen zu verzich-
ten.

Mikrobiologische Verunreinigungen von
Lebensmitteln

Auler durch chemische Schadstoffe ist die
Gesundheit des Verbrauchers durch
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e Ubertragung von Krankheitserregern tber
infizierte Tiere z.B. mit Salmonellen (siehe
Kapitel 3.9 ,Infektionskrankheiten®), BSE
oder durch

e toxische Substanzen, die infolge von Ver-
derbnisprozessen entstehen (Mykotoxine),

gefahrdet.

Bovine
(BSE)

Spongiforme  Encephalopathie

Das Auftreten der Bovinen Spongiformen
Encephalopathie in Deutschland seit Novem-
ber 2000 gibt Anlass zu ernster Besorgnis.
BSE war Ende der achtziger Jahre in Grof3-
britannien erstmals diagnostiziert worden,
wahrscheinlich in Folge von Verfitterung un-
zureichend erhitzten Tiermehls.

Inzwischen gilt ein Zusammenhang mit ei-
ner neuen Variante der Creutzfeldt-Jakob-Er-
krankung des Menschen als gesichert. Diese
Variante ist in Deutschland bisher nicht fest-
gestellt worden.

Deutschland galt bis November 2000 nach
der Einstufung des Internationalen Tierseu-
chenamtes als BSE-frei. Zuvor war BSE nur
bei 5 Importrindern aus GrofRbritannien und
einem aus der Schweiz festgestellt worden.
Uber 10.000 Tests waren negativ verlaufen.

Zum vorsorglichen Schutz der Verbraucher
wurde gleichwohl zum 1. Oktober 2000 die
Herausnahme aller spezifischen Risikomate-
rialien (SRM) vom Rind (also aller Gewebe, in
denen bei Erkrankungen Infektiositat nach-
weisbar ist) aus allen Nahrungsketten durch
Verbrennung eingefiihrt. Inzwischen werden
in Deutschland zudem alle Uber 24 Monate
alten Schlachtrinder auf BSE getestet. Die
Tests reagieren bereits Monate vor dem klini-
schen Ausbruch der Erkrankung und bieten
deshalb eine hohe Sicherheit. Jingere Tiere
koénnen infiziert sein, das infektiose Agens hat
sich aber noch nicht auf nachweisbare Men-
gen vermehrt, so dass auch bei diesen
Schlachttieren nach vorsorglicher Entfernung
der SRM eine hohe Sicherheit besteht.

Zur Minimierung eines nie auszuschlie3en-
den Restrisikos wurde nach dem Grundsatz
Jm Zweifel fir den Verbraucherschutz® unter
anderem ein generelles Tiermehlverbot erlas-
sen. Stringente  Bekampfungsvorschriften
sollen daflir sorgen, dass aus Tierbestanden
mit BSE-Fallen kein Fleisch und keine Milch in
den Verkehr gelangt. Diese MalRnahmen ge-
wahrleisten eine sehr hohe, aber keine abso-
lute Sicherheit, dass Verbraucher dem BSE-
Erreger nicht ausgesetzt werden.
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Mykotoxine

Mykotoxine sind Schimmelpilzgifte, die sich
insbesondere bei feuchter Lagerung von Le-
bensmitteln bilden. Die bekanntesten hochto-
xischen Mykotoxine sind die Aflatoxine. Sie
besitzen eine stark leberschadigende und
krebserzeugende Wirkung beim Menschen.
Aflatoxine finden sich haufig in importiertem
Schalenobst und Gewirzen. 1999 wurden 146
Lebensmittelproben untersucht, in 91 Proben
lieRen sich Aflatoxine nachweisen, vor allem
in Gewlrzen (Chillies und Paprika) und
Schalenobst (Paranisse, Erdnisse, Pistazien
und gemahlene Mandeln).

Strahlenbelastung

Radioaktivitat in Lebensmitteln wird seit den
oberirdischen Kernwaffentests der sechziger
Jahre anhand der Leitnuklide Casium-137 und
Strontium-90 in zahlreichen Lebensmittelpro-
ben untersucht. Je nach Art und Herkunft der
Nahrungsmittel zeigten sich insbesondere in
Folge des Reaktorunfalls in Tschernobyl sehr
unterschiedliche Belastungen.

Zur Abschatzung mittlerer Radioaktivitatsbe-
lastungen durch Nahrungsmittelverzehr wer-
den seit 1963 die Ca&sium- und Strontium-
konzentrationen im Personalessen eines
Hamburger Krankenhauses (Gesamtnahrung)
bestimmt. Die Atomwaffenests in den 60er
Jahren und der Reaktorunfall in Tschernobyl
1986 haben jeweils zu einem enormen An-
stieg der Radioaktivitat, insbesondere von
Casium, gefiihrt. Inzwischen haben sich die
Radioaktivitatswerte in der gemischten Ge-
samtnahrung wieder deutlich verringert (Ab-
bildung 4.10-1).

Eine ahnliche Entwicklung zeigt sich auch
bei der radioaktiven Belastung von Frisch-
milch (Abbildung 4.10-2).

Wild wachsende Waldprodukte wie be-
stimmte Pilze, Waldbeeren oder Wildfleisch
zeigen jedoch noch immer hoéhere Casium-
werte und liegen damit deutlich Gber der Be-
lastung anderer Lebensmittel.

110

Abbildung 4.10-1: Aufnahme radioaktiver Stoffe
mit der Gesamtnahrung, Hamburg 1963 bis
1999
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Abbildung 4.10-2: Radioaktivitat in Frischmilch,
Hamburg 1961 bis 1999
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Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) und Umweltbehdrde 1993: Unter-
suchung zum Transfer von Dioxinen und
Furanen. Ergebnisse von Parallelbestim-
mungen im Boden, Staubniederschlag und
Gras sowie in Lebensmitteln tierischer und
pflanzlicher Herkunft im Hamburger Sid-
osten.

Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 1999: Hygiene Institut Hamburg:
Jahresbericht 1999.
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4.11 Trinkwasser

Trinkwasser ist unser wichtigstes Lebensmit-

tel. Es steht in ausreichender Menge und

Qualitat zur Verfugung. Trinkwasser gehort zu

den am besten untersuchten und Uberwach-

ten Lebensmitteln.

In Hamburg wird das Trinkwasser der of-
fentlichen Wasserversorgung ausschliel3lich
aus Grundwasser gewonnen und ist von guter
Qualitat. Durch die offentliche Trinkwasser-
versorgung werden annahernd alle Hambur-
ger Blrgerinnen und Birger mit Trinkwasser
versorgt.

Die gute Qualitdt des Trinkwassers kann
allerdings insbesondere durch bleihaltige
Hausanschlussleitungen und Installationen im
Haus beeintrachtigt werden. Aus gesundheitli-
cher Sicht sind Ungeborene, Sauglinge und
Kleinkinder besonders empfindlich gegeniber
den Wirkungen von Blei. Nahezu alle Kérper-
bereiche sind bei oraler Aufnahme fur Bleiwir-
kungen empfanglich, im Niedrigdosisbereich
vorrangig die Nieren, das Blutbildungs- und
Nervensystem, letzteres insbesondere wah-
rend seiner Entwicklung.

In Hamburg wird schatzungsweise jede
achte Wohnung Uber Bleiinstallationen mit
Trinkwasser versorgt. Der aktuell gltige
Grenzwert der Trinkwasserverordnung von
0,04 mg/l kann dabei Uberschritten werden.
Hierbei obliegt es dem Eigentimer der be-
treffenden Hausinstallation, Mallnahmen zur
Einhaltung der Grenzwerte zu ergreifen.

Der Grenzwert fUr Blei wird in einer ge-
stuften Abfolge auf 0,01 mg/l senken. Dem-
nach gelten voraussichtlich in den kommen-
den Jahren folgende Grenzwerte:

e bis 2003 der jetzige Grenzwert von 0,04
mg/I.

e von 2003 bis 2013 ein Grenzwert von
0,025 mgl/I.

e ab 2013 ein Grenzwert von 0,01 mg/I.

Die Behorde fir Arbeit, Gesundheit und So-

ziales (BAGS) hat eine Studie Uber die Blei-

belastung durch Trinkwasser durchgefiihrt.

Untersucht wurden junge Frauen, da diese bei

Calciummangel, z.B. in der Schwangerschaft,

das in den Knochen abgelagerte Blei an das

Kind abgeben.

Die Studie zeigt folgende wesentliche Er-
gebnisse:

e Die Belastung des Blutes von jungen
Frauen ist hoher, wenn Blei im Trinkwas-
ser nachgewiesen wurde.

e Der HBM 1 - Wert der Humanbiomonito-
ring- Kommission des Umweltbundesam-
tes von 100 ug/l Blei im Blut wurde bei
keiner Teilnehmerin Uberschritten.
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e In 57 Prozent der untersuchten Haushalte
wurde Blei festgestellt. Der Grenzwert von
0,01 mg/l wurde im Mittel bei 40 Prozent
der durchgefiihrten Untersuchungen uber-
schritten.

e 70 Prozent der Teilnehmerinnen konnten
keine Angaben 2zu den vorhandenen
Installationsmaterialien machen. Bei mehr
als der Halfte dieser Teilnehmerinnen
wurde Blei im Trinkwasser nachgewiesen.

e Lediglich 7 Prozent der Teilnehmerinnen
flhlen sich Uber die Qualitat des Trink-
wassers ausreichend informiert. Die Ubri-
gen wunschen sich Informationen durch
den Hauseigentiimer, das Wasserversor-
gungsunternehmen und den o6ffentlichen
Gesundheitsdienst.

e Durch das Ablaufenlassen von bleihalti-
gem Trinkwasser, vor der Entnahme von
Wasser, wurde der Bleigehalt im Blut um
ca. 25 Prozent reduziert.

e Durch das vollstandige Meiden von blei-
haltigem Trinkwasser (z.B. durch Aus-
tausch der Bleileitungen) wurde der Blei-
gehalt im Blut um 40 Prozent reduziert.

Ein Uberblick Gber die in Hamburg gemesse-

nen Bleikonzentrationen im hauslichen Trink-

wasser zeigt Abbildung 4.11-1.

Abbildung 4.11-1: Blei
Hamburg 1990 bis 1999
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Es wurden 6.252 Untersuchungen entnom-
men und untersucht. Eine Untersuchung des
Trinkwassers auf Blei besteht aus drei Pro-
ben, die unter verschiedenen Bedingungen
entnommen werden. Standwasser hat Uber
mehrere Stunden - mdglichst Gber Nacht - in
der Leitung gestanden und enthalt die hdochste
Konzentration aus den Leitungsmaterialien.
Frischwasser ist das Wasser mit der kir-
zesten Verweilzeit in der Leitung, entnommen
nach ablaufen lassen des Standwassers; es
ist meist am geringsten mit Blei belastet.
Kochwasser ist das Wasser welches Ubli-
cherweise zum Kochen von Speisen verwandt
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und spontan, ohne ablaufen lassen, zur Mit-
tagszeit entnommen wird. Die Konzentratio-
nen im Kochwasser liegen meist zwischen
denen von Stand- und Frischwasser. Die ge-
strichelten senkrechten Linien zeigen den zur
Zeit gultigen Grenzwert von 0,04 mg/l und den
zukUnftigen Grenzwert von 0,01 mg/l an.

Der neue strengere Grenzwert von 0,01
mg/l wird in Uber der Halfte der Untersuchun-
gen Uberschritten. Der Grenzwert von 40 ug/Il
|&sst sich bei vorhandenen Bleiinstallationen
relativ sicher durch Ablaufen des Standwas-
sers einhalten. Fir den zuklnftigen Grenzwert
von 0,01 mg/l gilt dies nicht.

Aus gesundheitlicher Sicht ist ein Aus-
tausch von Bleiinstallationen zu fordern.
Durch die Grenzwertverscharfung wird ein
solcher Austausch nétig, da der neue Grenz-
wert sich beim Vorhandensein von Bleiinstal-
lationen nicht sicher einhalten lasst. Fir den
Verbraucher bedeutet dies, dass er bis zum
Austausch der Installationen oder bis zum
Nachweis der analytischen Unbedenklichkeit
das Wasser vor jeder Trinkwasserentnahme
ablaufen lassen sollte. Junge Frauen,
Schwangere, Sauglinge und Kleinkinder soll-
ten das Trinken von mit Blei-Konzentrationen
Uber 0,01 mg/l vermeiden.

In den vergangenen Jahren wurde auch
immer wieder Uber die Eignung von Kupfer als
Installationsmaterial diskutiert. Hintergrund
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der Diskussion sind dokumentierte Falle von
frihkindlicher Leberzirrhose in Siddeutsch-
land und im Emsland.

Die betroffenen Kinder haben Trinkwasser
aus "Hausbrunnen” bezogen, dass extrem
sauer (pH-Wert 2-3) war und sehr hohe
Kupferkonzentrationen (>10mg/l) enthielt. Der
Richtwert fir Kupfer in der Trinkwasserver-
ordnung liegt bei 3 mg/l. Im Bereich der 6f-
fentlichen Wasserversorgung sind derartige
Falle nicht aufzeigbar.

Die BAGS hat dennoch in einer Studie das

Trinkwasser in privaten Haushalten auf Kupfer
und andere Stoffe, die die Loslichkeit von
Kupfer beeinflussen kénnen, untersuchen las-
sen.
Die Untersuchung hat gezeigt, dass es im fri-
schen Trinkwasser zu keiner Uberschreitung
von Richtwerten kommt und die Zusammen-
setzung des Hamburger Trinkwassers den
Einsatz von Kupfer uneingeschrankt zulasst.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Weitere Informationen finden sich in dem
Faltblatt: Blei im Trinkwasser (Behoérde fur
Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS)
(Hrsg.) 1999).
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4.12 Larm

Larmbelastigungen werden in der Offentlich-
keit zunehmend thematisiert. Nach Untersu-
chungen des Umweltbundesamtes ist der
StraRenverkehr mit Abstand die bedeutendste
Larmquelle. Zwei Drittel der Bevolkerung fihlt
sich durch Stralienverkehrslarm belastigt. Je-
der 5. Bundesburger fuhlt sich stark belastigt
(Umweltbundesamt 1997). Auch im Arbeitsle-
ben spielt die Larmbelastigung eine wichtige
Rolle. Jeder 4. Erwerbstatige fuhlt sich durch
Larm beeintrachtigt. Darlber hinaus sind in
Hamburg etwa 60.000 Menschen, das sind
knapp 4 Prozent der Bevolkerung, direkt von
Fluglarm betroffen.

Die Larm-Skala
Tabelle 4.12-1 zeigt die Schallintensitat und
die Lautstarke unterschiedlicher Gerausche in

Dezibel im Vergleich.

Tabelle 4.12-1: Verhéltnis der Schallintensitat
zur Horschwelle: Dezibelskala

Beispiel Schallintensitit im | De-
Vergleich zur Hor-|zi-
schwelle ist ...... mal | bel
starker (dB)

Dusenflugzeug 10.000.000.000.000 {130

100m entfernt

Motorsage 1 000 000 000 000 |120

laute Discomusik | 100 000 000 000 110

Presslufthammer |10 000 000 000 100

Lastkraftwagen 1 000 000 000 90

starker  Autover-|100 000 000 80

kehr

Staubsauger, 10 000 000 70

Strallenverkehr

normale  Unter-|1 000 000 60

haltung

leise Radiomusik [100 000 50

leises Gesprach |10 000 40

Flistern 1.000 30

ruhige Stadtwoh-|100 20

nung

Rauschen von |10 10

Laub

Horschwelle 1 0

Larm wird in Dezibel (dB) gemessen. Die De-
zibel-Skala ist eine logarithmische Skala, des-
halb gelten beim Rechnen mit Dezibel nicht
die dblichen Rechenregeln. Folgende Bei-
spiele zeigen die Besonderheiten der Dezibel-
Skala:
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e Eine Verzehnfachung der Schallintensitat
entspricht einer Zunahme des Schallpe-
gels um 10 dB. Sie wird subjektiv als dop-
pelt so laut empfunden.

e Um eine Abnahme von 10 dB zu errei-
chen, mussten von 10 Maschinen mit je-
weils 90 dB neun abgestellt werden.

Die in dem vorliegenden Kapitel verwendete

dB(A)-Skala berlcksichtigt zusatzlich eine

Frequenzbewertung, die der Wahrnehmung

unseres Gehors entspricht: Mittlere Frequen-

zen werden starker empfunden als tiefe.

Auswirkungen von Ldrm auf den Men-
schen

Larmwirkungen hangen von der Dauer der

Einwirkung, der Hohe des Larmpegels, von

der Charakteristik des Larms (Frequenz, zeit-

licher Verlauf) und von der individuellen Emp-
findlichkeit ab. Larmwirkungen auf das Gehor

(aurale Larmwirkungen) werden von den Wir-

kungen, die Einfluss auf den gesamten Orga-

nismus des Menschen haben (extraaurale

Wirkungen) unterschieden. Je nach Art und

Ausmall des Larms und je nach individueller

Empfindlichkeit bewirkt Larm:

e Belastigungsgefiihle: Larm kann tagsuber
etwa ab 40 dB(A) und nachts bereits ab
etwa 30 dB(A) als Belastigung empfunden
werden. Die Reaktionen auf Larm wie
Wut, Unmut und Arger wirken stressver-
starkend, weil sie ebenfalls von vegetati-
ven Reaktionen begleitet werden.

e Schlafstérungen: Zu den Schlafstérungen
durch Larm zahlen nicht nur Einschlaf-
probleme oder das Durchschlafen bis zum
Morgen. Nachgewiesen wurden Stérungen
unterhalb der Weckschwelle, die zu tief-
greifenden Veranderungen der Schlaf-
struktur fuhren. N&chtlicher Larm ist im
Sinne der Stresstheorie als Stressor ein-
zustufen (zu Stress siehe auch Kapitel 4.5
.Belastungen aus der Arbeitswelt®).

o [eistungsstérungen: Bei sehr hohen Kon-
zentrationsanforderungen kénnen bereits
Larmpegel ab 30 dB(A) zu Stérungen der
Aufmerksamkeit fUhren. Neben der Art
und Starke des Schallpegels spielen auch
Art, Schwierigkeit und Dauer der Ar-
beitsaufgabe sowie der Zeitdruck bei ihrer
Erfillung eine Rolle. Folgen sind erhdhtes
Fehlverhalten und die Steigerung von
Unfallrisiken.

e Zunahme des Unfallrisikos: Das Unfallri-
siko steigt auch, wenn die akustische
Wahrnehmung von Gefahren durch Larm
eingeschrankt oder Uberdeckt wird.
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o Vegetative Reaktionen: Sie kbnnen im
Schlaf ab etwa 45 dB(A) und tagsiber ab
etwa 55 dB(A) eintreten. Larm qilt als
Stressor. Gesundheitliche Folgen sind: vo-
ribergehende Beeintrachtigungen (Nervo-
sitdat),  gesundheitliche = Beschwerden
(Kopfschmerzen), manifeste Gesundheits-
stérungen im Magen- und Darmbereich
sowie im Herz-Kreislauf-System bis hin zu
einer Erhéhung des Herzinfarkt-Risikos.

o Larmwirkungen auf das Gehér: Sie kon-
nen vorlbergehend sein oder zu einem
bleibenden Gehorschaden fuhren. Bei ei-
ner Uberforderung der Haarzellen im In-
nenohr kann eine Hérminderung eintreten.
Bei seltener Larmbelastung und geniigend
Erholzeit vom Larm kdnnen sich die Hor-
minderungen zurlickbilden. Bei hoher
Larmbelastung, langer Einwirkungszeit
und zu kurzer Erholzeit stellt sich ein blei-
bender Gehdrschaden ein. Es kommt zur
Larmschwerhorigkeit. Sie ist als Berufs-
krankheit anerkannt (s.u., vgl. auch Kapitel
4.6 ,Berufskrankheiten“). Erste Warnzei-
chen einer beginnenden Larmschwerho-
rigkeit ist die Unfahigkeit, hohe Téne im
Frequenzbereich um 4.000 Hz wahrzu-
nehmen (Vogelzwitschern, Zirpen von
Grillen, hohe Toéne in der Musik etc.). Den
meisten Betroffenen wird die Larmschwer-
horigkeit erst in einem spateren Stadium
bewusst, wenn die Frequenzen im
Sprachbereich betroffen sind (3.000 Hz
und darunter). Haufig entwickelt sich auch
ein lastiges Ohrgerausch (Zischen), das
fur die Betroffenen oft eine schwerwiegen-
dere Beeintrachtigung darstellt als der
Horverlust selbst. Es gibt weder eine si-
chere Grenze, unterhalb derer keine
Larmwirkungen auftreten koénnen, noch
eine absolut sichere Grenze, unterhalb de-
rer keine Larmschwerhorigkeit aufireten
kann. Bei einem Beurteilungspegel™ von
85 dB(A) und einer Einwirkungsdauer von
15 Jahren schatzt man, dass etwa 5 Pro-
zent der Betroffenen eine Larmschwerho-
rigkeit entwickeln. Im gleichen Zeitraum

> Der Beurteilungspegel stellt den Pegel eines
gleichbleibenden Gerdusches dar, das dem
schwankenden Pegel wahrend einer Arbeitsschicht
in seiner Wirkung auf den Menschen gleichgesetzt
wird. Hierbei wird angenommen, dass eine Erho-
hung des Schallpegels um 3 dB(A) oder eine Ver-
doppelung der Einwirkungszeit die schadigende
Wirkung auf den Menschen verdoppelt. Fir die
Ermittlung wird eine achtstindige Arbeitsschicht
zugrunde gelegt.
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bilden bei einem Pegel von 90 dB(A) un-
gefahr 14 Prozent und bei 95 dB(A) 24
Prozent eine Larmschwerhdrigkeit aus.
Bisher wird angenommen, dass es unter-
halb von 75 dB(A) auch nach langjahriger
Einwirkungszeit nicht zu Gehdrschaden
durch Larm kommt.

Ldrm durch StraBenverkehr

Neuere Untersuchungen des Umweltbundes-
amtes bestarken den Verdacht, dass Ver-
kehrslarmbelastung und Herzinfarkt-Risiko
systematisch zusammenhangen.

Nach Auswertung umweltepidemiologi-
scher Untersuchungen zur Herzinfarktgefahr-
dung durch StralRenverkehrslarm kommen die
Autoren (Ising 1997) zu dem Schluss, dass
Menschen, die an lauten Strallen wohnen
(Dauerschallpegel von mehr als 65 dB(A)
tagsuber), wahrscheinlich ein etwa 20 Prozent
hoheres Herzinfarktrisiko haben als Menschen
an verkehrsarmeren Strallen. Unter der An-
nahme, dass ein Zehntel der Wohnungen in
Deutschland diesen Schallpegeln ausgesetzt
sind und dass das Herzinfarktrisiko flr diese
Personen gegeniber den nicht Exponierten
um 20 Prozent erhoht ist, schatzt das Um-
weltbundesamt, dass rund 2 Prozent aller
Herzinfarkte durch StralRenverkehrslarm ver-
ursacht sind. Im Vergleich zu anderen Um-
weltrisiken ist starker Stralienverkehrslarm
damit als bedeutendes Gesundheitsrisiko an-
zusehen.

Was wiirde das fiir Hamburg bedeuten — eine
Modellschétzung?
Fiar Ortschaften Gber 20.000 Einwohner wird
angenommen, dass ungefahr 15 Prozent
tagsuber einem Dauerschallpegel von lber 65
dB(A) und 16 Prozent in der Nacht einem
Pegel von Uber 55 dB(A) ausgesetzt sind
(Umweltbundesamt 1997). Legt man diese
Zahl von Exponierten zugrunde, waren rund 3
Prozent aller Herzinfarkttoten (also tber 40 im
Jahr 1997) in Hamburg Opfer starken
Verkehrslarms. Diese Zahl liegt in etwa in der
gleichen Grélenordnung wie die Anzahl der
im StralRenverkehr tdédlich Verungliickten (46).
Einzelmessungen oder Berechnungen in
stark befahrenen Strallen geben einen Ein-
blick in die Larmbelastung der Anwohnerinnen
und Anwohner. Beispielsweise wurden von
der Umweltbehérde 1991 in der Hoheluft-
chaussee tagsuber Dauerschallpegel von 72,6
dB(A), in der Stresemannstrale im Jahr 1992
ein Wert von 71 dB(A) gemessen.
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Prévention von StralBenverkehrslédrm

Fir Neuplanungen sind Normen entwickelt

worden, die auf eine langfristige Minderung

der Larmbelastung abzielen. Sie beinhalten

Grenzwerte fur den Larmschutz an neuge-

bauten bzw. baulich wesentlich veranderten

StralRen.

Die DIN-Norm 18005 vom Mai 1987 enthalt

Orientierungswerte fir die stadtebauliche

Planung. Zur langfristigen Minderung der

Larmbelastung der Bevolkerung sind diese

Planungsinstrumente aus gesundheitlicher

Sicht zu begrifien. Die genannten Normen

beziehen sich nur auf Neuplanungen (Larm-

vorsorge). Fur bestehende Larmbelastungen

(Larmsanierung) kénnen sie nicht herangezo-

gen werden. Erst Ende 1990 ist ein gesetzli-

cher Rahmen flir die systematische Planung
von Larmsanierungs-Malinahmen geschaffen
worden. Kernstick dieser Bestimmung sind
sogenannte "Larmminderungsplane”, die unter
bestimmten Voraussetzungen aufgestellt wer-
den missen. Wesentliches Kriterium ist es, ob
fur Wohngebiete oder andere schutzwirdige

Gebiete nicht nur voribergehend schadliche

Umwelteinwirkungen durch Gerausche beste-

hen oder zu erwarten sind. Die Larmminde-

rungsplane sollen Angaben enthalten Gber

o festgestellte und zu erwartende Larmbe-
lastungen,

e die Quellen der Larmbelastung und vorge-
sehene Mallnahmen zur Larmminderung
oder zur Verhinderung des weiteren An-
stiegs der Larmbelastung.

Die Umsetzung dieser Bestimmung wird unter

anderem auch zu einer systematischen Erfas-

sung der Larmsituation fihren.

