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. Uber diese und andere Aspekte und Rahmenbedingungen der Gesundheit von
Bremerinnen und Bremern soll Sie der vorliegende Gesundheitsbericht informieren.
Dabel soll sich dieser Bericht nicht nur an Politikerinnen und Politiker, Expertinnen
und Experten im Gesundheitswesen, sondern auch an interessierte Burgerinnen und
Birger wenden.

Der Bericht ist als eine Ubersicht tiber die Entwicklung in den Jahren 1980 bis 1995
konzipiert. Dartiber hinaus wurde in Anlehnung an den Basisgesundheitsbericht
1992 die Mortditatsstatistik einer soziardumlichen Analyse unterzogen. Der
Grundgedanke dabel ist es, Zusammenhadnge zwischen sozialer Lage und gesund-
heitlicher Situation aufzuzeigen. Viele der dargestellten Ergebnisse legen es nahe,
stérker als bisher , mal3geschneiderte® Praventionsaktivitdten zu entwickeln und
inshesondere sozialkompensatorische Mal3nahmen zu fordern.

Angesichts knapper werdender finanzieller Ressourcen wird es kiinftig immer wich-
tiger sein, moglichst in einem breiten Konsens gesundheitspolitische Schwerpunkt-
setzungen zu definieren, die fachlich fundiert und auch hinsichtlich ihrer Effektivitét
nachprifbar sind, wobei zunehmend das Machbare anstelle des Wiinschenswerten
im Zentrum stehen wird.

Neben dem Interesse der Allgemeinheit an der Gestaltung von Rahmenbedingungen
fur Gesundheit und fir die bestmégliche Versorgung im Falle von Krankheit oder
Behinderung steht die Eigenverantwortung einer jeden Blrgerin und eines jeden
Birgers. Beide, 6ffentliches und personliches gesundheitsorientiertes Handeln, sind
Voraussetzung dafir, daid der algemeine gesundheitliche Standard gehalten werden
kann und individuelle gesundheitliche V erbesserungen mdglich sind. Gesundheit ist
kein abstraktes Gut, denn:

Gesundheit wird von Menschen
inihrer altaglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.
Gesundheit entsteht dadurch,
dal3 man sich um sich selbst und fur andere sorgt,
dal3 man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu félen
und eine Kontrolle tiber die eigenen L ebensumstande auszutiben.

(WHO, Ottawa Charta 1986)

Ich mdchte den vielen an der Bearbeitung des Gesundheitsberichtes beteiligten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern fir ihre engagierte Arbeit danken und hoffe, dal3 der
Bericht vielen Leserinnen und Lesern - sowohl Fachleuten als auch Laien - eine in-
teressante Lektlre bietet.

Christine Wischer
Senatorin fir Frauen, Gesundheit,
Jugend, Soziales und Umweltschutz
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1 Demographische Eckdaten

1.1. Bevilkerungsentwicklung

1.2. Geburten

1.2.1 Exkurs Unerfillter Kinderwunsch

1.3. Schwangerschaftsabbriiche

1.4. Wanderungsbewegungen

15. Audandische Bevilkerung

15.1 Exkurs Die gesundheitliche Lage und Versorgung der audéandischen
Bevolkerung

1.6. Altersaufbau der Bevilkerung

Kenntnisse Uber die Entwicklung und Zusammensetzung der Bevolkerung sind fir
gesundheitspolitische Planungen und Entscheidungen unabdingbar. Fir die zielge-
richtete Bereitstellung praventiver, kurativer oder rehabilitativer Angebote ist jedoch
nicht der ,, statistische Durchschnittsbirger® von Interesse.

Daher stehen im Mittelpunkt der nachfolgenden Darstellung ausgewdahlte demogra-
phische und soziale Aspekte insbesondere einzelner Bevolkerungsgruppen mit ihren
jeweils spezifischen Anforderungen an die gesundheitliche Versorgung - wie z.B.
Kinder, ate Menschen, Audéanderinnen und Audander, sozial benachteiligte Men-
schen.

1.1 Bevolkerungsentwicklung
Rund 680.000 Menschen leben im Land Bremen, davon ein Funftel

(130.400) in der Stadt Bremerhaven®. 51,8% sind Frauen (352.434) und 48,2%
Manner (327.323). Gemessen an der Bevolkerung Deutschlands sind das knapp 1%.

Tabellel: Bevilkerung desLandesBremen

Stadt Bremen Stadt Bremerhaven
Ma&nner 263.636 (38,8%) 63.687 (9,4%)
Frauen 285.721 (42,0%) 66.713 (9,8%)
I nsgesamt 549,357 (80,8%) 130.400 (19,2%)

Statistisches Landesamt Bremen/SFGJSU

Zwischen 1980 und 1995 sank die Bevilkerungszahl im Land Bremen
um 2% . Absolut betrachtet verringerte sich die mittlere Bevolkerung Bremens? in
diesem Zeitraum um 14.741 Einwohner (1980: 693.939, 1995: 679.757). Die Be-
volkerungsentwicklung, die durch Wanderungsbhewegungen (Fortziige und Zuziige),
Sterbefélle und Geburten bestimmt wird, verlief zwischen 1980 und 1995 wellen-
formig.

1  Stichtagsbevolkerung 31.12.1995
2 Mittlere Bevolkerung: Arithmetisches Mittel aus Jahresanfangs- und Jahresendbestand



2 Demographische Eckdaten Gesundheitsbericht Bremen 1998

Abbildung 1: Bevdlkerungsentwicklung im Land Bremen
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Auch im Jahr 1995 starben mehr M enschen als geboren wurden, aber die
Differenz hat sich seit Mitte der achtziger Jahre verringert. Wahrend im Jahr 1985
noch 3.251 mehr Menschen starben als geboren wurden, betrug die Differenz 1995

nur noch 1.946. Diese Tendenz spiegelt sich auch in den Geburten- und Sterberaten
je 1.000 Einwohner wider:

Abbildung 2: Verhaltnis Geburten- und Sterberaten im Land Bremen
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1.2 Geburten

Im Jahr 1984 hatte die Geburtenzahl im Land Bremen mit 5.240 Geburten einen
Tiefstand erreicht. Die meisten Kinder - ndmlich 6.895 - wurden im Jahr 1990 gebo-
ren. 1995 betrug die Geburtenzahl 6.429.

Da die absoluten Geburtenzahlen Bestands- und Strukturverénderungen der Bevol-
kerung unberticksichtigt lassen, wird Ublicherweise die Zahl der Lebendgeborenen je

1.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren - die algemeine Fruchtbarkeitsziffer -
dargestellt.

Im Jahr 1980 entfielen auf 1.000 Frauen im Alter zwischen 15 und 44 Jahren 40,3
Geburten, im Jahr 1995 waren es 46,1 Geburten.
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Ein Grund fir die Steigerung: die sogenannten ,, geburtenstarken® Jahrgange - die
heute etwa 30 Jdhrigen - sind ins Elternalter gekommen. Bremen liegt mit dieser
allgemeinen Fruchtbarkeitsziffer Gber dem Bundesdurchschnitt (44,8). Dies resul-
tiert nicht zuletzt daraus, dal3 im Land Bremen - verglichen mit dem Bundesgebiet -
Uberdurchschnittlich viele Audénderinnen leben. Und diese weisen eine deutlich
hohere allgemeine Fruchtbarkeitsziffer auf als deutsche Frauen.

Tabelle2: Allgemeine Fruchtbarkeitsziffer* von deutschen und audéndischen
Frauen im Land Bremen

1980 1995
Deutsche Frauen 40 43
Auslandische Frauen 95 60

*Zahl der Lebendgeborenen je 1.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren

Der deutliche Geburtenriickgang audiandischer Frauen zwischen 1980 und 1995 ist
ein Hinweis darauf, dai? diese sich mit zunehmender Aufenthaltsdauer in ihrem Re-
produktionsverhalten angleichen.

Der Kinderwunsch wird zunehmend erst in héherem Lebensalter reali-
siert. Im Jahr 1980 bekamen Frauen im Land Bremen am haufigsten im Alter von
25 Jahren Kinder, 1995 mit 29 Jahren. Dieser Trend zu hherem Geburtenalter ist in
ganz Deutschland festzustellen.

Abbildung 3: Altersspezifische Geburtenraten im Land Bremen im Zeitver-
gleich
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Abweichend vom Bundesgebiet werden im Land Bremen Frauen hdufiger in jinge-
ren Lebengjahren (unter 24 Jahre) Mtter. Dieser Trend war bereits in friiheren Jah-
ren zu beobachten.
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Abbildung 4: Altersspezifische Geburtenraten in Deutschland und in den
Stadten Bremen und Bremerhaven, 1995
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In der Stadt Bremerhaven bekommen Frauen am héaufigsten mit durchschnittlich 26
Jahren Kinder - drei Jahre friher as in der Stadt Bremen. Zudem werden in der
Stadt Bremerhaven mehr Kinder geboren als in der Stadt Bremen: Die algemeine
Fruchtbarkeitsziffer der Stadt Bremerhaven liegt im Jahr 1995 mit 50,9 Uber der
Rate der Stadt Bremen (45,0).

1.2.1 Exkurs: Unerfillter Kinderwunsch

Es besteht heute eine Tendenz, Zeiten gewollter Kinderlosigkeit ebenso zu planen
wie den moglichen Zeitpunkt einer Schwangerschaft. Die Bevolkerungsstatistik be-
legt, dal3 Frauen haufiger erst in htherem Lebensalter Kinder bekommen. Oft stehen
zuerst Ausbildung und Beruf im Vordergrund der Lebensplanung. Immer mehr
Frauen und Paare missen alerdings feststellen, dal3 Schwangerschaft und Geburt
nur begrenzt planbar sind: man geht davon aus, dald inzwischen ca. 10-15% der
Paare im fortpflanzungsfahigen Alter mit ungewollter Kinderlosigkeit konfrontiert
sind.

Ein Hinweis darauf: Immer mehr Frauen werden aufgrund von Fertilitétsstorungen
im Krankenhaus behandelt. Allein in Bremen stieg die Zahl der Behandlungen von
493 im Jahr 1994 auf 923 im Jahr 1996°.

Die Ursachen von Unfruchtbarkeit oder einer gestdrten Fruchtbarkeit kdnnen organi-
scher und seelischer Natur sein und auch &uf3eren Einflissen unterliegen (Stref3,
Umweltbelastungen). Méanner und Frauen sind ungeféahr gleichermal3en betroffen.

Mit der Hoffnung, den Kinderwunsch mit Hilfe medizinischer und technischer Me-
thoden realisieren zu kdnnen, geht ein quantitativ und qualitativ steigendes Angebot
der Fortpflanzungsmedizin einher: Zwischen 1982 und 1995 ist in Deutschland die
Zahl der registrierten In-vitro-Fertilisationsbehandlungen (IVF = , kingtliche Be-
fruchtung im Reagenzglas‘) von ca. 750 auf etwa 19.000 gestiegen; die Zahl der
registrierten Zentren stieg in diesem Zeitraum von 5 auf 65.

3 Landeskrankenhausplan 1998-2003
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Eine weitere Methode der kinstlichen Befruchtung, bei der ein Spermium in die
Eizelle der Frau injiziert wird, die sogenannte Intracytoplasmatische Spermieninjek-
tion (ICSI), wurde erstmals 1994 registriert. In diesem Jahr lag die Zahl der Be-
handlungen bei 5.856 in 32 Zentren, 1995 wurden bereits mehr as doppelt so viele
Behandlungen, némlich 14.000 in 47 Zentren erfalt.

Die Schwangerschaftsraten fur IVF und ICSI werden - mit tendenziell hdheren Ra-
ten bei ICSI - mit 20-30% angegeben. Die Schwangerschaftsrate ist alerdings nicht
gleichbedeutend mit der Geburtenrate, da nicht jede mit Hilfe der kinstlichen Be-
fruchtung erzielte Schwangerschaft auch zur Geburt eines Kindes fiihrt.

Nach Angaben des Deutschen IVF-Registers (DIR) wurden 1996 im Rahmen der
kiinstlichen Befruchtung knapp 34.000 Hormonbehandlungen zur Stimulation der
Eireifung durchgefuhrt, die zu 6.790 Schwangerschaften und zur Geburt von 1.297
Kindern fihrten.

Die durch kinstliche Befruchtung erzielten Schwangerschafts- und Geburtenraten
sind mit den durchweg hohen Erwartungen und den grof3en physischen und psychi-
schen Belastungen, denen vor allem die Frauen ausgesetzt sind, ins Verhdtnis zu
setzen. Leistungsdruck und Behandlungsstref3 kdnnen die Erfolgsaussichten mindern.
Oftmals begeben sich Paare auf eine Odyssee von Einrichtung zu Einrichtung, um
dann doch am Ende ,, leer* auszugehen.

KUnstliche Befruchtung wird auch in Bremen durchgefuhrt, Tendenz
steigend. IVF und Mikroinjektion werden in Bremen derzeit von zwel Einrichtun-
gen angeboten”. Die Zahl der dort durchgefiihrten Behandlungen hat von 200 im
Jahr 1995 auf 300 behandelte Paare/Frauen im Jahr 1996 zugenommen.

Die Reproduktionsmedizin entwickelt sich stiirmisch, die damit einherge-
henden ethischen, gesellschafts- und gesundheitspolitischen sowie rechtlichen Fragen
sind weniger schnell zu beantworten.

Ein Gesetz zur Regelung von Mal3nahmen der kiinstlichen Befruchtung gibt es nicht,
wohl aber eine mittlerweile fast 10 Jahre ate Diskussion tber die Notwendigkeit und
die Inhalte eines solchen Gesetzes. Ein Zwischenergebnis der langen Gesetzesdiskus-
sion ist das Embryonenschutz-Gesetz (ESchG) aus dem Jahr 1990, das ds Strafge-
setz der miRBbréuchlichen Verwendung von Fortpflanzungstechniken und von
menschlichen Embryonen entgegenwirken soll.

Derzeit werden reproduktionsmedizinische Verfahren vor allem durch das Arztliche
Berufsrecht und - sofern sie Kassenleistungen sind - durch das SGB V geregelt.

Pauschale Verbote, wie z.B. vor einigen Jahren fir die Mikroinjektion diskutiert,
stellen in vielen Féllen keine auf Dauer vertretbare und durchsetzbare Form des
Umgangs mit neuen Entwicklungen dar. Gleichwohl kénnen sie, wie das Embryo-
nenschutz-Gesetz zeigt, zum Schutze von besonders schiitzenswerten Grundwerten
geboten sein und zumindest fir eine Denkpause, ein Innehalten, sorgen. Berechtigte
Interessen von Einzelnen oder Gruppen sind immer im Zusammenhang mit gesell-
schaftlichen Wertvorstellungen zu sehen und zu bewerten. Weiterhin miissen sich die
Methoden kritische Fragen nach ihrem Erfolg, ihren Implikationen und nach mogli-
chen Risken gellen lassen. Die Ergebnisse sollten ungeschminkt transparent ge-

4 Bis 1996 eine Einrichtung, ab 1997 zwei Einrichtungen
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macht werden, wie es teilweise in anderen europdischen Staaten der Fal ist. In
Deutschland besteht seit 1982 lediglich eine freiwillige Registrierung von IVF-
Behandlungen durch sogenannte IV F-Zentren.

Handlungsbedarf

besteht inshesondere hinsichtlich einer fur alle IVF-Arbeitsgruppen verbindli-
chen Betelligung am nationalen Register im Sinne einer bundeseinheitlichen
Datenerhebung und einer transparenten und qualitatsorientierten Auswertung.
Ob dies der arztlichen Selbstverwaltung und dem Engagement der Fachgesdll-
schaften Uberlassen bleiben sollte, oder ob hier generel ein gesetzlicher Rege-
lungsbedarf z.B. im Rahmen eines Fortpflanzungsmedizingesetzes besteht, ist
strittig.

1.3 Schwangerschaftsabbricheim Land Bremen

Die Zahl der im Land Bremen durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriiche hatte im
Jahr 1983 mit knapp 7.000 Abbrichen (Bremerinnen und Auswartige) einen
Hochststand erreicht. Seitdem geht die Anzahl der Abbriiche kontinuierlich zuriick;
se lag 1995 noch bei 3.332 Abbriichen. 1996 ist die Zahl der in Bremen durchge-
fuhrten Abbrtiche wieder leicht angestiegen (auf 3.705). Bis einschliefdlich 1990
haben zu etwa 60% niedersachsische Frauen Abbriiche in Bremen vornehmen las-
sen, seit 1993 ist dieser Anteil auf etwa 50% zuriickgegangen.

Abbildung 5: Zahl der Schwangerschaftsabbriiche im Land Bremen, 1977 bis
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Der welit Uberwiegende Teil der Schwangerschaftsabbriiche wird in Bremen ambu-
lant, in aler Regel mit der die Gesundheit der Frau schonenden Methode der Vaku-
umaspiration (Absaugmethode), durchgefuhrt. Komplikationen treten nur in sehr
seltenen Fallen (weniger als 0,5%) auf. Einrichtungen, in denen Abbriiche durchge-
fuhrt werden, unterliegen nach den Richtlinien zum ambulanten Operieren der Qua-
litétskontrolle durch die Arztekammer.
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Gesetzliche Regelungen -
was hat sich durch das Schwangeren- und Familienhilfegesetz gendert?

Seit dem 01. Oktober 1995 gilt das neue Schwangeren- und Familienhilfegesetz (SFHG).
Zum Schwangerschaftsabbruch beinhaltet dieses Gesetz folgende Regelungen:

Innerhalb der ersten zwolf Wochen nach Empféangnis kann eine Frau einen Schwanger-
schaftsabbruch ohne &rztliche Indikation durchfiinren lassen, wenn sie sich mindestens
drei Tage zuvor in einer anerkannten Beratungsstelle hat beraten lassen und der Abbruch
von einem Arzt oder einer Arztin vorgenommen wird. Ein Schwangerschaftsabbruch, der
auf Grundlage dieser Regelung vorgenommen wird, wird als "Abbruch nach Beratungsre-
gelung” bezeichnet und ist zwar nach dem Gesetz rechtswidrig, bleibt aber straffrei. Der
letztgenannte Aspekt spielt insbesondere fir die Frage der Kostentibernahme eine Rolle:
wahrend der "alte" §218 die Indikation der sozialen oder sonstigen schweren Notlage
vorsah und die Kosten flr einen Abbruch aufgrund dieser Indikation von den Krankenkas-
sen Ubernommen wurden, missen Frauen einen Abbruch nach Beratungsregelung heute
selbst bezahlen. Allerdings gibt es hier eine Ausnahmeregelung fir Frauen mit einem
geringen Einkommen und fir solche Frauen, die Uber kein eigenes Einkommen verfiigen.
Nach dem "Gesetz zur Hilfe fir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in besonderen
Fallen" kdnnen diese Frauen vor dem Eingriff eine Kostenilbernahme bei ihrer Kranken-
kasse beantragen. Die Kosten werden der Krankenkasse vom Land erstattet.

Demgegeniiber stehen die Schwangerschaftsabbriiche aufgrund einer &rztlichen Indika
tion, und zwar der medizinischen Indikation und der kriminologischen Indikation. Im
Falle eines Schwangerschaftsabbruchs aufgrund einer &rztlichen Indikation werden die
Kosten von den Krankenkassen nach wie vor tbernommen.

Der Abbruch aufgrund medizinischer Indikation ist straffrei, nicht rechtswidrig und Lei-
stungsinhalt der gesetzlichen Krankenversicherung. Hier besteht auch keine Pflicht zur
Beratung und die 3-Tages-Frist zwischen Abbruch und Beratung ist gestrichen. Fir den
Abbruch aufgrund der medizinischen Indikation gibt es keine zeitliche Begrenzung.

Was bedeutet der Wegfall der embryopathischen (eugenischen) Indikation?

Auch nach §218a Abs.3 StGB in der Fassung von 1992 konnte ein Schwangerschaftsab-
bruch vorgenommen werden, ,, wenn nach &rztlicher Erkenntnis dringende Griinde fur die
Annahme sprechen, dal? das Kind infolge einer Erbanlage oder schédlicher Einfliisse vor
der Geburt an einer nicht behebbaren Schadigung seines Gesundheitszustandes leiden
wurde, die so schwer wiegt, da’ von der Schwangeren eine Fortsetzung der Schwanger-
schaft nicht verlangt werden kann“. Insofern war die embryopathische Indikation als Un-
terfall der medizinischen Indikation formuliert. Der Gesetzgeber war sich 1995 dieser
» Verdopplung” bewuf3t und hat sich mit der Begriindung fir die Streichung der embryo-
pathischen Indikation entschieden, er wolle mdglichen Mif3deutungen in Richtung auf die
Stigmatisierung behinderten Lebens entgegenwirken. Allerdings stellt nicht jede Besorg-
nis einer embryonalen Schédigung eine Indikation zum Schwangerschaftsabbruch dar,
auch wenn der Gesetzgeber keine Kriterien im Hinblick auf Schweregrad oder Wahr-
scheinlichkeit der embryonalen Schadigung formuliert hat. Angesichts des Umstandes,
dald bestimmte prénataldiagnostische Mal3nahmen wie zum Beispiel die Amniozentese
(Fruchtwasseruntersuchung) erst zu einem relativ spéten Zeitpunkt der Schwangerschaft
erfolgen kénnen, bleibt das Problem der Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen
bei potentieller extrauteriner Lebensfahigkeit des Kindes bestehen. Obwohl die spéten
Schwangerschaftsabbriiche zahlenmé3ig nur eine untergeordnete Rolle zu spielen schei-
nen, ist dies sicherlich ein Feld, in dem insbesondere Arztinnen und Arzte, die préanatal-
diagnostische Mafdnahmen durchfiihren und denjenigen, die sie einer Frau nahebringen
(in bestimmten Konstellationen wie htherem Alter der Frau sogar nahebringen miissen),
eine besondere Sorgfalts- und Informationspflicht obliegt. Die Durchfiihrung von
Schwangerschaftsabbriichen im Spétstadium mul3 als seltene, besonders kritisch abzuwé-
gende Ausnahme verstanden werden.
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Frauen, die sich zu Fragen der Familienplanung, Schwangerschaft und Geburt oder
im Falle einer unerwinschten Schwangerschaft informieren und beraten lassen
mochten, steht in Bremen ein plurales, multiprofessionelles und effektives Bera-
tungsangebot offen. In insgesamt sieben staatlich geforderten Beratungseinrichtun-
gen stehen 17 Beraterinnen zur Verfligung. Die Inanspruchnahme der Beratungs-
sellen nach dem Schwangeren- und Familienhilfegesetz zeigt deutlich, dal3 dieses
Angebot mit zunehmender Tendenz wahrgenommen wird: im Jahr 1995 verzeichne-
ten die Beratungsstellen etwa 5.500 Beratungen, im Jahr 1996 haben sich rund
6.800 Menschen beraten lassen; die Zahl der Beratungskontakte lag bei 10.300.

Zu Fragen von Haufigkeit und Grinden ungeplanter und unerwinschter Schwanger-
schaften sowie zu wichtigen Aspekten der Entscheidung fur oder gegen ein Kind
liegen fir Bremen leider keine Angaben vor. Solche Informationen konnten dazu
dienen, Ziele und Maldnahmen im Hinblick auf die Verringerung unerwtnschter
Schwangerschaften, Verbesserungen der Effektivitdt von Familienplanung und
strukturelle Veranderungen in der Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsarbeit zu
formulieren.  Zumindest fir die Bereiche Empfangnisverhitung, Kinder-
wunsch/ungeplante oder geplante Schwangerschaft und Fragen der Kinderbetreuung
wird eine Studie des Bremer Ingtituts fur Préventionsforschung und Sozialmedizin
(FrauenL ebenGesundheit) erste Anhaltspunkte liefern konnen.

1.4 Wanderungsbewegungen

Bis Mitte der achtziger Jahre zogen deutlich mehr Menschen aus Bremen fort as
hinzukamen. Dieser Trend kehrte sich durch einen Uberschul? von Zuziigen Ende der
achtziger/Anfang der neunziger Jahre um - u.a. durch Zuztige von Aussiedlern und
politischen Flichtlingen. Inzwischen ist das Verhédltnis der Zu- und Fortziige nahezu
ausgeglichen. Das Zuzugsgeschehen wird jetzt zunehmend durch Zuzige aus dem

Bundesgebiet gepragt.

Tabelle3: Wanderungshilanzen, aggregierter Zeitraum 1991-1995

Zuzugsiberschu (+) und Fortzugsiiberschufd (-)
Absolut Rate je 1.000 Einwohner der Alters-
gruppe
Alter von ... Deutsche Audéander Deutsche Auslander
bis unter
0-10 -2.658 +2.391 -10,33 +41,88
10-20 +2.550 +3.968 +10,10 +65,04
20-30 -363 +7.199 -0,78 +80,70
30-40 -4.435 +2.323 -9,98 +31,40
40-50 -1.333 +571 -3,41 +9,97
50-60 -1.108 +312 -2,45 +9,01
60-70 -146 +324 -0,43 +24,40
70-80 -638 +162 -2,51 +37,27
Uber 80 -1.966 +40 -11,98 +20,98

Es besteht zwar ein deutlicher Uberschul® an Zuziigen bei der auslandischen Bevol-
kerung (s. Abb.6), dabei sind jedoch die Absolutzahlen zu beachten.
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Positive Wanderungshilanzen sind in erster Linie durch Ausldnderinnen und Auslan-
der sowie junge Deutsche (10-20 Jahre) zu verzeichner?.

Bei der deutschen Bevolkerung dominieren die Wegzige:

Insbesondere Hochbetagte (liber 80 Jahrige) verlassen Bremen. Diese sogenannten
» Altersruhesitzwanderungen® aus den Kernstédten heraus in eher [&ndliche Gebiete
sind ein bundesweites Phanomen.

Eine negative Wanderungsbilanz ist auch bei Kindern (0-10 Jahre) und 30-40 Jahri-
gen zu verzeichnen: Eltern ziehen mit ihren Kindern vermehrt in das Umland. Dieser
bundesweit zu beobachtende Suburbanisierungsprozef? junger Familien wird héufig
davon getragen, dal3 sie ein familienfreundlicheres und Iéndliches Umfeld mit gerin-
geren okologischen und ékonomischen Belastungen (Miet- und Grundstiickspreise)
suchen.

Abbildung 6 : Wanderungshilanzen der deutschen und audandischen Bevilke-
rung im Land Bremen, 1991-1995
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Die Wanderungsgewinne der Jahre 1991-1995 konnen vor alem durch den Zuzug
von jungeren Altersgruppen im erwerbsfahigen Alter zurlickgefiihrt werden.

1.5 Audandische Bevdlkerung

Im Land Bremen leben Menschen aus 160 L &ndern. Ende des Jahres 1995
lebten im Land Bremen insgesamt 83.406 Audanderinnen und Audéander. Mit
45,7% liegt der Anteil audandischer Frauen unter dem Antell der Manner mit
54,3%. Verglichen mit dem Bundesdurchschnitt (1994: 8,6% Audlanderinnen bzw.
Audéander) ist der Antell der audéndischen Bevdlkerung im Land Bremen mit
12,3% Uberdurchschnittlich hoch - diesist typisch fir Stadte.

5  D.h. natiirlich nicht, daf3 10-Jahrige allein nach Bremen ziehen. Da der Anteil von Kindern und Jugendlichen im
Vergleich zu Menschen im ,, Elternalter* viel geringer ist, wirken sich Veranderungen viel starker aus.
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Der Audanderinnen- bzw. Audénderanteil ist in der Stadt Bremen mit 12,7% ge-
ringfuigig hoher als der in der Stadt Bremerhaven mit 10,5%. Mit 86,7% (1995) hat
der Uberwiegende Teil der in Bremen lebenden Audéanderinnen und Audénder eine
Staatsangehorigkeit auf3erhalb der Européischen Unior?. Die grofite Gruppe der im
Land Bremen lebenden audéandischen Bevolkerung stellen Menschen mit tirkischer
Staatsbirgerschaft dar, gefolgt von Zuwanderern aus dem ehemaligen Jugoslawien
und Polen. Zwischen 1980 und 1995 stieg der Antell der audandischen Bevolkerung
des Landes Bremen von 7,1% auf 12,3% (absolut: von 49.165 im Jahr 1980 auf
83.406 im Jahr 1995)". Einen erheblichen Antell daran haben Asylsuchende und
Aussiedler.

Abbildung7: Im Land Bremen lebende audéndische Bevolkerung nach
Staatsangehorigkeit am 31.12.1995
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1.5.1 Exkurs: Die gesundheitliche Lage und Versorgung der audandi-
schen Bevolkerung

Migration hinterl&f3t ihre Spuren: Menschen werden entwurzelt, leben pl6tz-
lich unter vdllig anderen sozidlen, kulturellen, gesellschaftlichen, politischen und
Okologischen Bedingungen. Sie verstehen und sprechen unsere Sprache oft nicht.
Der individuellen Verarbeitung dieser Belastungen sind Grenzen gesetzt; sie finden
ihren Ausdruck nicht selten in somatischen und psychischen Stérungen. Obwohl
unser hoch entwickeltes Gesundheitssystem auch audéndischen Mitbirgerinnen und
Mitblrgern offen steht, ist dieses fur sie oft nicht durchschaubar. Es bestehen
gprachliche und kulturelle Barrieren, Informationsdefizite erschweren - oder verhin-
dern gar - den Zugang zu den verschiedenen I nstitutionen des Gesundheitswesens.

6  Ausgegangen wird hier von der Zusammensetzung der Europaischen Union im Jahr 1995.
7  Stichtagsbevolkerung
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Spezifische qudlitative und quantitative Aussagen Uber den Gesundheitszustand in
Bremen lebender Audéanderinnen und Audander lassen sich nur Uber die durch den
offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) betreuten Asylsuchenden und Fliichtlinge
machen.

Das Bremer Gesundheitsprogramm fur Asylsuchende und Fluchtlinge

1993 wurde vom Gesundheitsamt Bremen eine Studie veroffentlicht?, die unter ande-
rem folgende Ergebnisse hatte:

- Entgegen der verbreiteten Annahme eines von den Zuwanderern ausgehenden
Gesundheitsrisikos fur die einheimische Bevolkerung besteht die Problematik
eher darin, dai3 der Migrationsprozef} in alen seinen Phasen gesundheitliche Ri-
siken fur die Migranten mit sich bringt;

- dieser Herausforderung hat sich das Gesundheitssystem bisher nur in geringem
Mal3e gestdllt;

- einzelne Gruppen von Zuwanderern, so die Asylsuchenden und Kriegsfliichtlinge,
sind durch ihre Lebensbedingungen in der Aufnahmegesellschaft besonderen Ge-
sundheitsbelastungen ausgesetzt;

- es besteht ein hoher Bedarf an empirisch fundierten Erkenntnissen Uber die tat-
séchliche gesundheitliche Lage sowie die Versorgungssituation aler Zuwan-
derergruppen, um diesen Defiziten angemessen entgegenwirken zu kénnen.

Die Studie fuhrte unter anderem zur Formulierung von Mindeststandards fur die
raumliche Unterbringung, Verpflegung und sanitdren Einrichtungen in Massenunter-
kinften fur Asylsuchende und Kriegsfliichtlinge. Dartiber hinaus wurde 1993 das
Bremer Gesundheitsprogramm fur Asylsuchende und Burgerkriegsfltichtlinge ein-
geleitet. Dabei wird der Uberwiegend seuchenhygienische Auftrag nach § 62 Asyl-
verfahrensgesetz mit dem Gesundheitsférderungsauftrag des OGD realisiert. Im
Rahmen des so im Laufe der vergangenen vier Jahre gewachsenen ,, Bremer Mo-
dells* wird damit die Forderung der Erfassung von Hinweisen auf Ubertragbare
Krankheiten beim Erstkontakt erfllt und zugleich allen Flichtlingen, die die ange-
botene Sprechstunde wahrnehmen, eine medizinische Basisversorgung zuganglich
gemacht.

Die Hélfte der 647 Flichtlinge, die 1996 an den Untersuchungen teilnahmen, kamen
aus dem Iran, der Tiarkei, dem Libanon, dem ehemaligen Jugosawien und aus Sri
Lanka. Am haufigsten wurden Gesundheitsstorungen des Atmungssystems diagno-
dtiziert - rund 27% litten daran. Bei 12% wurden Erkrankungen im Verdauungsbe-
reich festgestellt. Psychische und Verhaltensstérungen wurden bei 7,5% der Unter-
suchten diagnogtiziert. Es wird jedoch vermutet, dald dieser Prozentsatz nicht das
gesamte Ausmal? des Problems widerspiegelt. Ahnliches gilt fiir Gesundheitsstorun-
gen oder Folgeprobleme, deren Ursache Folter oder organisierte Mifhandlung vor
der Migration waren (Anteil 0,9%). Auch in diesem Falle gibt es Hinweise auf eine
hohere Prévaenz. Hinzu kommt, dal’ im Rahmen des Programms kaum ein geeig-
netes Instrumentarium bereitgestellt werden kann, um Traumatisierungen zu diagno-
stizieren. Beide Aspekte stellen Problembereiche dar, in denen moglicherweise eine
intensivere Zusammenarbeit mit Stellen auRerhalb des Gesundheitsamtes Fort-
schritte bringen konnte.

8  Z. Mohammadzadeh, Die gesundheitliche Lage und Versorgung der Fliichtlinge in Bremen, Frankfurt, 1993
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Fur Menschen mit seelischen Leiden, chronisch Erkrankte, zum Teil auch fir
Schwerkranke 183t das Asylbewerberleistungsgesetz Versorgungdiicken, denen
Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Bei den Arbeitsmigranten ist die Gruppe
der Alteren, insbesondere der jetzt und in den kommenden Jahren ins Rentenalter
gelangenden Personen zu beachten. Bel alen Gruppen bleiben Fragen hinsichtlich
der kulturellen Unterschiede, der Sprachbarrieren, des Zugangs zu den Versorgungs-
einrichtungen sowie der Mortditdt und Morbiditét weiterhin nur in ganz wenigen
Ansédtzen beantwortet.

Eine nachhaltige Perspektive kann allein in der interkulturellen Offnung aller Ebenen
des Gesundheitssystems gesucht werden. Dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst kommt
dabei eine wichtige Rolle als Impulsgeber zu.

1.6 Altersaufbau

Die grofte Altersgruppe ist die der etwa 30 Jahrigen, zweitgrote Gruppe
sind die 55-60 Jahrigen. Wahrend in den jingeren Altersgruppen die Zahl der Man-
ner Uberwiegt, besteht ab dem Jahrgang 1940 - also bei den heute Mitte 50 Jahrigen
- @n deutlicher Frauentiberschul. Dieser Frauentiberschuld erklért sich zum einen
durch die hohere Lebenserwartung von Frauen, zum anderen durch die Verluste
unter der mannlichen Bevoélkerung infolge des Zweiten Weltkrieges.

