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A  Einleitung

In der dffentlichen Diskussion tiber die Sitnation 4lterer Menschen in Deutschland und die daraus re-
sultierenden Folgen fiir die Gesellschaft wird immer wieder auf die Gefahren hingewiesen, die von
einem stetig steigenden Anteil der dlteren Bevolkerungsgruppe auf die zukiinftige Finanzierbarkeit
unseres Sozialversicherungssystems ausgehen

In der Tat bat die zunehmende Lebenserwartung bei gleichzeitigem Geburtenriickgang bereits heute
zu einer Veridnderung der Altersstruktur in der Bevolkerung gefiihrt und 148t fiir die Zukunft starke
demographische Verschiebungen erwarten. Eine solche Entwicklung stelit die Politik vor gro8e Her-
ausforderungen, insbesondere in einer Grofstadt wie Berlin, wo sozio-demographische Probleme,
wie bspw. das Auseinanderfallen von Familien, in verschirftem MaBe auftreten.

Withrend 1993 der Anteil dlterer Menschen an der Berliner Gesamtbevlkerung (Ost und West) noch
18 % betrug, wird es im Jahr 2000 bereits 21 Senioren je 100 Berlinern im Alter unter 60 Jahren ge-
ben. Fiir das Jahr 2014 geben Prognosen von einem Anwachsen des Altenanteils auf 25,8 % aus.

Konsequenzen ergeben sich daraus nicht nur fiir die in letzter Zeit hidufig im Mittelpunkt der offentli-
chen Diskussion stehende Ausgestaltung der Rentenversicherung. Insbesondere auch Krankenversi-
cherungen und soziale Dienstleistungen werden sich mit der durch die Altersverschiebung bedingten
hoheren Morbiditit und Pflegebediirftigkeit in der Bevolkerung konfrontiert sehen. Die Einfiihrung
der Pflegeversicherung kann dabei nur als eine erste Reaktion auf den bereits bestechenden Ver-
sorgungsmangel in diesem Bereich gewertet werden.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen neben einer umfassenden Darstellung der sozialen Lage ilterer Ber-
liner Biirger und ihrer gesundheitlichen Situation die gesundbeitsokonomischen Auswirkungen der
prognostizierten Bevolkemngsentwicklung errtert werden. In einem ersten eher theoretisch gehalte-
nen Teil werden einige der in der Literatur genannten Zusammenhinge und Thesen zu dem Themen-
bereich dargestellt. In den folgenden Kapiteln werden diese anhand zablreicher Datenquellen
empirisch iiberpriift . :

Welche konkreten Formen wird die Bevolkerungsentwicklung in Berlin annebmen? Wie sieht die
Altersstruktnr derzeit aus und welche Verdnderungen sind fiir die Zukunft zu erwarten? Welche Aus-
wirkungen ergeben sich daraus fiir das Gesundheitssicherungssystem, sei es in finanzieller Hinsicht
oder in Bezug auf dic Erbringung realer Pflegeleistungen? Diese und andere Fragen werden, nach ei-
ner kurzen Darstellung der methodischen Vorgehensweise im ersten Kapitel, Gegenstand der Erorte-
mug des zweiten und dritten Kapitels sein und somit den Rahmen fiir die daranffolgende
Situationsanalyse abstecken.

Innerhalb des vierten Kapitels wird die sozio-0konomische Sitnation der Alteren Berliner anhand
mehrerer Faktoren belenchtet. Von besonderem Intercsse wegen ibres maBgeblichen Einflusses, den
sie auf die gesundheitliche Befindlichkeit eines Menschen ausiiben konnen, sind in diesemn Zusamen-
hang vor allem die Einkommenslage, die Haushaltsstrukturen, der Familienstand und das Bildungsni-
veau der Alteren Bevolkerungsgruppe.

Wihrend im Mittelpunkt des fiinften Kapitels die Gesundbeit Alterer Menschen mit ihren Dimen-
sionen "objektive Morbiditit" und “subjektive Morbiditit" steht, ist das sechste Kapitel dem The-
menbereich Pflegebediirftigkeit gewidmet Hier werden anschlieSend an eine Analyse der Le-
bensumstinde iiterer Pflegebediirftiger das aktuelle AusmaB und die zukiinftige Entwicklung von
Pflegebediirftigkeit in Berlin im Rahmen ciner Modellrechnung aufgezeigi.

Mit dem Ziel, die gesundheitspolitische Planung unserer Stadt zu unterstiitzen, soll diese Arbeit eine
weitere Grundiage bilden fiir Zukunftsentscheidungen beziglich der Belange dlterer Mitbiirger.

Sonatsverwaltung fiix Gesundbeit Berlin Referat Geavondbeitestatistik G dheitsberichterstattong Informati und K ikati
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B  Theoretischer Teil

I Datengrundlage und methodisches Vorgehen

Mit dem Ziel, eine umfassende Diagnose beziiglich der sozio-6konomischen und gesundheitlichen
Lage der ilteren Berliner Bevolkerung zu erstellen, wurde in dieser Arbeit Datenmaterial aus ver-
schiedenen Quelien zusammengefiihst

Abgesehen von einigen aus der Erstauswertung der Epidemiologischen Forschung Berlin iibernom-
menen Ergebnissen, erfolgte eine eigene statistisch¢ Auswertung in erster Linie mithilfe des Pro-
grammpaketes SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Die im einzelnen angewendeten
statistischen Verfahren werden kurz im Abschnitt "Methoden” vorgestellt,

1.1 Daten

Den Schwerpunkt dieser Arbeit - insbesondere der Kapitel tiber Gesundheit und Pflegebediirftigkeit
der #lteren Berliner Bevolkerung - bilden die Exgebnisse des im Jahre 1991 im Auftrag der Senats-
verwaltung fiic Gesundheit und Soziales von Infratest und der Epidemiologischen Forschung Berlin
durchgefiihrten Gesundheits- und Sozialsurvey

In einer Reprisentativbefragung der Berliner Bevdlkerung ab 18 Jahren wurden insgesamt 4.400 Per-
sonen, davon 2.900 aus der westlichen und 1.500 aus der ostlichen Stadthilfte, erfaBt Das Ziel des
Survey bestand darin, gesundheitsrelevante Zusammenhénge in Bevolkerungsgruppen unterschiedli-
chen Alters und sozialer Lagen zu erfassen, wobei die Pflegebediirftigkeit in der Berliner Bevélke-
rung ein Hauptthema bildete. Die Aufgabe der vorliegenden Arbeit bestand darin, Informationen zur
Gesundheit und Pflegebediirftigkeit flterer Berliner aus dem Datenbestand zu extrahieren. Unter dem
Beguiff ,iltere Menschen® werden dabei im folgenden alle Personen im Alter von 60 und mehr Jah-
ten zusammengefait 1

Der Survey wurde in Form einer schriftlichen Erhebung mit miindlichen und telephonischen Nach-
faBaktionen - insbesondere bei den dlteren Teilnchmern - durchgefiihrt. Die Daten wurden anschlie-
Bend entsprechend der Stuktur der deutschen Wobnbevélkerung von Gesamtberlin ab 18 Jahren
nach Altersklassen, Geschlecht und Bezirken gewichtet (Kirschner, Radoschewski, 1993, S. 9).

Wegen der Fallzablenproblematik vor allem in Bezug auof Teilgruppen der ilteren Bevilkerung wur-
den nach Moglichkeit Vergleichswerte anderer Datenquellen herangezogen bzw. einzelne sensiblere
Variablen, wie z.B. die der Sozialhilfeinanspruchnalime oder der Hohe des Nettoeinkommens, durch
objektivere Informationen ersetzt. Eine wichtige Rolle spielten in diesem Zusammenhang die Ergeb-
nisse des Mikrozensus - einer jahrlichen bundesweiten Stichprobenerhebung, bei der 1 % der Bevél-
kering Fragen zu ihrer Lebenssituation beantworten - sowie weitere Vertffentlichungen des
Statistischen Landesamtes. Auch auf den quartalsweise erscheinenden Statistischen Bericht der Se-
natsverwaltung fiir Soziales sowie zahlreiches Datenmaterial der Senatsverwaltung fiir Gesundheit
(hierunter beispiclsweise die Jahresgesundheitsberichte) wurde bei den Analysen zuriickgegriffen In
Einzelfillen wurden Vergleiche der auf Survey-Daten berubenden Resultate mit Ergebnissen, die auf
Grundlage von Daten des sozio-6konomischen Panel berechnet wurden, angestellt 2

Die Auswertungen zu den Altersstrukturanderungen im Rahmen des demographischen Wandels zu
Beginn des 2 Kapitels erfolgten auf Grundlage der Achten Koordinierten Bevélkerungsvoraus-
berechnung. Hierbei handelt es sich um eine zwischen den statistischen Amtern des Bundes und der
Lander abgestimmte Prognose, die basierend aut den Ergebnissen der Bevolkerungsfortschreibung
mit Stand zum 31.12 1991 Bevolkerungsvorausschitzungen bis zum Jahre 2014 vornimmt.

1) Die Altersabgrenzung wird sowohl in der Literatur als auch in den verwendeten Quellen z.T. unterschiedlich gezogen.
Beispielsweisc werden im Jahresgesundheitsbericht altersspezifische Ergebnisse fiir dber 65jahrige ausgewiesen In den
betreffenden Fillen wird deshalb auf die jeweilige Abgrenzung gesondert hingewiesen

2) Das sozio-dkonomische Panel ist eine Lingsschnittuntersuchung privater Haushalte in Deutschland. Seit 1984 wird die
Befragung bei denselben Haushalten und Personen durchgefiihrt 1990 wurde die Umfrage auf das Gebiet der ehemali-
gen DDR ausgeweitet

Senatsverwaltung fiir Gesundheil Berlin Referat Gesundheitsstatistik Gesondheitsbernichterstaitung Informations- und K ikati hnik Dat hut!
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1.2 Methoden

Neben der eindimensionalen Datenanalyse in Form von einfachen Hiufigkeitsavszihlungen fanden
in dieser Arbeit vor allem zwei- und mehrdimensionale Auswertungsmethoden Anwendung Bei der
bivariaten Datenanalyse wurden Zusammenhénge zwischen jeweils zwei Variablen untersucht und
mithilfe geeigneter Testverfahren auf Signifikanz iiberpriift Zur multivariaten Datenanalyse wurde

die Faktorenanalyse herangezogen, in der korrelative Zusammenhinge zwischen mehreren Variablen
mit dem Ziel der Datenreduktion untersucht werden

Die im folgenden vorgestellten Verfahren wurden fiir einen Stichprobenumfang von n = 1118 durch-
gefiihrt, wenn es sich um Untersuchungen beziiglich der Survey-Befragten im Alter von 60 und mehr
Jahren handelte Bei Analysen der jiingeren Altersgruppe galt n = 3312. Das vorgegebene Signi-
fikanznivean aller Tests lag bei 5%

1.2.1 Kreuztabelle

Die Darstellung zweier Variablen in einer Kreuz- oder Kontingenztabelle ist die einfachste Methode,
um mogliche Bezichungen zwischen diesen beiden Variablen zu untersuchen Auns den ¢inzelnen
Tabellenfeldern ist die gemeinsame Verteilung der zu analysierenden Variablen abzulesen. Die Aus-
prigungen der einzelnen Variablen stehen als Randwerte rechts und unterhalb der Tabelle
(Hamnshek, Jackson, 1977, S. 16f.).

Zur Uberpriifung der Stirke des Zusammenhanges der. Variablen stehen zahlreiche MaBzahlen zur
Verfiigung, darunter der Gamma-Koeffizient und der Spearmansche Korrelationskoeffizient. Den
Chi-Quadrat-Unabhiingigkeitstest verwendet man beziiglich der Hypothese, da8 kein Zusammenhang
zwischen den Variablen vorliegt.

1.2.2 Chi-Quadrat-Unabhéingigkeitstest

Mit dem Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstest kann gepriift werden, ob sich die beobachteten und erwar-
teten Hiufigkeiten bei nominalskalierten Variablen unterscheiden Die Hj-Hypothese lautet: Zwi-
schen beobachteten und erwarteten Haufigkeiten besteht kein Unterschied. Bzw. : Die Vanablen sind
stochastisch nnabhéingig voneinander.

ist die PriifgroBe des Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstests der beiden diskreten Zufallsvariablen X und
Y (Schlittgen, 1991, § 386).

Dabei ist n;; die beobachiete Haufigkeit in der Zelle ij, n; die beobachtete Randhéunfigkeit der Zeile i,
n; die beobachtete Randhiufigkeit der Spalte jund ™. ®; die erwartete absolute Haufigkeit in der
Zelle ij unter Annahme der Hy-Hypothese. n

Senatsverwaltong flir Gesundheit Berlin Referat Gesundbeitsstatistik G dheitsberich g Informad und K ikati bnik D
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1.2.3 Spearmanscher Korrelationskoeffizient

Um Beziehungen zwischen Variablen zu iiberpriifen, deren Werte einer inneren Ordnung folgen,
miissen ordinale.MaBe angewendet werden. Da es sich bei den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten
Variablen zum iiberwiegenden Teil um ordinal skalierte Daten handelt, wird im folgenden der
Spearmansche Korrelationskoeffizient r, als KorrelationsmaB zweier Variablen verwendet. Hierbei
werden die Werte der Variablen der GréBe nach geordnet in eine Rangfolge gebracht. AnschlieBend
wird der Pearsonsche Korrelationskoeffizient zwischen den Ringen berechnet (SPSS fiir Windows,
1993, S. 237):

- ___ XZRx)-Rix)Ry,)-R(y.))
V2 (R(x,)-R(x,))% {2 (Rly,) -R(y,))?
Dabeit stellen R(x,) und R(y,) die Rangwerte der beiden Variablen X und Y dar (Schlittgen, S. 169f.)

r, nimmt maximal den Wert 1 an, wenn steigende Werte der einen Variablen mit steigenden Werten
der anderen Variablen einhergehen, d.h , r, miBt den monotonen Zusammenhang beider GréBen.

1.2.4 Goodman und Kruskals Gamma3

Eine weitere MaBzah] zur Uberpriifung der Stirke des Zusammenhanges zwischen zwei ordinal
skalierten Variablen ist der Gamma-Koeffizient, der auf einem Vergleich der Variablenwerte fiir alle
moglichen Beobachtungspaare basiert Gamma wird wie folgt berechnet:

P-Q

" P+Q

db., die Anzahl der konkordanten Paare (P) abziiglich der Anzahl der diskordanten Paare (Q) wird
dividiert durch alle voneinander verschiedenen Paare von Beobachtungen.

Bei Abhingigkeit der Variablen nimmt Gamma maximal den Wert 1 an (d h., in der Kreuztabelle
gibt es keine Realisationen auBerhalb der Hauptdiagonalen), bei Unabhingigkeit den Wert O

1.2.5 Wilcoxon-RangsmnmenteSt

Verteilungsfreie oder nichtparametrische Signifikanztests sind immer dann anzuwenden, wenn die
Verteilungsannahmen anderer Tests nicht zutreffen, oder wenn die vorliegenden Daten nominales
oder ordinales Skalenniveau aufweisen (Schubd et al,, 1991, S. 490). Hierbei spielen die sogenannten
Rangtests eine vorherrschende Rolle.

Ein im Rahmen dieser Arbeit angewendeter Test ist der Rangsummentest nach Wilcoxon bzw. der
Aquivalente Mann-Whitney-U-Test, in dem zwei unabhingige Stichproben auf ihre Lageparameter
hin untersucht werden Die Hy-Hypothese lautet entsprechend: Die beiden Stichproben starnmen aus
Grundgesamtheiten mit gleichen Medianen.

Unter der Voraussetzung, daB die Beobachtungen mindestens ordinales MeBniveau haben, und die
Stichprobenvariablen X; und Y; unabhingig sind und stetigen Verteilungstunktionen folgen, werden

3) Zu der hier vorgestellten Vorgehensweise des Gamma-Koeffizienten und fiir umfangreichere Ausfithrungen bzgl. der in
SPSS verfiigbaren Assoziationsmalle vergl SPSS fiir Windows: Anwenderhandbuch fiir das Basisystem. 1993, S. 299ff .

Seuatsverwaltung {lir Gesundheit Berlin Referat Gesundheitsstatistik Gesundheitsberichterstattung Informations- und Kommunpikatonstechnik Datenschutz
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die Stichproben kombiniert, die Auspriagungen der GroSe nach geordnet und mit Ringen versehen,
Die Teststatistik von Wilcoxon gibt mit:

N m "

W, =3 i*V =Y R(X)

i=] =l

die Summe der Ringe der X; an. Dabei nimmt V; den Wert 1 an, falls die i-te Variable in der kombi-
nierten geordneten Stichprobe eine X-Variable ist und V; ist gleich O, falls es sich um eine Y-Varia-
ble handelt 4

Der Rangsummentest nach Wilcoxon wie der Mann-Whitney-U-Test kénnen in SPSS mithilfe der
Prozedur NPAR aufgerufen werden Bei Auftreten von Bindungen nimmt SPSS Korrekturen vor.

1.2.6 Kruskal-Wallis Test

Der hier fiir den 3-Stichprobenfall verwendete Kruskal-Wallis Test ist der bekannteste Test fiir das c-
Stichproben-Problem. Er stellt eine Veraligemeinerung des Wilcoxon-Rangsummen Tests dar, und
unterliegt daher den gleichen Voraussetzungen (Biining, Trenkler, S. 201)

Die zu priifende Hypothese lautet: Alle Stichproben stammen aus Grundgesamtheiten mit gleichen
Medianen (Schubo et al., S. 499). Nach Kombinieren und Ordnen der Stichproben 148t sich die Test-
statistik des Kroskal-Wallis Tests folgendermaBen berechnen:s

¢ 2

R 34
N(N+1) En SN+

i

1.2.7 Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse wird zur Strukturierung uwmfangreicher Datenmengen eingesetzt und zielt auf
die Definition hypothetischer Grofien, Faktoren, mit denen vorgegebene Daten klassifiziert werden
sollen (Steinhauvsen, Zorkendorfer, 1987, S. 100). Die. Faktorenanalyse ist somit ein datenreduzie-
rendes Verfahren, mit dem Variablen gemiiB ihren korrelativen Beziebungen in voneinander unab-
hingige Gruppen geordnet werden, d.h. die einzelnen Faktoren stellen theoretische Variablen dar, die
allen wechselseitig hoch korrelierten Variablen zugrundeliegen (Bortz, 1989, S. 616).

Bei der Hauptkomponentenanalyse kann nach einer Standardisierung die Abhingigkeit der Variablen
von den Faktoren mit folgendem linearen Modell angenihert werden:6

Z, = ayF + 3pF, + . + g F mitj=12,.,p undgq=p

4) Fiir nihere Ausfiihrungen zum Wilcocon-Rangsummen Test sei aof dic Statistik-Literatur verwiesen (zB. Schlittgen, .
1991 oder Biining Trenkler 1978).

5) Die Herleitung der Teststatistik kann nachgelesen werden in: Nichtparametrische statistische Methoden (Biining,
Trenkler 1978, S 202)

6) Die sogenannte Z-Transformation dient der besseren Interpretation der Faktorenanalyse (vergl Steinhausen,
Zosrkendorfer 1987, S 100)
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Fiir n Beobachtungen kann jede der p Variablen (Z) als Linearkombination der q Faktoren (F) darge-
stellt werden. Die Koeffizienten a, bezeichnet man als Faktorladungen. Gleichzeitig sind sie die
Korrelationskoeffizienten der Faktoren beziiglich der Variablen.

Bei diesem Modellansatz wird davon ausgegangen, daB die Faktoren untereinander unkorreliert sind.
Wird diese Forderung fiir die rotierten Faktoren aufrechterhalten, so mu8 eine Orthogonalrotation
durchgefiihrt werden Die in dieser Arbeit durchgefiihrte Rotation folgt dem VARIM AX-Kriterinm
Hierbei soll eine Einfachstruktur der Faktorenmatrix erreicht werden, bei welcher jeder Faktor mit ei-
nigen Variablen stark korreliert und mit den restlichen praktisch unkorreliert ist.? :

Die sich ergebende Faktorenmatrix der Faktorladungen stellt die Korrelationen zwischen Variablen
und Faktoren dar. Die Korrelationsstrukturen bilden die Grundlage fiir die inhaltliche Interpretation
der Faktorldsungen. ' ,

Um die Faktorenanzahl moglichst gering zu halten, wird ein Extraktionskriterium gew#hlt. Die zah-
lenmiBige Begrenzung der Faktoren orientiert sich in dieser Arbeit am Kaiser-Kriterium, nach dem
nur Faktoren mit Eigenwerten grofier als 1 zur Interpretation herangezogen werden 8

7 Fiir nzhere Ausfilhrungen zum VARIMAX-Kriterium siche Flury und Riedwyl 1983, S. 143 ff .
8) Andere Kriterien zur Bestimmung der Fakiorenanzahl siche Kim und Mueller, 1978, S 41 ff
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I Demographische Entwicklung

Die im folgenden Kapitel analysierten Entwicklungen in Hinsicht anf Bevolkerungsstrukturen und
gesellschaftliche Verhaltensmuster bilden die Grundlage fiir alle im weiteren Verlauf der Axbeit ab-
geleiteten Voraussagen und Hochrechnungen im Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit.

2.1 Altersstruktor der Bevolkerung

Da sich die Prognosen der Bevdlkerungszahlen iiber 60jihriger Personen bis zum Jahre 2014 aus-
schlieBlich auf Jahrgiinge beziehen, die bereits heute das 40. Lebensjahr iiberschritten haben, hangt
die zukiinftige Entwicklung der Zahl dlterer Menschen im wesentlichen von der Entwicklung der
Sterblichkeit im Alter und von Wanderungen dieser Altersgruppe ab.

Grundlage fiir dic im folgenden dargesteliten Entwicklungen bildet die Achte Koordinierte Be-
volkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes, in der von einer weiteren Zunahme der
Lebenserwartung bis zum Jahr 2000 ausgegangen wird, bei gleichzeitiger Anndherung der Sterb-
lichkeitsverhiiltnisse in den nenen Bundeslidndern an die Verh#ltnisse in den alten. In der hier ver-
wendeten Variante 2 der Koordinierten Vorausberechnung wird dariiber hinaus angenommen, da8 in
Bezng auf die ganze Bundesrepublik eine Abnahme dcr Wanderungssalden von Auslindern auf
200.000 bis zum Jahr 2000 stattfinden wird

2.1.1 Stand und Prognose

1993 lebten in Berlin insgesamt 3.475.392 Menschen® Davon waren 16 % iiber 60 Jahre ait und
4,5 % zihiten mit einem Alter ab 80 Jahren zu den Hochbetagten

Vergleicht man die Berliner Bevilkerungszahlen von 1993 mit den Prognosewerien fiir das Jahr
2010 (siehe Abb. 2.1), so ist ncben einer etwa konstant bleibenden Beviltkerungszahl von insgesamt
3,5 Millionen Menschen eine deutliche Verschiebung der Altersstrukturen zu erwarten. Der schon in
den 90er Jahren kaum mehr als klassische Bevoikerungspyramide erkennbare Bevslkerungsaufban
wird in 20 Jahren beinabe symmetrische Formen annchmen, d h., die Anteile jiingerer Altersgruppen
werden zuriickgehen, zngunsten einer zunchmenden Anzah] #lterer Personen.

Bis zum Jahr 2010 wird der Anteil der iiber 60jidhrigen Biirger an der Berliner Gesamtbevolkerung
auf 24,3 % gestiegen sein. Den stiitksten Zuwachs wird der’ Vorausberechnung zufolge die Alters-
klasse der 60-79jihrigen, also der jiingeren Alten erfahren, wihrend die Zahl der Hochbetagtsn sogar
einem leichten Riickgang unterliegen wird

9) Quelle: Fortgeschriebene Bevolkerung 1993 SenGes.
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Abbildung 2.1:

Berliner Altersstrukturen im Zeitvergleich

1993 2010
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Quelle: Eigene Darstellung nach VIII koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung

Insbesondere beziiglich der letzteren Gruppe wire ein noch fernerer Blick in die Zukunft iiber das
Jahr 2014 hinaus von Interesse. Denn erst wenn der groBe Anteil der vorerst jiingeren Alten ebenfalls
,in die Jahre gekommen* sein wird, werden gravierende Herausforderungen auf die Gesellschaft zu-
kommen. Angesichts einer dann iiberwiltigenden Anzahl von iiber 80jihrigen wird sich das
Gesundheitssicherungssystem noch stirker mit multimorbiden Krankheitsfillen und einem hohen
MaB an Pflegebediirftigkeit konfrontiert sehen. Da aber seriose Bevolkerungsprognosen wegen der
Unvorhersehbarkeit von Wanderangsbewegungen iiber das Jahr 2014 hinaus nicht mdglich sind,
kann hier lediglich auf die fiir die fernere Zukunft zu erwartenden Tendenzen hingewiesen werden. 10

10) Die nihere Zukunft betreffend ist von einer hohen Zuverlissigkeit der Prognosewerte auszugehen. Da die erste Voraus-
berechnung bereits fir 1993 vorlag konnte ein Vergleich mit den fortgeschriebenen Bevolkerungszahlen fiir dieses Jahr
vorgenommen werden. Mit einer Abweichung bei der Gesamtbevélkerungszahl von knapp 6.000 Personen hat sich da-
bei die Koordinierte Vorausberechnung als gute Prognosegrundlage erwiesen.
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Wie aus Abbildung 2 2 ersichtlich ist, unterliegt der Anteil der Hochbetagten bis zom Jahr 2008 so-
gar einem sinkenden Trend Erst danach wird sich dieser Trend umkehren und fortan in abge-
schwiichter Form die in den vorangegangenen Jahren vom Anteil der jiingeren Alten vorgegebenen
Wachstumsraten verfolgen

Abbildung 2.2:

Entwicklung der Beviilkerungsiahlen Hochbetagter und der jiingeren Personen innerhalb der dlteren
Bevilkerung in Berlin zwischen 1993 und 2014
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach VIIL Koordinierte Bevslkerungsvorausberechnung

2.1.2 Regionale Unterschiede

Als Indikator fiir Belastungsiinderungen in einer Gesellschaft wird hiufig der aus den Alters-
strukturen einer Bevolkerung abgeleitete Altenquotient verwendet. /

Unter dem Altenquotienten versteht man die zahlenmaBige Relation zwischen alten Menschen und
Personen in der Erwerbsfahigkeitsphase. Die konkzete Definition des Altenquotienten erfordert eine
altersmiBige Abgrenzung der Erwerbsfiahigkeitsphase (Schmihi, 1989, S. 287). Da in der Literatur
die Altersbegrenzung i.d R. beim 20 und 60. Lebensjahr gezogen wird, soll auch im folgenden der
- Altenquotient als Anzahl aller iiber 60jihriger je 100 Personen im Alter zwischen 20 und 60 Jahren
verstanden werden

An den unterschiedlichen Altenguoticnten (AQ) fiir den Ost- und den Westteil Berlins (siche Abb
2.3) werden die regionaler Strukturunterschiede zwischen den beiden Stadthilften dentlich. Der aus
einer geringeren Lebenserwartung resultierende geringere Anteil dlterer Menschen im Ostteil und das
entsprechend niedrigere Durchschnittsalter der Ostberliner Bevolkerung stellen sich in einem tieferen
Niveauverlauf des zugehorigen AQ dar.
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Abbildung 2.3:
Altenquotienten in Bexlin-Ost und Berlin-West in den Jahren bis 2000
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach VI Koordinierter Bevolkerungsvorausberechnung / Forigeschriebene
Bevoélkerungszahlen 1993

Bis zum Jahr 2004 wizd ein stetiges Ansteigen der AQs von 25 bzw. 32 (zum Zeitpunkt 1993) auf 34
bzw. 41 idltere Menschen je 100 Personen zwischen 20 und 60 Jahren prognostiziert. Dahinter ver-
birg: sich in erster Linie die zimehmende Zahl jiingerer Alter. Fiir die nachfolgenden Jahre wird ein
Abflachen, fiir den Ostteil sogar ein leichtes Fallen der Kurven erwartet. Zwar ist bis zum Ende der
90er Jahre eine Anniherong des Ostberliner an den Westberliner AQ vorauszusehen, aber spitestens
ab der Jabrtausendwende wird sich der Abstand zwischen den beiden Kurven wieder vergréBern.

Eine Anpassung der Altersstrukturen innerhalb Berlins ist erstens abbingig vom Ausmal weiterer
Wanderangsbewegungen zwischen den beiden Stadthélften, zweitens davon, wie schnell die Sterb-
lichkeit bzw. Lebenserwartung in Berlin-Ost an das West-Niveau angeglichen werden kann. Weiter-
hin ist die zukiinftige Entwicklung der Geburtenziffern von Bedeutung (Sachverstindigenrat..., 1994,

S 86).

Ein Vergleich des Bevolkerungsanteils 60jshriger und Alterer in verschiedenen Bundeskindern fiir
das Jahr 1990 zeigt, daB Berlin mit einem Altenanteil von 18,8 % unter dem Bundesdurchschnitt von
20,3 % (1990) rangierte, bedingt durch den geringen Anteil dlterer Menschen in der dstlichen Stadt-
hilfte (14,9 %). Aber auch der Westteil lag mit 21,1 % noch hinter den anderen beiden Stadtstaaten
Hamburg und Bremen, in denen der Anteil iiber 60jahriger mebr als 23 % betrug (Altenbericht,

S.77)
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2.1.3 Geschlechtsspezifische Aspekte

Von insgesamt etwa 628.000 ilteren Menschen in Berlin waren 1993 66% weiblichen Geschlechts.
Bedingt durch die hohere Lebenserwartung von Frauen und die hohen Minnerverluste wihrend der
beiden Weltkriege ist das geschlechtsspezifische Verhiltnis stark altersabhingig. Wiahrend in der Al-
tersgruppe der 60-79jshrigen einem Mann ungefiabr 1,6 Frauen gegeniiberstanden, betrug das Ver-
hiltnis bei den Hochbetagten ab 80 bereits 1 zu 3,4.