Das Bundesumweltministerium hat in sei-
nem ,Entwurf eines umweltpolitischen
Schwerpunktprogramms® im April 1998 zum
Schutz der menschlichen Gesundheit die
dauerhafte Senkung umweltbedingter Larm-
belastungen auf Werte von 65 dB(A) oder we-
niger als mittelfristiges Handlungsziel benannt
und Ziele und Maflinahmen zur Verminderung
der Gerauschbelastung durch den Stralen-
verkehr angegeben und dabei auch
Verkehrsvermeidung als Daueraufgabe flr
Bund, Lander und Kommunen in den
MaRnahmenkatalog aufgenommen. Die Ver-
kehrsentwicklung geht aber in die andere
Richtung. Die Zunahme des Verkehrs zehrt
effektive Larmminderungsmafinahmen in der
Vergangenheit auf. Vor allem die zuneh-
mende Bedeutung des LKW-Verkehrs als do-
minante Larmquelle fir hohe Larmbelastun-
gen ist als besonders problematisch anzuse-
hen.
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Arbeitslarm

Ergebnisse der einzigen reprasentativen Be-
fragung fir das Gesamtspektrum der Er-
werbstatigen in der Bundesrepublik Deutsch-
land zeigen:
Jeder vierte Arbeitnehmer gibt an, dass an
seinem Arbeitsplatz regelmafRig oder haufig
Larm vorkommt (BIBB/IAB-Erhebung
1991/92), in Hamburg sind es etwa 23 Pro-
zent. Bei diesen Angaben handelt es sich um
subjektiv.  wahrgenommenen Lérm, nicht
zwangslaufig um einen Larmpegel, der im flr
Berufskrankheiten (siehe auch Kapitel 4.6
.Berufskrankheiten“) relevanten Bereich von
85 dB (A) und mehr liegt.
Es wird geschatzt, dass in Industrieldndern
etwa 10 bis 15 Prozent der Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer bei Schallpegeln Uber
85 dB(A) arbeiten. In der Dienstleistungsstadt
Hamburg wird dieser Prozentsatz eher niedri-
ger sein.

Abbildung 4.12-1 zeigt, dass die Entwick-
lung der Zahl angezeigter und anerkannter
Berufskrankheiten wellenférmig verlauft.

Abbildung 4.12-1: Entwicklung der angezeigten
und anerkannten Falle der Berufskrankheit
Larmschwerhorigkeit, Hamburg 1980 bis 1998
400 T
360 +
320 +
280 ¢
240 +
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& 160
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* Seit 1992 Anerkennung als Berufskrankheit, auch wenn kein Renten-
anspruch besteht (siehe Erklarung im Kapitel Berufskrankheiten)

Quelle: Hauptverband gewerblicher Berufsge-
nossenschaften

Seit 1991 haben die Larmschwerhdrigkeiten
wieder zugenommen und befinden sich 1998
mit fast 300 angezeigten Fallen auf dem
hochsten Niveau seit 1980. Die Anerken-
nungsquote bewegte sich in diesem Zeitraum
zwischen 22 Prozent (niedrigster Stand 1988)
und 76 Prozent (héchste Quote 1996).
Mdgliche Einflussfaktoren auf den Verlauf
angezeigter Larmschwerhorigkeiten sind viel-
faltig, einige davon sind:
e die Entwicklung der Zahl von Larmarbeits-
platzen in den letzten Jahren,
e die EinfUhrung und Veranderung arbeits-
medizinischer Vorsorgeuntersuchungen,
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e die EinflUhrung von Vorschriften Uber
Larmschutz,

e Veranderungen des Gesundheitsbewusst-
seins und der wirtschaftlichen Entwicklung
(Konjunkturverlauf, Arbeitslosigkeit).

Prévention von Arbeitslérm

Bei konsequenter Umsetzung der arbeits-
schutzrechtlichen Vorschriften gegen Larm im
Betrieb, die im wesentlichen bereits seit An-
fang der siebziger Jahre gelten, hatte zumin-
dest in den letzten Jahren die Anzahl larmver-
ursachter Berufskrankheiten (Larmschwerho-
rigkeit) stetig sinken sollen. Dies ist bisher
nicht erreicht worden.

In §15 Arbeitsstattenverordnung ist geregelt,
dass in Arbeitsrdaumen der Schallpegel so
niedrig zu halten ist, wie es nach der Art des
Betriebes moglich ist (Minimierungsgebot).
Unter Beachtung dieses Gebotes darf der
Beurteilungspegel (bezogen auf 8 Stunden)
am Arbeitsplatz unter Berlcksichtigung der
von aullen einwirkenden Gerdusche in
Abhangigkeit von der Art der Tatigkeit
nachfolgende Werte nicht Uberschreiten:

Tabelle 4.12-2: Grenzwerte zulassiger Larm-
einwirkung an Arbeitsplatzen (ArbStattV, § 15)

Art der auszufhrenden Ta&- | Zulassiger Beurtei-

tigkeiten lungspegel am Ar-
beitsplatz in dB (A)

Uberwiegend geistige Tatig- 55

keiten

Einfache oder Uberwiegend 70

mechanisierte Buirotatigkei-

ten und vergleichbare Téatig-

keiten

Alle sonstigen Tatigkeiten 85 (max. 90)

In Pausen-, Sanitatsraumen 55

usw.

Die Uberschreitung von 90 dB(A) setzt eine

behordliche Ausnahmegenehmigung voraus.

Konkrete Schutzmallnahmen gegen Larmge-

fahrdung beschreibt die Unfallverhitungsvor-

schrift ,Larm“ (VBG 121). Danach sind bei ei-

nem Beurteilungspegel von > 85 dB(A) fol-

gende Mallnahmen zu treffen:

e Ermittlung der Larmbereiche und der be-
troffenen Beschaftigten,

e Zugangsbeschrankungen zu Larmberei-
chen,

e Unterrichtung und Unterweisung der Be-
schaftigten,
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o Beschaffung larmgeminderter Arbeitsmit-
tel,
Wahl larmarmer Arbeitsverfahren,
Raumakustische Larmbekampfungsmalf}-
nahmen,
Gehorschutz zur Verfiigung stellen,
Signalerkennbarkeit prifen,
Verbot des Benutzens von Tonwiederga-
begeraten (sofern nicht Arbeitsmittel).

Bei einem Beurteilungspegel von > 90 dB(A)
sind zusatzliche MaRnahmen zu ergreifen:

o Kennzeichnung von Larmbereichen,

e Larmminderungsprogramm aufstellen,

o Trageverpflichtung fir Gehdrschutz.

Bei Tatigkeiten im Larm (= 85 dB(A)) sind re-
gelmafige Vorsorgeuntersuchungen erforder-
lich (VBG 100 ,Arbeitsmedizinische Vor-
sorge®).

Rangfolge bei Ldrmschutzmalinahmen
Bei Mallnahmen des Larmschutzes bzw. der
Larmminderung gilt wie bei anderen Arbeits-
schutzmalRnahmen die Rangfolge: technische,
organisatorische und zuletzt personliche
SchutzmalRnahmen. Das konsequente Tragen
von Gehérschutz (Kapseln, Stopsel) ist eine
personliche Malinahme, vorher missen aber
alle Méglichkeiten technischer und organisato-
rischer Art ausgeschopft sein. Zu den techni-
schen Malinahmen gehoren:

e bauplanerische und baulich/technische
MaRnahmen bei der Errichtung der Ar-
beitsstatte,

e Larmminderung an der Quelle durch Min-
derung von Schallentstehung, Schalliber-
tragung und Schallabstrahlung (larmarme
Konstruktion) oder Auswahl larmarmer Ar-
beitsverfahren, )

e Larmminderung auf dem Ubertragungs-
weg, z.B. durch raumakustische Malinah-
men, Kapselung, Schallschutzwande.

Als organisatorische MalRhahmen kommen

e die Aufstellung von Larmminderungspro-
grammen, die Anderung des Arbeitsver-
fahrens,

o die zeitliche Verlegung larmintensiver Ar-
beiten,

o die raumliche Trennung larmintensiver Ar-
beiten oder

o die Festsetzung von Larmpausen

in Frage.

MalRnahmen zur Larmminderung sind, wie in

kaum einem anderen Gebiet des Arbeits-

schutzes, in zahlreichen Normen, berufsge-

nossenschaftlichen Arbeitsblattern und in

umfangreicher Literatur beschrieben. Es

musste heute moglich sein, Uberwiegend Be-

urteilungspegel von mehr als 90 dB(A), ja so-
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gar vielfach von mehr als 85 dB(A), zu ver-
meiden. Allerdings ist die Umsetzung dieser
Erkenntnisse in bereits bestehenden Arbeits-
bereichen oft schwierig und kostentrachtig.

Fluglarm

Die Metropolregion Hamburg ist auf einen in-
ternationalen Flughafen angewiesen. Die Zahl
der Flugbewegungen ist angestiegen, 1995
waren es 149.000, bis zum Jahr 2010 sollen
Starts und Landungen auf ungefahr 171.000
bis 195.000 zunehmen. Etwa 60.000 Men-
schen rund um den zentral gelegenen Flug-
hafen in Hamburg-Fuhlsbittel flhlen sich der-
zeit zeitweilig oder dauernd durch Fluglarm
gestort.

Die Modernisierung der Flugzeuge flhrte in

den vergangenen Jahren zu einer anderen
Qualitat des storenden Larms: den Donnerer-
eignissen Uberlauter Landungen folgte ein
immer dichter werdender Lé&rmteppich aus
vielen recht lauten, im Spitzenpegel jedoch
abgesunkenen Einzelereignissen. Ob diese
Entwicklung von den Betroffenen als eine Ver-
ringerung der Larmbelastung empfunden wird,
ist bisher nicht untersucht worden. Eine Un-
tersuchung uber die gesundheitlichen Folgen
und die Storwirksamkeit des Flugbetriebs am
Flughafen Hamburg wurde begonnen.

Im Rahmen der Umweltvertraglichkeits-

prifung (Planfeststellungsverfahren zur Er-
weiterung des Flughafenvorfeldes um zahlrei-
che Flugzeugabfertigungspositionen) hat es
eine larmmedizinische Begutachtung gege-
ben.

Das

Gutachten kam zu folgenden

Schlussfolgerungen und Empfehlungen:

Aufgrund des bis 2010 prognostizierten
Fluglarmanstiegs um 7 Prozent besteht
jetzt bereits praventivmedizinischer Hand-
lungsbedarf, vor allem in Gebieten, in de-
nen eine hohe Larmbelastung mit hoher
Bevolkerungsdichte zusammenfallt. Diese
Gebiete liegen in Langenhorn, in Niendorf
und in Fuhlsbuttel.

In der Zeit zwischen 19 und 1 Uhr besteht
erheblicher praventivmedizinischer Hand-
lungsbedarf. Die Gutachter tolerieren den
Anstieg in den kommenden 13 Jahren nur,
wenn begleitende Larmschutzmalinahmen
- im wesentlichen in Form von Liftungs-
anlagen fir schallgedammte Schlafraume
- ergriffen werden. Diese Empfehlung
wurde flr Bereiche, in denen baupla-
nungsrechtlich Wohnnutzung zuldssig ist,
im Planfeststellbeschluss Gbernommen.
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o Insgesamt wird der steigende praventiv-
medizinische Handlungsbedarf auf stei-
gende Flugbewegungen zurlickgefihrt, die
unabhangig von dem geplanten Bau von
23 Abfertigungspositionen prognostiziert
werden.

Gebiete mit Einschrédnkungen aufgrund der
Fluglédrmbelastung

Zum Schutz der Bevolkerung vor gesundheit-
lichen Gefahrdungen und erheblichen Belasti-
gungen regelt das Fluglarmschutzgesetz die
Ausdehnung eines Larmschutzbereiches mit
zwei nach akustischen Kriterien festgesetzten
Schutzzonen. Zusatzlich gelten in einer weite-
ren Zone baulenkende Bestimmungen des
Senats. Diese Zonen sind die Fluglarm-
schutzzonen |, Il und Ill.

Fluglérmschutzzonen

Zone I: mehr als 75 Dezibel (= dB(A) ). Hier
erhielten Anwohner Zuschiisse fir Schall-
schutzmalBnahmen an Gebé&uden auf Kosten
des Flughafens. Bei einer Uberpriifung der
tatsachlichen Ausdehnung dieser Zone ergibt
sich, dass sie inzwischen auf das Flughafen-
betriebsgelénde féllt und von daher fiir An-
sprtiche von Anwohnern unbedeutend wurde.
Zone ll: 67 bis 75 dB(A). In diesem Gebiet be-
stehen Vorgaben fiir baulichen Schallschutz
und Baubeschrénkungen fiir schutzbedlirftige
Einrichtungen wie z.B. Krankenhé&user. Aber
auch Geschosswohnungsbau wurde hier fiir-
sorglich von O&ffentlicher Férderung ausge-
nommen.

Zone lll: 67 bis 62 dB(A). In diesem Gebiet
werden schon im Baugenehmigungsverfahren
schallddmmende Vorsorgemalinahmen ver-
langt, da hier finanzielle Zuschussleistungen
nur auf Basis eines Beschlusses der Landes-
regierung in Frage kommen.

1996 wurden dariiber hinaus Hamburger
Siedlungsbeschrankungskriterien entwickelt.
Siedlungsbeschridnkungsbereiche
Siedlungsbeschrdnkungsbereich 1: Er wird
durch eine Linie begrenzt, innerhalb derer
19mal am Tag mittlere Spitzenschallpegel von
87 dB(A) lberschritten werden. Neue Wohn-
gebietsausweisungen sind generell unzulés-
Sig.

Siedlungsbeschrdnkungsbereich 2: Er wird
aulen von der 60 dB(A)-Linie des Dauer-
schallpegels eingefasst. Gewisse Arrondie-
rungen bestehender Wohnsiedlungen sind
méglich, ansonsten sollen Nutzungen bevor-
zugt werden, die auf Flugldrm weniger stéran-
féllig sind, z.B. gewerbliche Nutzungen.
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Neben diesen formell begrenzten Bereichen
gibt es jedoch weitere Betroffenheit durch
Fluglarmstérungen entlang der An- und Ab-
flugrouten.

Prévention von Fluglarm

Zur Verbesserung der Sozialvertraglichkeit

des Flugbetriebs sind MalRnahmen beim

Flughafenbetrieb eingeleitet worden.

Es bestehen vor allem folgende Mdbglichkei-

ten:

e Verdrangung sehr lauter, alter Flugzeuge
durch drastische 6konomische Benachtei-
ligung (erheblich héhere Geblihren, keine
Ausnahmen vom Nachtflugverbot, keine
Starts und Landungen in den empfindli-
chen Zeitbereichen morgens und spat
abends und Samstag und Sonntag).

e zweckgebundene Einzahlung der larmbe-
dingten Mehreinnahmen in einen Larm-
kompensationsfond, aus dem z.B. beson-
dere Schallschutzanforderungen flir Schu-
len und andere besonders schitzenswerte
Einrichtungen finanziert werden.

e ,gerechtere” lokale Umverteilung der Start-
bahnnutzung nach meteorologischen Er-
fordernissen, so dass die Hauptstartbahn
Langenhorn - Norderstedt entlastet wird.

e Anreize an Fluggesellschaften, unausge-
lastete Parallelflige durch linieniibergrei-
fende Passagier- und Frachtlogistik zu
verringern.

e deutliche Schonung der sensiblen Tages-
zeiten (striktes Nachtflugverbot und Ent-
lastung zwischen 20 Uhr bis 22 Uhr und 6
Uhr bis 8 Uhr).

118

e Realisierung einer modernen Larmschutz-
einrichtung fir Probelaufe.

e Malnahmen des gebaudeseitigen Schall-
schutzes (zu erwagen waren Superschall-
schutzfenster mit Bellftung wie bei Hotels
in Flughafenndhe oder mit flugschallge-
steuertem SchlieBRmechanismus).

e nachhaltige Ausrichtung von Nutzungsent-
scheidungen dariber, ob gesundheitsver-
tragliches Wohnen bei einem Metropol-
flughafen Uberhaupt mdglich ist - keine
Ausnahmegenehmigungen  flr neue
Wohngebietsausweisungen im (nach dem
Senatsbeschluss von 1996) unzulassigen
Bereich der Siedlungsplanung.

e Verbesserung der Anbindung an den o6f-
fentlichen Nahverkehr und evt. an eine
leistungsfahige Fernbahn, damit der mit
dem Flughafen zusammenhangende Indi-
vidualverkehr mit seinem Larmbeitrag ge-
ringer wird.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Ising, H; Babisch, W; Kruppa, B;
Lindthammer, A; Wiens, D 1997: Subjec-
tive work noise: A major risk factor in
myordial infarction. Soz. Praventivmed. 42:
S. 216-222.

Umweltbundesamt 1997: Daten zur Umwelt.
Der Zustand der Umwelt in Deutschland.
Ausgabe 1997. Berlin: Erich Schmidt Ver-
lag GmbH.
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4.13 Strahlung

Als umweltbedingte Risikofaktoren fir Ge-
sundheit und Wohlbefinden sind zwei Berei-
che physikalischer Wechselwirkungen in der
Diskussion: radioaktive Strahlung, beispiels-
weise aus der Kerntechnik, als die meist be-
achtete Form sogenannter ionisierender
Strahlung, und elektromagnetische Felder
("Elektrosmog", nicht-ionisierende Strahlung)
als Begleiterscheinung elektrischer Gerate
und Installationen sowie der Funktechnik.

Vor allem das enorme Strahlungspotential
im Zusammenhang mit dem Betrieb von
Kernkraftanlagen hat in der Bevdlkerung Be-
furchtungen geweckt. Messbare Umweltkon-
taminationen von Uberregionaler Bedeutung
ergaben sich durch oberirdische Atomtests
und den  kerntechnischen Unfall in
Tschernobyl. Im Allgemeinen sind jedoch die
betriebsbedingten  Radioaktivitatsfreisetzun-
gen in einem Ausmal} geblieben, das nicht zu
bedenklichen Strahlenbelastungen der Bevdl-
kerung fuhrte.

Fur die radioaktive Strahlung ist das ge-
sundheitliche Gefahrdungspotential hinsicht-
lich Dosis, Strahlungsart und Einwirkungs-
dauer gut bekannt. Beispielsweise lasst sich
das Krebsrisiko nach radioaktiver Bestrahlung
in Kenntnis dieser Faktoren verhaltnismaRig
genau bestimmen. Die Auswertung der Be-
strahlungsgeschichte von Atombombenbe-
troffenen, von Patientenschicksalen nach me-
dizinischer Strahlenanwendung und von ge-
sundheitlichen Folgen bei beruflich mit Strah-
lung belasteten Personengruppen erlaubt je
nach Strahlungsart und Krebsform die Be-
stimmung von Dosis-Wirkungs-Zusammen-
hangen. So ist heute fir mindestens 12
Krebsarten eine statistische Abschatzung
modglich, wie viele Personen in welcher Zeit-
spanne an Krebs erkranken werden, wenn sie
mit einer bestimmten Strahlungsdosis be-
strahlt wurden. Die Internationale Strahlen-
schutzkommission ICRP nimmt an, dass von
einer Million erwachsener Menschen, die je-
weils eine Dosis von 1 Sv erhalten, 400 bis
500 einem Krebsleiden erliegen werden. Auf
gleiche Art sind Voraussagen lber die Haufig-
keit schwerer Erbschdden nach Strahlenbe-
lastung moglich.

Fir Hamburg lassen sich rechnerisch mit
dem genannten Risikofaktor und einer mittle-
ren effektiven Jahresdosis von 4mSv aus na-
turlichen und kinstlichen Strahlenquellen zwei
zusatzliche Krebstodesfalle im Jahr prognosti-
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zieren. Bezogen auf die Gesamtzahl der jahr-
lichen Krebstodesfalle in Hamburg (4.731 im
Jahr 1999) ist davon auszugehen, dass die
durch die Freisetzung radioaktiver Stoffe in
die Umwelt hervorgerufenen Krebsfalle so
vereinzelt geblieben sind, dass sie unter sta-
tistischen und medizinischen Gesichtspunkten
nicht auffallig sind.

Die medizinische Diagnostik und Therapie
bedient sich vergleichsweise hdherer Strah-
lungsdosen. Auch wenn die medizinischen
Gerate in den letzten Jahren stark verbessert
wurden, besteht die Notwendigkeit, ihren Ein-
satz im Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse
kritisch abzuwagen.

Wegen ihrer nachweislichen Schadwirkung
auf Augen (Katarakte mit Folge der Blindheit)
und Haut (Verursachung von Hautkrebs)
kommt der solaren ultravioletten Strahlung
eine besondere Bedeutung zu. Die Verminde-
rung des abschirmenden Ozons in der At-
mosphare hat zu vermehrter UV-Einstrahlung
auf die Erdoberflache geflihrt. Um die Gefahr
von Spatschaden zu verringern, ist die Ver-
meidung von Sonnenbranden ein in seiner
Bedeutung zunehmendes Gesundheitsziel.

Das Gefahrdungspotential elektromagneti-
scher Felder ist weitaus geringer. Die Moglich-
keit akuter Schadigungen durch Wechselfel-
der mit Netzfrequenz oder Telekommunikati-
onsfrequenzen besteht im allgemeinen nicht.
Hinsichtlich einer gesundheitlichen Langzeit-
wirkung schwacher elektromagnetischer Fel-
der beim Menschen bestehen noch keine ab-
gesicherten Erkenntnisse. Die zunehmende
gesellschaftliche Beachtung dieser Begleiter-
scheinung vieler technischer Systeme erklart
sich weniger durch ein hohes Gefahrdungsri-
siko als vielmehr durch ihre Allgegenwartigkeit
und Unvermeidbarkeit im hochtechnisierten
Arbeits- und Lebensraum. Wissenschaftlich
wird diskutiert, ob Leukamie oder andere
Krebsformen oder Beeintrachtigungen des
Allgemeinbefindens gefordert werden. Alle
denkbaren Folgewirkungen koénnen jedoch
auch durch eine Reihe anderer Ursachen ent-
stehen, so dass Zusammenhange nicht ein-
fach nachzuweisen bzw. zu widerlegen sind.
Zur Zeit kann die Bedeutung elektromagneti-
scher Felder fir die Gesundheit der Bevolke-
rung weder quantitativ noch qualitativ abge-
schatzt werden. Dennoch wurde in der Stadt-
planung damit begonnen, mittels vorsorglicher
Abstande zwischen Technik und Lebensrau-
men ,unglinstige Nachbarschaften* méglichst
zu vermeiden.
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4.14 Anfragen an die Umweltmedizinische
Beratungsstelle

In der Offentlichkeit, in Familien und in den
Medien werden haufig vorhandene und ver-
mutete Umweltbelastungen als mdgliche
Quelle von Gesundheitsbeschwerden thema-
tisiert. Mit der Einrichtung der Umweltmedizi-
nischen Beratungsstelle (UMB) in der Be-
horde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
wurde ein niederschwelliges Beratungsange-
bot flr alle Hamburgerinnen und Hamburger
und die sie betreuenden Arztinnen und Arzte
geschaffen. Die dargestellten Anfragen bilden
nur einen Ausschnitt aus den Aufgaben der
UMB. Weitere Arbeitsbereiche sind u.a. die
Beratung niedergelassener Arzte, das Auf-
greifen regionaler umweltmedizinischer Fra-
gestellungen, die Durchflihrung von Informati-
onsveranstaltungen und die Kooperation mit
den Umweltberatern der Bezirke.

In den Jahren 1991 bis 1998 wurden in der
UMB 6.743 Anfragen dokumentiert.

Bei vielen telefonischen Anfragen wurden

mehrere, oft sehr unterschiedliche Themen
benannt.
Ein Teil dieser Anfragen bezieht sich auf
unspezifische Gesundheitsbeeintrachtigungen
(z.B. Abgeschlagenheit, Infektanfalligkeit,
Schlafstérungen, Kopfschmerzen) ein anderer
auf schwerwiegende und chronische Erkran-
kungen (z.B. Polyneuropathien, Krebser-
krankungen, chronische Nierenerkrankungen),
fur die im Umweltbereich nach einer Erklarung
gesucht wird (Abbildung 4.14-1).

In der Abbildung wie auch in der dann fol-
genden Abbildung 4.14-2 sind ausschliellich
Anfragen enthalten, bei denen ein konkreter
Umweltverdacht hinsichtlich einer bestimmten
Belastungsquelle geauliert wurde.

Es ist typisch fur die Angst vor Umweltbe-
lastungen in der Bevolkerung, dass bei einem
nicht unerheblichen Anteil der Anfragen der
Umweltverdacht eher vage war oder dass
mehrere vermutete Quellen angesprochen
wurden.

Abbildung 4.14-1: Anfragen an die Umweltmedizinische Beratungsstelle, Hamburg 1991 bis 1998
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Der Uberwiegende Teil der Anfragen, bei de-
nen spezielle Umweltbelastungen flir gesund-
heitliche Beschwerden genannt wurden, be-
trifft Einflisse aus Baustoffen und Raumaus-
stattungen, zum Beispiel nach Renovierungs-
arbeiten. Bei Uber 60 Prozent der Anfragen
wird vermutet, dass die Belastung Uber die In-
nenraumluft erfolgt. AufRenluft (7 Prozent) und
Trinkwasserbelastungen (4 Prozent) werden
ofter benannt, Boden-, Badewasser- und Le-
bensmittelverunreinigungen eher selten ange-
sprochen.

Es wird eine breite Palette unterschiedlicher
Belastungsfaktoren vermutet, vor allem Holz-
schutzmittel, Schimmel, Pflanzenschutz- bzw.
Schadlingsbekampfungsmittel (PBSM), L6-
semittel und Metalle bzw. Schwermetalle (vgl.
Abbildung 4.14-2).

Menschen, die bei einer offentlichen Bera-
tungsstelle anrufen, sind nicht reprasentativ
fur die Gesamtbevolkerung. Jedoch zeigen
auch andere hamburgische Datenquellen ein
vergleichbares  Spektrum  umweltmedizini-
scher Fragestellungen.

Bei einer anderen nicht reprasentativen Erhe-
bung in 23 Hausarztpraxen wurden ahnliche
Stoffgemische bzw. Problembereiche ge-
nannt:

Milben/Schimmel, Amalgam, Smog bzw. Ab-
gase, Formaldehyd, Holzschutzmittel, Geruch,
Larm und Insektizide/Pestizide (siehe Abbil-
dung 4.14-3).