Abbildung 8: Alterspyramide des L andes Bremen, 1995
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Bel der Gesamtbevdlkerung sind sowohl bei den Mannern as auch bei den Frauen
Einschnitte zu erkennen, die auf unterschiedliche Ursachen zurtickzufiihren sind:

- Ende 40 Jahre bis Anfang 50 Jahre: Geburtenausfall infolge des Zweiten Welt-
krieges,

- Anfang bis Mitte 60 Jahre: Geburtenausfall aufgrund der nationalen und Welt-
wirtschaftskrise 1929-1932,

- Uber 60 Jahre: Gefallene des 2. Weltkrieges,

- Ende 70 Jahre bis Anfang 80 Jahre: Geburtenausfall infolge des 1. Weltkrieges.

Die im Land Bremen lebende audéandische Bevolkerung ist durch eine

ganzlich andere Altersstruktur gekennzeichnet:

- Der Kinderanteil ist Gberproportional hoch: rund 21,3% aler in Bremen Iebenden
Audéanderinnen und Auslander waren Ende des Jahres 1995 unter 15 Jahre dlt,
bei der deutschen Bevolkerung waren es 12,8%.

- Jedelr zehnte in Bremen lebende Audlander/in ist 20 bis 25 Jahre alt, aber nur
jedelr zwanzigste Bremer/in in dieser Altersgruppe ist deutscher Nationalitét.

- In nahezu dlen Altersgruppen ist ein deutlicher Manneriiberschul? zu verzeich-
nen.

Kinder im Land Bremen

Fur die Planung kindgerechter Angebote in der Gesundheitsférderung und der
Krankheitsversorgung ist es unabdingbar zu wissen, wie viele Kinder im Land Bre-
men leben. Die Zahl der unter 15-jahrigen Kinder im Land Bremen lag 1995 bei
94.289. Gegenuber 1980 ist damit die Zahl der Kinder um 17.377, das entspricht
mehr as 15%, gesunken. Mit einem Anteil von 15,4% an der Gesamtbevolkerung
liegt in der Stadt Bremerhaven der Kinderantell Gber dem der Stadt Bremen
(13,5%). Vergleichbar niedrige Anteile von Kindern finden sich bundesweit nur noch
in den beiden anderen Stadtstaaten Hamburg und Berlin.

Altere Menschen im Land Bremen

Fir Fachplanungen innerhalb der gesundheitlichen und sozialpflegerischen Versor-
gung sind dltere Menschen von besonderer Bedeutung. Mit zunehmendem Alter
steigt das Krankheits- und Pflegebedirftigkeitsrisiko. Altere Menschen weisen im
Vergleich zu anderen Altersgruppen die hdchsten Anteile Kranker und Pflegebediirf-
tiger auf und auf sie entfalt ein Uberproportionaler Teil der Leistungen im Gesund-
heitswesen. Die Zahl der Uber 65 Jdhrigen ist von 122.800 im Jahr 1980 auf
120.000 im Jahr 1995 gesunken; ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung ist jedoch mit
17,7% gleich geblieben. Zwei Drittel der Gber 65 Jahrigen und fast drei Viertel der
Hochbetagten waren Frauen. Der Anteil dterer Menschen ist in den beiden Stadten
des Landes Bremen mit etwa 18% gleich hoch. Im Vergleich zum Bundesgebiet ist
im Land Bremen damit der Anteil Uber 65 Jahriger an der Gesamtbevolkerung am
héchsten.

Hochbetagte im Land Bremen

Altere Menschen ab 65 Jahren sind eine sehr heterogene Gruppe, in der zudem un-
terschiedliche Entwicklungen zu beobachten sind. Deshalb werden innerhalb dieser
Altersgruppe die sogenannten Hochbetagten (Uber 80 Jahre) gesondert betrachtet.
Ihre Zahl hat absolut von 21.199 im Jahr 1980 auf 34.351 im Jahr 1995 zugenom-
men. Damit sind im Land Bremen 5% der Bevoélkerung Uber 80 Jahre dt, d.h. jede/r
zwanzigste Einwohner/-in z&hlt zu den Hochbetagten.
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Mit 4,5% ist der Anteil der Hochbetagten in der Stadt Bremerhaven niedriger asin
der Stadt Bremen mit 5,2%. Die Zahl der "jlingeren Alten" der Altersgruppe 65-79
hat dagegen zwischen 1980 und 1995 absolut wie relativ abgenommen.

Der Altersaufbau der Bevdlkerung des Landes Bremen im Zeitvergleich
zeigt die wichtigsten Veranderungen zwischen 1980 und 1995 im Uberblick. Diese
sind gekennzeichnet durch

R einen sinkenden Anteil von Kindern unter 15 Jahren von 16,1% auf 13,9%;

Y einen Anstieg des Anteils von Personen im erwerbsfahigen Alter (15-65
Jahrige) von 66,3% auf 68,4%;

) einen gleichbleibenden Anteil lterer Menschen (Uber 65 Jahre) von 17,7%,
unter denen

R der Anteil 65-79 Jahriger von 14,6% auf 12,6% gesunken ist und

-

Y der Anteil der Uber 80 Jahrigen von 3,1% auf 5% gestiegen ist.

Aus diesen Trends alein sind keine Prognosen fir zukinftige Bestands- und Struk-
turverdnderungen der Bremer Bevolkerung abzuleiten, die eine detaillierte Beschrei-
bung der Auswirkungen auf die Inanspruchnahme und Gestaltung des Gesundheits-
wesens erlauben.

2 Soziale und wirtschaftliche Lage

2.1. Haushaltsstruktur und -enkommen
2.2. Arbeitdosigkeit
2.3. Sozialhilfebezug

Die Gesundheit der Bevolkerung wird auch durch die wirtschaftliche und soziale
Lage beeinflufdt. Diese wird Ublicherweise anhand der Variablen Haushaltsstruktur,
Haushaltseinkommen, Erwerbstétigkeit und Erwerbdosigkeit sowie Sozialhilfebezug
charakterisiert.

2.1 Haushaltsstruktur und -einkommen

Die Daten zu Haushaltsstruktur und -einkommen wurden dem Mikrozensus entnommen.
Der Mikrozensus ist eine Befragung von 1% der Bevolkerung in der Bundesrepublik
Deutschland. Sie wird regelmaidig von den Statistischen Landesémtern durchgeftihrt. Im
Land Bremen wurden 1995 rund 3.400 Haushalte in die Zufalsauswahl einbezogen.
Werte unter 5.000, d.h. weniger als 50 erfaldte Personen in der Stichprobe, werden nicht
verdffentlicht.

Rund 42% der Bremer Haushalte sind Einpersonenhaushalte. Von den
rund 345.000 Haushalten im Land Bremen (1995) waren 144.000 Einpersonenhaus-
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halte. Etwa zwe Drittel aller Einpersonenhaushalte werden von Frauen gefiihrt, von
denen nahezu jede zweite Uber 65 Jahre dt ist. In den meisten der rund 200.000
Mehrpersonenhaushalte leben zwei Personen. Die Haushaltsstruktur im Land Bre-
men hat sich zwischen 1987 und 1995 nicht gravierend verandert. Bei leicht steigen-
der Zahl von Zweipersonenhaushalten hat der Anteil von Haushalten mit drei und
mehr Personen abgenommen.

Tabelle 4: Haushalteim Land Bremen

1987* 1995**

absolut in % absolut in %
Privathaushalte insgesamt 322.317 100 344.600 100
Einpersonenhaushalte 133.561 41 144.000 42
M ehrpersonenhaushalte
insgesamt 188.756 59 200.600 58
Haushalte mit
- Zwei Personen 95.134 30 118.900 35
- Drei Personen 50.254 16 43.200 13
- Vier Personen 31.271 10 27.700 8
- Finf- und mehr Personen 12.097 4 10.700 3

* =Volkszéhlung 1987
** = Mikrozensus 1995

4% aller Haushalte hatten 1995 monatlich weniger als DM 1.000 zur
Verfigung. Bei 93% aller Haushalte mit einem Nettoeinkommen von weniger as
DM 1.000 handelt es sich um Einpersonenhaushalte. 17% aller Haushalte hatten ein
monatliches Nettoeinkommen zwischen DM 1.000 und 1.800.

Abbildung 9: Monatliches Haushaltseinkommen der Privathaushalte im Land

Bremen, 1995
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2.2 Arbeitdosigkeit

Die Zahl der Arbeitdosen steigt besorgniserregend. Die wirtschaftliche
Lage der im Land Bremen lebenden Menschen ist vor allem geprégt durch eine sin-
kende Zahl sozialversicherungspflichtig Beschéftigter und eine deutliche Zunahme
der Arbeitsosenquoten. Nach einem kontinuierlichen Anstieg lag die Arbeitslosen-
guote 1996 im Arbeitsamtsbezirk Bremen bei 14,6% und im Arbeitsamtsbezirk
Bremerhaven sogar bei 20,1%. Damit liegt die Arbeitdosenquote im Land Bremen
Uber dem Bundesdurchschnitt (West).

Abbildung 10: Entwicklung der Arbeitdosenquoten, 1992-1996
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Als besonders besorgniserregend ist die Entwicklung der Arbeitdosenquoten der
jungeren Menschen, der audéandischen Arbeithehmer und Arbeitnehmerinnen sowie
der Langzeitarbeitdosen zu bewerten.

Hinsichtlich der Arbeitdosenquote junger Menschen ist in den letzten funf Jahren

eine deutliche Verschlechterung eingetreten. Diese war im Arbeitsamtsbezirk Bre-
men ausgeprégter als im Arbeitsamtsbezirk Bremerhaven.

Abbildung 11: Entwicklung der Arbeitdosenquote der unter 20 Jahrigen, 1992-

1996
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Von Arbeitdosigkeit bedroht sind insbesondere auch audéandische Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer. In den Jahren 1992 bis 1996 stiegen die Arbeitsosenquoten
der audandischen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer von 19,1% auf 25% im
Arbeitsamtsbezirk Bremen und von 17,2% auf 25,1% im Arbeitsamtsbezirk Bre-
merhaven.

Abbildung 12: Entwicklung der Arbeitdosenquote audéndischer Arbeitnehmer
und Arbeitnehmerinnen, 1992-1996
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Im Zeitraum 1993-1996 nahm die Zahl der Langzeitarbeitdosen in den Arbeits-
amtsbezirken Bremen und Bremerhaven jeweils um 37% zu.

Tabele5: Zahl der Langzeitarbeitdosen, 1993-1996

1993 1994 1995 1996
Arbeitsamtsbezirk Bremen 8.234 | 11.126 | 11.677 | 12.971

Arbeitsamtsbezirk Bremerhaven 3.482 4.590 5.089 5.563
Landesarbeitsamt Niedersachsen-Bremen/SFGJISU

2.3 Sozialhilfebezug

Sozidhilfeleistungen werden gewahrt, wenn keine ausreichenden Grundlagen der
Existenzsicherung vorhanden sind. Voraussetzung fir die Inanspruchnahme ist der
individuelle Nachweis der Bedurftigkeit.

Datenbasis der nachfolgenden Darstellung ist die Bundes-Soziahilfestatistik. Bei dieser
Statistik ist von einer Untererfassung auszugehen. Darauf weist ein Projekt , Kennzahlen-
katalog zur Hilfe zum Lebensunterhalt der Grof3stédte Deutschlands fur das Jahr 1996"
hin, so daf3 die realen Zahlen hther liegen dirften®.

Immer mehr Menschen mussen Sozialhilfe in Anspruch nehmen. Am
31.12.1995 lebten im Land Bremen nahezu 61.000 Menschen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt (aulRerhalb von Einrichtungen) bezogen, davon in der Stadt

9  Siehe dazu: Benchmarking: Hilfe zum Lebensunterhalt, Sozialhilfe in Bremen im Stadtevergleich 1996, Senator
fir Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz
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Bremen rund 44.500 und in der Stadt Bremerhaven etwa 16.300. Die Entwicklung
ist insgesamt steigend.

Abbildung 13: Entwicklung des Anteils von Empféanger/-innen von laufender
Hilfe zum Lebensunterhalt (auRBerhalb von Einrichtungen) an
der Gesamtbevodlkerungim Land Bremen, 1986-1995
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Die auRRerordentliche Steigerungsrate von 1993 auf 1994 in der Stadt Bremerhaven
resultiert aus der Umstellung der Soziadhilfestatistik. Davor wurde im Sozialamt
Bremerhaven ein Uberholtes maschinelles Verfahren verwendet, das nicht alle Félle
erfaldt hat, so dal3 vor 1994 in der Stadt Bremerhaven von einer Untererfassung aus-
Zugehen igt.

In der Stadt Bremen leben rund 16,8% aller Kinder unter 15 Jahren von der Sozial-
hilfe. Davon sind 6.335 Kinder unter sieben Jahren. Bezogen auf die Bremer Bevol-
kerung bedeutet dies, dal? jedes 6. Kind unter sieben Jahren Soziahilfeempfanger/in
ist. Von alen Soziahilfeempfangerinnnen und -empfangern sind 28% Kinder unter
15 Jahren.

Auffallend ist, dal3 in nahezu jeder Altersgruppe der Anteil der Frauen
hinsichtlich des Bezuges von Hilfe zum Lebensunterhalt deutlich tber-
wiegt. Besonders grof3e Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen finden sich ab
der Altersgruppe der 75 Jahrigen.

Der hohe Verwitwetenantell und die haufig infolge der Kindererziehung reduzierte
und verglichen mit Ménnern auf jeden Fall schlechter bezahlte Erwerbstétigkeit
erkléart diese 6konomisch unguinstige Lage ater Frauen. 5,6% Prozent der Sozialhil-
feempfangerinnen und -empfanger waren 1995 in der Stadt Bremen Uber 65-jahrige
Frauen, bei den gleichaltrigen Mannern waren es nur 1,5%.
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Abbildung 14: Anteil von Sozialhilfeempfangerinnen und -empfangern in der
Stadt Bremen nach Alter, 1995
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Gemessen am Anteil der ganz jungen Sozialhilfeempfangerinnen und -empfanger ist
der Antell dlterer Menschen jedoch gering: insgesamt 3.163 Menschen Uber 65 Jahre
bezogen 1995 Sozidhilfe (7,1%). Inwieweit dies tatséchlich die materielle Situation
diterer Menschen widerspiegelt, ist fraglich, da davon auszugehen ist, dai3 ein Tell
der dteren Bedlrftigen keine Anspriiche geltend macht.

Ein deutliches Ungleichgewicht ist auch bei den 18-40 Jéhrigen zu beobachten. Im
wesentlichen erkléart sich diese Differenz durch einen hohen Teil von Frauen, dieihre
Kinder betreuen und/oder ohne Aushildung sind und deshalb schlechtere Chancen
auf dem Arbeitsmarkt haben.

Von Bedeutung ist dartiber hinaus, dal? 16,4 % oder 11.400 der in der Stadt Bremen
lebenden Audlanderinnen und Audldnder vom Sozialhilfebezug leben miissen, wah-
rend es lediglich 6,9 % oder 33.175 Menschen bei der deutschen Bevdlkerung sind.
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3 Woran seben die Bremeinnen und Bremer?
Eine Analyse der Todesursachenstatistik

3.1. Datenbasis

3.2. L ebenserwartung und Gesamtmortalitat

3.3 Das Mortalitatsspektrum

3.4. Vorzeitige Sterbefélle

3.5. Die haufigsten Todesursachen in den verschiedenen Altersgruppen
35.1 Diehaufigsten Todesursachen im Alter zwischen 15 und 34 Jahren
3.5.2 Exkurs Drogennotfélle - Drogentodesfalle

3.5.3 Diehaufigsten Todesursachen im Alter zwischen 35 und 64 Jahren
3.5.4 Diehaufigsten Todesursachen im Alter zwischen 65 und 79 Jahren
3.6. Sozialrdumliche Analyse der Mortalitat in der Stadt Bremen

3.7. Zusammenfassung

3.1 Datenbass

Die Todesursachenstatistik ist derzeit die zuverlassigste Quelle zur Be
schreibung der bevdlkerungsbezogenen Dynamik von Krankheitsentwicklungen.
Mortalitétsraten und ihre zeitlichen Verdnderungen ermdglichen die Reflexion eines
sich wandelnden Spektrums von Erkrankungsursachen sowie von sozialen und medi-
zinischen Entwicklungen und Strukturen as Determinanten lebensbedrohender Er-
krankungen. Die Angaben der Mortalitétsstatistik bilden allerdings nur das Krank-
heitsgeschehen ab, welches ursachlich zum Tod gefiihrt hat. Das bedeutet: die Bela-
stung der Bevolkerung mit Krankheiten - das Morbiditétsgeschehen - mit seinem
Einflul? auf préventive und versorgungsorientierte Planungen wird hierdurch nur
begrenzt abgebildet. Eine vergleichbare Datenlage in Bezug auf das Morbiditéatsge-
schehen liegt jedoch nicht vor.

3.2 Lebenserwartung und Gesamtmortalitéat

Immer mehr Menschen erreichen ein hoheres Lebensalter. Fur die ver-
gangenen 100 Jahre 183t sich in Deutschland nahezu eine Verdopplung der Lebens-
erwartung beobachten, Tendenz weiter steigend. Die Ursache flr die Zunahme ist
vor allem durch den Riickgang der Sauglingssterblichkeit bedingt. Fir die im Jahr
1995 Geborenen betrégt die statistische Lebenserwartung im Land Bremen fur
Manner 72,3 Jahre und fur Frauen 78,8 Jahre - sie liegt damit fir beide Geschlech-
ter rund ein Jahr unter der Lebenserwartung in Deutschland (Manner 73,3 Jahre;
Frauen 79,7 Jahre). Fragen Uber die Lebensqualitét bei zunehmender Lebenserwar-
tung bleiben leider gegenwartig noch weitgehend unbeantwortet.

Neben dem Riickgang der Sauglingssterblichkeit tragt auch der deutliche Riickgang
der Sterblichkeit in den mittleren und hoheren Altersgruppen zu der vermutlich wei-
ter steigenden Lebenserwartung bei.
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Die Gesamtmortalitét oder allgemeine Sterblichkeit bezeichnet die Sterblichkeit an
allen Todesursachen zusammengenommen.

Die Gesamtmortalitétsraten nehmen sowohl in Deutschland als auch in den Stadten
Bremen und Bremerhaven ab.

Abbildung 15: Entwicklung der Gesamtmortalitat, M anner
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Abbildung 16: Entwicklung der Gesamtmortalitat, Frauen
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Obwohl Frauen eine hthere Lebenserwartung haben as Manner, sterben absolut
gesehen mehr Frauen; diesist auf den gréReren Bevolkerungsanteil dterer Frauen im
Vergleich zu Mannern zurtickzuftihren. Im Jahr 1995 starben 4.403 Frauen, aber
nur 3.975 Manner.

Die relative Sterblichkeit (bezogen auf 100.000 Einwohner) in den verschiedenen
Altersgruppen zeigt die durchgangig hthere Sterblichkeit der Ménner in nahezu alen
Altersgruppen.
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Abbildung 17: Alters und geschlechtsspezifische Gesamtmortalitét im Land
Bremen, 1995
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Ein altersspezifischer Vergleich der Gesamtmortalitét in den Jahren 1980 bis 1985
mit dem Vergleichszeitraum 1990 bis 1995 zeigt, dald bei Mannern mit Ausnahme
der 15-34 Jdhrigen deutlichere Abnahmen zu verzeichnen sind als bei den Frauen.
Bel den Ménnern erfolgten die htchsten Rickgange bei Kindern (ein bis 14 Jahre)
sowie bei den Uber 65 Jahrigen.

Tabelle 6: Altersypezifische Gesamtmortalitatsraten von Mannern und

Frauen im Land Bremen

Alters- und geschlechtsspezifische Gesamtmortalitétsraten je 100.000 Einwohner
im Land Bremen im Zeitvergleich
Manner Frauen

Alter 1980/85 | 1990/95 | Veranderung | 1980/85 [ 1990/95 | Verénderungin
in % %
1-14 38,9 25,7 -34 30,7 26,9 -12
15-34 123,4 116,6 -6 60,2 60,8 -16
35-64 888,9 770,3 -13 447 409 -9
65-79 5.783,1 | 4.679,4 -19 3.053 2.602,7 -15
Uber 80 | 16.426,8 | 13.437 -18 11.805,7 | 10.150 -14

Statistisches Landesamt/SFGJSU

3.3 DasMortalitatsspektrum

Haupttodesursache sind immer noch Herz-Kreidauferkrankungen, ih-
nen erlag 1995 im Land Bremen jede bzw. jeder zweite Verstorbene, von denen al-
lein ein Viertel am Herzinfarkt verstorben sind. Jeder vierte Todesfall ist auf eine
Krebserkrankung zurtickzufiihren, so dal3 insgesamt drei Viertel aler Todesféle mit
diesen beiden Erkrankungsgruppen zu erkléren sind.
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Abbildung 18: Mortalitétsspektrum im Land Bremen, 1995
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An zweiter Stelle stehen im Land Bremen die bésartigen Neubildungen,
1995 verstarben 1.050 Manner und 1.059 Frauen an einem Krebdeiden. Die
Krebssterblichkeit hat sich in den letzten Jahren nicht wesentlich verandert.

Inwieweit dies auch auf das Ausmal? und die Entwicklung von Krebserkrankungen
zutrifft - insbesondere von solchen Krebsarten, die nicht zum Tode fihren - kann
hieraus nicht abgeleitet werden.

Zukunftig wird es jedoch mdglich sein, genaue Analysen Uber das Krebsgeschehen
im Land Bremen durchzufiihren: Ab1998 beginnt Bremen mit dem Aufbau eines
Krebsregisters.

Fir alle Krebsformen gilt, dal3 se mit steigendem Alter exponentiell zunehmen.
Die Bedeutung der verschiedenen Krebsformen als Todesursache in jungen und
mittleren Altersgruppen stellt sich jedoch sehr unterschiedlich dar. Der jeweils hoch-
ste Anteil an der Gesamtsterblichkeit ergibt sich fir Ménner zwischen dem 50. und
70. Lebengahr mit mehr als 30% und fur Frauen zwischen dem 45. und 55. Le-
bengjahr mit tUber 50%. Insgesamt ereigneten sich 1995 Uiber 80% der krebsbe-
dingten Todesféllein einem L ebensalter von Uber 60 Jahren.

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die atersspezifische Krebssterblichkeit im
Land Bremen zusammengefaldt fir den Zeitraum 1986-1995.
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Abbildung 19: Altersypezifische Sterblichkeit an Bdsartigen Neubildungen im
Land Bremen, M anner
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Die ,, Gipfd bei den Kindern und Jugendlichen ergeben sich dadurch, dal in jiinge-
ren Altersgruppen relativ wenige Menschen versterben. Einige Sterbefélle an Krebs
fUhren dann zu einem relativ hohen prozentualen Anteil.

In den Jahren 1986-1995 wurden in der Altersgruppe der 10 bis 15 Jahrigen insge-
samt vier krebsbedingte Sterbefélle bei Jungen und finf bei Méadchen registriert. Bei
einer Gesamtsterblichkeit von 26 Jungen und 17 Mé&dchen in dieser Altersgruppe
ergeben sich prozentuale Anteile von 15% bei den Jungen und 30% bei den Mad-
chen.

Abbildung 20: Altersspezifische Sterblichkeit an Bdsartigen Neubildungen im
Land Bremen, Frauen
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Tabelle7: DasKrebsspektrum

Todesursache ICD/9 | Manner | Frauen
Bdsartige Neubildungen insgesamt, 140-208 287,3 272,9
darunter

der Bronchien und der Lunge 162 79,1 251
des Dickdarms 153-154 31,8 435
der weiblichen Brustdriise 174 46,7
des Magens 151 11,0 14,0
der Prostata 185 29,6

der Cervix Uteri 180 7,2
der Bauchspeicheldriise 157 10,9 14,2
des lymphatischen und hdmatopoetischen Ge-| 200-208 19,8 19,7
webes (u.a. Leuk@mien, Lymphdriisenkrebs)

der Lippe, der Mundhodhle und des Rachens 140-149 10,0 2,9
Bosartiges Melanom der Haut 172 3,0 31

Land Bremen, altersstandardisierte Rate je 100.000 Einwohner, alle Altersgruppen,
Zeitraum 1986 bis 1995 aggregiert

Uber alle Altersgruppen hinweg betrachtet sind quantitativ besonders bedeutsame
Krebserkrankungen nach Lokalisationen bei Mannern Erkrankungen der Lunge, des
Dickdarms und der Prostata.

Bel den Frauen sind nahezu gleichbedeutend Brustkrebs und Dickdarmkrebs; an
dritter Stelle steht bei ihnen der Lungenkrebs. Die anderen in der Tabelle aufgefiihr-
ten Krebsformen erlangen erst in einem Alter von mehr als 65 Jahren Bedeutung.

Betrachtet man die Krebssterblichkeit nach Altersgruppen, hier die der unter 65
Jahrigen, so zeigt sich, dal3 bei Mannern Lungenkrebs, Leukamien und bosartige
Neubildungen der Lippe, der Mundhohle und des Rachens fiihrend sind und bei den
Frauen Brustkrebs, Lungenkrebs und Bosartige Neubildungen des Mast-
darmg/Dickdarms zu den drei dominierenden krebsbedingten Todesursachen gehd-
ren.

10 ICD/9 = Internationale Klassifikation von Krankheiten, 9. Revision
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Abbildung 21: Sterblichkeit an ausgewahlten Krebsarten* im Land Bremen,
1986-1995, M anner
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Abbildung 22: Sterblichkeit an ausgewéhlten Krebsarten* im Land Bremen,
1986-1995, Frauen
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*BN bedeutet Bosartige Neubildungen

Die haufigste krebsbedingte Todesursache bei Mannern ist der Lun-
genkrebs. Im Zeitraum 1986 bis 1995 verstarben 2.907 Méanner an dieser Erkran-
kung; bezogen auf 100.000 Einwohner sind das im Durchschnitt 79 Manner jahrlich.
Im Vergleich dazu sind es bel den Frauen lediglich 25.

Lungenkrebs gilt zwar wie die meisten anderen Krebsformen as multifaktoriell be-
dingte Erkrankung, dennoch belegen zahlreiche Studien einen engen Zusammenhang
zwischen Rauchen und der Entstehung von Lungenkrebs. Das relative Risko von
Rauchenden, an Lungenkrebs zu erkranken, ist im Vergleich zu Nichtrauchenden um
das etwa 10-13fache erhoht. Weitere, meist multiplikativ wirkende Risiken liegen in
beruflichen und umweltbedingten Expositionen zum Beispiel mit Asbest.
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Die Lungenkrebsmortalitét liegt sowohl bei Frauen als auch bei Mannern in der
Stadt Bremen und der Stadt Bremerhaven Uber dem Bundesdurchschnitt. Wahrend
jedoch die Sterblichkeit bei Mannern - ausgehend von einem hohen Niveau - gering-
fugig abnahm, waren bei den Frauen im gleichen Zeitraum kontinuierlich steigende
Raten zu beobachten. Starben 1980 noch etwa finf mal mehr M&nner als Frauen an
Lungenkrebs - so waren es 1995 nur noch knapp drei mal so viele. Unter dem
Aspekt, dald im Land Bremen ein vergleichsweise hoher Antell von Beschéftigten in
der Werftindustrie tétig war - und dal3 die Erkrankung erst nach vielen Jahren fest-
stellbar ist, ist bei den Mé@nnern eine Abnahme der Lungenkrebssterblichkeit auf ein
deutlich niedrigeres Niveau in naher Zukunft nicht zu erwarten.

Abbildung 23: Entwicklung der Lungenkrebsmortalitat, M &nner
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Die Schwankungen der Bremerhavener Raten ergeben sich aus kleinen Fallzahlen,

sind zufallsbedingt und lassen daher keine aussagekréftige Interpretation eines
Trends zu.

Abbildung 24: Entwicklung der Lungenkrebsmortalitét, Frauen
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Bel Ménnern erreicht die Mortalitdt an Lungenkrebs im Alter zwischen 60 und 65

Jahren mit knapp 12% den hdchsten Anteil an der Gesamtsterblichkeit, bel Frauen
im Alter zwischen 65 und 70 Jahren mit etwa 6%.
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Abbildung 25: Altersspezifische Sterblichkeit an Lungenkrebs im Land Bre
men, M anner
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Abbildung 26: Altersgpezifische Sterblichkeit an Lungenkrebs im Land Bre

men, Frauen
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Lungenkrebs ist erst zu einem relativ spdten Zeitpunkt der Entwicklung klinisch
festzustellen. Trotz verbesserter Diagnostik und optimierter Therapie sind Mal3nah-
men zur Lebensverlangerung meist nur von begrenztem Erfolg, so dald zur Senkung
der Lungenkrebsmortalitdt derzeit nur praventive Mal3nahmen - z.B. Nichtrauchen,
Arbeitsschutzmal3nahmen, Verringerung von Schadstoffen in Innenraum- und Au-
RBenluft - greifen kdnnten.
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Bel Frauen dominiert Brustkrebs, Tendenz weiter steigend. Bei Frauen
zwischen dem 35. und 55. Lebengahr ist Brustkrebs (Mammakarzinom) die haufig-
ste Todesursache. Dabei ist alerdings zu berlicksichtigen, dal3 in dieser Altersgrup-
pe insgesamt relativ wenige Frauen sterben, so dai3 , haufigste Todesursache® nicht
gleichbedeutend ist mit einer grof3en Zahl von Sterbeféllen.

In den Jahren 1986 bis 1995 verstarben im Land Bremen insgesamt 1.495 Frauen an
Brustkrebs. In der Altersgruppe zwischen 45 und 50 Jahren wurden 16% aller Ster-
befédle durch das Mammakarzinom verursacht. Das Risiko, an Brustkrebs zu ver-
sterben, erhéht sich mit zunehmendem Alter (Uber 65 Jahre) deutlich.

Abbildung 27: Altersspezifische Sterblichkeit an Brustkrebs im Land Bremen,
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Beim Mammakarzinom zeigt sich fur die Bundesrepublik ein stetiger leichter An-
stieg der Mortalitétsraten ebenso wie fur die Stadt Bremen und die Stadt Bremerha-
ven, wobel die Mortalitétsraten fur die Stadte Bremen und Bremerhaven geringfiigig
Uber denen der Bundesrepublik liegen.

Abbildung 28: Entwicklung der Brustkrebsmortalitét, Frauen
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Die Ursachen fur die Entstehung von Brustkrebs sind zwar nicht be-
kannt, aber epidemiologische Studien haben Erkenntnisse tiber Risikofaktoren ge-
liefert, die allerdings zum Teil kontrovers diskutiert werden. Ein statistisch gesehen
erhdhtes Risiko zu haben, ist jedoch nicht gleichbedeutend damit, dal3 die Erkran-
kung unausweichlich eintreten wird: auch mit erhohten Risikofaktoren ist es immer
noch wahrscheinlicher, nicht an Brustkrebs zu erkranken.

Die nachfolgend genannten Faktoren gelten aufgrund epidemiologi-
scher Studien in der Fachwelt als Risikofaktoren bzw. protektive Fakto-
ren:

- Eine nédhere Blutsverwandte (Mutter oder Schwester) in der Familie ist vor Ein-
tritt in die Menopause bereits an Brustkrebs erkrankt,

- niedriges Menarche-Alter und/oder ein hohes Alter bel Menopauseneintritt (also
Frauen, die langer as 30 Jahre menstruieren),

- Alter bei der Geburt des ersten Kindes: Frauen, die zum Beispid erst im Alter
von Uber 30 Jahren ihre erste Schwangerschaft austragen, haben etwa das gleiche
Risiko wie Frauen, die kein Kind gebéren,

- die Stilldauer scheint einen positiven Einfluf3 - also schitzende Wirkung - zu
haben,

- auch ernghrungsbedingte Faktoren konnen eine Rolle spielen: Zwar ist der jahre-
lang as den Krebs begiinstigende hohe Fettanteil in der Nahrung inzwischen als
EinfluRgrolRe umstritten, doch gilt Ubergewicht als ein Risikofaktor,

- ebenfalls diskutiert wurde und wird der Einflu® langandauernder Hormonein-
nahme. Wahrend fr die Einnahme hormoneller Kontrazeptiva ("die Fille") kein
erhéhtes Risko gefunden wurde, ist heute davon auszugehen, dal? eine langfristi-
ge Ostrogensubstitution in den Wechseljahren das Brustkrebsrisiko erhoht.

Dazu Prof. Dr. Schonhofer, Leiter des Instituts fir Klinische Pharmakologie am
Zentralkrankenhaus St.-Jirgen-Stral3e:

"Im Juni 1995 wurden die Ergebnisse der bisher grofiten epidemiologischen Studie
zum Brustkrebsrisiko in der postmenopausalen Substitutionsbehandlung publiziert.
Nach den Ergebnissen dieser Studie scheint die Zunahme des Brustkrebsriskos
durch die Ostrogen-Substitution in den Wechsedljahren bislang deutlich unterschétzt
worden zu sein: Eine 30%ige Zunahme der Brustkrebserkrankungen findet sich of-
fenbar nicht erst bei einer Behandlungsdauer von Uber 15 Jahren, sondern schon ab
dem 5.-9. Behandlunggjahr. In der Altersgruppe von 60-64 Jahren findet sich sogar
eine Riskozunahme um 70%, wenn die Frauen zu diesem Zeitpunkt mehr as fnf
Jahre lang Hormone eingenommen haben. Da der Nutzen von Ostrogenen bei ausge-
pragten, starken Wechseljahrsbeschwerden undtrittig ist, bestehen gegen eine Be-
handlung fir langstens finf Jahre keine grundsétzlichen Bedenken. Eine langerfristi-
ge Substitution sollte nur in wenigen Sonderfallen nach individueller Risikoaufkla-
rung und -abwéagung erwogen werden.”

In jungerer Zeit wird Uber genetische Komponenten des Brustkrebses
intensiv geforscht. Zwar haben diese Forschungen bidang zu keinen Konsequenzen
bezliglich der Verhitung, Diagnose und Therapie des Mammakarzinoms gefuihrt; es
wird aber bereits daran gedacht, dal3 Frauen, die z.B. eine nahe Verwandte haben,
die an Brustkrebs erkrankt ist, sich einer genetischen Untersuchung unterziehen
sollten.
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Welche Konsequenzen bei einem positiven Ergebnis alerdings daraus zu ziehen
wéren - vorgeschlagen wird u.a. die , prophylaktische® Abnahme einer oder beider
Briste - in welchem Lebensalter eine solche Diagnostik durchgefiihrt werden sollte
und welchen Nutzen das Wissen fur eine betroffene Frau haben kénnte, muf3 ange-
sichts der derzeitigen Behandlungserfolge kritisch diskutiert werden.

Ohnehin vermuten Wissenschaftler/-innen und Forscher/-innen, dal3 lediglich bei 5%
der Frauen, die an Brustkrebs erkranken, genetische Ursachen eine Rolle spielen.

Derzeit kann nur durch eine sehr frihzeitige Erkennung eine rechtzeiti-
ge Behandlung im Sinne der Heilung erreicht werden, da sich in den letz-
ten 30 Jahren gezeigt hat, dal3 die Behandlung eines klinisch manifesten Brustkreb-
ses zu keiner wirklich nennenswerten Senkung der Mortalitét gefihrt hat. Unter
Friherkennung wird die Identifizierung eines Karzinoms einer Grof3e von weniger
als einem Zentimeter verstanden. In diesem Stadium ist die Wahrscheinlichkeit einer
Metastasierung noch am geringsten und mit der Entfernung eines Tumors die Hei-
lungschance am grofiten.

