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3 Gesundhetszustand der Bevolkerung

31  Ausgewdahlte Schwerpunkte

311 Ausgewahlte Daten zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung unter beson-
derer Bertcksichtigung von Ausianderinnen und Ausdandern in Berlin

Die Datenlage fir eine Berichterstattung zur gesundheitlichen Lage von

Migrantinnen und Migranten ist nach wie vor defizitdr. Die Gesundheits- s re e M
berlchterstattung's eht sqh zum '_I'hema Migration vor verschledepe'Pro- tinnen und Migranten
bleme gestellt. Die ohnehin spérlich zur Verfiigung stehenden Statistiken AURerst defizitar
liefern meist nur Informationen Uber Personen nichtdeutscher Staatsan-

gehorigkeit (in folgender Auswertung Auslanderinnen / Auslénder genannt). Der Migrationsbegriff
ist also aufgrund der Erfassung der verfligbaren Statistiken in aller Regel auf ausléndische Personen
beschrankt, so dass etwa Spéataussiedler oder eingebulrgerte Personen (siehe Erlauterungen zum
Staatsangehdrigkeitsgesetz) kaum oder gar nicht bericksichtigt werden kénnen. Die Defizite in der
migrationsbezogenen Gesundheitsstatistik erschweren somit Aussagen zu der gesundheitlichen Si-
tuation von in Deutschland |ebenden Migrantinnen und Migranten erheblich. Berlin verfigt zwar zur
Beschreibung des Gesundheitszustandes von Personen mit Migrationshintergrund im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung Uber ausfihrliche Daten der jahrlich durchgefihrten Einschulungs-
untersuchungen; die regel maRig veroffentlichten Auswertungen der Untersuchungsergebnisse (zul etzt
Oberwdhrmann, Bettge 2007) sind jedoch nur auf eine begrenzte Altersgruppe fokussiert. Migrations-
bezogene Daten zur Gesundheit &lterer Kinder und zu der im Erwachsenenalter gibt eslediglich noch
fur ausgewahlte und gemaR Infektionsschutzgesetz zu meldende Krankheiten bzw. Krankheitserre-
ger (z. B. The, HIV und AIDS). Im Rahmen der Schwerbehindertenstatistik wird zwar von jeder an-
erkannten schwerbehinderten Person auch die jeweilige Staatsangehdrigkeit erfasst, eine diesbeziig-
liche Auswertung ist jedoch nicht Bestandteil der turnusmaligen Verdffentlichungen.

Datenlage zur Ge-

In der Bundesrepublik Deutschland sind Migrantinnen und Migranten eine heterogene Gruppe, die
das hiesige Gesundheitsversorgungssystem vor vielfatige Herausforderungen stellt. Migration kann
einen erheblichen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko und einen nicht optimalen Zugang zur

Gesundheitsversorgung (oft infolge sprachlicher Barrieren) ausiiben. Insbesondere psychische Be-
lastungen (z. B. familiére Trennungen, Verfolgung oder Folter im Herkunftsland, ungekl&rter Auf-
enthaltsstatus, Sammelunterkiinfte) kénnen zu einer Reihe von Krankheitssymptomen fihren. Hau-
fig hat aber auch die soziae Situation der Betroffenen einen negativen Einfluss auf das gesundheitli-
che Wohlbefinden. Die Arbeits osenquote von Personen mit Migrationshintergrund ist oft hoch und
das Armutsrisiko liegt ohnehin meist Gber dem der deutschen Bevdlkerung. Migrantinnen und

Migranten haben zudem héufiger ein niedrigeres Bildungsniveau als Deutsche. Sie sind auch ofter
als deutsche in sozia benachteiligten und gesundheitlich beeintréchtigenden beruflichen Positionen
tétig (Razum et a. 2004). Einen Einfluss auf die Gesundheit haben aber auch die verschiedensten
migrationsspezifischen soziokulturellen Lebensgewohnheiten, die zur Erkl&rung bestimmter Aussa-
gen zur gesundheitlichen Lage herangezogen werden mussten.

Die nachfolgenden Daten zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage von in Berlin lebenden Aus-
landerinnen und Ausléandern stellen natiirlich keine Vollsténdigkeit dar. Erfasst werden allenfalls ei-
nige Teilbereiche. Die Auswertung des Datenmaterial s gibt jedoch niitzliche Hinwei se zu gesundheits-
relevanten Risikofaktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen. Des Weiteren wird versucht, auf
Defizite in der Inanspruchnahme von Mdglichkeiten des gesundheitlichen Versorgungssystems hin-
zuweisen.
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3111 Mortalitat

Allgemeine Sterblichkeit

Im Jahr 2006 starben in Berlin 31.523 Personen (17.271 weiblichen und 14.252 méannlichen Ge-
schlechts). Daswar die bis dahin niedrigste Zahl. Der Staatsangehdrigkeit nach waren 16.950 gestor-
bene Frauen und 13.697 Méanner Deutsche. Lediglich 876 Gestorbene (bzw. 2,8 %) waren der aus-
landischen Bevdlkerung zuzuordnen. Mehr als ein Drittel (321 Todesfélle bzw. 37 %) der gestorbe-
nen Aud dnder waren weiblichen Geschlechts. Insgesamt |ag der Anteil der gestorbenen aud 8ndischen
Frauen, gemessen an alen im Jahr 2006 verstorbenen Berlinerinnen, bei lediglich 1,9 %. Bei den
gestorbenen audlandischen Méannern (555 Falle) betrug deren Anteil an der Gesamtmortalitét 3,9 %
(vgl. Tabelle 3.2.3). Die meisten (etwa 93 %) gestorbenen auslandischen Personen kamen aus dem
ehemaligen Westteil der Stadit.

Nachfolgende Ausfiihrungen zur Entwicklung der allgemeinen, alters- und todesursachenspezifischen
Mortalitét von in Berlin lebenden Auslanderinnen und Ausldndern beziehen sich im Wesentlichen
auf den Zeitraum von 1994 bis 2006, altersgruppen- und todesursachenspezifische Angaben bis 2005,
da diese Angaben zum Zeitpunkt der Deskription fur das Jahr 2006 noch nicht verfligbar waren.

In den Jahren 2004 bis 2005 lag die altersstandardisierte Mortalitatsrate der in Berlin lebenden
Ausdlanderinnen mit 230 Gestorbenen je 100.000 56 % unter der der deutschen Frauen (517 Gestor-
bene je 100.000). Auch bei den Méannern lag das altersstandardisierte Sterberisiko der Audlénder in
diesem Zeitraum (369 Gestorbene je 100.000) im Durchschnitt gesehen 54 % unter dem der deut-
schen Manner (807 je 100.000). Als mogliche Erklarung fur diese Unterschiede wird vermutet, dass
chronische oder schwer kranke auslandische Personen (insbesondere wenn sie ein hoheres Alter er-
reicht haben) wieder inihr Heimatland zurtickkeh-

ren. Zum anderen besteht aber nach wievor eine  Abbildung 3.1:

salektive Zu- und Abwanderung. Eine Abwande- G&ec.hlechtsspezifisc'he M ortali'tét (alle Altersgruppen) in
rung kann beispielsweise damit verbunden sein, E:LL' ;ﬁgﬂéﬁ%ﬂgggzsm Jahre zusammengefasst)
dass ein Tell der Auslanderinnen und Auslander  _j¢ 100,000/ alter sstand. Eurobev. alt

aus bereits erwahnten Grinden (aber auch nur, um
»in der alten Heimat zu sterben*) in seine Her-
kunftdénder zuriickkehrt und die entsprechenden
Sterbefdlle somit in Deutschland gar nicht regis-
triert werden.
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Bezogen auf die Mortalitatsentwicklung ins-
gesamt ging in Berlin die allgemeine altersstan-
dardisierte Sterberate der Deutschen bei den Frau-
en seit Mitte der neunziger Jahreum 18 % und bel
den Ménnern sogar um 24 % zuriick. Versus kam
es bei den Auslénderinnen bis 2003 zu einem
Angtieg der Mortalitdtsziffer um 13 %; indenletz-
ten drei Jahren konnte jedoch eine riicklaufige
Entwicklung bei der Sterbeziffer beobachtet wer-
den. Bei den auslandischen Méannern ging die
Mortalitdtsrate, wenn auch nur geringfigig, im
gesamten Beobachtungszeitraum zurtick (vgl. (Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
Abbildung 3.1). SenGesUmV -1 A )
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Vorzeitige Sterblichkeit

Der Indikator , Vorzeitige Sterblichkeit” erfasst die Sterbeverhdtnisse der unter 65-jahrigen Bevol-
kerung. Treten innerhalb dieser Altersgruppe (insbesondere bei bestimmten Todesursachen) vermehrt
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Todesfélle auf, besteht ein begriindeter Verdacht auf erhdhte Gesundheitsrisiken. Aus gesundheits-
politischer Sicht sind bel unter 65-Jahrigen am ehesten zielgerichtete Praventionsmal®nahmen und
optimal e medizinische Versorgungsi nterventionen moglich.

Die vorzeitige Sterblichkeit wird im Gegensatz zur Sterblichkeit der Uber 65-Jahrigen von nur weni-
gen Todesursachen dominiert. Die bel den unter 65-jahrig Gestorbenen kodierten Todesursachen zdhlen
etwazur Halfte zu den sogenannten ,, vermeidbaren Sterbeféllen. Und von denen sind wiederum etwa
drei Viertel der registrierten Todesfélle (in den letzten Jahren alein in Berlin etwa 2.400 per anno)
auf das individuelle Gesundheitsverhalten zurtickzufiihren (z. B. auf Alkoholmissbrauch, Rauchen,
Adipositas mit ihren Folgekrankheiten und Bewegungsi naktivitét).

Im Jahr 2006 starben in Berlin 6.742 Personen im Alter von unter 65 Jah- ) )

ren. DasVerhaltnis der Manner (4.503 Gestorbene) zu den Frauen (2.239) '\\'/g: ngﬁggggggf
betrug 2:1. Betrachtet nach der Staatsangehérigkeit waren 6.311 Gestor- T -
bene Deutsche (2.107 Frauen, 4.204 Manner). Demgegeniiber starben 431 aud andische Person

ausl&ndi sche Personen (132 wei blichen und 299 ménnlichen Geschlechts).

Anders as bei den Deutschen war die Halfte der gestorbenen Ausdlanderinnen und Ausléander - ge-
messen an der Gesamtmortalitdt der auslandischen Population - jinger as 65 Jahre. Vice versalag
der Anteil der unter 65-jahrig gestorbenen deutschen Frauen bei lediglich 12 %. Allerdings wurde
auch bel den deutschen Mannern fast jeder dritte Gestorbene keine 65 Jahre alt.

Erfreulicherweiseist innerhalb der deutschen Population ein kontinuierlicher Sterblichkeitsriickgang
zu verzeichnen, der beide Geschlechter gleichermalien betrifft. Seit Mitte der neunziger Jahre ging
die atersstandardisierte Rate der deutschen Frauen um 23 % und bei den Ménnern um 26 % zuriick.
Im Zeitraum von 2004 bis 2006 wurde bel den Frauen eine atersstandardisierte Sterberate von 149
Gestorbenen je 100.000 und bei den Mannern von 294 je 100.000 ermittelt.

Die vorzeitige Sterb-

lichkeit der aud andi- Von Mitte der neunzi-

Abbildung 3.2: " ger Jahre bis 2003 An-
Geschlechtsspezifische vor zeitige Mortalitét (Alter: 0 - 64 SCh?n Bevol kerqu stieg der vorzeitigen
Jahre) in Berlin 1995 - 2006 (jeweilsdrei Jahre v_erllef _eher gegenlau- Sterbefélle bei den
zusammengefasst) nach Staatsangehdrigkeit fig. Bei den Auslén- aud andischen Frauen
- j©100.000/ alter sstand. Eurobev. alt derinnen kam es von

450 - 1995 bis 2003 zu einer kontinuierlichen Zunah-

400 1 meder Sterberate um 17 %. In den letzten Jahren

war die Ziffer jedoch rickléufig. Insgesamt gese-
hen lag die Mortalitétsrate der Audl@nderinnenin
der Zeit von 2004 bis 2006 mit 90 Gestorbenen
je 100.000 aber immer noch mehr als 40 % unter
der der Deutschen. Im Vergleich zur Sterblichkeit
Mitte der neunziger Jahre hatten unter 65-jahrige
Auslénderinnen gegentiber gleichaltrigen deut-
schen Frauen jedoch noch ein um fast 55 % nied-
riger liegendes Sterberisiko. Bei den auslandi-
schen Méannern fiel der Anstieg der vorzeitigen
Sterblichkeit bis Ende 2003 mit 5 % moderater
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weiblich manniich aus. Wiebei den Frauen ist auch bei den unter 65-
W 19951997 [11998/2000 [12001/2003 [ 2004/2006 jahrigen Méannern dievorzeitige Sterblichkeit seit-
( e AfS B b Berech e dem ricklaufig. Gegenuiber deutschen Mannern
Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: s e . . .
SenGesUmY -1 A hatten ausléndischein den letzten drei Jahren mit

164 Gestorbenen je 100.000 aber ein um 43 %
niedriger liegendes Sterberisiko (vgl. Abbildung
3.2).
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Altersspezifische Sterblichkeit

Die Héhe der Mortalitét ist stark geschlechts- und altersabhangig. Bis auf das Sduglingsalter und bei
den Jungen auch das Kindesalter betreffend hatten in allen anderen Altersgruppen in Berlin lebende
Auslander gegentiber der deutschen Population in den |etzten Jahren ein deutlich niedriger liegendes
Sterberisiko. Die Sterblichkeit der 15- bis unter 65-jahrigen Audanderinnen lag beispielsweise im
Durchschnitt gesehen 38 % und die der gleichaltrigen Méanner 45 % unter der der entsprechenden
deutschen Bevdélkerungsgruppe. Bei den Uber 65-Jahrigen hatten Auslander (Frauen und Méanner
gleichermal3en) gegentiber Deutschen sogar ein um fast zwei Drittel niedriger liegendes Sterbeniveau.