Belastungen aus dem Verkehrsbereich wer-
den selten angesprochen, vermutlich, weil
diese Probleme kaum auf privater Ebene zu
verandern sind.

tungsstelle, Hamburg 1991 bis 1998

- Raumklima
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Abbildung 4.14-2: Vermutete Belastungsfaktoren bei Anfragen an die Umweltmedizinische Bera-
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Abbildung 4.14-3: Umweltmedizinische Fragestellungen in 23 Hausarztpraxen (N=175)

Milben und Schimmel

Amalgam

Smog/ Abgase

Holzschutzmittel

Formaldehyd

Geruch

—
:
=
3 III

Insektizide/ Pestizide

Mehrere Griinde

Sonstige

15 20 25
Anzahl der Nennungen

o
(&)}
-
o

Quelle: Erhebung des Arbeitsschwerpunktes Allgemeinmedizin und Gesundheitssystem

Ausgewahlte umweltmedizinische Prob- Im Bereich der Holzschutzmittel hat der
lemfelder Problemstoff PCP durch seine besonderen
chemischen Eigenschaften auch fast zehn
Allergene, insbesondere Schimmelpilze, sind Jahre nach dem Vermarktungsverbot weiter-
zunehmend eine Quelle der Besorgnis. Anfra- hin als “eingebaute Altlast im Innenraumbe-
gen zum Thema Schimmelpilzbefall in Wohn- reich” flr die Betroffenen eine erhebliche Be-
raumen nehmen zu. Dies liegt an einer wach- deutung. Ein Zusammenhang einer Niedrig-
senden offentlichen Aufmerksamkeit und den dosisbelastung mit eher unspezifischen Ge-
veranderten Lebens- und Baubedingungen. sundheitsbeschwerden ist derzeit wissen-
Aus Energiespargrinden wurden vermehrt schaftlich oder individualmedizinisch weder
extrem dicht schlieRende Fenster eingebaut, sicher auszuschlieen noch zu beweisen. Als
die ungeoffnet keinen Luftaustausch zulassen. eine Ersatzstoffgruppe wurden in den letzen
Zusatzlich haben die durchschnittliche Zim- Jahren verstarkt Pyrethoide in den Innenrau-
mertemperatur ab- und der Wasserverbrauch men verwendet; eine Stoffgruppe, deren moég-
pro Kopf zugenommen. Obwohl die medizini- liche Auswirkungen auf den Menschen eben-
sche Einschatzung, dass von feuchten und falls kontrovers diskutiert werden.
schimmelnden Wohnraumen eine potentielle Loésungsmittel, Schwermetalle und
Gesundheitsgefahr ausgeht, kaum widerspro- Formaldehyd sind demgegenuber Stoffe, Gber
chen wird, ist die Lésung der Probleme in Ein- die aus toxikologischen und epidemiologi-
zelfall oft aulRerst schwierig. Es gibt derzeit schen Studien ein relativ breites Wissen vor-
keine einheitlichen und unumstrittenen Mess- handen ist.
und Bewertungsverfahren. Ein eindeutiger In den letzten Jahren rickten elektromagneti-
Bezug zwischen Gesundheitsproblem und Ur- sche Felder aufgrund neuerer epidemiologi-
sache kann selten hergestellt werden (vgl. scher Untersuchungen verstarkt in das offent-
auch Kapitel 4.8 ,Innenraumluft®). liche Interesse. Die UMB erreichen viele An-
Chemische Pflanzen-, Holzschutz- und fragen von Eltern, die in der Nahe von Hoch-
Schédlingsbekdmpfungsmittel sind eine wei- spannungsleitungen wohnen oder dorthin zie-
tere haufig genannte Quelle fur Besorgnisse hen wollen und sich Uber das Risiko einer
oder gesundheitliche Beschwerden. Leukamieerkrankung ihrer Kinder sorgen. Hier
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zeigt sich, dass die notwendige o6ffentliche
Debatte oft unmittelbar in eine unrealistische
persdnliche Risikowahrnehmung miindet.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die
umweltmedizinischen Fragestellungen, die
Meinungs- und Medienvielfalt in diesem Be-
reich, die Tatsache, dass vielfach die wissen-
schaftlichen Grundlagen noch ungeklart sind,
und die Unsicherheit bezlglich der mit Um-
weltbelastungen verbundenen Gesundheitsri-
siken und die daraus resultierenden Angste
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ein Problem fir viele Hamburgerinnen und
Hamburger sind.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 2000: Bericht der Umweltmedizini-
schen Beratungsstelle 1991 - 1998.
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4.15 Wohnen auf der Altlast:
Die Bille-Siedlung

Die Bille-Siedlung in Hamburg-Moorfleet war
ein stadtisches Wohngebiet im Osten
Hamburgs. Auf 260 Grundstiicken, die seit
Beginn der flinfziger Jahre nach und nach be-
baut wurden, lebten Anfang 1991 etwa 760
Menschen. Die Bille-Siedlung war auf einem
sogenannten Altspulfeld errichtet worden: Mit
Baggergut aus der Elbe und dem Hamburger
Hafen wurde zwischen 1935 und 1949 ein to-
ter Seitenarm der Doven Elbe aufgefiillt, eine
zur Bodenverbesserung aufgebrachte Schicht
aus Schlick erwies sich hierbei als problema-
tisch: 1985/86 gab es erste Hinweise auf eine
erhdohte Arsen- und Schwermetallbelastung
des Bodens. Als 1991 zusatzlich die Boden-
belastung mit Dioxinen und Furanen bekannt
wurde, wurde den Bewohnern zeitgleich die
Umsiedlung und die Teilnahme an einer um-
weltepidemiologischen Untersuchung ange-
boten. Von der Siedlung konnte nur ein kleine-
rer Teil erhalten werden.

Umweltepidemiologisches Untersuchungs-
programm

Allen 1991 in der Siedlung lebenden und allen
ehemaligen Bewohnern der Bille-Siedlung
wurde die Teilnahme an dem Untersuchungs-
programm angeboten. Hierbei wurden Kinder,
Jugendliche und Erwachsene aus der Bille-
Siedlung und Hamburger Kontrollgruppen
internistisch und hautarztlich untersucht und
individuell beraten. Uber Blut-, Urin- und
Haarproben wurde fiir jede Person die aktu-
elle Kérperlast an Schadstoffen bestimmt.

Ziel der Untersuchung war es festzustellen,
ob es durch das Wohnen in der Bille-Siedlung
zu einer erhodhten Koérperlast an Schadstoffen
gekommen ist und ob gesundheitliche Auswir-
kungen hiermit im Zusammenhang stehen.

Als Einflussfaktoren auf die Gesundheit
und die aktuelle Befindlichkeit wurden die per-
sonliche Krankheitsvorgeschichte, individuelle
Angaben zu Ernahrungs- und Lebensge-
wohnheiten erfragt sowie eine vielschichtige
Erfassung der Schadstoffexposition durchge-
fuhrt.

Der Gesundheitszustand wurde durch
standardisierte medizinische Untersuchungen,
unterstitzt durch eine breit angelegte Labor-
analytik, erfasst (siehe Abbildung 4.15-1 im
Anhang).

Um die Ergebnisse aus der Bille-Siedlung
einordnen zu konnen, wurden Personen aus
den etwa gleich alten Siedlungen Mittlerer
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Landweg und Heimgarten/Eichenredder aus
Poppenbdittel in das Untersuchungsprogramm
einbezogen.
Erste Blutabnahmen fanden im Frihjahr 1991
statt, die letzten kérperlichen Untersuchungen
im Herbst 1992. Alle Phasen der Planung,
Untersuchung, Analyse und Bewertung wur-
den durch unabhangige Expertengremien und
durch einen Beirat der Betroffenen begleitet.
Die wesentlichen Eckdaten zeigt Tabelle
4.15-1.

Tabelle 4.15-1: Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Untersuchungsprogramms (in Klam-
mern die Anzahl der ehemaligen Bille-Siedle-
rinnen und Siedler)

Kinder bis Erwach- Gesamt
14 Jahre sene
Bille Siedlung 55 (8) 400 (150) | 455 (158)
Mittlerer 27 127 154
Landweg
Heimgarten/-
Eichenredder 21 127 148
Gesamt 103 (8) 654 (150) | 757 (158)

Ergebnisse der Studie

Die Auswertung der gewonnenen Daten
zeigte, dass die Schadstoffbelastung des Or-
ganismus bei den Bille-Siedlerinnen und -
Siedlern weitgehend der GréRenordnung
Hamburger und bundesweiter Vergleichsda-
ten entsprach. Die Expositionsabschatzungen
bestatigten allerdings, dass durch eine lange
Wohndauer auf dem kontaminierten Boden
eine hoéhere Exposition insbesondere in der
Vergangenheit stattgefunden hat. Die in der
Siedlung produzierten tierischen Nahrungs-
mittel (Hihner, Eier) stellten einen bedeuten-
den Expositionspfad dar: Bei regelmafRigem
Verzehr von Eiern und Gefligel aus eigener
Haltung lieRen sich in Blutproben der Bille-
Siedlerinnen und -Siedler deutlich hdhere
Blutkonzentrationen von  Dioxinen  und
Furanen im Vergleich zur Hamburger Bevdl-
kerung nachweisen. Bei Kindern und Jugend-
lichen aus der Bille-Siedlung gab es in Ein-
zelfallen Hinweise auf eine Zusatzbelastung
mit Arsen und Schwermetallen.

Im Bereich mdglicher gesundheitlichen
Wirkungen bei Kindern und Jugendlichen lie-
Ren sich bei den Bille-Kindern und -Jugendli-
chen weder gehauft Krankheiten noch ge-
sundheitliche Auffalligkeiten feststellen. Aller-
dings war diese Bewertung dadurch einge-
schrankt, dass eine zufriedenstellend ver-
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gleichbare Alters- und Geschlechtsverteilung
der Kinder aus Kontrollgruppen nicht erreicht
werden konnte.

Im Bereich der gesundheitlichen Wirkun-
gen bei Erwachsenen war festzustellen, dass
die Bille-Siedlerinnen und -Siedler im Ver-
gleich zu den Kontrollpersonen nicht haufiger
krank waren oder Symptome hatten, die auf
eine umweltbedingte Erkrankung hinwiesen.
Es gab jedoch einige Laborergebnisse des
Leberstoffwechsels, der Blutbildung, der Nie-
ren- und Schilddrisenfunktion sowie hautarzt-
liche Befunde (z.B. Frihalterungen der Haut),
die bei den Erwachsenen aus der Bille-Sied-
lung systematisch abweichende Werte auf-
wiesen. Diese Abweichungen - zum Beispiel
hatten die Bille-Siedlerinnen und -Siedler ho-
here Werte in der alpha-1-Mikroglobulin-Be-
stimmung (Frihindikator flr Stérungen der
Nierenfunktion) - wurden aus Expertensicht so
gewertet, dass hier eine Risikoerhéhung vor-
lag, jedoch keine der betroffenen Personen
deswegen einen Arzt aufsuchen muisste. Aus
wissenschaftlichem Interesse wurde eine
Nachkontrolle empfohlen, um festzustellen,
inwieweit sich diese Veranderungen nach
Auflésung der besonderen Schadstoffexposi-
tion normalisieren.

Eine vertiefte Auswertung auf der Basis der
Todesbescheinigungen zeigte eine deutlich
geringere Gesamtsterblichkeit in der Bille-
Siedlung als in Hamburg. Bei Frauen zwi-
schen 40 und 70 Jahren wurden jedoch mehr
krebsbedingte Todesfalle als erwartet gese-
hen. Zur abschlieRenden Uberprifung dieser
Ergebnisse wurde von den beratenden Gut-
achtern die Durchfihrung einer speziellen
Untersuchung (Kohortenstudie) empfohlen,
die 1997 begonnen wurde, deren Ergebnisse
im Jahr 2001 zu erwarten sind.

Neben den klinischen Merkmalen zeigten
Personen aus der Bille-Siedlung haufiger als
in den Vergleichssiedlungen Befindlichkeits-
stérungen, dies wurde durch Experten als ge-
sundheitliche Beeintrachtigung anerkannt.
Diese Auffalligkeiten wurden jedoch bei Min-
derung der Exposition als umkehrbar be-
trachtet. Auch im Bereich Schwangerschaft
und Fruchtbarkeit wurden Auffalligkeiten fest-
gestellt: So zeigte sich, dass Paare mit Kin-
derwunsch in der Bille-Siedlung langere War-
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tezeiten bis zum Eintritt einer Schwanger-
schaft in Kauf nehmen mussten.

Zusammenfassung und Perspektiven

Trotz hoher Bodenbelastung in der Bille-
Siedlung konnte keine erhéhte Haufung von
umweltbedingten Erkrankungen in der Bille-
Siedlung festgestellt werden. Das Untersu-
chungsergebnis deutet jedoch gleichzeitig auf
erkennbare Reaktionen des Korpers hin, die
mit dem Wohnen in der Bille-Siedlung zusam-
menhangen. Dies wurde von den Experten als
ernst zu nehmender Hinweis auf eine korperli-
che Beanspruchung durch die Schadstoffbe-
lastung gewertet.

Angesichts der Schadstoffbelastung in der
Bille-Siedlung und vor dem Hintergrund der
Ergebnisse des Untersuchungsprogramms
wurden von den beratenden Experten die vom
Senat beschlossenen MaRnahmen zur Minde-
rung der Exposition (Umsiedlungsangebot,
Sanierung) unter Vorsorgegesichtspunkten als
angemessen angesehen. Der Uberwiegende
Anteil der Haushalte hat von dem Umsied-
lungsangebot Gebrauch gemacht. Teilberei-
che der Siedlung konnten durch Sanierungs-
mafinahmen erhalten bleiben; andere, abge-
deckte Flachen sollen als stadtischer Golfplatz
genutzt werden.

Das umweltepidemiologische Untersu-
chungsprogramm Bille-Siedlung hat aus der
Sicht aller Beteiligten durch die enge Zusam-
menarbeit von Arzten, Wissenschaftlern, Ko-
ordinatoren und durch die kontinuierliche kri-
tisch-konstruktive Begleitung durch einen Be-
troffenenbeirat profitiert und hierdurch zu einer
sachlichen Klarung der gestellten Fragen bei-
getragen.

Literatur und Quellenverzeichnis:

Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(Hrsg.) (BAGS) 1997: Epidemiologisches
Untersuchungsprogramm  Bille-Siedlung.
Peter Lang Verlag: Frankfurt/Main 1997
(ISBN 3-631-30040-9).
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Anhang:

Abbildung 4.15-1: Angenommene Einflussfaktoren des Untersuchungsprogramms
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5.1 Pravention

Der Mensch ist im Laufe seines Lebens zahl-

reichen individuellen, gesellschaftlichen und

umweltbezogenen Faktoren ausgesetzt, wel-
che die Gesundheit gefahrden und zu Krank-
heiten flhren kénnen. Gleichzeitig gibt es

Strategien und Schutzmechanismen, die hel-

fen, eine Gesundheitsgefahrdung zu vermin-

dern oder ganzlich zu vermeiden.

,2unter Pravention versteht man die Verhu-
tung von Krankheiten. Das Ziel ist einerseits,
Krankheiten so friih wie mdglich zu erkennen
und schnell wirksam zu behandeln. Anderer-
seits soll die Gesundheit erhalten und so ge-
fordert werden, dass Krankheiten gar nicht
erst entstehen kénnen“ (Bundeszentrale flr
gesundheitliche Aufklarung 1996, S. 85).

MaRnahmebezogen wird zwischen eher
unspezifischen vorbeugenden Aktivitaten wie
der Gesundheitsférderung, der Gesundheits-
erziehung, der Gesundheitsbildung und dem
Gesundheitsschutz und eher spezifischen
MaRnahmen wie Impfungen, schularztlichen
Untersuchungen, Vorsorge- und Friherken-
nungsuntersuchungen unterschieden.

Hinsichtlich der zeitlichen Einordnung in
das Entstehen und den Verlauf der Erkran-
kungen wird Pravention in primare, sekundare
und tertiare Pravention unterteilt:

e Primére Prédvention zielt auf die Vermei-
dung von Bedingungen, die zur Entste-
hung oder Begiinstigung von Krankheiten
ursachlich beitragen (Rauchen, Umwelt-
belastungen) bzw. auf die Herstellung von
Bedingungen, die die Gesundheit erhalten
(Impfungen).

o Das Ziel der sekundéren Prévention liegt
im frihzeitigen Erkennen von Erkrankun-
gen, um Therapien einleiten zu kdnnen
(FrGherkennungsuntersuchungen, Krebs-
vorsorge).

o Die tertidre Prdvention, d.h. die Verhltung
der Krankheitsverschlechterung, richtet
sich an Patientinnen und Patienten, bei
denen bereits eine Krankheit behandelt
wurde und zielt auf die Verhinderung von
Folgeerkrankungen bzw. Chronifizierung
(Rehabilitation).

Gesundheitsférderung

Das eigentliche Ziel der Gesundheitsforde-
rung liegt in der Unterstiitzung von Gesund-
heit. Gesundheitserhaltende Konstellationen
zu erkennen, zu schaffen und zu nutzen, sind
wesentliche Triebfedern der Gesundheitsfor-
derung.
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Gesundheitsschutz und
Gesundheitsversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definiert Gesundheitsforderung wie folgt:

~,Gesundheitsférderung reprasentiert einen
umfassenden sozialen und politischen Pro-
zess. Sie umfasst nicht nur Handlungen, die
darauf abzielen, Fahigkeiten und Kompeten-
zen von Individuen zu starken, sondern auch
Handlungen, die darauf abzielen, soziale,
Okonomische und Umweltbedingungen zu
verandern, um deren (problematische) Aus-
wirkungen auf die offentliche und individuelle
Gesundheit zu mindern. Gesundheitsforde-
rung ist der Prozess, Menschen zu befahigen,
ihre Kontrolle tUber die Determination von Ge-
sundheit zu erhéhen und dadurch ihre Ge-
sundheit zu verbessern. Partizipation ist not-
wendig, um gesundheitsférderndes Handeln
nachhaltig in Gang zu halten (WHO 1998).

In Hamburg arbeiten zahlreiche Institutio-
nen, Vereine und Korperschaften im Bereich
der Gesundheitsforderung. Stellvertretend
seien hier aufgefihrt: Hamburger Arbeitsge-
meinschaft fir Gesundheitsférderung (HAG),
bezirkliche Gesundheits- und Umweltamter,
Volkshochschule, Kontakt- und Informations-
stelle fur Selbsthilfegruppen (vgl. auch Kapitel
5.4 ,Selbsthilfe*), Arzteschaft, Schulen, Kin-
dertageseinrichtungen, Sportvereine, Behoérde
far Arbeit, Gesundheit und Soziales.

Ein besonderes Augenmerk sollte auf so-
zial benachteiligte Gruppen gelegt werden, da
diese nachweislich besonders gesundheits-
gefahrdet sind (vgl. auch Kapitel 3.5 ,Ge-
sundheit und soziale Lage®) und dariber hin-
aus die medizinische Versorgung oftmals aus
Unkenntnis oder Schwellenangst nicht in An-
spruch nehmen. Die mangelnde Inanspruch-
nahme der kostenlosen Vorsorge- und Frih-
erkennungsprogramme durch sozial schlech-
ter gestellte Menschen sprechen eine deutli-
che Sprache (s.u.).

Ein vollstandiger Uberblick UGber die zahl-
reichen Aktivitaten der Gesundheitsforderung
in Hamburg ist wegen Angebotsflille und der
zeitlichen Begrenzung der Malinahmen nicht
maoglich.

Stellvertretend seien einige Aktivitaten ge-
nannt:

o Offentlichkeitsaktivitidten und -kampagnen
fur besondere Zielgruppen (z.B. chronisch
Kranke, HIV-Positive und AIDS-Erkrankte)
sowie fur die Allgemeinbevolkerung.

e Aktivitaten zur Verbesserung der Ernah-
rung.

e Aktivitaten im Rahmen des Gesunde-
Stadte-Programms sowie Koordination
und inhaltliche Begleitung des ,Bundes-
deutschen Gesunde Stadte Netzwerkes"
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Uber die Wahrnehmung der Geschaftsfih-
rung.

e Modellprojekt zur Thematik ,Gewalt gegen
Kinder¢, um im Verdachtsfall (Gewalt ge-
gen Kinder und sexueller Missbrauch) die
fallbezogene Unterstiitzung zu fordern.

e Aktivitaten im Rahmen des Themenfeldes
Lverminderung gesundheitlicher Auswir-
kungen von sozialer Benachteiligung bei
Kindern und Jugendlichen®.

e Aktivitaten zur Gesundheitserziehung und
-féorderung in Kindergarten, Vorschulen,
Schulen und Behinderteneinrichtungen mit
den thematischen Bezligen Ernahrung,
Bewegung, Freizeit, Fernsehen.

Der weitere Weg der Gesundheitsforderung

wurde mafdgeblich dadurch gepragt, dass die

Bundesgesetzgebung 1996 im Zuge des Bei-

tragsentlastungsgesetzes die Gesundheitsfor-

derung als gesetzliche Aufgabe der Kranken-
kassen gestrichen hat.

Ab dem Jahr 2000 wird die Rolle der Kran-

kenkassen im Bereich Pravention und Selbst-

hilfe nach §20 des Sozialgesetzbuches (SGB

V) Uber folgende Eckpunkte definiert:

e Die Krankenkassen sollen Leistungen zur
primaren Pravention in ihren Satzungen
vorsehen, die einerseits den allgemeinen
Gesundheitszustand verbessern und an-
dererseits einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit beitragen.
Prioritare Handlungsfelder flr diese Leis-
tungen beschlielen die Spitzenverbande
der Krankenkassen unter Einbeziehung
unabhangigen Sachverstandes.

e Die Krankenkassen koénnen Leistungen
zur betrieblichen Gesundheitsférderung in
Zusammenarbeit mit den Tragern der ge-
setzlichen Unfallversicherungen durchflih-
ren.

¢ Die Krankenkassen sollen Selbsthilfegrup-
pen, Selbsthilfeorganisationen und Selbst-
hilfekontaktstellen fordern, sofern sie Pra-
vention und Rehabilitation zum Ziel haben.
Die Entscheidung, welche Krankheitsbilder
in diesem Zusammenhang berlcksichtigt
werden sollen, liegt bei den Spitzenver-
banden der Krankenkassen.

Dadurch, dass der Begriff ,Gesundheitsforde-
rung“ explizit nicht mehr als Aufgabe der
Krankenkassen im SGB V festgeschrieben ist,
besteht die Gefahr, dass auch wesentliche
konzeptionelle Ansatze der Gesundheitsférde-
rung wie die Kompetenzférderung, der Le-
bensweltbezug und die Entwicklung von ge-
sundheitsférdernden Lebensbedingungen bei
den Krankenkassen keine Berlcksichtigung
mehr finden kdnnen.
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Krankheitsfriiherkennung bei Sé&uglingen
und Kleinkindern

Sind die frihkindlichen Gesundheitsprobleme
nicht durch Primarpravention vermieden wor-
den, ist es in zweiter Linie wichtig, sie so
rechtzeitig zu erkennen, dass eine effektive
Behandlung moglich ist. Einen wesentlichen
Beitrag zur Verhitung von Krankheiten im
Kindesalter bieten die Kinderfriiherkennungs-
untersuchungen U1 bis U9. Ab Geburt haben
Kinder einen gesetzlichen Anspruch auf Un-
tersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten. Bei vollstandiger Inanspruchnahme
kénnen Fehlentwicklungen und gesundheitli-
che Stérungen frihzeitig entdeckt und zielge-
richtet therapiert werden. Die ersten beiden
Untersuchungen U1 und U2 erfolgen kurz
nach der Geburt. U3 bis zur U6 finden noch
im ersten Lebensjahr statt, die U7 am Ende
des zweiten Lebensjahres, die U8 am Ende
des dritten Lebensjahres, die 1989 einge-
fuhrte U9 zur Zeit des 5. Geburtstages. Die
beiden ersten Untersuchungen werden in der
Geburtsklinik durchgefiihrt und deshalb na-
hezu von allen Kindern wahrgenommen. Die
Teilnahme an den spateren Untersuchungen
ist von der Initiative der Eltern abhangig.

Anlasslich der schularztlichen Untersu-
chungen 5jahriger Kinder, die bis 1997 durch-
geflihrt wurden, lasst sich die Teilnahme an
Friherkennungsuntersuchungen  feststellen.
Uber das mitgebrachte Vorsorgeheft konnte
abgeleitet werden, dass nur 75 Prozent an
den Untersuchungen U3 bis U8 vollstandig
teilgenommen hatten. Die Teilnahme an den
Kinderfriherkennungsuntersuchungen ist
stark von der sozialen Lage der Wohnumge-
bung des Kindes abhangig (Abbildung 5.1-1,
vgl. auch Kapitel 3.5 ,Gesundheit und soziale
Lage®).

Abbildung 5.1-1: Teilnahme an allen Friiher-
kennungsuntersuchungen U3 bis U8 nach so-
zialer Lage des Wohnumfeldes, Hamburg 1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation
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Der Anteil der Nichtteilnehmer ist in den sozial
benachteiligten Stadtteilen mehr als doppelt
so hoch wie in den privilegierten.

Mit zunehmendem Alter werden weniger
Kinder erreicht. 1997 hatten von den unter-
suchten Schulanfangern mit Vorsorgeheft 95
Prozent an der U3 teilgenommen, an der U8
nur 82 Prozent™ Das Hamburger Schulgesetz
verlangt seit 1997, dass alle Schulanfanger,
die nicht an der U9 teilgenommen haben,
schularztlich nachuntersucht werden.

Gesundheitsvorsorge bei Kindern:

Schutzimpfungen

Die Immunisierung gegen Infektionskrankhei-
ten gehoért zu den wichtigsten Vorsorgemal3-
nahmen. Schutzimpfungen dienen nicht nur
dem individuellen Schutz, sondern konnen
auch die weitere Ausbreitung von Infektions-
krankheiten verhindern. Krankheiten wie
Diphtherie oder Kinderlahmung (Polio) sind
keineswegs ausgerottet, sondern nur durch
den relativ guten Impfschutz in der Bevolke-
rung eingedammt (vgl. Kapitel 3.9 ,Infektions-
krankheiten®). Schutzimpfungen kommt somit
hohe gesundheitspolitische Bedeutung zu.