Eine Auswertung der Tumornachsorgeleitstelle Bremen von Befunden bei Frauen,
die an Brustkrebs erkrankt sind, hat gezeigt, dal3 zum Zeitpunkt der Diagnose zwar
bei fast jeder zweiten Frau der Tumor eine Gréf3e von weniger als zwei Zentimetern
aufwies - das bedeutet jedoch andererseits, dal er bei jeder zweiten Frau eine Grol3e
von mehr als zwei Zentimetern hatte. Bel 4% der Brustkrebspatientinnen wurden
primér Fernmetastasen diagnostiziert, bel 11 % der Frauen fehlten hierzu Angaben
oder der Ausschlu® von Fernmetastasen war nicht sicher zu beurteilen. Immerhin
wiesen 85% der Frauen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose keine Fernmetastasen auf.

Eine Form der Friherkennung ist die Selbstuntersuchung...

Trotz widerspruichlicher Ergebnisse wissenschaftlicher Studien Uber den Nutzen der
Selbstuntersuchung (im Sinne einer Senkung der Brustkrebsmortalitét), trégt diese
gegenwartig zur Erkennung von Tumoren mal3geblich bei: 60-80% aller Tumoren
werden von den Frauen selbst und meist zuféllig entdeckt. Die Selbstuntersuchung
bietet einige Vorteile: Sie ist kostenlos, leicht zu erlernen und wird immer zuverlas-
siger, je regelmafiger sie durchgefiihrt wird. Trotzdem gibt es Hinweise darauf, dal3
sie von vielen Frauen aus Angst, dabel tatsachlich etwas zu entdecken oder auch
mangels Vertrauen in die eigene Fahigkeit zur Erkennung und Beurteilung von Ver-
anderungen nicht vorgenommen wird.

Die Propagierung der Selbstuntersuchung unter rein diagnostizierenden Aspekten
kann jedoch auch zu einer Segmentierung des weiblichen Korpers fiihren und Angste
schiren oder wie Susan Love, eine der flhrenden Brustkrebsspezialistinnen in den
USA, Professorin fur Chirurgie und Inhaberin eines Lehrstuhls fir Frauengesund-
heit, schreibt: ,,1ch bin nicht gegen das Prinzip der Selbstuntersuchung, sondern nur
gegen die Vorstellung, eine Frau sollte ihre Briiste betrachten wie feindliche Solda-
ten, die man auf Waffen durchsucht.”

Der Wert der Selbstuntersuchung liegt vor alem darin, mit dem eigenen Korper
vertraut zu werden. In vielen gyndkologischen Praxen liegen Broschiiren aus, die in
graphischen Darstellungen Anleitung zur Selbstuntersuchung geben.
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Dennoch scheint die Selbstuntersuchung noch zu verbessern zu sein, indem insbe-
sondere das "richtige” Vorgehen gelibt wird. Die érztliche Friherkennungsuntersu-
chung bietet eine gute Mdglichkeit, die Effizienz der Selbstuntersuchung zu erhéhen.
Entsprechend der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
ist die Anleitung zur Selbstuntersuchung fester Bestandteil der Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen.

... eéine andere Form ist die M ammaographie.

Die Mammographie (Rontgenuntersuchung der Brust) ist derzeit das einzige techni-
sche Verfahren, welches sich flr ein Friherkennungs- Screening am ehesten eignen
wuirde - Bestandteil der Krebsfriiherkennung ist sie derzeit in Deutschland nicht.
Heute wird eine Mammographie insbesondere zur diagnostischen Aufklérung eines
auffélligen Tastbefundes oder bel Frauen angewandt, die anamnestisch ein besonde-
res Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, aufweisen.

Da es bei einem Screening um die Untersuchung gesunder Frauen geht, kommt es
vor allem auf eine hohe Sensitivitét (richtig-positiv-Anteil: Anteil der "Kranken", die
as krank erkannt werden) und Spezifitét (richtig-negativ-Anteil: Anteil der "Gesun-
den", die als unauffalig erkannt werden) des Screening-Tests an. Bei der Mammo-
graphie ist beides gegeben, wenn sie von qudlifiziertem und erfahrenem Personal
unter Verwendung qualitativ hochwertiger Geréte ausgefuhrt wird.

Es gibt allerdings auch kritische Stimmen zu Sinn und Zweck der Mammographie
als Screeningmethode. Fur die Diskussion der Sinnhaftigkeit der Mammographie als
Friherfassung ist von entscheidender Bedeutung, ob der Krebs noch rechtzeitig vor
dem Ubergang einer loka begrenzten Erkrankung zur systemischen Erkrankung
gefunden werden kann. Unbestritten ist, dal3 die Mammographie tatséchlich in der
Lageist, symptomlose Tumoren im préklinischen Stadium zu erfassen.

Verlangerte Uberlebenszeiten bel solchen Fritherkennungen gelten statistisch als
gesichert. Allerdings konnte dieser Effekt auch darauf zurtickzuflhren sein, dal
durch eine Vorverlegung des Diagnosezeitpunktes, ohne dal3 sich die Prognose
grundsitzlich verbessert, bereits eine langere Uberlebenszeit resultiert.

Bel systematischen Friherkennungsuntersuchungen werden langsam wachsende
Tumoren schneller erkannt als schnell wachsende. Damit bringt jedes systematische
Friherkennungsprogramm eine giinstigere Stadienverteilung. Es bleibt aber letzt-
endlich unklar, ob sich jede im Screening erfaldte Frihform zu einem malignen (bos-
artigen) Tumor entwickeln wiirde.

Die Wirksamkeit des Screenings ist bei Frauen Uber 50 Jahre durch Mammographie
mit oder ohne klinische Untersuchung zur Zeit unbestritten, wenn sie in Friherken-
nungszentren - also auf die Durchfihrung und Beurteilung von Mammographiebe-
funden spezialisierte Einrichtungen - durchgefiihrt wird. Die Intervalle, in denen die
Mammographie durchgefiihrt werden sollte, werden noch diskutiert. Die Empfehlun-
gen schwanken zwischen jahrlich bis ale zwel oder drei Jahre.

Der positive Effekt eines Mammographiescreenings mui3 allerdings an seinen "Ne-
benwirkungen” gemessen werden. Die Strahlenbelastung stellt bei Anwendung mo-
derner Technologien nach heutigem Erkenntnis kein unvertretbares Risko dar, wo-
bel hierzu einschrankend anzumerken ist, dal3 die langfristigen Folgen eines frihen
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und regelmalligen Mammographierens noch nie untersucht wurden, da die meisten
Studien maximal einen Funf-Jahreszeitraum betrachten.

Nur jede 3. Frau geht zur Krebsfriherkennung. Etwa 30 bis 35% der be-
rechtigten Frauen, die gesetzlich krankenversichert sind, nehmen an der Krebsfrih-
erkennung teil*?. Die Beteiligung am Friherkennungsprogramm ist zudem altersab-
héngig: hohere Beteilligungsraten finden sich bei den Frauen in der Altersgruppe von
20 bis 49 Jahren, hier nehmen durchschnittlich 40% teil.

Eine Analyse der Krebsfriherkennungsuntersuchungen bei Frauen im Land Bremen
fur das Jahr 1994 speziell fir die Untersuchung der Brust (Tastuntersuchung und
Anamnese) ergibt folgendes Bild:

- be insgesamt 87.538 Untersuchungsféllen ergaben sich in 1.252 Féllen (das
entspricht 1,43 % der Untersuchungsfélle) ein verdachtiger Befund.

- Von diesen wurden 27 Féle durch weitere diagnostische Mal3nahmen bestétigt
(2,16% der Verdachtsféle),

- in 12 Fallen (0,96% der Verdachtsfélle) war eine Beantwortung nicht moglich,

- die Zahl der nicht-bestétigten Verdachtsfélle betrug absolut 1.213 oder 96,88 %
der Verdachtsfalle™.

Diese Daten sind jedoch mit Vorsicht zu interpretieren, da nachgehende Untersu-
chungen oftmals nicht in die Statistik mit einflie3en, und zum anderen ist zu vermu-
ten, dal3 insgesamt weniger Falle im Rahmen der Krebsfriherkennung entdeckt wer-
den als im Zusammenhang mit sonstigen gynadkologischen Untersuchungen.

Dennoch hat insbesondere die hohe Fehlerrate bei der Erkennung von Mammakarzi-
nomen bundesweit zur Kritik an der jetzigen Qualitét der Untersuchungen gefiihrt,
da der einmal ausgesprochene Verdacht ein hohes Mal3 an Belastung fur die Patien-
tinnen bedeutet.

Die hohe Zahl weiterer diagnostischer Mal3nahmen, letztlich unnétiger Eingriffe zur
Befundabsicherung und deren psychische und physische Folgen sind betréchtlich
und gegen die geringe Zahl der so aufgedeckten Krebserkrankungen und deren Hei-
lungsmoglichkeiten abzuwégen.

11 Selbstverstandlich gehen auch hier die Meinungen in der Fachwelt weit auseinander, und es gibt durchaus Fach-
arztinnen und -&rzte, die davon ausgehen, dal? eine Strahlenbelastung durch die regelméatige Mammographie
selbst krebsausldsend wirken kann.

12 Zentraingtitut fir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

13 Sonderanalysefir die KV Bremen, Zentralinistitut fur die Kassenérztliche Versorgung, Kéin
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Wasist zu verbessern?
K onsequenzen fur die Praxis!

Um Frauen zukinftig sachgerechter und angstfreier Gber das Thema Brust-
krebs informieren und beraten zu kénnen, sind Konzepte flr eine alters- und
zielgruppenspezifische Information und Aufklarung zu entwickeln. Denn in den
unterschiedlichen Altersgruppen sind durchaus unterschiedliche Informationen
relevant - zum Beispiel in Bezug auf die Einnahme von Ovulationshemmern
oder von Ostrogenpréaparaten, aber auch Fragen der Ernahrung, Empfehlun-
gen zu regelmafiger Untersuchung der Brust oder zur Bedeutung familidrer
Vorerkrankungen.

Andere Beispiele gelungener Pravention haben deutlich gemacht, wie wichtig es
igt, die jeweligen Zielgruppen genau zu kennen und die ihnen adaquaten Bot-
schaften zu vermitteln. Generele und in diesem Sinne unspezifische Préaventi-
onsansitze zeigen dagegen in aller Regel weniger Wirkung.

Die Tatsache, daid lediglich 30-35% der anspruchsberechtigten gesetzlich kran-
kenversicherten Frauen das Angebot der Krebsfruherkennung wahrnehmen,
gimmt nachdenklich - auch wenn unter den gegebenen Umstanden die Effizienz
der Friherkennung noch nicht optimal ist.

Bel Optimierung der Friherkennungsprogramme waren Analysen darUber
notwendig, welche Frauen die Friherkennung in Anspruch nehmen und welche
nicht, um gezielte M a3nahmen zur Erhéhung der Rate vor schlagen zu kénnen.

In Bremen wurde bidang keine Erhebung des technischen Standards der
Mammographien durchgefihrt. Es kann aber davon ausgegangen werden, dai
die Situation sich nicht ganzlich von der untersuchter Regionen in Deutschland
unterscheidet; dal? also technische Standards zur Durchfuhrung der Mammo-
graphie ebenso wie die Beurteilungssicherheit durch den Arzt oder die Arztin
noch nicht optimal sind.

Um insbesondere Verbesserungen der Beurtellung von Mammographiebefun-
den zu erzielen, hat das Ingitut MEVIS der Universitdt Bremen in Zusammen-
arbeit mit der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen ein Programm zur Quali-
fizierung der Fachérztinnen und -érzte, die die Mammographieergebnisse inter -
pretieren, entwickelt.

Diese MalRnahme sollte, um eine zuverlassige Aussage Uber Stand, Entwicklung
und Ergebnis zu ermdglichen, unbedingt evaluiert werden. Ziel der Evaluation
mufdte neben der Messung des I nterventionsergebnisses auch ein M ethodenver -
gleich sein, der eine wissenschaftlich begriindete Standardsetzung als Konse-
guenz ermoglichen konnte.
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Die Sterblichkeitsraten fur Leberzirrhose liegen in den Stadten Bremen
und Bremerhaven lUber den Raten Deutschlands und zwar im gesamten
Beobachtungszeitraum (1980-1995).

Etwa 25-35% aller chronischen Lebererkrankungen werden durch Virushepatitiden
verursacht. Die haufigste Form der Leberzirrhose stellt jedoch die akoholtoxische
Leberzirrhose mit etwa 40-50% dar.

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es widerspriichliche Aussagen Uber die eine Le-
berzirrhose audtsende Menge und Dauer des Alkoholkonsums. Die Angaben schwanken
zwischen einer téglichen Aufnahme von 41g bei Frauen - das entspricht etwa 0,8 | Bier
oder 0,4 | Wein - bis zu 180g Uber mehrere Jahre. Als unbestritten gilt, daf3 Frauen fir
eine alkoholtoxische Leberzirrhose empfindlicher sind als Mé&nner.

Die Leberzirrhosemortalitét liegt in den Stadten Bremen und Bremerhaven - beson-
ders deutlich bei den Frauen - im gesamten Beobachtungszeitraum tber den Raten
Deutschlands.

Abbildung 29: Entwicklung der Sterblichkeit an Leberzirrhose, M anner
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Die starken Schwankungen der Bremerhavener Raten ergeben sich aus den kleinen
Fallzahlen. Die Schwankungen sind zufallsbedingt und lassen daher keine aussage-
kréftige Interpretation eines Trends zu.

Abbildung 30: Entwicklung der Sterblichkeit an Leberzirrhose, Frauen
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Die altersspezifische Darstellung zeigt, dal3 in der Altersgruppe der 40-45 Jahrigen
bel Mannern jeder zehnte Sterbefall und bei Frauen etwa 15% aller Sterbefélle auf
Leberzirrhose zurtickzufuihren sind. Bezogen auf 100.000 Einwohner ist die Alters-
gruppe der 60-65 Jahrigen die am stérksten betroffene: es sterben jahrlich im Durch-
schnitt 125 Manner und 61 Frauen in diesem Alter an Leberzirrhose (aggregierter
Zeitraum 1986 bis 1995).

Abbildung 31: Alter sspezifische Sterblichkeit an Leberzirrhose, M anner
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Abbildung 32: Alter sspezifische Sterblichkeit an Leberzirrhose, Frauen
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Krankheiten des Herz-Kreidauf-Systems nehmen in ihrer Bedeutung
als Todesursache mit steigendem Alter exponentiell zu - und sie verursa-
chen bereitsim jiingeren L ebensalter eine erhebliche Mortalitét.

Auch als konomischer Faktor sind Herz-Kreisauf-Erkrankungen von Bedeutung:
So wurde beispielsweise in Deutschland 1992 jede siebte medizinische Rehabilitati-
onsmal3nahme aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durchgefihrt, und allein
in der Arbeiterrentenversicherung wurden 22% aller gewdahrten Frihrenten (1993)
aus diesem Grunde gewahrt?,

14 Bergmann, 1996
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Die haufigsten Risikofaktoren fir Herzinfarkt und Schlaganfall sind Rauchen, ein
erhohter Blutdruck und ein erhohter Cholesterinspiegel. Daneben spielen Uberge-

wicht, mangelnde korperliche Bewegung und Diabetes eine wesentliche Rolle fur das
Erkrankungsrisiko.

Die Mortalitdt kardiovaskuldrer Krankheiten liegt in beiden Sta&dten des Landes
Bremen - insbesondere bei den Frauen - unter den Raten fir Deutschland. Dies gilt
sowohl fiir die ischdmischen Herzkrankheiten'™ (ICD/9 410-414) als auch fir die
zerebrovaskuléren Erkrankungen (1CD/9 430-438).

Die Entwicklung der Mortalitét an ischamischen Herzkrankheiten zeigt bun-
desweit eine abnehmende Tendenz. Dieser Trend ist auch fur die Stadt Bremen
festzustellen, wobel die Raten sowohl bei Mannern as auch bei Frauen deutlich
unter denen Deutschlands liegen.

Abbildung 33: Entwicklung der Sterblichkeit an ischamischen Herzkrank-
heiten, Manner
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Abbildung 34: Entwicklung der Sterblichkeit an ischamischen Herzkrank-
heiten, Frauen
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15 Mangeldurchblutung der Herzkranzgefalie
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Die Mortditétsrate der Stadt Bremerhaven liegt Uber der der Stadt Bremen, seit
1990 ist hier zudem ein Anstieg zu verzeichnen. Den nachfolgenden Graphiken ist zu
entnehmen, dal3

- das Sterberisiko fur ischamische Herzkrankheiten mit steigendem Alter deutlich
Zunimmt,

- bei Mannern der prozentuale Anteil an insgesamt Gestorbenen in der Altersgrup-
pe der 65-70 Jdhrigen am hochsten ist,

- Frauen Herzkrankheiten deutlich weniger als Manner erliegen und

- bei Frauen erst in der Altersgruppe der 75-80 Jahrigen der prozentuale Anteil am
hochsten ist.

Abbildung 35: Altersypezifische Sterblichkeit an ischdmischen Herzkrank-
heiten im Land Bremen, M anner
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Abbildung 36: Altersypezifische Sterblichkeit an ischdmischen Herzkrank-
heiten im Land Bremen, Frauen
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Die haufigste spezifische Todesursache innerhalb der Gruppe ischami-
scher Herzerkrankungen stellt der Herzinfarkt dar. Die Mortalitét nach
einem akuten Herzinfarkt (1CD/9 410) betrégt etwa 35%, wobei sich etwas mehr als
die Halfte dler Todesfédle in der Phase vor der Krankenhausaufnahme ereignen.

Die Herzinfarktsterblichkeit zeigt bundesweit eine abnehmende Tendenz. Bis Mitte
der achtziger Jahre lag die Herzinfarktrate in den Stédten Bremen und Bremerhaven
- insbesondere bel Frauen - deutlich unter der Deutschlands. Wéahrend sich in der
Stadt Bremen seitdem die Herzinfarktrate der Manner kaum noch von der Deutsch-
lands unterscheidet, ist in der Stadt Bremerhaven sowohl bei den Frauen als auch bei
den Méannern ein deutlicher Anstieg der Mortalitét zu verzeichnen.

Abbildung 37: Entwicklung der Herzinfarktsterblichkeit, M énner
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Abbildung 38: Entwicklung der Herzinfarktsterblichkeit, Frauen
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Die Analyse der altersspezifischen Sterblichkeit im Land Bremen zeigt, dal3

- Maénner friher, ndmlich in einem Alter zwischen 55 und 70 Jahren, und
- haufiger als Frauen am Herzinfarkt sterben.
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So sterben beispielsweise von 100.000 Mannern im Alter zwischen 60 und 65 Jah-
ren durchschnittlich pro Jahr 339 durch einen Herzinfarkt, bei den Frauen sind es
hingegen 85.

Abbildung 39: Altersspezifische Sterblichkeit an Herzinfarkt im Land Bremen,

M anner
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Abbildung 40: Altersspezifische Sterblichkeit an Herzinfarkt im Land Bremen,

Frauen
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Zerebrovaskuldre Erkrankungen stehen in der Mortalitatsstatistik der
westlichen Lander hinter den Herz-Kreidauferkrankungen und Krebs
an 3. Stelle. Die Symptomatik dieser Erkrankungen (ICD/9 430-438), die unter
dem Begriff ,, Schlaganfall“ (Hirninfarkt, apoplektischer Insult) zusammengefalit
werden, sind durch Durchblutungsstérungen des Gehirns mit meist schlagartig auf-
tretenden Funktionsstorungen des Gehirns gekennzeichnet.

Die Ursachen des Schlaganfalls sind vor alem

- Arteriosklerose (,Arterienverkalkung*),

- Thrombose (Blutpfropfbildung) oder

- Thromboembolie (akute Verlegung der arteriellen Strombahn durch einen verschlepp-
ten Blutpfropf).

Die Inzidenz (Neuerkrankungsrate) des Schlaganfalls liegt in den meisten Industrie-
[&ndern bei jahrlich 150 je 100.000 Einwohner und die Préavalenz (Bestand an Er-
krankten) bei 600 je 100.000 Einwohner, Tendenz steigend.

Als bedeutendster Faktor, der zur Entstehung dieser Erkrankung beitrégt oder ihre
Entwicklung beglinstigt (Risikofaktor), z&hlt der Bluthochdruck. Zudem konnte
belegt werden, dal3 Rauchen das Hirninfarktrisko um das dreifache erhoht. Es wur-
de aufRerdem beobachtet, dal? bei Alkoholismus, der Einnahme von Ovulationshem-
mern, Ubergewicht oder einem erhohten Cholesterinspiegel ein zwar statistisch nicht
bedeutsames, aber tendenziell hoheres Schlaganfallrisiko besteht.

In den letzten Jahren sank die Mortalitét an zerebrovaskulé@ren Erkrankungen. Diese
Tendenz konnte bereits im Gesundheitsbericht Bremen 1992, dessen Beobachtungs-
zeitraum 1970 begann, beobachtet werden, ebenso wie die Tatsache, dal3 die Sterb-
lichkeit an zerebrovaskuldren Erkrankungen in den Stadten Bremen und Bremerha-
ven deutlich unter der Rate Deutschlands liegt. Wéhrend die Sterblichkeit in der
Stadt Bremerhaven Anfang bis Mitte der achtziger Jahre unter der Rate der Stadt
Bremen lag, ist seit 1987 eine Angleichung beider Stédte zu verzeichnen.

Abbildung 41: Entwicklung der Sterblichkeit an zerebrovaskuldren Erkran-
kungen, Manner
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Die Entwicklung der Sterblichkeit an zerebrovaskuldren Erkrankungen ist bel beiden
Geschlechtern etwa gleich verlaufen - die Mortalitétsraten nehmen ab. Insgesamt
sterben jedoch mehr Frauen als M&nner an zerebrovaskuldren Erkrankungen.
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Abbildung 42: Entwicklung der Sterblichkeit an zerebrovaskuléren Erkran-
kungen, Frauen
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Die nachfolgenden Abbildungen zeigen, dal3 sowohl das Sterberisiko als auch die
Bedeutung zerebrovaskulérer Erkrankungen as Todesursache mit dem Alter konti-
nuierlich zunimmt.

Abbildung 43: Altersspezifische Sterblichkeit an zerebrovaskuldren Erkran-
kungen im Land Bremen, M anner
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Abbildung 44. Altersspezifische Sterblichkeit an zerebrovaskuldren Erkran-
kungen im Land Bremen, Frauen
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26 M &nner und 15 Frauen je 100.000 Einwohner haben im Jahr 1995 ihr Leben
durch Selbsttétung beendet - das sind mehr als doppelt so viele Manner und mehr
as dreimal so viele Frauen wie beispielsweise durch Verkehrsunfélle zu Tode ge-
kommen sind.

Abbildung 45: Entwicklung der Suizidsterblichkeit, M &nner
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Abbildung 46: Entwicklung der Suizidsterblichkeit, Frauen
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In den Stadten Bremen und Bremerhaven sterben relativ gesshen mehr Men-
schen durch Suizid als im Bundesgebiet. Insgesant ist die Suizidrate sowohl in
Deutschland als auch in den Stadten Bremen und Bremerhaven riickl&ufig. Seit 1992
ist ein Anstieg der Suizidsterblichkeit von Frauen in der Stadt Bremerhaven zu ver-
zeichnen. Obwohl die Suizidrate einen sehr hohen Anteil an der Gesamtsterblichkeit
der 30-35 Jahrigen aufweist - mehr als jeder flinfte Todesfall in dieser Altersgruppe
wird durch Selbsttétung verursacht - mul die Suizidrate alter Menschen - insbeson-
dere die ater Ménner - als alarmierend bezeichnet werden. Wahrend bel den Uber
85-jdhrigen Frauen die Suizidrate von 43 auf 38 je 100.000 im Zeitraum 1986/90
bis 1991/95 sank, war bei den Uber 85-jdhrigen Mannern ein Anstieg von 133 auf
166 Suizide je 100.000 zu verzeichnen. Das heifdt, der Suizid bei Mannern dieser
Altersgruppe ist etwa sechs mal haufiger alsin der Gesamtbevolkerung.

Abbildung 47: Alter sspezifische Sterblichkeit an Suizid, M anner
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Abbildung 48: Alter sspezifische Sterblichkeit an Suizid, Frauen
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Die Sterblichkeitstrendsim Land Bremen zeigen ....

4

eine Abnahme der Gesamtmortalitatsraten um 20% im Zeitraum 1980-1995.
Die Sterblichkeitsraten sind bei den Méannern in nahezu allen Altersgruppen
hoher as bel den Frauen. Infolge des hoheren Bevolkerungsanteils von Frauen
sterben jedoch absolut betrachtet mehr Frauen.

4

keine wesentliche Verdnderung der Krebssterblichkeit in den letzten 15 Jah-
ren. Aufféllig sind die htheren Sterberaten der Bremerhavener Frauen im Ver-
gleich zur Stadt Bremen und zum Bundesdurchschnitt.

=

hinsichtlich L ungenkrebs bei den Frauen eine kontinuierliche Zunahme und bei
der Méannern eine geringfligige Abnahme (alerdings von einem weitaus hoheren
Niveau ausgehend als bei den Frauen). Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
liegen die Raten in den Stadten Bremen und Bremerhaven deutlich hoher.

deutlich hdhere Sterblichkeitsraten in den Stadten Bremen und Bremerhaven an
Leberzirrhose als in Deutschland. Zudem steigen bei den Frauen die Raten
leicht an.

eine abnehmende Tendenz der Sterblichkeit an Herz-K eidauferkrankungen.
Im Vergleich zu Deutschland liegen die Raten in der Stadt Bremen wie auch in
der Stadt Bremerhaven deutlich niedriger.

Aufféllig ist jedoch die deutliche Zunahme der Herzinfarktsterblichkeit bei
den Mannern und Frauen in der Stadt Bremerhaven.

bundesweit wie auch in Bremen eine Abnahme der Sterblichkeit an zerebro-
vaskularen Erkrankungen (Hirngefé3erkrankungen, Schlaganfal). Zudem
liegen die Raten in der Stadt Bremen unter dem Bundesdurchschnitt.

al G &« o

eine ruckléufige Tendenz der Suizidrate. In den Stédten Bremen und Bremer-
haven sterben jedoch relativ gesehen mehr Menschen durch Suizid as im Bun-
desgebiet.
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3.4 Vorzeitige Sterbefélle

Seit den 80er Jahren beschéftigen sich unterschiedliche Forschungsprojekte mit der
Haufigkeit und der Verteilung vorzeitiger Sterbefélle.

Unter vorzeitigen Sterbeféllen werden die Todesursachen verstanden, die innerhalb
bestimmter Altersgrenzen - in der Regel ist dies zwischen dem 35. und 65. Lebens-
jahr - nach heutigem Kenntnisstand der Medizin bei

- optimalen Versorgungsstrukturen im Hinblick auf Friherkennung und Behand-
lung,

- gesundheitsbewufdter Lebensweise und

- Reduktion von Risiken aus der Umwelt

nicht zum Tode fuhren miften.

Als vorzeitige Todesfélle gelten unter anderem:

- ICD/9 162: Lungenkrebs,

- 1CD/9 180: Gebarmutterhalskrebs,

- ICD/9 174: Brustkrebs,

- 1CD/9 401-405; 430-438: Hypertonie und Schlaganfall,
- 1CD/9 410-414: |schamische Herzkrankheiten,

- 1CD/9 571: chronische Leberzirrhose.

Hypertonie, ischamische Herzkrankheiten und zerebrovaskulére Krankheiten geht-
ren zu den Erkrankungen, die sowohl durch préventive Mal3nahmen - Reduktion
bestehender Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bewegungsmangel, Rauchen, Ernéh-
rungsweise - as auch durch friih einsetzende medikamentdse Behandlung in einem
Alter von unter 65 Jahren nicht zum Tode fuhren mif3ten. Die Verringerung der
Risken fur Lungenkrebs und Leberzirrhose sind insbesondere durch individuelles
Verhalten - beispielsweise Einschrankung bzw. Unterlassung des Rauchens, von
Alkohol- und Drogenkonsum - zu erzielen, wahrend die Sterblichkeit an Geb&rmut-
terhalskrebs und Brustkrebs durch eine effektive Friherkennung und Therapie zu
senken waren.

Angesichts der Tatsache, dal3 in den vergangenen Jahren ein deutlicher Riickgang in
der Sterblichkeit auch im hdheren Lebensalter lag, ist das Konzept einer grundsétzli-
chen Altersbegrenzung im Hinblick auf das Ziel "gesunden Alterwerdens' wenig
hilfreich. Es wird zukinftig darauf ankommen, dieses Konzept auf die Uber 65-
jahrige Bevdlkerung auszudehnen und auch in dieser Altersgruppe stérker as bisher
praventive Potentiale auszuschopfen.

Im Zeitraum 1980 bis 1995 zahlte im Land Bremen fast jeder zweite Todesfall
zwischen 35 und 64 Jahren zu den vorzeitigen Sterbefallen. Insgesamt gehtren
42% der Sterbefdlle bei Mannern und 41% bei Frauen in dieser Altersgruppe zu den
vorzeitigen Sterbefdllen. Nahezu zwei Drittel (65%) dler vorzeitigen Sterbefélle
betreffen Méanner.




Gesundheitsbericht Bremen 1998 Todesursachen 47

Tabelle8: Vorzetige Sterbefélle im Land Bremen, nach Geschlecht, alters-
sandardisierte Rate je 100.000 Einwohner

M anner Frauen

1. ischdmische Herzkrankheiten (114,2) 1. Brustkrebs (51,7)

2. Lungenkrebs (78,2) 2. Leberzirrhose (32,7)

3. Leberzirrhose (56,4) 3. ischémische Herzkrankheiten (28,3)
Aggregierter Zeitraum 1986-1995 Statistisches Landesamt/SFGJSU

Die zeitliche Entwicklung in den Jahren 1980-1985 und 1990-1995 zeigt bel Man-
nern flr die ischdmischen Herzerkrankungen und Leberzirrhose einen deutlichen
Ruckgang. Keine eindeutige Entwicklung zeigt sich fir die vorzeitige Sterblichkeit
bei M&nnern an Lungenkrebs.

Tabelle9: Vorzeitige Sterbefélleim Land Bremen im Zeitvergleich, Manner

Manner 1980 bis 1985 1990-1995 Verénderung in %
Rate* | Anzahl | Rate* | Anzahl

Ischamische Herzkrankhei-| 126,7 886 106,9 906 - 15,63

ten (ICD/9 410-414)

Lungenkrebs (ICD/9 162) 75,5 525 76,6 653 + 1,48

L eberzirrhose (ICD/9 571) 63,1 445 56,7 471 - 20,23

* Altersstandardisierte Rate je 100.000 Einwohner der Alters- und Geschlechtsgruppe

Tabelle 10: Vorzetige Sterbefdlleim Land Bremen im Zeitvergleich, Frauen

Frauen 1980 bis 1985 1990-1995 Verénderung in %
Rate* | Anzahl | Rate* | Anzahl

Ischdmische Herzkrankhei-| 23,2 191 28,1 226 +211

ten (ICD/9 410-414)

Lungenkrebs (ICD/9 162) 10,4 87 23,1 184 + 121,44

Leberzirrhose (1CD/9 571) 29,7 243 32,0 261 +7,85

Brustkrebs (1CD/9 174) 46,5 382 52,9 428 + 13,82

* Altersstandardisierte Rate je 100.000 Einwohner der Alters- und Geschlechtsgruppe

Bei den Frauen zeigt sich eine zunehmende Tendenz bei alen aufgefiihrten Erkran-
kungen, am aufféligsten ist der starke Anstieg an lungenkrebsbedingter Sterblich-
keit.

Die aufgefiihrten Ergebnisse lassen vermuten, dald eine zukinftige Reduktion der
Mortalitét in der Altersgruppe der 35-64 Jdhrigen vermutlich weniger stark von
Erfolgen der kurativen Medizin abhéngen wird als von der Redliserung und Akzep-
tanz praventiver Mal3nahmen.

Ein Vergleich der beiden Stadte Bremen und Bremerhaven zeigt fur den Zeitraum
1986 his 1995 stets hohere Raten an vorzeitiger Sterblichkeit in Bremerhaven. Die
gegentber der Stadt Bremen erhthten Lungenkrebssterblichkeitsraten bei Mannern
sind auf einen drastischen Anstieg der Lungenkrebssterblichkeit in Bremerhaven in
den vergangenen Jahren zuriickzufUhren. Starben im Zeitraum 1980 bis 1985 dort
noch durchschnittlich im Jahr 69 Méanner je 100.000 der Altersgruppe - so waren es
im Zeitraum 1990 bis 1995 94 je 100.000. In der Stadt Bremen dagegen nahm die
Lungenkrebssterblichkeit leicht von 77 auf 72 je 100.000 ab. Es ist davon auszuge-
hen, dal3 die Unterschiede zwischen den beiden St&dten Bremen und Bremerhaven
auf eine unterschiedliche Erwerbsstruktur zurlickzufihren sind.
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Tabelle 11: Vorzeitige Sterblichkeit in den Stadten Bremen und Bremerhaven,

M anner
Ursache ICD/9 Stadt Bremen Stadt Bremerhaven
Rate* Anzahl Rate* Anzahl
I schamische 410-414 107,8 1185 141,3 367
Herzkrankheiten
Lungenkrebs 162 76,0 837 87,9 229
Leberzirrhose 571 55,6 604 60,7 154

* Altersstandardisierte Rate je 100.000 der Altersgruppe 35 bis 64, aggregierter Zeitraum 1986-1995

Regionale Unterschiede der Sterblichkeitsraten bel den Frauen lassen sich lediglich
fur ischamische Herzkrankheiten beobachten; diese liegen in der Stadt Bremerhaven
deutlich hther alsin der Stadt Bremen.

Tabelle 12: Vorzeitige Sterblichkeit in den Stadten Bremen und Bremerhaven,

Frauen
Ursache ICD/9 Stadt Bremen Stadt Bremerhaven
Rate* Anzahl Rate* Anzahl

Ischdmische Herz- | 410-414 24,8 270 44,3 111
krankheiten

Lungenkrebs 162 21,5 235 25,0 63
Leberzirrhose 571 32,1 354 36,5 90
Brustkrebs 174 51,6 565 52,3 130

* Altersstandardisierte Rate je 100.000 der Altersgruppe 35 bis 64, aggregierter Zeitraum 1986-1995

3.5 Die haufigsten Todesursachen in den verschiedenen Altersgruppen
im Land Bremen

Herz-Kreidauferkrankungen und bdsartige Neubildungen sind Uber ale Altersgrup-
pen hinweg betrachtet die fuhrenden Todesursachen. Dies liegt jedoch nicht zuletzt
daran, dai3 diese Erkrankungen vorwiegend in htherem Lebensalter zum Tode fih-
ren. Gleichzeitig Uberwiegen die Sterbefélle in hoherem Lebensalter: absolut gesehen
sterben vergleichsweise wenig junge Menschen, so dal3 die in den jungen Jahren
relevanten Todesursachen bei einer Gesamtbetrachtung kaum ins Gewicht fallen.
Um dterss und geschlechtsspezifische Interventionsmoglichkeiten entwickeln zu
konnen, ist daher eine Analyse der fihrenden Todesursachen in den unterschiedli-
chen Altersgruppen unabdingbar.