Manner haben gegen-
Uber Frauen in nahezu
allen Altersgruppen
ein deutlich erhohtes
Sterberisiko

Bei geschlechtsspezi-
fischer Betrachtung

fallt auf, dass deut-
sche Ménner gegeni-
ber deutschen Frauen

Abbildung 3.3:

Geschlechts- und alter sspezifische Mortalitat in Berlin 2000
- 2005 (zusammengefasst) nach Staatsangehérigkeit und
ausgewahlten Alter sgruppen

1.400 -

in alen Altersgrup-
pen ein erhdhtes Sterberisiko haben. Diese, auf
das Geschlecht bezogene, Aussage trifft im We-
sentlichen auch auf die ausléndische Population
zu. Lediglich bei den Uber 85-Jahrigen lag die
Sterbeziffer der Audanderinnen 29 % tiber der der
ausléndischen Manner. Insgesamt gesehen fallen
die gegentiber Frauen zu beobachtenden hoheren
altersspezifischen Sterberaten der Manner bel den
ausléndischen Mannern jedoch deutlich geringer
aus als bei den Deutschen (vgl. Abbildung 3.3). o1 1aa
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Todesursachenspezifische Sterblichkeit
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[ weiblich Deutsche
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Das Todesursachenspektrum wird sowohl hin-
sichtlich der Gesamt- als auch der vorzeitigen

Mortalitét von nur wenigen Diagnosen besti mn.
Bezogen auf alleAltersgruppen fiihren Durchblu-
tungsstorungen des Herzens und zerebrovaskulére Krankheiten das Todesursachenspektrum an. Bei

den deutschen Frauen geht derzeit mehr alsjeder vierte Todesfall (28 %) auf ischamische Herzkrank-
heiten und zerebrovaskulére Insulte zurlick. Des Weiteren ging bei ihnen in den letzten Jahren etwa
jeder flnfzehnte Sterbefall zu Lasten von Lungen- und Brustkrebs. Auch bei den Ausldnderinnen sind
die genannten Herz-Kreidaufkrankheiten die haufigsten Todesursachen. Gemessen an alen kodier-
ten Todesursachen lag der Anteil der an ischamischen Herz- und zerebrovaskuléren Krankheiten ge-
storbenen audandischen Frauen mit 18 % aber noch zehn Prozentpunkte unter dem der deutschen

Frauen. Versus lag der Anteil der an Lungen- bzw. Brustkrebs gestorbenen Auslanderinnen (das be-
traf mehr as jeden zehnten Sterbefall) Uber dem der deutschen Frauen. Bei ihnen ging jeder funf-
zehnte Sterbefall zu Lasten von Lungen- und Brustkrebs.

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV -1 A -)

Ischédmische Herzkrankheiten und Schlaganfélle stehen auch bel den Mannern an vorderster Stelle
des Todesursachenspektrums. Bei den Deutschen wurden 22 % und bei den Auslandern 19 % aller
Todesfélle mit einer dementsprechenden Todesursache verschliisselt. Lungenkrebs war bei etwa je-
dem flnfzehnten deutschen und bei mehr als jedem zehnten ausl éndischen Mann das zum Tode fiih-
rendeLeiden.

Bei den unter 65-Jahrigen fihren Sterbefélle an Lungen- und Brustkrebs sowie nichtnatiirliche To-
desfélle (infolge von Verletzungen und Vergiftungen wie etwa Suizide und Unfélle) die Rangfolge
der Todesursachen an.
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Nach Einzeltodesursache ist bei den unter 65-jéhrigen deutschen Frauen, aber auch auslandischen
Frauen, Brustkrebs Todesursache Nummer eins, gefolgt von Lungenkrebs und Schlaganfall. Fast je-
der vierte Todesfall war innerhalb der deutschen und jeder finfte innerhalb der auslandischen unter
65-jahrigen Frauen auf diese drei Todesursachen zurtickzufiihren (vgl. Tabellen 3.2.6 eund 3.2.6 g).

Lungenkrebs, gefol gt von chroni scheischémische Herzkrankheit und Alkoholismus sind bei den unter
65-jdhrigen deutschen Mannern die hdufigsten Todesursachen. Etwa ein Viertel der Sterbefdlle gin-
gen in den letzten Jahren zu Lasten dieser Krankheiten. Lungenkrebs fihrte auch bei den unter 65-
jahrigen Audléndern die Rangfolge der Todesursachen an. An zweiter Stelle stand bei ihnen Suizid,
gefolgt von Todesfallen, bedingt durch eine chronische ischémische Herzkrankheit.

Die Tatsache, dass bel unter 65-jahrig gestorbenen Personen die zahlenméliig am haufigsten kodier-
ten Todesursachen zu den sogenannten vermeidbaren Sterbeursachen zéhlen, stellt die gesundheits-
politische Bedeutung der Problematik einmal mehr in den Vordergrund. Ungesunde Verhaltenswei-
sen sind Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung von schweren Krankheiten und infolge dieser nach
sich ziehende Sterbefélle. Krankheiten und Todesféle, mal3geblich in Verbindung zu bringen mit
Rauchen und chronischem Alkohol missbrauch, sind al's prédisponi erende Faktoren an erster Stelle zu
nennen. Im Zeitraum von 2001 bis 2005 starben beispielsweise rund 3.000 unter 65-jahrige Berline-
rinnen (2.800 deutscher und 200 auslandischer Staatsangehdrigkeit) an den Folgen von Alkohol-
abhangigkeit und nikotinassoziierten Krankheiten. Bei den Méannern waren sogar 7.300 deutsche und
500 audandische Todesopfer zu beklagen.

Die Folgen des Rauchens, das als Hauptrisikofaktor fir Lungenkrebs gilt,

nehmen bel den Frauen einen immer hoheren Stellenwert ein. Bel keiner Q‘f@er bei deﬁtxze”
anderen Krebslokalisation steigt bei ihnen derzeit die Zahl der gemelde- . eg”ggﬁ%eﬁkr e
ten Neuerkrankungen so stark an wie es bei Lungenkrebs der Fall ist. serblichkeit

Demgegeniber ist dielnzidenzrate bei den Mannern eher riicklaufig. Eine

Hauptursache der starken Zunahme von Lungenkrebs bei Frauen konnte darin begriindet sein, dass
die Raucherprévalenz bei den Frauen immer noch im Ansteigen begriffen ist und das Einstiegsalter
zudem noch sinkt. Mittlerweile rauchen unter den 12- bis unter 18-Jéhrigen mehr Ma&dchen als Jun-
gen. AulRerdem wird vermutet, dass Frauen und Manner ein unterschiedliches Rauchverhalten auf-
weisen. Ergebnisse verschiedener Studien weisen dartiber hinaus auf eine bei Frauen gegentiber
Méannern doppelt so hohen Zigarettenrauchempfindlichkeit hin. Dies gilt sowohl fur Aktiv- as auch
fr Passivrauchen (Bornhduser 2002).

Von 1994 bis 2005 starben in Berlin 6.929 deutsche Frauen, 2.225 bzw. 32 % von ihnen waren jinger
as 65 Jahre, an den Folgen einer bosartigen Neubildung der Bronchien und der Lunge. Die Sterbe-
ziffer nahm in diesem Zeitraum, bezogen auf alle Altersgruppen, um fast ein Viertel und bei den un-
ter 65-Jahrigen sogar um 38 % zu. Noch intensiver als bei den deutschen Frauen war der Anstieg von
Lungenkrebs jedoch bei den Auslanderinnen. Insgesamt starben im genannten Zeitraum 117 Auslan-
derinnen an einem Lungenkarzinom, 68 bzw. 58 % der Gestorbenen wurden keine 65 Jahre alt. Das
Risiko, an Lungenkrebs zu sterben, hat sich bei den unter 65-jahrigen Auslénderinnen seit 1994 nahezu
vervierfacht (vgl. Abbildung 3.4).

Auch bei den auslandischen Méannern kam es zu einem starken Anstieg der Lungenkrebssterblichkeit.
Seit 1994 wurden in Berlin 534 Todesfélle registriert. 362 (68 %) der an Lungenkrebs gestorbenen
auslandischen Manner waren zum Zeitpunkt ihres Todes in einem Alter von unter 65 Jahren.

Erfreulicherweise ist die Krebssterblichkeit innerhalb der deutschen méannlichen Population, bezo-
gen auf alle Altersgruppen, nicht weiter angestiegen. Bei den unter 65-Jahrigen ist sogar ein ricklau-
figer Trend erkennbar. Insgesamt starben aber in Berlin im Zeitraum von 1994 bis 2005 12.590 deut-
sche Manner an bosartiger Neubildung der Bronchien und der Lunge. 5.158 (das entsprach einem
Anteil von 41 %) von ihnen waren jinger as 65 Jahre (vgl. Abbildung 3.5).
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Abbildung 3.4:

Todesur sachenspezifische Sterblichkeit an ausgewahlten Todesur sachen (Alter: 0 - 64 Jahre) in Berlin 1994 - 2005 (jeweils
drei Jahre zusammengefasst) nach Staatsangehorigkeit

- je100.000 der durchschnittlichen Bevélkerung / weiblich
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Gestorbene je 100.000
=
|

Ischédmische Hypertonie und Lungenkrebs Suizid Ischamische Hypertonie und Lungenkrebs Suizid
Herzkrankheiten Schlaganfall Herzkrankheiten Schlaganfall

Deutsche Auslénder
W 1994/1996 [11997/1999 [12000/2002 M 2003/2005

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

Abbildung 3.5:

Todesur sachenspezifische Sterblichkeit an ausgewahlten Todesur sachen (Alter: 0 - 64 Jahre) in Berlin 1994 - 2005 (jeweils
drei Jahre zusammengefasst) nach Staatsangehérigkeit
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Deutsche Auslénder

W 1994/1996  [11997/1999  [12000/2002  ®2003/2005

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

. _ Bel unter 65-Jahrigen geht fast jeder zwanzigste Todesfall auf eine Selbst-
Suizidrate be tétung zuriick. Der Anteil an der vorzeitigen Sterblichkeit liegt innerhalb

Ausladnderinnen und . .. . .
Auslandern nimnit zu der al_JsI andischen Bevql kerung Uber dem der deutschen. So geht derzeit
etwajeder zehntevorzeitige Sterbefall bei den Audandern und jeder zwan-
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zigste bei Ausldnderinnen zu Lasten eines Suizids. Versus lag der Anteil der Suizide bei den deut-
schen Mannern mit 5,3 % und bei den Frauen mit 3,3 % deutlich darunter. Obwohl die Suizidrate
innerhalb der ausléndischen Bevdlkerung noch deutlich unter der der deutschen Population liegt
(derzeit etwa 45 %), nahm die Zahl der Selbsttétungen bei den in Berlin lebenden Personen aus an-
discher Herkunft in den letzten zehn Jahren kontinuierlich zu, wahrend innerhalb der deutschen Be-
volkerung eher ein rickléufiger Trend zu beobachten ist.

Sauglings- und Perinatal sterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit (mit der alle innerhalb des ersten Lebensjahres Gestorbenen erfasst wer-
den) ist ein guter Indikator zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage einer Bevolkerung und kann
dabei den qualitativen Stand der Gesundheitsprévention und die geburtshilfliche-pranatale sowie
neonatol ogi sche Versorgung reflektieren. DesWeiteren dient die Sduglingssterblichkeit als Qualitéts-
mal3 der gesundheitlichen Betreuung im gesamten ersten Lebengjahr.

Weltweit gehort Deutschland zu den Landern mit den niedrigsten Sduglingsster blichkeitsraten. Und
innerhalb Deutschlands hatten wiederum Berliner Sduglinge neben Sauglingen aus Baden-
Wirttemberg, Sachsen und Bayern in der Zeit von 2000 bis 2005 (Daten fir 2006 liegen noch nicht
vor) das bundesweit niedrigste Sterberisiko.