Fur alle Kinder werden Immunisierungen
gegen Diphtherie, durch HIB-Bakterien aus-
geldéste Infektionen (Hirnhautentziindungen,
Atemwegsinfektionen), Keuchhusten, Teta-
nus, Hepatitis B, Polio, Masern, Mumps und
Roételn empfohlen (Standige Impfkommission
am Robert Koch-Institut, Januar 2000). Es gibt
keine generelle Empfehlung mehr fir Impfun-
gen gegen Tuberkulose, da die BCG-Impfung
gegen Tuberkulose nicht geeignet ist, die
Neuerkrankungsrate insgesamt zu senken.
Nur bei Kindern, die aus Regionen mit hohem
Tuberkulosevorkommen stammen bzw. in en-
gem Kontakt zu Bevoélkerungsgruppen mit ho-
her Tuberkuloseinfektionsrate leben, ist ggf. in
Einzelfallen eine Impfung arztlich zu erwagen.
Die Impfungen werden in einem Impfpass do-
kumentiert. Bei zahlreichen Impfungen erfolgt
im ersten Schuljahr die sog. Grundimmunisie-
rung durch eine Serie von Impfungen in be-
stimmten zeitlichen Abstanden. Das gilt bei-
spielsweise fur Impfungen gegen Kinderlah-
mung, Diphtherie, Tetanus, HIB-Infektion und
Hepatitis B. Nur wer alle Impfungen dieser Se-
rie erhalten hat, gilt als vollstandig geimpft.
Abbildung 5.1-2 zeigt den durchschnittlichen

' Zu den Teilnahmequoten an der U9 gibt es
keine schularztlichen Daten, weil die erste schul-
arztliche Untersuchung zeitgleich mit der U9 statt-
fand.
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Durchimpfungsgrad bei 5jahrigen Kindern mit
vorgelegtem Impfpass in den Jahren 1991,
1994 und 1997. In Hamburg ist der Anteil der
Kinder mit Impfschutz gegen diese Krankhei-
ten relativ hoch, wobei aber bei bis zu 10 Pro-
zent der Kinder die Grundimmunisierung LU-
cken aufweist.

Abbildung 5.1-2: Volistiandig geimpfte Schulan-
fanger, Hamburg 1991, 1994 und 1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation
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Bei Einschulung sind die meisten Kinder ge-
gen Kinderlahmung (Polio), Tetanus und
Diphtherie geschitzt. Gegen Masern, Mumps
und Rételn wurde der Impfschutz verbessert.
Gegen Roteln waren 1997 zwei Drittel der
Schulanfanger geimpft, 1991 nur ein Viertel.

Bei Polio, Tetanus und Diphtherie ist flr ei-
nen langer dauernden Impfschutz eine Auf-
frischimpfung ab dem 11. Lebensjahr erfor-
derlich. Abbildung 5.1-3 zeigt, dass Jugendli-
che der 8. Schulklasse, also im Alter von 14
bis 16 Jahren, zu 20 bis 30 Prozent diese
noch nicht wahrgenommen haben. Hier gibt
es in Hamburg noch Impflicken. Seit 1994 ist
ein leicht positiver Trend erkennbar.

Abbildung 5.1-3: Gegen Polio, Tetanus und
Diphterie vollstandig geimpfte Schiiler der 8.
Klassen, Hamburg 1991, 1994 und 1997
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Quelle: BAGS; Schularztliche Dokumentation

Rételn sind im Allgemeinen zwar harmlos,
eine Infektion wahrend der Schwangerschaft
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kann jedoch das ungeborene Kind schwer und
bleibend schadigen. Der beste Schutz davor
besteht darin, das Roteln-Virus in der Bevol-
kerung generell zurlickzudrangen. Dies er-
reicht man, wenn alle Kinder (Madchen und
Jungen) ab dem 12. Lebensmonat nicht nur
gegen Masern und Mumps, sondern auch ge-
gen Roételn geimpft werden (MMR-Kombina-
tionsimpfung).

Solange die Roételn-Durchimpfungsraten im
Vorschulalter aber noch unter 80 Prozent
liegen, missen zusatzliche Impfaktivitaten fir
Madchen vor der Pubertat erfolgen, welil
zunachst die Zahl der Roételn-Erkrankungen
im Kindesalter und damit die naturliche
Immunitat in der Bevoélkerung abnimmt und so
voribergehend der Anteil der flr Roteln
empfanglichen jungen Frauen zunehmen
koénnte. In Hamburg gibt es daher neben den
Aktivitaten zur Immunisierung im frihen
Kindesalter ein aufsuchendes Masern-
Mumps-Rételn Programm flir 12 bis 13jahrige
Madchen in den Schulen, bei dem systema-
tisch noch bestehende Impfliicken geschlos-
sen werden. Im Schuljahr 98/99 konnten 82
Prozent der Zielgruppe mit diesem Programm
erreicht werden.

Die Inanspruchnahme von Schutzimpfun-
gen ist in den Hamburger Bezirken sehr un-
terschiedlich. Abbildung 5.1-4 zeigt den Anteil
der 5jahrigen Kinder, die in den Hamburger
Bezirken gegen Roteln geimpft sind, fir die
Jahre 1991, 1994 und 1997.

Abbildung 5.1-4: Anteil der gegen Roételn ge-
impften 5jahrigen Kinder an allen Kindern mit
vorgelegtem Impfpass nach Bezirken, Hamburg
1991, 1994 und 1997
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In allen Hamburger Bezirken ist der Anteil der
gegen Roteln geimpften Kinder deutlich
gestiegen.

Die Anteile in den Bezirken Nord und
Wandsbek liegen Uber dem Hamburger
Durchschnitt, die Anteile in Eimsbuttel, Altona
und Harburg darunter.
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Schwangerschaftsvorsorge

Die Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchun-
gen sind eine wichtige Moglichkeit, Geburtsri-
siken rechtzeitig zu erkennen und Gefahren
fur Mutter und Kind zu minimieren. Die Inan-
spruchnahme der Untersuchungen liegt in
Hamburg seit Jahren auf hohem Niveau. 1998
haben 97 Prozent der in der Perinatalerhe-
bung erfassten Schwangeren an Vorsorge-
untersuchungen teilgenommen, die meisten
mehr als 10mal (Abbildung 5.1-5).

Abbildung 5.1-5: Teilnahmehaufigkeit an den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen,
Hamburg 1998
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Krebsfriiherkennung

Die Teilnahme an Krebs-Friiherkennungspro-
grammen steht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung jeder Blrgerin und jedem Burger
offen. Sie werden von niedergelassenen Arz-
ten in ambulanten Praxen durchgefihrt.

Viele Krebserkrankungen sind immer noch
nicht heilbar (siehe auch Kapitel 3.7 ,Bosar-
tige Neubildungen®). Durch Friherkennung
kénnen jedoch einige so rechtzeitig entdeckt
werden, dass erfolgversprechende Therapien
durchgefihrt werden kénnen.

Frauen kénnen ab dem Beginn des 20. Le-
bensjahres einmal pro Jahr eine Krebsfriher-
kennungsuntersuchung in Anspruch nehmen.
Diese Vorsorge umfasst eine gezielte Anam-
nese, die Untersuchung des aufieren und in-
neren Genitales und den zytologischen Ab-
strich der Zervix (Gebarmutterhals). Ab dem
30. Lebensjahr werden die MalRnahmen er-
weitert. Hinzu kommen dann die Inspektion
und die Tastuntersuchung der Briste, die
Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust
und eine Anamnese zu Hautveranderungen.
Ab dem 45. Lebensjahr werden zusatzlich die
Austastung des Rektums und die Testung auf
okkultes Blut im Stuhl angeboten. Diese Un-
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tersuchungen dienen bei Frauen zur Friher-
kennung von Krebserkrankungen des Geni-
tales, der Brust, der Haut, des Rektums (End-
darm) und des Kolons (Dickdarm).

Manner kénnen ab dem 45. Lebensjahr
Friherkennungsuntersuchungen wahrneh-
men. Diese umfassen eine gezielte Anam-
nese, Inspektion und Tastuntersuchung des
aulleren Genitales, Austastung des Rektums
und Test auf okkultes Blut im Stuhl sowie die
Tastuntersuchung regionarer Lymphknoten.
Ziel ist die frihzeitige Erkennung von Krebs-
erkrankungen des Rektums und Kolons, der
Prostata, der Haut und des aufReren Genita-
les.

Es gibt zur Zeit keine verlasslichen Daten
zu den Teilnahmequoten und den Entde-
ckungsraten. Den kassenarztlichen Vereini-
gungen ist dieses Problem bekannt. An einer
Modernisierung der Dokumentation wird gear-
beitet. Altere Daten zeigen, dass die Teil-
nahme an den Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen, vor allem bei den Mannern, viel zu
gering ist.

Fazit

Krankheiten zu verhiten, ist besser, als sie zu
heilen oder zu lindern. Diese banale Erkennt-
nis gilt heute mehr denn je, denn trotz des
heutigen hohen Niveaus der kurativen Medizin
sind Krankheiten und das mit ihnen verbun-
dene Leid nicht geringer geworden. Zum Tell
liegt das gerade an den Erfolgen der Medizin,
denn haufig kann sie den Patienten zwar das
frlihzeitige Sterben ersparen, sie aber nicht
von ihrem Leiden befreien. Deshalb ist gerade
bei den heute vorherrschenden Zivilisations-
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krankheiten der erfolgsversprechendere Zu-
gang, ihr Entstehen durch Primarpravention
zu verhindern. Dass dies oft nicht gelingt, hat
viele Grinde. Zum einen mussen flr erfolg-
versprechende Praventionsansatze die Ursa-
chen der Krankheitsentstehung bekannt sein,
um durch Veranderung der Entstehensbedin-
gungen die Krankheitsrisiken flr Bevolke-
rungsgruppen zu mindern. Die epidemiologi-
sche Forschung liefert auf ihrem heutigen
Stand jedoch oft nur Erkenntnisse lber Zu-
sammenhange zwischen Bedingungen und
Auftreten von Krankheiten, nur selten die
Identifizierung der Ursachen. Zweitens mus-
sen die Bedingungen, die das Entstehen von
Krankheiten beeinflussen, mit einem vertret-
baren Aufwand geandert werden koénnen
(Verhaltnispravention) oder, soweit das Ver-
halten der Menschen die relevante Einfluss-
grolle ist, muss versucht werden, das Ge-
sundheitsverhalten von Bevolkerungsgruppen
in die richtige Richtung zu verandern (Verhal-
tenspravention). Dies wird nur in langfristig
angelegten Programmen und vor allem mit
Kindern und Jugendlichen als Zielgruppe ge-
lingen, da sich im Kindes- und Jugendalter
das Verhalten und damit auch das Gesund-
heitsverhalten ausbildet bzw. leichter veran-
dern lasst.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Standige Impfkommission am Robert Koch-
Institut. Impfempfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut, Stand: Januar 2000. Epidemiologi-
sches Bulletin 2000; 2: 9-19.
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5.2 Ambulante, teilstationdre und
stationare Versorgung

Ambulante, teilstationdre und stationare Ver-
sorgungsangebote sollen sicherstellen, dass
im Bedarfsfall eine an den medizinischen Be-
durfnissen und Notwendigkeiten ausgerichtete
medizinische Versorgung der Birgerinnen
und Burger unter MalRgabe der Wirtschaftlich-
keit und der Qualitdt garantiert wird. Dabei
darf der Blick nicht ausschlieRlich auf das me-
dizinisch Machbare, sondern muss auch auf
das ethisch Vertretbare gerichtet sein.

Die ambulante Grundversorgung wird Uber
Allgemeinarzte, praktische Arzte und Zahn-
arzte, speziellere medizinische Beratungen
oder Behandlungen Uber Fach- oder auch
Gebietsarzte, z.B. Hals-Nasen-Ohren-Arzte,
Hautarzte, etc., garantiert.

Die stationdre Versorgung stellen Kran-
kenhauser unterschiedlicher Tragerschaft und
GrofRe mit differenziertem Facherspektrum si-
cher.

Der medizinische Fortschritt einerseits und
die demografische Entwicklung (vgl. Kapitel
2.2 ,Bevolkerung®) andererseits haben in den
vergangenen Jahren sowohl im ambulanten
als auch im stationaren Bereich zu Leistungs-
ausweitungen gefihrt, die bei sinkenden Ein-
nahmen und begrenzten Budgets die Frage
der Finanzierbarkeit von Gesundheit verstarkt
in den Vordergrund der Betrachtung rtickt.

Demgemass wird es in Zukunft darum ge-
hen, das angebotsbezogene Ziel einer effi-
zienten, bedarfsgerechten gesundheitlichen
Versorgung in adaquater Qualitat unter der
Bedingung einer zunehmenden Okonomisie-
rung durch Wirtschaftlichkeitstiberlegungen zu
erreichen. Eine wesentliche gesundheitspoliti-
sche Leitlinie liegt dabei in der Beitragssatz-
stabilitdt. Diesem Ziel dienen steuernde Ein-
griffe wie Budgetdeckelungen im ambulanten
und im stationdren Sektor oder aber auch die
EinfUhrung von Fallpauschalen und Sonder-
entgelten im stationaren Sektor.

Beschiiftigte im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen ist ein personalinten-
siver Wirtschaftszweig.

Von den insgesamt im Jahr 1999 nahezu
750 Tsd. sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten in Hamburg arbeiteten knapp Uber
45 Tsd. Personen in sogenannten Gesund-
heitsdienstberufen. Dies entspricht einem
Anteil von 6 Prozent an allen sozialversichert
Beschaftigten.

Die Arbeitslosenquote dieses Berufszwei-
ges betrug 2,8 Prozent (Stand: Marz 2000).

Die Bereiche ambulante und stationare
Versorgung stellen einen grof’en Anteil der
Erwerbstatigen. ) )
Ende 1999 waren 8.858 Arztinnen und Arzte
in  Hamburg in ihrem Beruf tatig. Die
Verteilung der Arztinnen und Arzte nach
einzelnen Beschaftigungssektoren zeigt Abbil-
dung 5.2.1.

Abbildung 5.2-1: Beschaftigungsanteile der
Arztinnen und Arzte nach Sektoren; Hamburg
1999

Arztinnen /
Arzte in

Apotheken
5%

Zahnéartinnen/
Zahnarzte
18%

Arztinnen /
Arzte im
ambulanten
Bereich
38%

Arztinnen/
Arzte im
Krankenhaus
39%

Quelle: Statistisches Landesamt; Statistik der
Berufe im Gesundheitswesen

Zahnarztinnen und Zahnarzte nicht mitge-
rechnet, arbeiten im ambulanten und im Kran-
kenhausbereich nahezu gleich viele Arztinnen
oder Arzte. )

Der Frauenanteil aller berufstatigen Arztin-
nen und Arzte im Gesundheitsdienst betrug
ca. 37 Prozent. Dieser Anteil lag zehn Jahre
zuvor bei nur 30 Prozent.

Im zeitlichen Vergleich ist eine Zunahme
der berufstatigen Arztinnen und Arzte festzu-
stellen. Dies dokumentiert sich Uber steigende
Versorgungsdichten (Abbildung 5.2.2).

Abbildung 5.2-2: Einwohner pro Arztin und
Arzt; Hamburg 1991 bis 1999
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Kamen 1991 noch 223 Personen auf jede
Arztin bzw. jeden Arzt, so waren es 1999 nur
noch 191.

Die ambulante Versorgung in Hamburg

Die ambulante gesundheitliche Versorgung
wurde in Hamburg 1999 von 3.380 Vertrags-
arzten in Gber 2.800 Praxen sichergestellt.
Fur die zahnarztliche Versorgung standen
1.279 Zahnarzte und 64 Kieferorthopaden zur
Verflgung. )

Die Zahl der Vertragsarztinnen und Arzte
hat im Zeitverlauf stetig zugenommen.

Im Vergleich zu 1988 stehen zehn Jahre
spater nahezu 11 Prozent mehr Allgemein-
arzte bzw. Praktische Arzte und etwa 9 Pro-
zent mehr Fach- bzw. Gebietsarzte zur Verfu-
gung (Abbildung 5.2-3).

Abbildung 5.2-3: Zahl der Vertragsarzte und
Vertragszahnarzte in Hamburg im Zeitvergleich,
1988 bis 1999
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Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
und Kassenzahnarztliche Vereinigung
Hamburg

Der groRte Anstieg der Vertragsarzte erfolgte
in den Jahren von 1992 auf 1993, da ab die-
sem Zeitpunkt die Niederlassungsfreiheit im
ambulanten Bereich Uber die Festlegung von
Kontingenten eingeschrankt wurde und zahl-
reiche Arzte die mdglicherweise letzte Chance
fur eine Niederlassung ergriffen.

Der Bestand an Zahnarztinnen und Zahn-
arzten ist Gber die Jahre geringer angestiegen
als die Zahl praktizierender Vertragsarztinnen
und -arzte. Ab 1997 ging die Zahl leicht zu-
ruck.

Die grofdte Vertragsarztdichte besteht bei
den Allgemeinarzten, gefolgt von Internisten
und Frauenarzten.

Die geringsten Vertragsarztdichten entfallen
auf Anasthesisten, Urologen, Chirurgen und
Radiologen (vgl. Abbildung 5.2-4).

Abbildung 5.2-4: Einwohner pro Vertragsarzt

(April 2000)
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Bei Kinderarzten ist die Bezugsgrofte pro Bevolke-
rung unter 15 Jahren, bei Frauenarzten/arztinnen
pro Einwohnerin Uber 15 Jahren.

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Hamburg hat mit 77 Prozent im Vergleich zum
Bundesgebiet (62 Prozent), gemessen an der
Gesamtzahl praktizierender Vertragsarzte,
eine deutlich héhere Facharztdichte.

Abbildung 5.2-5: Praxishaufigkeit und Be-
handlungsfalle je Arzt 1988 bis 1998
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Abbildung 5.2-5 zeigt die Entwicklung der Be-
handlungsfélle je 1.000 Einwohner (Praxis-
haufigkeit) und die behandelten Falle je Arzt.
Die Zahl ambulanter Behandlungsfalle in
Hamburg hat seit 1988 stetig zugenommen.
Da die Anzahl der Praxen und der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arztinnen und Arzte ebenfalls zugenommen
hat, ist die Zahl der behandelten Falle je Arzt
nahezu konstant geblieben.

Bedarfsplanung in der ambulanten Versor-
gung

Bedarfsplane fur die ambulante Versorgung
sollen sicherstellen, dass Uber das Angebot
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an Arzten verschiedener Fachrichtungen eine
wohnortnahe, bedarfsgerechte ambulante
medizinische Versorgung gewabhrleistet ist. Zu
diesem Zweck legt die Kassenarztliche Verei-
nigung Hamburgs im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen fest,
wie viele Arzte flir die ambulante Versorgung
Hamburgs zur Verfligung stehen sollen.
Grundlage und Richtgrofte dieser Festlegung
sind das Arztekontingent der verschiedenen
Fachrichtungen des Jahres 1990 und die be-
treute Bevolkerung. Die Zahl der Einwohner je
Arzt aus dem Jahr 1990 wurde als Richtgroie
festgelegt, die in der Folgezeit nur um maxi-
mal 10 Prozent Uberschritten werden durfte.
Auf diese Weise wurde fir die einzelnen
Fachrichtungen ein maximaler Versorgungs-
grad festgelegt.

1999 war bei 8 der 13 Fachdisziplinen die
Grenze der Uberversorgung Uberschritten

Abbildung 5.2-6: Versorgungsgrad nach Fach-
disziplin, Hamburg, 1999
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Die gréRten Uberschreitungen wiesen wie in
den Vorjahren weiterhin Radiologen, Hals-Na-
sen-Ohrenarzte und Chirurgen auf (Abbildung
5.2-6). Dennoch gilt festzuhalten, dass auch
diese Fachdisziplinen sich im Zeitverlauf dem
geplanten Versorgungsgrad angenahert ha-
ben.

Kosten und Finanzierung der ambulanten
Versorgung

Die ambulante Versorgung unterliegt einer
weitgehend unabhangigen Steuerung durch
die  Selbstverwaltungskorperschaften — der
Arzte und der Krankenkassen. Die Abrech-
nung mit den Leistungserbringern, den Ver-
tragsarzten, erfolgt auf der Grundlage von
Gebuhrenordnungen. Die Gesamtvergitun-
gen entrichten die Krankenkassen an die Kas-
senarztliche Vereinigung, diese wiederum
verteilt sie, getrennt flr die hausarztliche und

die facharztliche Versorgung, an die Vertrags-
arzte. Die Vergutung erfolgt nach einem Ver-
teilerschlissel, der sich am Gesamtpunkt-
wertvolumen von 1996 orientiert und den Ver-
tragsarzten ein im Prinzip gedeckeltes Budget
einraumt.

Unter Bezug auf das jeweilige Patienten-
aufkommen lasst sich fir die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arztin-
nen und Arzte ein gemittelter Fallwert errech-
nen. Dieser betrug 1988 86,53 und 1998
97,44 DM. Anhand der Fallzahlen und der
Fallwerte lassen sich die Einnahmen der nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte aus ver-
tragsarztlicher Tatigkeit berechnen.

Abbildung 5.2-7: Entwicklung der Fallzahlen
und der Einnahmen aus vertragsarztlicher Ta-
tigkeit, Hamburg, 1988 bis 1998
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Abbildung 5.2-7 zeigt die Entwicklung der
Fallzahlen und der vertragsarztlichen Ein-
nahmen relativ zum Vergleichsjahr 1988.
Wahrend die Fallzahlen in den Finfjahresab-
schnitten regelmafig um etwa 15 Prozent an-
stiegen, nahmen die Einnahmen bis 1993
schneller zu als die Fallzahlen, von 1993 bis
1998 langsamer. Letzteres ist auf die Kosten-
dampfung durch das Gesundheitsreformge-
setz zurlckzufuhren.

Stationédre Versorgung in Hamburg — im-
mer mehr Patientinnen und Patienten, in
immer Kkiirzerer Zeit und immer weniger
Betten

Hamburger Krankenhauser bieten ihren Pati-
entinnen und Patienten je nach, Bedarf sowohl
hochspezialisierte Leistungen™ als auch eine

" Unter hochspezialisierten Leistungen werden

spezielle Leistungsangebote wie bspw. Herzopera-

tionen, Stammzelltransplantationen, Kinderleber-
transplantationen, Knochenmarktransplantationen
verstanden.
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bedarfsgerechte Grund- und Regelversorgung

auf dem neuesten Stand der Technik.
Krankenhauser sind nach der Definition

des Sozialgesetzbuches (SGB V) Einrichtun-
gen, die:

e der Krankenbehandlung und Geburtshilfe
dienen,

e unter standiger arztlicher Leitung stehen
und Uber entsprechende diagnostische
und therapeutische Mdoglichkeiten verfu-
gen,

e darauf eingerichtet sind, gemaf ihres Ver-
sorgungsauftrages Krankheiten zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern oder Geburtshilfe zu leisten.

Beschiiftigte in Hamburger Krankenhéu-
sern

Hamburgs Krankenhauser sind ein bedeutsa-
mer Wirtschaftsfaktor - mit nahezu 30.000 Be-
schaftigten sind sie zusammengenommen der
grofite Arbeitgeber der Stadt.

Zwischen 1991 und 1999 ist die Zahl der
Beschaftigten in Hamburger Krankenhausern
um etwa 7 Prozent (2.158 Personen) zuriick-
gegangen. Dieser Rickgang ist jedoch aus-
schlie8lich auf die Abnahme beim nichtarztli-
chen Personal um nahezu 9 Prozent zurlck-
zuflhren. Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl
der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus um
ca. 4 Prozent (Abbildung 5.2-8).

Abbildung 5.2-8: Arztliches und nichtirztliches
Personal in Hamburger Plankrankenhdusern,
1991 und 1999
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Der Anteil der Frauen am arztlichen Personal
betrug 33 Prozent, am nichtarztlichen Perso-
nal 78 Prozent. Im nichtarztlichen Bereich
entfallt der grofite Anteil der Beschaftigten (45
Prozent) auf die Pflegedienste. Von den na-
hezu 11 Tsd. Beschaftigen in diesem Bereich
waren 94 Prozent Frauen.

Wahrend das nichtarztliche Personal in
Krankenhausern seit 1994 abnahm, ist der
Anteil der Krankenschwestern/-Pfleger in die-
ser Gruppe seit 1992 stetig jeweils um 1 Pro-
zentpunkt angewachsen (Abbildung 5.2-9).

Abbildung 5.2-9: Entwicklung des Anteils der
Krankenschwestern/-Pfleger am nichtarztlichen
Personal in Hamburger Plankrankenhdusern,
1991 bis 1999
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Stationdre Behandlungshdéufigkeit

1998 wurden Uber 395 Tsd. Krankenhausbe-
handlungen in Hamburger Krankenhdusern
durchgefiihrt. Gegenliber 1970 bedeutet dies
eine Steigerung von nahezu 45 Prozent.
Wahrend die Krankenhausbehandlungen
zunahmen, nﬂrden in Hamburg seit 1994 Uber
1.500 Betten~abgebaut (Abbildung 5.2-10).

Abbildung 5.2-10: Entwicklung der Planbetten
und der Behandlungshaufigkeit in Hamburger
Krankenhausern, 1994 bis 1998
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8 Zum 1. Januar 1999 verfigte Hamburg Uber
14.367 Planbetten. Die groRten Bettenkontingente
stehen fir die Innere Medizin (23 Prozent), die
Chirurgie (21 Prozent) und die Psychiatrie (10 Pro-
zent) zur Verfligung.
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Die Zahl der Behandlungen auswartiger Pati-
entinnen und Patienten hat sich seit 1970 na-
hezu verdoppelt (vgl. Abbildung 5.2-11).

Abbildung 5.2-11: Stationdre Behandlungsfalle
in zeitlicher Entwicklung, Hamburg 1970 bis
1998
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Durchschnittlich jeder vierte Behandlungsfall
betrifft eine Patientin oder einen auswartigen
Patienten, die/der ihren/seinen Wohnsitz nicht
in Hamburg hat.