Das geschlechtsspezifische Ungleichgewicht innerhalb der dlteren Bevolkerung wird sich angesichts
der Prognosezahlen wihrend der kommenden Jahre verringern Aber auch dann wird noch gelten,
daB es sich in der Diskussion um Pflegebediirftigkeit und Verbesserung des Offentlichen Ver-
sorgungssystems bei den Betroffenen zum iiberwiegenden Teil um Frauen handelt, auf deren Bediitf-
nisse das Leistungsangebot in erster Linie zugeschnitten sein sollte

2.2 Verhaltensinderungen

2.2.1 Haushalts- und Familienstrukturen

Nicht nur die Alterszusammensetzung der Bevolkerung unterliegt dem demographischen Wandel,
auch die Zusammensetzung der Familien und Haushalte sind von Veranderungen betroffen. Sowohl
das Aussterben der Drei- oder Mehrgenerationenhaushalte als auch die steigende Zahl an Single-
Haushalten begiinstigen das stetige Sinken der Haushaltsgré8en in Deutschiand.

Altere Generationen sind von diesen Entwicklungen in besonderem MaBe betroffen: 1992 fiihrten
63 % der iiber 60 jahrigen Berliner einen eigenen Haushalt, bei den Franen waren es sogar neun von
zehn. Der Anteil Alleinlebender nimmt dabei mit steigendem Alter zu Obwohl das Sinken der
Hanshaltsgro8en anch auf abnehmende Familienmitgliederzahlen zuriickzufiihren ist, liegt die Haupt-
ursache fiir den Trend zu Einpersonenhaunshalten nicht in gednderten Familienformen, sondem in ge-
#nderten Wohnanspriichen begriindet. Insbesondere viele Altere verwitwete Frauen ziehen es vor, ihre
eigene Wobnung beizubehalten, statt bei ibren Kindern unterzukommen (Altenbericht der Bundesre-
gienung, S. 7).

Mit der zunehmenden Zahl alleinlebender Alterer Menschen verschlechtern sich die Rahmenbedin-
gungen fiir Sicherungsieistungen durch andere Familien- oder Haushaltsmitglieder. Im Falle der
Hilfs- oder Pflegebediirftigkeit entscheiden in erster Linie der Familienstand und die Wohnverhilt-
nisse eines Alteren Menschen dariiber, ob fremde Hilfe in Anspruch genommen werden mu8. Hinzu
kommen die steigende Frauenerwerbsquote und die zunehmende Mobilitit der Erwerbstitigen, Der
Altenbericht geht davon aus, da in diesem Zusammenhang familiale Netzwerke in Zukunft an Be-
deutung verlieren und stattdessen soziale Netzwerke aufierhalb der Familien gefordert sein werden.

2.2.2 Steigende Anspriiche

Zukiinftige iltere Generationen werden in zunehmendem MaBe hoher qualifizierte Schul- und
Berufsbildungsabschliisse vorweisen konnen Damit werden sie liber gute Ressourcen fiir eine aktive,
selbstbestimmte Gestaltung ihres Lebens im Alter verfiigen und verstirkt in der Lage sein, ihre Inter-
essen zu artikulieren und durchzusetzen (Erster Altenbericht der Bundesregierung, 1993, S. 5) Mit
dem hoheren Bildungsniveau wird ein gestiegener Lebensstandard einbergehen mit den zu erwarten-
den Konsequenzen anf Anspriiche und Verbaltensweisen der dlteren Bevolkerung.
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Zum einen ist ein selbstbewuBterer Umgang mit sozialen Befindlichkeiten zu erwarten. So sagt
Scheuch (1987, S.137) beispielsweise einec wachsende Tendenz zur Selbstdiagnose und Selbstme-
dikation voraus. Er stiitzt sich dabei auf einen nachgewiesenen empirischen Zusammenhang zwi-
schen Selbstdiagnose und -medikation einerseits und héherer Bildung andererseits, also der mit
steigender Qualifikation abnehmenden Bereitschaft zum Arztbesuch.

Zum anderen wird das hohere Haushaltseinkommen, insbesondere bei Doppelverdienem, zu gestei-
gertem Wohlstand unter den Alteren fithren, Wihrend ein heute 90jahriger in den seltensten Fillen in
der Lage ist, ein luxuridses Leben zu fiihren - beide Weltkriege, ein i.d.R. schlechtes Bildungsniveau
haben Kapitalbildung und das Erwerben von hohen Rentenanspriichen unméglich gemacht -, werden
sich die zukiinftigen dlteren Generationen aufgrund ihres gewohnten hohen Lebensstandards kaum
mit niedrigen Rentenzahlungen oder etwa staatlicher Unterstiitzung in Form von Sozialhilfe zufrie-
den geben Den gesteigerten Anspriichen werden viele Menschen bereits durch eigene Kapitalbildung
gerecht.

Aus der demographischen Entwicklung folgen im Zusammenhang mit der gestiegenen Lebensquali-
tit neben individueller Vorsorge aber anch wachsende Anspriiche an die 6ffentliche Versorgung. Mit
der zunehmend bewuBteren Einstellung auf die letzte Lebensphase wird eine angemessene Unterstiit-
zung gefordert (Geriatrie-Rahmenkonzept Berlin, 1992, S. 8).

2.3 Wandel des Krankheitenspektrums

Mit dem Alter steigt nicht nur das Krankheitsrisiko, sondern diec Morsbiditit dndert sich auch der Art
und der erforderlichen Behandlung nach. Altere Menschen leiden hiufiger und stirker als jiingere
Generationen an Erkrankungen des Kreislaufsystems und des Bewegungsapparates. Oft liegt Multi-
morbiditit, also das gleichzeitige L eiden an unterschiedlichen Krankheiten, vor (Riihl, 1990, S. 80).
Eine Anfang der 80er Jahre durchgefiibrte Hochrechnung anhand von Bevilkerungsprognosen kam
zun dem Ergebnis, daB allein aufgrund des veréinderten Altersaufbaus bei sonst gleichbleibenden Be-
dingungen eine relative Zunahme chronischer und eine Abnahme akuter Erkrankungen bis zum Jahre
2000 zu erwarten sind.}!

Chronische Krankheitsverldufe sind langwierig, oft ohne Anssicht auf Heilung und fiihren nicht sel-
ten zu Hilfs-und Pflegebediirftigkeit Angesichts der bereits hohen Lebenserwartung verlieren Akti-
vititen, die auf niedrigere Mortalititsraten hinzielen an Bedeutung, denn Verbesserungen hinsichtlich
der Mortalitit sind nicht selten mit Verschiechterungen der Morbiditit verbunden (Riihl, 1990, S.
82). So kommt Bruder (1989, S. 216) z.B. zu dem Ergebnis, daB alle Exfolge bei der Erhdhung der
Lebenserwartung gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit dementieller Erkrankungen erhéhen, fiir die es
keine Behandlung gibt. Die Folge: Die Medizin schafft sich ibre unbehandelbar Kranken selbst.

Im Vordergrund mufl deshalb zukiinftig die Linderung chronisch-degenerativer Leiden stehen, wobei
Rehabilitations- und pflegerische Betreuungsleistungen gegeniiber der reinen Kuration von Krank-
heiten an Gewicht gewinnen sollten.

11) Detailliertere Ergebnisse und nihere Informationen zu dieser Studie siche: Schwartz, 1989, S. 82 ff..

/
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III Auswirkungen auf das Gesundheitssicherungssystem

Gesundheitssicherungsleistungen, die darauf abzielen, einen Zustand bedingter Gesundheit wieder-
herzustellen oder aufrechtzohalten, k6nnen sowoh! auf realer und als auch auf finanzieller Ebene an-
setzen. Wihrend es sich bei den realen Leistungen in erster Linie um das Zur-Verfiigung-Stellen von
Dienst- bzw. Hilfeleistungen handelt, ist auf der Finanzierungsebene die Funktion der Versicherung
gefordert (Riihl, 1990, S. 6f). Durch den zunehmenden Anteil dlterer Menschen und der damit ver-
bundenen Hiufung chronisch-degenerativer Erkrankungen mit erhdhtem Betreuungsaufwand steht
das Gesundheitswesen vor neuen Anforderungen hinsichtlich der bendtigten finanziellen Mittel so-
wie der zu erbringenden Behandlungs- und Pflegeleistungen (Oberender, 1989, S. 385).

Im Rahmen dieser Arbeit soll fiir den Bereich der realen Leistungen nur kurz auf die Versorgungs-
funktion der Familie eingegangen werden, wie sie in der Literatur dargestellt wird. Hinsichtlich des
finanziellen Aspektes interessieren in diesem Zusammenhang vor allem die zu erwartenden Auswir-
kungen der demographischen Entwicklung auf die verschiedenen Krankenversicherungssysteme. Da
das Pflegekostenrisiko bis zum Inkraftireten des Pflegeversicherungsgesetzes zum tiberwiegenden
Teil von der “Hilfe zur Pilege” im Rabmen der Sozialhilfegesetzgebung getragen wurde, wird an-
schilieBend auf die Rolle der Sozialhilfe und der sie abldsenden Pflegeversicherung eingegangen wer-
den. :

3.1 Familiale Versorgung

Nach Riih] stiitzt sich die Rolle der Familie innerhalb der Gesundheitssicherung in erster Linie auf
ihre Fonktion als Produzentin von Gesundbeitsdiensten, neben Arzten, Krankenhiusern und anderen
institutionellen Anbietern von realen Gesundheitsleistungen. In der Familie finden Risikoausgleich
und Risikoteilung statt, indem 2z B. Kinder als Versicherungsfaktor fiir die Altersversorgung der El-
tern fungieren. Genauso wird im Krankheitsfall die gesamte Familie die Rolle des Versicherten bzw.
Versicherers einnchmen. Die Versicherungsleistung kann dabei monetire oder naturale Gestalt an-
nehmen. Im folgenden soli nur auf die naturale oder reale Gestalt in Form von Pflegeleistung einge-
gangen werden

Insbesondere bei chronischen Krankheiten mit hoher Hilfebediirftigkeit wird von Familienangehori-
gen cin hobes MaB an Pflegeleistungen erbracht. Die in der Hauptsache von Familien und Haushalten
angebotepen Gesundbeitsleistungen sind also der Priavention und Rehabilitation zuzurechnen. Ange-
sichts der zu erwartenden Verschiebung des Krankheitsspektrums zugunsten chronischer Erkrankun-
gen ist diese Funktion der Familie als Linderung fiir die Versorgungsprobleme des offentlichen
Gesundheitssystems anzusehen.

Da Betremungs- und Pflegeleistungen i.d R. von den engsten Angehdrigen iibernommen werden, sind
Pflegebediirftige mit zunchmendem Alter und damit einbergehendem Versterben ibrer (Ehe-)Partner
auf die Hilfe ihrer Kinder angewiesen. Dabei handelt es sich nach Riickerts Ausfithrungen (1989, S.
121) in der Hauptsache um T&chter und Schwiegertdchter der betroffenen Personen, also Frauen im
Alter von 50 bis 70 Jahren.

Riickert definiert die Zahl der Frauen im Alter von 45-60 Jabren je 1000 iiber 65jihrigen als
“Firsorgereserve” und argumentiert, da3 die bis in die 70er Jahre im Vergleich zu skandinavischen
Lindern tiberdurchschnittlich hohe familiale Fiirsorgereserve in Deutschland zu einer Vernachlissi-
gung des formalen Pflegesystems gefiihrt hat Das ehemals giinstige Verhiltnis von iiber 1000 Frauen
zwischen 45 und 60 Jahren je 1000 Alteren bis Anfang der 60er Jahre wird sich in Zukunft seiner
Prognose nach drastisch verschlechtern. Im Jahre 2030 werden in Deutschland demzufolge je 1000
iiber 65jihrigen Menschen nur noch 335 jiingere Frauen als Pflegepotential zu Verfiigung stehen.
Aut mogliche Versorgungsleistungen durch minnliche Familienmitglieder geht Riickert dabei nicht
ein.12

12) Eine nur auf dic Stadt Berlin bezogene entsprechende Vorausberechnung wird in Kapitel VI vorgestelit
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Abgesehen von der auf die Altersstrukturentwicklung zuriickzufithrenden prognostizierten Ver-
schlechterung familialer Gesundheitsleistungen, wirkt auch die zunehmende Berufstitigkeit der Frau-
en als einschneidender Faktor auf das Versorgungsangebot innerhalb der Familie Die heute
30-40j4hrigen haben eine hohere Bildung genossen und sind in hoherem Ausma berufstitig als es
ihre Miitter waren. In 20 Jahren werden sie voraussichtlich zu einem bedeutend geringerem Umfang
die Pflege ihrer Eltern oder dlteren Bekannten und Freunde iibernehmen kénnen bzw. wollen. Auch
aus diesem Grund sind verstirkte MaBnahmen des éffentlichen Gesundheitssystems hinsichtlich der
Bereitstellung von Pflegestationen und ambulanten Pflegediensten notwendig. :

Da Haushaltsgré8e und Haushaltsstrukturen wichtige Indikatoren fiir eine evtl. verfiigbare Unterstiit-
zung 4lterer Menschen im Falle gesundheitlicher Beeintrichtigung darstellen, ist eine weitere Ver-
schlechterung der Voraussetzungen fiir hiusliche Pflege durch die Familie einhergehend mit der
Zunahme von 4lteren Einpersonenhaushalten zu erwarten (Scheuch, 1987, S. 136).

Ein Anzeichen fiir den bereits heute bestehenden Mangel an Pflegeleistungen im hiuslichen Bereich
ist das Ausmaf an Fehlallokationen im Krankenhaussektor Im Jahre 1991 lagen Auswertungen der
Epidemiologischen Forschung Berlin zufolge Fehlallokationen liber 60jihriger Patienten in Hohe
von rund 166.500 Tagen vor. Verantwortlich fiir diese medizinisch nicht notwendigen Krankenhaus-
tage waren u.a. Probleme im ambulanten/héuslichen Bereich, also das mangelnde Bereitstehen von.
Pflegediensten.

3.2 Finanzierung

Ein Indikator fiir die Bedeutung des Gesundheitssektors in einer Volkswirtschaft ist der Anteil der
Offentlichen Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt. 1992 betrug dieser Anteil in Deutschland
10,7 %, was einer Steigerung der relativen Gesundheitsausgaben um 4,2 Prozentpunkte seit dem Jahr
1970 entspricht (Wirtschaft und Statistik 10/94, S. 829) Die Finanzierbaikeit des deutschen
Gesundheitssystems gewinnt also, nicht zuletzt aufgrund der sich abzeichnenden demographischen
Verschiebungen und den damit verbundenen Kostensteigerungen, zunehmend an Bedeutung.

3.2.1 Krankenversicherungssysteme

Die Aufgabe der Krankenversicherung 146t sich damit charakterisieren, Krankheitsaufwand in Form
von Ausgaben fiir ambulante und stationidre Behandlung sowie Arzneimittel zu decken, und
krankheitsbedingte Einkommenausfille auszugleichen (Petersen, 1989) Die Krankenversicherung
itbernimmt somit die Funktion eines Risikoausgleichs zwischen Gesunden und Kranken. :

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) iibt als Solidargemeinschaft neben der Versicherungs-.
funktion auch eine Einkommenumverteilungsfunktion aus, indem ihre Beitrdige risikounabhingig als
fester Prozentsatz des Einkommens bemessen werden. Da Krankheitskosten mit zunehmendem Le-
bensalter ansteigen (Stichwort: Multimorbiditit), findet auBerdem eine generationelle Umverteilung
zwischen jlingeren gestinderen und dlteren Versicherten statt.

Eine Betrachtung der Finanzierungsstrome zwischen allgemeiner Krankenversicherung und der
Krankenversicherung der Rentner (KVAdR) macht den Umfang dieser Umverteilungswirkungen in-
nerhalb der GKV deutlich: Etwa 23 % aller Versicherten in der GKV sind Rentner. Obwohl durch
sie nur rund 16 % der Beitragseinnahmen des Jahres 1992 anfgebracht wurden, beanspruchten die
Rentner 42 % der Ausgaben Bei den Krankenhausbehandlungen beispielsweise betrug ihr Anteil
53 %, auBerdem ging die Halfte aller Ausgaben fiir Arznei-, Hilfs- und Heilmittel zu ihren Gunsten.
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Insgesamt muBten die jiingeren Versicherten der allgemeinen Krankenversicherung eine Finan-
zierungsliicke der KVdR in Hohe von 44 Mrd. DM ausgleichen, was ctwa 3,8 Beitragssatzpunkten
entsprach (Altenbericht, 1994, S. 21)

Die Umverteilungswirkungen sind auf das auf dem Umlageverfahren basierende Finanzierungs-
puinzip der GKV zuriickzufiihren, nach dem alle innerhalb eines Jahres getitigten Ausgaben durch
die Beitrage desselben Zeitraumes gedeckt sein missen. Die private Krankenversicherung (PKV) da-
gegen funktioniert nach dem Kapitaldeckungsverfahren, d.h. jeder Versicherte zahlt mit seinen Bei-
tréigen in seine individuelle Alterungsriickstellung ein. Im Gegensatz zur einkommenabhingigen
Beitragsbemessung mit Familienmitversicherung in der GKV wird deshalb die Tarifkalkulation in
der PKV entsprechend dem Aquivalenzprinzip nach Alter, Geschlecht und Vorerkrankung differen-
ziert vorgenommen. (Sachverstandigenrat. ., 1994, S. 223) Mithilfe von risikoabhéngigen Beitrags-
séitzen betreibt die PKV somit eine Risikoselektion bei der Auswahl ihrer Versicherten.

Aufgrond ibrer verschiedenen Kalkulationsverfahren werden die gesetzlichen und die privaten Kran-
kenkassen in unterschiedlichem MaBie von der zu erwartenden demographischen Entwicklung betrof-
fen sein. Wihrend die Zunahme der Rentner in der GKV zu einer Verschirfung der gegenwirtigen
Probleme in der GKV fijhren wird (Oberender, 1989, S. 384), wird die PKV die Bevolkerungsent-
wicklung in geringerem MaBe zu- spiiten bekommen, solange sie der gestiegenen Lebenserwartung
und der zunehmenden Morbiditit in ihrer Beitragsbemessung Rechnung tridgt (Frommknecht, 1989,
S. 424)

Die Beitragserhéhungen aufgrund verinderter Altersstrukturen werden in der PKV weniger stark
ausfallen als dies fiir die GKV zu erwarten ist, was nach Frommknechts Ausfiihrungen zu einer Wan-
derung von Versicherten von der GKV zur PKV fijhren konnte.

Allerdings werden demographisch bedingte Effekte nach Schmihis Auffassung (1989, S. 309) eher
gering sein im Vergleich zu anderen ausgabedeterminierenden Faktoren in der GKV und im Ver-
gleich zu den Folgen der Altersstrukturénderungen fiir die gesetzliche Rentenversicherung.

3.2.1 Sozialhilfe / Hilfe zux Pflege:

Im Zeitraum von 1980 bis 1993 sind in Berlin die Ausgaben fiir Sozialhilfe von 963,3 Mio DM auf
3.383,7 Mio DM gestiegen Diese um mehr als das dreieinhalbfache Zunahme des Ausgabenniveaus
ist zum groBen Teil auf den erhéhten finanziellen Bedarf dlterer Menschen fiir Pflegeleistungen zu-
riickzufiihren (Statistischer Bericht detr SenSoz, 1994, S.14)13.

Bis zum Inkrafttreten des neuen Pflegeversicherungsgesetzes war eine selbstindige und umfassende
Absicherung des Pflegefalles in unserem Sozialversicherungssystem nicht vorgesehen, Mit Ausnah-
me der Leistungen der hiuslichen Pflegehilfe im Falle der Schwerpflegebediirftigkeit wurde der Pfle-
gefall im Krankenversicherungsrecht nicht beriicksichtigt. Ebenso fehlt eine entsprechende Ab-
sicherung in der Rentenversicherung, und auch die gesetzliche Unfaliversicherung erfaBt den Pflege-
fall nur als Folge einer betrieblichen Ursache (Altenbericht, 1993, S 157f).

Da sich die Sozialhilfe auf die Betreuung individueller Bedarfsfélle erstreckt, die nicht von der allge-
meinen Sozialpolitik exfat werden, sie sozusagen das ,,letzte Netz im Gesamtsystem der sozialen Si-
cherung” darsteilt (Altenbericht, S. 26), wurden die notwendigen Leistungen bei Pflegebediirftigkeit
bis zur Einfiihrung der Pflegeversicherung in ihrem Rahmen gewéhrt Im wesentlichen trug somit die
Sozialhilfe das Pflegekostenrisiko.

13) Als weitere Griinde werden die zunchmende Arbeitslosigkeit und ein verindertes Wanderungsverhalten genannt
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In ihren Leistungen setzt sich die Soziathilfe zusammen aus der laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
und der “Hilfe in besonderen Lebenslagen”, die sich wiederum schwerpunktmiBig in “Kranken-
hilfe”, “Eingliederungshilfe fiir Behinderte” sowie die in diesem Zusammenhang bedeutsame “Hilfe
zur Pflege” aufspaltet.

Im Rahmen der einkommens- und vermdgensabhingigen “Hilfe zur Pflege” wurden bei Pflegebe-
diirftigkeit am Bedatf orientierte Leistungen gewidhrt. Diese dienten der Sicherung hiuslicher Pflege
oder einer notwendigen Heimunterbringung. Die “Hilfe zur Pflege” umfaBte das in Abh#ngigkeit
vom Schweregiad der Bedirftigkeit gewihrte Pflegegeld, auBerdem Unterstiitzung zur Weiterfiih-
1ung des Haushalts sowie Versicherungsbeitrige an die Pflegepersonen fiir deren angemessene Al-
tersversorgung (Altenbericht, S. 26f).

Die Gesamtzahl der Berliner Pflegegeldempfianger betrug im Mérz 1994 25 826 Personen Da insbe-
sondere im Falle einer Heimunterbringung die meisten Betroffenen nicht mehr in der Lage sind,
selbst fiir ihre Pflegekosten aufzukommen, waren 1994 78,4 % der erhoht pflegebediitftigen Bewoh-
ner von stidtischen Seniorenheimen auf Leistungen im Rahmen der Sozialhilfe angewiesen.

Ein Blick auf die Ausgabenentwicklung der “Hilfe zur Pflege” macht die zunehmende Bedeutung der
Sozialhilfe bei der Abdeckung des Pflegerisikos in den vergangenen Jahren deutlich. In Abbildung
3.1 sind alle innerhalb des Zeitraums von 1980 bis 1993 im Rahmen der Sozialhilfe gewihrten Lei-
stungen dargestellt

Abbildung 3.1: _
Hilfe zur Pflege - Ausgabenentwicklung zwischen 1980 und 1993
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Quelle: Eigene Darstellung nach SenSoz

Innerhalb der 12 Jahre hat eine Steigerung der Ausgaben ausgehend von 29,4 Mio DM um 355 %
stattgefunden Im Jahre 1993 iiberstieg der Autwand fiir “Hilfe zur Pflege” mit einem Volumen von
1042,6 Mio DM zum ersten Mal die Milliardengrenze. Somit beansprucht die “Hilfe zur Pflege”
60,7 % aller Ausgaben fiir “Hilfe in besonderen Lebenslagen” und 30,8 % der Bruttogesamtausgaben
fiir Soziathilfe iiberhaupt.
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Dabei entfielen 1993 mit knapp 900 Mio DM 85% der Leistungen auf Personen in Einrichtungen und
nur etwa 150 Mio DM, also 15 %, auf den nicht-stationiren Bereich

Die hohen Steigerungsraten der “Hilfe zur Pflege” wurden sowohl bedingt durch die Kostenentwick-
lung im Bereich der Einrichtungen in fritheren Jahren (Petersen, 1989), als auch durch den Auf- und
Ausbau der ambulanten Pflege durch Sozialstationen innerhalb der letzten Jahre (SenSoz, 1994,
S 19).

3.2.3 Pflegeversicherung

Trotz der im Rahmen der “Hilfe zur Pflege” gewihrten staatlichen Unterstiitzung war oder ist Pflege-
bediirftigkeit immer noch mit erheblichen Lasten fiir die Betroffenen und ihre Familien verbunden.
So ist z.B. in den Leistungen der “Hilfe zur Pflege” kein versicherungsrechtlicher Schutz fiir den
Kirankheitsfall der Pflegeperson vorgesehen. ' ‘

Zur Verbesserung der Situation Pflegebediirftiger und ihrer Angehérigen wurde deshalb die soziale
Pflegeversicherung eingefiihrt, deren Leistungen im ambulanten Bereich seit dem 1. April 1994, im
stationiiren Bereich vom Juli 1996 an erbracht werden sollen

Pflegebediirftigkeit ist damit als allgemeines Lebensrisiko anerkannt und wird als eigenstindige Siu-
Ie der sozialen Sicherheit den gesetzlichen Krankenkassen zugeordnet Unter dem Dach der Kranken-
kassen konnen so - neben der Einsparung von zusitzlichen Verwaltungskosten - Leistungen fiir
Pflege effektiv mit MaSnahmen der Pravention, Akutbehandlung und Rehabilitation verzahnt werden
(Altenbericht, 1993, S.29).

Zn den Versicherten der Pflegeversicherung zihlen automatisch alle in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen,!* dies dient der Vermeidung von Zustindigkeitsstreitigkeiten bei
der Abgrenzung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit.

Die in drei Pflegestufen gegliederte Schwere der Pflegebediirftigkeit ist ausschlaggebend fiir die
Hobe der Versicherungsleistungen. Die hiusliche Pflegehilfe wird in Form von Sachleistungen (dazu
zihlt anch die Pflege durch ambulante Dienste) bis zu maximal 2.800 DM sowie Geldleistungen ge-
wihrt und umfaBt die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung. Das Pflegegeld bei einer
Pflege durch Angehérige oder Freunde betrdgt je nach Grad der Pflegebediirftigkeit 400, 800 oder
1.300 DM monatlich. Bei der stationéren Pflege werden nur die pflegebedingten Kosten eines Heim-
aufenthaltes bis zu einer Hochstgrenze von 2.800 DM, in Hirtefzllen auch bis zu 3.300 DM, iiber-
nommen, die Unterbringungs- nnd Verpflegungskosten miissen von den Versicherten selbst getragen
werden. Wer nicht iber geniigend Einkiinfte verfiigt, kann hier wiederum einen Sozialhilfeanspruch
geltend machen GemiB dem Grundsatz ,,ambulant vor stationir” werden pflegende Familienan-
gehorige zur Unterstiitzung der hiuslichen Pflege in der Renten- und Unfallversicherung sozial abge-
sichert AuBerdem sind im Rahmen der Pflegeversicherurig Urlaubsvertretungen der hiuslichen
Pflegepersonen von bis zu vier Wochen moglich (Altenbericht, S. 28).

Analog der gesetzlichen Krankenversicherung exfolgt die Finanzierung der Pflegeversicherung nach
dem Umlageverfahren, dh alle Ausgaben innerhalb eines Jahres mijssen durch die Beitréige gedeckt
sein. Insofern sind fiir die finanzielle Zukunft der sozialen Pflegeversicherung die gleichen aus der
demographischen Entwicklung erwachsenden Konsequenzen zu erwarten, wie sie fiir die gesetzliche
Krankenversicherung bereits aufgezeigt wurden. Bedingt durch das hohere Pflegerisiko im Alter,
sind die innerhalb der Pflegeversicherung bestehenden intergenerationellen Verteilungswitkuhgcn
noch ausgeprigter als bei der gesetzlichen Krankenversicherung. Die gerade geschaffene Pflege-
versicherung wird daher in noch stirkerem MaBe von den prognostizierten Alterstrukturver-
schiebungen betroffen sein und in ibrer Finanzierung eine groBe Herausforderung darstellen.

14) Privat Krankenvessicherte miissen selbst bei ihrer Versicherung gegen das Pflegerisiko Vorsorge treffen
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C Empirischer Teil

IV Sozio-okonomische Rahmenbedingungen

Eine wichtige Rolle bei der Erhaltung von Gesundheit und fiir angemessene Behandlung und Pflege
im Krankheitsfall spielt das finanzielle und soziale Umfeld, in denen und mit denen ein Mensch lebt.
Abgesehen von Kontakten mit der Familie und Freunden oder Nachbarn bestimmen sich die sozialen
Rahmenbedingungen durch das Zusammenspiel mehrerer Faktoren. Bildung, Einkommen, Wohn-
bedingungen und Lebensverhiltnisse kénnen Einflul auf eine gesunde Lebensweise und das Selbst-
bewuBtsein eines Menschen ausiiben. Im folgenden soll die sozio-Gkonomische Lebenssituation
ilterer Berliner anhand dieser EinfluBfaktoren analysiert werden.

4.1 Einkommen

4.1.1 Haushalts- und Nettoeinkommen

Ergebnissen des Mikrozensus im April 1993 zufolge bestreiten dltere Berliner den tiberwiegenden
Teil ihres Einkommens aus Renten oder Penstonen Wie aus Tabelle 4.1 zu entnehmen ist, finanzier-
ten 1993 85,5 % aller iiber 60j4hrigen ihren Lebensunterhalt hauptsichlich durch Rentenzahlungen,
die iibrigen iiberwiegend durch Einkiinfte aus Erwerbstitigkeit, Zuwendungen bzw. Untf:rha]t durch
die Familie und Soziathilfeleistungen.

Tabelle 4.1:

Haupteinkommensquellen der ilteren Berliner Bevolkerung

Uberwiegender Insgesamt Miinner Frauen
Lebensunterhalt aus... in 1000 in % % %
Rente/Pension ' 561,9 85,5 754 89,1
Erwerbstitigkeit 30,1 4,5 9,4 1,9
Zuwendungen/Unterhalt 26,8 4,1 1,6 53
durch Familienangehorige

Sozialhilfe 14,3 2,8 2,6 2,9

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Stala / SenSoz

Da die Altersgrenze mit 60 Jahren relativ niedrig angesetzt ist, fallen unter die hier betrachteten alte-
ren Menschen auch noch (vorwiegend minnliche) Berufstitige Aus diesern Grund nimmt das L ohn-
und Gehaltseinkommen den zweiten Platz in der Rangfolge der Haupteinkommensquellen ein

Laut Statistischem Jahrbuch liegt die Erwerbsquote der 60-65jahrigen bei 20 %, dabei handelt es
sich in erster Linie um minnliche, aus der westlichen Stadthilfte stammende Erwerbstitige Unter
den iber 65jdhrigen zihlen dagegen nur noch 24 von 1000 Personen als Erwerbspersonen Auch
hierunter verbergen sich vor allem Minner aus dem Westteil. Demzufolge beziehen zwar fast ein
Viertel aller 60-65jihrigen, aber nur 6,6 % der ilteren Berliner iiberhaupt Erwerbseinkommen. Es ist
davon auszugehen, dal Erwerbstitigkeit fiir iber 60jiahrige einen sehr geringen Stellenwert hinsicht-
lich der Bestreitung des L ebensunterhaltes hat.
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Wihrend geschlechtsspezifische Unterschiede durchaus erkennbar sind - Frauen leben hiufiger von
Renten und Pensionen als Minner, L 6hne und Gehélter dagegen spiclen bei ihnen eine unbedeuten-
dere Rolle -, unterscheiden sich die Einkommensprofile der beiden Stadthilften kaum voneinander
und sind deshalb hier zusammengefaft.