3.5.1 Die héaufigsten Todesursachen im Alter zwischen 15 und 34 Jah-
ren

Bei jungen Erwachsenen ist etwa jeder flinfte Todesfall die Folge eines
Suizids. In der Altersgruppe der 15 bis 34 Jahrigen waren im Zeitraum 1980 bis
1995 durch Verletzungen und Vergiftungen verursachte Todesfélle mit einem Anteil
von 48% bel den Mannern und 39% bei den Frauen an der Gesamtsterblichkeit fiih-
rend.

Dabel sind Verkehrsunféle (ICD/9 E810-E825) vor alem bei Ménnern als Todes-
ursache von Bedeutung: 15% der Todesféle sind auf diese Todesursache zurtickzu-
fuhren, bel den Frauen sind es 8%.
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Zu der 1CD-Obergruppe , Verletzungen und Vergiftungen“ z&hlen neben Unféllen
jeglicher Art auch Tod infolge von Gewalteinwirkung (z.B. Mord, Totschlag) und
Suizid. 18% aler Sterbefélle bei den Méannern und 21% bei den Frauen gingen auf
Suizid zurtick.

Waéhrend bei den Méannern as gleichbedeutende Todesursache Alkohol-, Medika-
menten- und Drogensucht mit 19% anzuftihren ist, sind es bei den Frauen bosartige
Neubildungen. Bei den Mannern spielen Krebserkrankungen in diesem Alter demge-
genliber eine nachrangige Rolle. Bei den Frauen rangiert Alkohol-, Medikamenten-
und Drogensucht als Todesursache mit 11% an dritter Stelle.

Abbildung 49: Haupttodesursachen, Manner, 15-34 Jahre, Land Bremen
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Abbildung 50: Haupttodesur sachen, Frauen, 15-34 Jahre, Land Bremen
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Inzwischen ist fast jeder dritte Todesfall bei jungen Méannern eine Folge von
Alkohal-, M edikamenten- oder Drogensucht. In den Jahren 1980 bis 1985 waren
Alkohol, Medikamente und Drogen lediglich fir etwa 8% der Todesfélle bei Man-
nern dieser Altersgruppe verantwortlich. Im Zeitraum 1990 bis 1995 hat sich der
Anteil auf 30% erhoht und ist damit zur fihrenden Todesursache geworden. Sowohl
bei den Mé&nnern als auch bel den Frauen ist der Anteil der Verletzungen und Ver-
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giftungen zurtickgegangen - ebenso nahm der Anteil an Verkehrsunféllen und Suizi-
den an der Gesamtsterblichkeit ab.

Tabelle 13: Haupttodesursachen im Alter von 15-34 Jahren im Zeitvergleich,
Mé&nner, Land Bremen

1980-85 1990-95

Manner, ICD/9 Sterbefalle Anteil an Sterbefalle Anteil an
15-34 Jahre alen Sterbe- alen Sterbe-

fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 772 100 773 100
Verletzungen und| 800-999 428 55,4 209 27,0
Vergiftungen
Alkohol-, Medika- | 303, 304 62 8,0 233 30,1
menten- und Dro-
gensucht
Bosartige  Neuhil- | 140-208 84 10,9 48 6,2
dungen
Krankheiten  des| 390-459 56 7.3 42 54
Kreislaufsystems
Sonstige Ursachen 142 18,4 241 31,2

Statistisches Landesamt/SFGJSU

Tabelle 14: Haupttodesursachen im Alter von 15-34 Jahren im Zeitvergleich,
Frauen, Land Bremen

1980-85 1990-95

Frauen, ICD/9 Sterbefalle Anteil an Sterbefalle Anteil an
15-34 Jahre alen Sterbe- alen Sterbe-

fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 352 100 308 100
Verletzungen und | 800-999 161 45,7 101 32,8
Vergiftungen
Alkohol-, Medika- | 303, 304 20 57 48 15,6
menten- und Dro-
gensucht
Bosartige  Neuhil- | 140-208 62 17,6 56 18,2
dungen
Krankheiten des| 390-459 80 22,7 75 24,4
Kreislaufsystems
Sonstige Ursachen 29 8,2 28 9,1

Statistisches Landesamt/SFGJSU

3.5.2 Exkurs: Drogennotfalle - Drogentodestélle

Im Land Bremen sind in den Jahren 1990-1995 Alkohol-, Medikamenten- und Dro-
gensucht die flihrende Todesursache in der Altersgruppe der 15-34-jghrigen Méanner
(233 von insgesamt 773 Gestorbenen). Einen Teil des Suchtspektrums machen dabel
die illegalen Drogen aus. Nicht nur die Mortditét, sondern auch die Morbiditét der
Drogenabhangigen in dieser Altersgruppe liegt um ein Vielfaches Uber derjenigen
der gleichaltrigen ,, Normalbevolkerung”. Damit stellt das Problem der Drogenab-
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hangigkeit besondere Anforderungen an das System der gesundheitlichen Versor-
gung und an das Drogenhilfesystem.

Ende der achtziger bis Anfang der neunziger Jahre erlebte die Bundesrepublik
einen sprunghaften Angtieg von Drogennotféllen und Drogentodesfallen. Im
Zeitraum 1988-1991 stieg die Zahl der Todesfélle in Folge von Drogenkonsum® von
670 auf 2125 Drogentote’”. Diese Entwicklung war auch in der Stadt Bremen zu
beobachten. Von Mitte der 80er Jahre mit rund 20 Drogentodesféllen im Jahr stieg
die Zahl der Drogentodesfélle bis Anfang der 90er Jahre drastisch auf Uber 80 an.
Danach flacht die Kurve wieder ab, um im Jahr 1996 erneut anzuwachsen.

Abbildung 51: Entwicklung der Drogentodesfallein der Stadt Bremen
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Drogentodesfalle werden vom Bundeskriminalamt registriert. Einbezogen werden:

- Todesfalle infolge beabsichtigter oder unbeabsichtigter Uberdosierung,

- Todesfdle infolge langzeitigen Mif3brauchs,

- Selbsttétungen aus Verzweiflung tber die Lebensumsténde oder unter Einwir-
kung von Entzugserscheinungen und

- todliche Unféle unter Drogeneinfluf3.

Die Abnahme der Todesfélle ab Mitte der 90er Jahre kann auf effizientere Hilfe-
mal3nahmen zurtickzufiihren sein und sicher auch auf die deutliche Ausweitung der
Methadonsubstitution. Auch wenn die Anzahl von Drogentoten steigt, die u.a. auch
in Methadonbehandlung waren, so ist dieser Umstand zunéchst einmal lediglich ein
Hinweis darauf, dal’ eine grolRer werdende Anzahl langjahrig und gesundheitlich
beeintréchtigter Heroinkonsumentinnen und -konsumenten sich in Methadonbe-
handlungen befindet. Zum anderen gibt es keine Hinweise darauf, dal3 Todesféle bei
Methadonklientinnen und -klienten vorkommen, die in ,, kontrollierter* Behandlung®
sind, sondern bei solchen, die die Behandlung abgebrochen haben.

16 Drogenbedingte Todesfdle sind nicht nur auf den Konsum, sondern in erster Linie auf die (Lebens)-
Bedingungen sowie die Zusammensetzung der Substanzen zuriickzufiihren. So sind in sog. ,, Konsumraumen* in
der Schweiz und in Frankfurt bislang keine Todesfélle aufgetreten, da unmittelbare Hilfe zur Verfligung steht
und zudem Uberdosierungsfélle bislang selten waren.

17 Datenbasisist die Erhebung der Kriminalpolizei

18 EinschlieRlich Behandlungsplan, Kontrollen, Konsultationen und take-home-Vergabe im Rahmen eines Vertrau-
ensverhdltnisses zwischen Arztin/Arzt und Klientinnern/Klienten.
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Die Analyse der Drogentodesfélle im Land Bremen fir die Jahre 1994 bis 1996
zeigt, dal3...

P die Zahl der Drogentodesfalle unverandert blieb,

P der Anteil der Frauen abnahm,

P hindchtlich der Todesursachen AIDS stark an Bedeutung gewonnen hat und die
Zahl der Todesféle infolge von Uberdosen und Suiziden zuriickgegangen ist,

b die Zahl der an offentlichen Orten (Wohnheime, Hotel, Parks) Gestorbenen ge-
sunken ist.

Tabelle 15: Drogentodesféllein der Stadt Bremen, 1994 bis 1996

Jahr Zahl der Todesfalle mannlich weiblich
Zahl % Zahl %
1994 55 43 76 12 24
1995 47 40 85 7 15
1996 55 46 84 9 16

Tabelle 16: Vermutliche Todesursachen der Drogentodesfélle in der Stadt
Bremen, 1994 und 1996

Vermutliche | Uberdosis AIDS Folgeerkrankung Suizid Unfall Sonstige
Todesursache

Zahl | % | Zahl | % |Zahl| % |Zahl| % |Zahl| % |Zahl| %
1994 40 | 73| 1 2 5 8,5 8 |145]| 1 2
1996 34 |62 9 (164 3 54 4 72| 2 (36| 3 |54

Die HIV-Pravalenz ist schwer zu bestimmen, da bel weit Uber der Halfte der HIV-
Status nicht bekannt war. Aufféllig ist, dal3 die Zahl der an AIDS gestorbenen Dro-
genabhéangigen im Jahr 1996 deutlich zugenommen hat. Diese Tendenz weicht er-
heblich von den Ergebnissen der Mortalitétsstudie von 1991/92 ab, ist aber vorstell-
bar auf dem Hintergrund, dai3 sich ein Grol3teil von Drogenabhangigen Anfang der
80er Jahre mit HIV infiziert hat und ein Ausbruch der Erkrankungen erst 15 bis 20
Jahre spéter erfolgt. Sollte sich dieser Trend bestétigen, so wére es ein Hinweis auf
eine zu erwartende Entwicklung von schweren Erkrankungen bzw. Sterbeprozessen
in Verbindung mit AIDS.

Tabelle 17: Fundort der Drogentodesféllein der Stadt Bremen, 1994 und 1996

Fundort [ Wohnung Wohn- Toilette offentlicher Justizvoll- Krankenhaus Sonstige
heim/Hotel Park u.&. zugsanstalt
Zahl | % | Zahl | % | Zahl | % | Zahl | % | Zahl | % | Zahl % Zahl %
1994 16 29 11 | 20 2 3,7 5 9,1 4 7,3 8 14,5 9 16,4
1996 21 38 3 55 2 3,6 4 7,2 2 36| 11 20 12 22,1

Auffallig ist weiter, dald in der Stadt Bremen die Altersgruppe der 30 bis 40 Jahrigen
deutlich das Bild der Drogentoten beherrscht. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein,
dald moglicherweise jahrelange gesundheitliche und soziale Verelendung ein ent-
scheidender Faktor fiir eine Uberdosierung sein kénnte, womdglich in suizidaler
Absicht oder zumindest in eher fatalistischer Haltung (,, Man stirbt sowieso.”). Die
meisten der Toten sind der Polizei und den Strafverfolgungsbehdrden jedenfalls
schon lange bekannt gewesen.
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Tabelle 18: Drogentodesfdlle in der Stadt Bremen nach Geschlecht, 1994 bis

1996
Alter in 1994 1995 1996
Jahren

m* W m* W m* W

Zahl | % | Zahl | % | Zahl | % | Zahl % Zahl % Zahl %

15-18 1 2 - - - 1 2 -
18- 25 7 16 - 4 10 - 6 13 -
25-30 9 21 7 58 7 17,5 1 14,5 11 24 2 22
30-40 22 |51 5 421 19 | 475 5 71 24 52 6 67
ber 40 4 10 - 10 25 1 14,5 4 9 1 11

*mannlich, **weiblich

Drogennotfélle sind die Folge des Konsums von einem oder mehreren Stoffen (vor-
nehmlich Heroin, Methadon), wobei eine Wirkstoffkonzentration hergestellt wird,
die tber die bisher vertragliche hinaus geht. Eine Uberdosierung kann durch ein
Mehr an Konsum einzelner Stoffe (Heroin, Methadon; Reinheitsgrad) oder durch
Mischkonsum entstehen.

Als Riskofaktoren fur Drogennotfélle gelten u.a.:

b fehlende Erfahrung im Umgang mit Drogen z.B. bei jlingeren Drogengebrau-
chenden,

P eine gesunkene Toleranz bei dlteren abhangig Konsumierenden nach Abstinenz-
phasen wie Therapie, Entgiftung oder Haftaufenthalt,

P psychosoziale Krisensituationen.

Im Rahmen der Drogennotfallstudie® wurden im Erhebungszeitraum Juli 1991
bis Juni 1992 insgesamt 945 Drogennotfélle in Bremen registriert, die auf 523
Abhéngige zurtickzufiihren sind. Mehr als die Hafte der Drogennotfallopfer wurde
auf der Straf3e oder in Parks gefunden. Wahrend nur 30% der Frauen beim Drogen-
konsum vor dem Drogennotfall aleine waren, waren es bei den Ma&nnern 55%. Als
eine der wichtigsten Ursachen flr Drogenintoxikationen war der Beikonsum von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln (Benzodiazepinen, Barbituraten) und Alkohol.

Im Anschlul? an die Erstbehandlung durch das érztliche Personal der Notarztwagen
kam es nur bei etwa 50% der Abhéngigen zu einer stationdren Einweisung, obwohl
fur mehr as 50% der Manner und 25% der Frauen eine lebensbedrohliche Situation
vorlag. Ursachen: die Patienten/innen verlassen den Notarztwagen bzw. das Kran-
kenhaus vorzeitig. Im Krankenhaus gelten Drogennotfallpatienten/innen oft as ,,un-
geliebte” Patienten/innen, die hohe Anforderungen an das Persona stellen.

Ein Ergebnis der Drogennotfallstudie ist die Forderung, als préaventive Maf3nah-
me auch eine verbesserte medizinische Versorgung, eine psychosoziale Betreuung im
Rahmen des Klinikaufenthaltes und Fortbildungsmal3nahmen fir alle am Notfallge-
schehen Beteiligten einzurichten.

19 Drogennotfélle in Bremen und Hamburg, Band 28 der Schriftenreihe des Bundesministeriums fur Gesundheit,
1993
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K onsequenzen aus der Drogennotfallstudie: Einrichtung eines Bremer
Bundesmodells Drogen-Notfall-Prophylaxe (DNP) mit folgenden
Schwer punkten:

- Drogennotféle, die in einem ,, klinisch relevanten, lebensbedrohlichen Zustand
nach Einnahme von illegalen Drogen wie Heroin, Kokain sowie Ersatzstoffen
sind und sich auf der Ambulanz bzw. Intensivstation des Krankenhauses befin-
den*,

- arbeiten im Sinne von Pravention mit dem kleinen Kreis der abhéngig Konsumie-
renden, die sehr haufig Drogennotfélle hatten in Form von intensiver Einzelbe-
treuung,

- aufsuchende Beratung und Betreuung von stationér aufgenommenen Konsumen-
ten/ innen im Krankenhaus St. Jirgenstral3e, die noch nicht in das Drogenhilfesy-
stem eingebunden sind. Die Benachrichtigung erfolgt bei Bedarf, Wunsch der
Klientel und nach Absprache mit den beteiligten Institutionen des Drogenhilfesy-
stems.

Zu Beginn des Modellprojekts DNP wurde 1994 in den Kliniken mit dem hdchsten
Drogennotfall-Aufkommer? eine vergleichsweise geringe Zahl von Drogennotféllen
festgestellt. Dieser Trend einer abnehmenden Zahl von Drogennotféllen setzte sich
auch weiter fort und wird auch von den Bundesmodellen in anderen Stadten besta-
tigt.

Tabelle 19: Halbjahrliche Summe von Drogennotfallen der drei Krankenhauser
mit dem hochsten Drogennotfall-Aufkommen (Diakonissenangtalt,
ZKH $t. Jirgen, Rotes-K reuz-K rankenhaus)

Zeitraum Anzahl der Drogennotfélle
7/91 - 12/91 402
7/93 - 12/93 339
7/194 - 12/94 196
7/95 - 12/95 147
7/96 - 12/96 93

Eswerden hier Halbjahre gegeniibergestellt, die beziiglich der Datenlage
und jahreszeitlich bedingten Schwankungen vergleichbar sind.

In der Drogennotfallstudie der Jahre 1991/92 war ein grof3er Anteil von Drogennot-
fallen auf wenige Personen zurtickzufiihren. Die Veranderung bzw. Stabilisierung
der Lebensumsténde einiger weniger Menschen koénnte daher zu dem deutlichen
Rickgang der Drogennotfélle beitragen. Es zeigte sich zudem, dal3 bei dem bekann-
ten Personenkreis riskantes Konsumverhalten infolge betreuten Wohnens, Schwan-
gerschaft, Haft, Krankenhausaufenthalt im Beobachtungszeitraum nicht auftrat. In
der Studie von 1991/92 wurde ein bremenspezifisch hoher Beikonsum von Barbitu-
rater?® festgestellt. Nachdem diese Medikamente vom Markt genommen wurden,
wurden diese durch kein anderes Mittel ersetzt. Als stabilisierender Faktor ist zudem
die entspannte Lage auf dem Wohnungsmarkt zu sehen. Die Suche nach einer Woh-
nung oder Unterkunft ist nicht mehr so schwierig wie noch einige Jahre zuvor. Ein
weiterer Aspekt, der auf die Zahl der Drogentoten und Drogennotfélle Einflu® zu
haben scheint, hangt mit dem Reinheitsgehalt und der Qualitétsschwankung des auf

20 Rotes-Kreuz-Krankenhaus, ZKH St. Jirgenstr. und Diakonissenanstalt
21 Heckmann W. et.a. (1993): Drogennot- und -todesféle - Eine differentielle Untersuchung der Prévaenz u.
Atiologie d. Drogenmortalitét, S. 153; Experteninterview
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dem Markt verfligbaren Heroins zusammen. Laut Auskunft der Polizel lag der Rein-
heitsgehalt des Heroins 1994 bei 14%. In Jahren mit geringem Reinheitsgehalt des
Heroins stellt die Polizei eine niedrigere Zahl an Todesfélen fest. Auch hier gibt es
aso eine Stabiliserung, die sich auf die drogenkonsumierende Szene auswirken
mag. Am wichtigsten scheint hier eine gleichbleibende Quditdt und weniger der
Reinheitsgrad (gesundheitliche Folgen bei geringem Reinheitsgehalt aul3er acht ge-
lassen) zu sein. Interessant erscheint an dieser Stelle die Uberlegung, ob nicht ein
gleichbleibend hoher Reinheitsgrad des Heroins die Notfallgefahren senken wiirde,
indem der in seinen physiologischen Wirkungen schwerer einschétzbare Mischkon-
sum zuriickgedrangt wird?. Hinsichtlich des Belkonsums (neben Heroin bzw.
Methadon) ist eine weitere Veranderung zu beobachten, die Auswirkungen auf die
Zahl der Drogennotfélle zu haben scheint. Es gibt, laut Polizei und Expertenaussa-
gen aus dem niedrigschwelligen Drogenhilfebereich, einen verstérkten Konsum von
Kokain und/oder Alkohol auf der offenen Szene. Kokain bewirkt - im Ubermal? kon-
sumiert - eine andere Symptomlage (korperliche Erschopfung, Kokainpsychose), so
dai solche Patientinnen und Patienten eher als psychiatrischer Notfall auftauchen.

Zum Ruckgang der Drogennotfélle trégt vermutlich auch die in Bremen auf breiter
Basis stattfindende Substitution bei. Durch die etwa 1.000 Methadonsubstituierten
bei etwa 3.000 Abhangiger® in Bremen diirfte es durch die stoffliche Grundversor-
gung zu einer Beruhigung und Stabilisierung der Szene insgesamt wie auch im Le-
ben einzelner Konsumentinnen und Konsumenten gekommen sein. Die Konsumbe-
dingungen haben sich verbessert. Weniger Konsumenten sind dem Konsum- und
Beschaffungsdruck sowie den Schwankungen von Angebot und Nachfrage und des
Reinheitsgehaltes ausgesetzt. Welche Faktoren letztendlich ausschlaggebend waren
fur den deutlichen Riickgang der Drogennotfalle, kann nicht ermittelt werden. Ab-
schlief3end bleibt darauf hinzuweisen, dal3 der Riickgang nicht vorschnell als stahile
Entwicklung bewertet werden darf, da die letzten 10 Jahre der Drogenentwicklung
wenig Kontinuitét aufweisen.

Mal3nahmen im Land Bremen

Eine Reihe von ,, Sofortmal3nahmen® des Bremischen Senats wurden u.a. damit be-
grindet, die in den Jahren von 1990 bis 1992 drastisch angestiegene Zahl von Dro-
gentodesféllen verringern zu kénnen. So wurde in Bremen einerseits das Angebot
einer Substitutionsbehandlung mit Polamidon bzw. spéter Methadon deutlich erwei-
tert (die Zahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer stieg von knapp 50 im Jahre
1990 auf Uber 1.000 in 1997). Weiterhin wurden niedrigschwellige gesundheitliche
Hilfen (Kontakt- und Beratungszentrum der Drogenberatung im Amt fir Soziale
Dienste bzw. Kontaktladen des Vereins ,, Kommunale Drogenpolitik® in der Stadt
Bremen sowie Kontaktladen fir Drogenabhéngige der AWO in Bremerhaven) einge-
richtet, inclusive einer medizinischen Ambulanz zur Krisenintervention und Sofort-
behandlung von Abszessen und anderen Erkrankungen. Das Drogenberatungssystem
in der Stadt Bremen wurde regionalisiert, so dai3 in alen funf Stadtteilen regionae
Drogenberatungsstellen tétig sind. Durch diese Strategie stieg die Zahl der Kontakte
zu Drogengefahrdeten und -abhéngigen sowie zu deren Angehdrigen kontinuierlich
von rund 300 (plus 20) im Jahr 1988 auf fast 1.800 (plus 200) in 1997 an. Hier
werden inshesondere noch sozial integrierte Drogenkonsumentinnen und Drogenkon-
sumenten erreicht und flr frihzeitige Hilfen motiviert bzw. in der Sucht begleitet, so

22 Siehe Lang P. & Zenker Ch. (1992): Notfalstudie (Teilprojekt Bremen), S. 63ff , Fir die Notfélle wird der
Zusammenhang: Unreines Heroin und steigende Zahl an Notfalen, auf dem 10% Niveau auch statistisch signifi-
karnt,

23 Genauere Zahlen werden von der momentan laufenden Studie (Pravalenzschatzung des regionaen, illegalen
Drogenmif3brauchs und seiner Folgen), die das BIPS durchfiihrt, erwartet.
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daid gravierende Folgeschaden zumindest reduziert werden konnen. Zudem wurden
fast 200 Platze fir aktive und ehemaige Drogenabhangige und Substituierte in vor-
Ubergehenden Unterkinften bzw. betreuten Wohnformen geschaffen, in denen quali-
fizierte Hilfe und Weitervermittlung in andere soziale Dienste angeboten wird. Es
darf davon ausgegangen werden, dal3 die Reduzierung von Drogentoten in den Jah-
ren 1993 und 1994 auf das Zusammenspiel aler zusétzlichen Mal3nahmen der Hilfe
zuriickzuftihren ist, aber auch auf die konsequente Auflosung der ,, offenen Drogens-
zene' durch Polizeimal3nahmen, vor alem im Ostertor/Steintor-Viertel, wodurch
inshesondere die Anzahl der auswértigen Drogenkonsumentinnen und Drogenkon-
sumenten deutlich zurtickgegangen ist und auch deren Antell an der Zahl der Dro-
gentoten.

Bewertung

Die Auseinandersetzung mit dem Phanomen und den Folgen des Drogenkon-
sums fuhrt einerseits zu der in diesem Beitrag vernachlassigten Konsequenz der
Verhinderung von Suchtmittelabhangigkeit durch primar praventive M al3nah-
men.

Andererseits wird deutlich, da® ein Bedarf auf sekundar und tertiar préaventi-
ver Ebene besteht, dem durch die Organisation und Differenzierung des Dro-
genhilfesystemsin der Stadt Bremen weitgehend Rechnung getragen wird.

Esig allerdings zu konstatieren, dafl3 der medizinischen Betreuung im Bereich
der niedergelassenen Arzteschaft sowohl zur Behandlung der Grunderkrankung
als auch zur Behandlung akuter Folgeerkrankungen, Intoxikationen u.a. zu we-
nig Nachdruck verliehen wird.

Im allgemeinen System der ambulanten und stationdren Versorgung wird die
Gruppe der Drogenabhangigen - mit Ausnahme derjenigen, die sich in einer
Subgtitutionsbehandlung befinden - mit ihren besonderen Bedarfen kaum be-
ruckschtigt.

Neben Defiziten in der angemessenen somatischen Betreuung im Regelsystem
bestehen Defizite in der psychotherapeutischen Behandlung. Diesist um so gra-
vierender, als bei einem nicht unerheblichen Anteil Drogenabhéngiger eine
psychiatrisch-neurologische Grund- oder Folgeerkrankung festzustellen ist.

3.5.3 Die héaufigsten Todesursachen im Alter zwischen 35 und 64 Jah-
ren

Im mittleren Erwachsenenalter (35-64 Jahre) sind bei Frauen bdsartige Neubil-
dungen und bei Mannern Herz-Kreidauferkrankungen die haufigsten Todesur -
sachen. Im Alter zwischen 35 und 64 Jahren nehmen Krebserkrankungen (ICD/9
140-208) bei Frauen mit einem Anteil von 44% eine deutlich bedeutendere Rolle ein
as bei Mannern (27%). Bei den Mannern sind in dieser Altersgruppe die Herz-
Kreidauf-Erkrankungen (ICD/9 390-459) fuhrend. Die dritthéufigste Todesursache
in dieser Altersgruppe stellt bei beiden Geschlechtern die Leberzirrhose dar. Im Ver-
gleich zum jungen Erwachsenenalter nimmt sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
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die Bedeutung der Sterblichkeit durch Suizid sowie durch Alkohol, Medikamente
und Drogen ab. Die Sterblichkeit an Alkohol-, Medikamenten- und Drogensucht in
der Altersgruppe der 35-64 Jahrigen zahlt nicht zu den fihrenden Todesursachen -
obgleich die absolute Zahl der Sterbefélle deutlich hdher ist als in der Altersgruppe
der 15-34 Jahrigen.

Dies liegt daran, dal3 in der Altersgruppe der 34-65 Jahrigen die Gesamtsterblichkeit
hoher ist. Aufféllig ist hier jedoch, dal3 sich zwischen 1980-1985 und 1990-1995 der
Anteil bei den Mannern deutlich erhdht hat. Die Bedeutung von Erkrankungen des
Kreidaufsystems sowie Verletzungen und Vergiftungen nahm ebenso ab wie der
Anteil an bosartigen Neubildungen.

Abbildung 52: Haupttodesur sachen, M @nner, 35-64 Jahre, Land Bremen
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Abbildung 53: Haupttodesursachen, Frauen, 35-64 Jahre, Land Bremen
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Tabelle 20: Haupttodesursachen im Alter von 35-64 Jahren im Zeitvergleich,
Mé&nner, Land Bremen

1980-85 1990-95

Manner, ICD/9 Sterbefalle Anteil an Sterbefalle Anteil an
35-64 Jahre alen Sterbe- alen Sterbe-

fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 6269 100 6483 100
Krankheiten  des| 390-459 2339 37,3 1914 29,5
Kreislaufsystems
Bosartige  Neuhil- | 140-208 1614 25,7 2025 31,2
dungen
Verletzungen und| 800-999 739 11,8 564 8,7
Vergiftungen
Alkohol-, Medika- | 303, 304 287 46 528 8,1
menten- und Dro-
gensucht
Leberzirrhose 571 445 7,1 471 7,3
Sonstige Ursachen 845 13,5 981 15,1

Statistisches Landesamt/SFGJSU

Auch bei den Frauen ist eine Zunahme des Anteils von Todesféllen infolge von Al-
kohol-, Medikamenten- und Drogensucht zu beobachten - alerdings nicht so ausge-
prégt wie bei den Mannern.

Tabelle 21: Haupttodesursachen im Alter von 35-64 Jahren im Zeitvergleich,
Frauen, Land Bremen

1980-85 1990-95
Frauen, 35-64 Jahre | ICD/9 Sterbefalle Anteil an Sterbefélle Anteil an
alen Sterbe- alen Sterbe-
fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 3677 100 3303 100
Krankheiten  des| 390-459 888 24,2 684 20,7
Kreislaufsystems
Bosartige  Neuhil- | 140-208 1519 41,3 1529 46,3
dungen
Verletzungen und| 800-999 343 9,2 225 6,8
Vergiftungen
Alkohol-, Medika- | 303, 304 101 2,7 127 3,8
menten- und Dro-
gensucht
Leberzirrhose 571 243 6,6 261 7,9
Sonstige Ursachen 583 15,9 a77 14,4

Statistisches Landesamt/SFGJSU
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3.5.4 Die héaufigsten Todesursachen im Alter zwischen 65 und 79 Jah-
ren

Be jedem zweiten Todesfall bel dalteren Menschen war eine Herz
Kreidauferkrankung die Todesursache. Bei Menschen im Alter zwischen 65 und
79 Jahren dominieren die Todesfdle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen
(ICD/9 390-459) mit 49% bel Mé&nnern und 48% bei Frauen ganz eindeutig. Die
zweithaufigste Todesursache stellen Krebserkrankungen mit etwa 29 bzw. 30% dar.
An dritter Stelle stehen Krankheiten der Atmungsorgane.

Abbildung 54: Haupttodesursachen, M anner, 65-79 Jahre, Land Bremen
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Abbildung 55: Haupttodesur sachen, Frauen, 65-79 Jahre, Land Bremen

Krankheiten der
Atmungsorgane
4%

Sonstige

Bosartige Neubildungen
30%

Krankheiten des
Kreislaufsystems
48%

Aggregierter Zeitraum 1980-1995 Statistisches L andesamt/SFGJSU

Im Zeitvergleich ist sowohl bei den Mannern as auch bei den Frauen ein Riickgang
des Anteils an Todesféllen infolge von Herz-Kreidauferkrankungen sowie eine Zu-
nahme des Anteils von Krebserkrankungen zu verzeichnen.



60

Todesursachen

Gesundheitsbericht Bremen 1998

Tabelle 22: Haupttodesursachen im Alter von 65-79 Jahren im Zeitvergleich,
Mé&nner, Land Bremen

1980-85 1990-95

Manner, ICD/9 Sterbefalle Anteil an Sterbefalle Anteil an
65-79 Jahre alen Sterbe- alen Sterbe-

fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 12005 100 8553 100
Krankheiten des 390-459 6171 51,4 3927 46,0
Kreislaufsystems
Bosartige Neubil- | 140-208 3275 27,3 2664 31,1
dungen
Krankheiten der 460-519 785 6,4 686 8,0
Atmungsorgane
Sonstige Ursachen 1774 14,8 1276 14,9

Statistisches Landesamt/SFGJSU

Tabelle 23: Haupttodesursachen im Alter von 65-79 Jahren im Zeitvergleich,
Frauen, Land Bremen

1980-85 1990-95

Frauen, ICD/9 Sterbefalle Anteil an Sterbefélle Anteil an
65-79 Jahre alen Sterbe- alen Sterbe-

fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 10758 100 8176 100
Krankheiten des 390-459 5536 51,5 3558 43,5
Kreislaufsystems
Bosartige Neubil- | 140-208 2894 26,9 2644 32,3
dungen
Krankheiten der 460-519 1956 18,2 1521 18,6
Atmungsorgane
Sonstige Ursachen 372 3.5 453 55

Statistisches Landesamt/SFGJSU

3.6 Sozialraumliche Analyse der Mortalitatsentwicklung der Stadt
Bremen

Menschen aus unteren Sozialschichten sind 6fter krank und weisen ge-
gentber Menschen hoherer sozialer Schichten eine erhéhte Sterblich-
keit auf. Die verschiedenen Ansétze zur Erklarung des Zusammenhangs zwischen
Gesundheit und sozialer Lage in der sozialmedizinischen Forschung basieren im
wesentlichen auf den Annahmen, dai3

- in Abhangigkeit vom Sozialstatus die Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienste
und Einrichtungen variiert,

- materielle Gegebenheiten - insbesondere Arbeits- und Wohnbedingungen - Ge-
sundheit positiv oder negativ beeinflussen kdnnen,

- gesundheitsbewufl3te L ebensweisen und Lebensstile schichtabhéngig sind,

- psychosoziale Ressourcen (z.B. Kompetenz- und Copinggtile®, wahrgenommene
soziale Unterstiitzung, Moglichkeiten der Informationsverarbeitung etc.) Gesund-
heit positiv oder negativ beeinflussen kdnnen (vgl. Elkeles, Mielck, 1997).

24 Coping = soziale Bewaltigungsstrategien
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Abbildung 56: M odell von Elkelesund Mielck
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Nach diesem Modéll wirkt soziale Ungleichheit nicht direkt, sondern Uber die jewei-
ligen Zwischenebenen, die ihrerseits durch soziale Komponenten beeinfluf3t werden.
Auch impliziert dieses Modell keinen unidirektionalen Zusammenhang zwischen
gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit. Es macht vielmehr deutlich, welche
Wechsalwirkungen zwischen den einzelnen Determinanten bestehen.

Fir die sozialrdumliche Analyse der Mortalitétsdaten wurden Bremer Ortsteile mit einer

Mindesteinwohnerzahl von Uber 1.000 in funf, unter soziastrukturellen Aspekten gleich-

artige Gruppen zusammengefaldt. Die Gruppenbildung erfolgte unter Einbeziehung der

Merkmale

- Erwerbstédtigkeit/Erwerbslosigkeit: Erwerbslosenquote, Anteil von Sozialhilfeempféan-
gerinnen und -empfangern,

- Staatsangehorigkeit: Anteil ausl@ndischer Bevolkerung,

- Bildungs- und Ausbildungsstruktur: Anteil an Arbeitern und Arbeiterinnen, Beamten
und Beamtinnen, Selbstandigen, Angestellten, Akademikerinnen und Akademikern,

- Altersaufbau: Anteil an Kindern (unter 15-Jéhrige), Erwerbstdtigen (15-65 Jahre),
dlteren Menschen (65 bis 79 Jahre) und Hochbetagten (Uber 80 Jahre).