Von den 1998 insgesamt 102.036 auswarti-
gen Fallen kamen 61.089 (ca. 60 Prozent) aus
Schleswig-Holstein, 29.128 (ca. 29 Prozent)
aus Niedersachsen und 11.819 (ca. 12 Pro-
zent) aus anderen Landern. Insbesondere aus
Schleswig-Holstein werden zunehmend mehr
Patientinnen und Patienten in Hamburger
Krankenhdusern behandelt (vgl. Abbildung
5.2-12).

Abbildung 5.2-12: Behandlungszahlen auswar-
tiger Patientinnen und Patienten 1970 bis 1998
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Der hohe Anteil und die Zunahme auswartiger
Patientinnen und Patienten belegt die imm%_|
noch wachsende Metropolfunktion
Hamburgs.

'9 Zur Metropolregion Hamburgs zéhlen die Stadt
selbst und acht umliegende Kreise: Nordlich der
Elbe sind dies die zu Schleswig-Holstein gehodren-

Krankenhaushaufigkeit nach Alter und Ge-
schlecht

Die Krankenhaushaufigkeit — berechnet Uber
die Anzahl der Behandlungsfalle pro 1.000
Einwohner - nimmt bei beiden Geschlechtern
mit zunehmendem Alter deutlich zu. Im zeitli-
chen Vergleich zu 1985 fallt auf, dass die An-
teile alter und hochbetagter Patientinnen und
Patienten am Behandlupgsgeschehen erheb-
lich zugenommen haben= (vgl. Abbildung 5.2-
13 und 5.2-14).

Abbildung 5.2-13: Altersspezifische Kranken-
haushaufigkeit bei Frauen, Hamburg 1985 und
1998
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Abbildung 5.2-14: Altersspezifische Kranken-
haushaufigkeit bei Mannern, Hamburg 1985
und 1998
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Dies spiegelt sowohl die Zunahme alter und
hochbetagter Menschen als Folge der hohe-

den Kreise Pinneberg, Segeberg, Stormarn und
Herzogtum Lauenburg. Im Siden die zu
Niedersachsen gehdrenden Landkreise Harburg,
Stade, Lineburg und Rotenburg (Wimme). In
dieser Metropolregion leben ca. 3,33 Mio. Men-
schen.

%0 Nahezu 45 Prozent aller Krankenhausfalle sind
1998 auf Patientinnen und Patienten alter als 60
Jahre zurickzufihren.
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ren Lebenserwartung wider als auch die
wachsenden medizinischen Moglichkeiten,
diesen Menschen zu helfen. Die Krankenhau-
ser mussen sich auf die besonderen Behand-
lungsbediirfnisse alterer Menschen einzustel-
len. Hamburg ist dieser Entwicklung durch die
Etablierung eines umfassenden geriatrischen
Versorgungsangebotes gerecht geworden.

Einen diagnosebezogenen Uberblick tber
Krankenhausbehandlungen vermittelt Kapitel
3.3 ,Krankheit und Tod: ein Uberblick®.

Berechnungstagemund VerweildauernEI

Neben der Krankenhaushaufigkeit sind Be-
rechnungstage und Verweildauern wichtige
Kenngrélen der Krankenhausplanung.

Absolut gesehen - dies liegt u.a. daran,
dass in diesem Alter mehr Frauen als Manner
leben - beanspruchen altere Frauen nahezu
63 Prozent mehr Tage im Krankenhaus als
Manner. Die groRten Unterschiede lassen sich
auf die Diagnosegruppen der psychiatrischen
Erkrankungen (2,7 mal mehr Berechnungs-
tage als bei den Mannern) und Verletzungen
und Vergiftungen (3,4 mal mehr Berech-
nungstage als bei den Mannern) beziehen.

Bezogen auf je 1.000 Einwohner sind
Manner mehr Tage im Krankenhaus, wenn
man von den Altersgruppen absieht, in denen
die Frauen wegen der Entbindungen haufiger
im Krankenhaus sind (Abbildung 5.2-15).

Abbildung 5.2-15: Berechnungstage je 1.000
Einwohner nach Alter und Geschlecht, Ham-
burg 1998
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Krankenhaustage je 1.000 Einwohner

Die Zahl der Berechnungstage unterscheidet
sich  nach der sozialen Lage des
Wohnumfeldes.

" Unter Berechnungstagen wird die Summe der
Behandlungstage verstanden.

2 Unter Verweildauer werden die Behandlungs-
tage je Behandlungsfall verstanden.

Patientinnen und Patienten aus sozial be-
nachteiligten Regionen bendtigen mehr Be-
rechnungstage als Patientinnen und Patienten
aus sozial privilegierten Regionen. (Abbildung
5.2-16).

Abbildung 5.2-16: Berechnungstage je 1.000
Einwohner nach sozialer Lage, Hamburg, 1998
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Krankenhaustage je 1.000 Einwohner

Dies liegt daran, dass sozial Benachteiligte
sowohl haufiger im Krankenhaus behandelt
werden als daran, dass auch ihre Verweildau-
ern in der Regel héher sind.

Die durchschnittliche Verweildauer, also
die Behandlungszeit zwischen Aufnahme- und
Entlassungstag, ist von 13,7 im Jahre 1990
auf 10,5 Tage zurlickgegangen. Dies liegt u.a.
daran, dass durch die Anwendung moderner
medizinischer Verfahren - z.B. die sogenannte
Schlissellochmedizin - schonendere Eingriffe
ermdglicht werden.

In mittleren Altersklassen werden Manner
durchschnittlich Ia%ger im Krankenhaus be-
handelt als Frauen™ (Abbildung 5.2-17).

Abbildung 5.2-17: Verweildauern nach Alter
und Geschlecht in Hamburg, 1998
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Quelle: BAGS; Krankenhausdiagnosenstatistik

-
~

durchschnittliche Verweildauer in Tagen

% Ein Grund liegt im Anteil der Entbindungen an
der Gesamtzahl der Krankenhausbehandlungs-
falle, die mit ihrer vergleichsweise geringen Ver-
weildauer den Durchschnitt beeinflussen.
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Bei alten und hochbetagten Patienten kehrt
sich dieses Bild um. Bei Patienten ab einem
Alter von 60 Jahren ist die durchschnittliche
Verweildauer bei Frauen langer als die der
Manner.

Weitere Hinweise hierzu liefert eine diag-
nosenbezogene Betrachtung. Bei den alten
und hochbetagten Frauen liegen die Verweil-
dauern insbesondere bei psychiatrischen Er-
krankungen aber auch bei Verletzungen und
Vergiftungen, den Krankheiten der Verdau-
ungsorgane und Kreislauferkrankungen deut-
lich héher als bei Mannern diesen Alters.

Krankenhausfille und Verweildauern aus-
gewdhlter Krankenhausabteilungen

Wie bereits erwahnt, sind die Verweildauern in
den letzten Jahren trotz steigender Fallzahlen
erheblich zurlickgegangen. Das bedeutet,
dass die Krankenhauser zwar steigende Pati-
entenzahlen behandeln konnen, die Patientin-
nen und Patienten jedoch immer friiher wieder
aus den Krankenhausern entlassen werden.

In den chirurgischen und in den frauenheil-
kundlichen Abteilungen Hamburger Kranken-
hauser sind die Fallzahlen in den letzten Jah-
ren leicht zurickgegangen. Der Rickgang der
Verweildauern in diesen Abteilungen ist je-
doch wesentlich starker ausgepragt (vgl. Ab-
bildungen 5.2-18 und 5.2-19). Da die Verweil-
dauern sowohl in den chirurgischen Abteilun-
gen als auch in den frauenheilkundlichen Ab-
teilungen der Hamburger Krankenhauser nach
bedeutsamen Rickgangen in den Vorjahren
seit dem Jahr 1995 eher konstant geblieben
sind, ist zu vermuten, dass in diesen Leis-
tungsbereichen die Sattigungsgrenze erreicht
ist und ein weiteres Sinken der Verweildauern
in nachster Zukunft eher nicht zu erwarten ist.

Abbildung 5.2-18: Krankenhausfalle und Ver-
weildauern in chirurgischen Abteilungen Ham-
burger Krankenhauser, 1998
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Abbildung 5.2-19: Krankenhausfille und Ver-
weildauern in Abteilungen der Frauenheilkunde
Hamburger Krankenhauser, 1998

140

2130 -=-Fallzahlen

g 120 -0-Verweildauer
a 110

o L]

S 100 ¢ e

Index (1992

Quelle: BAGS; Krankenhausstatistik

Verzahnung zwischen ambulanter und sta-
tionérer Versorgung

Im deutschen Gesundheitswesen sind die
Versorgungssektoren ambulant und stationar
in der Regel von einander getrennt. Neben ei-
ner dichten Struktur hochqualifizierter nieder-
gelassener Arztinnen und Arzten steht den
Patientinnen und Patienten ein dichtes Ver-
sorgungsangebot an Krankenhdausern zur
Verfligung, so dass bei gemeinsamer Be-
trachtung, nach vorherrschender Meinung,
eine - gemessen am notwendigen Bedarf -
quantitative Uberversorgung vorliegt. Die Lo-
gik der heutigen Finanzierung und Vergltung
von Gesundheitsleistungen betont die Gren-
zen der jeweiligen Sektoren. Die in zuneh-
mendem Male in den Krankenhdusern ge-
nutzten neuen Versorgungsformen, wie z.B.
vor- und nachstationare Behandlungen sowie
ambulantes Operieren, versuchen diese
Grenzziehung im Interesse der Patientinnen
und Patienten und der Kostenreduzierung
flexibler zu gestalten (vgl. Abbildung 5.2-20).

Abbildung 5.2-20: Entwicklung vor- und nach-
stationdrer Behandlungen und des ambulanten
Operierens in Hamburg
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Die sektorlbergreifende Kooperation der sta-
tionaren und ambulanten Leistungserbringer
im Hamburger Alltag der gesundheitlichen
Versorgung ist verbreiteter, als es die sekt-
orale Trennung zwischen dem ambulanten
und dem stationaren Versorgungssektor ver-
muten lasst. Bedingt durch die Struktur des
Gesundheitssystems erfolgt die Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Leistungssek-
toren jedoch im wesentlichen in Gestalt eines
Einkaufs von Dienstleistungen in anderen
Versorgungsbereichen. Somit ist die sektor-
Ubergreifende Zusammenarbeit der Leis-
tungsanbieter eher als statische Verzahnung
sich erganzender Versorgungsangebote denn
als dynamische Vernetzung von verschiede-
nen, differenziert angebotenen patientenbe-
zogenen Leistungen zu integrierten Versor-
gungsketten zu charakterisieren.

Der Umfang und die Tiefe der Kooperation

zwischen den einzelnen Leistungsanbietern
des stationaren und ambulanten Versor-
gungssektors sind also weiter ausbaufahig.
Hier schaffen die mit der GKV-Gesundheits-
reform 2000 eingeflihrten Mdglichkeiten der
sogenannten ,Integrierten Versorgung“ ge-
maf der §§ 140a - 140h SGB V neue Hand-
lungsspielraume flir die kinftige Gestaltung
der gesundheitlichen Versorgung.
Danach koénnen die Krankenkassen direkt mit
den Leistungsanbietern der verschiedenen
Versorgungssektoren Vertrage Uber
integrierte Versorgungsformen und deren be-
sondere Vergultung abschlieRRen.

Verlassliche Prognosen, welche Entwick-
lung das System der gesundheitlichen Ver-
sorgung mittel- bis langfristig einschlagen
wird, kdnnen derzeit noch nicht gegeben wer-
den. Vor dem Hintergrund des ebenfalls im
Rahmen der GKV-Gesundheitsreform ab dem
Jahr 2003 einzufihrenden leistungsorientier-
ten und pauschalierenden Vergltungssystems
fur Krankenhausleistungen ist jedoch zu er-
warten, dass es verstarkt zu einer Konzentra-
tion bzw. Fusion oder der Ausdifferenzierung
und Spezialisierung unter den Anbietern klini-
scher Versorgungsleistungen kommen wird.
Beide Optionen sind mit der Notwendigkeit zu
engerer Kooperation, Verzahnung und Ver-
netzung mit Leistungsanbietern aus anderen
Versorgungssektoren verbunden. Somit ge-
hen der zunehmende wirtschaftliche Druck,
dem sich die Leistungsanbieter in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ausgesetzt se-
hen, und die Einsicht in die Notwendigkeit ei-
ner prozessorientierten Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten Hand in Hand. Ange-
sichts dieser dkonomisch bedingten Entwick-
lung wird es vorrangige Aufgabe sowohl der
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Gesundheitspolitik als auch der Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen sein, Uber die
Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung hinaus vor allem ein be-
darfsgerechtes und qualitativ hochwertiges
Angebot an gesundheitlichen Versorgungs-
leistungen zu sichern.

Regelungs- und Steuerungsmechanismen
fiir die Krankenhausversorgung

Die Sicherstellung der Krankenhausversor-

gung obliegt den Landern. An der Kranken-

hausplanung unmittelbar beteiligt sind in

Hamburg die Hamburgische Krankenhausge-

sellschaft e.V., die Verbande der Ersatzkas-

sen, der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung und die BAGS als Planungsbehorde.
Zur Vorbereitung des Krankenhausplans
2005 wurde zwischen den unmittelbar Betei-
ligten vor dem Hintergrund anstehender er-
heblicher Veranderungen im Gesundheitswe-
sen vereinbart, neue Wege in der Kranken-
hausplanung zu beschreiten und in einem
konsensualen Prozess die anstehenden Ver-
anderungen im Krankenhausbereich gemein-
sam zu beschreiben und zu gestalten. Zur

Steuerung des Planungsprozesses fir den

Krankenhausplan 2005 ist hierfur im Januar

1999 die Lenkungsgruppe Krankenhausplan

2005, die sich aus den Vorstanden der Ver-

bande der Krankenkassen, der Hamburgi-

schen Krankenhausgesellschaft und der

BAGS zusammensetzt, eingerichtet worden.
Ziel der Arbeit der Lenkungsgruppe war

u.a. die Erarbeitung von Grundlagen zur

Datenbasis und zu den bedarfs- und

strukturbestimmenden Merkmalen, die

Voraussetzung flir den Krankenhausplan

2005 waren. Zu den sog. ,Strukturpragenden

Merkmalen“ fur die Krankenhausversorgung

zahlen:

e Ausgewogenheit der Tragerstruktur: Die
Vielfalt der Krankenhaustrager (6ffentlich,
freigemeinnitzig und privat) ist bei der
Krankenhausplanung zu beachten.

e Notwendig sich erganzende medizinische
Fachgebiete (Fachermix).

o Wirtschaftlichkeit von Krankenhaus- und
Abteilungsgréfen: Wirtschaftliche Gestal-
tung von Krankenhausern.

e Berlcksichtigung des Zusammenwirkens
des ambulanten und stationaren Berei-
ches (Verzahnung etc., s.0.).

e Zentralisierung versus Dezentralisierung
von Krankenhausleistungen: Festlegung,
welche Angebote kinftig verstarkt zentra-
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lisiert und welche dezentral strukturiert

und vorgehalten werden sollten.

Metropolfunktion (s.o0.).

Regionalitat von Versorgungsangeboten.

Integration von belegarztlichen Bet-

tenkapazitaten oder Abteilungen.
Mit den unmittelbar an der Krankenhauspla-
nung Beteiligten konnte im Verlauf des Pla-
nungsprozesses weitgehendes Einvernehmen
Uber die Ende des Jahres 2005 bedarfsge-
rechten stationaren und teilstationaren Kapa-
zitaten erzielt werden. Auf dieser Basis wurde
von der Planungsbehérde der Krankenhaus-
plan 2005 erarbeitet, der Ende des |. Quartals
2001 vom Senat der Freien und Hansestadt
Hamburg verabschiedet wurde. Danach wird
fur den 31.12.2005 eine Gesamtkapazitat von
11.800 vollstationaren und 793 teilstationaren
Behandlungsplatzen als bedarfsgerecht ange-
sehen. Darlber hinaus werden Krankenhaus-
und Fachgebietsbezogene strukturelle Mal3-
nahmen sowie sogenannte Prifauftrage zur
mittelfristigen Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten und qualitativ hochwertigen Versor-
gung der Bevdlkerung in der Metropolregion
Hamburg beschrieben.

Kosten und Finanzierung der Kranken-
hausversorgung

Die Vorhaltekosten der stationaren Versor-
gung werden dual finanziert. Die Finanzierung
baulicher und ausstattungsbezogener Kosten
erfolgt Uber die Lander, in Hamburg Gber den
Haushalt der Freien- und Hansestadt
Hamburg. Die Behandlungskosten werden
von den Krankenkassen getragen.

Das Investitionsvolumen betrug von 1990
bis 1999 durchschnittlich 160 Mio. pro Jahr.
Die Entwicklung der Investitionskosten pro
Einwohner fir die Hamburger Krankenhauser
seit 1990 veranschaulicht Abbildung 5.2-21.

Abbildung 5.2-21: Krankenhausinvestitionskos-
ten pro Einwohner in Hamburg 1990 bis 1999
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Ein Schwerpunkt der Krankenhausinvestiti-
onsplanung liegt in der Unterstlitzung struktu-
reller Veranderungsprozesse. Neben der ge-
planten Foérderung des Neubaus des Kilini-
kums Barmbek und der Fusion des Evangeli-
schen Krankenhauses Bethesda mit dem AK
Bergedorf wurden u.a. folgende weitere Ein-
zelmalRnahmen, deren Finanzierung sich Uber
mehrere Jahre erstreckt, gefordert:
e Neubau einer OP-Abteilung und Neubau
Bettenhauser im AK St. Georg.

e FErrichtung einer Geriatrie im AK
Wandsbek.

e Neuordnung der Speisenversorgung in
den Krankenhdusern  Mariahilf und
Bethanien.

e Neuordnung des Krei3saalbereiches und
der Neonatologie im Albertinen-Kranken-
haus.

e Raumliche Erweiterung fir die Versorgung
Schwerbrandverletzter im Katholischen
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift.

Die Behandlungskosten werden mit den Kran-
kenkassen Uber vereinbarte Budgets jahres-
bezogen vereinbart.

Mit einem Gesamtvolumen von 2,82 Mrd. DM
im Jahre 1998 konnte das Budget gegentber
1995 (3,01 Mrd. DM) - trotz gestiegener Fall-
zahlen und Personalkosten - um 6,3 Prozent
abgesenkt werden. Entsprechend gingen die
Fallkosten pro Patientin bzw. Patient von
9.172 DM im Jahr 1995 auf DM 7.894 im Jahr
1998 zurtck.

Abbildung 5.2-22 stellt die Entwicklung der
Fallzahlen der Entwicklung der stationaren
Behandlungskosten in den letzten Jahren ge-
genuber.

Abbildung 5.2-22: Entwicklung der Kranken-
hausfille und der jahrlichen Gesamtkosten der
Hamburger Krankenhduser, 1993 bis 1998
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Die Kosten folgen bis 1995 im wesentlichen
der Entwicklung der Behandlungsfalle. Ab
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1995 fallen sie. Ahnlich wie im ambulanten
Bereich (vgl. Abbildung 5.2-7) ist dies eine
Folge der Kostendampfung im Zuge des Ge-
sundheitsreformgesetzes. Wahrend im am-
bulanten Bereich nur der Anstieg der Be-
handlungskosten verringert werden konnte,
sind die Behandlungskosten im stationaren
Bereich real gesunken.

Ab dem 1. Januar 2003 wird ein umfassen-
des leistungsbezogenes Preissystem flr
samtliche voll- und teilstationare Kranken-
hausleistungen eingefuhrt=. Mit der Abrech-
nung nach Fallpauschalen werden entspre-
chend der jeweiligen Diagnose die notwendi-
gen Krankenhausleistungen und -ausgaben -
erfasst und bewertet. Dies fuhrt zu grolierer
Kostentransparenz und wird die Wirtschaft-
lichkeitsdiskussion beférdern.

Ausgewahlte Beispiele zur Qualitétssiche-
rung in der gesundheitlichen Versorgung

Die Gesundheitsversorgung sieht sich wegen
des verstarkten Kostendrucks zunehmend in
der Rolle, die Finanzierbarkeit praventiver, ku-
rativer und rehabilitativer Leistungen vor dem
Hintergrund knapper werdender Budgets und
einer geforderten Beitragssatzstabilitat sicher-
zustellen. Die Notwendigkeit einer umfassen-
den Reform der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird allenthalben gesehen, darf je-
doch nicht ausschlieBlich unter monetaren
Gesichtspunkten geplant und betrieben wer-
den. Eine patientengerechte Verbindung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit muss gewahr-
leistet sein. Die Forderung nach einrichtungs-
bezogenen qualitdtssichernden Malinahmen,
insbesondere mit dem Ziel, die Ergebnisqua-
litdt zu verbessern, ist im finften Sozialge-
setzbuch (SGB V) § 135 a und § 137 festge-
schrieben. Danach verpflichten sich die Kran-
kenhauser, einrichtungstbergreifende und
einrichtungsbezogene  Qualitatssicherungs-
maflnahmen einzufihren bzw. zu entwickeln.

Sowohl flr die externe als auch fur die interne
Qualitatssicherung existieren in  Hamburg
konkrete Ansatze und Aktivitdten. Fir die
Krankenhduser wird es darum gehen, diese
Ansatze auszubauen wund zu vertiefen.
Stellvertretend, als Beispiele flr konkrete Ak-
tivitaten seien die Teilnahme des AK Eilbeks
an einem Projekt ,Kooperation fir Transpa-
renz und Qualitdt im Krankenhaus® (KTQ),
das sich das Ziel setzt, ein Zertifizierungsver-

* Nur die psychiatrischen Abteilungen werden

auch zukiinftig nicht Giber diagnosebezogene Fall-
pauschalen abrechnen.
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fahren fur deutsche Krankenhauser zu entwi-
ckeln, sowie die Teilnahme des AK Altona, AK
Barmbek, AK Bergedorf, AK Eilbek und des
AK St. Georg an dem Verbundprojekt ,Quali-
tatsverbesserung durch Einfiihrung von Audits
(Visitationen)“ genannt.

Nachfolgend werden zwei Aktivitaten
Hamburgs beschrieben, die als Ansatzpunkte
fur eine verbesserte Versorgung gelten.

Neues Kompetenzzentrum fiir Medizin-
technik in Hamburg

Medizinischer Fortschritt sowie eine dem ak-
tuellsten Stand der Wissenschaft entspre-
chende medizinische Behandlung ist ohne
moderne  Medizintechnik nicht denkbar.
Hamburg gilt als einer der wichtigsten Stand-
orte medizintechnischer Industrie in Deutsch-
land. Um diesen Ruf weiter zu festigen und
die Innovations- und Wachstumspotenziale
standortbezogen zu bindeln und auszu-
schopfen, stellt der Hamburger Senat bis zum
Jahr 2004 11 Mio. DM als Anschubfinanzie-
rung zur Verfligung.

Mit der imtc GmbH (innovative medical
technology center Hamburg) verfligt der Wirt-
schaftsraum Hamburg Uber eines der mo-
dernsten Kompetenzzentren fir Medizintech-
nik in Deutschland. Die imtc foérdert gezielt
marktorientierte Projekte und Verfahren. Sie
bietet Forschern, Entwicklern, Griindern und
Anwendern - wie kleinen und mittleren Unter-
nehmen generell - entlang der Wertschop-
fungskette eine Reihe qualifizierter Dienst-
leistungen, wie: Bewertung von Ideen, tech-
nisch-wirtschaftliche = Machbarkeitsanalysen,
Prifung der Marktchancen und -potenziale,
Vermittlung von Kooperationspartnern in Ent-
wicklung und Anwendung, die Unterstitzung
bei der Antragstellung (u.a. Erstellung von
Business-Planen), Informationen zu Forder-
programmen, Finanzierungsvermittlung, Pro-
jektplanung und Projektmanagement, Ver-
mittlung von Partnern fir die klinische Erpro-
bung, Unterstlitzung eines umfassenden Qua-
litdtsmanagements, und Hilfe bei der Verwer-
tung von Patenten und Schutzrechten. Mit ei-
ner Existenzgriindungsinitiative unterstitzt die
imtc GmbH die Griindung neuer medizintech-
nischer Unternehmen. Dazu knlpft sie ein
Netz von Kooperationspartnern und dient als
Drehscheibe fur den Austausch von Informati-
onen. In Workshops, ldeenwerkstatten und
Informationsplattformen regt sie wu.a. an,
marktorientierte, zukunftstrachtige medizin-
technische Lésungsvorschlage flr gegenwar-
tige Probleme zu entwickeln, Kooperations-
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partner zu finden, veranstaltet oder beteiligt
sich an ldeenwettbewerben. Sie greift vielver-
sprechende Ldsungsvorschlage auf und in-
vestiert in diese, wie z.B. in das Projekt Vasa-
Inject der VASATECH GmbH. Bei Vasa-Inject
handelt es sich um ein Gerat, das ein geeig-
netes Blutgefald sucht, die richtige Einstich-
stelle und -tiefe sowie den richtigen Einstell-
winkel flr das Einflhren einer geeigneten Ka-
nile programmgesteuert bestimmt.

Hamburg erhofft sich Uber die Weiterent-
wicklung der Medizintechnik neben der Siche-
rung der Wettbewerbsfahigkeit auch eine Ver-
besserung der Therapiemdglichkeiten sowie
die Steigerung von Effizienz und Qualitat der
medizinischen Versorgung.

Gesundheitsfordernde Krankenhduser in
Hamburg

Das AK St. Georg und das Diakoniekranken-
haus Alte Eichen sind Mitglieder des Deut-

schen Netzes gesundheitsférdernder Kran-
kenhauser.

Im Deutschen Netz gesundheitsférdernder
Krankenhduser sind ca. 50 Krankenhauser
und Rehabilitationskliniken vertreten. Es ist
Teil des International Network Health Promo-
ting Hospitals (NPH) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), das mehr als 400 Kran-
kenhauser umfasst.

Erfahrungsaustausch sowie die Entwicklung
gemeinsamer ldeen und Projekte sind Leitli-
nien des Programms.

Erste Projekte wie beispielsweise ,Mitarbeiter-
und Patientenzufriedenheit in der Notauf-
nahme®, ,Einflhrung eines Umweltmanage-
mentsystems” und eine ,Dienstvereinbarung
zum Nichtraucherschutz® zeigen konkrete
Wege zur Schaffung gesundheitsférdernder
Umfelder in Hamburger Krankenhausern auf.