Herauszuheben ist allerdings, daB neben dem héheren Stellenwert von Renten bzw. Pensionen und
geringerer Erwerbstitigkeit im Ostieil, die Zahl der Ostbetliner Sozialhilfebezieher iiber 60 Jahren
erstaunlich niedrig liegt, v.a. vor dem Hintergrund eines geringeren Einkommen- und Rentenniveaus
im Ostteil der Stadt. AuBerdem empfangen dltere Ostberliner bedeutend weniger finanzielle Zuwen-
dungen durch Familienangehorige als gleichaltrige Westberliner, was mit deren niedrigeren Ein-
kommensniveau erklirt werden kdnnte

Entscheidende regionalspezifische Unterschiede zwischen den beiden Stadthilften weist die Hobe
des Nettoeinkommens der dlteren Bevolkerung auf (siche Abb. 4.1 und 4 2 auf der nichsten Seite)

Zwar miissen auch im Westteil der Stadt viele dltere Menschen, v a. Fraven, mit weniger als 1.800
DM monatlich zurechtkommen, aber iiber die Hilfte haben erheblich mehr zur Verfiigung. In Ber-
lin-Ost kénnen lediglich 11 % aller iiber 60jihrigen von mehr als 1.800 DM im Monat leben

136.600 Berliner im Alter ab 60 Jahren verfiigen nur iiber ein Nettoginkommen von unter 1.000 DM..
Dies betrifft etwa 14 % der Westberliner und 27 % der Ostberliner. Demnach ist die Altersgruppe der
iiber 60jahrigen in der 6stichen Stadthalfte anteilsmiiBig stirker in den unteren Einkommensgruppen
vertreten als in dex westlichen. Netiocinkommen unter 600 DM im Monat bzw. gar kein Einkommen
beziehen aber verhiltnismiBig mehr Menschen im Westteil der Stadt

Auffallend ist die unterschiedliche geschlechtsspezifische Verteilung der Einkommen iiber die beiden
Stadthiilften. Frauen in Berlin-Ost wie Berlin-West sind iiberproportional hiufig in den unteren Ein-
kommensgruppen vertreten; ibr Anteil in der Einkommensklasse unter 1.000 DM liegt in beiden
Stadthilften bei weit iiber 80 %. Die Nettoeinkommen der Ménner weisen dagegen grofie regionale
Unterschiede auf. Wihrend Westberliner Minner zum itberwiegenden Teil (75 %) mehr als 1.800
DM monatlich zur Verfiigung haben, verteilen sich die Einkommen der Minner aus dem Ostteil iiber
simtliche Einkommensklassen, nur 15 % beziehen hier mehr als 1.800 DM

Das monatliche Einkommen eines Menschen ist eine stark altersabhéngige Grofie. Nach Ergebnissen
des Mikrozensus 1993 beziiglich der Berliner Hanshaltseinkommen sind Menschen von 75 und mehr
Jahren iiberdurchschnittlich oft in den unteren Einkommensklassen vertreten. Abgesehen davon, daB
natiirlich der Frauenanteil in dieser Altersgruppe deutlich héher und der Anteil der Erwerbsein-
kommensbezicher geringer ist als bei den jiingeren Alten, liegt dies auch in der mit zunechmendem
Alter steigenden Zahl von Einpersonenhaushalten begriindet
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Abbildung 4.1: ,
Nettoeinkommen der iiber 60jihrigen Westberliner
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Mikrozensus 1993

Abbildung 4.2:

Nettoeinkommen der iiber 60jshrigen Ostberliner

Berlin-Ost
60 [
50 +
40 4
é 30
g
20 1
10 +
0 W | , . ,
kein unter 600 600 bis 1000 - 1400 - 1800 u.
Einkommen <1000 <1400 <1800 mehr
B8 Minner [ Frauen
Quelle: Eigene Darstellung und Berechoung nach Mikrozensus 1993
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4.1.2 Soziathilfe

Da infolge des Krieges, anschlieBender Inflation und Wihrungsreform viele private Altesversor-
gungsanspriiche verlorengegangen sind, stellt die Sozialhilfe einen wichtigen Bestandteil der Alters-
sicherung &lterer Menschen dar Insbesondere Frauen sind, aufgrund der in der Vergangenheit
getringen Frauenerwerbstitigkeit, hiufig auf staatliche Unterstiitzungsleistungen angewiesen. Spite-
stens, wenn sie nicht mehr in der Lage sind, einen eigenen Haushalt zu fishren und fiir dic hohen Ko-
sten eines Alten- oder Pflegeheimes aufkommen miissen, gibt es (bzw. wird es geben bis zum
Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes fiir den stationiiren Bereich im Juli 1996) fiir viele 4lte-
re Berliner nur noch den Ausweg iiber die Sozialhilfe.

Wie in Abschnitt 3.2.2 bereits ausgefiihrt, umfat die Sozialhilfe Unterstiitzungsleistungen zum Le-
bensunterhalt sowie Hilfe in besonderen Lebenslagen, wovon insbesondere die "Hilfe zur Pflege” fiir
iltere Menschen eine wesentliche Rolle spielt

Neben einem Mehrbedarfszuschlag fiir tiber 65jdhrige von 20 % steht den Empfiangern der Hilfe zam
. Lebensunterhalt die Ubernahme der Miet- und Heizungskosten in dem Umfang zu, in dem sie nicht
vom Wohngeld gedeckt sind. Der Bedarf eines haushaltsfiihrenden Menschen liegt nach Regelsatz-
berechnung in Betlin bei 520,- DM zuziiglich Unterkunft und entspricht somit in etwa dem Bundes-
durchschnitt (Auskunft SenSoz, 1995).

Im Mirz 1994 bezogen 17.080 Westberliner und 1.561 Ostberliner im Alter von 60 und mehr Jahren
staatliche Hilfe zum Lebensunterhalt 15 Damit machen iltere Hilfeempfinger im Westteil der Stadt
13 % aller Soziathilfeempfanger aus, im Ostteil lediglich 4,7 %. In Berlin-West bildeten die iiber
60jahrigen mit 7,9 % der Sozialhilfebezicher in Kreuzberg den geringsten Anteil und im Wedding
mit 18,5 % den hochsten. In Berlin-Ost stammte fast jeder fiinfte bediirftige Altere aus dem Bezirk
Mitte, wihrend in Hobenschénhausen das giinstigste Verhiltnis herrschte (1,7 %). Da es sich laut
Statistischem Bericht der Senatsverwaltung fiir Soziales vom Januar 1995 in den dstlichen Bezirken
z T. nicht um echte Sozialhilfeabhsingigkeit handelte sondern um die Uberbriickung von ausstehen-
den Rentenzahlungen aufgrund von Berechnungsschwierigkeiten bei den Rentenanspriichen, diirften
die wahren Einkommensprofile der beiden Stadthilften noch grofere Diskrepanzen aufweisen als es
hier deutlich wird

Da der Anteil ilterer Menschen an der Gesamtbevolkerung im Ost- und im Westteil Berlins zusam-
mengenommen etwa 18 % betrigt, liegt eine stark unterdurchschnittliche Sozialhilfeinansproch-
nahme duorch die Bevolkerung ab 60 Jahren vor Immerhin stehen den 17.000 &lteren
Sozialhilfebeziehern der westlichen Stadthilfte knapp 80 000 Gleichaltrige mit Einkommen unter der
1000 DM-Grenze gegeniiber. In Berlin-Ost liegt die Inanspruchnahme von staatlicher Hilfe ange-
sichts des Verhiltmisses von 1.500 Sozialhilfebeziehem zu fast 60.000 Personen der untersten Ein-
kommensklassen noch niedriger. Da 11.400 der dlteren Ostberliner sogar weniger als 600 DM
monatlich zur Verfiigung haben, scheint selbst unter Beriicksichtigung der niedrigeren Miet-
belastungen im Ostteil ein starkes Miverhaltnis zwischen Sozialhilfeberechtigten und tatséichlichen
Beziehern der Hilfe zum 1 ebensunterhalt zu bestehen.

Offensichtlich macht ein groBer Teil der dlteren Menschen in Bezlin-Ost wie Berlin-West von seinem
Recht auf Soziathilfe keinen Gebrauch. Die Altersarmut scheint noch stirker verbreitet, als es die
amtlichen Sozialhilfestatistiken Glauben machen wollen. Die Dunkelziffer mag darin begriindet sein,
dafl vor allemiltere Menschen sich eher in ithrem Lebensstandard einschrinken, als dem Staat und
damit indirekt auch ihrer Familie ,,auf der Tasche zu liegen* 16

.

15) Diese Zahlen beziehen sich nur auf auBerhalb von Einrichtungen. also in Privathaushalten lebende Personen.
16) Vergl dazu die Ausfithrungen des Hamburger Altenberichts: Die Gesundheit dlterer Menschen in Hamburg , 1993, S
31f
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Anders stelit sich die Situation der in Einichtungen lebenden Alteren dar. Im Mirz 1994 bezogen
5 814 der Westberliner Seniorenheimbewohner laufende Leistungen In stidtischen Seniorenheimen
betrug ihr Anteil 76,2 % alier Bewobner. Nur 23,8 % waren demgemai8 in der Lage, ihre Unterbrin-
gung selbst zu bestreiten (SenSoz, 1995) ’

Auf die einzelnen Bezirke bezogen ergibt sich das giinstigste Verhiltnis ftir Tempelhof, wo immerhin
fast 40 % der stidtischen Heimbewohner selbst fiir ihren Platz aufkommen kénnen. Ganz schlecht
sicht dagegen die Situation in Steglitz aus. Dort sind etwa neun von zehn Bewohnern auf laufende
Leistungen angewiesen. Allerdings ist dies darauf zuriickzufithren, da8 Steglitzer Seniorenheime aus-
schlie@lich von erhoht Pflegebediirftigen bewohnt werden, bei denen aufgrund der hoben Pflegeko-
sten eine iiberdurchschnittliche Sozialhilfeabhingigkeit vorliegt. Da entsprechende Daten fiir die
Ostberliner Bezirke leider nicht erhéltlich waren, mu8 diese Analyse auf den Westteil beschrankt
bleiben.

Da es das erklirte Ziel der Pflegeversicherung ist, zumindest im Fall der Pflegebediirftigkeit, Sozi-
alhilfeabhingigkeit zu vermeiden, wird sich der Umfang der Sozialhilfeausgaben fiir dltere Menschen
zukiinftig erheblich verringemn. Tatsichlich ist nach Angaben von Sozialsenatorin Ingrid Stabmer fiir
die nichsten beiden Jahre mit Einsparungen insbesondere bei der "Hilfe zur Pflege" von 164 Mio.
DM in 1995 und 349 Mio. DM in 1996 zu rechnen (Posch, 1995)
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4.2 Bildung

4.2.1 Schulbildung

Den Ergebnissen des Gesundheits- und Sozialsurvey zufolge!” hat etwa jeder zweite Berliner im Al-
ter von 60 und mehr Jahren als hochsten Schulabschluf den einer Volks- bzw. Hauptschule. Bei den
Ostberliner Frauen liegt dieser Anteil sogar bei 61 %. Die Hochschulreife haben dagegen nur 11-
12 % aller #lteren Berlinerinnen erworben. Bei den gleichaltrigen Ménnern sind dies mit 24,8 %
(West) und 28,5 % (Ost) mehr als doppelt so viele. ,
Wihrend erwartungsgemiB eindeutige geschlechtsspezifische Unterschiede bzgl. der schulischen
Qualifikation festzustelien sind, liegt zwischen dem West- und dem Ostteil der Stadt ein etwa homo-
genes Schulbildungsniveau vor. Auch diese Beobachtung ist plausibel, da die Schulzeit der iiber
60jahrigen zu lange zoriickliegt, um Charakteristika beziiglich ihrer heutigen Wohnsitze aufweisen
zu kénnen

Abbildung 4.3:
Hochster exreichter Schulabschluf élterer Berliner nach Geschlecht und Wohnort
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Quelle: E¥B

Innerhalb der gesamten dlteren Bevolkerungsgruppe nimmt der Anteil der Abiturienten mit zuneh-
mendem Alter ab. Dafiir geben die Befragten, je alter sie sind, immer 6fter an, keinen der vorgeschla-
genen bzw. iiberhaupt keinen AbschluB zu besitzen

17) Im Mikrozensus werden teilweise abweichende Anteilswerte bzgl des SchluBbildungsabschlusses ilterer Berliner aus-
gewiesen. Insbesondere die Angaben zum einfachen HauptschulabschluB scheinen demnach mit den Survey-Ergebunis-
sen unterschatzt zu werden, was va auf die geringere Riicklaufquote der Fragebdgen von Hauptschulabsolventen
2uriickzufiihren ist. Da weder Schul- noch Berufsausbildung ecin Ziehungskriterium innerhalb des Survey darstelllten,
sind deswegen leichte Verzerrungen in der diesbeziiglichen Analyse zu erwarten. Dennoch konnte auf die Verwendung
dieser Daten nicht verzichtet werden, weil ste die Grundlage der anschlieBenden bivariaten Analyse zum Zusammen-
hang von Bildung und Gesundheit bilden
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Vergleicht man die Schulabschliisse der alteren Bevolkerung mit denen der jiingeren Generationen,
so liBt sich ein Anstieg des Schulbildungsniveaus der zukiinftigen Alten prognostizieren. Schon
mehr als ein Drittel der 18-59;3hrigen haben das (Fach-)Abitur absolviert, und der Anteil der Perso-
nen mit HauptschulabschluB liegt bei nur ungefihr 22 %. Allerdings bestehen hier deutliche Unter-
schiede zwischen Ost und West Der Anteil der Ostberliner mit einfacher Schulbildung ist niedriger.
der mit mittlerern Abschluff hoher als im Westteil der Stadt.

4.2.2 Berufsausbildung

Bei der Frage nach dem Vorliegen einer abgeschlossenen Berufs- oder Hochschulausbildung wurden
ebenfalls sowohl regionale als auch geschlechtsspezifische Unterschiede deutich. 38,5 % aller Min-
ner im Alter von 60 Jahren und mehr haben eine gewerbliche oder landwirtschaftliche Lehre abge-
schlossen, den zweiten Platz nimmt die Berufsfach- oder Handelsschule ein, dann folgen Fachschule,
kaufminnische Lehre und Hochschule. Bei den Ostberlinern, insbesondere den 70-79j4hrigen, liegt
eine Hochschulausbildung signifikant hiufiger vor als bei deren westlichen Altersgenossen (23,5 %
und 10,8 %) '

Ein vollig anderes Bild ergibt sich bei den Frauen: Mehr als 30 % der 60-69jihrigen sind Absolven-
tinnen einer kaufménnischen oder sonstigen Lehre. Die Berufsfach- bzw Handelsschule gaben gut
ein Viertel der Befragten an. Von den iiber 80jabrigen Fraven haben fast 40 % iiberhaupt keinen Aus-
bildungsabschiuB vorzuweisen Da auierdem der Anteil der Antwortverweigerungen auf diese Frage
sehr hoch ausfiel, ist mit groBer Wahrscheinlichkeit von einer noch hoheren Zaht , Berufsloser* aus-
zugehen. Dieses Ergebnis ist im Zusammenhang mit der vorangegangenen schlechteren Schulausbil-
dung von Frauen zu sehen. Es liefert zudem eine von vielen Erklarungen fiir die schonm oben
erkennbare schlechtere Einkommenslage alterer Frauen, die aufgrund niedriger qualifizierter Berufe
geringere Renten bezieben.

Ein regionaler Unterschied zeigt sich bei den adlteren Frauen im wesentlichen im Fall des Fach-
schulabschblusses. Ostberlinerinnen im Alter von 60-79 Jahren haben diese Ausbildungsform etwa
doppelt so oft genossen wie Westberlinerinnen (19 % und 10 %).

Fiir dic kommenden Generationen von Altesen ist auch in Bezug auf die Berufsausbildung ein ein-
deutiger Niveauanstieg zu erwarten. Allein der Anteil der (Fach-)Hochschulabsolventen unter den
heute 40-59j4hrigen betrdgt bereits 25 % (West) bzw. 39 % (Ost). Insbesondere die zukiinftigen &lte-
ren Frauen werden sich durch hthere Berufsabschliisse auszeichnen.

4.2.3 Bildung und Gesundheit

Je nach zugrundegelegter theoretischer Uberlegung konnen zwischen der Qualifikation und
gesundheitsrelevanten Variablen positiv- oder negativ-gerichtete Beziehungen bestehen. So wire
bspw. anzunehmen, dafl die aligemeine Befindlichkeit eines Menschen tiber den i.dR risiko-
reicheren und korperlich hirteren Berufsalltag eines Arbeiters gegeniiber eines Angestellten u.a po-
sitiv vom Niveau des Schulabschlusses abhingt; oder daB mit zunebmender Qualifikation das
Vertrauen in Arzte schwindet, und ein Trend zur Selbstmedikation vorliegt (Scheuch, 1987, S 137).

Der Fiage nach dem Zusammenhang von Bildungsgrad und Gesundheit eines Menschen, 148t sich
z.B. mithilfe ciner bivariaten Analyse der Variable ‘Schulabschiuf’ und Informationen zur Gesund-
heit jedes Befragten aus dem Gesundheits- und Sozialsurvey nachgehen In die Untersuchung einge-
schlossen wurden die Antworten aut diec im Rahmen des Survey gestellten Fragen zur Achtsamkeit
gegeniiber der eigenen Gesundheit, zur Bedeutung von Gesundheit fiir das personliche Wohlbefin-
den, zum gegenwirtigen Gesundheitszustand sowie Angaben beziiglich der Krankheitstage wihrend
des letzten Jahres, des Erleidens eines Unfalls und des letzten Arztbesuches,
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In Kreuztabellen wurde jeweils ein paarweiser Vergleich dieser Variablen mit dem SchulabschluB
angestellt. Bei keiner einzigen der untersuchten GroSen lie sich ein statistischer Zusammenhang mit
dem Bildungsgrad feststellen. Der Gamma-Wert lag durchgehend unterhalb von 0,15, der
Spearmansche Korrelationskoeffizient nahm maximal den Wert 0,1 an. Schulische Qualifikation
scheint also weder auf die Anzahl der Krankheitstage, noch avf das Unfallrisiko, die Bereitschaft
zum Arztbesuch oder besondere Aufmerksamkeit gegeniiber der eigenen Gesundheit einen Einfluf
auszuliben. Lediglich bei der bivariaten Analyse des Schulabschlusses mit dem gegenwirtigen Ge-
sundheitszustand war ein tendenzieller, wenn auch nicht signifikanter Zusammenhang zwischen den
beiden Variablen etkennbar.1$ Je hoher ihr AbschluB desto eher beschrieben die idlteren Befragten ih-
ren Gesundheitszustand als gut. Bei Personen mit einfacher Schulausbildung dagegen lag der Anteil
derer, denen es subjektiv schiecht ging, iiber dem proportional erwarteten Wert.1° (Siehe dazu Tab. A
4.1im Anhang ) '

4.3 Familienstand

Die Anteile von Ledigen, Verheirateten, Geschicdenen und Verwitweten innerhalb der Berliner Be-
volkerung im Alter von 60 Jahren und mebr weisen kaum regionale Unterschiede, dafiir aber die fiir
eine dltere Bevolkerungsgruppe typischen geschlechtsspezifischen Merkmale auf

Wihrend der tiberwicgende Teil der Minner (74 %) verheiratet ist, haben nicht einmal ein Drittel der
Franen Ehepartner. Dafiir ist fast jede zweite Frau iiber 60 Jahren bereits verwitwet. Hier spielt die
hohere Sterblichkeit der Minner, daneben aber auch der Altersunterschied der Ehepartner eine Rolle.
AuBerdem heiraten Witwer hanfiger wieder als Witwen, so da8 auch hierdurch die Zahl der verheira-
teten Alteren Minner deutlich hher liegt als die der verheirateten Frauen (Altenbericht, S. 77).

Der hohe Anteil ledig gebliebener Frauen (9,4 %) ist vor allem eine Folge der beiden Weltkriege mit
den damit verbundenen Minnerverlusten.

Die starke Altersabhingigkeit des Familienstatus wird anhand Abbildung 4.5 deutlich, in der die An-
teile der Verwitweten nach Geschlechtern getrennt fiir drei Altersklassen dargestellt sind.
Unabhingig vom starken Niveanunterschied zwischen verwitweten Minnern und Frauen, ist bei bei-
den Gruppen ein mit dem Alter eindeutig ansteigender Anteil von Verwitweten zu beobachten.

Drei von vier Frauen im Alter von 80 und mehr Jabren baben ihren Ehepartner verloren, bei den 60-
69jihrigen dagegen zihlt ,,nur” etwa jede Vierte als verwitwet. Dieser Anteil wird von den Mannemn
erst in dez Altersgruppe ab 80 Jahren tGberschritten.

18) Vergl. hierzu auch Kirschner/Meinlschmidt, die bei einer Analyse des Gesundheits- und Sozialsurvey bzgl. 18-59jahri-
ger Manner signifikante Unterschiede in der Beursteilung des Gesundheitszustandes nach sozialer Schichtzugehérigkeit,
gemessen am SchulabschluB, feststellen konnten (1994 S 261 1)

19) Die Ergebnisse einer weiteren eigenen Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Bildungsniveau und Gesundheit
dlterer Menschen auf Grundlage von Daten des sozio-dkonomischen Panel weisen leichte Abweichungen von dieser
Tendenz auf. In der verwendeten 9 Welle des Panel (1992) gaben die Befragten mit hoherem Bildungsstand zwar tiber-
durchschnittlich oft einen sehr guten Gesundheitszustand an weniger qualifizierte #uBerten sich dagegen eher zufrie-
denstellend Am schlechtesten ging ¢s Persopen mit mittlerem SchulabschluB.
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Abbildung 4.4:

Familienstand élterer Bexliner nach Geschlecht
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Stala

Wie die EFB (1992, S. 53) erlautert, bedeutet der Tod des Ehepartners oft einen weiteren Bedarfsfall
fiir das offentliche Versorgungssystem, wenn bei den Hinterbliebenen Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
aufgrund von Krankheit oder Behinderung besteht Somit wiren Verwitwete als potentielle Bedarfs-
gruppe anzuschen, abhingig natiirlich von den Haushaltsstrukturen, in denen sie leben. Bewohnt z.B.
ein Verwitweter einen Einpersonenhaushalt, so werden staatliche Pflegeleistungen mit hoherer Wahi-
scheinlichkeit erforderlich sein, als wenn Familienangehdrige innerhalb des Haushaltes zur Pflege

zur Verfiigung stehen.

Abbildung 4.5:

Anteile Verwitweter nach Altersgruppen
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Stala

Senatsverwaltung fir Gesundbeit Berlin Referat Gesundheitsstatistik G

dheitsberich g Informations- und K




32 Diskussionspapier 25 Diskussionsbeitréige zur Gesundheits- und Sozialforschung

44 Wohnen

4.4.1 Haushaltsstrukturen

Der Mikrozensus 1991 weist fir die Berliner Bevolkerung im Alter von 60 Jahren und dariiber
181.000 Mehrpersonenhaushalte und 307.000 Einpersonenhaushalte aus. D.h , 4ltere Menschen leben
in der Mehrzahl alleine. 63 % der Biitger tiber 60 fithren Einpersonenhaushalte, wihrend der Anteil
bei der jiingeren Bevolkerung bei 34 % liegt. Der iiberdorchschnittliche Anteil alleinlebender #lterer
Menschen ist graphisch in Abbildung 4.6 verdeutlicht: Obwohl die iiber 60jahrigen nur 19 % der er-
wachsenen Berliner Bevlkerung stellen, bewohnen sie 38 % der Einpersonenhaushalte. 20

Abbildung 4.6:
Altersstrukturen in der Bevilkerung und unter den Alleinlebenden in Berlin 1993
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Quelle: Eigene Darstellung nnd Berechaung nach Fortgeschriebener Bevolkerung 1993 / Mikrozensus 1993

Analog zu den Anieilswerten Verwitweter nimmt mit dem Alter auch die Wahrscheinlichkeit zu, al-
leine zu wohnen. Dieser Trend bestitigt sich bei einem Vergleich der Wohnverhiltnisse innerhalb
der Gruppe der Alteren. Wihrend von den 60-74jdbrigen etwa die Hilfte (52 %) in Einperso-
nenhausbalten Jeben, betrifft dies bereits 77 % der iiber 75jihrigen ( siche Tab 4.2)

Tabelle 4.2:
Anteile der Alleinlebenden in dex dlteren Bevilkerung
Berlin Westteil Ostteil

Alter
von... Summe | gesamt | M F gesamt | M F gesamt | M F
bis unter absolut % % % % % % % % %
60-75 277 000 0,52 0,18 0,86 0,54 0,16 0,86 0,48 * 086
75 und dlter 211 000 0,77 0,33 0,94 0,79 033 095 0,76 ™ 091

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Mikrozensus 1992

20) Es sei noch einmal angemerkt daB nur Privathaushalte in dieser Betrachtung eine Rolle spielen, alle in Einrichtungen
lebenden Alteren also nicht in die Analyse eingehen.

*) Die entsprechenden Anteilswerte waren anfgrund geringer FallzahlengrdBe aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht in
verdffentlichter Form erhiltlich Wie sich aus einer Priifrechnung ergibt, entsprechen sie aber in etwa den Werten der
Westberliner Manner
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Aus den vorhandenen Daten 16t sich nicht nur cin Altersaspekt herauslesen, dic Wohnsituation dlte-
rer Menschen ist - genauso wice der Familicnstand - stark geschlechtsabhingig. Den weitaus groficren
Teil der alleinlebenden Alteren Bevolkerung, namlich ctwa 85,7 %, machen Fraucn aus. Dies ist aut
ihre lingere Lebenserwartung zuriickzufiihren, i.d R, iiberleben™ Frauen ihre Ménner und blciben al-
Icin in vormals gemcinsamen Wohnung zuriick

Bemerkenswert ist, daB die Strukturen der Einpersonenhaushalte im Ost- und im Westteil der Stadt
heinahe identisch sind, regional gesehen also vergleichbare Wohnverhilinisse innerhalb der dlteren
Bevolkerung vorlicgen.

4.4.2 Alleinieben und Gesundheit

Der Grad seiner sozialer Integration iibt einen Einful auf die gesundheitliche Befindlichkeit cines
Menschen aus Angesichts der Tatsache, dafl die iiherwicgende Mehrheit der dlteren Berliner Bevél-
kerung in Einpersoncnhaushalten lebt, crscheint es an dieser Stelle angebracht, dic moglichen Zu-
sammenhégnge zwischen den Haushaltsstrukturen und der Gesundheit eines Menschen zu diberpriifen.

Die Zusammenhangsanalyse solt hicr auf dic beiden innerhalb des Survey erhobenen Variablen
"Arzthesuch” und "Psychische Erkrankung” beschrinkt biecihen Beispiclsweise wire denkbar, dal
Bewohner von Mchrpersonenhaushalien bei méglicher Krankheit schon auf Anraten ihrer Mitbewoh-
ner oder im Pflegefall sogar mit deren Hilfe eher cinen Arzt konsulticren als Aliciniebende. Dic
Haushaltsmitglieder fishren mit dem Zusammenleben sozusagen eine Art gegenseitige soziale Kon-
trollfunktion aus, dic beim Einpersonenhaushalt mit groBerer Wahrscheinlichkeit wegtiallt. Das Auf-
treten einer psychischen Krankheit wiederum kénnte durch den Umstand des Alleinlehens,
moglicherweise verbunden mit sozialen Isolations- und Einamkeitsgefiihlen, sogar begiinstigt wer-
den.

In Bezug auf die erste Fragestellung konnte anhand der Survey-Ergebnisse bei cinem Signifikanz-
niveau des Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstestes von 0,47 kein statistischer Zusammenhang nachge-
wiesen werden 2! Arzthesuche werden demnach unabhingly vom jeweiligen Haushaltsstatus
abgestattet

Anders dagegen bet den psychischen Erkrankungen, zwar war auch hier kein signifikanter Zusam-
menhang zum Alleinleben feststellbar, dafir zeigle sich cine interessante Tendenz: 2,0 % der dlteren
Alleinlebenden hatten innerhalb der vergangenen 12 Monate an einer psychischen Erkrankung gelit-
ten, Damit lag ibr Anteil sogar geringfiigig niedriger als bei den zu 2,4 % bhetroffenen Gleichaltrigen
aus Mehmersonenhaushalten In der Altersgruppe der 18-59jédhrigen dagegen waren dic Bewohner
von Singlehaushalten ofter als die Nichtalleinlebenden von Krankheiten der Psyche betroffen (4,7 %
gegeniiber 2,4 %). Ein Grund fiir dieses Phinomen konnte darin licgen, dal dltere Menschen das
Alleiniehen Ofter als jingerc bewuBt - als Alternative zur Heimeinweisung - wiéhlen und daher see-
lisch besser damit zurcchtkommen.