Im Jahr 2006 starben in Berlin 108 Sauglinge. Mit einer Sterbeziffer von 3,7 Gestorbenen je 1.000
Lebendgeborene ist diese gegenliber dem Vorjahr (98 Gestorbene bzw. 3,4 je 1.000) wieder etwas
angestiegen. Die niedrigste Sduglinssterblichkeit wurde in Berlin im Jahr 2002 beobachtet, wo 95
Sauglinge bzw. 3,3 je 1.000 L ebendgeborene innerhalb des ersten L ebensjahren starben.

Neben der Tatsache, dass die Sauglingssterblichkeit der Jungen Uber der der Mé&dchen liegt (z. B. im
Zeitraum von 2004 bis 2006 méannlich: 178 Gestorbene, bzw. 3,9 je 1.000 Lebendgeborene; weib-
lich: 142 bzw. 3,3 je 1.000), bestehen Sterblichkeitsunterschiede auch hinsichtlich der Staatsangeho-
rigkeit.

Bei hoheren Ausgangswerten ging die Sterbeziffer der Sauglinge auslandischer Herkunft in Berlin
von 1992 bis Ende der neunziger Jahre stérker (minus 55 %) asdie der deutschen (minus 38 %) zurtick.
Gegeniber deutschen hatten ausléndische Sauglinge im Zeitraum von 1994 bis 1999 sogar ein deut-
lich niedriger liegendes Sterberisiko.

Mit Inkrafttreten des neuen Staatsangehorigkeitsgesetzes (StAG) am
01.01.2000 kam es jedoch zu erheblichen Verschiebungen und Disparita- Erschwerte Aussagen

ten in der Bevolkerungsstatistik, die seitdem auch Auswirkungen auf die gtg;ﬁneld%gingkgi
Deskription des Sauglingssterblichkeitsgeschehens nach Staatsangehdrig- gegﬂetzﬁg

keit haben. Mit der sogenannten Optionsldsung erhalten in der Bundes-

republik Deutschland lebend geborene Kinder ausléndischer Eltern die deutsche Staatsbirgerschaft,
wenn sich mindestens ein Elternteil dauerhaft und rechtméflig in Deutschland aufhélt und eine Auf-
enthaltsherechtigung oder seit mindestens drei Jahren eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis besitzt.
Diese Veradnderungen in der Gesetzgebung Gben nattirlich einen nicht unerheblichen Einfluss auf sta-
tistische Erhebungen hinsichtlich des Merkmals , Staatsangehdrigkeit” aus. Eine valide Daten-
bereitstellung und Aufbereitung (z. B. die Erstellung von Zeitreihen) wird zunehmend an Bedeutung
verlieren. Gesundheitsrelevante Aspekte kdnnen somit nur defizitdr behandelt werden. Zudem wer-
den zielgerichtete (politische) Interventionen hinsichtlich vulnerabler Gruppen erheblich erschwert.

Bezuglich der Auswirkungen des StAG sei an dieser Stelle beispielhaft genannt, dass seit 2000 allein
drei Viertel der in Berlin von Turkinnen neugeborenen Kinder die deutsche Staatsangehorigkeit er-
halten haben. Insgesamt galt bis 1999 etwa jedes funfte (in Berlin-West gar jedes dritte) geborene
Kind as, Audéander”. Mit Inkrafttreten des StAG wurde nur noch jedes elfte L ebendgeborene mit
audandischer Staatsbirgerschaft registriert. Die veranderte Regelung schldgt sich auch in Aussagen
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zum Verhaltnis der Lebendgeborenen zu den Ge-  Abbildung 3.6:
storbenen (” Lebendgeborenen- bzw. Gestorbe- Gestorbene und L ebendgeborenein Berlin 1995 - 2006
neniiberschuss*) nieder. Bis1999 kamenz. B.bei ~ "ach Staatsangendrigkeit

der deutschen Population 0,66 Lebendgeborene (- Falle absolut

auf einen Gestorbenen. Seit 2000 liegt das Verhélt- 40.000 7 Deutsche
nis bei 0,83 zu 1, ohne Optionsldsung wirde es 38.000 -
0,75 zu 1 betragen. Bei den Audandern kam hin- 36.000 1

gegen bis 1999 auf 9,2 Lebendgeborene ein Ge-
storbener. In den letzten Jahren betrug dasVerhalt-
nisetwa3,2 zu 1, ohne Options dsung 18ge es aber
immer noch bei 6,2 zu 1 (vgl. Abbildung 3.6).

34.000 -

32.000 -

30.000 -

Félle absolut

28.000 -

Wie bereits erwahnt e
sauglingssterblich-— yyird durch die Geset- | 2% / o
keitsrate bei Auslan- = : | om
dern dreimal so hoch zesa 'derung_ d_le 24.000 e "
wiebei den Deutschen ~ HOhe der Sauglings- 22,000
sterblichkeitsrate, ins- OO
besondere jedoch die der auslandischen Popula- £ $ 53 %835 8 83888

tl on, bee' nﬂ usst. Wahrend von 1999 blS 2000 dl e +’_gest:rber; D;utscr‘:e —#— lebend geborene Deutsche
Sterbeziffer der ,,deutschen” Kinder von 4,8 ge-
storbenen Sauglingen je 1.000 deutsche L ebend-

geborene auf 3,1 %o zuriick ging, hat sie sich bei 7.000 Auslénder
den ,,audandischen” Sauglingen nahezu verdrei-

facht - und zwar von 2,6 auf 8,4 Gestorbene je S0l ey

1.000 aud @ndische L ebendgeborene. Bezogen auf 5.000 | '\

»deutsche" Sduglinge hat sich deren Risiko, inner-
halb des ersten L ebengjahres zu sterben, seit 2000
kaum verandert. In der Zeit von 2001 bis2006 lag

4.000 -

Falle absolut

ihre durchschnittliche Sterbeziffer pro Jahr bei o ‘\‘\ )

etwa 3,2 Gestorbenen je 1.000 deutsche Lebend- 2.000 | . \- =
geborene, wobei die niedrigsten Ziffern in den

Jahren 2002 und 2005 mit jeweils 2,8 %o beobach- [ RITRRIPES S s S o
tet wurden. Anders bei den audandischen Saug- 6l
lingen, deren Mortalitatsrate seit 2000 um weite- £ ¢ 53 %835 8388 88

re 13 % angestiegen ist. In Berlin lag die Saug-
lingssterblichkeit der ausl andischen Sauglinge mit

—&— gestorbene Auslander —#— lebend geborene Auslander

durchschnittl ICh 9,5 Gestorbenen je 1.000 Le- (Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Darstellung: SenGesUmV -1 A -)
bendgeborene in den letzten drel Jahren dreimal
so hoch wie die der deutschen (vgl. Abbildung 3.7).

Innerhalb der Berliner Bezirke unterliegt die Suglingssterblichkeit einer erheblichen Schwankungs-
breite. Das Serberisiko steht in engem Zusammenhang mit der jeweiligen sozialen Lage. In den letz-
ten Jahren hatten z. B. Sauglinge aus Bezirken mit negativen Sozialindizes (dastrifft auf Mitte, Fried-
richshain-Kreuzberg, NeukdlIn zu) durchweg hohere Sterberaten als Sauglinge aus Bezirken mit ei-
ner vergleichsweise guten Sozialstruktur (z. B. Steglitz-Zehlendorf, Treptow-Kdpenick, Char-

lottenburg-Wilmersdorf). Das in Zusammenhang mit der Sozialstruktur in Verbindung zu bringende
erhohte versus niedriger liegende Sterberisiko trifft sowohl auf deutsche als auch auf auslandische
Sauglinge zu. Dass bei deutschen Sauglingen in Bezirken mit guten sozialen Bedingungen (wie etwa
in Reinickendorf) zu beobachtende etwas erhthte Sterberisiko liegt nicht zuletzt an der eingangs
beschriebenen Optionsregelung zur Staatsangehdrigkeit. Die in den Bezirken Marzahn-Hellersdorf

und Lichtenberg erheblich tiber dem Berliner Durchschnittswert liegenden Mortalitétsraten der aus-
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Abbildung 3.7:

Sauglingsster blichkeit in Berlin 1991 - 2006 (jeweilsdrei
Jahre zusammengefasst) nach Staatsangehorigkeit

- je 1.000 L ebendgeborene

-

0+

Gestorbene Sauglinge je 1.000 Lebendgeborene

1991/ 1994/ 1997/ 2000 2001/ 2004/
1993 1996 1999 2003 2006

[—1Deutsche I Auslander —@—insgesamt

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Iandi schen Sauglinge kdnnen wegen der nach wie
vor in diesen - ehemals Berlin-Ost zugehdrigen -
Bezirken geringen Anzahl dort lebender auslan-
discher Personen noch nicht ausreichend interpre-
tiert werden. Zur Senkung der Sauglingssterblich-
keit solltejedoch den dort |ebenden aud andischen
vulnerablen Gruppen (z. B. Vietnamesen, Perso-
nen aus dem ehemaligen Jugos awien, Asylbewer-
bern in Sammelunterkiinften und zugewiesenen
anderen Wohnungen) erhdhte gesundheitspoliti-
sche Aufmerksamkeit und Firsorge gewidmet
werden (vgl. Abbildung 3.8).

Die Perinatal sterblichkeit gibt Auskunft Uber die
Fruhsterblichkeit (Gestorbene in den ersten sie-
ben L ebenstagen) und die Zahl der Totgeborenen.
Siewirdin erster Linie zur Beurteilung von Wrk-
samkeit der unmittelbaren geburtshilflich-neona-
tologischen Betreuung genutzt. Gleichzeitig lie-
fert sie aber auch wichtige Informationen tber die
Qualitat und Effektivitét der Schwangerenbetreu-
ung. Dartber hinaus erlaubt gerade die Frihsterb-

lichkeit differenzierte Aussagen Uber den erreichten Stand bei der Vermeidbarkeit von Sauglingssterb-
lichkeitsfallen (perinatal e Sterbefalle zéhlen zu den sogenannten vermei dbaren Todesféllen (vgl. auch

Tabellen 3.2.12 und 3.2.13)).

Abbildung 3.8:

Zusammenhang zwischen Sozialindex (2003) und Sauglingsster blichkeit in Berlin 2002 - 2006 (zusammengefasst)

nach Staatsangehérigkeit und Bezirken
- Abweichung vom Berliner Durchschnitt (in %)
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)
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Nach Anderung
des Personenstands-
gesetzes Anstieg der

perinatalen Sterbefélle

Von 1992 bis 1994 wurde in Berlin, bezogen auf 1.000 Geborene, die
bundesweit niedrigste Perinatalsterblichkeit registriert. Mit der Anderung
des Personenstandsgesetzes (PStG) und der dazugehdrigen Ausfiihrungs-
verordnung (PStV) zum 01.04.1994, in der in § 29 PStG festgelegt wur-

de, dass Totgeburten bereits ab einem Gewicht von 500 Gramm in das
Sterbebuch des zustandigen Meldeamtes einzutragen sind (vorher: ab einem Gewicht von 1.000
Gramm, vgl. Erlauterungen zu , Geborene® im Anhang), kam es erwartungsgemaidin den Folgejahren
in allen Bundslandern zu einem starken Anstieg der Perinatalsterblichkeit.

Wie die Sduglingssterblichkeit liegt auch die
Perinatal sterblichkeit innerhal b der ausléndischen
Bevdlkerungspopulation erheblich tber der der
deutschen. Das war im gesamten Beobachtungs-

Abbildung 3.9:

Perinatalsterblichkeit (Gestorbenein den ersten sieben Le-
benstagen und Totgeborene) in Berlin 1991 - 2006 (jeweils
drei Jahre zusammengefasst) nach Staatsangehorigkeit

-je1.000 Geborene

zeitraum (1991 bis 2006) der Fall. Mit der Ande-
rung des Slaatsangehorigkeitsgesetzeshat sich die
, Ubersterblichkeit* der auslandischen Sauglinge
jedoch noch weiter erhoht. Mit einer Rate von
15,9 Gestorbenen je 1.000 Geborene hatten aus-
landische Sauglinge aus Berlin gegentiber deut-
schen (5,4 je 1.000) in den Jahren 2004 bis 2006
eine fast dreimal so hohe Perinatalsterblichkeit.
Bezlglich der Fruhsterblichkeit lag das Sterbe-
risiko der ausl &ndischen Sauglinge sogar viermal
Uber dem der gestorbenen Sauglinge mit deut-
scher Staatsangehorigkeit (vgl. Abbildung 3.9 und
Tabelle3.2.39 a).

je 1.000 Geborene

T T T T T
1991/ 1994/ 1997/ 2000 2001/ 2004/
1993 1996 1999 2003 2006

Ein zu geringes Geburtsgewicht ist die Haupt-
ursache der Frihsterblichkeit. Aber auch nach der
ersten Lebenswoche haben Sauglinge mit einem
zu niedrigen Geburtsgewicht gegeniiber Reif-
geborenen (Geburtsgewicht >2.500 Gramm) ein
hoheres Risiko, innerhalb des ersten Lebensjahres zu sterben. Unreif geborene ausl&ndische Saug-
linge haben wiederum gegeniiber deutschen ein erhdhtes Sterberisiko. So hatten beispielsweise in
den letzten Jahren im Durchschnitt gesehen 6,3 gestorbene ausl andi sche Séuglinge bezogen auf 1.000
Lebendgeborene ein zu geringes Geburtsgewicht. Demgegeniber bezifferte sich die Rate bei den
deutschen Sauglingen auf lediglich 1,7 Gestorbene je 1.000 L ebendgeborene.