Das AK-St. Georg hat als erstes Kranken-
haus in Hamburg eine Patientenbeschwerde-
stelle eingerichtet (vgl. auch Kapitel 5.7 ,Pa-
tientensicht und Patientenschutz®).
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5.3 Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst wird in

Hamburg von Landeseinrichtungen und von

bezirklichen Einrichtungen, den Gesundheits-

und Umweltamtern, gebildet.

Die Aufgabenteilung in zentrale Einrichtungen,

die fir den gesamten Stadtbereich zustandig

sind, und dezentrale Einrichtungen in den Be-
zirken ist in Hamburg historisch gewachsen.

In der Behorde flur Arbeit, Gesundheit und
Soziales (BAGS) nimmt das Amt flr Gesund-
heit ministerielle Aufgaben Hamburgs wahr,
ihm sind einige Einrichtungen aufgrund sehr
spezifischer Exekutivaufgaben direkt zuge-
ordnet. Gleichzeitig sind sie als Serviceein-
richtungen fir den gesamten Offentlichen Ge-
sundheitsdienst zu betrachten. Hierzu geho-
ren
das Hygieneinstitut mit dem Impfzentrum,
der Hafen- und Flughafenarztliche Dienst,
das Veterindramt - Grenzdienst -,
die Umweltmedizinische Beratungsstelle,
die Beratungsstelle Gesundheit,
das Beratungszentrum Sehen, Héren, Be-
wegen, Sprechen mit den Landesarztin-
nen fur Koérperbehinderte, Sehbehinderte,
Hoérbehinderte und Sprachbehinderte und
o die Zentrale Beratungsstelle fir Prostitu-

ierte.

Die Aufgaben vor Ort werden von sieben
bezirklichen Gesundheits- und Umweltamtern
wahrgenommen, sie sind in die Bezirksver-
waltungen integriert. .

Der hamburgische Offentliche Gesund-
heitsdienst hat seine rechtliche Grundlage
immer noch im Gesetz zur Vereinheitlichung
des Gesundheitswesens von 1934. Ein neues
Gesundheitsdienstgesetz, das den heutigen
Anforderungen Rechnung tragt, ist vom Senat
beschlossen und liegt der Birgerschaft zur
Beratung vor.

Ziele der Arbeit sind (nach ,Zukunftsper-
spektiven des Offentlichen Gesundheits-
dienstes”, Ministerium fur Arbeit, Gesundheit,
Familie und Sozialordnung Baden-
Wirttemberg 1989):

o die Sorge fir eine bestmoégliche Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen in kor-
perlicher, geistiger, seelischer und sozialer
Hinsicht (Jugendgesundheitspflege),

o die Verbesserung der Gesundheit der Be-
volkerung durch das Vermitteln von ge-
sundheitsforderlichen  Verhaltensweisen
(Gesundheitsférderung und Pravention),

e die Verbesserung der aus gesundheitli-
chen Grinden eingeschrankten Lebens-
qualitdt von Einzelpersonen und Perso-
nengruppen (Sozialmedizinischer Dienst
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zur Beratung und Betreuung bei Krankheit
und Behinderung),

o die Verringerung des Auftretens von Infek-
tionskrankheiten (Seuchenhygiene und
Gesundheitsschutz),

e die Vermeidung und Verringerung einer
gesundheitlichen Belastung der Bevolke-
rung Uber Lebensmittel und Umwelt (ge-
sundheitlicher  Verbraucherschutz und
umweltbezogener Gesundheitsschutz),

e die Erstellung von arztlichen Gutachten,
Uberwachung von im Gesundheitswesen
tatigen Personen, gesundheitliche Kon-
trolle und Beratung auf der Grundlage von
Gesetzen und Verordnungen (Amtsarztli-
cher Dienst und gutachterliche Aufgaben),

o die Verbesserung des Informationsstan-
des Uber Lage und Entwicklung der Ge-
sundheit der Bevdlkerung sowie Uber
Leistungen, Inanspruchnahme und Kosten
der Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens (Gesundheitsberichterstattung und
Epidemiologie).

Dieser umfangreiche Aufgabenkatalog ent-

spricht nicht den finanziellen Maoglichkeiten.

Das oft in Festreden verwendete Bild vom

Offentlichen Gesundheitsdienst als der ,dritten

Saule“ des Gesundheitsdienstes neben der

ambulanten und stationaren Behandlung

stimmt, zumindest im finanziellen Vergleich,

nicht. Die Personalausstattung liegt etwa bei 2

Prozent des gesamten Gesundheitsbereiches.

Der Finanzbedarf der kurativen Medizin Gber-

trifft den des Offentlichen Gesundheitsdiens-

tes um ein Vielfaches (Abbildung 5.3-1).

Abbildung 5.3-1: Jahrliche Kosten pro Einwoh-
ner der ,,drei Saulen des Gesundheitswesens*
Bundesrepublik Deutschland 1996
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Die Situation ist fir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst seit dem Bezugsjahr 1996 eher
noch ungulnstiger geworden. Die Finanz-
knappheit der offentlichen Kassen und die
damit verbundenen Einsparungen im o&ffentli-
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chen Dienst haben auch in den Gesundheits-
und Umweltamtern Hamburgs zu einem deut-
lichen Personalabbau geflihrt. In den letzten
10 Jahren hat das Personal um ein Drittel ab-
genommen (Abbildung 5.3-2).

Abbildung 5.3-2: Anzahl der Beschiftigten in
den Gesundheits- und Umweltiamtern nach ih-
rer Funktion, Hamburg 1988 bis 1998
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Es muss die Frage gestellt werden, ob diese
von wirtschaftlichen Zwangen diktierte Ent-
wicklung in die richtige Richtung geht. Die
wichtigen heute diskutierten und auch in die-
sem Bericht festgestellten Gesundheitsprob-
leme wie z.B. die Zunahme der chronischen
Krankheiten oder die wachsenden sozialen
Unterschiede mit ihren Folgen fir den Ge-
sundheitszustand der Bevodlkerung kénnen
nicht von der kurativen Medizin allein gelést
werden. Die gesundheitliche Versorgung be-
darf der Erganzung durch die oben genannten
bevolkerungsbezogenen Ansatze wie Ge-
sundheitsberichterstattung, Gesundheitsvor-
sorge, Gesundheitsférderung und Gesund-
heitsschutz, um Krankheiten, die nicht oder
nicht vollstandig zu heilen sind, praventiv in ih-
rem Entstehen zu hindern. Deshalb ware es
wichtig, das Personal im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst nicht weiter abzubauen, son-
dern ihn mit modernisierter Aufgabenstellung
in die Lage zu versetzen, die genannten
Probleme nachhaltig zu bearbeiten.

Hierfur ist es erforderlich, das Aufgabenspekt-
rum zu Uberdenken, Prioritaten und neue
Schwerpunkte zu setzen. Es ist wichtig, wie
schon in vielen Bereichen geschehen, die Be-
arbeitung der Aufgaben zu konzentrieren und
die Leistungen dort anzubieten, wo sie bend-
tigt werden. Ein Beispiel hierfur sind die Ver-
anderungen in der Aufgabenstellung des
schulérztlichen Dienstes auf der Grundlage
des im August 1997 in Kraft getretenen neuen
Schulgesetzes. Bildeten friher die schularztli-
chen Reihenuntersuchungen den Kern der
schularztlichen Arbeit, so steht heute die Ar-
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beit der schularztlichen Teams an Schulen,

also die betriebsarztliche Funktion, im Mittel-

punkt. Die Reihenuntersuchungen, die bisher
drei Altersstufen umfassten - die sogenannte

,vorgezogene  Schulanfangeruntersuchung*

der 5jahrigen Kinder, die Untersuchungen der

vierten Klassen und die Untersuchungen der
achten Klassen - wurden im wesentlichen auf
die medizinische Untersuchung der Kinder re-
duziert, die nicht an der letzten Friherken-
nungsuntersuchung U9 teilgenommen hatten,
sowie auf die Untersuchung aller Schulanfan-
ger in Hinblick auf die gesundheitlichen Vor-
aussetzungen fir einen erfolgreichen Schul-
besuch. Daruber hinaus sind Einzelfallunter-
suchungen aus besonderem Anlass und Un-
tersuchungen im Rahmen der schularztlichen

Betreuung mdglich. Damit gehen Teile der

bisherigen Aufgaben des schularztlichen

Dienstes bei der Krankheitsfriiherkennung fir

Kinder und Jugendliche an den niedergelas-

senen Bereich Uber. Die frei gewordenen Ka-

pazitaten machen eine Konzentration auf die
schulischen Aufgaben mdglich:

e schularztliche Hospitationen im Anfangs-
unterricht,

e schularztliche
Schule,

e aktive Unterstitzung der schulischen Ge-
sundheitsférderung in Zusammenarbeit
mit den Lehrkraften der Schulen,

o Systemberatung und Lehrerfortbildung bei
gesundheitlichen Fragestellungen,
Evaluation der schularztlichen Tatigkeiten
Mitwirkung an handlungsbezogener Ge-
sundheitsberichterstattung.

Zur Erfillung dieser Aufgaben ist eine enge

Kooperation zwischen Schularzten und Leh-

rern erforderlich. Auf diese Weise kann es ge-

lingen, Kinder mit Entwicklungsriickstanden

im Lernprozess so zu unterstlitzen, dass sie

dem Unterricht besser folgen kénnen. Die ge-

sundheitlichen Reihenuntersuchungen werden
auf den Anteil der Kinder konzentriert, der von
den niedergelassenen Kinderarzten nicht er-
reicht wird (sozial benachteiligte Kinder, vgl.

Kapitel 5.1 ,Pravention). Der auf der Basis

modellhafter Aktivitaten weiterzuentwickelnde

Schwerpunkt ,Gesundheitsforderung an den

Schulen® macht es mdoglich, die Gesund-

heitsférderung auf die wichtigste Zielgruppe,

Kinder und Jugendliche, zu konzentrieren.

Ein Nachteil der neuen Entwicklungen ist,
dass die schularztliche Dokumentation, die
auf der Grundlage der schularztlichen Unter-
suchungen der Gesundheitsberichterstattung
solide und aussagekraftige Informationen zur
Kinder- und Jugendlichengesundheit bereit-
stellte, seit 1997 nicht mehr zur Verfligung

Sprechstunden in  der
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steht. Reprasentativerhebungen kénnen diese
Datenquelle nicht ersetzen.

Eine vergleichbare Zielsetzung verfolgt der
Schulzahnérztliche Dienst des OGD. In Ko-
operation mit kurativ tatigen Zahnarztinnen
und -arzten und der Landesarbeitsgemein-
schaft fur Jugendzahnpflege in Hamburg
(LAJH) untersucht und betreut der OGD Kin-
der und Jugendliche in Schulen, berat hin-
sichtlich individualprophylaktischer Mafinah-
men und wirkt darauf hin, dass Kinder mit Ka-
riesrisiko frihzeitig betreut werden. Eine neu
entwickelte schulzahnarztliche Dokumentation
gibt einen detaillierten Uberblick Uber die
hamburgische Zahngesundheit im Kindesalter
(vgl. Kapitel 3.13 ,Zahngesundheit im Kindes-
und Jugendalter®).

Die Jugendpsychiatrischen Dienste der
Gesundheits- und Umweltdmter nehmen seit
Uber 15 Jahren in Hamburg Aufgaben zur Er-
kennung, Beratung und auch Betreuung psy-
chisch, psychosomatisch oder neurologisch
auffalliger Kinder und Jugendlicher wahr. Die
Forderung der Integration von psychisch oder
mehrfach behinderten Kindern ist eines der
Hauptziele. Hierzu dienen facharztliche Gut-
achten zu Fragen der Beschulung, der
Betreuung in beschitzenden Einrichtungen
sowie der Versorgung innerhalb oder auler-
halb des Elternhauses.

Haufigster Beratungsanlass, mit abneh-
mender Tendenz, sind verschiedene Formen
geistiger Behinderung. Beratungen wegen
Personlichkeitsstérungen der Kinder und Ju-
gendlichen wie Neurosen, Stérungen des So-
zialverhaltens oder emotionale Stérungen ha-
ben zugenommen (Abbildung 5.3-3).

Abbildung 5.3-4: Beratungen im Jugendpsychi-
atrischen Dienst nach Alter der Klienten,
Hamburg 1994 und 1998
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Abbildung 5.3-3: Die haufigsten Beratungsan-
lasse im Jugendpsychiatrischen Dienst,
Hamburg 1994 und 1998
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Wie Abbildung 5.3-4 zeigt, verlagert sich
das Beratungsgeschehen im Jugendpsychia-
trischen Dienst z.Zt. starker auf die Jugendli-
chen.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste stehen ent-
sprechend den Empfehlungen der Psychiatrie-
Enquete-Kommission in den Gesundheits-
und Umweltamtern Hamburgs flachendeckend
zur Verfigung. Sie werden sowohl im Rah-
men der Krisenintervention, als auch praventiv
zur Vermeidung von stationdren Behandlun-
gen tatig. Die Sozialpsychiatrischen Dienste
arbeiten eng mit niedergelassenen Neurolo-
gen und Psychiatern, mit Kliniken, teilstationa-
ren Einrichtungen (Tageskliniken), Betreu-
ungsinstitutionen und regionalen psychoso-
zialen Arbeitsgemeinschaften zusammen und
nehmen Aufgaben im Rahmen des Hamburgi-
schen Gesetzes zur Versorgung psychisch
Kranker wahr. Fiur die Sozialpsychiatrischen
Dienste gilt - wie fir die Jugendpsychiatri-
schen Dienste - dass die Inanspruchnahme im
Rahmen der Kriseninterventionen kaum noch
Zeit fur praventive MalRnahmen lasst.

Die Beratungsstellen fiir Kérperbehinderte
sind heute im wesentlichen sozialkompensa-
torisch tatig. Haufig wird die Beratungsstelle
durch einen Gutachtenauftrag des Sozialhilfe-
tragers auf einen Patienten aufmerksam und
leitet spezifische Hilfen ein. Hierzu gehéren
z.B. Malnahmen zur Weiterfihrung des
Haushaltes, soweit der Behinderte mit diesen
Hilfen ein eigenstandiges Leben in seiner
Wohnung fihren kann. Die Beratungsstelle
pruft Fragen der Finanzierung der erforderli-
chen Hilfen, sie koordiniert und organisiert die
Versorgung des Behinderten durch karitative
Einrichtungen oder Selbsthilfegruppen, sie
kiimmert sich um die Beschaffung des geeig-
neten, unter Umstanden behindertengerech-
ten Wohnraums. Wenn der Grad der Behinde-
rungen ein wirdiges Leben im eigenen Wohn-
raum nicht mehr zulasst, sorgt die Beratungs-
stelle flr eine Aufnahme in einer geeigneten
Pflegeeinrichtung. Alle genannten Malnah-
men koénnen auch unmittelbar in Anspruch
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genommen werden, die Beratungsstelle rich-
tet hierfir Sprechstunden wohnortnah ein.

Die klassischen Aufgaben eines Gesund-
heitsamtes - Seuchenbekdmpfung und Ge-
sundheitsschutz - haben zwar in den vergan-
genen 20 Jahren dank des verbesserten
Impfschutzes der Bevdlkerung an Bedeutung
verloren, sie gewinnen jedoch in jlngster Zeit
wieder an Aktualitdt. Uberwunden und be-
herrschbar geglaubte Infektionskrankheiten
kehren zurlick, neue, noch weitgehend unbe-
kannte Krankheiten treten auf. Nach Exper-
tenschatzungen betreffen allein in Deutsch-
land 25 bis 30 Prozent aller medizinischen
Behandlungen Infektionen. Wenn neueste Er-
kenntnisse zutreffen, dass auch koronare
Durchblutungsstérungen durch einen Erreger
verursacht werden, sind diese Schatzungen
als deutlich zu niedrig einzustufen. Der Of-
fentliche Gesundheitsdienst erganzt den indi-
viduellen Gesundheitsschutz durch Schutz-
impfungen, die zwar von den gesetzliche
Krankenkassen als Pflichtleistung Gbernom-
men, jedoch noch immer von viel zu wenigen
konsequent angenommen werden. Nur bei ei-
nem Durchimpfungsgrad von Gber 90 Prozent
ist mit einem sicheren Schutz vor Epidemien
zu rechnen. In Hamburg differiert der Durch-
impfungsgrad bedeutsam in Abhangigkeit vom
Sozialstatus (vgl. Kapitel 5.1 ,Pravention®).

Gesundheitsschutz, Kommunalhygiene und
Umwelthygiene sind Aufgaben, die die ge-

sundheitliche Situation einer Region mit-
bestimmen. Krankenhauser, Pflegeheime,
Gemeinschaftseinrichtungen, Schulen und

Kindergarten muissen hinsichtlich der Infekti-
onspravention beraten und Uberwacht wer-
den. Dem Schutz der Allgemeinbevélkerung
dient der umweltbezogene Gesundheits-
schutz. In den letzten 20 Jahren hat sich das
Wissen um die Wirkung von Schadstoffen in
den uns umgebenden Medien Wasser-Boden-
Luft auf die menschliche Gesundheit substan-
ziell erhoht. Im Gesundheits- und Umweltamt
arbeiten Ingenieure, Naturwissenschaftler,
Techniker und Arzte an dem Ziel, Erkennt-
nisse Uber belastende Umweltfaktoren der
Region zu gewinnen, sie zu bewerten und die
Belastung der Einwohner mdglichst gering zu
halten (vgl. Kapitel 4.8 bis 4.15 zum Thema
»,Gesundheit und Umwelt*).

Der Gutachterdienst der Gesundheits- und
Umweltamter beurteilt Fragestellungen zur
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder fuhrt
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Verkehrstauglichkeitsuntersuchungen flir den
beruflichen Kraftfahrer durch wie z.B. Indivi-
dualuntersuchungen nach Auffalligkeiten im
Verkehr und Anordnung durch die Ordnungs-
behérden. Der grote Teil der Gutachte-
nauftrage erfolgt jedoch vom Sozialhilfetrager
im Rahmen des Bundessozialhilfegesetzes.
Die Gesundheits- und Umweltamter prifen im
Auftrag des Sozialhilfetragers, ob zur gesund-
heitlichen Pravention und in der Kranken-
pflege unterstiitzende Leistungen erforderlich
sind oder ob die Voraussetzungen einer dro-
henden bzw. bleibenden Behinderung vorlie-
gen und damit Rehabilitations- bzw.
ReintegrationsmalRnahmen in Frage kommen.

Wie bereits oben erwahnt, werden vor dem
Hintergrund einer weiter steigenden Lebens-
erwartung, der damit verbundenen Zunahme
alter und hochbetagter Menschen und ange-
sichts der Tatsache, dass die kurative Medizin
haufig das Sterben verhindern, aber die
Krankheit oft nicht heilen kann, chronische
Krankheiten zunehmen. Gleichzeitig birgt die
wirtschaftliche Entwicklung im Zuge des glo-
balen Wettbewerbs das Risiko einer Ver-
schlechterung der Lebensbedingungen fir
Teile der Bevolkerung. Aus diesen Grinden
hat die Beobachtung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung durch eine regional
differenzierte Gesundheitsberichterstattung
eine hohe Bedeutung. Sie liefert wichtige
Hintergrundinformationen fir die Entschei-
dungsfindung und die gesundheitspolitische
Weichenstellung der Stadt, unterstitzt kom-
munalpolitische Entscheidungen, warnt vor
gesundheitlichen Risiken, gibt Hinweise auf
MaRnahmen zum Schutz der Bevolkerung
und bildet eine Basis fir die Planung praventi-
ver Malinahmen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist in
Hamburg dabei, sich von einer Instanz der
staatlichen Firsorge und Aufsicht zu einem
Instrument der angewandten Sozialmedizin zu
wandeln.

Viele der geschilderten Aufgaben betreffen
Beurteilungen, Beratungsleistungen und Ko-
ordinierungsaufgaben fiur den einzelnen Blir-
ger. Kinftig wird sich das Aufgabenspektrum
in Richtung auf praventive, bevolkerungsbezo-
gene Aktivitaten im Infektionsschutz, im um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz und in der
Gesundheitsforderung, generell in Richtung
auf die Foérderung gesunder Lebensbedingun-
gen und Lebensweisen verschieben.
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5.4 Selbsthilfe

Unser professionelles Gesundheitssystem ist
kaum in der Lage, psychische Folgen von
Krankheit und die Konsequenzen im Lebens-
umfeld aufzufangen. Selbsthilfegruppen und
Interessenvertretungen versuchen, diese LU-
cke zu schlielen und unterstitzen die Men-
schen in ihrem Bestreben nach Mit- und
Selbstbestimmung in ihrer Lebensgestaltung.

Die gesundheitliche Selbsthilfe hat sich,
neben stationdren und ambulanten Leistun-
gen, mittlerweile als wichtiger Faktor im Ge-
sundheitswesen etabliert. Dies liegt nicht zu-
letzt an der Tatsache, dass chronische Er-
krankungen viele Menschen ein Leben lang
begleiten und mit der héheren Zahl alterer
Menschen in den letzten Jahren zugenommen
haben. Diese Menschen schlielen sich oft-
mals einer Selbsthilfegruppe an, um uber Er-
fahrungs- und Informationsaustausch besser
mit ihrer Erkrankung leben zu kénnen.

Selbsthilfegruppen sind freiwillige, meist
gering organisierte Zusammenschlisse von
Menschen, deren Aktivitdten sich auf die ge-
meinsame Bewaltigung von Krankheiten, psy-
chischen oder sozialen Problemen richten,
von denen sie - entweder selbst oder als An-
gehorige/Freunde - betroffen sind. Sie wollen
mit ihrer Arbeit keinen Gewinn erwirtschaften.
Ihr Ziel ist eine Veranderung ihrer personli-
chen Lebensumstande und haufig auch ein
Hineinwirken in ihr soziales und politisches
Umfeld. In der regelmafigen, oft wochentli-
chen Gruppenarbeit betonen sie eigene Be-
troffenheit, Gleichberechtigung, gemeinsames
Gesprach und gegenseitige Hilfe.

Die Ziele von Selbsthilfegruppen richten
sich vor allem auf ihre Mitglieder und nicht auf
Aulenstehende; darin unterscheiden sie sich
von anderen Formen des Birgerengage-
ments.

Nach §20 Abs. 4 des Sozialgesetzbuches
handelt es sich bei Selbsthilfegruppen um
freiwillige Zusammenschliisse von Menschen
auf ortlicher/regionaler Ebene, deren Aktivita-
ten sich auf die gemeinsame Bewaltigung von
Krankheiten und/oder psychischen Problemen
richten, von denen sie, entweder selbst oder
als Angehorige, betroffen sind.

Der Selbsthilfegedanke ist durch folgende
Merkmale bestimmt:

o Betroffenheit durch ein gemeinsames

Problem,

e Betonung gleichberechtigter Zusammen-
arbeit und gegenseitiger Hilfe,

e keine oder geringe Mitwirkung professio-
neller Helfer,

e keine Gewinnorientierung.
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Férderung des Selbsthilfegedankens in

Hamburg

Selbsthilfegruppen werden durch die Kontakt-
und Informationsstelle flr Selbsthilfegruppen
(KISS) organisiert und unterstitzt. KISS
wurde zur Forderung von Selbsthilfegruppen
gegrundet und entstand 1981 im Rahmen ei-
nes Forschungsprojektes des Universitats-
krankenhauses Eppendorf und wird seit 1984
aus Hamburger Haushaltsmitteln finanziert.

Hauptzielgruppe von KISS sind Birgerin-
nen und Birger, die noch nicht Teilnehmer
bzw. Mitglieder einer Selbsthilfegruppe sind
und sich informieren und beraten lassen
mochten.

Aufgaben und Ziele gesundheitsbezogener
Selbsthilfe

Im Gesundheits- und Sozialbereich existiert
mittlerweile ein breites Spektrum an Selbst-
hilfeangeboten. Mit dem Ziel, gesundheitsbe-
zogene Selbsthilfe bei Betroffenen und Ex-
perten bekannt zu machen, arbeiten Kontakt-
stellen als eine Art Drehscheibe fur alle
Selbsthilfeaktivitaten im Hamburger Raum.

Bestehende Selbsthilfegruppen werden
von KISS geférdert und unterstiitzt. Ferner be-
rat KISS bei Neugrindungen und vermittelt
Hilfesuchende in bestehende Gruppen. Die
folgende Ubersicht liefert einen Uberblick tber
wichtige Aufgabenbereiche:

e Beratung und Unterstlitzung bei Neugrin-
dung von Selbsthilfegruppen.

e Organisatorische und inhaltliche Unterstt-
zung bestehender Selbsthilfegruppen.

e Durchfihrung von Fortbildungs- und In-
formationsveranstaltungen flr Angehdrige
in helfenden Berufen.

e \Veranstaltung von Treffen zum Erfah-
rungsaustausch flr Gruppen und Mitglie-
der.

e Kostenlose Nutzung von Raumen in den
Kontaktstellen fir Gruppentreffen.

e Herausgabe einer Selbsthilfezeitung.
KISS-Radio (einmal im Monat berichten
Selbsthilfegruppen Uber ihre Arbeit).

o Kooperation mit professionellen Gesund-
heitsakteuren.

Die fachliche Steuerung sowie die Koordina-

tion und Kooperation mit dem Offentlichen

Gesundheitsdienst wird in der BAGS vom Amt

fur Gesundheit durchgefihrt.

An die drei Kontakt- und Informationsstel-
len fir Selbsthilfegruppen (KISS) wurden
1999 insgesamt 10.062 Anfragen gerichtet.
Diese Anfragen gliederten sich wie folgt auf:
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e 6.330 telefonische Interessentenberatun-
gen.

846 personliche Interessentenberatungen.
584 schriftliche Interessentenberatungen.
245 Griundungsberatungen.

1.272 Gruppenunterstltzungsberatungen.
785 Kontakte mit Professionellen.

Entwicklung der Selbsthilfegruppen

Die zunehmende Bedeutung von Selbsthilfe-
gruppen in Hamburg verdeutlicht Abbildung
5.4-1.

Abbildung 5.4-1: Entwicklung von Selbsthilfe-
gruppen im Hamburger Raum (inkl. Gruppen in
Griindung), 1979 bis 1999
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Quelle: KISS

Die Zahl der Selbsthilfegruppen hat sich von
1979 bis 1999 mehr als verdreifacht.