Ahnliche Ergebnisse werden im Bericht der Hamburger Behorde tiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
vorgestelit, worin Alleinlebende auf allgemeine Krankheits- und Unfallhiufigkeit hin untersucht
wurden (1993, S 56)22  Demnach sind alieinichende dltere Hamburger kaum hiufiger krank oder un-
fallverietzt als Nichtalleinlebende, wahrend jingere Alleinlehende doppelt so oft von Krankheiten
betrotien sind wic ihre in Mehrpersonenhaushalten lehenden Altersgenossen Daraus wird geschlos-
sen, da dic dltere Generation das Alicinichen cher als clwas fir thr Alter . Normales™ empfindel, im
Gegensatz zu jiingeren Mcnschen, dic es als Belastung mit gesundheitlichen Folgen werten

21) Siche dazu Auswertung im Anhang (1ab A 42)
22) Dabei wurden Angaben zur Gesundheit innerhalb dex Mikrozensus 1989 in Abhangigkeit von der Wohnform ausgewer-
tet
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4.4.3 Einrichtungen

Altere Biirger, dic ihren Haushalt nicht mebr selbstindig fiibren kénnen oder wollen, jedoch keiner
stindigen Pflege oder drztlichen Hilfe bedirfen, kdnnen von Seniorenheimen (bzw. Feierabend-
heimen und Stationen im Ostteil der Stadt) aufgenommen werden. Grundsitzlich sollten dic Bewoh-
ner in der Lage sein, den Verrichtungen des tiglichen Lebens ohne fremde Hilfe nachzukommen,
anderenfalls stehen Seniorenheime fiir erhoht Ptlegebediirftige (Pflegeheime und -stationen) zur Ver-
fiigung (Geriatrie-Rahmenkonzept Berlin, 1992, S 22ff ) ‘

Als cine andere Form der stationdren Einrichtung des Gesundheits- und Sozialwesens nehmen
Krankenheime pflegebediirftige und behinderte Menschen fiit unbegrenzte Zeit bei drztlicher Betreu-
ung auf. In der ehemaligen DDR wurde dicse Aufgabe von Krankenpflegeheimen ubemommen, in
denen allerdings Pflege- und Therapiebediirttige aller Altersklassen unterkamen.

Seit den 70er Jahren wird dlteren Menschen im Westteil der Stadt zusdtzlich die Moglichkeit gebo-
ten, eine Seniorenwohnung oder ein Seniorenhaus zu beziehen. Im Ostteil entstanden die vergleich-
baren ,Wohnhiuser fiir dltere Biirger” Ein Seniorenhaus besteht aus in sich abgeschlossenen
Wohnungen, so daB die Bewohner ihze Selbstiindigkeit behalten. Die bauliche Ausstattung ist spezi-
ell auf dltere Menschen abgestimmt, ebenso die Einrichtung einer Betreuungskraft fiir Auskiinfte, Be-
ratung etc.. Wihrend in Berlin-West iiber 21.630 Plitze in solchen Seniorenhiusern zur Verfiigung
stehen, sind es im Ostteil nur etwa 2.400.

In Zukunft wird eine Betreuungsliicke in diesem Bereich zu schliefen sein: Im Rahmen der
Seniorenwohnstitten-Planung von 1978 wurde ein Versorgungsgrad mit Seniorenwohnhiusern und
vergleichbaren Wohnformen bezogen auf die Bevolkerung iiber 65 Jahren von 8% festgelegt (Geria-
trie-Rahmenkonzept Berlin, S.20). Wihrend die gewiinschte Versorgungssituation in der westlichen
Stadthilfte erreicht wird, besteht im Ostteil bereits heute ein Bedarf von knapp 9000 zusitzlichen
seniorengerechten Wohnplitzen Gleichzeitig gibt es Uberlegungen aufgrund des zunehmenden:
Betreuungsbediirfnisses der im Durchschnitt immer dlter werdenden Bewobner verstirkt ambulante
Dienste einzusetzen.

Im Dezember 1991 standen in Berlin-West 11.049 Seniorenheimpliitze zur Verfiigung, hinzu kamen
3,252 Krankenheimplitze, so dal insgesamt 14.301 dltere Biirger in Einrichtungen versorgt werden
konnten Dies entspricht cinem Versorgungsgrad von vier Plitzen je 100 Biirgern im Alter von 65
und mehr Jahren und 6,9 Plitzen je 100 iiber 75jdhrigen.

Im Ostteil stellt sich die Versorgungssituation mit insgesamt 13.557 Seniorenheim- und Kranken-
heimunterkunftsmoglichkeiten entscheidend giinstiger dar Die Versorgungsgrade liegen hier bei
9,9 % tiir Einwohner zwischen 65 und 75 Jahren bzw. 19 % fiir Hochbetagte. Allerdings tiuscht die-
ses Durchschnittsergebnis iiber die hohe Varianz zwischen den Osterliner Bezirken hinweg. Tatsich-
lich besteht in einigen Bezitken starke Uberversorgung (Marzahn: 48,3 % je iiber 75jshrigem),
wihrend in anderen sogar Unterversorgung (Mitte: 6,8 %) vorliegt 23

Fiir ganz Berlin ergibt sich ein Versorgungsgrad von 10 % bezogen aut alle Einwohner ab dem Alter
von 75 Jahren, Nach Einschitzung der Senatsverwaltung fiir Soziales (Geriatrie-Rahmenkonzept
Berlin, S.25) ist diese Versorgungsrate als ausreichend anzusehen. Das Zutreffen dieses Wertes un-
terstellt, 146t sich nun mithilfe der zu Beginn dieser Arbeit erlauterten Prognosen zur Bevolkerungs-
entwicklung eine Bedarfsanalyse von Wohnheimsplitzen anstellen,

23) Die sich hier giinstig darstellenden Verhdlinisse bzgl der Heimversorgung in Berlin-Ost sind allerdings rein quantitativ
zu sehen. In Bezug auf dic Qualitit des Versorgungsangebotes dagegen besteht v.a im Ostteil noch erheblicher Nach-
holbedarf (Geriatrie-Rahmenkonzept Berlin 1992, § 22)
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Tabelle 4.3:

Versorgung mit Pliitzen in Senjoren- und Krankenheimen in Berlin 1991

Pliitze in %

Senioren- Kranken- . je Biirger im Alter von
heime heime Summe 65 Jahre 75 Jahre
Berlin-West 11049 3252 14301 4 6,9
Berlin-Ost 12422 1135 13557 9,9 19

insgesamt 23471 4387 27858 ' 5,6 10

Quelle: Eigene Berechnung nach Geriatrie-Rahmenkonzept

Wie bereits erwihnt, wird cin leichies Sinken des Bevilkerungsanteiles von iiber 75jihrigen fiir dic
nihere Zukunit erwartet, so dafl im Jahre 2000 nur noch 204.300 und im Jahre 2010 234,000 Berliner
und Berlinerinnen das Alter von 75 Jahren und mchr errcicht haben werden. Demzufolge werden
etwa 20 430 bzw. 23 400 Heimplitze benétigt werden. M a W, bis zum Jahre 2014 wird das derzeiti-
ge Angebot angesichts eines erwiinschten Versorgungsgrades von 10 % ausreichend scin. Zwischen-
zeitlich ist sogar cin sogenannter Versorgungsiiberschul 7u erwarten

Problematischer wird sich die Situation erst um 2030 darstellen, wenn der groic Anteil der um das

Jabr 2010 60-65jahrigen in das Hochbetagten-Alter hincinwachsen und den absoluten Bedart an sta-
tiondren Einrichtungen erheblich erhéhen wird.
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V  Gesundheit

Mit dem Alter steigt der Stellenwert, den Menschen ihrer Gesundheit beimessen. Uber 90% der Frau-
en und Minner iiber 60 Jahren betrachten Gesundheit als Voraussetzung fiir thr personliches Wohl-
befinden. Wihrend in der Einstufung der Bedcutung von Gesundheit im  Kontext anderer
Lebenshereiche dic erste Position bei der jiingeren Bevolkerung der dstlichen Stadthiilite noch von
der Familic eingenommen wird, bestreitet bei den iiber 60jahrigen ganz Beérlins dic Gesundheit den
ersten Rang # S

Nachdem im letzten Kapitel dkonomische Absicherung und soziales Umfeld als duBere Bedingungen
fiir Gesundheit im Alter Gegenstand der Untersuchung waren, soll im folgenden die Befindlichkeit
selbst analysicrt werden. AnschlicBend an eine Behandlung der objektiven Morbidititskritericn wie
Todesursachenstatistik und Krankenhausmorbiditit wird dabei der Schwerpunkt auf dic cigene Ein-
schitzung des Gesundheitszustandes gelegt, wic er sich im personlichen Krankheits- und Be-
schwerdenbild darstellt. Zur Einstimmung folgt nun erstmal das Mcinungsbild Zlterer Menschen
beziiglich gesundheitsrelevanter Fragestellungen.

5.1 FEinstellungen zu Gesundheit

In Abbildung 5.1 sind cinige Reaktionen alterer Menschen auf Aussagen iber den Themenbercich
Gesundheit zusammengestellt, in denen ihre Zustimmung oder Ablchnung bestimmten Meinungsiu-
Berungen gegeniiber deutlich wird.

Es 148t sich feststellen, daB in den Einstellungen der dlteren Bevilkerung gegeniiber dem Thema Ge-
sundheit keine signifikanten Unterschiede zwischen den Stadthilften bestechen, Ost- wic Westberliner
raumten der Gesundheit eine grofic Bedcutung ein, wobei Westberliner tendenziell etwas weniger
Zustimmung #uBerten und stattdessen mit zunchmendem Alter keine Angaben machten. Inshesonde-
re die dber 80jahrigen verweigerten hiufig die Antwort (bis zu 28 %). Eine geringfiigige Abwei-
chung ergab sich bei den Reaktionen auf den Satz ,,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit
ist alles nichts “ Hier 4duBerten die Alteren des Ostieils in stirkerem MaBe Zustimmung, wihrend sich
die Alteren aus der westlichen Stadthillfte ofter der Meinung enthielten

Insgesamt bekundeten die Befragten von 60 und mehr Jahren durch ihre Antworten eine gewisse Un-
beeinfluBBbarkeit oder sogar Machuosigkeit gegentiber der personlichen Befindlichkeit, wohingegen
innerhalb der jiingeren Generationen cinc hohe Uberzeugung finaler Gesundheitspestaltungsmog-
lichkeiten herrscht (EFB, 1992)

24) Die mit steigendem Jebensalter zunchmende Bedeutung des laktors Gesundheit 138 sich durch die Daten des xozio-
okonomischen Panel bestatigen Eigene Auswertungen auf Grundlage der Daten der 9 Welle des Panel (1992) in - de-
nen mit Hilfe von  Regressionsrechnungen  die  Einfliisse  verschiedener  Bereichszufriedenheiten  auf  die
Lebenszufriedenheit untersucht wurden, ergaben, dald die Gesundheitszufricdenheit in der dlwren Bevilkerungsgruppe
vor allen anderen Bereichszufriedenheiten als mallgebliche Einflullvariable zu werten ist. Dic Abhidngigkeit der Lebens-
zufriedenheit von der Zufriedenheit mit dem Einkommen dagegen war auf dem vorgegebenen Signifikanzniveau von
S % nicht nachweishar
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Abbildung 5.1:

Meinungen der dlteren Berliner Bevilkerung zum Thema Gesundheit 25

Bedeutung von Gesundheit fiir das persontiche Wohlbefinden dlterer Menschen:

wevis 1
schr wichtig [/ ////M

wichtig ;ZZZZ%

cs geht 2
4
weniger bis Uberhaupt
nicht wichtig
Sy S UM B T T T T LTI |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

,,Gesundheit ist nicht alles, aber ochne Gesundheit ist alles nichts

Zustimmung Ablchnung

,sesundheit hat man oder man hat sie nicht.“

B 24% | Ablehnung

Zustimmung 8

,,Wenn man alter wird, sind Krankheiten eben unvermeidbar.*

Zustimmung g B2 : Ablehnung

,,Meistens achtet man doch erst dann stirker auf seine Gesundheit, wenn es einem
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5.2 Mortalitit

5.2.1 Fernere Lebenserwartung

Mit dem im Laufe des letzten Jahrhunderts beobachteten Riickgang der Gesamtsterblichkeit und dem
stetigen Ansteigen der Lebenserwartung ist das Sterben in zunchmendem Mafic eine Frage des Al-
ters geworden. Von drei Vierteln der Berliner Todesfille im Jahr 1992 waren Menschen iiber 65 Jah-
ren betroften, 27,5 % der Verstorbenen hatten bereits die 80 tiberschritten

Abbildung 5.2:

Fernere Lehenserwartung mit vollendetem 60. 1.ebensjahr nach Geschlecht und Wohnort

Berlin-West Berlin-Ost
25 25
20
2 15
3 10
5
0+ P ——
Frauen Mainner Frauen Miinner
B 1970m2 O 1987189 8 196811 [0 1988789

Quelle: Eigene Darstelluag nach JGB 1993

Dic in Abbildung 5.2 dargestelitc fernere Lebenserwartung gibt an, wieviele Lebensjahre einem
Menschen nach dem Erreichen cines bestimmten Alters - in diesem Fall die 60-}ahre-Grenze -, im
Mittel noch zur Vertiigung stehen

Fiir Ostherlinerinnen, die 1987/89 das 60. Lebensjabr voliendet hatten, betrug dic weitere Lebenser-
wartung 19,7, fiir Westberlincrinnen noch 21,5 Jahre. Gegeniiber 1970/72 hatte demnach in beiden
Stadthilften eine Stcigerung der Lebenserwartung der Frauen um etwa zweicinhalb Jahre stattgefun-
den

60jihrige Minner kénnen im Westteil mit duschschnittlich 16,8 weiteren Lebensjahren rechnen, im
Ostteil dagegen nur mit 16,3. Auch hier ist seit den 70cr Jahren eine Verlingerung der Lebenserwar-
tung zu beobachten

Neben den Emiihrungs- und Lebensgewohnheiten konnten die Ursachen fiir eine geringere Lebens-
erwartung in der Gstlichen Stadthilfte in strukturellen und Umwelteinliissen liegen (Berliner Stati-
stik 6/93, S. 123).

Ein Vergleich mit der im Statistischen Jahrbuch verttfentlichten Sterbetafel cergibt, da8 die fernere
L ehenserwartung der dlteren Westberliner erheblich unter dem Durchschnitt der in den alten Bundes-
linder lebenden 60jahrigen liegt (17,96 Jahre). Der Ostieil wicderum weist eine im Verhiltnis zum
Gebiet der ehemaligen DDR relativ hohe fernere Lebenserwartung auf (16,16 Jahre), so da8 Berlin
als Gesamtheit wertemiBig zwischen den alten und den neuen Bundeslidndern anzusiedeln ist
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Mithilfc cincs Zeitvergleichs 146t sich cine leichte Anpassungsbewegung zwischen den beiden Stadt-
hilften verfolgen: Withrend laut Jahresgesundheitshericht 1993 dic alterssperifische Mortalitit der
60-79jihrigen im Westteil innerhalb der vergangenen 10 Jahre von 12,3 Verstorbenen je 100 Ein-
wohnern derselben Altersgruppe auf 10,1 gesunken ist, fand im Ostteil ein noch stéirkerer Abfall von
14,5 auf 11,5 Todesfille statt.

Diese Entwicklungen dirfen jedoch nicht dariiber hinwegtiuschen, dafl cin spiterer Tod nicht not-
wendigerweise cin mehr an Gesundheit bedeutet. I Gegenteil st das hinausgeschobene Sterbealter
oft hegleitet von lingeren Leidensphasen der Betroffenen aufgrund der in zunchmendem MaBe auf-
tretenden chronischen Krankheiten Wic im Hamburger Bericht gefordert, solite das gescllschaitliche
Zicl in Zukunft deshalb nicht mehr heiien, dem Leben Jahre hinzuzufiigen, sondern den verbiciben-
den Jahren Lebensqualitiit.

5.2.2 Todesursachenstatistik

Valide Aussagen auf Grundiage der Todcsursachenstatistik sind inshesondere hinsichtlich dlterer
Personen wegen der mit dem Lehensalter zunchmenden Multimorbiditit nur eingeschrinkt méglich.
Da die Sterbefallstatistik auch bei Vorliegen mehrerer sich wechselseitig heeinflussender Krankhei-
ten jeweils nur das Grundleiden erfalt, spicgelt sic nur Teilaspekte des Gesundheitszustandes im Al-
ter wider (Altenbericht, S. 45) Trotzdem konnen hieraus erste Schlisse beziighich des Krankheiten-
spektrums der ilieren Bevolkerung gezogen werden.

An erster Stelle der Todesursachenstatistik stchen Herz-Kreislauferkrankungen Dies gilt sowohl fiir
jiingere AMersgruppen als auch fiir dic téiber 65jahrigen Verstorbenen. 47,3 % der Sterbefille 65-
80jahriger und 54,4 % der Sterbefitle uber 80jiahriger waren 1993 auf Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems zuriickzufithren. Hierbei fithrien bei zwei Drittel der im Alter von 6()-75 Jahren
Verstorbenen ischamische Krankheiten und Schlaganfille zum Tode Auch hei den iiber 75j4hrigen
waren diese beiden Ausprigungen urséchlich fiir die meisten Herz-Kreistauf-Todestélle verantwort-
lich

Dic hobe Zah! der Schlaganfalltoten ist besonders erschreckend, da hier Privention moglich wire,
durch friihzeitiges Feststcllen von Bluthochdruck und gesundheitsbewuftes Verhalten scitens der Be-
troffenen (Emihrung, Bewegung usw.). Sclbst bei sogenanntem glimpflichen Verlauf eincs Schlag-
anfalls, ist die Folge nichbt selten schwerste Pllegebediirttigkeit mit den bekannten Konsequenzen fiir
die Gesellschaft: Pflegepersonal und Pflcgecinrichiungen miissen bercitgestellt werden. Ungetéhr
jede zweite Schwerstbehinderung dlterer Menschen ist bereits auf dic Folgen zerebro- vaskulirer
Krankheiten zuriickzufiihren

Die zweithiunfigste Todesursache in etwa 25 % der Sterbefille im Jahre 1993 waren bosartige Neubil-
dungen. Dabei ist dic Art des Krebsleidens stark geschlechtsabhidngig Wihrend Frauen in erster Li-
nic von Darmkrebs und Brustkrebs betroffen sind, treten bei Médnnerm am  hiufigsten
Krebserkrankungen der Lunge aut An dritter Stelle der Todesursachenstatistik folgen Symptlome
und schiccht bezeichnete Atfektionen. Auierdem waren Krankheiten der Aunungs-und Verdauungs-
organe fiir ctwa jeden zehnten Todesfall élterer Berliner verantwortlich, bei Minnern hiufiger als bei
Frauen.

Todiiche Unfilic und Suizide zdhlen nicht zu den hiufigsten Todesursachen alterer Menschen. Den-
noch sind sic von Bedeutung fiir das Sterberisiko dieser Personengruppe. Altere Menschen gelten im
Straienverkehr als besonders getihrdet, meist werden sic innerhath ihrer nitheren Wohngegend Opfer
cines Unfalles. 1993 war fast jeder zweite aufgrund cines Verkchrsunfalles um das Leben gekomme-
nce FuBginger in Berlin-West dlier als 65 Jahre (JGB 1993) Inshesondere in den Wohn- und Ein-
kaufsgebicten sind also stirkere SchutzmaBnahmen erforderlich (Fulgangeriiberwege, Ampeln,
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Verkehrsberuhigungen), denn auch bei nicht wdlichem Verlauf cines Unfalles leiden vor allem dltere
Menschen an den Folgen komplizierter Briiche und Verletzungen und damit verbundenen langwicri-
gen Heilphasen.

Dic Selbstmordsterblichkeit ist cine stark altersabhidngige Todesursache. Mit zunehmendem Alter
steigt die Suizidrate deutlich an Dabei begehen tiber 65jihrige Minner mebr als doppelt o oft
Selbstmord als ihre Altersgenossinnen. Bei Ostherliner Ménnern liegt dic altersspezifische Rate mit
628 Suiziden je eine Million Einwohner mit Abstand am hichsten.

Die gleiche Gruppe ist aufierdem von tdlich verlaufenden hiuslichen Unfillen am hiufigsten hetrof-
fen. Daraus ldt sich ein notwendiger sowohl physischer als auch psychischer Betreuungsbedarf 4l-
terer alleinstchender Ostberliner Miénner ableiten. Denn obwohl sich dic Haushaltsgrofe der
Betroffenen nicht unmittelbar aus dem Datenmaterial ableiten 148t liegt dic Annahme eines Zusam-
menhanges mit Einpersonenhanshalten aufgrund dieser Todesursachen nahe, deren moglichen Griin-
de in Einsamkeit und Hilflosigkeit zu suchen sein konnten.

5.3 Objektive Morbiditit

Der Gesundheitszustand eines dlteren Menschen wird durch seine objektive und seine subjektive
Morbiditit determiniert. Wiahrend unter subjektiver Morbiditat die cigenc Einschitzung der Gesund-
heit bzw. Krankheit durch den Betroffenen zu verstehen ist, verbirgt sich hinter dem objektiven Ge-
sundheitszustand die Einschitzung durch einen kompetenten Experten (beispiclsweise cinen Arzt)
nach anerkannten Richilinien (Altenbericht, S.105).

Da der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der wahrgenommenen Lebensqualitiit dlterer Menschen in Ber-
lin und somit auf der subjektiv von ibnen empfundenen Morbiditit liegen soll, werden im Sinne der
objektiven professionellen Einschitzung im folgenden lediglich zwei Bereiche angesprochen: Dic auf
AOK-Daten basierende Darstellung der Krankenhausmorbiditiit gibt einen Einblick in das Krank-
heitenspektrum dlterer Patienten. Die Angaben iiber amtlich anerkannte Behinderungen Jiefern das
objektive Datenmaterial beziiglich des AusmaBes an Pflegebediirftigkeit.

5.3.1 Krankenhausmorbiditit

Eine Analyse der Krankenhausbehandlungen ilterer Menschen erscheint allein deshalb angebracht,
weil iiber die Hilfte aller Pro-Kopf-Ausgaben der KVdR fiir Krankenhausbehandlungen aufgebracht
werden. Je versichertem Rentner betrugen 1991 in Berlin-West die Leistungsausgaben der landes-
unmittelbaren Kassen 7.660 DM, davon wurden 4.135 DM fiir Krankenhausbehandlungen be-
ansprucht. Bei den Mitgliedern der allgemeinen Krankenversicherung dagegen macht der
Krankenhausbereich nur knapp ein Drittel aller Leistungen aus (JGB 1992).

Betrachtet man also die Versicherten der KVdR als Vertreter der dlteren Bevolkerungsschicht - ob-
wohl darin auch nichterwerbstitige Witwen und Waisen jingeren Alters als Bezieher von Hinterblie-
benenrenten sowic unter 60jihrige Frithrentner Beriicksichtigung finden -, dann ist schon anhand der
Ausgabenstrukturen der Krankenkassen eine kostspiclige Altersabhingigkeit der Krankenhausbe-
handlung festzustellen,

Diese Schluifolgerung bestitigt sich bei vergleichender Betrachtung der Krankenhausfille und
Krankenhaushehandtungstage von AOK-Mitgliedern und deren  Familicnangehdrigen (inclusive
Rentner) unterschicdlicher Altersgruppen. 26

26) Wenn auch keine reprisentative Bettachtung der Gesamtbevolkerung auf Grundlage der AOK-Mitglieder angestellt
werden kann so ist danmut doch ein bedeutender Teil der Berliner Bevolkerung erfalit
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In den Tabellen 5 1 und § 2 ist cine mit zunchmendem Alter kontinuierliche Steigerung sowohl der
Einweisungen als auch der Verweildauern in Krankenhiusern 7u beobachien Einzige Ausnahme bil-
den dic 60-75pihrigen Ostberliner Frauen, deren Krankenhausfilic unter den Antetlen der jiingeren
Altersgruppe licgen '

Tahelle 5.1:
Krankenhausfille je 100 AOK-Mitglieder und deren Famillenangehdriger 1991

. Krankenhausfiille je 160 Mitglieder

Berlin-West Berlin-Ost
Alter Miinner Frauen Miinner | Frauen
unter 65 154 17,4 6,2 E 8,6
65-74 ’ 36 - 25,6 9,7 6,6
75 und alter 55,7 . 45,5 12,3 8,3

Quelle: Eigene Berechnungen nach JGB 1992

Allgemein ist die Zah} der Krankenhausfdlle bei dlteren Mannem deutlich hoher als bei dlteren Frau-
en, wihrend dic Frauen cine lingere Verweildauer aufweisen.

Tabelle 5.2:
Krankenhaustage je 100 AGK-Mitglieder und deren Familienanpehoriger 1991

Krankenhaustage je 100 Mitglieder

Berlin-West Berlin-Ost
Alter Miinner | Frauen Miinner | FKrauen
unter 65 : 16,3 13,8 13,7 12
65-74 20.4 23,3 17,8 19,7
75 und dlter 22,4 27,6 18,2 21,7

Quelle: Eigene Berechnungen nach JGB 1992

Davon abgeschen bestehen enorme regionale Unterschiede beziiglich heider GroBen. Durch alle Al-
tersgruppen hindurch nchmen Ostberliner weniger hiufig und weniger lange Krankenhaushe-
handlungen in Anspruch. Bei den Krankenhausfillen der élteren Bevilkerungsgruppe fdllt dieser
Unterschied zwischen dem Ost- und dem Westteil mit einem Faktor von {iber vier besonders stark ins
Gewicht. Ob dieser Unterschied tatsdchlich auf den besseren Gesundheitszustand der Ostberliner
oder doch cher auf stiirkere Familienbindungen und eine moglicherweise ginstigere Versorgungslage
im eigenen Haushalt zuriickzufihren ist, aufgrund dessen im Osttei! ein Krankenhausaufenthalt ins-
besondere bei dlteren Menschen seitener erforderlich ist als im Westteil der Stadt, wird im weiteren
Verlaut' der Arbeit im Zusammenhang mit subjektiver Morbiditit, Fchlallokationen im Kran-
kenhausbereich und hiuslicher Pflege nidher untersucht werden.
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Abbildung 5.3:
Krankenhausﬁille der AOK-versicherten Rentner 199]
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Quelle: Eigene Darstellung nach JGB 1992

In Abbildung 5.3 sind die fiir die hiufigsten Krankenhausaufenthalte verantwortlichen Krankheits-
gruppen der Rentner dargestellt. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Todesursachen-
statistik nehmen auch hier Krankheiten des Herz- und Kreislaufsystems die Spitzenposition cin. Etwa
jeder dritte Behandlungsfall bei den Rentnern war zuriickzufiihren auf eine Herz-Kreislauferkran-
kung Am hiufigsten kam es dabei wegen Formen von Herzinsuffizienz und wegen ischidmischer
Herzkrankheit zu einer stationdren Einweisung.

Relativ gesehen spielten Neubildungen bei den dlteren Ostberlinern eine gréBere Rolle als im West-
teil der Stadt. Wihrend im Osten jede fiinfle Krankenhausbehandlung zu Lasten ciner Krebserkran-
kung ging, betraf dies nur 10 % der Krankenbausfalle in Berlin-West. Auch Erkrankungen der Hamn-
und Geschlechisorgane sind in der Ostlichen Stadthilfte immerhin fiir 10 % der Einweisungen verant-
wortlich. Im Westen dagegen sind sie (mit unter 7 %) mit anderen Krankheitsgruppen in der Rubrik
~Sonstige" zusammengefafit

Im Vergieich des Behandlungsspektrums der in der AOK versicherten Rentner mit dem jiingerer
AOK-Mitglieder zuziiglich mitversicherter FamilicnangehOriger (ohne Rentner) ergeben sich deutli-
che altersspezifische Unterschiede in den Krankheitsgruppen. Zwar sind auch bei den jingeren Mit-
gliedem Herz- Kreislauferkrankungen fiir dic meisten Krankenhaustille verantwortlich, gleich
danach kommen aber schon Krankheiten der Verdauungsorgane, psychiatrische Erkrankungen, Ver-
letzungen und Vergiftungen und schlieBlich Muskel- und Skeletterkrankungen und Neubildungen.

In Bezug auf bestimmte Krankheitsgruppen bestehen in ‘der Gstlichen Stadthilfte in viel geringerem
MaBe altersspezifische Unterschiede als in der westlichen. Wihrend in Berlin-West die  auf Herz-
Kreislavferkrankungen zuriicktiihrbaren Krankenhausfille bei den iiber 65jébrigen sechs mal hiufi-
ger auftreten als bei jiingeren Patienten, kommen in Berlin-Ost ,nur® etwas mehr als drei idltere
Patienten auf cinen jiingeren Erkrankten. Ahnlich schen dic Verhdltnisse beziiglich anderer
Krankheitsgruppen aus.
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Das erstaunlichste Ergebnis licfern dic Muskel- und Skeletterkrankungen. Dicse Krankheitsgruppe
findet in der Ubersicht der wichtigsten Krankenhausfille bei den Rentnern keine explizite Erwiih-
nung, ocbwohl der diesbeziigliche altersspezifische Faktor in Berlin-West 4,1 betriigt D.h., AOK-Mit-
glicder und Angehdrige im Alter iiber 65 Jahren lciden vier mal biufiger an Erkrankungen des
Muske}- und Skelettsystems als unter 65jdhrige AOK-Versicherte, In der 6stlichen Stadthilite dage-
gen findet sich nicht mat cin dlterer je cinem jingeren Patienten dieser Krankheitsgruppe Hier liegt
wiederum dic SchluSfolgerung nahe, daf hessere soziale Versorgungsstrukturen im Ostieil cine ge-
ringere Inanspruchnahme von Krankenhaushchandlungen bedingen. Inshesondere bei Erkrankungen
des Muskel- und Skelettsystems ist ja bet entsprechendem hiuslichen Pflegeangebot eine ambulante
Behandlung moglich. -

AbschlieBend sei noch einmal daranf hingewicsen, da dic Interpretationsfahigkeit der Krankenhaus-
statistik trotz der vorangegangcenen Erldutcrungen nicht iiberbewertet werden darf, da vor allem bei
ilteren Paticnten eine eindeutige Zuordnung einer Krankheitsursache aufgrund von Multimorbiditit
erschwert ist.

5.3.2 Behinderungen

Als Behinderung giit die Auswirkung ciner idiher secchs Monate dndauernden Funktionsbeein-
trichtigung, die auf einem regelwidrigen komperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht
(JGB 1993, S. 81). Alle Personen, deren Grad der Behinderung hoher als 80 % ist, und dic im Besitz
eines gitltigen Ausweises sind, werden in der Schwerbehindertenstatistik gezihlt.