[ 1Deutsche I Auslander —@—insgesamt

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Der Pl6tZiche Kindstod (Sudden infant death syndrome - SIDS) zahlt zu
den haufigsten Todesursachen im Sduglingsalter. Obwohl die Sterblich-
keit an SIDS ricklaufig ist, starben in Berlin in den letzten Jahren im
Durchschnitt gesehen jahrlich etwa 12 Sauglinge (das betraf immerhin
noch mehr als jeden zehnten Sauglinssterbefall), bei denen die Todes-
ursache weder anhand der Anamnese noch durch griindliche Untersuchung bei der Obduktion ermit-
telt werden kann. Ausléndische Sauglinge hatten gegenliber deutschen ein hoheres Risiko, an SIDS
Zu sterben. In der Zeit von 2003 bis 2005 wurde fir aus éndische Sauglinge eine Sterberate von 0,58
je 1.000 L ebendgeborene ermittelt. Demgegeniiber lag die Rate bei den deutschen Kindern mit 0,44
Gestorbenen je 1.000 Lebendgeborene immerhin 38 % darunter.

Pi6tzlicher Kindstod
bel auslandischen
Sauglingen haufiger
alsbel deutschen
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3112 Morbiditat

Tuberkulose

Die Tuberkulose (Thc) ist eine infektidse Erkrankung, deren Behandlung ein langwieriger Prozess
ist. In Deutschland ist Tuberkulose zwar weiterhin riickl&ufig, weltweit ist sie aber immer noch die
haufigste zum Tode flihrende Infektionskrankheit. Schatzungen zufolge erkranken weltweit jahrlich
etwa acht Millionen Menschen an Tbc, von denen wiederum ein Drittel stirbt.

In Deutschland erkranken derzeit im Durchschnitt gesehen etwa 5.500 Personen im Jahr an Tuberku-
lose aler Formen. Manner haben gegentiber Frauen ein deutlich hoheres Erkrankungsrisiko. Das
Verhdtnisbetrégt nahezu 2 : 1. Trotz der guten Behandlungsméglichkeitenist die The auch hierzulande
noch immer eine Krankheit mit einer verhaltnisméalig hohen Letalitét. Die Zahl der bundesweit an
Thc Gestorbenen lag in den letzten Jahren bei rund 450 pro Jahr (davon etwa 22 aus Berlin). Das
bedeutet, dass auch hierzulande immerhin etwa jede vierzehnte Thc-Erkrankung (bzw. deren Spét-
folgen) todlich verlauft.

Gemal3 8§ 7 des Infektionsschutzgesetzes (1SG) ist in der Bundesrepublik

Deutschland der namentliche Nachweisvon Mycobacterium tuberculosis/ Ricklaufiger Trend
. . . S der Tuberkulose-

afrikanum und mycobacterium bovis meldepflichtig. Laut RKI-Er- erkrankungen

fassungsstand vom 01.03.2007 wurden fuir das Jahr 2006 in Deutschland setzt sich fort

insgesamt 5.408 (darunter 322 aus Berlin) Neuerkrankungen an Tuber-

kulose aller Formen gemeldet. Damit setzte sich der seit Jahren zu beobachtende riicklaufige Trend
der The-Inzidenz fort. Den jahrlichen Auswertungen zufol ge kann jedoch keine Entwarnung hinsicht-
lich der multiresistenten Keime gegeben werden, deren Anteil in den letzten Jahren weiter zunahm.
Resistenzen bilden sich vor allem dann aus, wenn Medikamente unregelméldig oder in zu geringen
Dosen eingenommen werden. Bei der Tuberkulosetherapie sind es vor allem marode Gesundheits-
systeme (z. B. in den Dritte-Welt-Léndern oder vielen Landern Osteuropas), die eine konsequente
und erfolgversprechende Behandlung erschweren. WHO-Schétzungen zufolge werden aufgrund un-
zureichender Therapiemdglichkeiten z. B. in den baltischen Staaten, in Osteuropaund in Zentralasien
inzwischen etwa 15 % aller Neuerkrankungen und rund 39 % der vorbehandelten Falle durch multi-
resistente Erreger ausgel 6st (die Angaben entstammen einer Pressemitteilung des Bundesministeriums
flr Gesundheit anlésdich des Weltgesundheitstages am 7. April 2007 (BMG 2007)).

Berlin gehdrte auch 2006 mit einer Neuerkrankungsrate von 9,5 je 100.000 Einwohner nach Hamburg
(11,1 je 100.000) und Bremen (9,8) zu den Bundsldndern mit der bundesweit hdchsten
Tuberkul oseinzidenz. Demgegentiber wurde in Brandenburg (3,9 je 100.000), gefolgt von Schleswig
Holstein (4,3), Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen (je 4,9) das niedrigste Erkrankungsrisiko
beobachtet.

Seuchenhygienisch haben die ansteckenden Formen der Lungentuberkulose die gréfdte Bedeutung,
danur sieflr eineWeiterverbreitung verantwortlich gemacht werden. In Berlin stellten offene Lungen-
tuberkulosen in den letzten Jahren tiber zwei Drittel der Gesamttuberkul osemorbiditét. Im Jahr 2006
erkrankten 208 Berliner (140 Manner und 68 Frauen) an einer offenen Lungentuberkul ose. 81 (bzw.
39 %) der Erkrankten waren der Staatsangehorigkeit nach Audénder (55 mannlichen, 26 weiblichen
Geschlechts) und 127 Deutsche (85 Erkrankte waren Manner, 42 Frauen). Von den Erkrankten mit
deutscher Staatsangehdrigkeit hatte wiederum jede zwanzigste erkrankte Personen einen Migrations-
hintergrund. In der Mehrzahl handelte es sich dabei um Spétaussiedler aus den Landern der ehema-
ligen Sowjetunion.

Insgesamt gesehen ging die altersstandardisierte Morbiditétsrate der an

offener Lungentuberkulose Erkrankten seit Anfang der neunziger Jahre Auslandische
sowohl innerhalb der deutschen als auch innerhalb der auslandischen Pevcls‘e)';eo': g?r?ﬁ;r?;m
Bevolkerung zurlick. Der Riickgang vollzog sich bei deutschen Ménnern g g
und Frauen jedoch stérker als bei Auslandern, deren Erkrankungsrisiko The-Erkrankungsrisiko
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im gesamten Beobachtungszeitraum um ein Viel-
faches tiber dem der deutschen Population lag. Die
groften Unterschiede gab es bel den Frauen. Im
Zeitraum von 2003 bis 2006 belief sich die alters-
standardisierte Thc-Rate der in Berlin lebenden

Auslanderinnen auf durchschnittlich 15,8 Neu-
erkrankungen je 100.000. Die Rate der deutschen
Frauen lag mit etwa 2,3 je 100.000 Frauen erheb-
lich darunter. Auch bei den Mannern hatten Deut-
sche (6,1 je100.000) gegentiber Ausléandern (24,4
je 100.000) ein erheblich geringeres Risiko, an

einer offenen Lungentuberkulose zu erkranken.

Zudem hat sich bei auslandischen Mannern -

wenn auch im Jahr 2006 nach 2001 die bis dahin
niedrigste Erkrankungsrate beobachtet wurde

(vgl. auch Tabellen 3.2.52 und 3.2.52 a) - die
durchschnittliche Morbiditétsrate seit Ende der

neunziger Jahre kaum verandert (vgl. Abbildung
3.10).

Das Risiko, an einer offenen Lungentuberkulose
2u erkranken, steigt mit zunehmendem Alter. Die
hdchsten Morbiditétsraten verzeichnen tber 75-

Jahrige. Wahrend sich innerhalb der deutschen

Population der Angtieg kontinuierlich vollzieht, ist
das bei auslandischen nicht der Fall. So haben

innerhalb der auslandischen Bevoélkerung etwa
15- bis unter 45-Jahrige (Manner und Frauen

gleichermalien) deutlich héhere Erkrankungsra-
ten as vergleichsweise 45- bis unter 65-Jahrige.

Insgesamt gesehen haben in allen Altersgruppen
Auslanderinnen und Audlander erheblich hthere
Erkrankungsziffern als Deutsche (vgl. Abbildung
3.11).

DieTuberkulose, und

A hier wiederum dieof-
Zusammenhang mit fene Thc, stent in en-
der Sozialstruktur gem Kontext mit der

gesundheitlichen und
sozialen Lage der Bevolkerung. Dies belegen
auch die unterschiedlichen Thc-Haufigkeiten in
den Berliner Bezirken. So haben Personen aus
Bezirken mit negativen Sozialindizes (mit diesen
sind hinsichtlich der Tuberkulose insbesondere
Merkmale der sozialen Ungleichheit wie: Arbeits-
losenquote, Sozialhilfeempfanger, Einkommen,
Bildung, Alter, Geschlecht, Haushaltsgrolie,
Staatsangehorigkeit und Migrationshintergrund

Abbildung 3.10:

Neuerkrankungen an offener Lungentuberkulosein Berlin
1991 - 2006 (jeweilsvier Jahre zusammengefasst)

nach Geschlecht und Staatsangehérigkeit
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(Datenquelle: Bis 2000 AfS Berlin-Brandenburg, seit 2001 RKI /
Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung 3.11:

Neuer krankungen an offener Lungentuberkulosein Berlin
2004 - 2006 (zusammengefasst) nach Geschlecht,
Altersgruppen und Staatsangehorigkeit
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(Datenquelle: RK1 / Berechnung und Darstellung: SenGesumV - | A -)

assoziiert) ein drei- bis vierfach héheres Erkrankungsrisiko als Personen aus Bezirken mit einer gu-
ten sozialen Lage. Im Zeitraum von 2002 bis 2006 wurde in den Berliner Bezirken mit den schlech-
testen soziodkonomischen Bedingungen (Mitte, Friedrichshain-Kreuzberg, Neukélln) eine durchweg
erhéhte Tuberkulosemorbiditét verzeichnet, wahrend in Bezirken, denen eine vergleichsweise gute
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soziale Lage bescheinigt werden konnte (z. B. Steglitz-Zehlendorf, Charlottenburg-Wilmersdorf) ein
deutlich unter dem Berliner Durchschnitt liegendes Erkrankungsrisiko beobachtet werden konnte. Die,
wie aus Abbildung 3.12 ersichtlich, in Bezirken mit glinstigen Sozialindizes bei Auslandern zu beob-
achtende Uberdurchschnittlich hohe The-Erkrankungsrate ist vor alem darin begriindet, dassin die-
sen Bezirken sehr viele Asylbewerber in Sammelunterkiinften und zudem vermehrt Auslander aus
Landern leben (z. B. aus Vietnam), in denen Tuberkulose endemisch ist.

Abbildung 3.12:

Zusammenhang zwischen Sozialindex (2003) und der Morbiditétsrate an offener L ungentuberkulose in Berlin 2002 - 2006
(zusammengefasst) nach Staatsangehorigkeit und Bezirken
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Bei Betrachtung nach der Herkunft der im Zeitraum von 2004 bis 2006

an offener Lungentuberkul ose erkrankten Berlinerinnen und Berliner (694 Fast jede zweite an
offener Lungentuber-

gemeldete Neuerkrankungen) waren 403 der Erkrankten deutsche Staats- kulose erkrankte
angehorige. Von ihnen hatte jedoch etwa jeder Zehnte (38 Félle) einen Person ist auslandi-
Migrationshintergrund. In der Halfte der Félle waren Spétaussiedler aus scher Herkunft

den Léndern der ehemaligen Sowjetunion betroffen. Im genannten Zeit-

raum erkrankten auRerdem 291 aud éndische Staatsangehérige an offener The. Der Haufigkeit nach
fUhrten erkrankte tlrkische Staatsangehorige (49 Félle), gefolgt von Personen aus dem ehemaligen
Jugodawien (42) und ausVietnam (26) die Rangfolge an. Ein tberdurchschnittlich hohes Erkrankungs-
risiko hatten zudem in Berlin lebende Personen aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion (25
Neuerkrankungen) sowie aus Indien, Pakistan und Nepal (insgesamt 31 gemeldete Félle).