Etwa 25.000 Buirgerinnen und Birger sind
in Selbsthilfegruppen aktiv. Etwa drei Viertel
aller bestehenden Selbsthilfegruppen haben
spezielle Krankheiten zum Thema, ein Viertel
beschéaftigt sich mit unterschiedlichsten Le-
bensproblemen.

Die Verteilung der Selbsthilfegruppen auf
die Bereiche Krankheiten und Lebensprob-
leme wird in Abbildung 5.4-2 verdeutlicht.

Die gréfite Anzahl der gesundheitsbezoge-
nen Selbsthilfegruppen findet sich im Bereich
psychiatrischer Stérungen, einschliel3lich der
Suchtproblematik. Dies kann als Hinweis ge-
wertet werden, dass gerade in diesem Prob-
lemfeld professionelle medizinische Hilfe nicht
ausreicht, bzw. der Leidensdruck fir die Be-
troffenen und die Angehérigen so stark ist,
dass sie sich in Selbsthilfegruppen organisie-
ren. Selbsthilfegruppen im internistischen Be-
reich, Psychosomatik und psychosoziale
Probleme stehen auf Platz 2 der Rangliste.
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Abbildung 5.4-2: Ausgewdhlte Handlungsfelder
von Selbsthilfegruppen aus den Bereichen
Krankheiten und Lebensprobleme, Hamburg
1999
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Ausblick

Die Zusammenarbeit von Selbsthilfeorganisa-
tionen und -gruppen mit anderen Institutionen
des Gesundheitswesens ist in vielen Berei-
chen notwendig und sinnvoll.

Selbsthilfegruppen sind ein wichtiger Be-
standteil unseres Gesundheits- und Sozial-
systems geworden. Dies wird auch dadurch
dokumentiert, dass immer mehr Menschen
Krankheit und Behandlung nicht mehr nur
passiv ertragen wollen, sondern sich aktiv um
die Lésung ihrer Gesundheitsprobleme bemdi-
hen.

Im Gesundheitssystem ist damit eine neue
Qualitat entstanden, die das Betroffenenwis-
sen als eine wichtige Erganzung zum profes-
sionellen, fachbezogenen Expertenwissen
versteht.

Gemal der Neufassung des § 20 Absatz 4
des Sozialgesetzbuches V sollen die Kranken-
kassen diejenigen Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen bedarfsbezogen und
angemessen férdern, die sich die Pravention
oder die Rehabilitation einem durch die Spit-
zenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
beschlossenen Katalog von Krankheiten zum
Ziel gesetzt haben. Die Férderungen erfolgen
projekt- oder aktionsbezogen auf schriftlichen
Antrag.

Die Erfahrungen mit der Umsetzung der
Forderrichtlinien werden von den Spitzenver-
banden der gesetzlichen Krankenkassen so-
wie dem Arbeitskreis ,Selbsthilfe* der Spitzen-
verbande der Krankenkassen und Vertretern
der Selbsthilfe begleitet und evaluiert.
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5.5 Rehabilitation

Rehabilitation zielt auf die Bewaltigung von
Krankheitsfolgen oder Behinderungen, die
Mobilisierung verbliebener Leistungsfahigkei-
ten sowie die Entwicklung von Hilfsfunktionen
und die Befahigung zur sozialen und berufli-
chen Integration. Betroffenen soll eine Le-
bensgestaltung ermdglicht werden, die einer-
seits ihren Fahigkeiten und Neigungen ent-
spricht und andererseits den Erfordernissen
der Allgemeinheit gerecht wird.

Je nach Bedarf werden den Rehabilitanden
medizinische, schulisch-padagogische, be-
rufsféordernde oder soziale Leistungen ange-
boten.

Rehabilitation vor Rente und Pflege

Nach dem Rehabilitationsrecht der Renten-
versicherung besitzen Leistungen zur Rehabi-
litation Vorrang vor Rentenleistungen. Eine
Berentung wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit (siehe auch Kapitel 3.16 ,Frihberentun-
gen®) kommt nur in Betracht, sofern alle er-
folgversprechenden rehabilitativen Mittel aus-
geschopft sind.

Das Pflege-Versicherungsgesetz hat sich
ebenfalls den Grundsatz "Rehabilitation vor
Pflege" verschrieben.

Die Pflegekassen haben bei den zustandi-
gen Leitungstragern darauf hinzuwirken, dass
frihzeitig alle geeigneten Malnahmen der
Rehabilitation eingeleitet werden, um den
Eintritt von Pflegebedurftigkeit (siehe auch
Kapitel 3.18) zu verhindern. Selbst wenn Pfle-
gebedurftigkeit bereits eingetreten ist, haben
die Leistungstrager ihre medizinischen Leis-
tungen zur Rehabilitation im vollen Umfang
einzusetzen, um die Pflegebedurftigkeit zu
Uberwinden oder eine Verschlimmerung zu
verhindern.

Leistungstrager der RehabilitationsmaB-
nahmen

Die Aufgaben der Rehabilitation werden von
zahlreichen Tragern sozialer Sicherung in Er-
ganzung zu ihren eigentlichen Aufgaben
wahrgenommen.

Rehabilitationsmallnahmen werden von der
gesetzlichen Krankenversicherung, der ge-
setzlichen Rentenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung, der Bundesanstalt
fur Arbeit, der Sozialhilfe und der Kriegsopfer-
versorgung einschliellich der Kriegsopferfr-
sorge finanziert.
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1994 wurden insgesamt 38.973 Rehabilitati-
onsmafnahmen durchgefiihrt (Abbildung 5.5-

1).

Abbildung 5.5-1: RehabilitationsmaRnahmen
nach Tragerschaft, Hamburg 1994 (N= 38.973)
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Quelle: Statistisches Landesamt; Rehastatistik

Die gesetzliche Rentenversicherung finan-
zierte knapp die Halfte (45 Prozent) dieser
MaRnahmen. Der zweite grol’e Kostentrager
sind die gesetzlichen Krankenversicherungen
(26 Prozent). Bei einem knappen Viertel der
RehabilitationsmalRnahmen  Ubernahm die
Bundesanstalt fir Arbeit (Arbeitsférderung)
die Tragerschaft. Die gesetzliche Unfallversi-
cherung finanzierte nur knapp 3 Prozent aller
RehabilitationsmalRnahmen. Sie tritt bei Un-
fallen am Arbeitsplatz, bei Berufskrankheiten
sowie bei Wegeunfallen zur Arbeit oder zur
Schule ein. Der Anteil der Rehabilitation, der
Uber Sozialhilfe finanziert wird, ist vergleichs-
weise gering.

Medizinische Rehabilitationsmallinahmen in
Hamburg werden zu fast 60 Prozent von der
gesetzlichen Rentenversicherung und zu
knapp 40 Prozent von den Krankenkassen fi-
nanziert.

Die verschiedenen Leistungstrager der Re-
habilitation sind jeweils nur flr bestimmte Per-
sonenkreise und Leistungen zustandig. Die
gesetzliche Rentenversicherung, die Unfall-
versicherung, die Kriegsopferversor-
gung/Kriegsopferfirsorge und die Sozialhilfe
gewahren sowohl medizinische als auch be-
rufsfordernde rehabilitative Leistungen. Die
gesetzliche Krankenversicherung hingegen
Ubernimmt nur medizinische Leistungen, die
Bundesanstalt fur Arbeit nur berufsférdernde
Leistungen. Die Sozialhilfe ist in allen Leis-
tungsbereichen vorleistungspflichtig, wenn die
Zustandigkeit zwischen ihr und anderen Leis-
tungstragern ungeklart ist und/oder die sozial-
hilferechtlichen Voraussetzungen der Leis-

% Aktuellere Daten stehen wegen Einstellung der
Statistik nicht zur Verfigung.
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tungsgewahrung erflllt sind. Sofern mehrere
Rehabilitationsleistungen notwendig werden,
gibt es verschiedene Zustandigkeiten.

Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation nimmt sich blei-

bender Schaden nach akut-medizinischer
Versorgung an.
Es werden im wesentlichen éarztliche Be-

handlungen, Krankengymnastik, physikalische
Therapien, Rehabilitationssport, Ergotherapie,
Logopadie, psychologische und psychothera-
peutische Leistungen, Diatetik, Ernahrungsbe-
ratung sowie Leistungen der sozialen Bera-
tung und Betreuung angeboten.

Die Zielsetzung, die Vorgehensweise und
letztlich auch der Erfolg einer medizinischen
Rehabilitation wird von der Spezifik der
Krankheit oder den gesundheitlichen Be-
schwerden selbst, den verbliebenen Fahig-
keiten der Patientinnen und Patienten, den
Anforderungen, die die Gesellschaft stellt,
dem Rehabilitationspotential sowie der Bereit-
schaft der Patienten mitzuwirken, bestimmt.

Der Anteil medizinischer Rehabilitations-
maflnahmen an allen rehabilitativen Maf-
nahmen betrug 1994 in Hamburg etwa 70
Prozent.

Rehabilitationsleistungen im Rahmen der
gesetzlichen Rentenversicherung

1999 wurden in Hamburg 11.584 Rehabilitati-
onsleistungen Uber die Rentenversicherungs-
trager durchgefiihrt (Abbildung 5.5-2)

Abbildung 5.5-2:
uber gesetzliche
Hamburg 1994 bis 1999
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1999

Dies entspricht gegentiber 1994 einem Ruick-
gang von ca. 33 Prozent, der sich durch Bud-
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getabsenkungen auf Grund geanderter ge-
setzlicher Vorgaben erklart.

Muskel- und Skeletterkrankungen (3.466),
psychische Erkrankungen (2.723) und Neubil-
dungen (2.315) sind fir Uber drei Viertel der
Rehabilitationsleistungen im Rahmen der ge-
setzlichen Rentenversicherung verantwortlich
(Abbildung 5.5-3).

Abbildung 5.5-3: Rehabilitationsleistungen
tiiber gesetzliche Rentenversicherung nach
ausgewadhliten Diagnosegruppen, Hamburg
1999
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Bei den Mannern sind Herzkreislauferkran-
kungen etwa 3mal haufiger Anlass flr eine
Rehabilitation als bei Frauen. Bei den Frauen
hingegen sind Neubildungen im Geschlech-
tervergleich sehr viel haufiger.

Medizinische Einrichtungen zur Rehabilita-
tion

Zahlreiche Rehabilitationskliniken haben sich
auf bestimmte Krankheits- und Behinderungs-
arten wie zum Beispiel Herz-Kreislauferkran-
kungen, Krankheiten des Atmungs- oder Ver-
dauungssystems, Querschnitttahmungen oder
Hirnschaden ausgerichtet. Fur die medizini-
sche Rehabilitation missen Hamburger Bur-
gerinnen und Burger Einrichtungen in anderen
Landern in Anspruch nehmen. Zu nennen sind
beispielsweise = die = Rheumaklinik  Bad
Bramstedt, die Reha-Klinik Damp, die
Curschmann-Klinik Timmendorfer Strand oder
die Reha-Klinik Bad Oeynhausen.

Entwicklungsnotwendigkeiten und Per-
spektiven

Ein differenziertes Versorgungssystem, in
dem Patientinnen und Patienten flexibel unter
Bericksichtigung ihres individuellen Rehabili-
tationsbedarfes wohnortnah Leistungen in ei-




Abschnitt 5: Gesundheitsschutz und
Gesundheitsversorgung

Kapitel 5.5 ,Rehabilitation®

ner adaquaten und effizienten Form, stationar,
teilstationar oder ambulant, erhalten konnen,
ist das Ziel bei der Planung kinftiger rehabili-
tativer Einrichtungen. Der Wandel des Krank-
heitsspektrums, gepragt durch die Zunahme
chronischer Erkrankungen und die wachsende
Zahl alter und hochbetagter Patienten, ver-
starkt den Bedarf an wohnortnaher Rehabili-
tation.

Mégliche Entwicklungslinien bestehen in der
weiteren Verzahnung von medizinischer Akut-
versorgung im Krankenhaus und Rehabilita-
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tion sowie im Ausbau der Frihrehabilitation im
Krankenhaus.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation
(Hrsg.) 1994: Rehabilitation Behinderter, 2.
Auflage, Kolin.

Muhlum, A./Oppl, H. (Hrsg.) 1992: Handbuch
der Rehabilitation; Neuwied.

Muller-Fahrnow, W. (Hrsg.) 1994: Medizini-
sche Rehabilitation; Weinheim u. Minchen.
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5.6 Pflege

Mit Einflhrung der Pflegeversicherung als

Fiinfter Sdule der Sozialversicherung im Jahre

1995 hat die pflegerische Versorgung eine

grol’e Dynamik und gesundheits- und sozial-

politische Aufmerksamkeit erfahren.

Fragen nach

e den Wechselwirkungen und Schnittstellen
zwischen gesundheitlicher Lage und Ver-
sorgung einerseits und pflegerischer Ver-
sorgung andererseits, und

e dem zukinftigen Stellenwert der Pflege-
versicherung fur die gesundheitliche Ver-
sorgung

haben besondere Bedeutung.

Unter pflegerischer Versorgung werden

Leistungen verstanden, die von Laien (in der
Regel Angehdrige) sowie von ambulanten,
teilstationaren und stationaren Pflegeeinrich-
tungen flir Kranke und Pflegebedirftige er-
bracht werden.
Auler Betracht bleiben die (zweifellos be-
deutsamen) pflegerischen Versorgungsleis-
tungen in Arztpraxen, Krankenhausern und
Rehabilitationseinrichtungen.

Zu den pflegerischen Leistungen gehoéren
in erster Linie die Grundpflege (z. B. Korper-
pflege, Ernahrung, Mobilitatshilfe), die medizi-
nische Behandlungspflege (z. B. Injektionen),
die psychiatrische Pflege sowie sozialpflegeri-
sche Leistungen (z. B. Forderung von Sozial-
kontakten).

Teil der hauslichen Pflege im Sinne des
PflegeVG ist dariber hinaus die hauswirt-
schaftliche Versorgung.

Wechselwirkungen zwischen Pflege und
Gesundheit

Die Beziehungen zwischen der pflegerischen
Versorgung und der gesundheitlichen Lage
und Versorgung sind vielfaltig.

Als wesentliche Einflussfaktoren gelten:

o Die Entwicklung der Krankheitshéaufigkeit,
zum Beispiel im Bereich der Schlaganfalle,
Stlrze/Frakturen, Demenzerkrankungen,
Fehlbildungen/Behinderungen und AIDS,
die malgeblich das Risiko des Einzelnen,
pflegebedirftig zu werden und pflegeri-
sche Leistungen zu bendtigen, beeinflusst.

e Die Art der Krankenhausversorgung und
pflegerische Versorgung, da bei einer un-
zureichenden pflegerischen Infrastruktur
Krankenhausaufenthalte mangels Versor-
gungsalternative bedeutend langer dauern
wilrden, als medizinisch eigentlich not-
wendig ware.
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Pflegeangebote

Pflege findet gemal der spezifischen Pflege-
bedurftigkeit in Abhangigkeit von sonstigen
Rahmenbedingungen in verschiedenen Teil-
sektoren statt. Dies sind im wesentlichen die
Laienpflege, d.h. die hausliche Pflege Uber
Angehdrige, die ambulante Pflege, die Tages-
und Nachtpflege sowie die stationare Pflege.
Nachfolgend werden diese Teilsektoren im
Uberblick dargestellt.

Laienpflege

Angehdrige - vor allem Ehefrauen, Tdchter
und Schwiegertdchter - erbringen immer noch
das Gros der pflegerischen Leistungen. Die
Bedeutung der Laienpflege ergibt sich u.a.
aus der Tatsache, dass von den 1996 in
Hamburg rund 36.000 Pflegebediirftigen ca.
24.000, also zwei Drittel zu Hause gepflegt
wurden. Wiederum zwei Drittel der hauslichen
Pflege erfolgt ohne Mitwirkung professioneller
Pflegedienste im wesentlichen durch die Pfle-
geleistungen von Angehdrigen.

Eines der wesentlichen Ziele des PflegeVG
war es, die Laienpflege zu férdern und zu un-
terstlitzen. Hierzu setzen die Pflegekassen
unterschiedliche Instrumente ein: Pflegegeld,
Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen
fur die Pflegeperson, Pflegekurse, Zuschisse
zum pflegegerechten Umbau der Wohnung.

Ambulante Pflege

Die Angebote ambulanter Pflegedienste um-
fassen, je nach Bedarf, grundpflegerische
Leistungen wie Korperpflege und Unterstit-
zung der Mobilitat, Hauswirtschaftsleistungen
(z.B. Einkaufen, Beschaffung und Zubereitung
von Mahlzeiten, Putzen) sowie arztlich ver-
ordnete Behandlungspflege (z.B. Injektionen
und Verbande setzen). Professionelle ambu-
lante Pflege hat in den letzten Jahren einen
starken Zuwachs erfahren.

1998 waren rund 415 ambulante Pflege-
dienste mit etwa 11.400 Pflegepersonen in
Hamburg zur Versorgung zugelassen. Aus
den Angaben der Dienste lasst sich ermitteln,
dass ca. 1,2 Stellen je ambulant Pflegebe-
durftigem eingesetzt werden kénnen. Versorgt
werden im wesentlichen hochbetagte, Uber
80jahrige Menschen.

Abbildung 5.6-1 verdeutlicht die regionale
Verteilung des ambulanten Pflegepersonals
fur die 80jahrigen und alteren Menschen.
Auffallig sind die vielen Beschaftigten im Be-
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zirk Hamburg-Mitte und die geringe Anzahl in
den Bezirken Altona und Harburg. Es kann
vermutet werden, dass Pflegebedurftige in
Altona aus Hamburg-Mitte mitversorgt wer-
den. Moglicherweise werden auch die ver-
gleichsweise wenigen stationaren Pflege-
heimplatze in Hamburg-Mitte durch ambulante
Pflege kompensiert (vgl. auch Abschnitt ,Sta-
tionare Pflege®).

Abbildung 5.6-1: Stellen in ambulanten Diens-
ten pro Einwohner iiber 80 Jahre nach Bezirken
1998
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Im Vergleich der Stadtstaaten besitzt

Hamburg die hoéchste Einrichtungsdichte an
ambulanten Pflegediensten.

Tages- und Nachtpflege

Im Sinne eines abgestuften Versorgungssys-
tems ist die ambulante und stationare (Heim-)
Pflege in den letzten Jahren durch eine teil-
stationdre Pflege erganzt worden. Dabei
wohnt der Pflegebedirftige weiterhin in der
eigenen Wohnung, wird aber tagstiber oder
nachts von professionellen Kraften in entspre-
chenden Einrichtungen gepflegt und gefdrdert.
Die Zielgruppe der Tagespflege sind Pflege-
bedirftige, die in ihrer Wohnung zu vereinsa-
men drohen, oder deren Angehérige die Ver-
sorgung nicht Uber den ganzen Tag gewahr-
leisten kdénnen. Tagespflegestatten haben in
der Regel an flnf Tagen in der Woche geoff-
net.

In Hamburg gibt es 11 Pflegeeinrichtungen,
die zur Tagespflege zugelassen sind, mit ins-
gesamt 171 Pflegeplatzen (Stand: April 1999).
Das Angebot an Tagespflege hat sich seit
1994 um etwa 30 Prozent erhéht. Ein flachen-
deckendes Angebot ist bisher jedoch nicht er-
reicht - in Bergedorf beispielsweise gibt es
keine Tagespflegestelle.

Nachtpflegeeinrichtungen existieren derzeit
in Hamburg nicht.
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Stationére Pflege

Stationare Pflege wird in sogenannten Wohn-
pflegeeinrichtungen oder Pflegeheimen er-
bracht. Hier wird Pflegebedurftigen dauerhaft
oder zwischenzeitlich (Kurzzeitpflege) Unter-
kunft, Verpflegung, Pflege und soziale
Betreuung angeboten. Stationare Pflege ist
nach dem PflegeVG nachrangig in Anspruch
zu nehmen, wenn die Mdglichkeiten der am-
bulanten und teilstationaren Pflege ausge-
schopft, nicht mehr ausreichend oder nicht
mehr zumutbar sind.

35 Prozent der Pflegebedurftigen - 10 Pro-
zent mehr als im Bundesdurchschnitt - werden
stationar, in Alten- und Pflegeheimen versorgt.
Ende 1998 gab es in Hamburg 138 Heime, die
stationare Pflege anboten. Sie hielten zu-
sammen 14.559 Platze vor. Seit 1993 hat die
Zahl der Platze um rund 7 Prozent abgenom-
men.

Die Anzahl der stationaren Pflegeplatze ist
auf die Hamburger Bezirke ungleich verteilt.
Abbildung 5.6-2 verdeutlicht die Verteilung der
Alten- und Pflegeheimplatze bezogen auf die
Anzahl Gber 80jahriger Einwohner im Ver-
gleich zum Hamburger Durchschnitt.

Abbildung 5.6-2: Pflegeheimplatze bezogen auf
die Anzahl iber 80jahriger Einwohner im Ver-
gleich zum Hamburger Durchschnitt
(Hamburg=100%)
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Quelle: BAGS; 2000

Die hochste Pflegeplatzdichte findet sich in
den Hamburger Bezirken Wandsbek und
Altona mit jeweils 132 Prozent.

Die Bezirke Harburg, Hamburg-Nord und
Eimsbuttel weisen - bezogen auf die Zahl der
dort lebenden Hochbetagten - eine nahezu
durchschnittliche Platzdichte auf.

Die Werte in Bergedorf und insbesondere im
Bezirk Hamburg-Mitte zeigen deutliche Unter-
kapazitaten.

Der Bedarf an stationaren Pflegeleistungen
gilt in Hamburg im Mittel als gedeckt.
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Leitgedanken und Ziele

Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt gibt es
in Hamburg eine hdhere Inanspruchnahme
institutionalisierter, professioneller Pflege.
Pflege durch Angehoérige, sogenannte Laien-
pflege, nimmt im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt einen geringeren Stellenwert ein.
Die Frage, ob es sich hierbei um ein Grof3-
stadtphanomen handelt, ist noch nicht ab-
schlielend geklart. Beziglich der Laienpflege
stellt sich auch die Frage, inwieweit die pfle-
gerische Situation den jeweils spezifischen
Pflegeanforderungen der Pflegebedirftigen
gerecht wird. Bei Forschungsanstrengungen
in diesem Bereich wird der Qualitatssicherung
dieses Aspekts besonderes Gewicht zukom-
men.
Fur die hausliche Pflege werden folgende
Zukunftsziele formuliert:
e Starkere Nutzung von Pflegekursen,
e Erhéhung von Selbsthilfe- und Gruppen-
angeboten,
e Entwicklung eines Konzeptes zur Quali-
tatsentwicklung in der Laienpflege,
e Externe Qualitatssicherung in der ambu-
lanten Pflege.
In der stationdren Pflege wird der Bedarf z.Zt.
als gedeckt angesehen. Da fir das Jahr 2005
eher von einem leichten Rickgang auszuge-
hen ist, wird auf die Verbesserung der Wohn-
und Versorgungsqualitat ein besonderes Au-
genmerk gerichtet. Ein Handlungsziel ist die
Reduzierung der Mehrbettzimmer und eine
entsprechende Erhéhung des Anteils an Ein-
bettzimmern. Der Platzanteil an Einbettzim-
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mern in Alten- und Pflegeheimen lag 1998 bei
50 Prozent. Bis zum Jahr 2000 sollte dieser
Anteil auf 75 Prozent erhéht werden. Weiter-
hin wird angestrebt, das Pflegeangebot fir
demente Pflegebedurftige zu verbessern.

Neben den spezifischen, die Organisation
der Pflegebereiche betreffenden, Ansatz-
punkten wird es insbesondere darauf ankom-
men, den aus den demographischen Ent-
wicklungen sich ergebenden Notwendigkeiten
einerseits und den Veranderungen im Krank-
heitsspektrum andererseits Rechnung zu tra-
gen. Konkret bedeutet dies die verstarkte Be-
ricksichtung des wachsenden Anteils chro-
nisch kranker Menschen mit Konzepten zur
sozialen Betreuung bis hin zur Sterbebeglei-
tung.

Unter den Rahmenbedingungen der Pfle-
geversicherung hat eine Offnung des Marktes
stattgefunden, die zur Grindung zahlreicher
neuer Pflegedienste gefuhrt hat. Die Auswir-
kungen der Offnung, gekennzeichnet durch
freien Wettbewerb insbesondere im ambu-
lanten Pflegesektor, werden in Zukunft, ge-
rade unter qualitdtserzeugenden und quali-
tatssichernden Aspekten, sorgfaltig zu be-
obachten sein.

Literatur und Quellenverzeichnis:

Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(BAGS) 2000: Rahmenplanung der pflege-
rischen Versorgungsstruktur.
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5.7 Patientensicht und Patientenschutz

Unser medizinisches Versorgungssystem gilt
als ein medizintechnisch hochentwickeltes
System bestmoglicher Akutversorgung. Das
vorrangige Ziel medizinischer Behandlungen
liegt in der Heilung von Krankheiten. Un-
terstiitzungs- und Nachsorgeangebote z.B. im
Umgang mit chronischen Krankheiten geraten
dabei leicht ins Hintertreffen.

Strategien zur psychosozialen Betreuung, die
Einbindung in soziale Netze, die Information
uber verschiedene Alternativen kénnen dazu
beitragen, Folgen von Krankheit und Behinde-
rung zu lindern und ein lebenswertes Leben
zu fuhren.

Es gibt mittlerweile gelungene Beispiele psy-
chosozialer Betreuung und Begleitung, wie die
ersten Palliativstationen an Hamburger Kran-
kenhdusern und die seit 1997 erdffneten Hos-
pize in der Stadt, die fir einen neuen Weg im
Umgang mit Krankheit und Tod stehen. Den-
noch zeigt sich, dass noch lange nicht alle
Méglichkeiten ausgeschopft sind und ein nicht
unerheblicher Bedarf an einer ganzheitlichen,
auf die Sorgen und Note der Patienten ausge-
richteten Sicht besteht.