Das Risiko der Schwerbehinderung steigt mit zunchmendem Alter kontinuierlich an. 1994 waren in
Berlin von 383.712 anerkannten Schwerbehinderten zwei Drittel iiber 65 und knapp ein Drittel iiher
75 Jahre alt (LaSoz Berlin, 1994). Nach 1993er Zahlen besaien knapp 40 % der 65 -75jihrigen und
mehr als die Hilfte der iiber 75jahrigen Berliner einen Schwerbehinderten-Ausweis, 80 % davon so-
gar wegen Mehrtachbehinderungen

Bedingt durch ihren hoheren Bevolkerungsanteil innerhalb der dlteren Altersgruppe stellen Frauen
mehr als 60 % der anerkannten Schwerbehinderten iiber 65 Jahren, Alterspezifischen Kennziffern zu-
folge sind dagegen Minner in hoherem MaBe von Schwerbehinderung betroffen als Frauen.

Behinderungen dlterer Menschen sind vorwiegend auf Krankheitsfolgen zuriickzutiihren Opfer eines
Schlaganfalles werden spiiter als Schwerbehinderte hiufig zu Betrcuungstilien, andere Ursachen lic-
gen in theumatischen Erkrankungen

Bei der Frage nach méglicher Pflegebediiritigkeit miissen insbesondere dic Schwerbcehinderten-Fille
mit Behinderungsgraden von 90-100 % in Betracht gezogen werden, da diese aut Pflegeleistungen
rund um dic Uhr angewicsen sind. 1993 wurden in Berlin 19.812 Menschen im Alter zwischen 65
und 80 Jahren als Schwerbchinderte mit einem Grad der Behinderung von 90-100 % gezihlt. Demzu-
folge licgt schwerste Pilegebediirftigkeit bei mindestens 6,2 % aller 65-80jahrigen Berliner vor.

54 Subjektive Morbiditit
Der subjektive Gesundheitszustand beschreibt die cigene Einschidtzung der gesundhceitlichen Befind-

lichkeit und erfaf$t somit die durch Beschwerden oder Krankheiten beeintrichtigie Lebensqualitit der
Betroffencn genauer als objektives Datenmaterial
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_Diskussionsbeitrage zur Gesundheits- und Sozialforschung

Im Rahmen des 1991 durchgefiihrten Gesundheits- und Sozialsurveys wurden dic Intervicewpartner
u.a nach den bei thnen innerhalb der letzten 12 Monate aufgetretenen Krankheiten und Beschwerden
gefragt. Wihrend die genannten Krankheiten zu ciner vergleichenden Betrachtung mit den sich aus
den Abschnitten "Todesursachenstatistik” und "Krankenhausmorbiditit" ableitenden Ergebnissen
herangezogen werden konnen, liefert die Beschwerdenliste ¢ine neue Dimension des Leidensaus-
maBes dlterer Menschen. Mithilfe einer Faktorenanalyse aut Grundlage von Einzelbeschwerden wird
versucht, altersabhingige Morbidititsprofite in der Berliner Bevéikerung zu identifizieren.

5.4.1 Gesundheitszustand

Der eigene Gesundheitszustand wird von etwa der Hilfte der diber 60jihrigen Minner und Frauen in
beiden Teilen Berling als zufriedenstellend eingeschidtzt Darin unterscheiden sich die ilteren
Befagten deutlich von der jiingeren Bevolkerung, die ihre Gesundheit zum iiberwiegenden Teil als
gut oder sehr gut bewertet.

Innerhalb der dlteren Bevolkerung schitzen die Ostberliner ihren Gesundheitszustand erheblich
schlechter ein als die Westherliner Wihrend gut ein Viertel der mehr als 60 Jahre alten Minner in
Berlin-West meint, ihr Gesundheitszustand sei gut bzw. sehr gut, sind dies im Ostteil der Stadt ledig-
Iich 14,7 %. Bei den gleichaitrigen Fraven bezeichnen 18,7 % der Westberlinerinnen ihren Gesund-
heitszustand als weniger gut oder schlecht, in der dstlichen Stadthilfte tun dies sogar 37,4 %.

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich die Einschitzung der eigenen Gesundheit, dies triffit
anch fiir die Altersgruppenverteilung innerhalb der dlteren Berliner Bevilkerung zu. Besonders

kritisch bewerten 80-89jihrige Frauen ans Berlin-Ost ibren Gesundheitszustand, fast zwei Drittel
meinen, ithnen ginge es weniger gut bis schiecht.

Abbildung 54:

Scelbsteinschiitzang des Gesundheitszustandes
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Quelle: Eigene Darstellung nach EFB
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Erwartungsgemil hesteht cin signifikanter Zusammenhang zwischen den Antworten zur Zufricden-
heit mit der cigenen Gesundheit und dem gegenwirtigen Gesundheitszustand der einzelnen Personen,
Erstaunlicherweisc aber ist dicser Zusamimenhang angesichts eincs Gamma-Koeffizienten von -(),65
nicht schr stark. 27 So wird 7 B. hohce Zufricdenheit mit der Gesundheit von viclen bekundet, deren
Gesundheitszustand zum glcichen Zeitpunkt nach cigenen Angaben nur zufricdenstellend ist. Sogar
vereinzelte Befragie mit schicchiem Gesundheitszustand zeigien sich mit ihrer Gesundheit zufric-
den ¥

Offensichtlich legen idltere Betragie zur Einschitzung ihrer Gesundheitszufricdenheit cinen cher rela-
tiven MaBstab an (,Fiir mein Alter kann ich doch mit meiner Gesundheil zufrieden sein.* ,,Anderen
geht es noch viel schlechter © 0.4.), wihrend sic den konkreten Gesundheitszustand anhand abgoluter
Kritericn wic Behinderungen, Schmerzempfinden usw. heurteilen.

5.4.2 Krankheitenspektrum

Den am Gesundheits- und Sozialsurvey beteiligten Berlinern wurde eine Liste chronischer Krankhei-
ten und Behinderungen vorgelegt (insgesamt 39), in der sic u 4. angeben sollten, ob sie von den je-
wetligen Krankheiten innerhalb der fetzen 12 Monate betroffen waren, ‘

Herz-Kreislauferkrankungen sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind demnach dic am
haufigsten in der Bevolkerung verbreiteten Krankheitgruppen. Verstindlicherweise wurde das Vor-
liegen chronischer Erkrankungen von ilteren Befraglen in stidrkerem AusmaBl bejaht als von jiinge-
ren. Mehr als 30 % aller Berliner iiber 60 Jahren Ieiden an Bluthochdruck, fast ein Viertel war von
Angina pectoris betroffen, Bei 10 % der iiber 70jdhrigen liegen Durchblutungsstérungen des Gehirns
vor und bis 2u 25 % der Minner und 20 % der Frauen gleichen Alters haben Durchbiutungsstorungen
in den Beinen. Demgegeniiber fallen die Angaben zu Herzschwichen bzw. Herzinsuttizienzen von
etwa 15 % der 4lteren Befragien erstaunlich gering aus. Ausschlaggebend wirken hier die deutlich
seltencren Nennungen im Ostieil der Stadt

Regionale Hiufigkeitsunterschiede ergeben sich chenfalls bei den Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten. Insbesondere beziiglich der Hypercholesterindmic liegen dic Seibstangaben der West-
bertiner (25 %) deutlich hoher als die der Ostberiiner (Y %), was vor allem auf den wesendich
geringeren Bekanntheitsgrad des individuelien Cholesterinspiegels im Ostteil zuriickzufiihren ist
Chronische Entziindungen und Verdnderungen der Gelenke wie Rheuma, Arthritis und Arthrosc tre-
ten mit zunchmendem Alter hiufiger auf und betreffen mehr als ¢in Viertel der tiber 60jédhrigen Ber-
liner. Dabei sind Frauen in beiden Stadthilften deutlich Otter erkrankt als Minner

Behinderungen wurden sowoht als Krankheitshild erfragt, als auch als versorgungsamtlich anerkann-
te Behinderung Wihrend bei den dlteren Ménnern aus Berlin-Ost die Korperbehinderungen der obe-
ren GlicdmaBc an erster Stelle der subjektiv empfundencn Behinderungen stehen, tiihlen sich
Westberliner Minner und Frauen aus dem Ostieil am biufigsten durch Behinderungen der unteren
GliedmaBe becintrdchtigt Bei Westberlinerinnen schlieBlich behaupten Behinderungen der Wirbel-
sdule dic meiste Haufigkeit,

Dic vom Versorgungsamt anctkannten Behinderungen betreffen 45,3 % der dlteren Minner und
27,8 % der alteren Frauen in der westlichen Stadthilfte I Ostteil sind 39,8 % der Minner und
30,5 % der Frauen iiber 60 Jahren ancrkannt behindert Diese Werte scheinen im Vergleich zu den
aus der "Objektiven Morbiditit” bekannten Ergebnissen das wahre Ausmal der Schwerbehinderung,
evtl. aufgrund ciner geringeren Riicklaufquote der Fragebogen bei den Behinderten, tendenziclt zu

27) Das negative Vorzeichen 15 darauf zuriickzufiihren dald dic Kodicrung der beiden Variablen in unterschiedlicher Rich-
tung erfolgte
28) Siche hierzu betreffende Tab A 5 1 im Anhang
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Abbildung 5.5:

Ausgewihlte Krankheiten élterer Menschen in Berlin-West
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Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991

unterschitzen. Inshesondere édltere (inner aus dem Ostteil sind Jaut Jahresgesundheitsbericht 1993
weit hiufiger von Schwerbehinderung betroften (77 %), als aus den Survey-Antworten abgeleitet
werden kann.

Eine Ertassung der Krebshaufigkeit in der Bevolkerung ist im Rahmen von Interview-Surveys nur
begrenzt moglich, da wesentliche Gruppen, wie z B die sich in stationiirer Behandlung befindlichen
Personen, nicht mit erfaBt werden Die Verbreitung von Krebs ist also tatsidchlich héher als in der
gemessencn Haufigkeit zum Ausdruck kommt (EFB, S 335). So gaben nur gut 2 % der Ménner und
knapp 3 % der Frauen im Alter von 60 und mehr Jahren an, im vergangencn Jahr eine Krebserkran-
kung gehabt zu haben.
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Abbildung 5.6:
Ausgewiihlte Krankheiten dlterer Menschen in Berlin-Ost
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Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991
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5.4.3 Multimorbiditit

In Erginzung zur Krankheitenliste wurde den im Rahmen des Survey befragten Personen eine 46
Einzelbeschwerden umfassende Beschwerdenliste vorgelegt. Jeder Teilnehmer sollte seine individu-
elle Becintichtigung durch dic jeweilige Beschwerdenart auf ciner vierstufigen Skala von ,,gar nicht”
bis ,stark* bewerten. Aus den Antworten samtlicher Beteiligter ergibt sich somit ein uniibersichdli-
cher Beschwerdenkomplex, aus dem charakteristische Morbidititsprofile unterschiedlicher Alters-
gruppen - dabei ist in diesem Zpsammenhang inshesondere der Vergleich zwischen unter 60jihrigen
und iiber 60j4hrigen Befragten von Interesse - schwer zu erkennen sind. N

Mit dem Ziel, aus 46 unterschiedlichen Beschwerdenarten cine geringere Anzahl zusammengefaBter
Beschwerdengruppen zu extrahieren, wurde eine Faktorenanalyse berechnet. Zur Identifikation der
Beschwerdenprofile verschiedener Altersgruppen wurden zwei getrennte Schitzungen vorgenom-
men. Der ersten Berechnung wurden die Surveydaten der 18-59jihrigen Interviewpartuer zugrunde-
gelegt, in die zweite Berechnung gingen die Antworten der dlteren Teilnehmer ein.

Abbildung 5.7:
Erklirungsanteile der Faktoren bei 18-59jihrigen

Tatséchlich fiihrten die altersspezifischen
Faktorenanalysen zu deutlich voneinander
abweichenden Ergebnissen.

c

In der auf Basis der jiingeren Altersgrup-
pe durchgefiibrien Analyse konnten drei
Hintergrundfaktoren mit Eigenwerten
grofler eins identifiziert werden, die ei-
nen Erkldrungsgehalt von insgesamt
70,2 % haben Der erste Faktor erklirt
63,7 %, der zweite 3,4 % und der dritte
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Gesundheits- und 3.2 % def Gesamtvariabilitit deb l?atcn«
Sozialsurvey 199 satzes (siche A.bb. 57). . Mltl_nlte der
Faktorladungen, in denen sich die Korre-
Jationen zwischen den Variablen (hier die
Beschwerden) und allen extrahierten Faktoren widerspiegeln, konnte anschiieSend eine Aufspaltung
der 46 Einzelbeschwerden in drei Beschwerdengruppen vorgenommen werden.

Faktor 1;
63,7 %

Hohe positive Korrelationen bestehen demnach zwischen dem ersten Faktor und folgenden Be-
schwerdenarten:
- Klofgeftihl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals - Zittern - Schluckbeschwerden - Gewichisabnah-
me - Durchfall - Stérungen beim Wasserlussen - Zeitweiliger Verlust der Sprache - Zeitweiliger
Verlust der Wahrnehmung - Zeitweiliger Verlust der Beweglichkeit - Horstorungen - Alptriume -
Lebensiiberdrufs

Nach den Korrelationsstrukturen handelt es sich also um einen Faktor, der cin cher allgemeines, evtl.
durch StreB verursachtes Beschwerdenspektrum abdeckt Der Skaleneinteilung von Zesssen zufolge
setzt sich die Gruppe aus Aligemeinbeschwerden sowie aus psychisch-kérpernahen Beschwerden zu-
sammen (Westhoff, 1993, $.138). Mit einem Erklirungsanteil von iiber 60 % der Gesamtvariabilitit
ist dies ein sehr starker Faktor innerhalb des Beschwerdenprofils 18-59jahriger Berliner
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Der 7zweite Hintergrundtaktor korrcliert positiv mit:

- Reizbarkeit - Griibelei - Innere Unruhe - Stimmungsschwankungen
Offenbar spiegeln sich darin psychische Beschwerden der jiingeren Bevolkerungsgruppe wider

Der dritte Faktor schliellich kildet hauptsichlich die Variablen
Nacken- oder Schulterschmerzen - Gelenkbeschwerden in Hiiften, Beinen, Fiiflen - Gelenk-
beschwerden in Schultern, Armen, Hinden - Kreuz- oder Riickenschmerzen

ab und reprisentiert somit ausschlicBlich Beschwerden des Muskel- und Skelettsystems,

Das Beschwerdenprofil der jiingeren Berliner a8t sich demnach durch drei voneinander unabhingige
Beschwerdengruppen beschreiben, dic durch cher allgemeine kdrpernahe Leiden, psychische Be-
schwerden und Beeintrichtigungen des Muskel- und Skelettsystems charakterisiert werden

Abbildung 5.8:

Erklirungsanteile der Faktoren bei tiber 60jihrigen

I Im Gegensatz zur ersten Faktorenanalyse
ergab di¢ Faktorenanalyse auf Grundlage
der ilteren Interviewpartner eine Extrakti-
on von nur zwei Hintergrundfaktoren, von
denen der erstc mit grofiem Abstand
den hoheren Erkldrungsanteil aufweist.
71,1 % der Gesamtvariabilitit werden
vom ersten Faktor erklirt, weiterc 3,3 %
vom zweiten Faktor, so daf der Erkli-
nigsgehalt zusammengenommen 74,3 %
betrigt.

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnusg nach Gesundheits- und

Sozialsurvey 1991 Obwohl bei einem ersten Durchlaut der

Faktorenanalyse zunichst noch ein dritter

Faktor einen Eigenwert griBer eins auf-
wies, wurden weitere Faktoren nicht beriicksichtigt. Da der Eigenwert des dritten Faktors mit 1,02
nur knapp iiber eins lag, hitte der zusitzliche Faktor lediglich den EinfluB erklidren kénnen, der von
den Variablen selbst ausgeht, mit cinem vernachfdssigharen Erkennmiszuwachs fiir die eigentliche
Analyse. Deshalb wurde in einem zweiten Durchlauf die Faktorenzahl von vorneherein aut zwei be-
grenzt,

Die Faktorladungen ergaben cinc hohe positive Komrelation des ersten Faktors mit folgenden
Beschwerdenarten:

- Zittern - Schluckbeschwerden - Gewichtsabnahme - Minderwertigkeitsgefiihle - Leibschmer-
zen - Durchfall - Verstopfung - Ubelkeit - Zahnbeschwerden - Ldnger anhaltende 1raurigkeits-
gefiihle - Stirungen beim Wasserlussen - Reizharkeit - Zeitweiliger Verlust der Sprache -
Zeitweiliger Verlust der Wahrnehmung - Zeitweiliger Verlust der Beweglichkeit - HorstGrungen -
Angsigefiihle - Aufsteigende Hitze, Hzlzew:allungen - Alptrdume - Lebensiiberdrufs - Stimmungs-
schwankungen - Zwangsgedanken - Einsamkeitsgefiihle

Die Korrelationsstrukturen des zweiten Faktors cntsprachen in etwa denen des dritien Faktors der
vorhergegangenen Faktorenanalyse.
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Sowohl allgemein korperliche als auch rein psychische Beschwerdcarten werden vom ersten Faktor
mit dem hohen ErkEirungsanteil von 71,1% zusammengefafit. Der so gebildete Beschwerdenkomplex
stelit eine Mischung der von den ersten beiden Faktoren der ersten Faktorenanalyse repridsentierten
Beschwerdengruppen dar. Wiahrend bei der jingeren Altersgruppe noch cine Unterscheidung zwi-
schen cher kérperlichen und rein psychischen L eiden mithilfe der Faktorenanalyse méglich war, tre-
ten diese Beschwerdengruppen bei dlteren Personen offensichtlich gepaart auf Das Beschwer-
denprofil der dltcren Berliner ist demnach in crster Linic von Multimorbiditit geprigt, also dem
gleichzeitigen Vorliegen unterschiedlichster Beschwerdenarten ‘

Ausgehend von den Beschwerdengruppen, dic durch die Faktorenanalyse der jingeren Altersgruppe
abgebildet wurden, konnte nun mithilfe nichtparametrischer Testverfahren dic Altersabhingigkeit
des MorbidititsausmaBes iberpriift werden Zu diesem Zweck wurden summative Beschwerden-
indices zum einen beziiglich der psychischen Beschwerden sowie fiir die Becintrichtigungen des
Muskel-Skelett-Systems berechnet. Die Werte der 18-59jihrigen Befragten und dic Werte der Be-
fragten iiber 60 Jahren bildeten dabei zwei voneinander unabhingige Stichproben. Anschlieend
wurde auf beide Summenindices der im ersten Kapitel dargestellte Rangsummentest von Wilcoxon
angewandt. Es wurde die Hypothese getestet, daBl sich dic Lageparameter der cinzelnen Indices nicht
nach Altersgruppen unterscheiden.

Sowohl der psychische Summenindex als auch der Beschwerdenindex des Bewegungsapparates wie-
sen signifikante Unterschiede in Bezug auf dic Altersgruppen auf 2% Uber 60jihrige Personen haben
somit bei beiden Beschwerdengruppen einen im Schnitt signifikant hoheren Surnmenindex als jiinge-
re Menschen. \

Um Altersabhéingigkeiten auch innerhalb der dlteren Bevolkerungsgruppe zu untersuchen, wurde in
einem weitergehenden Schritt der auf mehrere Stichproben anwendbare Kruskal-Wallis-Test berech-
pet. Hierbei bildeten die Antworten der 60-69j4hrigen Interviewteilnehmer dic erste Stichprobe, zwei
weitere Stichproben beinhalteten die Surveyergebnisse aller Personen im Alter von 70 bis 79 bzw.
iiber 80 Jahren. Auf einem Signifikanzniveau von 5 % konnte beziiglich heider Beschwerdenindices
die Hypothese verworfen werden, daf sich die Mediane der einzelnen Altersgruppen gleichen 30
Auch innerhalb der dlteren Bevolkerung nimmt also snit dem Alter das AusmaB sowohl von psychi-
schen Beschwerden als auch von Beeintrichtigungen des Muskel-Skelettsystems zu.

Zur Illustration dieser Multimorbiditdt sind in Abbildung 5.9 die Anteile aller dlterer Personen abge-
tragen, die aufgrund ihres Antwortverhaltens im Survey zum multimorbiden Betroffenenkreis hin-
sichtlich der Beschwerden zu zdhlen sind. Nach Altersgruppen getrennt sind alle Personen
aufgefiihrt, die nach eigenen Angaben miBig bis stark unter mindestens zehn verschiedenen Einzel-
beschwerden leiden

Neben der erwarteten Altersabhingigkeit von Multimorbiditit Iassen sich hier auch geschlechtsspezi-
fische Unterschiede beobachten. In beiden Stadthilften sind Frauen in stirkerem MuBe betroffen als
Minner. Von den uber 80jihrigen Ostherlinerinnen geben drei Viertel an, mindestens zehn mi#Bige
bis starke Beschwerden zu haben.

Dariiber hinaus ist ein hdheres Leidensausma8 unter den Ostberlinern insgesamt zu beobachten Die-
se Feststellung ist nicht mit den aus der Krankenhausmorbiditiit bekannten geringeren Krankheits-
zahlen der Ostberliner gegeniiber den Westherlinern zu vereinbaren, geht aber konform mit der
tendenziell negativeren Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes in der dstlichen Stadthiltte.

Auch bei einer Betrachtung von Multimorbiditit in Hinsicht auf Krankheiten, 146t sich ein geringeres
Morbidititsniveau der Ostberliner Bevolkerung nicht bestitigen.

29) Die Auswertgungsergebnisse sind im Anhang (Tabelle A 5.2) aufgefithrt
30) Siche auch hierzu Auswertungsergebnisse im Anhang (Tabelle A 5.3)
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» Abbildung 5.9:

Anteile der von mindestens zehn Einzelbeschwerden betroffenen ilteren Personen
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z Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991
| Abbijldung 5.10:

Anteile der an mindestens fiinf Krankheiten Leidenden iikteren Personen
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Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheits- und Sozialsuvey 1991
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In Abbildung 5.10 sind dic Anteile derjenigen Surveyteilnchmer dargestellt, dic zur gicichen Zcit
von fiin{ oder mehr Krankheiten hetroffen waren. Wihrend in der Gruppe der jiingeren Alten mehr
Westberliner als Ostberliner zu den Multimorbiden zihlen, licgen in den Altersgruppen ab 70 Jahren
dic Antcile der Minner und Frauen ans dem Ostteil hoher. Insbesondere 70-79jihrige Ost-
berlinerinnen weisen hidufige Multimorbiditit auf. Mehr als jedc Zweite gab an, mindestens fiind
Krankheiten gleichzeitig 7zu haben Wic aus den heiden Abbildungen deutlich wird, ist der alters-
bedingte Ansticg der Multimorbiditit bei den Krankhciten noch ausgeprigter als bei den Beschwer-
den '

Legt man dic Angaben zur subjektiven Morbiditit zugrunde, dann ist also kein besserer Gesundheits-
zustand der Ostberliner Alten festzustellen. Dic¢ geringere Krankenhausinanspruchnahme diescr Per-
sonengruppc muB demnach auf anderc Griinde zuriickgefiihrt werden. Eine mdogliche schon
erwihntc Erklirung wire cin ginstigeres soziales Versorgungsnetz im Ostteil der Stadt, worauf im
Zusammenhang mit Ptlegebediirftigkeit noch cinmal niher cingegangen werden wird

Analog zu der Hiufigkeit chronischer Krankheiten steigen mit zunchmendem Alter auch Hiufigkeit
und Chronizitit der Schmerzzustinde Uber ein Drittel aller Personen im Alter von 60 Jahren und
mehr leiden an mehrmals pro Woche oder tiglich auftretenden Schmerzen als stindigem Be-
gleitsymptom chronisch-degenerativer Krankheiten. Dabcei spiclen vor allem Schmerzen des Stidtz-
und Bewegungsapparates eine Rolle.

Mit Abstand am stirksten betroffen sind die ber 70jdhrigen Ost-berlinerinnen, von denen mehr als
50 % iiber hiiufige, also mehrmals pro Woche bzw. tglich auftretende Schmerzen klagen Da dicsel-
be Gruppe bereits durch auffallend hohe Antworthiufigkeiten im Zusammenhang mit den chroni-
schen Erkrankungen in Erscheinung getreten ist, kénnte somit das multimorbide Krankheitsprofit der
mehr als 70 Jahre alten Ostberlinerinnen fiir ihr verstirktes Schmerzempfinden verantwortlich ge-
macht werden

Insgesamt leiden Frauen deutlich Ofter an Schmerzen als Minner Eine Ausnahme bilden die West-
berliner Minner iiber 80 Jahren, deren Schmerzempfinden das der gleichaltrigen Frauen aus dem
Westteil mit 45,3 % uvm knapp 5 % tibersteigt.

db batik Gesundheitsherichlersistiuny 1aforuationg - und Konununikstionstechuik Datenschulz
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VI Pflegebediirftigkeit ' .

Der stark altersabhéngige Komplex Pflege- und Hilfebedtirftigkeit stellt einen wichtigen Aspekt bei
der Beurteilung der gesundheitlichen Lage dlterer Menschen dar.

Als pflegebediirfiig soll im folgenden jede Person gelten, die nach subjektiver Einschitzung Ein-
schrinkungen bei der Vetrichtung von Alltagsaktivitdten nicht mehr selbst kompensieren kann, son-
dern auf Hilfe und Unterstiitzung von anderen angewiesen ist Statt das AusmaB der
Pflegebediirftigkeit in der dlteren Berliner Bevoikerung auf dem indirekten Weg iber die Inanspruch-
nahme sozialpflegerischer Leistungen zu exmitteln, werden der Analyse deshalb wiederum die Ergeb-
nisse des Gesundheits- und Sozialsurvey zugrundegelegt.

Mit dem Survey wuide eine Seclbstbeurteiluong der Befragten iiber sogenannte ADL-Skalen
(activities-of-daily-living scales) verlangt, mit deren Hilfe das subjektiv eingeschitzte Potential an
Fahigkeiten zur Alltagsbewiliigung ermittelt werden kann (EFB, 1992, S.593). Vom "Aufstehen am
Morgen" bis zur "Erledigung finanzieller Angelegenheiten” decken die im Zusammenhang mit den
ADL bzw. IADL -Skalen?! gestellten Fragen das Spektrum der Alltagsverrichtungen ab

Aufgrund der im Survey geiduBerten Filfebediirftigkeit und der zusitzlichen Information iiber erhal-
tene und zusitzlich bendtigte Hilfe im tiglichen Leben jedes Pflegebediirftigen kann somit innerhalb
einer Modellrechnung der aktuelle und zukiinftige Bedarf an Pflegeleistungen fiir die ambulante
Gesundheitsversorgung ermittelt werden.

6.1 Sitdationsdarstellung

6.1.1 Stand

10,4 % aller erwachsenen Besliner bezeichnen sich als pflegebediirftig, knappe zwei Drittel davon
gehoren der Bevolkerungsgruppe iiber 60 Jahren an. Somit weist jeder vierte dieser Altersgruppe Be-
hinderungen oder Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen auf, die Gesamtzahl betrug zum Zeitpunkt
des Survey hochgerechnet iber 150.000 Personen. Ein Blick auf Abbildung 6 1 bestitigt die mit die-
sen Zahlen angedeutete Altersabhingigkeit von Pflegebediirftigkeit auch fiir die Verteilung innerhalb
der Alteren Wihrend von den 60-64jihrigen knapp 12 % als pflegebediirftig gelten, ist in der Alters-
gruppe der Giber 80jdhrigen bereits jeder zweite betroffen, _

Geschlechtsspezifische Haufigkeitsunterschiede in Bezug auf Pflegebediirftigkeit lassen sich micht
erkennen, trotzdem ist die Anzahl der pflegebediirftigen dlteren Frauen bedingt durch ihre hohere Le-
benserwartung etwa doppelt so hoch wie die der Minner. Eine grofie Differenz zwischen den Ge-
schlechtern liegt insbesondere in Berlin-Ost vor, obwohl sich gerade hier weniger Frauen als
hilfebediirftig einschitzen als im Westen. Davon abgeschen ist das Profil der Pflegebediirftigkeit in
Ost und West etwa vergleichbar, so daf sich die folgende Analyse, nicht zuletzt im Hinblick auf die
geringen Fallzahlen, auf Gesamt-Berliner Daten bezichen wird.

31) IADL steht fiir instrumental-activities-of-daily-living
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Abbildung 6.1:

Pflegebediirftigkeit in der &lteren Bevilkerung nach Altersgruppen

60 -+

50 +

40 +

in Prozent
oW
o

10 +

60-64 65-69 70-74 75-79 80+
Alter

Quelle: Eigene Berechnung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1691

6.1.2 Grad der Pflegebediirftigkeit

Da das gesamte Spektrum der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit von auBerhiuslichen Mobilitits-
behinderungen bis zur Unfahigkeit beziiglich Basisaktivititen (wie z B Korperhygiene und Essen zu
sich nehmen) reichen kann, erscheint es angebracht, im folgenden zwischen verschiedenen Graden
der Bediirftigkeit zo unterscheiden. Die Epidemiologische Forschung Berlin hat dazu eine Einteilung
aller Betroffenen in drei Stufen vorgenommen Dies geschah mithilfe eines Punktsummenindex, der
die Ausprigung von Einschrinkungen und Defiziten im Alltagsleben bewertet (EFB, 1992, S.643).

Stufe I: charakterisiert die leichte bis mittlere Hilfe- und Unterstiitzungsbediirftigkeit bei der
auferhiuslichen Mobilitét und beim Saubermachen der Wohnung,

Stufe II: beinbaltet die mittlere bis schwere Hilfe- und Unterstiitzungsbediirftigkeit bei der auBer-
hiuslichen Mobilitit, bet der Regelung finanzieller und schriftlicher Angelegenheiten, in
der hauswirtschaftlichen Versorgung und leichte bis mittlere Pflegetediirftigkeit in der
Grund- und Kérperpflege.

Stufe II: Hierunter verbiigt sich die schwere bis sehr schwere Pflege-, Hilfe- und Unterstiitzungs-
bediirftigkeit in alien ADL-Bereichen.