Es s& an dieser Stelle darauf hingewiesen, dal? diese Merkmale in Ermangelung
besserer sozider Statistiken verwendet wurden und lediglich Indikatorfunktion ha-
ben. Gewonnen wurden diese Daten aus der Volkszéhlung 1987. Mittels statistischer
Verfahren wurden aus diesen Daten Gruppen mit dhnlichen Merkmalen gebildet, die
sogenannten Cluster. In Cluster 1 sind die unter soziodkonomischen Aspekten gin-
stigsten Ortsteile zusammengefaldt, in Cluster 5 die ungunstigsten.
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Abbildung 57: Stadtgebietstypen fir die sozialraumliche Analyse
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Bei der Interpretation der Daten in den einzelnen Clustern ist zu berticksichtigen,
dal3 deren Einwohnerzahl stark variiert. Fir die Auswertung der Sterbedaten in den
einzelnen Clustern kann dies zum Beispiel bedeuten, dal3 bei Clustern mit niedriger
Einwohnerzahl eine Erhdhung der Sterbefélle bei niedriger Ausgangsbasis eine au-
genscheinlich enorme Steigerungsrate bedeuten kann. Beispiel: Im soziodkonomisch
gunstigen Stadtgebietstyp (Cluster 2) verstarben zwischen 1980 und 1985 - aso
innerhalb von sechs Jahren - insgesamt 44 Frauen (das entspricht einer Rate von 13
je 100.000 Einwohner) an Lungenkrebs. Im Vergleichszeitraum 1990 bis 1995 ver-
starben 95 Frauen (28 je 100.000). Die prozentuae Verdnderung der Absolutzahlen
betragt damit plus 116%, die der Sterberaten plus 115%.

Tabelle 24: Anteil der Bevilkerung in den Stadtgebietstypen (Clustern) an der
Gesamtbevolkerung der Stadt Bremen

Einwohnerzahl Antell an der Gesamtbevolkerung der
Stadt Bremen in %
Cluster 1 37.562 6,8
Cluster 2 93.160 17,0
Cluster 3 111.900 20,4
Cluster 4 148.148 27,0
Cluster 5 155.101 28,2
Summe Cluster 1-5 545.871 99,4
Stadt Bremen 549,357 100

Statistisches Landesamt/SFGJSU
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Des weiteren darf der Zusammenhang zwischen Gesundheit / Krankheit und so-
ziookonomischen Rahmenbedingungen nicht als kausale Verknipfung interpretiert
werden. Um es einfach auszudriicken: Ein Mensch ist nicht deshalb kranker und
stirbt nicht deshalb friiher, weil er Arbeiter ist und in einem bestimmten Ortsteil lebt.
Es mag aber sein, dal3 er zum Beispiel unter gesundheitsheeintrachtigenderen Ar-
beitsbedingungen - Schadstoffbelastungen, jahrelange Schichtarbeit und dhnliches -
arbeitet als beispielsweise ein Akademiker. Die tatséchlichen Ursachen der Zusam-
menhange zwischen sozialer Lage und Gesundheit bzw. Krankheit sind gegenwaértig
noch nicht hinreichend erforscht.

Die Gesamtmortalitat in den sozial benachteiligten Stadtgebieten ist im
Vergleich zu sozial privilegierten Stadtgebieten durchgéngig erhoht>.
Fur den Zeitraum 1980 bis 1995 findet sich sowohl bei den Mannern als auch bei
den Frauen eine durchgangig hthere Mortditétsrate in den sozia benachteiligten
Stadtgebieten.

Abbildung 58: Entwicklung der Gesamtmortalitat, M anner
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Uber einen 10-Jahreszeitraum betrachtet, liegt die Sterberate bei Mannern in sozial
benachteiligten Stadtgebieten um 45% hoher als in sozial privilegierten Stadtgebie-
ten, bei den Frauen betrégt die Differenz 27%.

Abbildung 59: Entwicklung der Gesamtmortalitat, Frauen
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25 Vergleich zwischen Cluster 1 und Cluster 5
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Bei folgenden Todesursachen finden sich bei Mannern die deutlichsten Unterschiede
zwischen den sozialprivilegierten Stadtgebietstypen des Clusters 1 und den sozia
benachteiligten Stadtgebietstypen des Clusters 5:

1. Lungenkrebs,
2. Leberzirrhose,

3. Krebsinsgesant,
4, |schamische Herzkrankheiten.

Tabelle 25: Sterblichkeit an ausgewahlten Todesursachen nach Clugtern

Manner ICD/9 Altersstandardisierte Sterberaten je 100.000 Einwohner
Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 Cluster 5
Gesamtmortalitdt [001-999 804 961 1052 1085 1173
(767-842) | (934-988) [(1026-1077)((1062-1107)| (1148-1197)
Lungenkrebs 162 42 61 71 83 92
(35-52) | (55-68) (65-78) (77-89) (86-100)
Leberzirrhose 571 20 24 30 40 41
(15-28) | (20-28) (26-35) (36-44) (36-45)
Krebsmortalitédt  [140-208 213 263 286 296 310
(194-233) | (249-278) | (273-300) | (284-308) (297-322)
I schamische 410-414 152 182 180 192 201
Herzkrankheiten (137-169) | (171-194) | (170-191) | (182-201) (192-212)
L eukamien 201-208 16 18 21 19 22
(12-22) | (15-23) (18-25) (16-22) (19-25)
Zerebrovaskulare [430-438 69 70 82 76 80
Krankheiten (59-80) | (64-78) (75-89) (70-82) (74-86)
Suizid E950-959 27 27 29 31 31
(20-36) | (23-32) (25-34) (28-36) (27-35)

Aggregierter Zeitraum 1986 bis 1995, in Klammern: Konfidenzintervalle, a = 0,05
Statistisches Landesamt/SFGJSU

Tabelle 26: Sterblichkeit an ausgewahlten Todesursachen nach Clustern

Frauen ICD/9 Altersstandardisierte Sterberaten je 100.000 Einwohner
Cluster 1| Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 Cluster 5
Gesamtmortalitét |001-999 872 1037 1021 999 1110
(838-909) |(1012-1062) | (998-1045) | (979-1020) | (1088-1133)
Lungenkrebs 162 18 25 23 25 27
(13-24) (21-29) (20-27) 22-29) (24-31)
Leberzirrhose 571 10 19 20 24 27
(6-15) (16-23) (17-24) (21-28) (24-31)
Krebsmortalitdt  [140-208 245 272 270 274 271
(226-265) | (259-285) | (258-282) | (264-286) | (260-283)
I schémische 410-414 113 148 139 138 156
Herzkrankheiten (101-126) | (139-158) | (130-148) | (130-146) | (148-165)
Leukamien 201-208 23 20 19 19 18
(18-30) (17-24) (16-22) (16-22) (15-21)
Zerebrovaskuldre |430-438 106 125 112 112 117
Krankheiten (95-119) | (117-133) | (105-120) | (106-119) | (110-124)
Suizid E950-959 14 17 18 12 13
(11-21) (14-21) (15-22) (10-15) (11-16)
Brustkrebs 174 43 50 48 48 43
(35-52) (44-56) (43-53) (43-53) (39-48)

Aggregierter Zeitraum 1986 bis 1995, in Klammern: Konfidenzintervalle, a = 0,05
Statistisches Landesamt/SFGJSU
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Die gesundheitliche Situation von Frauen ist weniger von soziodkono-
mischen Bedingungen gepragt als die der M anner, lediglich die Sterberaten
fur ischdmische Herzkrankheiten und Leberzirrhose liegen in sozia benachteiligten
Stadtgebietstypen deutlich hdher as in sozial privilegierten. Dal? soziale Bedingun-
gen sich auf die Gesundheit von Frauen weniger deutlich auswirken als bei Méan-
nern, konnte unter anderem auch daran liegen, dal3 Frauen sozialisationsbedingt
haufiger ein gesundheitsbewul3teres Verhalten zeigen. Sie achten stérker auf ihren
Korper und sind aufmerksamer gegentiber ihrer Befindlichkeit.

Die Analyse der Mortalitatsstatistik unter sozialrGumlichen Aspekten weist -
trotz aller methodischen Einschrénkungen - den Einfluf3 soziodkonomischer
Rahmenbedingungen auf Gesundheit und Krankheit nach. Die Auswirkungen
unterschiedlicher Lebensbedingungen werden deutlich, wenn auch das Sterbe-
geschehen nur bedingt Rickschliisse auf das M orbiditétsgeschehen zul&ft.

Fur die Gesundheitspolitik lassen sich hieraus I nterventionsmdoglichkeiten ablei-
ten, die im wesentlichen durch zwei Aspekte charakterisiert werden konnen:

1. Impulsgeber sein und

2. Prioritaten setzen im Hinblick auf besondere Zielgruppen.

Da L ebensbedingungen, die auf die Gesundheit Einflul3 nehmen, von sehr viden
Faktoren abhangen, sind Erfolge nicht zu erzielen, wenn nur die unmittelbar im
Gesundheitswesen Tatigen agieren.

Das Gesundheitswesen allein kann nicht die Losung aller gesundheitlich rele-
vant werdenden sozialen Probleme erbringen. Wenn es allerdings gelange, so-
Zialen Problemen mit gesundheitlicher Auswirkung mit adaquaten Handlungs-
strategien zu begegnen, hétte dies nicht nur einen postiven Effekt auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung, sondern wirde auch zu einer Entlastung des Ge-
sundheitssystems flihren.

Das gemeinsame Entwickeln von Herangehensweisen erfordert jedoch die An-
erkennung soziotkonomischer Faktoren als wichtige EinfluRgréfen fur Ge
sundheit und Krankheit sowie die Anerkennung unterschiedlicher Verantwort-
lichkeiten weiterer Politikfelder wie Wirtschaft, Arbeit, Verkehr, Umwelt,
Wohnungsbau etc. in der Beainflussung dieser Deter minanten.

3.7 Zusammenfassung

Die Auswertung der Mortalitétsstatistik weist fur beide Geschlechter zwischen 1980
und 1995 eine Abnahme der geschlechts- und altersspezifischen Sterberaten aus. Bei
Mannern sind diese Abnahmen ausgepragter als bei den Frauen. Dennoch lagen auch
im beobachteten Zeitraum die standardisierten Sterberaten der méannlichen Bevolke-
rung in alen Altersgruppen Uber denen der weiblichen. Zum Rickgang der Ge-
samtmortalitét um rund 20% hat im Land Bremen die abnehmende Rate der Herz-
Kreidauferkrankungen mit etwa 26% Uberdurchschnittlich beigetragen®. Innerhalb
dieser grof3en Todesursachengruppe hat sowohl bel den Frauen als auch bei den

26 Vergleich der Gesamtmortalitatsraten 1980 mit denen des Jahres 1995
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Mannern den auffélligsten Beitrag der Ruickgang an Sterbefélen infolge von Hirnge-
farkkrankheiten geleistet.

Unter den ursachenspezifischen Sterblichkeiten findet sich Uber ale Altersgruppen
hinweg betrachtet die Dominanz von Herz-Kreidauferkrankungen und bosartigen
Neubildungen. Beide Erkrankungsgruppen sind fir drei Viertel aller Todesursachen
verantwortlich.

Vor dem 65. Lebengahr sind Herz-Kreidauferkrankungen als Todesursache bei
Mannern fuhrend, bei den Frauen sind es dagegen die bdsartigen Neubildungen.
Durch Krebserkrankungen gehen Frauen unter 65 Jahren deutlich mehr Lebengahre
verloren als durch irgend eine andere Erkrankung.

Die nédhere Analyse der ausgewdhlten Lokalisationen weist dabei eine besonders
hohe Sterberate von Méannern an Lungenkrebs auf, wahrend bei Frauen unter 65
Jahren Brustkrebs dominiert. Die diesen Sterbeursachen zugrunde liegenden Erkran-
kungen sind zu einem grof3en Anteil auf bekannte und modifizierbare Risikofaktoren
zuriickzufiihren bzw. einer Frilherkennung zuganglich.

Die alters- und geschlechtsspezifische Analyse umfaléte das Mortalitétsspektrum von
jungen Erwachsenen (15-34 Jahrige), Menschen im mittleren Lebensalter (35-64
Jahrige) und aten Menschen (65-79 Jahrige).

Hervorzuheben ist bel den jungen Erwachsenen die hohe Sterblichkeit durch Verlet-
zungen und Vergiftungen. Etwa jeder flnfte Todesfall in diesem Alter ist bei Méan-
nern akohol- und drogenbedingt. Verletzungen und Vergiftungen sowie alkohol- und
drogenbedingte Sterbefélle erklaren zwei Drittel aller Todesféle in dieser Alters-
gruppe. Bel den jungen Frauen beherrschen zwar auch diese Todesursachen das
Sterbegeschehen, alerdings spielen bei ihnen bereits in diesem Lebensalter Krebser-
krankungen eine Rolle.

Die Steigerungsraten der alkohol- und drogenbedingten Sterbeféle in der Alters-
gruppe der jungen Erwachsenen - inshesondere die der jungen Manner - geben Anlald
zur Sorge. Neben der Primérpravention sind moglichst niedrigschwellige und friih-
zeitig einsetzende Hilfen anzubieten. Wie diese zu gestalten sind und ob diese inner-
halb des Drogen- und Suchtkrankenhilfesystems oder im Rahmen des Jugendhilfesy-
stems anzusiedeln sind, wird derzeit in Bremen diskutiert.

Die Analyse der Sterblichkeit unter sozialrdumlichen Aspekten fur die Stadt Bremen
sollte den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit aufhellen. Sowohl
bei den Mé&nnern as auch bel den Frauen zeigt sich eine durchgangig hohere Ge-
samtmortalitét in den sozial benachteiligten Stadtgebieten.

Die Gesamtmortaitét der Méanner in den sozia benachteiligten Stadtgebieten ist
gegenuiber den Sterberaten der Manner in sozial privilegierten Stadtgebieten um 45%
erhdht. Auch bei den Frauen finden sich diese Unterschiede, aber sie sind nicht so
deutlich ausgeprégt wie bei den Méannern. Die Gesamtmortalitdt von Frauen in sozi-
al unguinstigen Stadtgebieten ist gegeniiber der von Frauen in privilegierten Stadtge-
bietstypen um 27% erhdht?”.

27 aggregierter Zeitraum 1986 bis 1995
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Derselbe soziale Gradient zeigt sich bei Méannern fir die Krebsmortalitét. Auch hier
ist der Abstand zwischen den statushdchsten und den statusniedrigsten Stadtgebieten
deutlich erkennbar.

Sowohl bei Mannern as auch bei Frauen zeigen sich weiterhin deutliche Unterschie-
de in der Sterblichkeit an ischdmischen Herzkrankheiten. Bei den Frauen ist die
Sterberate in soziobkonomisch ungiinstigen Stadtgebieten gegenliber der Sterberate
von Frauen in soziotkonomisch glinstigen Stadtgebietstypen um 38%, bei den Mén-
nern um 32% erhoht,

Auch flr die Leberzirrhosemortalitét bestehen in Abhdngigkeit von der sozialen
Schicht Unterschiede: Frauen in sozia privilegierten Stadtgebieten weisen eine deut-
lich niedrigere Sterberate an Leberzirrhose auf as Frauen aus Stadtgebieten, die
sozia benachteiligt sind. Gleichzeitig sind die Unterschiede im Mortalitétsrisiko bei
Mannern und Frauen bei Leberzirrhose am deutlichsten ausgeprégt. In soziodkono-
misch benachteiligten Stadtgebieten sterben 2,7 mal mehr Frauen und doppelt so
viedle Ménner an Leberzirrhose wie in den privilegierten Stadtgebieten.

Ahnlich gravierende Unterschiede finden sich bei Mannern hinsichtlich der Lungen-
krebsmortalitét. Wéahrend in den Jahren 1986 bis 1995 in sozial privilegierten Stadt-
gebieten jahrlich im Durchschnitt 42 Mé&nner bezogen auf 100.000 an Lungenkrebs
verstarben, so waren dies in sozial benachteiligten mehr als doppelt so viele, namlich
92 je 100.000 Einwohner. Zwar verstarben auch mehr Frauen in sozial benachtei-
ligten Stadtgebieten an Lungenkrebs als in sozia privilegierten, doch ist der Unter-
schied nicht so stark ausgepragt wie bei den Mannern.

Bel Frauen hat die Lungenkrebsmortalitét in allen Stadtgebieten zugenommen. Die
deutlichste Zunahme erfolgte in den sozial beglingtigten Stadtgebietstypen. In der
Zunahme der Lungenkrebsmortalitét bei Frauen spiegelt sich insbesondere die Zu-
nahme der Prévalenz des Rauchens wider. Da der jetzige Verlauf den Schiul3 nahe-
legt, dal3 sich die Lungenkrebsmortalitét bel Frauen mit einer zeitlichen Verzgerung
von etwa 15 Jahren analog zu der der Manner entwickelt, muld davon ausgegangen
werden, dald mit weiter steigenden Raten zu rechnen ist.

28 aggregierter Zeitraum 1986 bis 1995
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4 Morbiditat

4.1. K rankenhausbhehandlungen
4.2, Infektionskrankheiten
4.2.1. Tuberkulose

4.2.2. Hepatitis

4.2.3. HIV undAIDS

Die Sterblichkeit der Bevolkerung ist einer der wichtigsten Indikatoren zur Beschrei-
bung des Krankheitsgeschehens. Der Riickschlufl? vom Mortalitétsgeschehen auf das
Morbidit&tsgeschehen ist jedoch nur begrenzt maglich. Ahnliches gilt fur die nach-
folgende Auswertung der Krankenhausdiagnosestetistik - die zudem beziglich der
Datenvaliditat mit Mangeln behaftet ist.

Einschrankend ist ferner anzumerken, dai3 lediglich vollstationdr behandelte Men-
schen erfaldt werden. Des weiteren werden in der Krankenhausdiagnosestatistik nicht
Fallzahlen, sondern Entlassungen registriert. Das heif3t, dal? die Anzahl der tatsich-
lich behandelten Menschen von der Zahl der Entlassungen erheblich abweichen
kann. Insbesondere chronisch kranke Menschen (z.B. Menschen mit einem Krebdei-
den) mussen sich innerhalb eines Jahres oft mehrfach Krankenhausbehandlungen
unterziehen. Es ist daher nicht moglich, anhand der Krankenhausdiagnosestatistik
den Anteil von Bevolkerungsgruppen zu errechnen, der pro Jahr stationdr behandelt
wird.

Ein weiterer Nachteil dieser Statistik liegt darin, dald3 nur Hauptdiagnosen erfafdt
werden. Erfolgt die Aufnahme beispielsweise wegen einer Herzerkrankung, tritt die
Grunderkrankung (z.B. Bluthochdruck) nicht in Erscheinung. Insofern ist ein Rck-
schiul® von der Diagnosenverteilung auf das Morbiditétsgeschehen einer Bevolke-
rung nur sehr begrenzt maglich.

Dennoch: die Krankenhausdiagnosestatistik weist bei alters- und geschlechtsspezifi-
scher Betrachtung der Hauptdiagnosen Uber ale Disziplinen hinweg aus, dal3 die
Erkrankungen, die in den jeweiligen Altersgruppen zum Tode fihren, weitgehend mit
denen Ubereinstimmen, die im stationé@ren V ersorgungsbereich eine wesentliche Rolle
gpielen, damit letztendlich auch hohe Versorgungskosten erzeugen und angesichts
des demographisch bedingten Umbaus der Bevolkerung Beachtung in Bezug auf
zukunftige Planungen im stationdren Sektor verdienen.

4.1 Krankenhausbehandlungen

Die Krankenhausdiagnosestatistik beschreibt das Spektrum der Krankheitsdiagno-
sen, die bei Entlassung eines Patienten bzw. einer Patientin bekannt waren.

Im Jahr 1995 wurden von Krankenhdusern des Landes Bremen insge-
samt 176.248 Entlassungen gemeldet. Davon entfielen auf Krankenhduser der
Stadt Bremen 138.176 Entlassungen - dies entspricht einem Anteil von etwa 80% -
und auf Krankenhauser der Stadt Bremerhaven 38.072 - dies entspricht einem Anteil
von rund 20 %.

Die Verteilung der Hauptdiagnosen, die zum Zeitpunkt der Entlassung gestellt wor-
den sind und die die Dauer der stationdren Behandlung bestimmen - und damit in der
Regd auch den grof3ten Teil der medizinischen Leistungen und der Kosten bean-
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sprucht haben - ist fur die Jahre 1995 und 1996 der nachfolgenden Tabelle zu ent-
nehmen. Die Darstellung eventueller VVerdnderungen im Spektrum der Diagnosen im
l&ngerfristigen Zeitvergleich ist leider nicht moglich.

Tabelle 27: Hauptdiagnosen in den Krankenhdusern des L andes Bremen

Land Bremen 1995 1996

Obergruppen ICD/9 | Entlassungen| in% | Entlassungen in %
Neubildungen 1400 26.654 15,12 27.655 15,10
Krankheiten des Kreislaufsy-| 3900 26.081 14,80 27.562 15,04
stems

Verletzungen und Vergif- 8000 17.264 9,80 17.418 9,51
tungen

Krankheiten der Verdau- 5200 15.022 8,52 15.806 8,63
ungsorgane

Krankheiten des Nervensy- 3200 14.202 8,06 14.252 7,78
stems und der Sinnesorgane

Komplikationen bei 6300 12.049 6,84 13.089 7,14
Schwangerschaft, Entbin-

dung und Wochenbett

SFGJSU

An der Spitze der Krankenhausbehandlungen standen 1996 Neubil-
dungen mit 27.665 Behandlungsféllen, das entspricht einem Anteil von
15,10%. Unter der Obergruppe Neubildungen werden sowohl gutartige as auch
bosartige Neubildungen zusammengefalit.

Den grofiten Anteil mit 21.696 Behandlungsfélen (81%) haben hierbei die bosarti-
gen Neubildungen. Mit etwa 11,4 Tagen entsprach die fur die Behandlung notwen-
dige Verweildauer in etwa dem Durchschnitt (10,5 Tage). 1.215 Menschen mit der
Diagnose Krebs verstarben in Bremer Krankenhdusern.

Fast gleichbedeutend waren Herz-Kreidauferkrankungen mit 15,04%
oder 27.562 Krankenhausbehandlungen. Bel etwa 50% dieser Félle war die
stationdre Behandlung wegen ischamischer Herzkrankheiten (u.a. Herzinfarkt), Hy-
pertonie (Bluthochdruck) und Hirngefél3erkrankungen (u.a. Schlaganfall) erforder-
lich.

Der auf3erordentlich hohe Anteil von 38% aller Verstorbenen im Krankenhaus unter-
streicht die hohe Mortalitétsrate der Krankheiten des Herz-Kreidaufsystems. Mit
einer durchschnittlichen Verweildauer von fast 14 Tagen liegen Behandlungen auf-
grund von Herz-Kreidauferkrankungen (mit Ausnahme der psychiatrischen Be-
handlungsfélle) an der Spitze.

Die dritthaufigste Diagnosestellung war die wegen erlittener Vergiftungen und Ver-
letzungen mit knapp 10% (17.418 Behandlungsfélle).

Mit der Diagnose ,, Krankheiten der Verdauungsorgane” erfolgten 15.806 Entlassun-
gen (8,63%), Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane erforderten
14.252 (7,8%) Krankenhausbehandlungen.

Die weiteren Krankheitsdiagnosegruppen sind in der nachfolgenden Tabelle darge-
stellt.
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Tabelle 28: Weitere Diagnosen in den Krankenhdusern des L andes Bremen

Land Bremen 1995 1996
Obergruppen ICD/9 | Entlassungen | in% | Entlassungen in %
Krankheiten des Skeletts, der| 7100 12.520 7,10 13.667 7,46
Muskeln und des Bindege-

webes

Krankheiten der Atmungs- 4600 11.269 6,39 11.728 6,40
organe

Krankheiten der Harn- und 5800 10.680 6,06 10.787 5,89
Geschlechtsorgane

Psychiatrische Erkrankungen| 2900 9.006 511 9.678 5,28
Endokrinopathien, Erngh- 2400 4.269 2,42 4,106 2,24

rungs-, Stoffwechselkrank-
heiten, Stérungen des Im-

munsystems

Symptome und schlecht 7800 6.006 341 6.330 3,46
bezeichnete Affektionen

Infektitse und parasitére 0 2934 1,66 3.163 1,73
Erkrankungen

Affektionen mit Ursprungin| 7600 2.303 1,31 1.771 0,97
der Perinatalzeit

Krankheiten der Haut und 6800 2.478 1,41 2.731 1,49
des Unterzellgewebes

Kongenitale Anomalien 7400 2.468 1,40 2.362 1,29
Krankheiten des Blutes und 2800 1.043 0,59 1.098 0,60

der blutbildenden Organe

SFGJSU

Mit eéinem Anteil von 55,4% oder 101.366 Behandlungsfallen sind Frauen hau-
figer behanddt worden als Manner. Im Jahr 1996 wurden insgesamt 183.203
Behandlungsfélle registriert, 81.837 Behandlungsfélle bzw. 44,6% entfielen auf
Manner. Die bei der Entlassung gestellten Diagnosen von Ma&nnern und Frauen un-
terscheiden sich deutlich.

Bel den Méannern sind die flinf haufigsten Diagnosegruppen

Erkrankungen des Kreidaufsystems,
Neubildungen,

Verletzungen und Vergiftungen,
Erkrankungen der Verdauungsorgane und
Erkrankungen der Atmungsorgane.

agrwdE

Diese Diagnosen machen bei den Ménnern 61,60% aller Behandlungsfélle aus.
Die funf haufigsten Diagnosen bei Frauen sind

Neubildungen,

Komplikationen bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett,
Erkrankungen des Kreidaufsystems,

Verletzungen und Vergiftungen sowie

Erkrankungen der Sinnesorgane und des Nervensystems.

agrwbdpE

Diese Behandlungsanlésse sind bei den Frauen fir knapp 57% aller Krankenhaus-
aufenthalte verantwortlich. Die Diagnose ,, Komplikationen bei Schwangerschaft,
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Entbindung und Wochenbett" - unter dieser Diagnosegruppe werden auch ,, normale"
Geburten erfaldt - wurde in 13.089 Féllen als stationdrer Behandlungsanlal? gestellt.
Mit 6,4 Tagen lag die Verwelldauer deutlich unter dem Durchschnitt.

Tabelle29: Diagnosen in Krankenhdusern des Landes Bremen, Manner

Obergruppe ICD/9 Falle % Anteil an % Anteil an
allen Diagnosen| allen Diagnosen
bei Mé&nnern insgesamt
Kreidaufsystem 3900 15.412 18,83 8,41
Neubildungen 1400 11.339 13,86 6,19
Verletzungen, Vergiftungen 8000 9.171 11,21 5,01
V erdauungsorgane 5200 8.164 9,98 4,46
Atmungsorgane 4600 6.332 7,74 3,46
Sinnesorgane und Nervensy-| 3200 6.233 7,62 3,40
stem
Skelett, Muskeln, 7100 5.998 7,33 3,27
Psychiatrische Erkrankungen 2900 5411 6,61 2,95
Harn- + Geschlechtsorgane 5800 3.257 3,98 1,78
Symptome+schlecht bez.[ 7800 3.142 3,84 1,72
Affektionen
infektiOse+parasitére Erkr. 0 1.650 2,02 0,90
Endokrinopathien 2400 1.504 1,84 0,82
Haut+Unterhautzellgewebe 6800 1.409 1,72 0,77
Kongenitale Anomalien 7400 1.351 1,65 0,74
Affektionen, Perinatal zeit 7600 968 1,18 0,53
Blut+blutbildende Organe 2800 496 0,61 0,27
Summe 81.837 100,02 44,68
SFGJSU

Tabelle 30: Diagnosen in Krankenhdusern des Landes Bremen, Frauen

Obergruppe ICD/9 Falle % Anteil an % Anteil an
allen Diagnosen| allen Diagnosen
bei Frauen insgesamt
Neubildungen 1400 16.316 8,91 16,10
Schwangerschaft, Geburt, 6300 13.089 7,14 12,91
Wochenbett
Kreidaufsystem 3900 12.150 6,63 11,99
Verletzungen, Vergiftungen 8000 8.247 4,50 8,14
Sinnesorgane und Nervensy- 3200 8.019 4,38 7,91
stem
Skelett, Muskeln, 7100 7.669 4,19 7,57
Verdauungsorgane 5200 7.642 4,17 7,54
Harn- + Geschlechtsorgane 5800 7.530 411 7,43
Atmungsorgane 4600 5.396 2,95 5,32
psychiatrische Erkrankungen 2900 4.267 2,33 4,21
Symptome+schlecht bez. 7800 3.188 1,74 3,15
Affektionen
Endokrinopathien 2400 2.602 1,42 2,57
infektiose+parasitére Erkr. 0000 1.513 0,83 1,49
Haut+Unterhautzellgewebe 6800 1.322 0,72 1,30
Kongenitale Anomalien 7400 1.011 0,55 1,00
Affektionen, Perinatalzeit 7600 803 0,44 0,79
Blut+blutbildende Organe 2800 602 0,33 0,59
Alle Diagnosen bei Frauen 101.366 55,34 100,01
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Etwa jede/r dritte Patient bzw. Patientin kommt nicht aus Bremen. Der
Anteil auswértiger Frauen an den insgesamt stationdr behandelten Frauen liegt mit
31,8% (32.221 Félle) unter dem Antell der in Bremen behandelten auswartigen
Manner (36,7% oder 30.004 Fdle).

Tabelle 31: Anteil auswartiger und Bremer Patient/-innen in Krankenhausern

des Landes Bremen
1996 Bremer/-innen Auswaértige
Manner 51.797 (63,2%) 30.040 (36,7%)
Frauen 69.145 (68,2%) 32.221 (31,8%)
Gesamt 120.942 (66,0) 62.261 (34,0)

SFGJSU

Jeder dritte Behandlungsfall in Bremer Krankenhdusern ist Gber 65
Jahre alt. Dies ist nicht zuletzt Ausdruck der mit dem Alter zunehmenden Multi-
morbiditét. 56,6% der Uber 65 Jéhrigen sind Frauen. Von den knapp 60.000 regi-
strierten Behandlungsféllen bel Menschen Uber 65 Jahre entfallen auf die Gber 80
Jahrigen 18.742 Behandlungen (31,33%). Auffélig ist der geringe Anteil auswarti-
ger Patientinnen und Patienten mit 3.666 (20,71%) Behandlungsféllen in dieser Al-
tersgruppe. Der Anteil von Frauen, die Uber 80 Jahre at sind, liegt mit knapp 70%
gemessen am Anteil der Uber 65-jdhrigen Frauen besonders hoch.

Fur die einzelnen Altersgruppen ergibt sich aufgeschliisselt nach Diagnosen folgen-
des Bild:

Bel den Sduglingen (unter 1Jahrige) dominieren Krankenhausbehandlungen auf-
grund von angeborenen Fehlbildungen und Schéadigungen in der Perinatalzeit mit
etwa 50% aler notwendigen Behandlungen in diesem Alter. Absolut gesehen sind
mit 1362 Behandlungsfallen hiervon mehr Jungen als Mé&dchen betroffen (917 Fal-
le).

In der Altersgruppe der 1 bis unter 15 Jahrigen sind mit etwa 25% aler Féle
Krankheiten der Atmungsorgane, mit etwa 15% Verletzungen und Vergiftungen und
mit rund 10% Erkrankungen des Nervensystems und der Sinnesorgane die drei hdu-
figsten Behandlungsanlasse. Insgesamt wurden im Jahr 1996 3.414 Behandlungs-
fale bei Jungen und 2.345 Behandlungsfalle bei M&dchen registriert.

Bel den jungen Erwachsenen (15-30 Jahre) zeigen sich diagnosebezogen erste
gravierende Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Bei den jungen Mannern wird
jede dritte Krankenhausbehandlung aufgrund von Verletzungen (insbesondere infol-
ge von Kfz-Unféllen) notwendig. Etwa 15% aler Krankenhausbehandlungen gehen
auf psychiatrische Erkrankungen zurtick und 10% entfallen auf Erkrankungen der
Verdauungsorgane.

Bel den Frauen dominieren mit fast 45% Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
as Anlai fur eine Krankenhausbehandlung. Etwa 10% der Behandlungsfélle gehen
auf Erkrankungen der Atmungsorgane zuriick. Die restlichen Diagnosen verteilen
sich mit prozentualen Anteilen zwischen 6% und 0,3% auf die Ubrigen Diagnose-
gruppen. Die absolute Zahl der Krankenhausbehandlungen liegt bei den Frauen mit
16.272 fast doppelt so hoch wie die der M&nner mit 8.346 Behandlungsfallen.



Gesundheitsbericht Bremen 1998 Morbiditat 73

An dieser Verteilung der Diagnosen verandert sich in der Altersgruppe der 30-45
Jahrigen wenig. Bei den Mannern stehen weiter Verletzungen und psychiatrische
Erkrankungen im Vordergrund, wobel sich der Anteil von Behandlungen aufgrund
von Verletzungen auf knapp 13% reduziert. Bei den Frauen erfolgt in dieser Alters-
gruppe jede dritte Krankenhausbehandlung wegen Schwangerschaft und Geburt.

Im mittleren Erwachsenenalter (45-60 Jahre) verandert sich das Diagnose-
spektrum gegentiber den jungeren Jahrgdngen. Bel den Mannern erfolgt fast jede
vierte Krankenhausbehandlung (23,2% oder 4.541 Behandlungsfalle) aufgrund von
Erkrankungen des Herz-Kreidaufsystems.

Etwa jede funfte Behandlung geht auf Neubildungen zurlick (17%). Je 10% aller
Behandlungsfdlle im Krankenhaus werden aufgrund von Erkrankungen der Verdau-
ungsorgane und Erkrankungen des Knochen- und Bewegungsapparates erforderlich.

Demgegenuiber dominieren bel den Frauen mit fast 30% Krankenhausbehandlungen
aufgrund von Neubildungen. An zweiter Stelle stehen mit 10% aller Behandlungs-
fale die Herz-Kreidauferkrankungen und an dritter Stelle mit 8% Erkrankungen der
Atmungsorgane.

Bel den 60-65 Jahrigen stehen bei beiden Geschlechtern als stationdre Behand-
lungsanldsse Herz-Kreisauferkrankungen und Neubildungen im Vordergrund; die
Hélfte aler in diesem Alter notwendigen Behandlungen werden durch diese beiden
Erkrankungsgruppen verursacht. Bei den Frauen haben die Krebserkrankungen
(27,8%) jedoch eine gréRere Bedeutung als Herz-Kreidauferkrankungen (17,%), bei
den Manner ist es genau umgekehrt (29,9% Herz-Kreidauferkrankungen, 22,4%
Neubildungen).

Waéhrend die Bedeutung der Herz-Kreidauferkrankungen bei den Mannern auch in
den Altersgruppen der Uber 70 Jahrigen mit mehr als 30% fiihrend bleibt, treten
diese bei Frauen erst in dieser Altersgruppe an erste Stelle, Krebserkrankungen
nehmen an Bedeutung bel Frauen in einem Lebensalter von mehr as 70 Jahren ab.

Bei den Uber 75 Jahrigen gewinnen zudem sowohl bel den Mannern als auch bei
den Frauen Erkrankungen der Sinnesorgane und des Nervensystems gegentiber jin-
geren Altersgruppen an Bedeutung. Aufgrund dieser Erkrankungen erfolgt etwa jede
zehnte Behandlung.