AIDS/HIV

Das Acquired Immune Deficiency Syndrome (erworbenes Immundef ekt- )

syndrom, AIDS) bezeichnet eine Vielfalt von Symptomen, die beim Men- Uber ein Flnftel
schen infolge einer Infektion mit dem human immunodeficiency virus aler AIDS-Kranken

in Deutschland

(HIV) auftreten und das Immunsystem zerstéren. Obwohl sich die hoch lebt in Berlin

spezialisierte Behandlung der HIV-Krankheit in den letzten Jahren wei-

ter entwickelt hat, ist eine Heilung bis dato nicht mdglich. Die Serblichkeit infolge der Krankheit ist
immer noch sehr hoch. Von den 24.908 seit 1982 bis Ende 2006 in Deutschland freiwillig an das RK
gemeldeten AIDS-Kranken (darunter 5.509 bzw. 22 % aus Berlin) sind 13.517 bzw. 55 % als verstor-
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ben registriert. Fur Berlin bedeutet das, dass bis Ende 2006 3.188 (bzw. 58 %) an AIDS erkrankte
und dem AIDS-Fallregister des RKI gemeldete Personen aus Berlin an den Folgen der HIV-Krank-
heit verstarben (vgl. Epidemiologisches Bulletin 2007). Tatséchlich liegt die Zahl der an der Immun-
schwéchekrankheit verstorbenen Personen aber noch hoher, da nicht alle an AIDS gestorbenen Per-
sonen dem RKI gemeldet werden.

Bel Betrachtung nach Nationalitét der in Berlin an AIDS erkrankten Personen (633 weiblichen, 4.876
mannlichen Geschlechts) waren 81 % bzw. 4.449 AIDS-Kranke der Staatsangehdrigkeit nach Deut-
sche. Von 348 bzw. mehr als jedem zwanzigsten Fall war keine Nationalitét bekannt. Bei 712 Er-
krankten, das entsprach einem Anteil von 13 %, wurden jedoch Angaben zur Nationalitét gemacht.
Mit 106 Erkrankten war die Tlrkei am stérksten vertreten, gefol gt von erkrankten Frauen und Ménnern
aus den USA (insgesamt 69), Italien (56), Frankreich und Grof3britannien (je 30 Erkrankte).

Die Mehrzahl der AIDS-Kranken war zum Zeitpunkt der Diagnosestellung jinger als 65 Jahre. Le-
diglich 2 % waren in einem Alter von Uber 65 Jahren. Der Erkrankungsgipfel liegt bei den 30- bis
unter 40-Jahrigen (etwa 42 % aller gemeldeten Félle). Insgesamt liegt das Erkrankungsrisiko der in
Berlin lebenden Auslander derzeit mit einer kumulierten Inzidenz von 173 je 100.000 unter 65-Jah-
rigen nur 6,5 % unter dem der Deutschen (186 je 100.000).

Neben Al DS-Erkrankungen werden dem RK 1 auch Meldungen Uber positiv bestétigte HIV-Antikor per-
tests (nach § 4 Abs. 2 I1fSG) Ubermittelt. Seit Beginn der HIV-Epidemie wurden bis Ende 2006 in
Deutschland 65.016 positive HIV-Antikorpertests (ohne M ehrfachnennungen) registriert. Auch hier
nimmt Berlin im Vergleich mit den anderen Bundesldandern einen Spitzenplatz ein. Schatzungen zu-
folge lebt derzeit etwajede finfte mit HIV-infizierte Person aus Deutschland in der deutschen Haupt-
Stadt.

Von 1993 bis 2006 wurden 4.097 HIV-Infektionen (Erstdiagnosen) bei 545 Frauen und 3.525 Mannern
ausBerlin gemel det. Angaben zur Herkunftsregion (z. B. West-, Ost-, Mitteleuropa) sind bei den HIV-
Meldungen mehr als defizitéar. Allein bei Uber der Halfte der eingegangenen Meldungen wurden kei-
ne derartigen Angaben gemacht. Von den Meldungen, bei denen Angaben zur Herkunft gemacht
wurden, stammten 45 % der infizierten Personen aus Afrika (in der Uberwiegenden Mehrzahl aus
Subsahara-Afrika). Fast jede vierte Meldung betraf Mittel- und Westeuropéer.

StralRenverkehrsunfélle

Unfélleim Straf3enverkehr werden in der amtlichen Berichterstattung des Bundes und der Lénder nach
inner- und aul3erdrtlichen Unfélen unterschieden. Zudem werden ausgewéhlte Merkmale zu Aus-
|anderinnen und Audlandern in,, Auslander mit Wohnsitz im Inland“ und in , Auslénder mit Wohnsitz
im Ausland® in der StralRenver kehrsunfallstatistik dargestellt. Innerhalb dieser Gruppen wird nach
einzelnen Staatsangehdrigkeiten unterschieden. Hinsichtlich der bei den erfassten Unféllen verun-
gliickten Personen beziehen sich die Angaben zur Staatsangehorigkeit jedoch nur auf verungltickte
Fahrer, Mitfahrer bleiben bei der Erfassung nach Staatsangehdrigkeit (Deutsche/ Ausl@nder und deren
Staatsangehorigkeit nach Land) unberiicksichtigt (vgl. auch Tabelle 3.2.102 a). Weitere Angaben der
Unfallbeteiligten und Betroffenen, etwa nach Alter und Geschlecht werden in der Stral3enverkehrs-
unfallstatistik routinemaf3ig nicht ausgewertet. Ein weiteres Defizit besteht darin, dass die polizeilich
erfassten Unfélle und die daran beteiligten verungltickten Personen nach dem Ereignisprinzip und
nicht nach dem Wohnortprinzip erfasst werden. Bevolkerungsbezogene Auswertungen sind somit
ungenau, da sich die Unfallrate bezogen auf die jeweilige Population automatisch erhoht.

Im Jahr 2006 ver ungl tickten nach Angaben desAfS Berlin-Brandenburg (Stral3enverkehrsunfélle 2007)
auf den offentlichen Straf?en Berlins 16.757 Personen (Fahrer und Mitfahrer). 9.368 der verungliick-
ten Personen waren mannlichen und 7.387 weiblichen Geschlechts. Die Giberwiegende Mehrzahl der
Verungltickten war jinger als 65 Jahre; lediglich 1.410 Verunfallte bzw. 8,4 % hatten das 65. Lebens-
jahr bereits Uberschritten. Bei den polizeilich erfassten Unféllen erlitten 14.821 bzw. 88 % der verun-
glickten Personen leichtere Verletzungen. Schwer verletzt wurden 1.862 Menschen und weitere 74
Verunfallte kamen ums L eben.
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Angaben zur Herkunft der im Stral3enverkehr verunglickten Personen stehen, wie bereits erwahnt,
ohne Mitfahrer und ohne geschlechtsspezifische Zuordnung zur Verfiigung. Demnach belief sich die
Zahl der im Jahr 2006 auf Berliner Stral3en verungltickten Personen ohne Mitfahrer auf 14.032. Un-
ter 65-Jahrige stellten den hochsten Anteil der im Stral3enverkehr verungliickten Personen. Nur 7 %
der verungliickten Mé&nner und etwa jede zehnte verungliickte Frau waren dlter als 65 Jahre. Der
Staatsangehdrigkeit nach waren 12.690 der Verungl ickten Deutsche. Von ihnen wurden 11.102 |eicht
und 1.528 schwer verletzt. Des Weiteren verungliickten 60 deutsche Staatsbirger todlich.
Demgegeniber betrug die Zahl der im Berichtgjahr verungltickten Ausl@nder mit Wohnsitz im Inland
1.273 (1.124 Leicht-, 141 Schwerverletzte, 8 Getttete). Der Anteil der todlich verunglickten auslan-
dischen Personen war Uberproportional hoch. In den letzten drei Jahren handelte es sich im Durch-
schnitt gesehen bei etwa jeder achten im Berliner Stral3enverkehr ums Leben gekommenen Person
um einen ausl&ndischen Staatsbiirger.

Waéhrend die Rate der tddlich verungltickten Deutschen unter 65-jdhrigen
Personen seit 1998 um etwa ein Viertel zuriickging (von 2,8 Gettteten je
100.000 im Zeitraum 1998/2000 auf 2,1 je 100.000 in den Jahren 2004/
2006), stieg sie bei den Audéndern im genannten Zeitraum um 57 % an.
Auch hinsichtlich der bei StralRenverkehrsunféllen erlittenen Verletzungen setzte sich innerhalb der
deutschen Population der seit Mitte der neunziger Jahre zu beobachtende, wenn auch in den letzten
Jahren nicht mehr so intensive Rickgang der unfallbedingten Morbiditdtsrate weiter fort.
Demgegentber konnte sich das bis etwa 2003 bei Audéndern registrierte riickl dufige Unfallgeschehen
mit Verletzungsfolgen in den letzten drei Jahren nicht weiter fortsetzen. Hinsichtlich der Schwerver-
letzten ist eher wieder ein zunehmender Trend zu beobachten.

Anstieg der todlich
verunglickten aus-
landischen Personen

Betrachtet nach der Herkunft der in Berlin verungltickten aus andischen

Personen, stellten tiirkische Staatsangehdrige auch in den letzten Jahren Auslénder/innen aus
.. . . . . Polen und den GUS-

den héchsten Anteil. Insgesamt verungltickten von 1998 bis 2006 im Ber- Staaten haben ein

liner Stral3enverkehr 4.543 turkische Personen. Das waren immerhin erhdhtes Unfallrisiko

40,8 % aller verunglickten Auslander. Die zweithéchste Unfallzahl be-

traf Verungliickte aus dem ehemaligen Jugoslawien (insgesamt 1.376 bzw. 12,4 % aller verungl lick-
ten Auslander), gefolgt von Polen (591 bzw. 5,3 %) und verungllickten Personen aus Landern der
ehemaligen Sowjetunion (ohne Baltische Staaten) (574 Félle bzw. 5,2 %). Wahrend sich das Risiko,
im Stral3enverkehr zu verunglticken, innerhalb der trkischen Population, aber auch fir Personen aus
ehemals Jugoslawien in den letzten Jahren eher verringerte, stieg es bei polnischen Staatsangehtri-
gen und bei Staatsangehdrigen der GUS weiter an. Besonders bedenklich ist der Anstieg der Schwer-
verletzten und der ums Leben gekommenen Personen. So war beispielsweise in den letzten drei Jah-
ren jede siebente auf Berliner Stral3en infolge von Kfz-Unfallen schwer verletzte audandische Per-
son der Staatsangehdrigkeit nach Polin/Pole oder der GUS angehtrend. Der Anteil der genannten
Staatsangehdrigkeiten an der im StralRenverkehr Getéteten lag noch um ein Mehrfaches héher. Allein
von 2004 bis 2006 kamen acht (bzw. 38 %) von insgesamt 21 todlich verunglickten Ausléndern aus
Polen bzw. der ehemaligen Sowjetunion.

Schwerbehinderte

Daten zu schwerbehinderten Personen werden in der Bundesrepublik Deutschland geméi? § 131
Absatz 2 SGB IX in Verbindung mit 8 15 BStatG erhoben. Auskunftspflichtig sind die Versorgungs-
amter und die im Rahmen der Versorgungsverwaltung errichteten versorgungsarztlichen
Untersuchungsstellen. In der Schwer behindertenstatistik sind alle Schwerbehinderten mit einem Grad
der Behinderung (GdB) von mehr als 50 % erfasst. Die Statistik wird turnusméfiig ale zwei Jahre
(Stichtag 31.12. des jeweiligen Jahres - zuletzt 2005) ausgewertet. In die Auswertung kommen nur
Behinderte mit einem anerkannt gultigen Schwerbehindertenausweis. Obwohl differenzierte Anga
ben zur Staatsangehdrigkeit (Land und Kontinent) der anerkannt Schwerbehinderten Bestandteil der
Erhebungsmerkmale sind, bleiben siein der Schwerbehindertenstatistik nahezu unberticksichtigt. In
die Auswertungen gehen lediglich die Zuordnungen ,, Deutsche® und ,, Audander” ein.
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Am 31.12.2005 waren in Berlin 308.765 Personen (166.941 weiblichen und 141.824 méannlichen
Geschlechts) in Besitz eines gliltigen Schwer behindertenauswei ses. Insgesamt gesehen sind somit Gber
neun Prozent der Berliner Bevolkerung anerkannt schwerbehindert (8,5 % der Manner und 9,6 % der
Frauen). Wéhrend der Anteil der schwerbehinderten Berliner Manner knapp unter dem Bundesniveau
lag, waren Berlinerinnen im Vergleich zu Frauen aus dem Ubrigen Bundesgebiet, deren Anteil bei
7,7 % lag, deutlich hdufiger von einer Behinderung betroffen.