Nachfolgende Fallbeispiele chronisch kran-
ker Menschen sollen die Situation der Pa-
tienten in unserem Gesundheitswesen veran-
schaulichen. Aus den personlichen Krank-
heitsschilderungen wird deutlich, welche Er-
fahrungen Betroffene machen, nachdem sie
mit ihrer Krankheit konfrontiert wurden. Sie
missen sich mit Begriffen wie unheilbar oder
auch lebensbedrohlich auseinandersetzen
und ihr Leben auf die neue Situation ein- bzw.
umstellen.

Die Probleme, richtige Ansprechpartner zu
finden und weitere fachliche Beratung einzu-
holen, werden eindringlich geschildert. Die
Schilderungen vermitteln einen Eindruck, wie
es ist, wenn Sorgen, Note und die Erfahrun-
gen bei der Bewaltigung der Krankheit nicht
ernst genommen werden und nicht ausrei-
chend Zeit flir Gesprache gewahrt wird, selbst
wenn es fir die Patientin/den Patienten um
Leben und Tod geht.

Chronisch krank: Diabetes mellitus

Diabetes mellitus besitzt unter den chroni-
schen Krankheiten einen bedeutenden Stel-
lenwert (vgl. auch Kapitel 3.12 ,Diabetes mel-
litus“). Bundesweit sind etwa sechs Millionen
Menschen betroffen. Insbesondere altere
Menschen erkranken an Diabetes, dem sog.
Altersdiabetes.
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Die Dunkelziffer ist erheblich: auf jeden
Lerkannten” Diabetiker kommt ein unerkann-
ter™. Neben der hohen Dunkelziffer existiert
das Problem unzureichender Behandlung und
Betreuung. Zahlreiche Diabetiker gelten als
schlecht oder mangelhaft eingestellt. Folge-
schaden wie Erblinden, Nierenversagen und
Herzinfarkte sind immer noch an der Tages-
ordnung. Aber neben einer kompetenten Be-
handlung durch gut informierte und qualifi-
Zierte Arzte ist die Mitwirkung des Patienten,
die ,Compliance™ bei dieser Erkrankung be-
sonders wichtig.

Frau Elisabeth P., Typ 1 -Diabetikerin

Frau P. ist 1950 geboren und Diabetikerin des
Typ 1. Im Alter von 12 Jahren wurde bei ihr
Diabetes festgestellt, nachdem sie schon in
den 2 Jahren zuvor unter Bauch- und Kopf-
schmerzen litt, stédndig Durst und geschwol-
lene Beine hatte. Mit extrem hohen Blutzu-
ckerspiegel (800 statt normal ca. 80 bis 100)
wurde sie 1962 ins Krankenhaus eingewiesen
und sofort mit Insulin behandelt. Eine Schu-
lung, wie wir sie heute kennen, gab es zu je-
ner Zeit noch nicht. Sie war daher (iber viele
Jahre schlecht eingestellt, die Folge waren zu
hohe Blutzuckerwerte, die wiederum zu Fol-
geschéden flihrten.

Wiederum 12 Jahre spéter fand erstmalig eine
Diabetiker-Schulung statt, die ihr die Mdglich-
keit erbffnete, besser mit der Krankheit umge-
hen und leben zu lernen. Dies war ein wichti-
ger Schritt, sich mit dem Diabetes zu arrangie-
ren: nach eigenen Erfordernissen Insulin zu
spritzen, einen Diétplan nach den individuel-
len Bedlirfnissen aufzustellen. So lernte sie
zum ersten Mal, wie sie gezielt auf ihren
Diabetes Einfluss nehmen konnte. Frau P.
musste als Typ 1-Diabetikerin nun regelméaBig
Insulin spritzen. Vorher wurde sie mit Tablet-
ten behandelt. Die dauerhaft zu hohen Blut-
zuckerwerte lieBen Folgeschdden immer
wahrscheinlicher werden, wie beispielsweise
koronare Herzkrankheiten, Durchblutungssté-
rungen, besonders der Beine, ebenso Nieren-

% Millionen Diabetes-Kranke werden falsch behan-
delt, Sonderdruck des Spiegel Nr. 33 + 41/ 1997
" Compliance meint das Befolgen von Behand-
lungsempfehlungen. Gerade Menschen mit fal-
schen Erndhrungsgewohnheiten - insbesondere im
fortgeschrittenen Alter - bendtigen eine einfuhl-
same Unterstitzung bei dem schwierigen und oft
langwierigen Prozess der Verhaltensanderung.

3 Zusammengestellt von Lorenz Harms, Deut-
scher Diabetiker Bund, Landesverband Hamburg;
Name fiktiv.
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erkrankungen, Sehstdérungen, Nervenerkran-
kungen, usw.

Bei Frau P. waren es die Nieren, die durch die
jahrelange mangelhafte Einstellung gesché-
digt wurden. Auch eine 1983 erlernte intensi-
vierte konventionelle Insulintherapie konnte
die bereits eingetretenen Schaden der Organe
nicht riickgédngig machen, sondern nur den
Prozess der Verschlechterung verlangsamen.
1996 versagten beide Nieren. Frau P. wurde
nun Dialysepatientin (ca. 1/3 aller Dialysepa-
tienten sind Diabetiker). Sie war nun in ihrem
Lebensrhythmus noch stérkeren Zwéngen
und Einschrédnkungen unterworfen. So hat
Frau P. der zu spét erkannte Diabetes im Ju-
gendalter und die (ber Jahre dauernde
schlechte Blutzuckereinstellung die Karriere
einer lebenslang behinderten Frau beschert,
die sich immer stédrkeren und weiteren Ein-
schrénkungen in ihrem Leben zu stellen hat
und mit weiteren Folgeschéden, z.B. an den
Augen, rechnen muss.

Bei der Behandlung und Betreuung der Typ-I-
Diabetiker sind in den letzten Jahren erfreuli-
che Erfolge zu verzeichnen. Bei optimaler
Einstellung leben sie durchschnittlich mittler-
weile genauso lange wie Nichtdiabetiker.
Dennoch ist ihre Versorgung verbesserungs-
bedurftig.

Chronisch krank: Krebs

Etwa ein Viertel aller Todesféalle in Hamburg
ist auf Krebs zurickzufihren (vgl. Kapitel 3.7
.Bosartige Neubildungen®). Jahrlich erkranken
nahezu 8.000 Menschen. Anders ausge-
drickt: Durchschnittlich 22 Menschen pro Tag
erfahren, dass sie krebskrank sind. Nahezu
die Halfte dieser Menschen wird durch die
erste Therapie geheilt. Die meisten Patienten
sind nach der Erstbehandlung in eine - unter-
schiedlich aufwendige - Nachsorge eingebun-
den und miuissen regelmalig den Arzt zur
Verlaufsbeobachtung aufsuchen.

Frau Anne S., Tumorpatientinm

Frau S. ist 60 Jahre alt und sucht ihren Gyné-
kologen regelméBig zur Krebsvorsorge auf.
Bei einem dieser Besuche féllt dem Arzt ein
Knoten in der Brust seiner Patientin auf. Er rét
zu einer Kontrolle durch Mammographie und
liberweist sie an einen Réntgenfacharzt. Mit
dem Befund geht Frau S. zu ihrem Frauenarzt
zurtick. Der Radiologe hélt den Knoten flir

2 Zusamengestellt von Dagmar Kirschner,

Hamburger Krebsgesellschaft e.V; Name fiktiv.
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krebsverdéachtig, und der Frauenarzt empfiehlt
Frau S., sich ein Krankenhaus fiir eine Probe-
entnahme zu suchen. Frau S. ist verunsichert,
sie war noch nie im Krankenhaus. Nach ver-
schiedenen Anlédufen findet sie eine Bera-
tungsstelle, wo sie ihre wichtigsten Fragen
stellen kann: Ist der Eingriff unbedingt not-
wendig? Was passiert, wenn der Knoten bos-
artig ist? Wo findet man ein kompetentes
Krankenhaus? Wie soll es dann weitergehen?

Sie wéhlt ein kleineres Krankenhaus mit
einer gynékologischen Abteilung. Der Tumor
stellt sich als boésartig heraus; es ist aber
maoglich, brusterhaltend zu operjeren. Die
Arzte raten ihr zu einer adjuvanterr= Behand-
lung mit einer Strahlen- und einer Chemothe-
rapie. Frau S. geht nach der Entlassung aus
der Kilinik zunachst zu ihrem Frauenarzt. Der
gibt ihr eine Uberweisung zum Onkologen und
nennt ihr eine Adresse. Bis sie dort einen
Termin erhélt, vergeht wieder Zeit. Sie sagt
sich auch, sie brauche erst einmal Erholung.

Als sie vier Wochen nach Entlassung und
fast 6 Wochen nach der Operation zum On-
kologen kommt, erfahrt sie, dass man mdg-
lichst wenig Zeit zwischen Operation und
Chemotherapie verstreichen lassen sollte, um
die Heilungschancen nicht zu verschlechtern.
Die Chemotherapie erhélt sie ambulant. Man
hat ihr gesagt, dass es sich um eine leichte
Chemotherapie handelt. Sie selbst empfindet
die Behandlung jedoch als extrem belastend.
Sie fahrt mit offentlichen Verkehrsmitteln zur
Praxis. Fir die Riickfahrt bekommt sie einen
Taxischein. Zu Hause geht es ihr 3 bis 4 Tage
schlecht. Sie kann dann nicht schlafen, leidet
unter Ubelkeit und Erbrechen, kann nichts es-
sen und trinken und fiihlt sich kraftlos. Sie ist
alleinstehend. Ilhre Freundinnen und Nach-
barn mag sie nicht belasten. Sie zieht sich aus
ihrem Bekanntenkreis zurtick, auch weil sich
ihr Aussehen verédndert. Sie verliert einen Teil
ihrer Haare, nimmt an Gewicht ab und sieht
blass und krank aus. Uber die Beratungsstelle
findet sie eine Selbsthilfegruppe und erhélt
dort Unterstiitzung von Frauen, die dasselbe
durchgemacht haben wie sie.

In dieser Gruppe und auch aus ihrer Um-
gebung erhélt sie immer wieder Ratschlage,
zusétzlich eine biologische Behandlung zu
versuchen. Sie sucht dazu einen naturheil-
kundlich orientieren Arzt auf, der ihr eine
Reihe von Medikamenten verordnet. Er
schickt ihr fiir diese Behandlung Rechnungen
und gibt ihr den Rat, diese bei ihrer Kranken-
kasse einzureichen. Die Krankenkasse lehnt

%0 adjuvante Behandlung: unterstiitzende Behand-
lung
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die Kostenlibernahme ab, so dass Frau S. in-
nerhalb von 2 Monaten 3000,- DM von ihren
Ersparnissen aufbraucht. Sie lebt von einer
kleinen Witwenrente und bricht daher die bio-
logische Behandlung ab, zumal auch ihr On-
kologe ihr davon abrét. Mit zunehmender Be-
handlungsdauer geht es ihr kérperlich und
psychisch immer schlechter. Vor der Therapie
kann sie nicht schlafen und ist dngstlich. Ihr ist
schon (ibel, wenn sie die Praxis betritt. Sie
wiirde die Therapie lieber im Krankenhaus
machen, damit sie in den ersten Tagen Unter-
stiitzung und Pflege hat. Ihr Arzt lehnt es ab,
eine Einweisung auszustellen, weil die Thera-
pie ja leicht vertraglich sei. Nach Abschluss
der Chemotherapie erhélt sie vom Onkologen
eine Uberweisung in die strahlentherapeuti-
sche Abteilung eines groBen Krankenhauses.
Von nun an geht sie an jedem Wochentag
liber 6 Wochen lang zur Strahlentherapie. Sie
fuhlt sich miide und erschopft.

Am Ende der Behandlung geht sie wieder
zu ihrem Frauenarzt und fragt ihn, ob sie nicht
eine Kur machen kbénnte. Der Arzt antwortet:
Was wollen sie denn da, da treffen Sie doch
nur Krebskranke? Die Frauen aus ihrer
Selbsthilfegruppe machen ihr Mut, sich an die
Krankenkasse zu wenden und dennoch eine
Kur zu beantragen. Nach 3 Monaten kann sie
fuir einige Wochen in eine Reha-Klinik fahren.
Hier bekommt sie Krankengymnastik fiir den
in seiner Beweglichkeit eingeschrénkten Arm,
erholt sich, nimmt Gewicht zu und fasst wie-
der Mut, dass sie die Erkrankung vielleicht
doch libersteht. RegelméBlig alle 3 Monate
geht sie zu ihrem Frauenarzt zur Nachsorge.
Diese Termine beunruhigen sie schon Tage
im voraus, aber danach fiihlt sie sich extrem
erleichtert.

Nach 2 Jahren werden die Absténde zwi-
schen diesen Nachsorgeterminen gré3er. Sie
fuhlt sich immer sicherer und denkt kaum
noch an die Erkrankung. Als sie Beschwerden
im Riicken bekommt, glaubt sie auch erst an
einen Hexenschuss und geht zum Orthopé-
den. Der behandelt sie mehrere Wochen mit
Spritzen. Als es nicht besser wird, geht sie zu
ihrem Onkologen. Der schickt sie zum Radio-
logen. Sie hat Metastasen in den Knochen
und bekommt vom Onkologen eine Behand-
lung mit Hormonen und Spritzen zur Kno-
chenstabilisierung. Die Therapie macht ihr zu
schaffen. Es belastet sie auch, dass sie wie-
der regelméBig zum Arzt fahren muss. Sie
fuhlt sich deprimiert und hat Angste. Sie sucht
erneut die Beratungsstelle auf und hat dort
einmal in der Woche Gesprdche mit einer
Psychologin. Im Laufe der nédchsten Monate
erlebt sie, dass die Metastasen zunédchst zu-
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riickgehen und dann wieder wachsen. Es
kommen neue Metastasen in der Leber und in
der Lunge dazu. Wegen einer Metastase in
der Wirbelsdule muss sie noch einmal be-
strahlt werden. Dazu wird sie zunéchst statio-
nér in die Klinik aufgenommen, da die Gefahr
besteht, dass es zu einem Bruch kommt, dann
wird sie ambulant weiterbehandelt. Die The-
rapien beim Onkologen wechseln. Nachdem
die hormonellen Medikamente nicht mehr
wirksam sind, bekommt sie wieder eine Che-
motherapie. Nach einer kurzen Zeit ohne Be-
schwerden kehrt die Krankheit zuriick, und sie
erhélt eine stdrkere Chemotherapie. Sie ver-
liert die Haare und fiihlt sich immer erschopf-
ter.

Sie macht sich Sorgen um die Zukuntt. Ih-
ren Haushalt kann sie nicht mehr richtig ver-
sorgen. Gelegentlich bekommt sie Hilfe von
der Sozialstation. Die Kosten tragt fiir kurze
Zeit die Krankenkasse. Schliellich ist sie so
hinféllig, dass die Sozialstation die Pflegever-
sicherung einschaltet. Der Medizinische
Dienst kommt zur Begutachtung, und sie er-
hélt regelméBig Unterstiitzung durch eine
Krankenschwester und eine Hilfe fir den
Haushalt. Sie bekommt gelegentlich Besuch
von den Frauen der Selbsthilfegruppe. Fiir
Arztbesuche braucht sie jetzt ein Taxi. Sie hat
keinen Hausarzt, der Hausbesuche machen
wirde. SchlieSlich vermitteln ihr die Frauen
aus der Selbsthilfegruppe den Besuch einer
Briickenschwester, und sie wird auf der Palli-
ativstation eines Krankenhauses aufgenom-
men und dort wegen Schmerzen und Luftnot
behandelt. Hier verstirbt sie 6 Wochen spéter,
6 Jahre nachdem die Diagnose erstmals ge-
stellt wurde. Sie hat viele Einrichtungen und
viele Menschen kennen gelernt. Sie hat sich
immer wieder umstellen miissen. Sie hat sich
héufig verunsichert gefiihlt und nicht gewusst,
welches der richtige Weg ist, wer ihr weiter-
hilft. Fiir jedes Problem gibt es einen Spezia-
listen, und sie war unterwegs von einem zum
anderen. In der ersten Phase der Erkrankung
war der Gynékologe der wichtigste, um ihr zu
helfen, die Faden zusammenzufiihren, dann
der Onkologe. In der letzten Phase wére ein
Hausarzt eine Hilfe gewesen, aber sie war
schon zu erschépft, um noch einmal einen
neuen Kontakt aufzubauen.

In unserem Gesundheitssystem werden
Angebote zur Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge zum Teil getrennt vorgehalten, die Pa-
tienten mussen die Verbindungen zwischen
den unterschiedlichen Einrichtungen und An-
geboten oft selbst herstellen. Das Bedirfnis
der Patienten nach ganzheitlicher Behandlung
aullert sich haufig im Gang zur Alternativme-
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dizin. Vielen Menschen ware mit einer ver-
besserten Beratung und Begleitung geholfen.

Lebensqualitidt von Chronisch Kranken

Eine Studie zur Lebensqualitdt von Menschen
mit chronischen Krankheiten™, die von der
Abteilung flr medizinische Psychologie des
UKE in enger Zusammenarbeit mit Selbsthil-
feorganisationen und -gruppen fir die BAGS
durchgeflihrt worden ist, zeigt eine Reihe von
Ergebnissen, die das Zusammenspiel zwi-
schen Patienten und der medizinischen Ver-
sorgung betreffen.

Chronisch kranke Menschen mussen in der
Mehrzahl der Falle das Krankheitsmanage-
ment (Koordination der Behandlungen, Medi-
kamenteneinnahme, Diat und andere Verhal-
tensvorschriften) nicht nur selbst organisieren,
sondern auch die Krankheitsbewaltigung
(emotionale Verarbeitung der Krankheit und
Anpassung an die von der Krankheit erzwun-
genen Veranderungen des Lebensstiles unter
Wahrung der biografischen Identitat) eigen-
verantwortlich und oftmals allein bewerkstelli-
gen. Zwar gibt es ein breitgefachertes System
psychosozialer Hilfen von Selbsthilfegruppen
bis hin zu professionellen Beratungsangebo-
ten. Der Weg dorthin ist aber nicht gebahnt
und wird von der medizinischen Versorgung
nicht systematisch gewiesen.

Die meisten der Befragten fUhlen sich von
ihren Arzten gut versorgt. Gleichzeitig fehlt es
ihnen jedoch an Information und Beratung
zum Umgang mit den Krankheitsfolgen und
bei der Bewaltigung krankheitsbedingter Kri-
sen. So sagten je nach Diagnose zwei Drittel
bis drei Viertel aller Befragten, dass sie uber
das Beratungssystem nicht ausreichend in-
formiert seien. Zwischen 80 und 90 Prozent
gaben an, keinen Ansprechpartner in der
Stadt zu kennen. Die Beratungs- und Hilfsan-
gebote werden also haufig gar nicht oder erst
viel zu spat in Anspruch genommen. Einge-
schrankte Lebensqualitdt und vermeidbare
Komplikationen kdénnen die Folge sein.

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen
auch, dass bei gelungener Krankheitsbewalti-
gung auch schwer chronisch Kranke ein ho-
hes Mal} an Lebensqualitat erreichen kénnen.
Die Lebensqualitat ist weniger von der Bedro-
hung durch die Krankheit selbst als von den
aktuellen krankheitsbedingten Einschrankun-
gen abhangig. Soziale Unterstlitzung und Zu-

¥ Es wurden telefonische Interviews mit 207

Diabetikern, 251 Rheumatikern und 288 Menschen
nach einem Schlaganfall durchgeflhrt.
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friedenheit in anderen Lebensbereichen wir-
ken sich positiv auf die Lebensqualitat aus.

Eine wichtige Aufgabe besteht daher darin,
den Zugang zu den Beratungs- und Hilfsan-
geboten so zu verbessern, dass die Betroffe-
nen schnell und ohne Hirden die Hilfen fin-
den, die sie bendtigen.

Starkung der Patientenrechte

Unser medizinisches Versorgungssystem ist
fur Patienten immer schwerer durchschaubar.
Obwohl sicherlich unterschiedliche Wissens-
und Informationsstande, z.B. in Abhangigkeit
von der sozialen Lage, bestehen, sind Pati-
enten zunadchst einmal hilfsbedlrftige Laien
und befinden sich zudem meist in einer Aus-
nahmesituation.

Seit 1987 gibt es eine Patientenberatungs-
stelle in der Verbraucherzentrale Hamburg.
Diese Patientenberatungsstelle ist die zurzeit
grofite in Deutschland. Jahrlich werden Gber
5.500 telefonische und personliche Beratun-
gen durchgefiihrt. Dabei werden:
¢ Individuelle Beratungen und
e Informationen (ber Leistungsanbieter,

Kostentrager sowie Verfahren und Pro-

dukte
durchgefihrt.

Zu den Aufgaben gehdren zudem die Ent-
gegennahme und Bearbeitung von Beschwer-
den sowie die Wahrnehmung von Patienten-
rechten gegenuber Leistungsanbietern.

Die Arztekammer Hamburg bietet persénliche
Beratung Uber ein Patiententelefon an. Pa-
tientenbeschwerden Uber Hamburger Arztin-
nen und Arzte und arztliche Abrechnungen
werden in der Beschwerdestelle der Arzte-
kammer Hamburg angenommen, gepruft und
ggf. unter berufsrechtlichen Aspekten weiter
verfolgt.

Information und Beratung in Patientenangele-
genheiten sowie die Vertretung von Patien-
teninteressen werden seit 1987 von der Pa-
tienteniniative e.V. vorgenommen.

Seit 1995 bieten die Gesundheitslotsen tele-
fonische Beratung und Orientierungshilfe an.

In zwei Hamburger Krankenhausern (Uni-
versitatsklinikum Eppendorf und AK
Barmbek), stehen Ombudsleute zur Verfiu-
gung. Mitarbeiter der Patienteniniative im
Krankenhaus (PI (K)) unterstiitzen die Patien-
tinnen und Patienten im Allgemeinen Kran-
kenhaus St. Georg und im Klinikum Nord bei
der Wahrnehmung ihrer Interessen.

Moglichkeiten, die Stellung des Patienten
zu verbessern, zeigt auch das Beispiel des
Hamburger Diakonie-Krankenhauses Alten
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Eichen, das sich im Rahmen des WHO-Pro-
jekts Health-Promoting-Hospital™ eingesetzt
hat.
Jedem Patienten wird bei der Aufnahme in
das Krankenhaus eine sogenannte Patienten-
Charta ausgehandigt, die in Zusammenarbeit
mit der Hamburger Verbraucher-Zentrale ent-
wickelt wurde. Sie umfasst zehn Regeln. Die
Rechte jedes Patienten werden klar und deut-
lich formuliert. Er soll sie auch als hilfsbedurf-
tiger Laie gegenuber den Experten einfordern
kénnen. Die Wirkung, die allein schon durch
das Vorhandensein einer Patienten-Charta
erzielt wird, darf nicht unterschatzt werden.
Die  Gesundheitsministerkonferenz  hat
1999 nach entsprechenden Vorarbeiten durch
eine Landergruppe unter der Federflihrung
Hamburgs das Dokument ,Patientenrechte in
Deutschland heute“ verabschiedet, in dem die
wichtigsten Patientenrechte aus verschiede-
nen Rechtsgebieten zusammengefasst sind.
Im Marz 2000 wurde von der Behdrde fir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales eine gleichlau-
tende Broschire veroffentlicht, welche Uber
Rechte und Pflichten informiert und als Orien-
tierungshilfe fur Patientinnen und Patienten
gedacht ist. In der Broschure ,Patientenrechte
in Deutschland heute” finden sich Informatio-
nen Uber:
¢ Rechte auf sorgfaltige Information,
e Rechte in der Behandlung,
¢ Recht auf selbstbestimmtes Sterben,
¢ Rechte im Schadensfall.

%2 Unter Health promoting hospital wird ein Zusam-
menschluss von Krankenhdusern, die Wege der
Gesundheitsférderung fir Patienten und Mitarbei-
terschaft gehen und erproben, verstanden.
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Die Initiative zur Verbesserung der Stellung
des Patienten und seiner Rechte findet auch
im neuen Gesundheitsreformgesetz Uber
§65b des SGB V zur Férderung von Einrich-
tungen zur Verbraucher- und Patientenbera-
tung oder aber Uber §135 bis §137 zu Quali-
tatssicherung in den verschiedenen Versor-
gungssektoren ihren Widerhall.

Darlber hinaus gibt es Uberlegungen der
Bundesgesundheitsministerin, ein bundes-
weites Netz von Beratungsstellen einzurichten
und erweiterte Beteiligungsrechte von Patien-
tinnen und Patienten in Gutachter- und Ethik-
kommissionen, in Schlichtungsstellen sowie
bei der Entwicklung von Qualitatsstandards zu
erwirken.

Weitere Entwicklungen zur Starkung der
Patientenrechte sind damit zwar vorgezeich-
net, die konkrete Ausgestaltung und Umset-
zung bleibt jedoch abzuwarten.

Literatur- und Quellenverzeichnis:

Schmacke, N. 1997: Arzte oder Wunderhei-
ler? Opladen 1997 S. 150.
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A

AIDS 48, 49,91, 127, 152
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alte Menschen 61

alte und hochbetagte Menschen 7, 19

ambulante Grundversorgung 132

Ambulante Pflege 152

Arbeitslarm 115, 116

Arbeitslosigkeit 1,7, 9,25, 28,31, 34,93, 116
Asbest 95,97, 98, 102, 104

Asthma 17,21, 43, 44, 45, 66, 67, 68, 99, 102, 107

B

Berechnungstage 137
Bevdlkerungsvorausschitzung 5, 6

Bovine Spongiforme Encephalopathie (BSE) 109
Brustkrebs 17, 21, 22, 24, 26, 28, 32, 38, 41, 42

C

Chronische Bronchitis 44
chronische Krankheiten 81, 146

D

Depressionen 54

Dioxine 102, 104, 108
Drogenabhingigkeit 1, 2,28, 54, 91
Drogenkonsum 27,31, 47, 48, 91

E

Ecstasy 90

Einwohnerdichte 3

elektromagnetische Felder 102, 119, 122
Erndhrung II, 28, 37, 76, 78, 80, 81, 127, 128, 152
Erwerbstitige 9, 70, 94, 113

F

Fehlbildungen 14, 16, 152

Fluglarm 113, 117,118
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H
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Hepatitis 47, 48, 87,91, 129
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160
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HIV 48,49,91, 127
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