Eine zusammenfassende Darstellung der Krankenhausfélle nach Altersgruppen nur
fur Bremerinnen und Bremer (1996) zeigt die mit hoherem Alter deutliche Zunahme
des Anteils von Herz-Kreidauferkrankungen an den stationdren Féllen. 29% der
stationdr behandelten Félle im Alter von tber 75 Jahren weisen diese Entlassungs-
diagnose auf. Der relative Anteil von Neubildungen zeigt mit 23% in der Alters-
gruppe der 65-75 Jahrigen ein Maximum auf; bei den tber 75 Jahrigen sinkt dieser
Anteil wieder deutlich auf das Niveau der unter 65 Jahrigen ab.
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Tabdle32: Bremer Patientinnen und Patienten nach Alter in %, 1996

Alter
0-65 65-75 | Uber 75 | insgesamt
Diagnosen (ICD/9).
Kreidaufsystem (3900) 8,8 25,93 28,54 15,29
Neubildungen (1400) 12,15 22,74 12,11 13,81
V erdauungsorgane (5200) 9,46 8,89 8,46 9,18
Skelett, Muskeln, Bindegewebe (7100) 6,73 7,50 5,10 6,54
Nervensystem und Sinnesorgane (3200) 5,68 8,76 11,67 7,31
Harn- und Geschlechtsorgane (5800) 6,96 4,92 3,83 6,04
Verletzungen (8000) 10,33 6,00 11,64 9,90
Atmungsorgane (4600) 7,36 5,16 6,95 6,93
Endokrinopathien (2400) 2,02 2,59 2,34 2,17
Psychiatrische Krankheiten (2900) 8,38 2,11 1,94 6,16
Sonstige 22,13 5,40 7,42 16,67
SFGJSU
Bewertung

Im Hinblick auf die zuklnftige Entwicklung der sogenannten Versorgungdas
ist angesichts des demographisch bedingten Umbaus der Bevilkerung in der
kommenden Jahren mit einem leicht steigenden Bedarf im Bereich der 6
handlung von Herz-Kreidauferkrankungen zu rechnen. Die Sterblichkeit en
akuten Herzerkrankungen hat in den vergangenen Jahren abgenommen, so dél3
weiter davon auszugehen ist, dafd sich dieser Zusatzbedarf insbesondereim ap
rativen und rehabilitativen Bereich abzelenen wird.

Des weiteren wird es insbesondere darauf ankommen, Konzepte fir ein effekt
ve Verzahnung praventiver, kurativer und rehabilitativer Malnahmen zu én
wickeln. Die bisher organisatorisch getrennten Bausteine einer Versorgungske
te von Prévention, Kuration und Rehabilitation in der Behandlungsfolge - urid
im Lebendauf von Menschen - kénnen kein zukunftsorientiertes Modell meti-
sein.

Inwieweit sich ein demographisch bedingter Zusatzbedarf in der Versorgun:
von Krebspatientinnen und -patienten ergeben wird, ist vor allem von der @
timierung der Fruherkennung abhéangig: eine effektive Friherkennung kénnte
durch eine Behandlung von Frihformen einen aufwendigeren zusatzlichen Y-
sorgungsbedarf reduzieren.

Des weiteren ist zu vermuten, dal’ insbesondere durch die Verschiebung des
Kinderwunsches in die vierte Lebensdekade (vgl. Kapitel 1.2) stationare &
handlungen von weiblichen Infertilitatsstorungen sowie von Komplikationen i
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt zunehmen werden.
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4.2 Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten stellen in den reichen L&ndern seit mehreren
Jahrzehnten nicht mehr die hauptsachliche Gesundheitsgefahrdung der
Bevolkerung dar. Dieser Riickgang ist auf den hohen hygienischen Standard, die
erfolgreichen Impfkampagnen, das Gesundheitsbewuf3tsein der Bevilkerung und die
gute medizinische Versorgung zurtickzufiinren. Demgegentiber stellen viele Infekit
onskrankheiten fir die &meren Lander und die Krisen- und Kriegsgebiete auch
heute noch eine bedrohliche Redlitét dar:

Waéhrend in den sogenannten Entwicklungdéandern tber 40% der Todesfélle auf
Infektionen und parasitére Erkrankungen zurtickzufiihren sind, verursachen diese in
den Industrielandern nur etwa 1 % der Todesfélle.

Dald Infektionskrankheiten wieder ein ernst zunehmendes gesundhest
politisches Problem werden konnen, hat jedoch nicht zuletzt das A
kommen von AIDS gezeigt. In Deutschland - wie auch im Land Bremen - be-
stimmen nachfolgende Punkte die derzeitigen Hauptprobleme:

- Zunehmende Reiseaktivitéten in tropische und subtropische Lander verbunden
mit einer mangelhaften Prophylaxe fihren dazu, dald z.B. Malaria und Hepatitis
A als ernstzunehmende und in Einzelféllen sogar todlich verlaufende Erkrankun-
gen importiert werden. Auch wenn dieser Infektionskrankheiten-Import in der
Regel keine Gefdhrdung fur Dritte bedeutet, gibt die zunehmende Zahl dieser
Reiseinfektionskrankheiten jedoch Anlald zur Sorge.

- Faschlicherweise Uberwunden geglaubte Krankheiten werden zur Ursache fir
einen nachlassenden Impfschutz in der Bevolkerung. So konnte es in den letzten
Jahren im Zusammenhang mit dem Zusammenbruch des Gesundheitssystems und
einem mangelhaften Impfschutz der Menschen in den GUS-Staaten zu einer
Diphtheriegpidemie kommen. Auch in Deutschland gab es infolgedessen Erkra-
kungen und Tote, da auch hier der Impfschutz der Bevolkerung offensichtlich
sehr mangelhaft ist, obwohl es sich um eine offentlich empfoHene Impfung han-
delt.

- Mangelhafte Qualitatskontrollen bei der Lebensmittelproduktion fiihren durch die
Globalisierung und Industrialisierung in diesem Bereich zu einer Ausweitung von
lebensmittelbedingten Infektionskrankheiten. Als Beispiele fur mit Lebensmitteln
in Zusammenhang stehende Infektionen seien Salmonellenerkrankungen,
BSE/CJS® und EHEC-Infektioneri® genannt.

- Techniserung und veranderte Lebensformen kénnen zu potentiell infektitsen
Situationen fihren. So sind die in der Umwelt verbreiteten Legionellen erst durch
die Anwendung von Klimaanlagen bzw. anderen aerosolbildenden Techniken zu
einer Infektionsgefahr geworden.

- In der Bundesrepublik erkrankt jéhrlich eine erhebliche Zahl von Patientinnen
und Patienten an im Krankenhaus erworbenen | nfektionskrankheiten. Ein Grund
hierfir: die Resistenzentwicklung durch die Verwendung immer neuerer Antibd-
tika in grof3em Mal3stab. Zunehmend kompliziertere medizinische Eingriffe, die
Tatsache, dald die behandelten Menschen im Durchschnitt immer &lter werden
und die Anwendung immunsuppremierender Therapien erfordern immer hohere
Anspriiche an die Krankenhaushygiene.

29 BSE = Bovine Spongiforme Enzephalopathie, CJS = Creutzfeld-Jakob-Syndrom
30 EHEC = Enterohdmorrhagische Escherichia Coli, Darmentziindung, die mit Blutungen einhergeht.
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Neben dem Bundesseuchengesetz, welches sich z.Zt. in der Uberarbeitung zum -
fektionsschutzgesetz befindet, gibt es auf Bremer Landesebene eine Reihe von R-
gelwerken, die z.T. auch Uberregional positive Beachtung finden.

- 1988: Verordnung zur Verhitung Ubertragbarer Krankheiten auf der Grundlage
des § 12 a des BSeuchG ist eine hilfreiche Grundlage zur Umsetzung von Hyge-
neregeln fur besondere Einrichtungen. Auf dieser Grundlage wurde u.a. sehr e-
folgreich die hygienische Situation in vielen Tattoo- und Piercing-Studios verbs-
sert.

- 1991: Bremische Krankenhaus-Hygiene-Verordnung mit bundesweitem V orbidi-
charakter; diese hat in den vergangenen Jahren erkennbar positive Verdnderungen
in der Krankenhaushygiene bewirkt.

- 1995: Gesetz Uber den oOffentlichen Gesundheitsdienst in Bremen. Gesundheis-
amter, Hafengesundheitsdmter und das Landesuntersuchungsamt haben hier den
gesetzlichen Auftrag erhalten, ihren jewelligen Beitrag zur Infektionsprophylaxe
zu leisten.

- 1997: Verordnung Uber statistische Erhebungen zur Ermittlung der Durchinp-
fungsrate der erwachsenen bremischen Bevolkerung im Rahmen des Mikroze-
sus. Eine Zusatzbefragung zum Impfstatus bzgl. Tetanus, Diphtherie und Polio
kann auf dieser Grundlage durchgefiihrt werden. Die Informationen sollen die
Basis firr gezielte Aufklarung von Bevolkerung und Arzteschaft zur Verbese-
rung des Impfschutzes sein.

Das Meldesystem weist nach allgemeiner Einschétzung grof3e Schw-
chen auf. Als Ursache sind hier im wesentlichen zwei Aspekte zu nennen, zum
einen die sogenannte ,, Meldemora“ der zur Meldung Verpflichteten und zum ané-
ren die besonderen Eigenschaften der einzelnen I nfektionskrankheiten.

Die immer wieder beméngelte Meldemora dirfte neben einer tatsachlichen Unws-

senheit sicherlich auch auf mangelnde Motivation zurtickzufiihren sein. Hier soll

zukunftig durch stérkere Rickvermittlung dessen, was in den Gesundheitsdmtern mit
den Daten geschieht bzw. welche Mal3nahmen und Interpretationen sich ergeben,
eine bessere Einbindung in den Gesamtzusammenhang erfolgen. Spekuliert werden
kann auch Uber einen (falsch verstandenen?) Patientenschutz, da Uberzogene M#®-

nahmen des Gesundheitsamtes beftirchtet werden.

In Einzelféllen sind aber auch banale Ursachen wie eine mangelnde Kostenerstattung
fur den Meldeaufwand fur das Ausbleiben der Meldung verantwortlich.

Eine weitere Ursache flr die Untererfassung ist die Eigenschaft der einzelnen mele-
pflichtigen Erkrankung. Der Katalog der meldepflichtigen Erkrankungen, differen-
ziert nach Meldungen bei Verdacht, Erkrankung und/oder Tod nimmt fur sich in
Anspruch, sich auf digjenigen Infektionskrankheiten zu beschrénken, die Intervent-
onsnotwendigkeiten und -moglichkeiten fur das 6ffentliche Gesundheitswesen zuls:
sen bzw. erforderlich machen.

Entgegen einer weit verbreiteten Ansicht ist die Schwere einer Erkrankung nicht das
Grundkriterium fur die Aufnahme in den Meldekatalog. Hier liegt die Ursache fir
eine erhebliche Untererfassung der tatséchlichen Zahl von Infizierten insbesondere
bel Infektionen, die haufig auch symptomlos bzw. in sehr unterschiedlichen Verla-
fen auftreten kdnnen. So ist der hohe Anteil an Krankefauseinweisungen bei ge-
meldeten Salmonellenerkrankungen (rund 20 % der gemeldeten Erkrankungen in der
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Stadt Bremen) dadurch zu erklaren, dal3 vorrangig bei schweren Krankheitsverlaufen
eine Erregerspezifizierung und damit Meldung stattfindet. Leichte Verlaufe werden
entweder gar nicht beim Arzt vorstellig oder dort symptomatisch ohne Erregerneb-

weis therapiert. Diese Félle gehen damit nicht in die Statistik ein. Demgegentiber
steht der erwartungsgemald hohe Erfassungsgrad bel einer relativ schweren Erkra-

kung wie der Tuberkulose, insbesondere der offenen Lungentubekulose.

Ein weiterer Grund fur die Probleme hinsichtlich der Meldequote: Esist nicht immer
moglich, meldepflichtige Erkrankungen sowohl schnell als auch 100%ig sicher zu
diagnostizieren. Daher ist die Abgrenzung zwischen Verdacht der Erkrankung und
tatsachlicher Erkrankung manchmal schwierig. Es unterbleibt hin und wieder die
Meldung bei den Erkrankungen, die nur im Krankheits-, nicht aber im Verdachtsfall
meldepflichtig sind.

1995 wurden den Gesundheitsdmtern in Bremen insgesamt 1.700 an
einer meldepflichtigen Infektion erkrankte M enschen bekannDies stellt
eine gegentiber dem Ubrigen Bundegiebiet vergleichbare Situation dar. Die Inzidenz
(Neuerkrankungsrate) der einzelnen gemeldeten Erkrakungen reicht von jahrlich gut
100 Erkrankten pro 100.000 Einwohner (Salmonellen-Erkrankungen) bis unter eine
Erkrankung pro 100.000 Einwohner (Menningokokken-Meningitis). Im gleichen
Jahr wurden 83 Todesfélle auf I nfektionskrankheiten zurtickgefihrt.

Exemplarisch soll nachfolgend die Situation von Infektionskrankheiten aus drei
Erregergruppen beschrieben werden die einerseits die Gemeinsamkeit besitzen,
von teilweise entscheidender Bedeutung fir die einzelnen Infizierten zu sein, zum
anderen aber aufgrund der therapeutischen und prévertiven Moglichkeiten im
Schwerpunkt sehr unterschiedliche Interventionsstrategien des offentlichen Gesud-
heitsdienstes erfordern:

- die Tuberkulose mit mittlerweile hervorragenden Therapiemdglichkeiten und als
eine Krankheit, deren Entwicklung entscheidend von den L ebensverhéltnissen le-
einflufl®t wurde und wird,

- die Hepatitis A, B, C mit neuerdings gut verfiigbarer Prophylaxe durch Immuri-
sierung mittels Impfungen gegen Hepatitis A und B und

- die HIV-Infektion (as nicht namentlich gemeldete Infektion), deren Verhitung
vor alem mit einem interdisziplindren Préventionsansatz zur Verhaltensbeein-
flussung durch Information und Aufkl&érung gelingen kann.
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4.2.1 Tuberkulose (TBC)

Die Zahl der jahrlich gemeldeten Tuberkulosefélle sank im Land Bs-
men bis 1994 kontinuierlich,seither sind jahrliche Fallzahlen zwischen 113 und
129 zu verzeichnen.

Abbildung60: TBC-Fallzahlen im Land Bremen, 1970 - 1996
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Umgerechnet auf die Einwohnerzahl im Land Bremen entspricht dies fir 1996 einer
Haufigkeit von 19 Erkrankungen je 100.000 Einwohner (Ménner: 20,8; Frauen:
17,3).

Die Erkrankungsrate im Land Bremen lag in den letzten Jahren Uber
dem jeweiligen Bundesdurchschnitt Diese Beobachtung findet sich ebenso in
den Stadtstaaten Hamburg und Berlin sowie in weiteren grofReren Stédten und Bk
lungszentren der Bundesrepublik Deutschland. Insofern stellt sie keine Auffaligkeit
dar.

Abbildung61: TBC-Erkrankungen je 100.000 Einwohner/Vergleich der Stad-
staaten Berlin, Hamburg, Bremen und Deutschland
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Die auslandische Bevoélkerung weist bei generell abnehmender Tendenz
eine Uberdurchschnittlich hohe Inzidenz an Tuberkulose aufFir Er-
krankte mit deutscher Staatsangehdrigkeit errechnet sich im Land Bremen eine Hé-
figkeit von 13,3 Féllen auf 100.000, fir Blrger und Birgerinnen mit nicht-deutscher
Staatsangehdrigkeit 44,6 Fale bezogen auf 100.000 Personen.

Abbildung62: TBC-Erkrankungen in Deutschland je 100.000 Einwohner
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Entscheidend ist neben dem Herkunftsand die Aufenthaltsdauer in
Deutschland. Bei 40,5 % der im Ausland geborenen Erkrankten (17 von 42) ist
die TBC-Erkrankung innerhalb der ersten vier Jahre aufgetreten (finf - neun Jahre:
21,4 %; Aufenthaltsdauer unbekannt: 19,1 %). Audlénder, die langer as zehn Jahre
in der Bundesrepublik Deutschland leben, haben ein vergleichbares Risiko, an einer
Tuberkulose zu erkranken wie die deutsche Bevolkerung.

Magliche Griinde der erhthten Erkrankungsrate unter der ausldndischen Bevolke-

rung, insbesondere bei Asylbewerberinnen und -bewerbern, Kriegs- und Birge-

kriegsfltchtlingen sind:

- die Erkrankung wird aufgrund der hohen TBC-Inzidenz im Herkunftdand erwa-
ben und in Deutschland diagnostiziert,

- Hucht und Vertreibung fihren aufgrund der schlechten Lebensbedingungen zu
einer hoheren Erkrankungsrate,

- die engen Lebensbedingungen in Gemeinschaftsunterkinften fihren zu einer
Ubertragung auf zuvor gesund eingereiste Fliichtlinge.

Drei wesentliche Faktoren, die fir die kommenden Jahre eine weitere Abnahme
der Tuberkulose-Erkrankungen in Deutschland in Frage siéen, sind:

- Verschlechterung der sozialen Rahmenbedingungen (Wohnungsprobleme, Erné-
rung, Arbeitslosigkeit mit der Folge von Drogen- und Alkoholkonsum, Obdactd-
sigkeit),

- Zunahme von Risikopatientinnen und -patienten aufgrund der medizinischen
Maglichkeiten (Verlangerung der Uberlebenszeit: z.B. Organtransplantierte,
HIV-Erkrankte etc.),

- Entwicklung der Altersstruktur der Bevolkerung, Problem der Reaktivierung: Bei
diteren Menschen, die vor vielen Jahren, haufig sogar Jahrzehnten, eine Tube-
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kuloseerkrankung Uberwunden hatten, kann infolge der im Alter nachlassenden
Kraft des Immunsystems die urspriingliche Krankheit erneut zum Ausbruch
kommen.

Um die in Deutschland erreichte, niedrige TBC-Krankheitsrate halten
zu konnen, sind weiterhin erforderlich:

- Eine aktive Fallsuche / Fallfindung: Quellensuche in der Umgebung eines Index-
fals; z.B. in der Familie, Arbeitskollegen etc.,

- Kontrolle der Kontaktpersonen: Umgebungsuntersuchungen zur frihzeitigen
Erkennung von Folgefdllen,

- Sicherung der Therapie: im Falle von Therapiefehlern oder Therapieabbruch
seitens der Erkrankten (Compliance-Probleme),

- Langzeitiberwachung der Erkrankten: Um Reaktivierungen friihzeitig zu erke-
nen, werden Erkrankte, abhéngig von der Schwere der Erkrankung, des Krak-
heitsverlaufs und der Lebensbedingungen Uber mehrere Jahre hinweg vom &
sundheitsamt zu Kontrolluntersuchungen aufgefordert,

- medizinische Betreuung und Verbesserung der sozidlen Rahmenbedingungen
gefahrdeter Personengruppen (z.B. Betreuung von Drogenabhéngigen, Obdactd-
sen, Asylbewerbern u.a.).

Schwer punktein der zuktnftigen Arbeit
der Gesundheitsamter im Land Bremen zur Beherrschung
der Tuberkulose missen sein:

- Enge Kooperation der Institutionen: Niedergelassene Arzteschaft - Kra
kenhaus - dfentlicher Gesundheitsdienst,

- Motivation der Meldenden zur lickenlosen Registrierung der Neufélle,

- Uberwachung und Unterstiitzung der ambulanten Therapie durch die Sbz
alarbeiter/innen des Gesundheitsamtes, um eine erfolgreiche Ausbehandlungy
in Problemfallen zu erreichen: Beratung und Hilfe im sozialen Bereich mi;
dem Ziel der sozialen Absicherung der Erkrankten;

- Unterstiitzung in der Therapie in , schwierigen Fallen* , z.B. bei. Obdacht
sigkeit, Alkoholismus, Drogenabhangigkeit oder sprachlichen Versténd
gungsproblemen, mangelnder Compliance durch regelméfige Kontaktde
nahme mit B krankten und u.U. gemeinsame Arztbesuche;

- Ausbau und Auswertung der TBC-Dokumentation, um Personengrupper
mit erhéhtem Infektions- und Erkrankungsrisiko friihzeitig zu erkennen;

- Intensivierung der &rztlichen Betreuung in Gemeinschaftseinrichtungen.

4.2.2 Hepatitis

Unter den meldepflichtigen Infektionskrankheiten nimmt in Deutschland zahlennd-
Big die infektitse Hepatitis den 2. Platz ein, weitaus haufiger ist die Enteritis infec-
tiosa (ansteckende Darmentziindung, meist Salmonellen-bedingt), die Tuberkulose
folgt auf dem 3. Platz.
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Tabelle33: Meldepflichtige Erkrankungen in Deutschland und im Land B

men
1995 Enteritis Virushepatitis Tuberkulose
infectiosa
Erkrankungen | Sterbefélle | Erkrankungen | Sterbefélle | Erkrankungen | Sterbefélle
BRD 191.506 84 17.063 283 12.198 935
Bremen 1.203 2 158 2 118 13

SFGJSU

Die meisten Ubertragbaren Leberentziindungen werden durch Viren
verursacht. Bis heute unterscheidet man Hepatitis A-, B-, C-, D-, E- und G-Viren.
Von den akuten Virushepatitiden sind 48% durch das Hepatitis A-Virus, 34% durch
das Hepatitis B-Virus und 15% durch das Hepatitis C-Virus bedingt. Bei 3% der
Hepatitis-Erkrankungen sind die Erreger bisher nicht bekannt.

Tabelle 34: Hepatitis-Falleim Land Brema

Hepatitis A | HepatitisB | nicht bezeichnete Form
1990 115 81 14
1991 132 113 42
1992 119 109 69
1993 27 78 50
1994 24 54 49
1995 29 48 80
1996 26 42 73

SFGJSU

Die gemeldeten Zahlen spiegeln alerdings nicht die tatsichliche Zahl der Infektionen
wider, da ein grof3er Teil der Infektionen aufgrund fehlender Krankheitszeichen nicht
diagnostiziert wird. Auffélig ist die Verringerung der gemeldeten Hepatitis-Féle ab
1993. Ursache hierfur ist vermutlich ein gedndertes Meldeverhalten der Arztinnen
und Arzte; eine plausible Begriindung hierfiir konnte jedoch nicht gefunden werden.

HepatitisA

Jahrlich geht man in der Bundesrepublik Deutschland von etwa 50.000 Neuinfekt-
nen aus, wovon nur etwa 10% den Gesundheitsamtern gemeldet werden, so dal in
der Statistik fir 1996 bundesweit nur 4.884 Erkrankungen registriert wurden.

Besonders gefdhrdet fur eine Hepatitis A-Infektion sind nicht immune Reisende in
subtropische und tropische Lander, medizinisches Personal, besonders im Bereich
der Kinderheilkunde und Infektionsmedizin, Personal in Kindertagesstétten, Kinde-
heimen und Einrichtungen fir geistig Behinderte, Kandlisations- und Klarwerksa-
beiter, homosexuell aktive Manner, Kontaktpersonen zu an Hepatitis A Erkrankten
und Behinderte, die in Heimen leben. Gefahrdet sind auch Drogenabhangige, |nhé&
tierte und Gefangnispersonal.

Personen, die zu diesen Risikogruppen gehtren, sollten sich nach Vortestung auf
Hepatitis A-Antikorper impfen lassen. Seit mehreren Jahren gibt es eine gut vertrd-
liche aktive Impfung, die innerhalb von sechs Monaten zweimalig verabreicht einen
sicheren Schutz fur etwa 10 Jahre ergibt.
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Die sogenannte passive Immunisierung erfolgt durch Injektion von Hepatitis A-
Antikorpern (Immunglobulinen), hierbel betragt die Schutzwirkung ca. drei Monate.
Mit diesem Immunglobulin ist es auch méglich, den Ausbruch einer Hepatitis A
nach Infektion zu verhindern.

HepatitisB, C und D

Hepatitis B-, C- und D-Viren werden Uberwiegend durch Blut und beim ung-
schiitzten Geschlechtsverkehr mit Erkrankten Ubertragen. Eine Ubertragung durch
Ubliche soziale Kontakte oder Essen und Trinken ist hingegen nicht moglich.

Diese Arten der Hepatitis-Erkrankungen sind gefahrlicher als die Hepatitis A oder E,
weil sie akut schwerwiegender verlaufen kdnnen und abhdngig von der Hepatits-
form haufig chronisch verlaufen (Hepatitis B 5-10%; Hepatitis C 60-80%) und so-
gar zum L eberkrebs fihren kdnnen.

In Deutschland schétzt man die Zahl der Hepatitis B-Virus-Dauertrager auf 400.000
bis 800.000 Menschen, das sind 0,5 -1% der Bevidlkerung. Fir Bremen wirde das
rein rechnerisch bedeuten, dal3 hier 4.000 bis 8.000 Menschen mit dem Hepatitis B-
Virusinfiziert sind.

Eine Impfprophylaxe ist nur gegen Hepatitis B moglich, gleichzeitig
schiitzt diese Impfung aber auch vor der Hepatitis D-InfektionPrinzipi-
ell sollten sich alle Personen, die zu Risikogruppen gehéren, impfen lassen. Theoe-
tisch wére durch weltweites konsequentes |mpfen aler Menschen die Ausrottung der
Hepatitis B - genauso wie es bei den Pocken erfolgreich praktiziert worden ist -
moglich.

Seit Mérz 1997 wird die Hepatitis B-Impfung in Deutschland generell fur Kinder im
1. Lebengahr und im 12. - 15. Lebengahr empfohlen und von den Krankenkassen
bezahlt. Optima wére die Empfehlung der Hepatitis B-Impfung fir die gesamte
Bevolkerung gewesen, aus Kostengriinden ist dies nicht umgesetzt worden.

Die aktive Impfung erfolgt mit gut vertréglichen Impfstoffen als Grundimmunisie-

rung in der Regel 3 x innerhalb von 6 Monaten und ergibt einen Impfschutz fir etwa
10 Jahre. Bel Personen, die ein erhdhtes berufsbedingtes Hepatitis B-Risiko haben,
sind Kontrollen des Impfschutzes und Auffrischungsimpfungen in kiirzeren Zeite-

standen erforderlich.

Seit September 1994 werden in Deutschland schwangere Frauen generell auf Vorle-
gen einer Hepatitis B-Infektion untersucht, damit gegebenenfalls das Neugeborene
sofort nach der Geburt durch Impfung vor der Erkrankung geschiitzt werden kann.

Eine passive Immunisierung gegen Hepatitis B mit spezifischen Immunglobulinen
direkt nach einer Infektion ist moglich.

An einem Impfstoff gegen Hepatitis C wird weltweit intensiv gearbeitet,
jedoch dirfte esnoch einige Jahre dauern, biser verflgbar istDeswegen
ist es umso wichtiger, daf3 die primére Prévention weiter konsequent verfolgt wird.
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Als Grundsatz der Infektionsprophylaxe gilt generell:
Kontakt mit infektiosem Material vermeiden und vor Kontakt mit infektiosem Mag-
rial schiitzen.

Praktisch bedeutet das:

- Arbeitsschutzmal3nahmen,
- Garantie der Sicherheit von Blutprodukten,
- Safer-Sex und Kondom-Gebrauch.

Die Grundsétze der Infektionshygiene alen Beteiligten zu vermitteln, ist Aufgabe
verschiedener Institutionen, wobei besonders

- der Offentliche Gesundheitsdienst,

- die Arzteschaft allgemein und hier besonders die Betriebs-, Gewerbeérzte und
Arbeitsmediziner,

- Krankenhaushygieniker/innen und

- Berufsgenossenschaften sowie Versicherungen

gefordert sind.

4.2.3 HIV und AIDS

Der zeitliche Verlauf der Ausbreitung von HIV und AIDS in Deutschland 183t sich
nach heutigem Kenntnisstand wie folgt rekonstruieren:

- Beginn der Ausbreitung - wahrscheinlich Ende der 70er Jahre - unter homo- und
bisexuellen Méannern;

Hohepunkt der Ausbreitung in dieser Gruppe: 1983 mit 5.000 Neuinfektionen (absolut);
gegenwartig geschétzt: 1.200-1.500 Neuinfektionen pro Jahr

- Beginn der Ausbreitung unter intravends Drogenabhangigen erfolgte vermutlich
etwas spéter;

Hohepunkt der Ausbreitung in dieser Gruppe: 1984 mit 1.500 Neuinfektionen (absolut);
gegenwartig geschétzt: 300-400 Neuinfektionen pro Jahr

damit stellt diese Gruppe die zweitgrofite Betroffenengruppe dar;

- Beginn der Ausbreitung unter Heterosexuellen erfolgte mit erheblicher zeitlicher
Verzdgerung;

Hohepunkt der Ausbreitung in dieser Gruppe: voraussichtlich noch nicht erreicht;
gegenwartig geschétzt: 300-400 Neuinfektionen pro Jahr.

Die epidemiologische Entwicklung von HIV und AIDS hat in Deut$t
land im internationalen Vergleich einen gunstigen Verlauf genommen
Insgesamt wurden dem Robert-Koch-Institut bis Ende 1997 17.048 AIDS-Fdle
gemeldet, von denen 10.953 bereits verstorben sind. Im Verlauf des Jahres 1997 sind
501 neu diagnostizierte AIDS-Félle an das RKI gemeldet worden. Damit ist die Zahl
der Meldungen gegeniiber dem Vorjahr deutlich zuriickgegangen (1996: 1289 g
meldete Neuerkrankungen an AIDS).
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Zum Zeitpunkt der Diagnose sind 80% aller Patientinnen und Patie
ten zwischen 25 und 49 Jahren alt.Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt
der Diagnose betragt 38,9 Jahre (Manner: 39,4 Jahre / Median 38 Jahre; Frauen
35,1 Jahre / Median 32 Jahre). Mehr as zwei Drittel der Manner befinden sich zum
Zeitpunkt der AIDS-Diagnose in der Altersgruppe der 30 bis 49 Jahrigen, demg-
gentiber sind mehr as zwei Drittel aler Frauen in der Altersgruppe der 25 bis 39
Jahrigen.

Obwohl die Gruppe der Uber heterosexuelle Kontakte Infizierten lediglich einen Anteil
von 5,6% an alen AIDS-Fdlen ausmacht, wurde dieser Gruppe in der Vergangenheit
immer wieder besondere Aufmerksamkeit gewidmet. In den letzten Jahren ist in
Deutschland in dieser Gruppe zudem der prozentuale Anstieg am grofdten gewesen: es
erfolgte eine Zunahme von 2,4% im Jahr 1988 auf 9,4% im Jahr 1996 - die absolute
Zah! der Félle heterosexueller Transmission hat sich damit von 30 Fallen im Jahr 1988
auf 150 Félle im Jahr 1996 verfinffacht. Besonders betroffen sind in dieser Gruppe die
Frauen: wahrend der Anteil durch heterosexuelle Kontakte Ubertragener Infektionen bei
Mannern etwa 3% betragt, stellt dieser Antell bei Frauen mit 30% den zweithaufigsten
Infektionsweg dar.

Die Zahl der im Robert-Koch-Ingtitut gemeldeten AIDS-Krankenim Land Bremen
betrug Ende 1997 252 (insgesamt fur den Zeitraum seit der Registrierung), davon sind
115 dls verstorben registriert. Da nach Auskunft des Robert-Koch-Institutes seit einigen
Jahren Meldungen Uber Bremer AIDS-Patientinnen und Patienten zum grof3en Teil von
Kliniken oder Schwerpunktambulanzen anderer Lander erfolgen, muf3 fir Bremen von
einer Untererfassung ausgegangen werden. Einen Hinweis darauf liefert auch ein Blick
in die Todesursachenstatistik: Aus dieser geht hervor, dal3 in den Jahren 1986 bis 1995
Uber 180 Bremerinnen und Bremer an AIDS gestorben sind - deutlich mehr Menschen
als an das Robert-Koch-Institut gemeldet wurden.

Ein Vergleich der kumulierten Inzidenzen pro Mio. Einwohner nach ausgewahlten

GroRrdumen fir den gesamten Zeitraum der Registrierung zeigt, dal3 Bremen eine
vergleichsweise niedrige Inzidenz an AIDS-Féllen aufweist.

Tabelle35: Kumulierte Inzidenzen pro Mio. Einwohner seit 1982

Grol3raume Einwohner AIDS-Félle kumulierte
(in Mio.) (absolut) Inzidenz
Bremen 0,68 252 370,59
Kdéln 0,96 852 887,50
Hamburg 1,71 1.606 939,18
Diisseldorf 0,57 539 945,61
Minchen 1,24 1.572 1.267,74
Frankfurt/Main 0,77 1.135 1.474,03
Berlin (West) 2,17 3.276 1.509,68

RKI, AIDS-Zentrum

An der Verteilung nach Hauptbetroffenengruppen hat sich im Land Bremen bei Be-
ricksichtigung geringfligiger Schwankungen wenig geéndert: nach wie vor gehdren
auch in Bremen die meisten Betroffenen den Gruppen der homosexuellen Méanner
und der drogenabhangigen Menschen an.



Gesundheitsbericht Bremen 1998 Morbiditét 85

HIV-Infektionen in Deutschland und im Land Bremen

Insgesamt wurden seit Beginn der Registrierung fir das gesamte Bundesgebiet
81.757 (Stand: 31.12.1997) positive HIV-Antikorpertests an das RKI gemeldet. Da
hierbel weiterfiihrende Begleitinformationen zum Beispiel Uber den vermuteten -

fektionsweg nur zu ca. 30% angegeben werden, sind weitere Analysen der Daten
nicht sinnvoll. Fir Bremen (Postleitraum 28...) wurden insgesamt 1.498 bestétigte
HIV-Antikorpertests gemddet.

Die Gesamtzahl der HIV-infizierten Menschen sowie die Zahl der an AIDS H-

krankten ist mit den dargestellten Erhebungen grob zu ermitteln. Fir die Beurteilung
der Effektivitét von Préventionsmaldnahmen und die Planung der erforderlichen Ve

sorgungssysteme muidten alerdings Verénderungen der aktuellen Ausbreitungsy-

namik, dem aktuellen Infektionsgeschehen verfligbar sein. Aufgrund des langen Zdi-

raums zwischen HIV-Infektion und Klinischer Manifestation des Immundefektes
liefert die Erfassung der AIDS-Félle bezlglich der Neuinfektionen jedoch lediglich
Informationen Uiber ein bereits langer zurtickliegendes Geschehen.

Die vergleichsweise gunstige epidemiologische Entwicklung ist nicht
zuletzt der Erfolg der frihzeitig eingeleiteten praventiven M al3nahmen,
die auf bevolkerungsweite Information, zielgruppenspezifische Ans@-
che und personliche Beratung setzen Insbesondere die enge Zusammenarbeit
zwischen staatlichen und nicht-staatlichen Institutionen hat dazu beigetragen, eine
auf Stérkung der Eigenverantwortung und gesellschaftlicher Solidaritét basierende
AIDS-Politik zu erméglichen. In der direkten Begegnhung und der personlichen
Kommunikation gelingt es eher, individuelles Problembewuf3tsein zu wecken und
individuelle Verhaltensstrategien zu entwickeln.