Innerhalb der deutschen Population stellte sich die Schwerbehindertenpravalenz wie folgt dar: Ende
2005 waren in Berlin der Staatsangehtrigkeit nach 132.154 deutsche Méanner in Besitz eines gulti-
gen Schwerbehindertenauswel ses. Das entsprach einem Anteil von 9,4 %. DesWeiteren galten 158.896
deutsche Frauen a's schwerbehindert, deren Anteil an alenin Berlin lebenden deutschen Frauen 10,5 %
betrug. Im Bundesdurchschnitt waren vergleichsweise nur acht von 100 deutschen Frauen schwerbe-
hindert.

Wahrend insgesamt gesehen jede zehnte in der Hauptstadt wohnhafte
and lebendo aner- deutsche Person eine anerkannte Schwerbehinderung aufwies, war das
kannte schwerbe- innerhalb der auslandischen Bevdlkerung nur bel etwa jeder dreilligsten

hinderte Auslanderin der Fall. Am 31.12.2005 waren in Berlin 17.715 Auslénder (8.045 weib-
kommt ausin Berlin lichen, 9.670 mannlichen Geschlechts) als schwerbehindert registriert. Be-

zogen auf 100 Einwohner lag die Behindertenrate der Manner mit 3,9

deutlich unter der fir ausldndische Méanner bundesweit errechneten Ziffer (4,8 von 100 Mannern).
Versus bel den Frauen, bei ihnen lag die Ziffer bezogen auf 100 Auslanderinnen in Berlin mit 3,6
Uber dem Bundesniveau (3,2). Immerhin |ebten Ende 2005 Uber 7 % aller in der Bundesrepublik von
Schwerbehinderungen betroffenen aud andischen Frauen in Berlin.

Jede 15. in Deutsch-

Angaben nach dem Herkunftsland der in Berlin lebenden auslandischen Schwerbehinderten mit gil-
tigem Ausweis lagen flr das Jahr 2005 nicht vor. In einer fir Ende 1999 nach den Herkunftdéndern
detaillierten Auflistung (insgesamt waren zu diesem Zeitpunkt 18.387 auslandische Personen als
schwerbehindert gemeldet) waren mehr als die Halfte der Betroffenen tirkische Staatsangehdrige.
Den zweithtchsten Anteil stellten mit Gber 17 % schwerbehinderte Personen aus dem ehemaligen
Jugoslawien, von denen wiederum die Uberwiegende Mehrzahl aus Serbien und Montenegro stammte.

Behinderungen, von angeborenen und unfallbedingten Schwerbehinderungen einmal abgesehen, sind
stark altersabhangig. Die Schwerbehindertenrate steigt ab dem 30. Lebengahr kontinuierlich an. Bis
zum 70. Lebengjahr muss pro Lebensdekade mit einer Verdopplung der Rate gerechnet werden. Die
hochste Pravalenz wird bei den 80- bis unter 90-Jahrigen beobachtet. In Berlin sind beispielsweise
knapp 40 % aller dieser Altersgruppe zugehdrigen Menschen schwerbehindert.

Bis auf 40- bis unter 60- und dann wieder Uber 90-Jahrige sind Méanner
Behindertenprévalenz  gegeniiber Frauen in allen anderen Altersgruppen héaufiger von Behinde-
e57 EVEETLIEENET rungen bedroht. Und das trifft sowohl auf die deutsche als auch auf die
Bevdlkerungin allen . .. . . )
Altersgruppen unter guslandlsche Bevpl kerung zu..AIIe'rdl ngs sind aufgrgnd der unterschied-
der der deutschen lichen demographi schen Situation die Differenzen zwischen der deutschen
und der auslandischen Population erheblich. Ausl@nderinnen und Auslén-
der haben zwar gegentber deutschen Frauen und Méannern in jeder Altersgruppe deutlich niedriger
liegende Schwerbehindertenraten, in den héheren Altersgruppen sind die Unterschiede jedoch gra-
vierend. Bel Hochbetagten liegen die Raten der schwerbehinderten deutschen Personen bereits um
ein Mehrfaches Uber der der auslndischen. Ob dies jedoch der tatséchlichen epidemiologischen Si-
tuation entspricht, oder ob sich ausléndische Personen aus vielfadtigen Griinden eine vorhandene Be-
hinderung nicht anerkennen lassen, bedarf noch gezielter Untersuchungen (vgl. Abbildung 3.13).

Der Grad der Behinderung (GdB) ist ein nutzbarer Indikator fur die Bedarfsplanung von Praventi-
onsangeboten, Therapie, pflegerischer Versorgung und Rehabilitationsmaldnahmen. Die Schwere ei-
ner Behinderung bzw. das Ausmal? der Funktionseinschrankung wird in Grad, von 20 bis 100 in Zeh-
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Abbildung 3.13: nerstufen, erfasst. Ab einem GdB von 50 wird ein
Schwer behinderte mit Schwb-Ausweisin Berlin 2005 Schwerbehindertenausweis ausgestel It. Insgesamt
(Stand: 31.12) wurde jeder zweiten schwerbehinderten deut-
nach Geschlecht, Alter sgruppen und Staatsangehorigkeit J
-j€100.000 der Altersgruppe schen Person (das betraf 79.306 Frauen und
45.000 - - 66.510 Ménner) ein GdB von 50 und 60 v. H.
2 40.000 | zuerkannt. Bei Auslandern (4.633 weiblichen,
S 35.000 | i 5.065 ménnlichen Geschlechts) lag der Anteil mit
g 55 % etwas hoher.
3 90,000 4 Niedriger als bei den Anerkennung von
§ 15.000 - - Deutschen (32 %) lag hoheren Behinde-
g 10000 | bei ihnen allerdings rungsgraden bel
2 50001 i o g Auslandern niedriger
22 8 8 8 8 R 8 J der Schwerbehinder-
=8 8 % 8 8 R 8 g ten mit einem Behinderungsgrad von 70 - 90.
Alterin Jahren Auch hinsichtlich der Schwerstbehinderten - as
E Wefs:fc: ;’eul‘__scge f m??””:i°: ;’e“"__“;‘e schwerstbehindert gelten u. a. Blinde, hochgradig
e MR | Sehgestrte, querschnittsgelahmte Personen so-
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: wie Behinderte mit schweren zerebralen und gels-

SenGesUmV - | A -) . . L. .
tig-seelischen Stérungen - waren Deutsche mit

einem Anteil von 18,4 % haufiger als Audander
(16,3 %) betroffen. Insgesamt galten Ende 2005 in Berlin 53.479 deutsche (28.576 Frauen, 24.903
Méanner) und 2.881 ausl&ndische Personen (1.169 Frauen, 1.712 Manner) a's schwerstbehindert (GdB
100).

M edizinische Rehabilitationsmaffnahmen

Die Anspriiche auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige L eistungen zur Teilha-
be sind im Wesentlichenim SGB V 88 40 - 43 geregelt. M edizinische Rehabilitations ei stungen kom-
men immer dann in Betracht, wenn eine Rehabilitationsbedirftigkeit - die Erwerbsfahigkeit muss
entweder erheblich gefahrdet oder gemindert sein - und eine Rehabilitationsfahigkeit feststeht. Des
Weiteren muss eine positive Rehabilitationsprognose fir den Patienten in Aussicht gestellt werden.

Nachfolgende Ausfiihrungen zur Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen
und sonstigen Leistungen stammen aus den jahrlich zur Verfigung stehenden Daten der Deutschen
Rentenversicherung (DRV). Die Angaben beziehen sich auf erbrachte Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung und beziehen sich hinsichtlich der Morbiditatsangaben im Wesentlichen auf
Personen im erwerbsfahigen Alter, das heil3t auf die Altersgruppen bis 64 Jahre. Bei Aussagen zur
zeitlichen Entwicklung der Inanspruchnahme bezogen auf die aktiv Versicherten sind die gesetzli-
chen Neuregelungen zu beachten. So kam es beispiel sweise von 2004 zu 2005, insbesondere bei der
ausléndischen Population, zu einem starken Riickgang der Rate. Dieser wurde im Wesentlichen durch
den Ubergang von ehemals sozial hilfeberechtigten Personen gemal? BSHG in den Rechtskreis des
SGB Il ab dem 01.01.2005 verursacht (vgl. Tabelle 3.2.30 b).

Im Jahr 2006 wurden bei 25.941 unter 65-jdhrigen Personen aus Berlin
(14.689 bzw. 56,6 % von ihnen waren weiblichen Geschlechts) medizini- ~ Rehamal3nahmen bei
sche RehabilitationsmaBnahmen und Leistungen zur Teilhabe erbracht. r%eﬁtschen zwaen-

. . . . . mal so hoch wie
Damit lag die Zahl der erbrachten L eistungen knapp tber dem Vorjahres- 5 AE ST
niveau (25.400 Rehabilitationsmal3nahmen). 24.657 Rehabilitanden
(10.592 mannlichen, 14.065 weiblichen Geschlechts) waren der Staatsangehdrigkeit nach Deutsche.
1.284 Personen (660 Manner, 624 Frauen), bei denen Rehabilitationsmal3nahmen erbracht wurden,
waren in Berlin lebende Auslander. Wahrend innerhalb der deutschen Population die Rate der Reha:
bilitationsmal3hahmen nach einer in den Jahren 2004 und 2005 zu beobachtenden ricklaufigen Inan-
spruchnahme wieder zunahm, setzte sich der stark abnehmende Trend innerhalb der ausandischen

Bevdlkerung weiter fort. Bezogen auf je 100.000 Versicherte (aber auch auf je 100.000 der durch-
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schnittlichen Bevdlkerung, vgl. Tabelle 3.2.30 b) wurden bei versicherten deutschen Personen (bel

Méannern und Frauen gleichermalien) im gesamten Beobachtungszeitraum deutlich hdufiger Rehabi-
litationsmal3nahmen erbracht als bei ausl@ndischen. Das Verhdltnis lag bis 2004 bei etwa 2 : 1. Seit

dem Jahr 2005 hat sich die Differenz wegen des Ubergangs der ehemals sozial hilfeberechtigten Per-
sonen in den Rechtskreis des SGB Il erwartungsgemal3 noch erheblich vergréfert (vgl. Abbildung

3.14).

Abbildung 3.14:

M edizinische Rehabilitationsmainahmen bei 15- bis 64-Jahrigen in Berlin 2000 - 2006
nach Geschlecht und Staatsangehérigkeit
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(Datenquelle: DRV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Mit zunehmendem Alter steigt das Erkrankungs- Abbildung 3.1

. ) : N ildung 3.15:
risiko und_ (.jan.“t auch die Zahl der dl.'erhg?fUhr- Medizinisgche Rehabilitationsmal3nahmen bei 15- bis 64-J&h-
ten Rehabilitationsmalnahmen. Um einefriihzei- rigen in Berlin 2006 nach Geschlecht, Staatsangehdrigkeit
tige gesundheitsbedingte Erwerbsminderung zu und ausgewahlten Alter sgruppen
verhindern, gewinnt die Forderung ,, Rehabilita-  -je 100.000 aktiv Versicherte
tion vor Berentung” immer mehr an Bedeutung. 5.000 -
Die mit Abstand haufigsten Rehabilitationsleis- 4.500 1
tungen wurden bei den 55- bis unter 60-Jéhrigen 4000 |
erbracht. Das traf auf Manner und Frauen, Deut-
scheund Auslander, gleichermal3en zu. Jede funf-
te Intervention bei den Deutschen und fast jede
vierte bei den Audandern betraf die genannte Al-
tersgruppe. Bei der atersspezifischen Betrach-
tung, bezogen auf das jeweilige Alter, lag die In-
anspruchnahme von Rehabilitationsmal3nahmen
innerhalb der auslandischen Bevilkerunginallen
Altersgruppen erheblich unter der Rehabilitati- 0
onshaufigkeit der deutschen (vgl. Abbildung o
315) Alter in Jahren
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Die Indikationen fur die Verordnung von Reha- weiblich Deutsche —O— weiblich Auslénder
bilitationsmal3nahmen sind sehr vielfatig. Zudem
sind sie stark alters- und geschlechtsabhangig.
Unabhangig vom Alter und Geschlecht bedurften
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems, am haufigsten wegen Arthropathien, die meisten Reha-
bilitationsmaldnahmen. Der Anteil derartiger Interventionen lag bei ausléndischen Frauen sechs und
bei den Mannern etwa neun Prozentpunkte Uber dem der deutschen Population. Psychische und Ver-
haltensst6rungen sind bei Frauen und Mannern (Deutsche und Auslander gleichermal3en) der zweit-

(Datenquelle: DRV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle3.1:

M edizinische Rehabilitationsmaflinahmen in Berlin 2005 und
2006 (zusammengefasst) nach Geschlecht, Staatsangehorig-
keit und ausgewahlten Behandlungsdiagnosen

-in % aller erbrachten Leistungen

héufigste Grund einer Rehabilitation. Wahrend
bei deutschen Mannern und Frauen bosartige
Neubildungen an dritter Stelle des Behandlungs-
spektrums standen, belegten bei den auslandi-

schen Mannern und Frauen Krankheiten des

Medizinische Rehabilitationsmalinahmen K A
Kreidlaufsystems den dritten Platz (vgl. Tabelle