Der enge Zusammenhang zwischen Bediirftigkeit und Lebensalter wird deutlich anhand ciner Be-
trachtung der Altersgruppenverteilung bezogen auf die einzelnen Pflegestufen.
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Abbildung 6.2:
Altersstrukturen innerhalb der Pflegebedilritigkeitsgrade

. Stufel Stufe 11 . Stufe 11

1859

4%
80+
57%

Quelle: Eigene Darstellung nach EFB

Nach Abbildung 6.2 verteilt sich die Unterstiitzungsbediirftigkeit beziiglich Stute I tast gleichmiBig
auf die beiden Altersgruppen unter und iiber 60 Jahren. Pflege- und Hilfebediirftigkeit im mittleren
und schweren Ausmaf hingegen beschrénkt sich zu 90 % aof iltere Personen. In der Pflegestufe I11
hat bereits mehr als jede zweite Person das Alter von 80 Jahren und dariiber. Der Anteil der jiingeren
Alten zwischen 60 und 79 Jahren nimmt in der zweiten Stufe den hochsten Wert an.

Da vor allem die schwer Betroffenen der Stufe III enorme Pflegekosten bewiltigen miissen, wird die
Verteilung der Pflegebediirftigen iiber die verschiedenen Pflegestufen spiter im Zusammenhang mit
der Finanzierung der Pflege von Interesse scin. Daritber hinaus wird die Besetzung der Pflegestefen
von Bedeutung sein, wenn es im Rahmen der noch folgenden Modellrechnung um Prognosen beziig-
lich der Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Berlin gehen wird.

6.1.3 Morbiditét

Erwartungsgemif leiden besonders altere, pflegebediirftige Menschen verstirkt unter Beschwerden
und Krankheiten. Fast drei Viertel aller Pflegebediirftigen iiber 60 Jahren geben an, baufig von star<
ken bzw. milig starken unterschiedlichen Beschwerden betroffen zu sein i

Interessant wire es nun, im Zusammenhang mit den verschiedenen Graden der Pticgebediritigkeit
jede Pflegestufe im Hinblick auf ein charakteristisches Beschwerdeprofil zu untersuchen. Da nach
Altersklassen unterteilte Angaben bzgl. der Bedirftigkeitsgrade nicht erhiltlich sind, bezieht sich die
folgende Morbiditiitsanalyse auf Pllegebediiritige aller Altersgsuppen. Die Ergebnisse sind ohnchin
mafigeblich von dem 65 %igen Anteil der Giber 60j4brigen geprigt

Bei der Verteilung der Beschwerden aut die einzelnen Pflegestufen 146t sich ein eindeutiger Trend
ausmachen. Je pflegebediirftiger cine Person, desto mehr und auch stiirkerc Beschwerden hat sic zu
ertragen. D h, Pflegehediiritige der Stute 11 sind von fast allen Leiden am hirtesten betroffen, be-
sonders oft (bei iiber 50 % der Befragten) treten Gelenkbeschwerden in den unteren GliedmaBen,
Mattigkeit und Schwiichegetiihl auf
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In Bezug auf cinige Beschwerdenarten wird der Trend jedoch durchbrochen. Insbesondere gar nicht
oder leicht Pflegebediirftige klagen durchgehend hiufiger als Personen der mittleren Pflegestufe iiber
starke Beeintrichtigungen durch cinen von der EFB als "typisch gerontologisch” bezeichneten
Beschwerdenkomplex, welcher Reizbarkeit, Zwangsgedanken, Einsamkeitsgetiihle, Minderwertig-

- keitsgefiihle, Traurigkeits- und Angstgefiihle sowie Herzklopfen bzw Herzjagen umfaBt. Griibelei
und Innerc Unruhe hilden eine wiederum anderc Beschwerdengruppe, die eher dem “geronto-psych-
iatrischen Bereich" zuzuordnen wire (EFB, 1992, S.617). Auch diese Beschwerden treten bei leicht
Bediirftigen zwar nicht iiberdurchschnittlich oft, aber doch hiufiger als bei Betroffenen der zweiten
Stufe auf.

Eine Erkldrung dieser Beobachtungen fallt wegen fehlender Zusatzinformationen und geringer
Stichprobengréfie schwer Trotzdem wire es denkbar, daB gerade Angehdérige der ersten Pflegestufe
aufgrund ihrer korperlichen Konstitution - ,,man kommt ja gerade noch so iiber dic Runden® - weni-
ger und seltener Hilfe und Unterstiitzung in Anspruch nechmen und auch zugestanden bekommen, alg
sic aufgrund ihrer seelischen Verfassung benotigen wiirden. Evtl wiire nicht so sehr kérperliche Pfle-
ge sondern verstirkte psychische Unterstiitzung und Aufmunterung fiir diese Gruppe ertorderlich.
Anderenfalls kommt es zu den beobachteten Gefiihlen des Alleingelassenseins und Griibeleien

Allgemein sind leicht Hilfe- und Unterstiitzungsbediirftige wie auch die anderen beiden Gruppen
durch Mobilitiitsprobleme beeintriichtigt Dies dufert sich in Riicken- und Kreuzschmerzen sowie
Gelenkbeschwerden in oberen und unteren GlicdmagBen.” Gelenkbeschwerden in Hiitten, Beinen und
Fiifen bilden bei Personen mit mittierer Ptlegebediirttigkeit die grofte Mobilitidtseinschrankung. Vier
von fiinf Menschen der zweiten Stufe sind davon betroffen.

Wihrend innerhalb der dlteren Durchschnittshevolkerung etwa jeder dritte Befragte angiht, minde-
stens fiinf Krankheiten im Laufe der vergangenen 12 Monate gehabt zu haben, waren von den Pflege-
bediirftigen iber 60 Jabren knapp 50 % in diesem AusmaB betroffen. In der mittleren
Pflegebediirttigkeitsstufe waren dies sogar 60,4 %, bei den schwer Pflegebediirftigen 55,1 % und
49 % in der leichten Stufe (EFB, 1992, S 620)

Wie die Beschwerden sind auch Krankheiten nach Art und Verteilung abhingig vom Bediirftigkeits-
‘grad des Betroffenen. Genan wie bei der Gesamtgruppe der iiber 60jibrigen fallen hier insbesondere
die beiden Krankheitskomplexe dei Herz- Kreislauferkrankungen und der Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates ins Gewicht Unterschiede ergeben sich jedoch bzgl. der Haufigkeiten, denn Pflege-
bedirftige sind in noch stirkerem MaB¢ von Durchblutungssiérungen, Bluthochdruck, Gelenk-
rheumatismus und anderen Korperbehinderungen betroffen als die iiber 60jidhrigen im allgemeinen.

Das héchste und umfassendste Morbidititsniveau weisen interessanterweise die Ptlegebediirflige der
mittleren Stufe auf. Sic dbertreffen damit sogar das Krankheitenspektrum der Schwerpflege-
bediirftigen Die Epidemiologische Forschung kommt deshalb in ihrer Untersuchung zu dem Schlu,
daB Morbiditit einen unzureichenden Indikator fiir dic Zuweisung von Pflegebediirttigkeitsgraden
darstetlt.
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6.1.4 Hilfe wofiir?

Auf die Survey-Frage, in welchen Bereichen des tiglichen Lebens Hilfe und Pflege (zusitzlich oder
iiberhaupt) benétigt wird, wurden folgende Angaben gemacht: Auf starke Unterstiitzung sind &ltere
Pflegebediirftige in der hauswirtschaftlichen Versorgung, bei der Regelung finanzieller Angelegen-
‘heiten, bei schriftlicher Korrespondenz und beim Ausfiillen von Formularen sowie bei auBer-
hiuslicher Mobilitit angewiesen

Im einzelnen macht ihmen v.a. das Saubermachen der Wohnung Schwierigkeiten, hier wurde der
groBte zusitzliche Hilfebedarf von insgesamt tiber 40 % der Befragten angemeldet. An zweiter Stelle
rangiert das Einkaufen von Lebensmitteln, Kleidung usw..

Beim Umbhergehen in der eigenen Wohnung wird nur 5,7 % der Befragten bereits Hilfe gewihrt,
6,7 % benétigen zusitzlich Hilfe. Um dem wirklichen Bedarf nachzukommen, wire allerdings eine
stindige Pflege der Betroffenen rund um die Uhr notwendig.

Interessanterweise wird kaum Bediirftigkeit beziiglich des Treppensteigens angegeben, obwohl viele
gltere Pflegebediirftigkeit nach eigenen Angaben damit Probleme haben. Die EFB erklirt diese In-
konsistenz mit einer Priorititensetzung der ilteren Biirger zngunsten des hiuslichen Bereiches.

Abbildung 6.3:
Bedarf an (zusiitzlicher) Hilfe der ilteren Pflegebediirftigen
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Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991
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Hinsichtlich der auerhiuslichen Mobilitiit mégen zwar korperliche Einschriinkungen bestehen, Un-
terstiitzung und Hilfeleistungen inerhalb der Wohnung wird aber ein héherer Stellenwert einge-
raumt. Es sei denn, Medikamente miissen besorgt werden oder Arztbesuche stehen an, dann wird
auch hicr inshesonderc von den Ostberliner Ménnern der Wunsch nach Hilfe geduBert.

Insgesamt bendtigen 37,2 % aller dlteren Pflegebedirftigen zusitzliche Hilfe bei mindestens einer
tiglichen Verrichtung. Frauen melden bedingt durch ihr héheres Durchschnittsalter einen grifieren
Pflegebedarf an als Ménner.

6.1.5 Wohnverhéltnisse

Fiir die Versorgungslage eines pflegebediirftigen Menschen sind nicht zuletzt dic Haushaltsstruk-
turen einfluBgebend, in denen sich sein alltigliches Leben abspielt So wire z B. zu erwarten, da8
Alleinlebende hiufiger die Hilfe von ambulanten Pflegediensten in Anspruch nehmen als Be-
wohner von Mehrpersonenhaushalten. '

Der Anteil der in Ejnpersonenhaushalten lebenden iiber 60jdhrigen Pflegebediirftigen liegt fiir Ge-
samt-Berlin mit knapp 50 % unter dem der dlteren Durchschnittsbevilkerung 32 Die meisten der in
Mehrpersonenbaushalten lebenden Pflegebediirftigen teilen ihre Wohnung mit ihrem (Ehe-) Partner
(39,2) nur 3,2 % mit ihren Kindern und 2,5 % mit anderen Familienangehtrigen. '

6.1.6 Pflegepersonen

Alleinlebende Pflegebediirftige miissen (oder wollen) doppelt so oft obne dufiere Unterstiitzung zu-
rechtkommen wie Nicht-Alleinlebende. Erwartungsgemall werden Pflegebediirftige aus Mebrper-
sonenhaushalten zum iiberwiegenden Teil von ihren (Ehe-)Partnern oder anderen im Haushait
lebenden Familienangehorigen gepflegt, wihrend Alleinlebende stattdessen ofter die Hilfe von
Freunden oder Nachbarn und professionelien Haushaltshilfen in Anspruch nehmen Allerdings emp-
tingt immerhin knapp die Hilfte der alleinlebenden Betrottenen Pflegeleistungen von auBerhalb le-
benden Familienangehorigen, somit scheint sich die eingangs aufgestelite Hypothese zu bestitigen,
daB die beobachtbaren Verdnderungen in den Haushaltsstrukturen nicht mit einem Auseinanderbre-
chen der Familienstrukturen gleichzusetzen sind. In der Tat liegen die Hilfeleistungen durch Famili-
enangeh6rige insgesamt (ohne Partner) bei den Pflegebediirftigen aus Einpersonenhaushalten mit
47,6 % sogar héher als bei Nicht-Alleinlebenden (41,8 %)

Allerdings melden Pllegebediirttige, die von auerhalb lebenden Familienangehdrigen versorgt wer-
den, cinen deutlich hoheren zusitzlichen Hilfebedart an - jeder Zweite benttigt zusiitzliche Hilfe bei
mindestens einer tiglichen Aktivitit - als dic mit ihren pflegenden Angehorigen zusammenlebenden
Betroftenen 33

32) Sichc hierzu den Abschnitt Haushaltestrukturen i Kapitel IV
13) Detailliertere Ergebnisse sind den Tabellen A 6 4+ 6 6 des Aghangs zu entnehmen
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Tabelle 6.1:
Pflegesituation #lterer Pflegebediirftiger nach Haushaltsstrukturen und Wohnort

Pflege durch *) Alleinlebende Nicht-Alleinlebende Berlin-West | Berlin-Ost
% % % %
Keinen 15,1 1,5 13,3 7,9
(Ehe-)Partaer / 65,7 29,2 36,1
im Haushalt lebende Familienangehdrige / 17,4 54 16
auBerhalb lebende Familienangehdrige 47,6 24,4 36,2 37,7
Freunde, Bekannte, Nachbarn 31.1 6,1 16,8 24,5
Ambulante Binrichtung 17,1 5,6 11,8 12,4
Haushaltshilfe 27,8 85 23,8 8,9
Ehrenamtliche Hilfe 3 / / 4,2
Sonstiges 4 3,4 39 /
Summe ‘ 148,9 1388 140,9 150,9

*) Mehrfachantworten mdglich

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991

Unterschiede in den Pflegestrukturen exgeben sich auch zwischen den beiden Stadthilften. Tendenzi-
ell lassen sich stirkere soziale Bindungen im &stlichen Teil beobachten, wo der Anteil der mit im
Haushait lebenden pflegenden Familienangehorigen bedeutend hoher liegt als im Westteil. AuBer-
dem wird hiufiger Hilfe durch befreundete und benachbarte Personen oder auch ebrenamtliche Hilfe
geleistet. In Berlin-West wiederum nimmt die Inanspruchnahme von bezablten Haushaltshilfen einen
hoheren Stellenwert ein.

Insgesamt stellt sich die Versorgungssituation pflegebediitftiger alterer Menschen in der §stlichen
Stadthilfte, nicht zuletzt bedingt durch den niedrigeren Anteil von Einpersonenhaushalten, giinstiger
dar als in der westlichen . Dies ist eine mégliche Erklirung fiir die im Zusammenhang mit der Kran-
kenhausmorbiditit gemachten Beobachtung, da8 iiber 65jibrige Ostberliner deutlich seltener Kran-
kenhausbehandlungen in Anspruch nehmen als gleichaltrige Westberliner. Hier scheint also nicht nur
der jeweilige Gesundheitszustand eine Rolle zu spielen, sondemn auch die sich bietende Alternative
zum Krankenbausaufenthalt.

6.1.7 Warum keine Pflege?

88 % aller Pflegebediirftigen {iber 60 Jahren erhalten Hilfeleistungen, 12 % versorgen sich selbstin-
dig Im Rahmen des Gesundheits- und Sozialsurvey wurden alle Pflegebediirftigen, die zum Zeit-
punkt der Umfrage keine Hilfe erhielten, gefragt, ob sie Unterstiitzung wiinschen. Knapp 18 % der
Betragten bekundeten den Wunsch nach Pflege, der iiberwiegende Teil aber lehnte Pflege ab oder
verweigerte dic Antwort,

Obwohl aufgrund der sebr geringen Fallzahlen repriisentative Aussagen iiber Teilgruppen kaum mog-
lch sind, ist die vom Durchschnitt deutlich abweichende Reaktion der 79-79jihrigen Berlinerinnen
eine Erwihnung wert Die 70-79jihrigen bisher nicht versorgten Berlinerinnen AuBerten zu 14,5 %
(West) bzw 20,3 % (Ost) den Wunsch nach Unterstiitzung. Gleichzeitig gaben fast zwei Drittel der
Ostberlinerinnen an, nicht zu wissen, an wen sie sich im Bedarfsfall wenden sollten.
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Als Hauptgriinde fiir nicht erhaltene bzw nicht erwiinschte Hilfe- und Pflegeleistungen wurden in er-
ster Linie folgende genannt:

- ,,Jch mochte, solange es nur geht, allein zurechtkommen.
- .Es ist mir eher unangenehm, jemanden zu bitten. “
- Jch wei8 nicht, wie ich dies bezahlen soll.“

Dieses Ergebnis ist konsistent mit der Beobachtung, da8 immer mehr iltere Menschen in Einperso-
nenhaushalten leben und diese auch solange wie moglich halten wollen Das Gefiihl der Unabhingig-
keit und der Stolz der Alteren Bevdlkerung spielen also eine groBe Rolle, auch wenn es um Pflegebe-
diirftigkeit geht. Nicht zu vernachldssigen ist hier natiirlich der finanzielle Aspekt. Offensichtlich
sind einigen alteren Menschen die Moglichkeiten der staatlichen Unterstiitzung nicht bekannt oder
sie méchten diese bewuBt nicht in Anspruch nehmen

6.1.8 Finanzierung der Pflege

Auf die Frage ,,Wer bezahlt dic Pflege, Hilfe oder Unterstiitzung 7 antwortete etwa jeder fiinfte Pfle-
gebediirftige, daB er simtliche Kosten selbst bestreite. Weitere 6-17 % beteiligen sich anteilig an den
Aufwendungen, je nach Schwere hrer Bediirftigkeit.

Mit dem AusmaB der Pflegebediirftigkeit wiichst der durch das Sozialamt getragene Anteil der Pfle-
gekosten. 3 Fast jeder zweite Pflegebediirftige der dritten Stufe nimmt zur Finanzierung seiner Pflege
zumindest anteilig Sozialleistungen in Anspruch.

Tabelle 6.2:
Finanzierung der Pflegeleistungen ilterer Pflegebediirftiger

Pflegebediir ftigkeitsstufen

Wer bezahlt ? Stufe I | Stufell [ Stufe OI
Krankenkasse, Beihilfe 11,1 12,3 25,1
Sozialamt (Pflegegeld/Hilfe zur Pflege) 9,3 24,2 44,6
Familie, and. Privatpersonen 8,1 9,9 20,4
Selbst anteijlig 6,1 15,9 174
Selbst vollstindig 20,3 23,7 19,7
Ehrenamtliche, unbezahlte Hilfe 13,1 8,3 5
Sonstiges 0,3 / ¥

Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991

Mit Ausnahme der ehrenamtlichen, kostenfreien Hilfe nehmen die Nennungen aller Finanzierungs-
quellen mit steigender Pflegestufe zu Offensichtlich wird im Falle der Schwerstpflegebediirftigkeit
zur Bestreitung der enormen Pflegekosten meist aut mehrere Finanzierungsmdglichkeiten gleichzei-
tig zuriickgegritfen.

34) Analog den Ergebnissen aus dem Abschnitt Soziathilfe . nach denen auch in Einrichtungen lebende Pflegebediirftige
mit zunchmendem Schweregrad in stirkere Abhidngigkeit von Sozialhilfegeldern geraten
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6.2 Pflege in der Familie

Wie bereits aufgefithrt, wurden zum Zeitpunkt der Umfrage 1991 mehr als die Hilfte aller in Privat-
wohnungen lebenden dlteren Pflegebediirftigen von ihren Familienangehorigen gepflegt. 22 % davon
‘entfielen auf den (Ehe-) Partner, 6,6 % auf Familienmitglieder, die in derselben Wohnung lebten und
22,8 % auf auBerhalb wobnende Familienangehdrige

Damit nimmt die familiale Pflege in Berlin immer noch cinen zentralen Stelienwert bei der Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger dlterer Menschen ein. DaB die Auflosung tradierter Haushalts-
strukturen und das ,Aussterben der GroBfamilie” nicht mit dem Auseinanderbrechen von
Familienstrukturen gleichzusetzen ist, ist schon an dem hohen Anteil auswartig lebender pflegender
‘Familienangeh&riger zu erkennen. Wenngleich getrennte Haushaltsfithrungen familieninterne Versor-
gungsleistungen ohne Zweifel exrschweren - oft ist eine zusitzliche Unterstiitzung durch professionel-
le Pflegedienste notwendig -, sind es trotzdem v.a. andere Entwicklungen, die die familiale Pflege
schon heute und in Zukunft nachhaltig behindern kénnen. Dazu gehort die sich verschiebende Alter-
struktur der Bevilkerung zugunsten eines wachsenden Altenanteils genauso wie die zunehmende Be-
rufstitigkeit von Frauen. Denn abgesehen von Ehe- oder Lebenspartnern sind es traditionell i d R die
Tochter und Schwiegertdchter der Betroffenen, die das Pflegepotential stellen. Beide Aspekte sind
im zweiten Kapitel dieser Arbeit bereits angesprochen worden.

Im Zusammenhang mit dieser Arbeit sind nun in erster Linie die zukiinftigen demographischen Ent-
wicklungen in Berlin von Interesse, verbunden mit der Frage, wieviele Personen mittleren Alters in
den Jahren 2000, 2010 oder 2014 als familiale Fiirsorgereserve fiir die Pflege der ilteren Bevolke-
1ungsgruppe potentiell zur Verfiigung stehen werden.

Dazu 148t sich ans Abbildung 6.4 der jahrliche Anteil der 40-60j4brigen Berliner zum einen in Bezug
auf alle Personen zwischen 60 und 79 Jahren, hier Pflegepotential I genannt, zum anderen in Bezug
anf die Altersgruppe der iiber 80jihrigen, im folgenden Pflegepotential II, fiir den Zeitraum von 1993
bis zum Jahr 2014 ablesen.

Das zahlenmiBige Verhiltnis des familialen Pflegepotentials II in Bezug auf alle Hochbetagten wird
sich in den kommenden Jahren, ausgehend von sechs Personen im mittleren Alter je iiber 80jdhrigen,
stetig verbessern. Erst ab etwa 2008 ist ein Fallen der Rate abzusehen Obwohl sich die erwartete
Entwicklung beziiglich der jiingeren Alten nicht ganz so giinstig darstellt und ein leichtes Absinken
des Pflegepotentials I von zwei 40-60jihrigen je eine Person iiber 60 auf nur noch 1,5 zu erwarten
ist, lassen sich die von Riickert vorausgesagien dramatischen Verschlechterungen in der familialen
Pflege fiir Berlin nicht bestéitigen, Zumindest bis zwm Jahr 2014 ist stattdessen von einem insgesamt
etwa gleichbleibenden Verhaltnis 40-60jdhriger zur &lteren Bevilkerungsgruppe auszugehen. Zwi-
schenzeitlich wird sogar eine demographisch bedingte Entspannung des Pflegeproblems eintreten 35

Spitestens wenn die grofie Anzahl vorerst 60-79jdhriger ebenfalls in das Hochbetagten-Alter hinein-
gewachsen sein wird, ist allerdings eine nachhaltige Verschlechterung der Voraussetzungen fiir
familiale Ftirsorge und Pflege in Berlin zu erwarten Mit einer drastischen Verschirfung der
Versorgungssituation Alterer Pflegebediirftiger wird demnach etwa ab dem zweiten Jahrzehnts des
20. Jahrhunderts zu rechnen sein.

35) Diese Entwicklung entspricht in etwa der fiir Hamburg prognostizierten. Auch dort wird von einem etwa gleichbleiben-
den Verhiltnis Hochbetagter zur mittleren Generation ausgegangen bei gleichzeitigem Anstieg der Anzahl jiingerer Al-
ter (Behdrde fiir Arbeit Gesundheit und Soziales 1993, S 11 ff).
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Abbildung 6.4:
Entwicklung des familialen Pflegepotentials zwischen 1992 und 2014
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach VIII Koordinierte Bevolkerungsvoransberechnung

6.3 Fehlallokation

Obwohl Fehlallokationen auch durch medizinisch nicht erforderliche Krankenhauseinweisungen zu-
stande kommen konnen, so sind sie doch zun dberwiegenden Teil anf unnétig lange Verweildanem
von Patienten insbesondere in Akutkrankenb#iusern zuriickzufiihren. Gerade bei dlteren Menschen
spielt das Fehlallokationsproblem aufgrund der Begleiterscheinungen von Multimorbiditit und dem
insgesamt erhbhten Pflegebedarf dieser Personengruppe eine immer stiirkere Rolle. Steht beispiels-
weise der eigentlich benotigte Platz im Pflegeheim nicht (rechtzeitig) zur Verfiigung, dann muB eine
aus medizinischer Sicht unnétige Verlingerung des Krankenhausaufenthaltes zur Uberbriickung her-
halten.

Untersuchungen der EFB (1992) zufolge entfielen 1991 72 % aller Fehlallokationstage auf Patienten
mit 60 und mehr Jahren. Laut externer Beurteiiung36 hatte in Berlin-West jeder zweite iiber 60jahrige
Patient einen nicht erforderlichen Aufenthalt in einem Akutkrankenhaus. In Zahlen betrugen die
Fehlallokationstage durchschnittlich 7,6 Tage pro betroffenem Patient Krankenhausarzte hingegen
kamen zu dem Ergebnis, da8 nur 11,7 % ihrer dlteren Kranken zu lange behandelt wurden, und zwar
fiir je 8,9 Tage im Schnitt.

36) An der externen Beurteilung waren je ein Gutachter von der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie vom Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen beteiligt
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Aufgrund der unterschiedlichen Schitzungen variiert die Gesamtzahl der nicht erforderlichen
Behandlungstage im Jahr 1991 je nach Bewertungsansatz zwischen 142 040 (intern) und 502.770
(extern) Davon entficlen die meisten - darin waren sich die Gutachter zumindest in der Tendenz ei-
nig - auf weibliche Patienten (72 % bzw. 87 %) und 57 % bzw 70 % auf Langlieger mit durch-
schnittlicher Verweildauer von mindestens vier Wochen.

Fiir Berlin-Ost ergeben sich bei 45 %iger Fehlallokationsquote und durchschnittlich 7,2 medizinisch
nicht notwendigen Krankenhaustagen nach externem Urteil insgesamt 83 624 Tage. Folgt man dage-
gen internen Berechnungen, so betrug die Zahl der Fehlallokationstage lediglich 24.570 (Fehlal-
lokationsquote = 13,4 %; 7,1 Tage pro Betroffenem) Die strukturelien Merkmale dhneln denen des
Westteils.

Daraus folgt, dall selbst bei Zugrundelegung der krankenhausinternen sehr gemigBigten Einschitzun-
gen des AusmaBies von Fehlallokationen, dberfliissige Kosten fiir berlinweit 166.610 Fehlallokations-
tage in Hohe von rund 60 Mio. DM pro Jahr entstehen. Nach externer Benrteilung wiren dies sogar
216 Mio. DM.%7

Abbildung 6.5:
Ursachen fiir Fehlallokationen in Akutkrankenhidusern in Berlin 1991
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Die Ursachen fiir zu lange bzw gar nicht erforderliche Krankenhausaufenthalte liegen zum gdeten
Teil in Defiziten bei der post-ambulanten Pflege, sei es in der eigenen Wohnung, einer Rehabili-
tationseinrichtung, einem anderen Krankenhaus oder im Pflegeheim, begriindet.

Eine genaue Avfschliisselung der Griinde fiir Fehlallokationen unterteiit nach Ost und West kann Ab-
bildung 6.5 entnommen werden. In erster Linie fiihrt das Fehlen einer hiuslichen Pflege im Anschlufl
an die Krankenhausbehandlung zu medizinisch nicht notwendigen Krankenhausaufenthalten. Dieser
MiBstand macht im Ostteil fast 40 %, im Westteil 30 % der Fehlallokationsfille aus. Desweiteren
verursachen krankenhausinterne Personalengpisse und Engpésse im technischen Bereich sowie die

37) Der dabei unterstellte durchschnittliche Kostensatz von 368 DM pro stationirem Pflegetag 1991 wurde der Zeitschrift
"Wirtschaft und Statistik” (10/1994 S 829) entaommen
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nicht rechtzeitige Verfiigbarkeit von Betten in anderen Krankenhiusern oder Pflegeheimen unnétige
Behandlungstage Nach Auffassung der Krankenhausirzte sind dafiir v.a. Defizite im Rehabilita-
tionsbereich verantwortlich, mit der Folge, dafl die medizinisch optimale AnschluBversorgung nicht
gewdhrleistet ist.

MaBnahmen, die auf einc Verbesserung dieser AnschluBversorgung. ausgerichtet wiéren, kdnnten ei-
nen Teil der Fehlallokation beseitigen Dazu wiren zusitzliche Angebote in der ambulanten und teil-
stationdren Versorgung notwendig. Krankenhausinterne Miangel tragen jedoch aus externer Sicht
ebenfalls erheblich zur Fehlallokationsquote bei und sind durch solche MaBnahmen nicht aus der
Welt geschaffen (EFB, 1992).