Fir die Umsetzung von Wissen auf die Verhatensebene sind individuelle Ressou-
cen und Fertigkeiten sowie der soziadle Hintergrund eines Menschen mal3geblich.
Durch das Angebot personlicher Beratung auch fir Angehdrige, im Rahmen der
Testberatung, Beratung von Gruppen (Schulklassen, auf3erschulische Jugendarbeit,
Beratung von Institutionen, etc.) wird in Bremen ein kommunikativer Ansatz umeg-
setzt.

Eine Zielgruppe wird nicht durch ein spezifisches Risiko definiertson-
dern durch die Notwendigkeit, spezifische Interventionsformen anzuwenden. Es ls:
sen sich folgende Zielgruppen unterscheiden:

- Hauptbetroffenengruppen (insbesondere homosexuelle Manner und Drogenb-
hangige),

- Personen in potentiellen Risikosituationen (z.B. Sextouristen und Freier),

- Institutionen mit Mediatorfunktion und

- Zielgruppen, die durch ethnische oder kulturelle Besonderheiten definiert sind.

Im Land Bremen wird durch spezifische Ansétze in der Arbeit mit den Hauptbetrd-
fenengruppen wie z.B. aufsuchende Arbeit in den entsprechenden Szenen, das vie
faltige Angebot an Fortbildungen fir medizinisches und Pflegepersonal in den unte-
schiedlichen Ingtitutionen durch das Gesundheitsamt Bremen und eine Vielzahl von
Zielgerichteten Einzelaktivitéten der notwendige zielgruppenspezifische Ansatz mn-
gesetzt.
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Zukunftig wird esinsbesondere darauf ankommen,

einer Ubersittigung und Informationsmudigkeit sowohl in der AllgemeinbeVd
kerung als auch in den dargestellten Zielgruppen entgegenzuwirken. Der Zie
gruppenspezifischen (aufsuchenden) Préaventionsarbeit kommt unverandert
hohe Bedeutung zu. HIV-Prévention basiert insbesondere auf sozialen L ernsge
tegien. Dies bedeutet auch, dald sie nur sinnvoll ist, wenn Gesamtaktivitaten de
Pravention kontinuierlich Uber einen langen Zeitraum hinweg fortgesetzt we
den. Bestimmte Pré&ventionsbotschaften mussen stets wiederholt, andere variier:
und wieder andere im Laufe des Prozesses neu hinzugefiigt werden. Des west
ren ist esvon unveréndert hoher Bedeutung, der Diskriminierung von Betr off
nen entgegenzuwirken, ihre L ebenswelten zu stiitzen und Solidaritat zu fordern

Durch frihzeitige Diagnostik und Therapie kann heute besser als noch
vor einigen Jahren Einfluf3 auf den Krankheitsverlauf genommen we
den. Therapieziel sind der Erhalt und die Verbesserung von Lebensqualitét. Va-
aussetzungen hierfir sind die spezifische Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und
Arzten, die Angebote an optimaler medizinischer und psychosozialer Betreuung, die
vorhandene Infrastruktur zu nutzen und betreuenden Hausérztinnen und -arzten bei
Bedarf speziaisierte Beratungsmdglichkeiten zu bieten.

Im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen trifft AIDS insks
sondere jungere Menschen, die sozial kaum abgesichert sind. In aller Regel
haben diese Menschen lediglich geringe Rentenanspriiche erwerben kdnnen, so daf?
sie auf Sozialhilfe angewiesen sind.

Aufgrund der zunehmenden Zeitspanne bis zum Auftreten AIDS-definierender E-
krankungen wird die Zahl der jéhrlich neu diagnostizierten AIDS-Félle voraussicht-
lich leicht zuriickgehen. Die Zahl der zu versorgenden Patientinnen und Patienten
mit fortgeschrittenem Immundefekt wird hingegen durch langere Uberlebenszeiten
ansteigen.

Doch bereits jetzt von AIDS as einer behandelbaren Krankheit zu sprechen, scheint
angesichts der kurzen Erfahrungen mit dem Einsatz dieser Medikamente verfriht.

Klare Aussagen zur dauerhaften Wirksamkeit der neuen Therapie sind noch nicht

verlailich zu treffen: Bei einem Teil der Patientinnen und Patienten - Uberwiegend

bei denen mit fortgeschrittenem Immundefekt und intensiver Vorbehandlung - konnte
es sich um einen kurzfristigen, voribergehenden Effekt handeln.

Ein weiteres nicht zu unterschétzendes Problem stellt die Patientencompliance dar:
Die wenigen Studien, die sich bislang systematisch mit der Compliance beschéftigt

haben, belegen, dal3 30-40% der Patientinnen und Patienten ihre Medikamente so
unregelmallig einnehmen, dal3 eine Resistenzentwicklung vorprogrammiert ist. Ins-

fern bleibt die zukunftige Entwicklung abzuwarten. Entsprechende Lockerungen der
Empfehlungen zum praventiven Verhalten sind gegenwartig auf keinen Fall begrin-

det.
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Bewertung

Fur die dargestelten Infektionskrankheiten gilt gleichermal3en, dal3 sich Bevéd
kerungsgruppen beschreiben lassen, die aufgrund ihrer Lebensumstande, ihres
Lebensstils oder auch arbeitsweltbedingt potentiell stérker gefahrdet sind als
andere. Dementsprechend sind Praventionskonzepte, wenn sie Wirkung zeiger)
sollen, auf die jeweiligen Zielgruppen auszurichten.

Fir die Tuberkulose zeigt sich auch heute noch ein Zusammenhang zwischen
sozialer Lage und dem Erkrankungsrisiko: Menschen in schwierigen und inat
bilen sozialen Situationen wie Sozialhilfeempfanger/innen, obdachlose oder dr
genabhangige Menschen sind im Vergleich zu anderen Bevolkerungsgrupper
starker betroffen.

Die MalRnahmen zur Bekampfung von Infektionskrankheiten missen sich hier
darauf konzentrieren, die allgemeinen Lebensbedingungen wie beispielsweis:
die Ernéhrungs- und Wohnsituation von Menschen in sozial schwierigen Siédl
tionen zu verbessern und durch intensive Betreuung Erkrankter Infektionske
ten maoglichst frih zu erk@nen und zu unterbrechen.

Der Einflul3 und die Beriicksichtigung von Lebensbedingungen kann jedoch -
wie am Beispiel AIDS gezeigt - auch ganz andere Dimensionen fur die Préavent
on bedeuten: ein Schwerpunkt der , Bekampfung“ von AIDS ist von Anfang ar
auch gewesen, Solidaritét mit sogenannten Randgruppen in der Bevdlkerung zu
fordern, der Diskriminierung bestimmter Bevolkerungsgruppen entgegene
wirken und die L eberswelten betroffener M enschen zu stiitzen.

In eéinem Klima von Stigmatisierung und Angst vor Ausgrenzung werden B¢
ventionshotschaften und -angebote ihre Zielgruppen zwangdaufig schlechter
erreichen.

Des weiteren mufd unter primérpréaventiven Aspekten der Impfmudigkeit ir
weiten Teilen der Allgemeinbevolkerung entgegengewirkt werden. Besondere
Impfangebote sind fir besonders gefahrdete Zielgruppen vorzuhalten.

Fiur den offentlichen Gesundheitsdienst sind originare Zielgruppen insbesonder
digenigen, die aufgrund eines praktizierten Risikos, intravendsen Drogenifdi
brauchs, mangelhafter sozialer Absicherung oder ahnlichem einen erschwerter)
Zugang zum Regelsystem der gesundheitlichen Versorgung aufweisen. Daneber
ist zu prifen, in wieweit der offentliche Gesundheitsdienst insbesondere bei dei
Hepatitisprophylaxe nicht gezielte Impfkampagnen fir ausgewahlte Zielgns
pen entwickeln und dur&fihren sollte.
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5 Arztliche Versorgung im Land Bremen

5.1. Ambulante érztliche Versorgung im Rahmen der Gesetzlichen Kna
kenversicherung im Land Bremen

51.1 K osten der ambulanten &rztlichen Versorgung

51.2 Qualitatszirkel in Bremen

513 Exkurs: Ambulantes Operieren im vertragsarztlichen Bereich und in
Krankenhdusern

51.4. Notfallversorgung im Rahmen der ambulanten &rztlichen Verso
gung

5.1.4.1 Dieambulante Notfallversorgung durch Krankenhauser

5.1.4.2 Notédrztinnnen und Notérzteim Rettungsdienst

5.1.4.3 MalRnahmen zur Verbesserung der Rettungsdienste

515 Verzahnung zwischen der ambulanter und stationérer Versmgung

5.2. Krankenhausver sorgung

5.1 Ambulante é&rztliche Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung im Land Bremen

Die ambulante arztliche Versorgung ist die 1. Versorgungsstufeles Ge-
sundheitswesens. Sie ist das am starksten genutzte Angebot und ihr kommt eine
wichtige Funktion in der Versorgung, aber auch bei der Entstehung von Kosten zu.
Durch die ambulant tatige Arzteschaft werden etwa 80% der Gesamtausgaben fur
die Gesundheit aus dem Krankenversicherungssystem legitimiert: die Ausgaben um-
fassen die von Arztinnen und Arzten verordneten Arzneien, Heil- und Hilfsmittel
ebenso wie die Kosten fir die Lohnfortzahlung bzw. das Krankengeld, fir stationéare
Einweisungen und andere kostentrachtige Entscheidungen. Daneben hat der amb-
lant tatige Arzt bzw. die ambulant tétige Arztin eine direkte 6konomische Bedeutung
fur andere Gesundheitsfachberufe oder ambulante Pflegedienste. Diese Abhangigkeit
der Gesundheitsfachberufe vom Verordnungsverhalten der Arztinnen und Arzte zeigt
sich insbesondere, seitdem im Jahr 1993 in diesem Bereich die Budgetierung eing-
fuhrt wurde: zeitweise kam es zu einem Rickgang der Verordnungen z.B. von Py
siotherapie / Krankengymnastik um bis zu 30%.

An der ambulanten arztlichen Versorgung sind beteiligt:

- die Kassenérztliche Vereinigung und die durch sie vertretenen Vertragsarztinnen
und -érzte,

- die privat tétigen Arztinnen und Arzte,

- die Notérztinnen und -arzte in Krankenhdusern,

- die erméchtigten Arztinnen und Arzte in Krankenhausern,

- die Notfalambulanzen der Krankenhduser,

- die Krankenhduser im Hinblick auf das ambulante Operieren,

- der offentliche Gesundheitsdienst sowie

- die berufsgenossenschaftlichen &rztlichen Behandlungszentren und Durchgangs-
arztinnen und -arzte.

Nachfolgend werden vorrangig ausgewéhlte Aspekte der ambulanten Versorgung
durch vertragsérztliche Tétigkeit im Bereich der niedergelassenen Arzteschaft sowie
Bausteine der ambulanten Notfallversorgung im Rahmen der Gesetzlichen Kranken-
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versicherung, im Krankenhaus und durch Notérztinnen und -arzte im Rettungsdienst
dargestellt=>.

Im Land Bremen gab es Ende 1995 1.135 niedergelassene Arztinnen
und Arzte, 942 entfielen auf die Stadt Bremen und 193 auf die Stadt Bremerhaven.
Bezogen auf die Bevolkerungszahl (Stichtag: 31.12.1995) versorgt damit - ber alle
Facharztgruppen hinweg betrachtet - ein Arzt/eine Arztin

- inder Stadt Bremen 583 Einwohner/innen,
- inder Stadt Bremerhaven 676 Einwohner/innen
- im Land Bremen 598 Einwohner/innen.

Bezogen auf ausgewahite Facharztgruppen zeigt sich, dal3 der héchste Versorgung
grad bel Kinderdrztinnen und -&rzten sowie bei Allgemeinmedizinerinnen und -
medizinern erreicht wird. Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dai die Arzteschaft
in der Stadt Bremen eine unbekannte Zahl von Menschen aus dem Umland beha-
delt, so dai’ die tatséchliche Versorgungsguote in der Stadt Bremen unter den dargt
stellten Werten liegen durfte.

Tabelle36: Versorgungsgrad der Bevdlkerung der Stadt Bremen nach ausg
wahlten Facharzgruppen, Stand: 31.12.1995

Anzahl Arzt/Arztin je Einwohner/in

Bevolkerungszahl 549.357

Allgemeindrzt/innen 259 2121
Nervenérzt/innen 65 8.452
Orthopéad/innen 48 11.445
Urolog/innen 26 21.129
Frauenérzt/innen* 82 3.485
Kinderarzt/innen** 53 1.396

KV Bremen/SFGJSU
* bezogen auf die weibliche Bevélkerung der Stadt Bremen
** bezogen auf die unter 15-jahrige Bevolkerung der Stadt Bremen

Zwischen 1991 und 1995 hat sich im Land Bremen die Zahl der niede

gelassenen Arztinnen und Arzte um 68% erhoht Diese massive Zunahme
ist in der Beschrankung der Niederlassungsfreiheit durch das Gesundheitsstrukturge-

setz begriindet, welches kurz vor der Verabschiedung im Jahr 1992 noch einmal
einen Niederlassungsboom ausldste. Eine besondere Niederlassungstendenz war in
den fruher fast ausschliefdlich stationdr orientierten Disziplinen zu verzeichnen. Wie
fast ale Oberzentren ist die Stadt Bremen im vertragsérztlichen Bereich Uberve-

sorgt. Derzeit kdnnen sich nur noch Nervenérztinnen und Nervenérzte niederlassen -
dartiber hinaus ist eine Niederlassung nur dann moglich, wenn ein vorhandener ve-

tragsérztlicher Sitz aufgegeben wird.

Die gewunschte Relation von 60% Hausérztinnen und -arzten zu 40%
sonstigen Facharztinnen und -&rzten wird nicht erreicht.

31 Ausfuhrlichere Informationen sind einer Ende 1997 vom Senator fiir Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und
Umweltschutz herausgegebenen Broschiire “ Die ambulante &rztliche Versorgung in der Stadt Bremen* zu en
nehmen.
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Die vertragsérztliche Versorgung gliedert sich in die hausérztliche und die spezal-
arztliche Versorgung®. Die hausérztliche Versorgung umfal3t:

- die dlgemeine und fortlaufende &rztliche Betreuung einer Patientin bzw. eines
Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis des hauslichen und familiaren
Umfeldes,

- die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maf3nahmen,

- die Dokumentation, Zusammenfihrung, Bewertung und Aufbewahrung der ve-
sentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und der
stationdren Versorgung sowie

- die Einleitung oder Durchfiihrung préventiver und rehabilitativer Mal3nahmen
und die Integration nichtérztlicher Hilfen und flankierender Dienste in den B>
handlungsmal3nahmen.

Diesem hohen Anspruch - insbesondere in bezug auf die steuernde Funktion - k-
nen Hausédrztinnen und Hausérzte mit den ihnen gegebenen Mitteln nur begrenzt
nachkommen. Zwar schreibt der 8 76 SGB V vor, dal3 Versicherte sich eine Has-
arztin bzw. einen Hausarzt suchen. Dies wird aber bundesweit von KV und Krai-
kenkassen nicht durchgesetzt. Inshesondere durch die Einflihrung der Chipkarte und
dem damit verbundenen freien Zugang zu allen Vertragsarztinnen und -arzten hat die
»Institution Hausarzt“ an Bedeutung verloren.

Zur Zeit sind bundesweit nur 54,8 % aller Vertragsarztinnen und -&rzte hausérztlich
tétig. Die Zahl ist sogar ricklaufig (Rickgang um 0,5 % innerhalb eines halben

Jahres im Jahre 1996). Ihr Anteil lag am 31.12.1996 bundesweit bei 39 %. Das

Verhdltnis von Haus- zu Fachérzt/innen ist in Bremen - wie auch in anderen Grd3-

stadten - noch schlechter als im Bundesdurchschnitt. Im Land Bremen (bel etwa
gleichem Verhdltnis in den Stadten Bremen und Bremerhaven) betrug der Anteil der
hausarztlich tatigen Medizinerinnen und Mediziner inclusive der hausérztlich tétigen

Kinderarztinnen und -arzte und Internist/innen im Jahr 1995 49,5%. Der Anteil von
Allgemeinmediziner/innen und Praktischen Arztinnen und Arzten an der Gesamtzahl
der Arzteschaft im Land Bremen liegt bei 32,1%. Wahrend in anderen GrofRstadten
ein weiterer Riickgang von Allgemeinarzt/innen an der Gesamtzahl zu verzeichnen
ist, hat sich deren Zahl im Land Bremen auf niedrigem Niveau zumindest noch sia-

bilisiert.

Tabelle37: Prozentualer Anteil niedergelassenen Allgemeinérztinnen und -arzte
und Praktischer Arztinnen und Arzte, 1992-1995, L and Bremen

Anteil an alen Arz-
ten/Arztinnen in %

1992 30,2
1993 30,9
1994 32,0
1995 32,1

Kassenérztliche Vereinigung Bremen

32 Gesetzliche Grundlage: § 73 SGB V
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Bewertung

Die hausérztliche Versorgung ist im Hinblick auf das anzustrebende Verhaltni:s
zur spezialdrztlichen Versorgung nicht zufriedenstellend. Hier mul3 ein bess
deres Forderinteresse beibehalten und ausgebaut werden. Es bedarf der Far
setzung der Anstrengungen von Krankenhausern, Arztekammern, K assenar ztl
chen Vereinigungen und weiterbildenden Arztinnen und Arzten fur eine we
starkte Forderung der Weiterbildung in Allgemeinmedizin. Dabei soll bedarés
rientiert Uberlegt werden, ob nicht tUber Anreizsysteme oder andere strukturelle
Bahnungen die Situation der hausarztlichen Versorgung weiter verbessert we
den kann.

Die Zahl der behandelten Patientinnen und Patientewird in der vertrags-

arztlichen Praxis in Quartalen erhoben. Dabei wird jeweils nur der Erstkontakt als
Behandlungsfall erfaldt. Insofern ist die Angabe einer absoluten Zahl von Patientin-

nen und Patienten, die im Laufe eines Jahres eine Arztpraxis aufgesucht haben, nicht
genau zu erheben. Bei alen Zahlenangaben zur Inanspruchnahme wird zwar der
Bezug zu den Einwohnerzahlen Bremens gebildet. Es ist jedoch zu berticksichtigen,
dal ein in seiner GrofRenordnung schwer einschétzbarer Anteil niedersichsischer
Patientinnen und Patienten in Bremen medizinisch ambulant behandelt wird. Nahere
Angaben hierzu sind in der Kassenérztlichen Vereinigung nicht verflgbar. Im statio-

néaren Sektor liegt der Anteil niedersichsischer Patientinnen und Patienten zwischen
30 und 35 %.

Im vierten Quartal des Jahres 1995 wurden von 1.135 Arztinnen und Arzten insg-
samt 1.245.097 Behandlungsfalle abgerechnet. Durchschnittlich hatte jede/r Arz-
tin/Arzt damit 1.097 Patientenkontakte innerhalb dieser drei Monate.

Im Jahr 1992 entfielen auf 890 Arztinnen und Arzte 1.012.837 Behandlungsfalle,

aso rund 230.000 Behandlungsfdle weniger als 1995. Damals hatte jedelr
Arzt/Arztin durchschnittlich 1.137 Behandlungsfalle im Quartal betreut.

Tabelle38: Entwicklung der Arztzahlen und Behandlungsféallel992-1995

1992 1993 1994 1995
Arzte| Fadlle |Arzte| Fadle |Arzte| Fdle |Arzte| Fdle
pro Arzt pro Arzt pro Arzt pro Arzt
Stadt Bremen 755 [ 1.093 | 904 | 1017 | 936 | 1.003 | 942 | 1.050
Stadt Bremerhaven| 135 | 1385 | 167 | 1246 | 189 [ 1.270 | 193 | 1.321
Land Bremen 890 [ 1.137 |1.071]| 1053 |1125| 1.048 |1.135| 1.097

KV Bremen/SFGJSU

5.1.1 Kosten der ambulanten arztlichen Versorgung

Bundesweit sind 1996 von den Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen
in Hohe von insgesamt DM 235 Milliarden fir die &rztliche Behandlung DM 39,3
Milliarden ausgegeben worden. Dies entspricht ca. 17% der Gesamtsumme. Dieser
Prozentsatz hat sich in den letzten Jahren nicht wesentlich verandert, da der Betrag
fur die arztliche ambulante Behandlung seit langerem gedeckelt ist.
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In Bremen wurden die genannten Betrage als Gesamtvergitung von den Kranke-

kassen an die Kassenérztliche Vereinigung (KV) Uberwiesen. Der Betrag liegt im
Vergleich Uber dem prozentualen Anteil Bremens an der Bundesbevélkerung, was
aber mit der oberzentralen Funktion Bremens erkldbar ist.

Tabelle39: Gesamtvergitung an die KV in den Jahren 1992-1996

Jahr Gesamtvergitung (in Mio DM)
1992 448,8
1993 463,9
1994 476,9
1995 482,9
1996 492,0

Kassenérztliche Vereinigung Bremen

Interessant ist die prozentuale Verdnderung der Gesamtverglitung in Relation zur
Entwicklung der Fallzahlen und der Zahl der niedergelassenen Arztinnen und Arzte.

Tabelle40: Prozentuale Verdnderung der Gesamtvergitung in Relation zur
Entwicklung der Fallzahlen und der Zahl der niedergelassenen Az
tinnen und Arzte, 1992-1996*

1993 1994 1995 1996
Arztezahl 7,91% 8,73% 3,14% 6,09%
Félle 1,38% 1,03% 5,66% 3,04%
Vergltung 3,85% 2,69% 1,36% 1,86%

Kassenérztliche Vereinigung Bremen
* jeweilige prozentuale Veranderung zum Vorjahr

Die Steigerungsrate der Vergitung bleibt hinter denen der Arzt- und Fallzahlet-

wicklung zuriick: mehr Arztinnen und Arzte, mehr Félle, aber nicht mehr Geld. Die
KV hat jedoch aufgrund der bundesweiten Vorgabe der Budgetierung keine Mg

lichkeiten, entsprechend der Fallzahlsteigerung bzw. der Arztezahisteigerung eine
Erhdhung der Vergiitung zu realisieren.

5.1.2 Qualitatszirkel in Bremen

Quadlitétszirkel dokumentieren und evaluieren die Versorgungsqualitét in den Praxen,
um sie weiter zu verbessern. Besondere Schwerpunkte der Qualitdtszirkel Bremer
Facharztgruppen liegen in den Bereichen der Kinderheilkunde, der Allgemeinmedt

zin, der Dermatologie und der Schmerztherapie. Auch die Arbeit der Qualitétszirkel
selbst wird zum Gegenstand der Betrachtung. Die wissenschaftliche Begleitung und
Evaluation der Qualitéatszirkel erfolgt extern.

Im Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung Bremen wurden die ersten Qualités-

zirkel bereits 1994/95 gegriindet. 1997 waren etwa 30 Qualitétszirkel mit etwa 384
Teilnehmenden aktiv. Etwa ein Drittel der niedergelassenen Vertragsdrztinnen und
Vertragsirzte arbeiten zu unterschiedlichen Themen in dieser neuen freiwilligen
Arbeitsform.
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Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (17%) haben Qualitatszirkel in
Bremen mit etwa 30% weit Uberdurchschnittliche Verbreitung gefio-
den.

Bewertung

Die Erfolge der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen sind damit hervora-

gend. Bedenkt man jedoch, daf} etwa 70% der Vertragsarztinnen und -arzte
sich dieser Form strukturierter Qualitatssicherung noch nicht angeschlosser
haben, so ist dieses Ergebnis insbesondere vor dem Hintergrund des , EinZe

kampfertums* vieler niedergelassener Arztinnen und Arzte nicht zufriedende
lend.

Modelle aus anderen Landern wie zum Beispiel eine starkere Selbstkontrolle
durch die Berufsverbénde oder die Einfihrung von Besuchsprogrammen vor
Arztinnen und Arzten fir Arztinnen und Arzte sind in Deutschland noch vélli
unbekannt.

Der guten Strukturqualitét des ambulanten Gesundheitswesens stehen nur im
nimale Erkenntnisse Giber die Ergebnis- und Prozef3qualitat gegdiber.

5.1.3 Exkurs: Ambulantes Operieren im vertragsarztlichen Bereich
und in Krankenh&usern

Durch die Forderung des ambulanten Operierens im Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) von 1993 wurden die strukturellen und finanziellen Bedingungen fir das
ambulante Operieren im vertragsarztlichen Bereich und im stationéren Bereich ve-

bessert. Besonders im ambulanten vertragsérztlichen Bereich setzte eine starke Te-

denz zum ambulanten Operieren ein, die sich in Bremen beispielsweise auch an der
Zahl der niedergelassenen Anéasthesiolog/innen ablesen 183t: 1990 vier, 1992 zwdlf,
1995 achtzehn. Durch eine Verbesserung der Vergitung fir ambulante Operationen
sowie durch Umverteilungsmechanismen innerhalb der KV wurden Anreize fir die
Etablierung des ambulanten Operierens im vertragsarztlichen Bereich geschaffen.

Die Zahl der ambulanten Operationen ist in der Stadt Bremen von 1992 bis 1995
betréchtlich gestiegen. Da die Abrechnung der ambulanten Operationen im Rahmen
der EBM-Abrechnungeri erfolgt, ist eine genauere Aufschitisselung in der KV nicht
moglich.

Nicht immer eindeutig zu beantworten ist die Frage nach der Indikation fur das an-
bulante Operieren. Bei dler Unterstiitzung des ambulanten Operierens miissen -
doch in die Entscheidung "ambulant oder stationér" auch bei leichteren Operationen
besondere soziale Rahmenbedingungen des Patienten bzw. der Patientin oder durch
Begleiterkrankungen bedingte Indikationen fur eine stationdre Operation berik-
sichtigt werden.

% EBM= Einheitlicher Bewertungsmalistab
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Auch in den Krankenhdusern wurde im Zuge des GSG die Option fir ambulantes
Operieren geschaffen. Aus verschiedenen Griinden machten die Krankenhduser in
Bremen nur zgerlich von dieser Mdglidkeit Gebrauch:

- Da die Uber das ambulante Operieren eingenommenen Gelder im Rahmen der
Pflegesatzverordnung von dem Budget der Krankenhduser abgezogen wurden,
war das ambulante Operieren fir die Krankenhduser finanziell nicht sehr attrak-
tiv.

- Entgegen § 115b war eine einheitliche Vergitung von Krankenhaus- und Ve
tragsérztinnen und -&rzten deshalb nicht gegeben, weil die Kassenérztlichen Ve-
einigungen fur den ambulanten vertragsérztlichen Bereich im Rahmen ihrer Ho-
norarverteilungskompetenz hohere Einzelleistungsvergitungen fir ambulante
Operationen im vertragsarztlichen Bereich bezahlten, as den Krankenhdusern
von den Krankenkassen auf der Basis des EBM vergitet wurden.

- Die Expansion des ambulanten Operierens im vertragsarztlichen Sektor sowie der
Aufbau neuer Strukturen wie der Tagesklinik in der Universitétsallee haben -
nerseits zwar eine abwartende Haltung provoziert, andererseits jedoch auch die
Krankenhduser erkennen lassen, dal3 sie sich schon aus Wettbewerbsgriinden die-
sem Angebot jetzt vermehrt stellen miissen.

In den Kliniken wurden ambulante Operationen mit folgenden Fallzahlen durchge-
fuhrt (soweit nicht anders vermerkt sind Ergebnisse des 2. Halbjahres 1996 aufge-
fuhrt):

Tabelle41: Ambulantes Operieren im Bremer Krankenhéusern

ZKH St.-Jirgen-Stral3e: Handchirurgie 36 Falle, Urologie 16 Falle, Augenheil-
kunde 9 Félle (die Angebote wurden in dem o.g. Zd-
raum teilweise erst etabliert),

ZKH Bremen-Ost: 1995 25 Félle, 1996 26 Flle,

ZKH Bremen-Nord: Anmeldung zum ambulanten Operieren im November
1996 - Aussagen Uber den Umfang kénnen derzeit noch
nicht vorgenommen werden

St.-Joseph-Stift: Augenheilkunde 320 Félle, Chirurgie 20 Félle (1996).

Angaben der Krankenhduser

Im ZKH Links der Weser, der Klinik Heines, dem Ev. Diakonissen-Krankenhaus,
dem Rotes-Kreuz-Krankenhaus, der Roland-Klinik und der Paracelsus
Kurfurstenklinik wurden keine ambulanten Operationen durchgefihrt.

Bewertung

Auch wenn keine Vergleichszahlen aus dem niedergelassenen Bereich vorliegen
sind die bisher im Krankenhaus vorgenommenen ambulanten Operationen
guantitativ unbedeutend. Die Krankenhduser missen sich aus verschiedenen
Grinden (zB. unter Aspekten der Weiterbildung, aber auch im Sinne enel
Konkurrenz zum niedergelassenen vertragsarztlichen Sektor) Uberlegen, ob sie
ambulantes Operieren auch weiterhin groftenteils dem niedergelassenen &
reich tberlassen oder im Sinne der Idee eines ,, Gesundheitszentrums Kranke
haus’ verstérkt anbieten. Alternativ ist zu diskutieren, ob vertragsirztlich tét
ge ambulante Operateurinnen und Operateurein Krankenhausrdumen oder acf
dem Krankenhausgelande die M dglichkeit erhalten sollen, ambulant zu opexi
ren.
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5.1.4 Notfallversorgung im Rahmen der ambulanten arztlichen e
sorgung

Die Versorgung durch die niedergelassene Arzteschaft ist im Fiinften Sozialgeset-
buch (SGB V) geregelt. Einzelheiten legt die Kassenérztliche Vereinigung (KV) fest,
indem sie zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Bevolkerung alle
Vertragsdrztinnen und Vertragsarzte zum Notdienst verpflichtet. Jede Birgerin und
jeder Birger kann sich in der sprechstundenfreien Zeit an die Notrufzentrale der KV
wenden und ggf. einen Hausbesuch vereinbaren und einfadern.

Der vertragsarztliche Notdienst versorgt Patientinnen und Patienten in
der sprechstundenfreien Zeit,also in den Abendstunden, in der Nacht, durdr
gehend an Samstagen sowie an Sonn- und Feiertagen. In der Stadt Bremen (im B
reich Innenstadt sowie Bremen Nord) wird dieses Angebot von der KV Bremen vio

gehalten. Die KV Bremerhaven bietet einen entsprechenden Dienst in Bremerhaven
an.

Zusétzlich zum allgemeinen Notdienst existiert eine fachérztliche Bereitschaft fiir

Notfélle in den Bereichen Augenheilkunde, Padiatrie und Zahnmedizin (ohne Has-

besuche). 1995 wurden durch die verschiedenen Notfalldienste in der Stadt Bremen
86.811 Patienten behandelt, davon 9.820 in Bremen Nord. In der Stadt Bremerhaven
betrug die Zahl der notdienstlich behandelten Patientinnen und Patienten 1995
13.883.

Tabelle42: Fallzahlentwicklung n den Arztlichen Notfalldiensten (NFD) der
K assenérztlichen Vereinigung Bremen, 1994 und 1995

1994 1995 Veranderung
in %
NFD Bremen-Stadt® 56.757 56.478 -0,5
Kinder NFD Bremen-Stadt 19.020 20.513 7,8
NFD Bremen-Nord 8.122 9.820 20,9
Summe 83.899 86.811 3,35

Kassenérztliche Vereinigung Bremen

Seit etwa einem Jahr existieren in Bremen zwei privatérztliche Notdre
ste aul3erhalb der Kassenérztlichen Vereinigungdie gegen Privatliquidation
Notfallversorgung anbieten. Uber den Umfang der Inanspruchnahme ist nichts ke-
kannt. Eine Erstattung der Kosten durch die Krankenkassen erfolgt in der Regel
nicht. Insofern ist das Angebot insbesondere fur die in einer gesetzlichen Kranke-
versicherung (GKV) versicherten Patientinnen und Patienten verwirrend und mogh
cherweise auch irreleitend. Der Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales
und Umweltschutz hat sich gegen die Etablierung dieser Angebote aus Gleichte-
handlungsgriinden ausgesprochen, ist jedoch nicht in der Lage, diese zu verhndern.

5.1.4.1 Dieambulante Notfallversorgung durch die Krankenhauser

Die Krankenh&duser sind nur in Notféllen zur ambulanten Versorgung berechtigt. In
den Notfallambulanzen der Krankenh&user wird jede Patientin und jeder Patient, die
oder der selbsténdig oder Uber Dritte vorstellig wird, behandelt. Das Krankenhaus

34 Vonder Fallzahl 1994 entfallen 4214, 1995 4614 (+ 9,5%) Behandlungen auf den Augenarztlichen Nddienst.
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entscheidet, ob auch eine ambulante Behandlung moglich ist. Es darf Notfallle-
handlungen durchfuihren, die von den Krankenkassen fur alle Hauser einheitlich und
pauschal bezahlt werden. Folgende Fallzahlen wurden in der Notfallambulanz in den
Jahren 1992 und 1995 ermittelt:

Tabelle43: Zahl der Notfallbehandlungen in den Krankenhdusern, 1992 und

1995
Krankenhauser 1992 1995
ZKH St.-Jurgen-Stral3e 16.033 15.309
ZKH Bremen-Ost 4,182 4,454
ZKH Links der Weser 5.433 6.086
ZKH Bremen-Nord 9.849 12.849
Krankenhaus St.-Joseph-Stift 4,424 4,642
Paracelsus-Kurfursten-Klinik 110 121
Ev. Diakonissenanstalt - 6.699
Roland-Klinik 63 196
Rotes-Kreuz-Krankenhaus 4,847 5.218
Gesamt (ohne Ev. Diako): 44.941 48.875
Gesamt: 55.574

Angaben der Krankenhduser

Auffallend ist, daf? in alen Krankenh@usern bis auf das Zentralkrankenhaus St.-
Jurgen-Stral3e die Zahl der Notfallambulanzbehandlungen deutlich zugenommen hat.
Nicht ale Krankenhduser haben ihre Notfallambulanzzahlen nach Disziplinen auf-
gegliedert. Bei den Krankenh&usern, die eine solche Differenzierung vorgenommen
haben, zeichnet sich eine starke Frequentierung der chirurgischen Disziplin (incl.
Kinderchirurgie), der Padiatrie und der Inneren Medizin ab. Die Inanspruchnahme
der Notfallambulanz von Spezialdisziplinen wie Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Au-
genheilkunde oder Urologie ist zwar absolut im Vergleich zu den anderen genannten
Disziplinen von geringerer Bedeutung, in Relation der Behandlungszahlen im ve-
tragsérztlichen Bereich doch Uberproportional hoch. Dies zeigt, dald Patientinnen
und Patienten, die einer speziellen Versorgung bedirfen, das Krankenhaus in Nd-
falen vermehrt aufsuchen oder direkt dorthin gesandt werden. Insgesamt decken die
Krankenh&duser etwa 40% der ambulanten Notfélle ab.