Behandlungsdiagnose weiblich ménnlich
Deutsche Auslénder Deutsche Auslénder 31)
Anteil in %
Krankheiten des Muskel- o1 me  mr e R_er_lten_zugénge wegen verminderter Erwerbs-
Skelett-Systems : ' * ’ fahigkeit
St AL ®e B8 BT Enverbsunfahigkeit zahit zu den einschneidenden
Bosartige Newbildungen 62 112 108 63 @konomischen und vor allemsozalen Folgen von
i:g”ﬁj:;;i‘fs 29 a7 153 171 Krankheiten und korperlichen Behinderungen.
Verletzungen und - va . i Mit der vermi nderten _Erwerbsfahl gke|t wird el n
Vergiftungen ’ ’ ’ * krankheits- bzw. behinderungsbedingter physi-
sonstige 152 9.2 157 133 scher bzw. psychischer Zustand bezeichnet, der
Insgesamt 1000 1010 | 1000 1000 gie Fahigkeit des Menschen einschrankt, seinen
solut

Lebensunterhalt mit der Austibung von berufli-
chen Tétigkeiten zu verdienen. Der Begriff der Er-
werbsunfahigkeit spielt hierzulande vor allem fiir
Renten wegen Erwerbsminderung aus der gesetz-
lichen Rentenversicherung (GRV) eine Rolle. Seit dem 1. Januar 2005 stellt die Erwerbsfahigkeit aber
auch ein Kriterium dafur dar, ob man Anspriiche nach dem SGB Il (Arbeitdosengeld 1) oder nach
dem Sozialhilferecht (SGB XI1) (hier Grundsicherungim Alter oder bei Erwerbsminderung oder Hilfe
zum Lebensunterhalt) hat, sofern der Lebensunterhalt nicht selbst sichergestellt werden kann. Ge-
mal3 § 43 des SGB VI haben Versicherte in der Bundesrepublik Deutschland einen rechtlichen An-
spruch auf Rente, wenn sie teilweise oder voll erwerbsunféhig sind.

Félle insgesamt 27.374 1.446 21.073 1.448

(Datenquelle: DRV / Berechnung: SenGesumV - | A -)

Nachfolgende Angaben zu den Frilhberentungen in Berlin beziehen sich auf die jahrlich vertffent-
lichte Daten der Rentenzugangsstatistik der GRV, die den grofdten Versorgungsbereich umfasst und
sich daher auch aus sozialmedizinsicher Sicht als Indikator fiir die Gesamtsituation und Entwicklung
von gesundheitsbedingter Frihberentung und , Invaliditadt“ eignet. Insgesamt lag der Anteil der
Fruhberentungen an allen Rentenzugdngen laut Rentenzugangsstatistik der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) im Jahr 2006 in Berlin bei 15 % und damit etwas tiber dem Bundesniveau (13 %).

Am 31.12.2006 waren in Berlin 76.043 Personen (40.259 weiblichen und 35.784 méannlichen Ge-
schlechts) frihberentet. Das war sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern der bis dahin nied-
rigste Stand. Der hdchste Rentenbestand wurde im Jahr 1998 verzeichnet, wo noch Uber 19.000
Frihrentnerinnen und -rentner mehr in Berlin lebten. 67.023 der Ende 2006 registrierten frihberenteten
Personen waren Deutsche (35.129 Frauen, 31.894 Manner) und 9.020 Auslander, von ihnen waren
5.130 weiblichen und 3.890 méannlichen Geschlechts (vgl. Tabellen 3.2.34 ¢, 3.2.34 d und 3.2.34 €).
Waéhrend der Rentenbestand innerhalb der deutschen Population in den | etzten zehn Jahren um 17 %
zurilickging stieg er innerhalb der ausléndischen kontinuierlich, um etwaein Finftel, an. Im Vergleich
dazu ging die Zahl der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter (15 bis unter 65 Jahre) innerhalb der
deutschen Bevdlkerung um 5 % zurlck, wahrend sieinnerhal b der ausl andischen Population um 13 %
zunahm.

DieEntwicklung der jahrlich neu bewilligten Frihberentungenistin Berlin

seit 1997 von einem stark riicklaufigen Trend gepragt. In den letzten zehn FR_Uckgang ]
. . N . rihberentungen
Jahren hat sich die absolute Zahl der Rentenzugange mehr als halbiert. set7t sich fort

Im Jahr 2006 wurden 3.274 Berliner Ménner und 3.104 Frauen wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit berentet. Im Vergleich dazu wurden im Jahr 1996 (das war im gesamten
Beobachtungszeitraum das Jahr mit den meisten Frithberentungen) noch 8.180 Manner und 7.033
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Frauen mehr frihzeitig berentet (vgl. Tabelle 3.2.33). AlsUrsachen fir den doch sehr auffélligen Ruick-
gang der gesundheitsbedingten Frihberentungen werden unter anderem arbeitsmarktpolitische Griinde
genannt. So wurden beispielsweise in den htheren Altersgruppen seit 1997 weniger Antrége auf Er-
werbsminderung gestellt, wahrend bei bestehender Arbeitsosigkeit hdufiger eine ,, vorgezogene® Al-
tersrente in Anspruch genommen wurde. Die Zahl der Friihberentungen wird jedoch noch von einer

Reihe anderer Indikatoren determiniert. Zu ihnen z&hlen u. a. gesetzliche Rahmenbedingungen, de-
mographische Entwicklungstrends, berufliche Tétigkeit und damit verbundene Gesundheitsaspekte,

Geschlecht, Alter, Staatsangehorigkeit, soziodkonomische Einflisse (Rehfeld 2006).

Auslanderinnen und Auslander haben gegenliber deutschen Mannern und
Jeder achte Renten- Frauen nach wie vor ein héheres Frilhberentungsrisiko. Im Jahr 2006 war
Zu.gagg ‘I’?’ar 2006 in Berlin nahezu jede achteinfol ge von verminderter Erwerbsfahigkeit neu
aus: gndie;r?eeg:son berentete Persc_)n auslandischer Herkunft. | r_lsgesamt_wurde indiesem Ja_hr
439 Audéanderinnen und 422 Auslandern eine verminderte Erwerbsfahig-
keit zuerkannt. Das entsprach einer Rate von 497 Rentenzugdngen je 100.000 aktiv Versicherte bei
den Frauen und von 435 je 100.000 bei den Mannern. Demgegeniiber wurden im Jahr 2006 2.665
deutsche Frauen (bzw. 397 je 100.000 Versicherte) und 2.852 deutsche Méanner (418 je 100.000)
gesundheitsbedingt friihberentet.

Im Durchschnitt der letzten finf Jahre lag die Frihberentungsrate der
Auslandische Frauen gy andischen Personen insgesamt etwa 7 % Uiber der der deutschen. Bei
CEoE sl geschlechtsspezifischer Betrachtung fallt jedoch auf, dass die héhere
Abstand hochste N . . . .
Friihberentungsrisiko Eruhbere_ntungsrate innerhalb der aus a_ndl schfen Population aussphlle&
lich auf die hohe Friihberentungsrate der in Berlin lebenden ausl éndischen
Frauen zurtickzufihren war. Gegentiber deutschen Frauen lag deren Zugangsrate im gesamten
Beobachtungszeitraum (vgl. Abbildung 3.16) erheblich tber dem Niveau der deutschen Frauen.
Obwohl die Frihberentungsrate der Auslanderinnen von 1996 bis 2004 um 60 % und damit starker
als die der deutschen Frauen (minus 50 %) zuriickging, hatten Ausldnderinnen auch in den letzten
Jahren gegentiber deutschen Frauen immer noch ein um etwa ein Viertel hoheres Risiko, von
gesundheitsbedingter Friihberentung betroffen zu sein. Versus hatten ausandische Méanner gegenu-
ber deutschen seit 1997 niedriger liegende Frihberentungsraten. Dass im Jahr 2005 auch Auddnde-
rinnen gegeniiber deutschen Frauen eine niedriger liegende Zugangsrate hatten, lag daran, dass die
Zahl der \Versicherten infolge des Ubergangs von ehemals sozial hilfeberechtigten Personen in den
Rechtskreis des SGB |1 von 2004 zu 2005 erheblich anstieg. Aufgrund der gesetzlichen Neuregelung
erhohte sich beispielsweise der Anteil der ausl8ndischen weiblichen Versicherten um ein Drittel. Ins-
gesamt wurden in Berlin 89.921 ehemalige ,, Sozialhilfeempfanger in den Rechtskreis der DRV-
Versicherten Uberfihrt. 31.728 (bzw. 35 %) von ihnen waren in Berlin lebende aus 8ndische Perso-
nen (vgl. Tabelle 10.2.15).

Von 2005 zu 2006 hat sich die Frihberentungsrate bei den Auslanderinnen wieder erhéht, und das
um immerhin 17 %. Bei den deutschen Frauen gingen die Raten dagegen um weitere neun Prozent
zuriick, vom Riickgang waren alle Altersgruppen betroffen. Hinsichtlich des Altersfiel auf, dass der
neuerliche starke Anstieg der Rentenzugange bei den Auslanderinnen in der Mehrzahl die jingeren
Altersgruppen betraf. Gegentiber dem Vorjahr haben sich die Zugangsraten bei den 35- bis unter 45-
jahrigen auslandischen Frauen verdoppelt und auch bei den 45- bis unter 50-Jahrigen lag die
Inzidenzrate ein Drittel Uber Vorjahresniveau (vgl. Abbildung 3.16 und Tabelle 3.2.34 b).

Das Rentenzugangsalter liefert wichtige Hinweise zur gesundheitlichen Lage der Frihrentner, aber
auch aus 6konomischer Sicht zur Kostenentwicklung. Je niedriger das Zugangsalter eines Frihrent-
nersist, desto héher sind aufgrund der Berentungsdauer die erforderlichen Ausgaben. Das Alter bei
der Frilhberentung héngt jedoch von vielen Faktoren ab. Insgesamt nimmt die Wahrscheinlichkeit
einer gesundheitsbedingten Frihberentung erwartungsgemal? mit dem Alter zu. Die hdchste Zugangs-
rate haben 55- bis unter 60-Jahrige. Danach kommt es zu einem starken Rickgang der Inzidenz, der
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Abbildung 3.16:

Rentenzugéange wegen verminderter Erwer bsfahigkeit in
Berlin 1994 - 2006

nach Geschlecht und Staatsangehdrigkeit

- j100.000 aktiv Versicherte

dadurch bedingt ist, dass viele erwerbs-
geminderte aktiv Versicherte einen Anspruch auf
Altersrente haben und deshalb vorzeitig in Al-
tersrente gehen.

1600 1 Bei atersgruppenspezifischer Betrachtung fallt

: auf, dassbei deutschen Mannern und Frauen bis
zum 60. Lebensjahr je 5-er Altersgruppe ein
kontinuierlicher Anstieg der Frihberentungsrate
beobachtet werden kann. Bei den Ausléndern
verlauft die Entwicklung disproportional. Bei
ihnen lag z. B. die Frihberentungsrate im Jahr
2006 bis zum 50. Lebeng ahr, bei Auslanderin-
nen bis zum 45., noch unter der der Deutschen.
Danach stieg die Inzidenzrate Uberproportional
an. Uber 50-jahrige Auslander hatten dann ge-
genuber gleichaltrigen deutschen Mannern bis
zum reguléren Renteneintrittsalter ein Uber 30 %
hoheres Berentungsrisiko. Bei den auslandi-
schen Frauen lag die Frihberentungsrate sogar
43 % Uber der der deutschen.
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(Datenquelle: DRV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Abbildung 3.17:

Rentenzugénge wegen ver minderter Erwer bsfahigkeit in
Berlin 2006 nach Geschlecht, Staatsangehérigkeit und
ausgewahlten Alter sgruppen
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(Datenquelle: DRV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

Diein einigen Studien getroffenen Aussagen zur Friihberentungsproblematik bei in Deutschland le-
benden Auslandern (Naegele 2006 und 2001), die auf einen Zusammenhang zwischen Arbeits-
bedingungen und gesundheitsbedingten Frihberentungen hinwei sen, lassen sich anhand der fir Berlin
zur Verfligung stehenden Daten nicht verifizieren. Hierzu wéren Sonderauswertungen seitensder DRV
erforderlich, die die verschiedenen Determinanten des Frihberentungsrisikos analysieren. Die hdhe-
re Frihberentungsrate bei auslandischen Personen bei gleichzeitig htherer Arbeitd osigkeit und nied-
riger liegender Erwerbsbeteiligung (insbesondere bei Frauen) 18sst viele Fragen offen. Bei der Ent-
stehung chronischer Krankheiten, die zu einer Erwerbsunfahigkeit fiihren kénnen, spielen natirlich
die Arbeitsbedingungen, die L ebensgewohnheiten, Umweltfaktoren und individuelle Prédispositio-
nen eine Rolle. Dabei verlieren z. B. frilher haufig genannte Frihberentungsgriinde wie Erkrankun-
gen desMuskel- und Skel ettsystems, diefast immer mit einem héheren Auslanderanteil infolge schwe-
rer korperlicher und niedriger qualifizierter Arbeiten assoziiert wurden, zunehmend an Bedeutung.
In der Bundesrepublik Deutschland lag der Anteil der Frihberentungen infolge derartiger Erkran-
kungenim Jahr 2003 bei etwa 20 %. In Berlin machten dagegen Krankheiten des Muskel - und Skel ett-
systems nur knapp 14 % aller Berentungsgriinde aus. Im Jahr 2006 lag der Anteil mit knapp 11 %
noch darunter.
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Die Hauptursachen fir eine Invaliditat gehen vor allem auf im Laufe des L ebens entstehende (meist
chronische) Krankheiten zuriick. Dagegen spielen angeborene Gebrechen oder Unfélle (sie verursa-
chen nur etwa jede zehnte Frihberentung, und das auch meist im jingeren Erwachsenenalter) eine
eher untergeordnete Rolle.