6.4 Nachfrage nach Pflege: Eine Modellrechnung

In Zukunft wird sich das 6ffentliche Gesundheits- und Versorgungssystem aufgrund des demographi-
schen Wandels noch stirker mit dem Problem der Pflegebediirftigkeit auseéinandersetzen miissen. Im
folgenden soll die sich aus der Bevilkerungsentwicklung ableitende Nachfrage nach Pflege unter
Zuhilfenahme der achten koordinierten Bevolkerungsvoransberechnung sowie den sich aus dem Ge-
sundbeits- und Sozialsurvey ergebenden Pflegebedarfsraten bestimmter  Altersgruppen
quantifizierbar gemacht werden. Statt auf den finanziellen Aspekt soll dabei der Schwerpunkt anf die
reale Leistungsebene, also die Nachfrage nach menschlicher Hilfe in Form von Pflegediensten, gelegt
werden

Zum einen entsteht Handlungsbedarf bedingt durch den schon heute herrschenden Mangel an profes-
sioneller Unterstiitzung im Pflegebereich, wie er aus den Ergebnissen der vorhergehenden Abschnitte
dentlich wurde. Zum anderen gebietet die zu erwartende Verschicbung der Altersstrukturen, einher-
gehend mit einem steigenden Anteil dlterer Menschen an der Bevolkerung, MaBnahmen zur Siche-
rung des Angebots an ambulanten wie stationdren Pflegeeinrichtungen

Auch wenn sich das zahlenmiBige Verhiltnis von 40-60jihrigen zu iiber 80jihrigen als familiales
Pflegepotential in niherer Zukunft cher entspannen wird, darf doch die immer gréBer werdende
Gruppe jiingerer Alter nicht unberiicksichtigt bleiben. Denn auch bei dieser Altersgruppe besteht be-
reits ein erhGhtes Risiko beziiglich Pflegebediirftigkeit (siche Abschniit 6.1)

Da das Ziel dieser Arbeit die Darstellung und Analyse der Lebenssituation élterer Menschen ist, und
sich das Problem der Pflegebediirftigkeit als besonderes Thema des Alters darstellt, wird sich die fol-
gende Modellrechnung auf dltere Pflegebediirftige beschriinken. Somit sind die im Ergebnis ermittel-
ten Zahlen beziiglich zukiinftiger Pflegevolumina, Bedarfsfille etc., ungeachtet aller Ungenauig-
keiten in Rechnungen und Abschitzungen, als absolute Untergrenze fiir den sich ableitenden
MaBnahmenkatalog zu verstehen. Bei konkreten Forderungen zur Verbesserung der Versorgungs-
situation aller Pflegebediirftiger miiiten selbstverstindlich die Bedarfszahlen der jiingeren Betroffe-
nen mitbericksichtigt werden

6.4.1 Pflegevolumina

Unter Verwendung der in Kapitel II angestellten Berechnungen, 148t sich ein Anstieg des Bevolke-
rungsanteils dlterer Menschen von 18,4 % zum Zeitpunkt des Surveys im Jahre 1991 auf 25,9 % im
Jahre 2014 prognostizieren Wihrend die absolute Anzahl iiber 60jihriger Menschen in Berlin 1991
noch 439.379 Personen betrug, werden wir in 20 Jahren einer Gruppe von ungefahr 900.000 alten
Menschen mit erhchtem Pflegerisiko gegenitberstehen. Daraus wird sich eine in Zukunft stetig zu-
nehmende Zahl dlterer Pflegebediirftiger ergeben.
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Abbildung 6.6:
Entwicklung der Bevolkerungszahlen &lterer Menschen und ilterer Pflegebediirftiger in Berlin
zwischen 1991 und 2014 38
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Quelle: Eigene Darstellung nach VIII koordinierter Bevolkerungsvorausberechning

Unter der Annahme, da8 die im Rahmen des Gesundheits- und Sozialsurvey ermittelten Bedarfsraten
einzelner Altersgruppen3® fiir den gesamten Analysezeitranm konstant bleiben werden, lassen sich
die in Abbildung 6.6 dargesteliten Pflegevolumina bis zum Jahr 2014 berechnen. Demnach wird die
Gesamtzahl iiber 60jihriger Pflegebediirftiger im Jahre 2014 die 200.000-Grenze tiberschreiten. Fiir
die iiber den Prognosezeitraum hinansgehenden Jabre ist angesichts des dann zunehmenden Anteils
hochbetagter Menschen mit einem noch steileren Anstieg des Pflegevolumens zu rechnen.

6.4.2 Pllegebedarf

Nach Ergebnissen des Survey wirde 1991 der iiberwiegende Teil der iiber 60jahrigen Pflegebediirf-
tigen innerhalb der Familie versorgt . 11,7% nahmen Dienste von Sozialstationen und anderen ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen in Anspruch, dies entsprach einer Gesamtzabl von 17.900 ambulant
versorgten Patienten. 11,6% der dlteren Bediirftigen muflten zum Zeitpunkt der Umfrage ohne jegli-
che Hilfe und Unterstiitzung zurechtkommen, 7,5% davon duBerten jedoch den Wunsch nach Pflege-
Jeistungen )

Ubertriigt man diese Angaben auf die Pflegebediirftigenzahlen der kommenden Jahre, dann ergeben
sich fiir den Zeitraum von 1995 bis 2014 die in Tabelle 6.3 dargesteliten Pflegebedarfsfalle. Dem-
nach wird es im Jahre 2010 etwa 1.600 #ltere Pflegebediirftige ohne Unterstiitzung durch Familie
oder Bekannte geben, dic auf die Arbeit von ambulanten Pflegediensten angewiesen sein werden.
Dazu kommt der Anteil detjenigen, die ohnehin schon Sozialstationen 0.4. in Anspruch nehmen, in
Hohe von 21,900 Personen. Insgesamt wird also in kmapp 20 Jahren eine Nachfrage nach professio-
neller ambulanter Pflege von 23.500 Personen im Alter von 60 Jahren und mehr ausgehen.

Aber auch dieser Wert ist noch nicht als endgiiltiger Pflegebedarf #lterer Pflegebediirftiger anzuse-
hen Denn in den bisberigen Berechnungen wurden noch nicht diejenigen Personen beriicksichtigt,
die zwar bereits Hilfe oder Pflege bei der Verrichtung ihrer Alltagsaktivititen bezichen, aber noch
Zusétzlichen Bedarf artikulierten. Dies betrifft fast ein Dritte] der Pflegebediirftigen aller Altersgrup-

38) Die Abgrenzung der Pflegebediirftigkeit wurde analog den EFB-Auswertungen anhand des Antwortverchaltens der
Survey-Teilnebmer bzgl. der Frage nach Pflege- Hilfe- und Unterstitzungsbedarf bei der Erfiillung alltiglicher Anfga-
ben (Frage 35) gezogen. Der Anteil der Personen, die mit "Ja" antworteten, bestimmen somit das nach Altersgruppen
gegliederte Ausma@ der Pflegebediirftigkeit

39) Bs wurde eine Einteilung in 5-Jahres-Abstinden vorgenommen.
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pen, bei tiber 60jihrigen liegt der Anteil noch hoher. 37,2 % der Pflegebediirftigen iiber 60 Jahren
geben bei mindestens einer tiglichen Verrichtung an, zusitzliche Hilfe zu bendtigen. 40 Vernachlis-
sigt man dabei alle Personen, dic bereits zum Zeitpunkt des Surveys Patienten von Sozialstationen
waren, so ergibt sich eine zusitzliche Bedarfsrate von 29,9 % #

Unter Beriicksichtigung dieses zusitzlich geduBerten Bedarfs an Pflege, Hilfe oder Unterstiitzung,
existierte in Berlin im Jahr 1991 ein ,stiller* Pflegebedarf von insgesamt 64.900 ilteren Menschen
Unter der Annahme der Konstanz aller Anteilswerte withrend der néchsten 20 Jahre, ergibt sich ein
Prognosewert fiir das Jahr 2014 in Héhe von etwa 86.600 Bediirftigen.

Tabelle 6.3:
Nicht privat gedeckter Pflegebedarf bei ilteren Pflegebediirftigen

originire
zusitzlicher |Inanspruchnahme Bedarf
Bedarf von Pflegebedarf | von ambulanten insgesam

Jahre Pfiegebediirftigen von Diensten von
1991 1.300 45.700 17.900 64 900
1993 1.300 43.300 16.900 61.500
2000 1.300 43.600 17.100 62.000
2010 1.600 56 000 21.900 79.500
2014 1.800 61.000 23.800 86.600

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Gesundheits- und Sozialsurvey 1991

6.4.3 Pflegestufen

Wihrend die Ergebniswerte fiir den gesamten Pflegebedarf #lterer Menschen auf Grundlage von ei-
genen statistischen Auswertungen der Survey-Ergebnisse und unter Zugrundelegung der Alters-
strukturen aus der fortgeschricbenen Bevolkerung ermittelt wurden, greift die nun folgende
Berechnung hinsichtlich des AusmaBes an Pflegestufenpotential auf Auswertungen der Epidemiolo-
gischen Forschung Berlin zuriick. Zur Ermittlung von Prognosewerten stiitzt sich dieser zweite An-
satz ebenfalls auf fortgeschriebene Bevolkerungszahlen des Jahres 1991 sowie die Achte Koor-
dinierte Bevlkerungsvorausberechnung der Statistischen Landesamter 42

1991 z&hiten nach EFB-Auswertungen 17,1 % aller iiber 60j4hrigen Berliner zu den leicht Hilfe- und
Unterstitzungsbediirftigen und gehdrten somit der Pflegestufe I an. 5,8% der Alteren bendtigten
mittlere bis schwere Pflege und 3,8 % waren Pflegebediirftige der Stufe III.

40) Auf die unterschiedliche Nachfrage innerhalb dieser Gruppe in Abhiingigkeit von der jeweiligen Pflegeperson wurde im
vorhergehenden Abschnitt eingegangen

41) Diese Einschrinkung wurde vorgenommen, um den zusitzlichen Bedarf an ambulanten Pflegediensten zu ermitteln.
Trotzdem darf die Tatsache nicht auBler acht gelassen werden, dall immerhin auch etwa 60 % der Patienten von Sozial-
stationen mit ihrem zusétzlichen Hilfebedarf bej alltiglichen Verrichtungen bekunden, nicht adiquat versorgt zu wer-
den

42) Die Verwendung der fortgeschriebenen Bevolkerungszahlen wird deshalb betont, da die EFV die Auswahl ibrer Stich-
probe auf Grundlage der Register-Bevolkerung vorgenommen hat Darin begriinden sich die leichten Abweichungen in
den Ergebnissen der beiden Rechenginge
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Diesen Angaben zufolge mufl dic Anzahl der leicht Hilfe- und Unterstiitzungsbediirftigen im Jahre
1991 hochgerechnet knapp 110.000 betragen haben, dazu kamen etwa 37.000 Pflegebediirftige des
mittleren Schweregrades und 25.000 Schwerpflegebediirftige. In den darauffolgenden 23 Jahren ist
eine fast 50 %ige Steigerung der Betroffenenzahlen zu erwarten, so daB im Jahre 2014 ungefzhr
150.000 iltere Menschen leichte Hilfs- und Unierstiitzungsleistungen bendtigen werden, weitere
50.000 der Stufe II und noch einmal 34 000 der Stufe III angehdren werden. Die einzelnen Ergebnis-
werte konnen Tabelle 6.4 entnommen werden.

Tabellé 64:
Pflegebediirftige nach Grad der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige Pllegebediirftige Pflegebediirftige

Jahre Stufe 1 ' Stufe I Stufe ITX
1991 108.586 36.830 24.130
1993 107.439 36.441 23 875
2000 124.283 42,154 27.618
2010 145.966 49.509 32.437
2014 153.507 52.067 34.113

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach EFB / VII. koordinierte Bevélkerungsvoausberechoung/Fort-
geschricbene Bevtkerung 1991 und 1993

AbschlieBend muB noch einmal auf die eingangs erwidhnte Voraussetzung der Konstanz aller auf
Grundliage des Survey ermittelten Anteilswerte eingegangen werden. Nicht nur die Pflegebedarfs-
raten werden als fixe Werte unterstellt, auch alle Pflegeleistungen und die ganz individuell bedingte
Nachfrage nach Hilfe unterliegen dieser Annahme. '

Dies beriicksichtigend ist auch die Giiltigkeit der darauf aufbauenden Modellrechnung zu beurteilen.
Den Ausfithrungen im zweiten Kapitel folgend, konnte z.B. von einer Verringerung familiarer Pfle-
geleistungen aufgrund der zunehmenden Berufstitigkeit von Franen -ansgegangen werden. Fiir die
Modellrechnung wiirde sich demnach ein noch hiherer Pflegebedarf ergeben.

Da die getroffenen Annahmen eher ,.optimistische” Voranssetzungen fiir die Entwicklung im Pflege-
bereich darstellen, sollien die ermittelten Ergebnisse als Mindestbedarf interpretiert werden. Auch
wenn die ,,wahren® Zahlen des zukiinftigen AusmaBes an Pflegebediirftigkeit und Pflegebedarf eher
noch hoher liegen werden, so werden mithilfe der Modellrechnung doch die enormen Anforderungen
deudich, depen unser Gesundheitssystem nicht erst nach der Jahrtausendwende ansgesetzt sein wird
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D

Erste Schlufifolgerungen

7.1 Sozio-6konomischer Bereich

¢

Unter der ilteren Berliner Bevilkerung existiert ein iiberproportional hoher Anteil von Personen
der niedrigsten Einkommensklasse (unter 600,-~- DM monatlich). Dies gilt insbesondere fiir den
Ostteil der Stadt Uber 90 % der ilteren Niedrigst-Einkommenbezieher sind Fraven

Bei Berticksichtigung der Einkommensverhéltnisse dlterer Menschen ergeben sich starke Diskre-
panzen zur Inanspruchnahme von Soziathilfe. Offensichtlich liegt in dieser Altersgruppe die Be-
rechtigung fiir staatliche Hilfe zum L ebensunterhalt weit iiber der tatsdchlichen Inanspruchnabhme,
eine Beobachtung, die wiederum v.a in der 6stlichen Stadthilfte zu machen ist

Der iiberwiegende Teil der dlteren Bevolkerung, i d.R. Frauen, lebt in Einpersonenhaushalten.
Der Anteil der Alleinlebenden steigt mit zunehmendem Lebensalter, damit einhergehend ver-
schlechtern sich die Bedingungen fiir familiale Pflegeleistungen.

7.2 Gesundheitliche Lage und Pflegesituation

Senatsverwaltng flir Gesundheit Berlin Referat Gesundheitsstatislik Gesundbeitsberichterstattung Informations- vud K

Mit dem Alter nimmt das AusmaB und die Schwere von Krankheiten, Beschwerden und Schmer-
zen zn. Multimorbiditit erweist sich als typische Alterserscheinung.

‘Wihrend sich das Beschwerdenprofil der jiingeren Bevélkerung in die drei Beschwerdengruppen
der eher allgemeinen, der psychischen und der Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems untes-
gliedert, ist das Morbidititsprofil der adlteren Bevolkerung in erster Linie durch eine gemischte
Beschwerdengruppe gepriigt Psychische und kérperliche Beeintriichtigungen fallcn in dieser Al-
tersgruppe znsammen, bedingen sich offenbar gegenseitig.

Nach subjektiver Einschitzong sind dltere Ost- und Westberliner etwa gleichermaBen (Ostber-
liner Frasen tendenziell am stirksten) von Morbiditit betroffen. Den Informationen zur Kranken-
hausmobititit allerdings zufolge nehmen Altere ans dem Ostteil seltener Krankenhausbehandlun-
gen in Anspruch als gleichaltrige Westberliner. Eine moégliche Erkldrung dafiir mag in der 1991
im Rahmen des Survey festgestellten giinstigeren Versorgungslage in der Ostlichen Stadthilfte in
Hinsicht auf familiale Pflegeleistungen zu suchen sein Inzwischen konnte auch in diesem Be-
reich cine Anspassung der Ostberliner an die Westberliner Verhaltnisse stattgefunden haben

Nach den Survey-Daten ist die familiale Pflege in Berlin nicht vom "Aussterben” bedroht. Aller-
dings erscheint eine umfangreichere Unterstiitzung der héuslichen Pflege, insbesondere bei anBer-
halb lebenden FamilienangehOrigen, durch ambulante Dienste notwendig Dies gilt v.a.
hinsichtiich des weiterbin zu erwartenden und frauenpolitisch erwiinschten Anstiegs der Fraven-
erwerbstitigkeit, Zur Forderung der hauslichen Pflege von dlteren Angehérigen durch Frauen und
Minner sind dariiber hinaus flexiblere Arbeitszeiten notwendig.

Aufgrund von Defiziten in der post-ambulanten Pflege Zlterer Menschen vnd krankenbaus-
internen Engpissen entstehen jahrlich Kosten zwischen 60 und 200 Mio. DM zur Finanzierung
von Fehlallokationen im Krankenhausbereich

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist fiir das Jahr 2014 in Beslin ein Pflegevolumen
von insgesamt mehr als 200 000 iiber 60jihrigen Menschen zu erwarten.

Ausgehend von dem zum Zeitpunkt der Umfrage nicht privat gedeckten Pflegebedarf von etwa
65.000 ilteren Pflegebediirftigen ist deshalb mit einer weiteren Verschirfung der Versorgungs-
situation in Berlin zu rechnen. Der Modellrechnung zufolge wird es in 20 Jahren ungefiéhr 87.000
potenticlle Patienten fiir Sozialstationen oder dhnliche Einrichtungen geben
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Tabelle A 4.1:
Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Schulbildung &lterer Berliner

iiber 60jihrige:

F33 Gesundheitszustand by F89KL. SchulabschluB klassiert

F8I9KL . Page 1 of 1
Count | ;
Exp Val |einfache mittlere Hochschu
Col Pct |r Abschl r Abschl lreife Row
] 1,00] 2,00] 3,00] 9,00| Total
F33 + } + + +
' 1| 9 | 5 | 6 | 2| 23
sehr gut | 12,2 | 4,3 | 3,6 | 2,4 | 2,0%
| 1,5% | 2,3% | 3,68 | 2,0% |
+ + + t +
2 | 96 | 38 | 38 | 18 | 190
gut | 103,2 | 36,6 | 30,5 | 20,1 | 17,1%
| 16,0% | 17,6% | 21,5% | 15,6% |
+ + 4 + +
3 | 309 | 105 96 | 63 | 578
zufriedenstellen | 313,3 | 111,1 | 92,7 | 61,0 | 52,1%
| 51, 4% | 51,3% | 54,1% | 53,7% |
+ T+ + + +
4 | 138 | 43 | 28 | 28 | 237
weniger gut | 128,4 | 45,6 | 38,0 | 25,0 | 21,4%
| 23,0% | 20,3% | 15,6% | 23,6% |
+ , + ; +—— +
5 | 49 | 18 | 9 | 6 | 82
schlecht | 44,5 | 15,8 | 13,2 | 8,7 | 7,4%
| 8,1% | 8,4% | 5,2% | 5,1% |
+— } t 4 +
Column 602 213 178 117 1110
Total 54,2% 19,2% 16, 0% 10,6% 100, 0%
Chi-Square Value DF Sigmificance
Pearson 12 71071 12 ,39041
Minimum Expected Frequency - 2,383
Cells with Expected Frequency < 5 - 3 OF 20 ( 15,0%)
Approximate
Statistic vValue ASE1l Val/ASEO significance
Gamma -,09162 04014 ~2,28056
Spearman Correlation -,06765 02958 -2,25713 . 02419 *4

*4 VAL/ASEO is a t-value based on a normal approximation, as is the significance

Number of Missing Observations: 8

§ waltung filr G dbeit Berlin Referat G dbeilzstatistik G @heitsben chl & Informations- und K ikati bnik D h
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Tabelle A 42:
Zusammenhang zwischen Wohnverhiltnissen und Gesundheit dlterer Berliner

F3KL  Alleinleben (iiber 60jihrige)

Valid Cum
Value Label Value Freguency Percent Percent Percent
Allein 1,00 499 44,6 44,7 44,7
Nicht allein 2,00 618 55,2 55,3 100,0
' 1 : ,1 Missing
Total 1118 100,0 100,0
Valid cases 1117 Missing cases 1
F3KI. Alleinleben (18-59jahrige)
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Allein 1,00 571 17,2 17,3 17,3
Nicht allein 2,00 2735 82,6 82,7 100,0
p 6 , 2 Missing
Total 3312 100,0 100,0

valid cases 3306 Missing cases 6

Scoatsverwaltuog flir Gesvodbeit Berlin Referat G dheit istk G dheitsbericht g Informat und K ikati hnik D h
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iiber 60jihrige:

F3KL Alleinleben by F48KK1l Psychische Krankheit innerhalb der
letzten 12 Monate

F48KK1 Page 1 of 1
Count |
Exp Val |
| Row
| 1| Total
F3KL + +
1,00 | 10 | 10
Allein |  9,7] 38,9%
— o+
2,00 | 15| 15
Nicht allein | 15,2 61,1%
—— +
Column 25 25

Total 100,0% 100,0% . '

Number of Missing Observations: 1093

18-59 jihrige:

F3KL Alleinleben by F48KK1l Psychische Krankheit innerhalb der
letzten 12 Monate

F48KK1 Page 1 of 1
Count |
Exp Val |
' | Row
| 1| Total
F3KL + +
1,00 | 27| 27
Allein | 26,8 29,3%
— o+
2,00 | 65| 65
Nicht allein | 64,7| 70,7%
— o+
Column 92 92

Total 100,0% 100,0%

Number of Missing Observations: 3220

Scuatsverwaltung fir Gesundheit Berlin Referat G dheitsstatistik G dheitsberich Inf i wod K ikag bnik. D. h
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iiber 60jahrige:

F51 Wann letzte &drztliche Behandlung by F3KL Alleinleben

F3KL Page 1 of 1 '
Count |
Exp Val |Allein Nicht al
| lein Row
| 1,00] 2,00| Total
F51 + + _ +
‘1 | 347 | 406 | 753
in diesem Monat | 334,3 | 418,9 | 68,1%
+ +
2 | 83 | 118 | 201
letzte 2-3 Mon. | 89,1 I 111,6 | 18,2%
b + +
3| 17 | 30 | 47
‘vor 3 bis 6 Mon. | 20,7 | 25,9 | 4.,2%
+ + +
4 | 11 | 19 | 30 -
vor 6 bis 12 Mon | 13,2 | 16,6 | 2,7%
+ + +
5 | 32 | 43 | 75
1 Jahr und l&nge | 33,5 | 41,9 | 6,8%
+ 4 +
Column 491 615 1106
Total 44,4% 55, 6% 100,0%

Chi-Square vValue DF Significance
Pearson 3,57531 4 ,46652
Minimum Expected Frequency - 13,235

Approximate

Statistic Value ASEl Val/ASEQO Significance
Gamma ,09848 , 05805 1, 70020
Number of Missing Observations: 12
Sernatsverwaltung fir Gesundheit Berlin Referat G dbei k G db h Informations- und K buik. D:
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Tabelle A 5.1:
Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Gesundheitszufriedenheit ilterer Berliner

F105F by F33

F33 Gesundheitszustand Page 1 of 1
Count |
Exp Val | sehr gut Caee schlecht Row
0] 1] 2| 3] 4] 5| Total
F105F — et e e e s s e
0 | 4| 2| 10| 40| 16| 6| 77
Zufriedenheit | ,5| 1,6] 13,2| 4o0,0| 16,4 5,71 6,9%
mit der =00 m—m——e— e ——_— e e————————— — —
Gesundheit 1| 0| 0] 1| 16| 42| 59| 118
| ,8| 2,4| 20,1} 61,1| 25,1 8,7| 10,6%
1l = sehr 2 | 1| 0] 1| 22| 52| 9| 84
unzufrieden | , 6| 1,7| 14,3] 43,4| 17,8]| 6,2 7.5%
3 | 0| 0| 1| 60| 55| 2| 120
| , [ 2,4{ 20,3| 61,8]| 25,3] 8,8| 10,7%
4 | 1] 0| 14| 147| 46| 2| 210
| 1,S| 4,2| 35,7| 108,5[ 44,5| 15,4] 18, 8%
5 | 0] 1| 41| 169 17 4| 232
| 1,6]| 4,7 39,5| 119,9| 49,2| 17,0] 20,7%
6 | 2| 3] 85| 95| 7| 0] 191
7 = sehr I 1,3]| 3,9 32,4| 98,6] 40,4| 14,0| 17,1%
zufrieden = o ———— e e ———
7 | 1| 17| 37| 28| 3| 1| 86
| ,6[ 1,7 14,7| 44,7| 18,3] 6,41 7,7%
Column 8 23 190 578 237 82 1118
Total , 7% 2,0% 17,0% 651,7% 21,2% 7,3% 100,0%
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 929,74404 35 , 00000
Minimum Expected Frequency - ,543
Cells with Expected Frequency < § - 16 OF 48 ( 33,3%)
Approximate
Statistic Value ASE1l Val/ASEQ sSignificance
Gamma -,64920 , 02530 -22,4454
Spearman Correlation -,57508 ,02403 -23,4823 , 00000 *4

*4 VAL/ASEO is a t-value based on a normal approximation, as is the significance

- Number of Missing Observations: 0

q, lisng fir G dbeit Beslin Referat G dbeitsstatistix G Alnitahar: oh Infe : and K ikntionstechnik Dat
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1. Faktorenanalyse :  Zur Bestimmung des Beschwerdenprofils der 18-59jihrigen
Berliner Bevilkerung

T R R FACTOR ANALYSIS =-=-=----

Analysis number 1 Listwise deletion of cases with missing values
Extraction 1 for analysis 1, Principal Components Analysis (PC)

Initial Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct
*
F47A 1,00000 * 1 29,28197 63,7 63,7
F47AA 1,00000 ~* 2 1,56081 3,4 67,0
FATB 1,00000 * 3 1,45166 3,2 70,2
F47BB 1,00000 > 4 , 94342 2,1 72,3
F47C 1,00000 . * 5 , 72314 1,6 73,8
F47cCC 1,00000 * 6 ;59295 1,3 75,1
F47D 1,00000 * 7 , 54819 1,2 76,3
F47DD 1,00000 * 8 , 51442 1,1 77,4
F47E 1,00000 = 9 47503 1,0 78,5
F47EE 1,00000 = 10 ,46392 1,0 79,5
F47F 1,00000 * 11 , 44561 1,0 80,4
F47FF 1,00000 * 12 ,43025 , 9 81,4
F47G 1,00000 * 13 ,41300 .9 82,3
F47GG 1,00000 * 14 ,40567 , 9 83,2
F47H 1,00000 = 15 ,40443 ,9 84,0
F47HH 1,00000 * 16 ,39594 ,9 84,9
F471 1,00000 * 17 , 37237 , 8 85,7
F471I 1,00000 * i8 , 36664 ,8 86,5
F473 1,00000 * 19 , 35346 , 8 87,3
F473J 1,00000 * 20 , 34069 , 7 88,0
F47K 1,00000 * 21 ;32281 .7 88,7
F47KK 1,00000 = 22 , 31688 .7 89,4
F47L 1,00000 * 23 ;29924 )7 90,1
F47LL 1,00000 * 24 ;29687 , 6 80,7
F47M 1,00000 * 25 , 27430 , 6 91,3
F47MM 1,00000 * 26 , 26651 , 6 91,9
F47N 1,00000 * 27 ;256009 , 6 92,4
F47NN 1,00000 * 28 ,25091 ,5 93,0
¥470 1,00000 * 29 ,24908 ) 93,5
F4700 1,00000 * 30 , 23544 ,5 94,0
F47P 1,00000 * 31 ,23016 ,5 94,5
F47PP 1,00000 * 32 , 22644 ,5 95,0
F47Q 1,00000 * 33 ,22214 ,5 95,5
F4700Q 1,00000 * 34 ,21790 ,5 96,0

S \] fir G dheit Berlin. Ref G dhei istik. G dbeitsberich Tofor ion: undi( ikati hnik . D:
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---------- - FACTOR ANALYSIS =------

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct

F47R 1,00000 * 35 ;21387 .5 96,4
F47RR 1,00000 ~* 36 ;20297 4 96,9
F47s 1,00000 ¥ 37 ,19620 ,4 97,3
F47s8s 1,00000 * 38 , 18747 4 97,7
F47T . . +1,00000 * 39 . ,17534 , 4 98,1
F47TT 1,00000 * 40 , 17114 .4 08,5
F47U 1,00000 * 41 , 16226 4 98,8
F47V 1,00000 * 42 ,15010 .3 99,2
F47W 1,00000 * 43 ,13319 .3 99,4
F47X 1,00000 * 44 , 13020 ,3 99,7
F47Y 1,00000 * 45 , 08435 ;2 99,9
F472 1,00000 * 46 , 04058 ;1 100,0
PC extracted 3 factors.
Factor Matrix:.
Factor 1 Factor 2 Factor 3
F47A ,82694
F4T7AA , 85340
F47B , 81237
F47BB , 88761
F47C ,83764
F47CC , 63838 , 39540
F47D , 84107
F47DD , 84737
F47E , 72626
FA7EE ,80878
F47F /79738
FATFF , 76540
F47G , 75585
F47GG ,80570
F47H , 75014 ,31345
F47HH , 81365
F471 , 84745
F471II ,81892
P473 , 73741
F473J , 85226
F47K , 73190
F4T7KK , 88104
F47L - , 73005 , 36629
F47LL , 91736
F47M , 72543 ,41900
F47MM , 91009

Senatsverwaltung fir Gesundheit Beslin Referat G dbeitsstatisik G dbeitsbericht ¥4 4 und K ikati ik. Dat
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- =~ - = - === FACTOR ANALYSTIS - - -

Factor 1 Factor 2 Factor 3
F47N , 70376 ,45010
F47NN , 88817
F470 , 77573
F4700 , 85317
F47P , 66814 , 42678
F47PP , 85899
F47Q , 68376 ,45722
F47Q0Q , 79021
F47R , 53738 ;32142 ,49354
F47RR , 77186
F47S ;79128
F478s , 87242
F47T , 80742
F47TT , 87988
F470 , 75016 ;34713
F47V ’ , 82693
F47W , 85615
F47X , 69137
F47Y , 80095
F472 , 80754

Final Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Vvar Cum Pct
*

F47Aa ,69524 ~* 1 29,28197 63,7 63,7

F47AA , 73173 % 2 1,56081 3,4 67,0

F47B , 66643 * 3 1,45166 3,2 70,2
F47BB ,81925 *
F47C , 70876 %
F47CC , 61445 *
F47D , 72896 *
F47DD , 75670 *
F4T7E ,53116 ~*
F47EE , 70987 *
F47F , 64487 *
F47FF . ,58932 *
F47G ,58952 *
F47GG ,69147 *
F47H ,66099 *
F47HH , 68330 *
F471 , 72040 *
F471I ,67274 *
F47J ,54836 *

S tionstochnik Datensch

Senatsverwaltung fir Gesundbeit Berlin Referat G dheitsstatisuik G dheitsberich g Informations- und K
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----------- FACTOR ANALYSIS -~ ----~

*

Variable Communality Factoxr Eigenvalue Pct of Var Cum Pct

F473J ,78988 *
F47K ,555832 *
F47KK ,83177 *
F47L ,69753 «*
F47LL ,92772 *
F47M , 78559 *
F47MM ,91252 *
F47N ,75628 *
F47NN ,85194 *
F470 , 60568 *
F4700 , 79121 *
F47P ,64351 *
F47PP ,76613 *
F47Q , 70037 *
FA7Q0Q ,62958 *
F47R - ,63567 *
F47RR ,59813 ¥
F47s ' ,68176 *
F47SS ,177966 *
F477 , 67282 *
F47TT ,81679 *
F47U - ,76077 *
F47v ,70048 *
F47W ,75693 *
F47X ,52338 *
F47Y , 64337 *
F472 ,71615 *
VARIMAX rotation 1 for extraction 1 in analysis 1 - Kaiser
Normalization.

VARIMAX converged in 8 iterations.