Psychische Erkrankungen sind seit Jahren der Hauptgrund fir eine Frihberentung. Jede zweite
Fruhberentung von Frauen geht auf eine psychische Krankheitsursache zuriick. Aber auch bei den
Mannern liegt der Anteil derartiger Krankheiten bei Ciber einem Drittel.

Auslandische Frauen haben ein besonders hohes Risiko, infolge von psy-
chischen Krankheiten frihberentet zu werden. Depressionen sind bel ih-
nen der mit Abstand haufigste Anlassfir einefriihzeitige Berentung. Mehr
asjede vierte Frihberentung ging im Jahr 2006 bei ihnen auf eine akute
bzw. rezidivierende Form zurtick. Der zweithaufigste Berentungsgrund,

aus dem Audéanderinnen friihberentet wurden, waren psychische Anpassungsstorungen (in der Mehr-
zahl Neurosen und Angststérungen). Bei den deutschen Frauen lagen die genannten Berentungsgriinde
ebenfalls an vorderster Stelle, wobei die Frihberentungsrate, bezogen auf 100.000 Versicherte, bei

den Ausglénderinnen doppelt so hoch waren wie bei den deutschen Frauen. Auch bel Schizophrenie
hatten Ausl énderinnen gegeniiber deutschen Frauen ein doppelt so hohes Frihberentungsrisiko. Deut-
sche Frauen hatten demgegeniiber aber einen htheren Berentungsanteil bei Brustkrebs, zerebrovas-

Depressionen
bei auslandischen
Personen haufigster
Fruhberentungsgrund

kuléren Krankheiten und bei Krankheiten der Wirbel séule.

Auch bel den in Berlin lebenden aud &ndischen Ménnern fihrten Depres-

Frihberentungen
infolge gesundheits-
schadigenden
Verhaltens nehmen zu

rentung war bei ihnen
damit assoziiert. Der

zweithaufigste Grund
waren wiederum neurotische Stérungen. Auffal-
ligwar der hohe Anteil der Auslander, die wegen
Schizophrenie berentet wurden. Mit einer Rate

von 31 Zugangen je 100.000 Versicherten wurden
in Berlinlebende aud 8ndische M énner doppelt so
haufig wie deutsche wegen dieser Krankheit ver-
mindert erwerbsfahig. Wahrend bel den auslan-
dischen Méannern das Berentungsspektrum im

Wesentlichen durch psychische Krankheiten in-
folge von affektiven, neurotischen und sonstigen

Personlichkeitsstorungen sowie von schizoiden

Krankheitsbildern dominiert wird, sind esbel den
deutschen Mannern immer mehr gesundheitsver-
haltensbedingte Krankheiten (z. B. infolge von

Alkoholmissbrauch, Rauchen, korperlicher Inak-
tivitét, zu kal orien- und fettreicher Ernghrung), die
bei ihnen zu einer Friihberentung fihren. Im Jahr
2006 war z. B. Alkoholabhangigkeit die haufigs-
te Berentungsursache. Bei anderen gesundheits-
bedingten Berentungsgriinden, die haufig in Zu-
sammenhang mit dem individuellen Gesundheits-
verhalten gebracht werden, fiel auf, dassetwajede
funfte Frihberentung bei den deutschen Manner

mit deren (negativen) Gesundheitsverhalten in

Verbindung gebracht werden kann. Aber auch bel

den Ausléndern trifft das mittlerweile auf jeden

neunten Berentungsfall zu.

sionen am haufigsten zu einer Friihberentung. Etwa jede neunte Frihbe-

Tabelle 3.2:

Rentenzugange wegen ver minderter Erwerbsfahigkeit in
Berlin 2006 nach Geschlecht, Staatsangehorigkeit und
ausgewahlten haufigen Berentungsgr iinden

Rentenzugange
weiblich mannlich
Deutsche Auslander Deutsche Auslénder

Berentungsgrund

Anteil in %
Affekuvg Stérungen 154 2.2 84 11
(Depressionen)
Neurotische-, Be.l_ astungs- 151 150 62 88
u. Anpassungsstrungen
K"rankhenen der Wirbel- 42 32 50 52
saule
Schizophrenie 38 57 36 71
Brustkrebs 33 1,1 0,0 0,0
Personlichkeitsstdrungen 32 25 2,7 2,6
Alkoholismus 29 0,5 9,0 31
Unspezifische Symptome 29 55 41 13,0
Zgrebrovaskulare Krank- 28 16 38 28
heiten
Arthrose 2,0 3,0 21 0,5
Lungenkrebs 1,7 2,1 2,6 1,7
Chronische Krankheiten 13 27 23 19
der unteren Atemwege
Multiple Sklerose 0,9 14 29 12
HIV-Krankheit 0,4 0,5 2,1 14
Diabetes mellitus 04 14 1,6 17
ubrige 39,7 27,6 43,6 37,9
insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

absolut

Féalle insgesamt 2.665 439 2.852 422

(Datenquelle: DRV / Berechnung: SenGesumV - | A -)
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Bel néherer Betrachtung der Griinde, die zu einer Friihberentung fihren, fiel au3erdem auf, dass der
Anteil der Berentungen, bei denen unspezfische Symptome, die anderenorts nicht klassifiziert sind,
als Grund fiir eine Frihberentung genannt wurden, bei den Audléndern (und hier insbesondere bel
den Méannern) Uberproportional hoch war. So wurde bei immerhin 13 % aller auséndischen Méanner
und bei 6 % der Frauen eine unspezifische Diagnose a's Berentungsursache kodiert. Versus lag der
Anteil bei den deutschen Méannern mit einem Anteil von vier und bei den Frauen von drei Prozent
deutlich darunter (vgl. Tabelle 3.2).

Kernaussagen zur gesundheitlichen Lage der in Berlin Iebenden Ausldnderinnen und Auslander

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse, die aus den zur Verfligung stehenden Daten zur
Beschreibung der gesundheitlichen Lage der ausléndischen Bevdlkerung in Berlin gewonnen wur-
den, dargestellt:

Die Serblichkeit der audandischen Population liegt nach wie vor deutlich unter der der deut-
schen. Das gilt sowohl fir die Gesamt- als auch fir die vorzeitige Sterblichkeit.

Nach einem bis 2003 zu beobachtenden Anstieg (insbesondere bei den Frauen) und danach
erfolgten riicklaufigen Raten der vorzeitigen Sterblichkeit ist noch keine eindeutige Trend-
entwicklung erkennbar.

Gesundheitsver haltensbedingte Todesfalle nehmen innerhalb der ausandischen Bevdlkerung
weiter zu. Bei unter 65-Jahrigen geht derzeit jeder vierte Todesfall bei den Frauen und bei den
Mannern fast jeder dritte auf ein negatives Gesundheitsverhalten wie Rauchen, kérperliche In-
aktivitét, zu kalorien- und fettreiche Ernaghrung zuriick.

Jeder zehnte vorzeitige Sterbefall bei aus éndischen Mannern und jeder zwanzigste bei Frauen
geht zu Lasten einer Selbsttétung. Die Suizidrate der Auslanderinnen und Auslander nahm in
den letzten Jahren zu.

Die Suglingssterblichkeit und die Totgeburtlichkeit auslandischer Kinder liegt um ein Mehr-
faches Uber der der deutschen. Beide Indikatoren stehen in engem Kontext mit den soziotko-
nomischen L ebensbedingungen. Ein erhohtes Risiko haben Personen aus Vietnam, Stidosteu-
ropa und in Berlin lebende Asylbewerber.

Das Tuberkuloserisiko ist nach wie vor hoch. Fast jede zweite in Berlin an ansteckender Lun-
gentuberkul ose erkrankte Person ist der Staatsangehdrigkeit nach Ausldnder bzw. ein Deut-
scher mit Migrationshintergrund (z. B. Spétaussiedlerinnen und -siedler). Die Morbiditétsraten
liegen um ein Vielfaches tiber denen der an Thc erkrankten deutschen Personen. In Berlin le-
bende (das trifft auf alle Bezirke zu) Asylbewerber und Personen, die aus Hochrisikolandern
kommen, bei denen Tuberkulose endemisch ist (etwa in Slidostasien oder Subsahara-Afrika)
haben neben Audlénderinnen und Auslandern, die in Bezirken mit negativen Sozialindizes le-
ben, das mit Abstand hichste Erkrankungsrisiko. Insgesamt erkrankten in den letzten Jahre
pro Jahr etwa 100 Audlénder (35 Frauen, 65 Manner) an einer offenen Lungentuberkul ose.

Etwajedeachtein Berlin an AIDSerkrankte Personist aud éndischer Herkunft. Ende 2006 | ebten
etwa 750 Audander in der Stadt, die an der Immunschwachekrankheit leiden.

Ausdandische Personen haben ein erhdhtes Risiko, im Strafl3enverkehr zu verunfallen. Im Jahr
2006 war jede neunte auf Berliner Stral3en verunfallte und dabei schwerverletzte Person aus-
landischer Herkunft. Bel den dabei ums Leben gekommenen Menschen betraf es sogar jede
achte. Uber 40 % der Unfallbeteiligten waren tirkische Staatsangehdrige. Einen bedenklichen
Anstieg, insbesondere hinsichtlich der Schwerverletzten und getdteten Personen, verzeichne-
ten Verkehrsteilnehmer aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion (GUS) und aus Polen.

Die Schwerbehindertenrate der Auslanderinnen und Audlénder liegt erheblich unter der der
Deutschen. Ende 2005 waren in Berlin 8.045 ausléndische Frauen und 9.670 auslndische
Manner in Besitz eines gultigen Schwerbehindertenausweises. Jeder siebente Betroffene galt
alsschwerstbehindert.
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» Bei gleichen Zugangsvoraussetzungen nehmen ausl8ndische Personen deutlich seltener als
deutsche eine Rehabilitationsmal3nahme in Anspruch. Je 100.000 aktiv versicherte Personen
lag die Inanspruchnahme auch in den letzten Jahren etwa 50 % unter der der deutschen Popu-
lation. Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems, gefolgt von psychischen Erkrankungen
sind bei ausléndischen Frauen und Mannern die haufigsten Anlésse einer Intervention. Insge-
samt wurde in den Jahren 2004 und 2005 bei 1.691 in Berlin |ebenden Ausl&nderinnen und bei
1.597 Audlandern eine Rehabilitationsmaldnahme durchgefihrt.

» Die Fruhberentungsrate der in Berlin lebenden auslandischen Personen liegt erheblich tber
der der deutschen. Das trifft vor alem auf Frauen zu, die das mit Abstand hdchste Friihberen-
tungsrisiko hatten. Bei ihnen stieg zudem die Berentungsrateim letzten Jahr an. Betroffen waren
vor alem die jingeren Altersgruppen. Insgesamt waren Ende 2006 in Berlin 5.130 ausl&ndi-
sche Frauen und 3.890 Manner wegen verminderter Erwerbsfahigkeit frihberentet. Depressi-
onen waren bei ausléndischen Frihrentnerinnen der haufigste Berentungsgrund, sie gaben in
mehr als jedem vierten Fall Anlass zur Berentung. Bei etwa jeder funften auslndischen Be-
troffenen fuhrten Neurosen- und Personlichkeitsstérungen zur einer gesundheitsbedingten
Berentung. Aber auch bel den auslandischen Mannern konnte mehr als jede fiinfte Friihberen-
tung auf die genannten Ursachen zurtickgefihrt werden. Verschlei3krankheiten des Muskel -
und Skelettsystems, die friher sehr haufig zu einer Friihberentung fihrten, spielen mittlerweile
eine eher untergeordnete Rolle. Nur noch etwa jede zwanzigste Frilhberentung betraf in den
letzten Jahren derartige Krankheitshilder.
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