Rotated Factor Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3
PATA , 67786 ., 33773 ,34884
F4TAA , 64981 ,38416 ,40237
F47B , 62819 , 34438 ,39142
F47BB , 77477 36762
r47C , 56277 , 47239 , 41097
F47cCC , 68705

Senatsverwaltong fiir Gesundheit Berlin Referat Gesundheilsstatistik G dbeitsberich tung Informat und K ikationstechnik Datenschut
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---------- - PACTOR ANALYSIS =~---~-

Factor 1 Factor 2 Factor 3
47D , 71407 , 31570 ;34554
FA7DD , 715890 ,31413
FATE ,49622 ,40400 , 34887
FA7EE , 59535 /56804
F47F ,556176 ~,37885 143745
F47FF ,54875 , 36843 , 39045
F47G , 48704 , 38975 , 44767
F47GG , 73422 ,30078
F4T7H , 34776 , 59220 , 43515
F47HH , 69201 ,30075 , 33760
F471 , 65828 ,40010 , 35635
F4711 . 57945 ,4218% ,39873
F47J , 59070 , 34207
F473J , 61003 ,61392
F47K ., 55906 , 41427
F47KK , 80730 ;31096
F47L , 31759 , 70964 ,30509
F47LL , 87603
F47M , 80549
F47MM , 86813
F47N - ,78890
F47NN , 81700 ,33767
F470 , 56342 ,36275 ;39579
F4700 ., 19566 , 30248
F47P ,36320 , 69059
F47PP ,66208 ,52131
F47Q , 35005 , 73375
F47Q0 , 56936 , 36917 ,41125
F47R , 75714
F47RR , 55916 , 43150 , 31507
F47S , 51072 , 32711 , 56028
F478S , 72102 ,43058
F47T , 60288 ,31073 ,46130
F477T , 75193 , 45585
F470 ,35734 , 76431
F47V , 68107 - ,31148 , 37365
F47W ’ , 65560 ;51544
F47X ;38111 , 51760 , 33200
F47Y , 57021 ,44334 : , 34883
F472Z , 62544 , 55055

I R FACTOR ANALYSIS -----~-

Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3
Factor 1 , 73964 ,50793 , 44152
Pactor 2 -,66277 , 66371 , 34674
Factor 3 ~,11692 -,54909 , 82754

Senatsverwaltung fUr Gesundheit Berlin Referat Gesundbeitsstatistik Gesundheitsberichterstattung Informati wad K
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2. Faktorenanalyse :  Zur Bestimmung des Beschwerdenprofils der tiber 60jéhri-
gen Berliner Bevilkerung
1. Durchlauf ‘
--------- ~-- FACTOR ANALYSIS = ~--- -
Analysis number 1 Listwise deletion of cases with missing values

Extraction 1 for analysis 1, Principal Components Analysis (PC)

Initial Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pet . of Var Cum Pct
*
F47a 1,00000 = 1 32,69822 71,1 71,1
F47a0 1,00000 * 2 1,49576 3,3 74,3
F47B 1,00000 * 3 1,02106 2,2 76,6
F47BB 1,00000 * 4 , 83647 1,8 78,4
F47cC 1,00000 * S , 70066 1,5 79,9
F47CC 1,00000 * 6 , 54346 1,2 81,1
F47D 1,00000 * 7 , 48066 1,0 82,1
F47DD 1,00000 ~* 8 , 42950 .9 83,1
F47E 1,00000 * 9 , 41719 ) 84,0
FA7EE 1,00000 * 10 , 38874 , 8 84,8
F47F 1,00000 * 11 , 38036 , 8 85,6
F47FF 1,00000 * 12 ,36348 , 8 86,4
F47G 1,00000 * 13 ,33964 .7 87,2
F47G6G 1,00000 * 14 ,32053 , 7 87,9
F47H 1,00000 * 15 ,31897 .7 88,6
F4'7THH 1,00000 ~* 16 , 28889 /6 89,2
F471I 1,00000 * 17 , 27522 . 6 89,8
FA4T1II 1,00000 * 18 , 25652 .6 90,3
F473 1,00000 * 19 ,25581 .6 90,9
FA733 1,00000 * 20 , 25088 5 91,4
F47K 1,00000 * 21 ,23992 ,5 92,0
F47KK 1,00000 * 22 , 23558 5 92,5
F47L 1,00000 * 23 . , 22541 ,5 93,0
FA7LL 1,00000 * 24 ,22302 .5 93,4
F47M 1,00000 * 25 ,20666 4 93,9
F47MM 1,00000 * 26 : , 20513 4 94,3
F47N 1,00000 * 27 , 19506 .4 94,8
F47NN 1,00000 * 28 +,18731 4 95,2
F470 1,00000 = 29 /17649 4 95,6
F4700 1,00000 ~* 30 ,16484 .4 95,9
F47P 1,00000 * 31 ,16090 ;3 96,3
F47PP 1,00000 ~* 32 ,15840 ,3 96,6
F47Q 1,00000 * 33 ,15099 /3 96,9
F47QQ 1,00000 = 34 , 13796 /3 97,2

Scnatsverwaltung fdr Gesondheit Berlin Referat Gesundheitsstatistik G dheitsberich g Informati und K ikationstechnik. D h
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----------- FACTOR ANALYSIS =- -~~~

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct

F47R 1,00000 ¥ 35 ;13686 ;3 87,5
F47RR 1,00000 * 36 ,13498 ;3 97,8
F478 1,00000 * 37 , 13239 .3 98,1
F478s 1,00000 = 38 ,12513 .3 98,4
F47T 1,00000 * 39 , 12036 .3 98,7
F47TT 1,00000 * 40 , 11354 ;2 98,9
F47U0 1,00000 ~* 41 ,10649 ;2 99,1
P47V 1,00000 * 42 , 09946 ;2 99,3
F47W 1,00000 * 43 ,09393 /2 89,5
F47X 1,00000 * 44 , 08968 .2 99,7
F47Y 1,00000 * 45 ,07809 ' 2 99,9
F472 1,00000 = 46 , 03942 1 100,0
PC extracted 3 factors.
Factor Matrix:
Factor 1 Factor 2 Factor 3
F47A , 86593
F4TAA , 85990
F47B , 80072
F47BB , 89160
F47C , 84302
F47cCC , 75206
F47D , 89518
F47DD ,90683
F47E , 81540
FATEE ,91108
F4T7F , 85787
F47FF , 88474
F47G , 83360
F47GG ;90443
F47H , 83042
F47HH , 85605
F471I ,90777
F4711 , 82174
F473 ,87589
4733 , 88974
F47K , 83655
F47KK , 86270
F47L , 85862
F47LL . , 92613
F47M , 82641
F47MM ;93001
Scoatsyerwaltung fiir G dheit Berlin Referat G dhei istik G dbeitsberich g Infor i und K ikationstechnik . D h
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——————————— FACTOR ANALYSIS =------

Factor 1 Factor 2 Factor 3

F47N , 81802

F4 7NN , 88578

F470 , 77249

F4700 , 79290

F47P , 63963 ,50362
F47PP ,90208

F47Q , 69071 , 42445
F47Q0 , 85370

F47R ,64367 - ,46656
F47RR , 75467 )

F478 ©,76596 - ,32201
F47Ss ,91092

F47T ‘ ,82083

F47TT , 89845

F4'70 ,86083

F47V ,82396

F47W , 89070

F47X , 79999

F47Y ,81991

F472Z ,87418

FPinal Statistics:

Variable Communality * Factor  Eigenvalue Pct of Var Cum Pct
*

F47A , 78483 * 1 32,69822 71,1 71,1

F47AA , 74543  * 2 1,49576 3,3 74,3

F47B , 71690 * 3 1,02106 2,2 76,6

F47BB ,80860 *

F47cC , 78629 *

F47cCC , 69580 *

F47D ,86084 *

F47DD ,85794 *

F47E ;73819 *

F47EE , 87001 *

F47F , 77773 *

F47FF , 80410 *

F47G ;73867 *

F47GG , 86053 *

F47H , 76062 *

F47HR , 76618 *

F471 ,86848 *

F471II ,68140 *
*

F473J , 79837

Senatsverwalung fir Gesundheit Beglin Referat Gesundheitsstatistik G dheitsberich g Informati vnd Kommunikationstechuik D h
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I I RN FACTOR ANALYSIS =------

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct

F4733 , 82968 *
F47K , 72416 %
F47KK , 78249 *
F47L , 77028 *
F47LL ;91897 *
F47M , 71021 *
F47MM /91795 *
F47N , 69476 *
F47NN , 82061 *
F470 ,61317 *
F4700 , 65203 *
F47P ,71864 *
F47PP ,84682 *
F479Q , 73548 *
F47Q0 , 15606 *
F47R , 70664 *
F47RR ,58703 *
F47S , 69059 *
F47sS ,87442 ¥
F47T ;71142 *
F47TT , 85859 *
F47U ;74923 *
F47v ,68676 *
F47W 81470 *
F47X , 64322 *
F47Y , 68683 *
F472 , 79338 *
VARIMAX rotation 1 for extraction 1 in analysis 1 - Kaiser
Normalization.

VARIMAX converged in 8 iterations.

Rotated Factor Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3
F47A , 52686 , 65551
F472A ,61188 , 44655 , 41429
F47B , 37862 , 68180 ,32968
F47BB ’ , 70008 ,45783 , 32997
F47C ,39224 , 68875 , 39757
F47cCC ,47219 , 63305

Sena ltung fiir G dheit Berlin Referat G dheitsstatistik G Abeitahard e} g Ioformati nd X e S Dt
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----------- FACTOR ANALYSIS ------

Pactor 1 Factor 2 Factor 3

F47D ,54003 , 71299
F47DD , 76139 ,44115
FATE ,40556 ,69378 ,30395
F47EE ,76738 , 46073
F47F ,47342 , 66569 ,33235
F47FF , 71649 ,43592 ,31735
F47G ,45148 , 65448 ,32634
F47GG , 77313 ,42479
F47H ,38054 , 63651 ,45898
F47HH , 71919 ,37628 ,32766
F471 ,54661 , 69885
F47II ,58604 ,42338 ,39838
F473 ,58116 , 63308
F473J , 75463 ,40074 ,31564
FATK ,51367 , 61484
F4TKK , 73633 ,40828
F47L ,51100 , 64965
F47LL ,81491 , 43557
F47M ,46473 , 61073 ,34820
F47MM , 80680 ,43772
F47N , 45210 ,58766 ,38081
F4TNN , 71712 ,36602 ,41518
F470 ,44153 ,51262 ,39426
F4700 , 65741 ;37072
F47P , 76949
F47PP , 75429 , 42345 ,31393
F47Q ,30963 , 75350
F47QQ , 70572 ,38814 ,32766
F47R , 76191
F47RR ,55712 ,34221 ,39943
F47S ,32118 ,52300 ,56027
F475S , 78176 , 41560 ,30090
F47T ,44743 ,51283 ,49822
F47TT , 78427 ,39936
F47U ,53679 ,57400 ,36278
F47V , 53420 ,55311 ,30897
FATW , 61799 . 60506
F47X , 57380 ,42345 ,36698
FA7Y , 63686 ,38399 ,36579
F47% , 72699 ,42152

Senatsverwaltung fiir G dheit Berlin Referat G dheitsstatistik G dheitsberich g Informati vnd Konr ikati hnik Datenschut
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—————————— - FACTOR ANALYSIS ~---~--

Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3
Factor 1 , 69041 , 58569 ,42462
Factor 2 -,62924 , 19661 , 75193
Factor 3 , 35691 -,78633 , 50428

Senatsverwaltung fUr Gesundheit Berlin Referat Gesundheitsstatistik Gesundbeitsberichterstattung Jnformations- vnd K ikationstechnik D hot
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2. Faktorenanalyse :  Zur Bestimmung des Beschwerdenprofils der iiber 60jihri-
- gen Berliner Bevilkerung

2. Durchlauf
----------- FACTOR ANALYSIS =-----=

2 Faktoren vorgegeben
Analysis number 1 Listwise deletion of cases with missing values

Extraction 1 for analysis 1, Principal Components Analysis (PC)

PC extracted 2 factors.
VARIMAX rotation 1 for extraction 1l in analysis 1 - Kaiser
Normalization.

VARIMAX converged in 3 iterations.

Rotated Factor Matrix:

Factor 1 Factor 2
F47A , 69251 , 51990
F47AA , 68319 ,52237
F47B , 55871 ,59131
F47BB , 17802 ,44736
F47cC , 56668 , 65171
F47CcC ,46730 , 63317
F47D , 12847 ,52047
F47DD , 83337 ., 39805
FA47E , 59068 , 57273
FATEE , 84869 , 38447
F47F , 64081 , 57635
F47FF , 18683 ,42387
F47GC ,61708 , 56762
F47GG , 83870 , 38678
F47H , 53084 ,67903
F47HH , 76712 ,40226
F471 , 12553 , 54565
FAT71I , 65265 ,49949
F47J , 73859 ,47430
F473J ,80998 ,40094
F47K , 66498 , 50773
F47KK , 80032 , 36852
F47L , 67395 , 53273
F47LL , 88468 ., 36105
F47M , 61159 ,56295

itsberich ttong. Tuformations- vnd K
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----------- FACTOR ANALYSIS - ----

Factor 1 Factoxr 2
F47MM , 87588 , 37950
F47N , 58825 , 58044
F47NN , 75236 , 47228
470 , 55043 , 55500
F4700 ;71202 , 37059
F47P , 78512
F47PP , 81790 ,41100
F47Q , 30342 , 15178
F47Q0 , 75881 ,40956
F47R . , 75771
F47RR , 59690 , 46209
F47S , 42481 , 71409
F478s , 84201 ,39323
¥47T , 54505 , 64365
F47T7T , 83975 , 37530
F47U0 , 66399 , 54994
F47V , 65985 , 49349
F47wW , 76145 , 46827
F47X , 64460 , 47379
F47Y , 68934 ,44674
F4772 , 79381 , 39665

Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2
Factor 1 , 80438 ,59412
Factor 2 -,59412 ,80438

Senatsverwaltung filr Gesundbeit Berlin Referat Gesvuadheitsstatistk G dheitsbericht tung Informati und K¢ ikati hoik. Datenschut
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Tabelle A 5.2:
Wilcoxon Rangsummentest auf Altersunterschiede bei snmmativen Beschwerdenindices

----- Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test

PSYCH psjchische Beschwerden
by ALTGR4 Altersgruppe

Mean Rank Cases
2237,33 3236 ALTGR4 = 1,00 18-59

2014,79 1123 ALTGR4 = 2,00 60 und &lter

4359 Total

Corrected for ties
U w Z 2-Tailed P

1631478,5 2262604,5 -5,1279 ,0000

----- Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test

MUSKELL Beschwerden des Muskel- und Skelettsystems
by ALTGR4 Altersgruppe

Mean Rank Cases
2410,79 3236 ALTGR4 = 1,00 18-59
1514, 97 1123 ALTGR4 = 2,00 60 und &dlter
4359 Total
Corrected for ties
U W 2 2-Tailed P
1070180,0 1701306,0 -20,6277 ,0000

and K ikati hnik D hot
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Tabelle A 5.3:
Kruskal-Wallis Test auf Altersunterschiede bei summativen Beschwerdenindices (3-Stichproben 'Pro-

blem)

————— Kruskal-Wallis 1-Way Anova

PSYCH psychische Beschwerden
by ALTGR3 Altersgruppe

Mean Rank Cases
609,40 483 ALTGR3 = 2 60-69
566,09 420 ALTGR3 = 3 70-79
525,20 247 ALTGR3 = 4 80 und &dlter

1150 Total

Corrected for ties
Chi-Square D.F. Significance Chi-Square D.F. Significance

11,0357 2 ,0040 11,1683 2 ,0038

————— Kruskal-Wallis 1-Way Anova

MUSKELL Beschwerden des Muskel- und Skelettsystems
by ALTGR3 Altersgruppe

Mean Rank Cases e e R
598,46 430 ALTGR3 = 2 60~69
519,92 424 ALTGR3 = 3 70-79
504,93 240 ALTGR3 = 4 80 und &dlter
1094 Total
Corrected for ties
Chi-Square D.F. Significance Chi-Square D.F. Significance
18,7742 2 0001 18,8764 2 ,0001

Senatsverwaltung fir Gesundheit Bertin Referat G dhei {stik Gesunadheilsbenich t Informati und K ikationstechnik Datenschutz
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Tabelle A 6.1: :
Pflegebediixftigkeit aller itber 60jahrigen Bexliner nach Altexsgruppen

LTGR5 Altersgruppe by F35A Pflegebedlrftigkeit

F35A Page 1 of 1
Count |
Row Pct |ja nein

| Row

| 1 | 2 | Total
ALTGRS5 + + +

1,00 | 29 | 213 | 241

60-64 | 11,9 | 88,1 | 21,7
+ T+ +

2,00 | 34 | 175 | 208

65-69 | 16,2 | 83,8 | 18,8
+ + +

3,00 | 47 | 142 | 188

70-74 | 24,8 | 75,2 | 17,0
: + +

4,00 | 85 | 142 | 227

75-79 | 37,5 62,5 | 20,4
+ + +

5,00 |- 137 | 109 | 246

80+ | 55,7 | 44,3 | 22,1
' + +

Column 331 780 1110

Total 29,8 70,2 100,0

Number of Missing Observations: 7

S waltung flir G dbeit Berlin Referat G dhei isik G dheitsberich g Informati wnd K ikati hnik D! hutz
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Tabelle A 6.2:
Pfiegebediirftigkeit der iiber 60jihrigen Miinner nach Altersgruppen

ALTGR5S Altersgruppe by F35A Pflegebediirftigkeit

F35A . Page 1 of 1
Count |
Row Pct |ja nein

f ' Row

| 1| 2 | Total
ALTGRS + +-— -—+

1,00 | 11 | 86 | 98

60-64 | 11,7 | 88,3 | 28,2
+ + +

2,00 | 10 | 59 | 69

65-69 | 14,7 | 85,3 | 19,9
+ -t +

3,00 | 13- | 45 | 58

70-74 | 21,6 | 78,4 | 16,7
o+ + 4

4,00 | 22 | 38 | 60

75-79 | 35,9 | 64,1 | 17,3
+ -—+ +

5,00 | 35 | 27 | 62

80+ | 56,4 | 43,6 | 17,8
+ + —

Column 90 256 346

Total 26,1 73,9 100,0

Number of Missing Observations: 1

Senatsverwaltung fiir Gesvndheit Beslin Referat Gesundheitsstatistik Gesundbeitsberichterstattung Informati snd K ikati hoik Datensch
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Tabelle A 6.3:
_ Pflegebedixftigkeit der iiber 60jihrigen Frauen nach Altersgruppen

ALTGRS Altersgruppe by F35A Pflegebedlirftigkeit

F35A Page 1 of 1
Count |
Row Pct |ja nein
| Row
| 1 | 2 | Total
ALTGRS t + +
1,00 | 17 | 126 | 144
60-64 | 12,0 | 88,0 | 18,8
: : - +
2,00 | 24 | 116 | 139
65-69 | 17,0 | 83,0 | 18,2
+ : +
3,00 | 34 | %6 | 130
70-74 | 26,2 | 73,8 | 17,0
¢ . +
, 4,00 | 63 | 103 | 167
75-79 | 38,0 | 62,0 | 21,8
4 + + '
5,00 | 102 | 82 | 184
80+ | 55,4 | 44,6 | 24,1
' + +
Column 241 524 764
Total 31,5 68,5  100,0

Number of Missing Observations: 7
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Tabelle A 6.4:
Zusitzlicher Hilfe-, Pflege- oder Unterstiitzungsbedarf aller Pflegebediirftigen iiber 60 Jahren

F36C zusitzlicher Hilfebedarf

valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
2,00 2 , 6 1,7 1,7
3,00 4 1,3 3,4 5,1
4,00 6 1,8 4,9 10,1
5,00 1 4 1,1 11,2
7,00 5 1,6 4,3 15,4
9,00 2 ) 1,2 16,6
10,00 1 ;3 , 8 17,5
11,00 14 4,1 11,0 28,5
12,00 30 9,1 24,4 52,9
13,00 1 4 1,1 54,0
14,00 13 3,8 10,2 64,2
5,00 27 8,2 22,90 86,1
16,00 17 5,2 13,9 100,90
, 208 62,8 Missing
Total 331 100,0 100,0
Valid cases 123 Missing cases 208

Tabelle A 6.5:
Zusitzlicher Hilfe-, Pfiege- oder Unterstiitzungsbedar{ der Pflegebediirftigen iiber 60 Jahren, die von

auflerhalb lebenden Familienangehorigen gepflegt werden

F36C
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
2,00 1 ;7 1,4 1,4
3,00 3 2,4 5,0 6,4
4,00 2 2,0 4,2 10,6
7,00 3 2,2 4,6 15,2
9,00 2 1,3 2,7 17,9
11,00 4 3,4 7,0 24,9
12,00 15 13,5 27,8 52,7
14,00 4 3,4 7,0 59,8
15,00 16 13,9 28,6 88,4
16,00 6 5,7 11,6 100,0
, 58 51,3 Missing
Total 114 100,0 100,0
Valid cases 55 Missing cases 58

Senatsverwaltung flir Gesundheit Berlin Referat G dhei istk G dheitsbericht Yoformations- und K ikationstechoik . Datensch
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Tabelle A 6.6: .
Zusitzlicher Hilfe-, Pflege- oder Unterstiitzungsbedarf der Pflegebediixftigen tibex 60 Jahren, die von

Familienangehorigen im selben Haushalt gepflegt werden

F36C ‘
‘ Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
2,00 1 , 8 2,2 2,2
3,00 3 1,9 5,0 7,2
4,00 5 3,2 8,5 15,7
5,00 1 .9 2,3 17,9
7,00 1 .5 1,2 19,1
8,00 1 , 8 2,0 21,1
9,00 4 2,3 6,0 27,1
10,00 1 .7 1,7 28,8
11,00 6 4,1 10,6 39,4
12,00 13 8,3 21,5 60,9
14,00 3 1,9 5,1 66,0
15,00 10 6,2 16,2 82,2
16,00 11 6,8 17,8 100,0
’ 96 61,6 Missing
Total 156 100,0 100,0
~ Valid cases 60 Missing cases 96

Scnatsverwaltung fir Gesundheit Berlin Referat G dhei istik G dheitsberich g Ioformations- vnd Kommunikationstechnik Datenschbutz
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Tabelle A 6.7:
Entwickhmg der Bevolkerungszahlen ilterer Bexliner nach Altexrsgruppen zwischen 1991 und 2014

Alter von... 1991 1993 2000

bis

unter... Summe | Mianner | Frauen | Summe | Manner| Frauen | Summe | Minner| Frauen
in 1000

60-65 152,7 70,64 82,01 152 72,14 79,83 2428 119 123,8

65-70 122 4299 79,02 129,5 5093 78,56 160,44 75,4 85

70-75 102,3 31,86 70,4 113,7 3526 7846 1194 49,3 70,2

75-80 100,7 27,57 73,14 73,6 20,01 53,56 87,7 26 61,7

80-85 93,4 23,05 70,39 90,2 22,04 63,21 53,5 13,1 40,4

85-90 64 ) 13,54 ™ 50,44 *) 50,7 11,02 39,64 422 8,3 33,9

>90 18,6 327 1537 20,8 35 17,3

6351 209,65 4254 628,3 214,67 413,63 7268 2946 4323

Alter von... | 2010 2014

bis unter... | Summe | Miinner | Frauen | Summe | Minner| Frauen
in 1000

60-65 207,5 1022 1054 2329 1143 118,6
65-70 217,1 1047 1123  179,5 86,7 92,8
70-75 195 89,2 105,8  204,7 94,6 110,1
75-80 115,1 48,8 66,3 152,6 65,5 87,1
80-85 68,9 23,6 45,3 751 28,2 46,9
85-90 35,1 7,5 27,5 37,5 10,4 27,1
>90 14,9 2,5 12,4 154 2,7 12,7

853,6 37185 475 897,7 4024 4953

¥) 85 Jahre und ilter

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Fortgeschriebener Bevélkerung 1991, 1993 / VIII. Koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung

Tabelle A 6.8:

Entwicklung des Pflegevolumens nach Altersgruppen zwischen 1991 und 2014

Alter von...

bis unter... 1991 1993 2000 2010 2014
60-65 18107 18020 28779 24605 27605
65-70 19753 20842 25534 34482 28521
70-75 25326 28173 29041 46987 49280
75-80 37691 27536 32780 42713 56613
80+ 51999 50219 29770 38407 41887
Summe 60+ . 152876 144.790 145.904 187.194 203.906

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Tabelle A 6.2, Tabelle A 6.3 und Tabelle A 6 7

Senatsverwaltung fir G dheit Berlin Referat G dhei istix G dheitsberich ttong Informations- und K ikationstechuik Datenschut
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Diskussionsbeitrige zur Gesundheits- und Sozialforschung

In der von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit herausgegebenen Schriftenreihe Diskussionsbeitrige
zur Gesundheits- und Sozialforschung sind in unregelmiBiger zeitlicher Folge bisher folgende
Diskussionspapiere exschienen:

10.

11.

Meinlschmidt, Gerhard

Imme, Uwe
Meinlschmidt, Gerhard
Wanjura, Matlies

Imme, Uwe
Meinlschmidt, Gerhard

Meinlschmidt, Gerhard
Vélker-Oswald, Ingrid

Meinlschmidt, Gerhard

Referat Sozial- und
Medizinalstatistik,
EDV-gestiitzte Fachin-
formationssysteme;

Fr. Mader

Referat Sozial- und
Medizinalstatistik,
EDV-gestiitzte Fachin-
informationssysteme

Referat Sozial- und
Medizinalstatistik,
EDV-gestiitzte Fachin-
formationssysteme

Meinlschmidt, Gerhard

Liedtke, Dieter
Wanjura, Marlies

Baum, Christiane
Koch-Malunat, Norbert
Seeger, Michael

G

Arzte beurteilen Sozialstationen.
Eine statistisch empirische Diagnose. 1986.

Der Krankenpflegenotfalldienst durch Sozialstationen.
Eine Zwischenbilanz aus empirischer Sicht. 1986.

Strukearanalyse arbeitsloser Soziathilfeempfinger.
Eine statistische Analyse 1986.

Zum Bedarf an Unterstiitzung in Hilfssituationen dlterer
Menschen in Berlin,
Eine statistische Analyse. 1988.

Strukturanalyse pflegebediirftiger Menschen in Berlin.
Eine statistische Analyse. 1988.

Die Jugendzahnpflege 1986.
Eine Untersuchung iiber den Zahnstatus bei Kindemn
und Jugendlichen in Berlin (West). 1988.

Ergebnisse der Schulentlassungsuntersuchungen 1985/86 in
Betlin (West) nach Kriterien des Jugendarbeitsschutzgesetzes.
1988. '

Sozialhilfeempfinger in sozialversicherungspflichtiger
Beschiftigung.

Statistischer Exfabrungsbericht zum 500er Programm.
1988.

Sozialhilfeempfinger anf dem Weg zuriick ins Berufsleben.
Grundgedanken zum Berliner Modell der Beschiftigung von
arbeitslosen Sozialhilfeempfingern.

Eine empitische Einstiegsstudie, die zu diesem Problemkomplex
bei den Bersliner Arbeitgebern durchgefithrt wurde. 1988

Projekt: Beratungspfleger (Teil 1),
Dezember 1988.

Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesundheitswesens

ausgewihlter GroBistidte der Bundesrepublik.
Januar 1989.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Becker, Barbara
Kramer, Ramona
Meinlschmidt, Gerhard

Liedtke, Dieter
Wanjura, Marlies

 Haecket, Gero

Kirschner, Wolf
Meinlschmidt, Gerhard

Koch-Malunat, Norbert
Klausing, Michael

' Kiss, Anita

Kirschner, Wolf
Radoschewski, Michael

Hermann, Sabine
Imme, Uwe
Meinlschmidt, Gerhard

Thoelke, Henning
Meusel, Katharina

Koch-Malunat, Norbert

Radoschewski, Michael
Kirschner, Wolf
Kirschner, Renate
Heydt, Kerstin

Kiss, Anita

Kiss, Anita
Hermann, Sabine
Thoelke, Henning

Rothe, Kerstin
u. a.

Zur subjektiven Morbiditiit der Berliner Bevilkerung.
September 1989.

Projekt: Beratungspfleger (Teil 2).
November 1989.

Zur "Lebenssituation von Sozialhilfeempfiingern” in
Betlin (West).
April 1990.

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

Ergebnisse der Schulentlassungsuntersuchungen 1988/89 in
Berlin (West). ‘
Februar 1992.

Gesundheits- und Sozialsurvey Berlin
Januar 1993

Zur Sozialstruktur in den §stlichen und westlichen Bezirken
Berlins auf der Basis des Mikrozensus 1991

- Erste methodische Berechnungen mit Hilfe der Faktoren-
analyse -.

Januar 1993

Zur Uberlebensdauer von Typ-II-Diabetikern
Ergebnisse einer 20jahrigen Follow-up-Studic in Berlin-Ost.
Miirz 1994,

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1990
in Berlin-West - eine statistische Analyse -.
Mirz 1994,

Entwicklung eines Priventionskonzeptes
fiir das Land Berlin.
Juli 1994,

Zur gesundheitlichen Lage von Jugendlichen in Berlin unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Ergebnisse der Schulentlassungs-
untersuchungen 1991/1992 - eine statistische Analyse -

Februar 1995.

Vermeidbare Sterbefalle in Bexlin 1983 - 1992.
Meirz 1995.

Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesundheitswesens
ausgewihlter GroBstidte der Bundesrepublik Deutschland 1992,
April 1995
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AuBerhalb dieser Reihe wurde veroffentlicht:

1 Hermann, Sabine Eine reprisentative Erhebung zur Gesundheitspolitik, der Politik
Meinlschmidt, Gerhard im allgemeinen und zur Pflegeproblematik
- Gesundheitsbarometer 1 -
November 1991.

2. Hermann, Sabine Eine reprisentative Erhebung zu Fragen der Gesundheit, der Pri-
Meinlschmidt, Gerhard vention und ihrer Gestaltung
Thoelke, Henning - Gesundheitsbarometer 2 -.

Dezember 1994

Die Broschiiren kénnen in der Senatsverwaltung fiir Gesundheit Berlin - Referat Gesundheitsstatistik,
Gesundheitsberichterstattung, Informations- und Kommunikationstechnik, Datenschutz - Markisches
Ufer 54, 10179 Berlin, angefordert werden .
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