5.1.4.2 Notérztinnen und Notérzteim Rettungsdienst

Die Versorgung im Rahmen von Rettungsdienst und Krankentransport regeln die
Rettungsdienstgesetze der Lander. Hier heildt es nahezu einheitlich, dal3 der Re
tungsdienst "bei Iebensbedrohlich Verletzten oder Kranken (Notfallpatientinnen und
-patienten) am Notfallort lebensrettende Mal3nahmen durchzufihren, ihre Transpot-
fahigkeit herzustellen und sie unter fachgerechter Betreuung in dafiir besonders ais-
gestatteten Rettungsmitteln in eine fur die weitere Behandlung geeignete Behad:
lungseinrichtung zu beférdern (Notfallrettung) hat”, (8 3 (2) 1BremRettDG von
1992). Aufgabentréger des Rettungsdienstes sind die Stadte Bremen und Bremerl-
ven fur den bodengebundenen Rettungsdienst sowie das Land Bremen fir die L €t-
rettung. Aufsichtsbehdrde flr Organisation und Durchfihrung ist der Senator fir
Inneres, im medizinischen Bereich der Senator fir Frauen, Gesundheit, Jugend, $-
ziales und Umweltschutz.
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Zentrale Schaltstellen sind die Feuerwehren Die Einsatzleitzentralen (ELZ)
der Bremer und Bremerhavener Berufsfeuerwehren nehmen tber die Rufnummer
112 die Notrufe entgegen. Je nach Einschétzung der Situation werden entsprechende
Rettungsmittel unter Berticksichtigung einer Indikationenliste koordiniert. Die Fah
zeuge rucken innerhalb von zwei Minuten aus. Dartiber hinaus disponiert die ELZ
die sogenannten "Krankentransporte”. Hierbei handelt es sich um medizinische
Transportleistungen ohne Notfallcharakter, die jedoch unter qualifizierter Begleitung
erfolgen miissen, z.B. bel stationéren Einweisungen von Patientinnen und Patienten,
die ohne Lebensgefahr akut erkrankt sind, den Transport aber nicht selbst durchfih-
ren kdnnen oder unmittelbar behandlungsbedirftig sind.

Die Rettungstransportwagen (RTW) verfiigen Uber sogenanntes nichtérztliches
Rettungsfachpersonal. Hierbei handelt es sich um speziell ausgebildete Rettungss:
nitdter bzw. -assistenten. Neben den Berufsfeuerwehren beteiligen sich hier die
Hilfsorganisationen ASB, DRK und MHD®. Die Fahrzeuge mit ihrer Besatzung
sind in der Stadt Bremen dezentral auf insgesamt 15 Rettungswachen verteilt, in der
Stadt Bremerhaven sind sie auf dem Gelénde der Hauptfeuerwache stationiert.

Zusétzlich verflgt die Stadt Bremen Uber ganztégig einsatzbereite Notarztwage-

standorte an den Zentralkrankenh&usern Links der Weser, St. Jirgen-Stral3e, Be-

men-Nord sowie an der evangelischen Diakonissenanstalt. Die Notérztinnen und
Notérzte ssammen von der jeweiligen Anésthesieabteilung des Krankenhauses. Der
Bremerhavener Notarztwagen wird im Wechsel vom ZKH Reinkenheide, den Kra-

kenhdusern St. Joseph-Hospital bzw. ,, Am Birgerpark” eingesetzt. Die Notérztinnen
und -&rzte setzen sich aus den klinischen Disziplinen Anésthesie, Chirurgie und In-

nere Medizin zusammen.

Ergibt sich aus dem Charakter der Notrufmeldung bei der ELZ, dal3 unverziglich
notérztliche Hilfe notwendig ist, wird zeitgleich mit einem RTW der Notarztwagen
alarmiert. Im weiteren Verlauf obliegt es der Entscheidung des Notarztes/der
Notéarztin, ob die Patientin oder der Patient nach medizinischer Erstversorgung im
RTW (ohne &rztliche Begleitung) oder im NAW transportiert wird. Je nach gesurl-

heitlicher Gefdhrdung wird ebenfalls entschieden, ob die Patientin oder der Patient
auf eine Intensivstation eingeliefert wird.

Bremen ist seit 1973 an die bundesweite L uftrettung angeschlossenDas

Land Bremen verflgt seit 1973 Uber eine der bundesweit Uber flinfzig Rettungship-

schrauberstationen. Der Bremer Rettungshubschrauber (RTH) ,, Christoph 6" ist am
ZKH Links der Weser stationiert und versorgt akute Notfélle innerhalb des Stadtg-

bietes sowie in einem Umkreis von 60 km. Die Einsatzdisposition erfolgt durch die
Feuerwehr- und Rettungdeitstelle der Stadt Bremen. Bislang wurden sowohl der
Hubschrauber als auch die fliegerische Besatzung vom Bundesamt fir Zivilschutz

sowie dem Bundesgrenzschutz dem Land Bremen zugewiesen. Am 1.Juli 1997 wu-

de diese Aufgabe dem ADAC Ubetragen.

Flachendeckende sowie kontinuierliche Erhebungen zum Rettungsdienst liegen nicht
vor. In der nachfolgenden Tabelle sind Angaben zum Einsatzgeschehen der stad-
bremischen Rettungsmittel sowie zu Einsatzschwerpunkten der Notarztwagen et
halten.

35 ASB = Arbeiter Samariter Bund; DRK = Deutsches Rotes Kreuz MHD = Malteser Hilfsdienst
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Tabelle44: Einsatzzahlen der Rettungsmittel in der Stadt Bremen, 1994-1996

Einsdtze 1994 1995 1996
Rettungswagen 47.948 49.831 49.533
Notarztwagen 7.308 7.716 8.038
Christopher 6 1.247 1.267 1.174

Zukinftig soll eine umfassende EDV-gestiitzte Datenerhebung und Datenanalyse
ermoglicht werden. Die dafUr notwendigen V oraussetzungen werden derzeit gesctia
fen.

5.1.4.3 MalRnahmen zur Verbesserung der Rettungsdienste

Die Schnittstelle als Problemfeld Die Notfallbehandiung der Bremer Bevolke-

rung erfolgt durch den vertragsérztlichen Notdienst und den Rettungsdienst. Berbi-

rungspunkte ergeben sich immer in den Féllen, in denen der &rztliche Notdienst tiber
die Einsatzleitstelle einen Rettungswagen anfordert, um Patientinnen oder Patienten
fur eine stationdre Behandlung in das geeignete Krankenhaus zu transportieren. An
dieser Schnittstelle treten oftmals Probleme auf. Aufgrund ihrer taglichen Arbeit
haben Vertragsdrztinnen und -&rzte ein anderes Verstandnis von Notfallmedizin als
das Personal des Rettungsdienstes. Oftmals kommt es zu Irritationen in den Féllen,
in denen die Vertragsarztin/der Vertragsarzt bei der Beurteilung der Lebensgefain-

dung einer Patientin/eines Patienten die Entscheidung falt, die oder den Kranken
ohne &rztliche Begleitung durch das Rettungsfachpersonal in das Krankenhaus
transportieren zu lassen. Dem stehen Ausbildung sowie Erfahrungen des Personals
aus der Notfalrettung entgegen, die bei bestimmten Krankheitsbildern auf eine &rz-

liche Begleitung bestehen.

Bewertung

Die Reibungsverluste an der Schnittstelle zwischen vertragsérztlichem No
dienst und Rettungsdienst missen vor allem tber eine Verbesserung der Kro-
munikation verringert werden (u.a. durch gemeinsame Fortbildungsmalia
men zu notfallmedizinischen Themen). Dadurch soll der Prozel3 der Notfallve
sorgung im Sinne einer langeren Verweildauer des kassenéarztlichen Dienstes be
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten einschlieBlich der Ubergabe an den
Rettungsdienst optimiert weden.

Eines der grof3en Probleme ist die hohe Sterblichkeitsrate bei einem
Herz-Atem-Stillstand auRerhalb des KrankenhausesDie Uberlebensrate,

d.h. der Anteil der Patientinnen und Patienten, die ohne Folgeschéden das Ereignis
Uberleben, liegt derzeit nur bei 5 bis 8%. Die Ursachen liegen zum einen in Defiziten
bei der sogenannten ,, Laien-Reanimation”, insbesondere in der Tatsache, dal3 in aller
Regel Passantinnen und Passanten und/oder Angehdrige das Ereignis zwar registre-

ren, jedoch keine aktiven Mal3nahmen zur Wiederbelebung einleiten. Zum anderen
sind die Rettungswagen nicht standardmaig mit der optimalen Ausstattung vers-

hen.
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Eine Steigerung der Uberlebensraten von Patientinnen und
Patienten mit praklinischem Herz-Atemstillstand kénntere
reicht werden durch:

- Waelterqualifizierung des Rettungsfachpersonalsim Sinne einer konsequenter
Anwendung erweiterter MalRnahmen vor Eintreffen der Notérztin oder des
Notar ztes,

- Aufklarungskampagnen (Rundfunk- und Fernsehspots, Plakatierungsalki
nen, Postwurfsendungen und Inserate in ortlichen Medien) innerhalb de’
Bevolkerung mit dem Ziel, bei einem beobachteten Herzstillstand sofort
ErstmalRnahmen zur Wiederbelebung einzuleiten, um die Zeitspanne bis zum
Eintreffen des Rettungsdienstes zu nizen,

- langfristige gezielte und verbindliche Trainingsmafl3nahmen fir Schilerinnen
und Schiler ab dem 12. Lebengahr mit dem Zidl, durch regelmafiges Tra
ning die Fertigkeiten zur Ersten Hilfe zu erlernen und beizubehalten.

Die Effektivitat von Aufklarungs- und Trainingsmaf3nahmen soll vor einer Bn
scheidung lUber eine flachendeckende Einfiihrung zunachst modellhaft erprokt
und evaluiert werden.

Das Rettungsfachpersonal hat sich seit Einfihrung des Berufsbildes
» Rettungsassistent” im Jahre 1989 in Bremen wie auch bundesweit
kontinuierlich weiterqualifiziert Nach Empfehlungen der Bundesérztekammer
sind nach entsprechender Schulung im Rahmen der Notkompetenz auch bislang
arztliche Mal3nahmen von Rettungsassistenten durchfihrbar. Hierbei handelt es sich
bei gegebener Indikation um:

- die Intubation (Einfihren eines Beatmungsschlauches durch den Mund in die
Luftréhre),

- die Anwendung von Elektroschocks bei Herz-Kammer-Fimmern,

- die Anlage von Infusionen,

- die Gabe einzelner, ausgesuchter Medikamente.

Die Anwendung dieser im Prinzip &arztlichen Mal3nahmen durch das Rettungsfad+
personal stoRt in weiten Kreisen der Arzteschaft auf Skepsis und oftmals Abld-
nung. Die Umsetzung der Empfehlungen befindet sich daher bundesweit in unte-
schiedlichen Stadien. In der Stadt Bremen wurde 1996 ein Modellprojekt durchg-
fuhrt, das nach intensiver Schulung der Rettungsassistenten in einem ausgewiesenen
Stadtteil die Umsetzung der 0.g. Mal3nahmen beinhaltet. Derzeit wird die Moglib-
keit weiterer Modellprojekte geprift.

Die Institution , Leitender Notarzt“: Verbessertes medizinisches M aa-
gement bel grof3en Unféllen.Der sogenannte ,, Massenanfall von Verletzten®
(ManV), z.B. im Rahmen eines Busungliicks, stellt eine grof3e Herausforderung fir
den Rettungsdienst dar. Ein solches Ereignis kann wegen der grofl3en Anzahl gleib-
zeitig zu versorgender Personen die aktuell verfigbaren Kapazitéten u.U. Uberste
gen. Die Stadt Bremen entwirft derzeit unter der Federfiihrung des Senators fur
Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz das Konzept eines Leite-
den Notarztes, der bei einem ManV zuséizlich zu den reguldren Kréften an der Un-
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fallstelle tétig wird und ausschliefdlich das Management der medizinischen Versar-
gung zu gewahrleisten hat. Es wird davon ausgegangen, dai die Institution des Le
tenden Notarztes noch im Jahr 1998 eingefiihrt werden kann.

5.1.5 Verzahnung zwischen der ambulanten und der stationaren atz
lichen Versorgung

Hohe Rationalisierungsgewinne werden insbesondere durch eine Optimierung der
Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor erwartet. Grundgedanke
der angestrebten stérkeren Verzahnung ist es, die bidang voneinander getrennten
Versorgungsbereiche zukinftig an den Behandlungswegen der Patientinnen und
Patienten ausgerichtet zu betrachten, die Qualitét der Versorgung damit zu steigern
und vermeidbare Kosten zu reduzieren. Inshesondere mit dem Gesundheitsstruktur
gesetz von 1992 wurde der Versuch unternommen, diese Entwicklung nachdriicklich
zu forcieren. Die Redlisierung gestaltet sich jedoch durch die unterschiedlichen, auch
finanziell geleiteten Interessen des ambulanten und stationdren Sektors schwierig.
Dennoch wird an diesem Thema gearbeitet:

- Die Arztekammer Bremen und die Kassenarztliche Vereinigung Bremen haben
einen Verzahnungsausschul? eingerichtet. Dieser hat der Delegiertenversammlung
einen Vorschlag zur Verbesserung des Informationsflusses zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung sowie zur Kooperation und gegenseitigen Information
der beiden Sektoren zur Beratung vorgelegt.

- Einzelne Verzahnungselemente wie die Tageskliniken in der St.-Jirgen-Stral3e
(Hamatologisch-Onkologische Tagesklinik, Gastroenterologische Tagesklinik)
oder im Zentralkrankenhaus Ost (Pulmologisch-Onkologische Tagesklinik) haben
zur Optimierung der Versorgung von Patientinnen und Patienten ebenso wie zur
finanziellen Entlastung beigetragen, sind aber nur mit einem hohen Mal? an Ko-
operationsfahigkeit zwischen im ambulanten vertragsarztlichen und stationéren
Bereich Tatigen moglich.

- Ein weiteres Beispiel ist das im November 1996 eingefiihrte System des AKO
(Ambulantes und kurzstationdres Operieren) im Zentralkrankenhaus Bremen-
Nord, welches eine bessere Koordinierung der selektiven Aufnahme von Patia-
tinnen und Patienten zwischen ambulantem und stationdrem Bereich beinhaltet.

- Zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung und verschiedenen Krankenhédusern
finden Verhandlungen statt, deren Gegenstand die engere Ankopplung und Vie
zahnung der notfalldrztlichen Tétigkeit der KV mit den Notfallambulanzen der
Krankenhduser ist. Dazu sollen die Notfalldienste der KV auf das Gelande ve-
schiedener Krankenhduser verlagert werden und so zu einer besseren Nutzung
der Gerdte, aber auch zu einer Steuerung der Patientenstrome im Notfallbereich
fuhren. Eine enge Verzahnung und konsiliarische Beteiligung der klinisch tatigen
Arztinnen und Arzte am Notfalldienst der KV kann zu einer Optimierung der
Entscheidungsfindung in bezug auf die Notwendigkeit stationérer Aufnahme oder
ambulanter Weiterbehandlung fuhren.

- Ein weiterer Verzahnungsaspekt zwischen den ambulanten Leistungen des ve-
tragsérztlichen und des Krankenhaussektors ist die Niederlassung von Vertrag-
arztinnen und -&rzten auf dem Gelande der Krankenhéuser. Fur die Krankenhéu-
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ser kann eine Niederlassung spezieller Vertragsérztinnen und -&rzte in enger An-

bindung an die Kliniken zur Abrundung des im Krankenhaus vorgehaltenen
Spektrums der Patientenversorgung dienen. Fiir die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte ergeben sich die Mdglichkeiten von konsiliarischer Betdtigung im
Krankenhaus. Bis zum 31.5.1997 waren in dieser Form funf Praxen auf dem

Gelande der Krankenhduser vertragsérztlich tétig und zwar: Ein Radiologe
(Kernspintomographie) und eine Kinderarztin (Kinderkardiologie) am ZKH St.-

Jurgen-Stral3e, zwei Radiologen (Computertomographie) am St. Joseph-Stift, ein
Mund-Kiefer-Gesichtschirurg an der Evang. Diakonissenanstalt und vier Interni-

sten (Kardiologie) an der Paracelsus Kurfurstenklinik.

- Stationdre Leistungen von Belegarztinnen und -arzten kénnen jedoch nur im
Rahmen des Landes-Krankenhausplanes und der darin vorgesehenen disziplinke-
zogenen Bettenkontingente realisiert werden. Es bleibt abzuwarten, ob sich dieses
Angebot aufgrund dieser rechtlichen Rahmenbedingungen in Bremen erweitern
wird.

- Denkbar sind des weiteren Erweiterungen der Kombination vertragsarztlicher
und krankenhausbezogener ambulanter Leistungen, insbesondere die gemeinsame
Nutzung von R&umen und Gerédten durch ambulant tétige und Krankenhausérz-
tinnen und -&rzte, wie z.B. die Méglichkeit des gemeinsamen ambulanten Operé-
rens oder der Nutzung von KreiRRsalen durch niedergelassene Arztinnen und Arzte
(wie esin der Vergangenheit schon einmal Gblich war).

Weitere Perspektiven flr eine engere Verzahnung beider Sektoren bedirfen jedoch
des guten Willens und der Offenheit der ambulanten und der stationéren Seite.

5.2 Krankenhausversorgung

Die Versorgung im Land Bremen wird von 15 Krankenhéusern ¢

wahrleistet. Davon werden zwolf in der Stadt Bremen und drei in der Stadt Be-

merhaven betrieben. Von den zwolf Krankenhdusern in der Stadt Bremen befinden
sich vier in kommunaler Trégerschaft: die Zentralkrankenhduser Bremen-Nord, St.-
Jirgen-Stral3e, Links der Weser und Bremen-Ost. Daneben werden vier Kranke-

héuser, die Evangelische Diakonissenanstalt, das St. Joseph-Stift, das Rotes-Kreuz-
Krankenhaus und die Roland-Klinik als freigemeinniitzige Krankenhéuser sowie vier
Privatkliniken betrieben: Klinik Dr. Tjaden, Klinik Alten Eichen, Paracelsus-

Kurfurstenklinik und Klinik Dr. Heines.

In der Stadt Bremerhaven werden das Zentralkrankenhaus Reinkenheide als komm-
nales Krankenhaus sowie das Krankenhaus Am Birgerpark und das St. Joseph-
Hogpital as freigemeinniitzige Krankenhduser gefiihrt.

Im Rahmen der sogenannten arbeitsteiligen Koordinierung haben die Krankenhduser
- neben ihrem algemeinen Versorgungsauftrag - jewells bestimmte medizinische
Schwerpunkte.
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Tabelle45: Arbeitsteilige Koordinierung der Krankenhauser des Landes Be
men (Stand: 1996)

Krankenhaus Bettenzahl | Schwerpunkt

ZKH St. Jurgen-Str. 1.229 Endokrinologie, spez. Gastroenterologie, internid-
sche Onkologie, Nephrologie/Hamodialyse, Infekto-
nen, Tropenmedizin, Perinatalzentrum, Kinderendb-
krinologie, Kinderonkologie, Spaltenzentrum, Ne-
ropadiatrie, Handchirurgie, spez. Strahlentherapie,
Nuklearmedizin

ZKH Bremen-Ost 1.209 spez. Pulmologie und TBC, Thorax-Chirurgie, neu-
rologische Friihrehabilitation

ZKH Bremen-Nord 562 Endokrinologie, spez. Gastroenterologie, Kindere-
dokrinologie

ZKH Links der 481 Endokrinologie, spez. Gastroenterologie, spez. Ka

Weser diologie, Perinatalzentrum, Kinderkardiologie, Herz-
Chirurgie

Ev. Diakonissenan- 508 internistische Onkologie, Nephrologie/Hamodialyse

stalt

St.-Joseph-Stift 492 spez. Kardiologie (Koop.)

Rotes-Kreuz Kran- 352 Nephrologie/Hamodialyse, Rheumatologie, Rheuma-

kenhaus Chirurgie

Roland Klinik 200 Handchirurgie

Klinik Dr. Heines 75

Paracelsus- 100

Kurfursten-Klinik

Stadt Bremen 5.208

gesamt

ZKH Reinkenheide 686 spez. Gastroenterologie, spez. Kardiologie, Nepho-
logie/Hamodialyse, spez. Infektionen, Thorax-
Chirurgie, spez. Strahlentherapie/Onkologie

Krankenhaus ,Am 300 spez. Gastroenterologie

Burgerpark*

St.-Joseph-Hospital 333 internistische Onkologie, Nuklearmedzin

Stadt Bremer ha- 1.319

ven gesamt

L andeskrankenhausplan 1995-1998

Bezogen auf die Bremer Bevolkerung erfolgten im Jahr 1996 1.781 Krankenhauste-
handlungen je 10.000 Einwohnerinnen und Einwohner. In Krankenh@usern des La-
des Bremen werden 62.000 Behandlungen mehr erbracht als Einwohner des Landes
Bremen verursachen. Die Versorgungsquote - das Verhdltnis der in einem Land
behandelten Menschen zu den aus diesem Land stammenden Menschen - betragt
damit 148,5% (Land Bremen). Das Land Bremen weist damit bundesweit eine der
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hochsten Versorgungsquoten auf, vergleichbare Quoten erreichen lediglich die ang-
ren Stadtstaaten. Hierin zeigt sich die auf3erordentlich bedeutende V ersorgungsfuk-
tion Bremens flr das - insbesondere niedersachsische - Umland.

Die Krankenhaudlandschaft hat in den vergangenen Jahrzehnten eine bewegte E-
wicklung genommen. Der Bevolkerungsriickgang sowie die zunehmend geringere
Verweildauer im Krankenhaus, die Zunahme des ambulanten Operierens, die Ert-
wicklung neuer integrativer Versorgungskonzepte wie zum Beispiel in der psychi-
trischen Versorgung haben dazu gezwungen, umfangreiche Anpassungsmal3nahmen
zu ergreifen. In den letzten 20 Jahren wurden allein in der Stadt Bremen vier Kra-
kenhausstandorte geschlossen bzw. in andere Krankenhduser integriert, und zwei
Privatkliniken stellten ihren Betrieb ein.

Die Zahl der Krankenhausbetten wurde seit 1976 in der Stadt Bremen
um 24%, in der Stadt Bremerhaven um 14% reduziert und ein weiterer
Bettenabbau ist vor gesehen(Landeskrankenhausplan 1998-2003). Eine Konsequenz:
die bisher nahtlose Ubernahme von in den Krankenpflegeschulen ausgebildeten
Krankenschwestern und -pflegern in die Krankenhéuser ist bereits jetzt in Frage
gestellt. Nicht zuletzt angesichts des demographisch bedingten zukinftig erforderit
chen Mehrbedarfs in der ambulanten hauslichen Krankenpflege sind hier mittel- und
langfristig Anpassungen in der Ausbildung dringend erforderlich.

Fur die Krankenhduser bedeuten diese Entwicklungen auch die Notwendigkeit zur
Umstrukturierung z.B. insbesondere im Hinblick auf kleiner werdende Kranken-

hauseinheiten. Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, aber auch im Zuge der

Qualitétssicherung, haben die Bremer Krankenh@user in den vergangenen Jahren
erhebliche Anstrengungen unternommen. Die kommunalen Krankenh@user der Stadt
Bremen haben sich dem Modellvorhaben ,, Qualitétssicherung im Krankenhaus'

angeschlossen. Dieses Modellprogramm (Laufzeit: 01.10.1993 bis 31.08.1996) wird

vom Bundesministerium fur Gesundheit geftrdert; die zentrae Aufgabe besteht
darin, Voraussetzungen fur die interne und externe Qualitatssicherung einzufuhren.
In den beteiligten Krankenhdusern wurde und wird ein breites Spektrum an Qud-

tétssicherungsprojekten initiiert und durchgefihrt, die die jeweils hausspezifischen
Probleme fokussieren und versuchen sollen, in einem demokratischen Prozef3 durch
Einbeziehung aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Losungen zu erarbeiten. Die
Bedeutung qualitativer Aspekte der Versorgung von Patientinnen und Patienten steht
dabei gleichberechtigt neben dem Ziel, Ressourcen effektiver und damit sparsamer
und wirtschaftlicher einzusetzen.
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Schluf3betrachtung zur &rztlichen Versorgung
im ambulanten und shtionéren Bereich

Die Vielzahl der Leistungserbringer fuhrt zu Konkurrenzen, Schnittstellen und
Bruchen in der Versorgung.

Die Ingtitutionen des Bremer Gesundheitswesens haben an einigen Stellends
gonnen, Schritte zu einer Integration der Systeme auf Bremer Ebene zu enti
keln, auch wenn Ldsungen auf regionaler Ebene angesichts der systematisck
und gesetzlich festgelegten Rahmenbedigungen schwierig sind.

Die voneinander unabhangige Entwicklung stationarer und ambulanter K apiaz
taten in der Diagnostik, Pflege und Rehabilitation fihrt zur Entstehung we
meidbarer Kosten im Gesundheitswesen.

Eine engere Vernetzung und Kooperation des ambulanten Sektors mit der
stationéren, aber auch dem pflegerischen und rehabilitativen Bereich scheint
insbesondere auch im Hinblick auf die Bevolkerungsentwicklung notwendig.

Dabei sind vorrangig Versorgungsketten zu entwickeln, von denen insbesondere:
chronisch Kranke und alte Menschen profitieren kénnten. Insbesondere be
diesen Patientinnen und Patienten kommt es haufig zu Ineffizienz und Qualisat
verlusten aufgrund mangelnder Verzahnung der Gesundheitsversorgungsinist
tutionen. Entsprechende M odellmalinahmen sind gesetzlich ermoglicht wden.

Die Entwicklung neuer Modelle in der Behandlung und Versorgung bedeute;
auch en In-Frage-Stellen des sequentiellen Verstandnisses von Préavention, K-
ration und Rehabilitation. Gefragt sind also nicht nur neue Formen der K oep
ration, sondern auch innovative Modelle integrativer Versorgung auf allen 8t
fen.

Nicht nur die Angliederung von ambulanten Praxen an die Krankenh&auser ode-
die gemeinsame Nutzung bestimmter diagnostischer Leistungen sind denkbar,
sondern auch die Einbeziehung facharztlichen Wissens aus den Krankenhduser n
in der ambulanten Versorgung ebenso wie die Einbeziehung hausérztliche
Kompetenz in der Betreuung stationdr behandelter Patientinnen und Patienten
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6 Ausgewdahlte Aspekte der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen im Land Bremen

6.1. Bremer Kinder im Zahlenspiegel

6.2. Woran sterben Kinder ?

6.2.1 Sauglingssterblichkeit

6.2.2 Exkurs: Fur einen gesunden Start insLeben - Ohne Rauch geht’sauch!

6.2.3 Haupttodesursachen im Alter zwischen 1 und 15 Jahren

6.2.4 Exkurs: Strallenverkehrsunfalle von Kindern im Land Bremen

6.3 Kinder und Umwelt

6.3.1 Muttermilchbelastung mit Umweltchemikalien

6.3.2 Umweltschadtstoffein Babynahrung

6.3.3 Ble im Trinkwasser - eine gesundheitliche Geféhrdung fur Kider

6.4 VeranderteKindheit - Konsequenzen fir die gesundheitliche Betueing

6.4.1 Ausgewdahlte Gesundheitsaspektein Tageseinrichtungen fur Kinder

6.4.2 Exkurs: Praventionsorientierte M ahlzeiten fir 6.500 Kinder tglich

6.5 Ein neuer Lebensabschnitt: Schulanfangerinnen und -anfanger

6.5.1 Préavention von Anfang an: Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen -
und ihre Bewertung durch den Offentlichen Gesudheitsdienst

6.5.2 Entwicklung des Durchimpfungsgrades, 1991 und 1996

Die gesundheitliche Entwicklung eines Kindes wird vor allem vom unmittelbaren
Lebensumfeld bestimmt - vorrangig von Familie, Kindergarten, Schule und Wdn-
umgebung. Gewohnheiten (z.B. bzgl. der Erndhrung), die im Kindesalter , erlernt*
werden, bestimmen héufig auch im Erwachsenenalter noch das Verhalten. Es sind
jedoch nicht nur Verhaltensweisen, sondern auch &uf3ere Bedingungen - wie z.B.
Schadstoffe in der Umwelt, Stral3enverkehr - die die Gesundheit eines Kindes beai-
flussen. Des weiteren wirken sich auch unterschiedliche soziookonomische Rahme-
bedingungen auf die Gesundheit von Kindern aus.

6.1 Bremer Kinder im Zahlenspiegel - einige soziodemographische
Eckdaten

Im Land Bremen lebten Ende des Jahres 1995 insgesamt 94.289 Kinder unter 15
Jahren. Dies entspricht einem Anteil von knapp 14 % an der Gesamtbevolkerung. Im
Vergleich zu 1980 ist die Zahl der Kinder absolut um 17.377 gesunken. Dieser
Rickgang ist vor allem durch die Abnahme der Zahl von Kindern mit deutscher
Staatsangehorigkeit bedingt. Die Zahl der Kinder mit nicht deutscher Staatsangeld-
rigkeit nimmt dagegen zu.



106 Kinder und Jugendliche Gesundheitsbericht Bremen 1998

Abbildung63: Entwicklung der Kinderzahl im Land Bremef®
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Im Vergleich zur deutschen Bevolkerung ist der Kinderantell bei der ausl&ndischen
Bevolkerung hoher. Rund 21% aller in Bremen lebenden Auslanderinnen und As-
[&nder waren Ende des Jahres 1995 unter 15 Jahre dlt, bei der deutschen Bevolle-
rung waren es knapp 13%.

Die Stadte Bremerhaven und Bremen unterscheiden sich hinsichtlich des Kindera-
teils nur geringfligig. In 1995 betrug der Kinderanteil in der Stadt Bremerhaven
15,4% und in der Stadt Bremen 13,5%.

Mit einem Kinderanteil von 18,2% (absolut: 7.530) liegt Osterholz im Vergleich zu
anderen Bremer Stadtteilen an der Spitze - gefolgt von Blumenthal mit 16,9%. Die
niedrigsten Kinderanteile weisen die Stadtteile Mitte (8,4%, absolut: 1.325 Kinder)
und Schwachhausen (10,0%) auf.

Abbildung64: Kinder in der Stadt Bremen, 1995

Prozentualer Anteil von Kindern (unter 15 Jahre) an der Gesamtbevoélkerung der
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Rund 77% dler Kinder kommen ehelich zur Welt, 23% nicht ehelich. Hieraus 1a3t
sich alerdings nicht ableiten, wie viele Kinder tatsachlich nur mit einem Elternteil
leben, da infolge veranderter Lebensformen davon auszugehen ist, dai einige Eltern
zwar nicht verheiratet sind, aber dennoch zusammen leben. Im Jahre 1995 wurden
die Eltern von etwa 1.400 Kindern (unter 18 Jahre) geschieden.

Abbildung65: Jahrlich von Scheidung betroffene Kinder im Zeituagleich
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In der Stadt Bremen leben mehr als sechs mal so viele Kinder in &
ziobkonomisch benachteiligten Stadtgebieten wie in soziotkonomisch
privilegierten Stadtgebieten.Fir die soziardumliche Analyse wurden Bremer
Ortsteile mit einer Mindesteinwohnerzahl von Uber 1.000 in funf, unter sozialstrik-
turellen Aspekten gleichartige Gruppen (Cluster) zusammengefal?t (s. Kapitel 3.6, S.

60ff). In Cluster 1 sind die sozia privilegiertesten, in Cluster 5 die sozial unginstig-
sten Stadtgebiete zusammengefalit.

Tabelle46: Anzahl von Kindern in den Stadtgebietstypen

Stadtgebietstyp Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
Kinderzahl 4,097 10.004 13.487 20.443 25.783
Statistisches L andesamt/SFGJSU

Die materielle Situation der Kinder in Bremen wird zunehmend
schlechter. Ein Hinweis darauf: In der Stadt Bremen sind 28% aller Sozialhil-
feempfangerinnen und -empfanger Kinder unter 15 Jahren. Unter ihnen sind 6.335
Kinder, die jinger als sieben Jahre sind - bezogen auf die Bevolkerung bedeutet das,
daid jedes sechste Kind unter sieben Jahren Sozialhilfe bezieht.

Tabelle47: Sozialhilfeempfanger/innen unter 15 Jahren in der Stadt Bremen

Von 1000 Kindern lebten .... von Soziahilfe
1989 137
1990 136
1991 124
1992 111
1993 147
1994 158
1995 169

Statistisches Landesamt/SFGJSU
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6.2 Woran sterben Kinder?

6.2.1 Sauglingssterblichkeit

Sauglingssterblichkeit und perinatale Sterblichkeit zahlen noch immer zu den we-
sentlichen Indikatoren fir die Qualitét eines Gesundheitssystems. Das Risiko, im
ersten Lebengjahr zu sterben, ist relativ hoch. Analoge Sterberaten werden erst wé-
der im Alter von etwa 55 Jahren erreicht.

Die Sauglingssterblichkeit wird definiert als die Anzahl der im ersten Lebengjiahr gestar-
benen Kinder bezogen auf 1.000 Lebendgeborene. Sie wird nach dem erreichten Alter des
Kindes weiter untergliedert in die

- Frihsterblichkeit (Sterbefélle nach der Geburt bis zum Alter von unter 7 Tagen),

- Spétsterblichkeit (Sterbefélle im Alter von 7 Tagen bis unter 28 Tagen) und

- Nachsterblichkeit (Sterbefélle im Alter von 28 Tagen bis unter 1 Jahr).

Zwischen 1960 und 1995 wurde sowohl in Deutschland als auch im
Land Bremen eine deutliche Senkung der Sauglingssterblichkeitreielt.

Abbildung66: Entwicklung der Sauglingssterblichkeit
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Im Vergleich zu Hamburg und Berlin (West) bzw. Berlin (Ost) nimmt das Land
Bremen einen mittleren Rang ein. In Berlin (Ost) und Hamburg liegt die Rate bei
jeweils 4,8 Sauglingssterbeféllen je 1.000 Lebendgeborene, im Land Bremen bei 5,7
und in Berlin (West) bei 5,9. Die niedrigsten Raten weisen Hessen und Schleswig-
Holstein mit jeweils 4,6 auf.
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Abbildung67: Sduglingssterblichkeit im Landervergleich, 1995
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Im Land Bremen ist die Sauglingssterblichkeit zwischen 1980 und 1995 von 15 auf
5,7 Sauglinge je 1.000 L ebendgeborene - also knapp um zwei Drittel - zuriickgega-

gen (1980: 88 Sterbefdle, 1995:

36 Sterbefélle). Der Rickgang ist in erster Linie

auf die Abnahme der Frih- und der Nachsterblichkeit zuriickzufiihren, wéahrend die
Spétsterblichkeit konstant auf niedrigem Niveau blieb (1 Sterbefal je 1.000 Le-

bendgeborene).

Abbildung68: Entwicklung der

Sauglingssterblichkeit im Land Bremen
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Die Frihsterblichkeit ist vor
Schwangerschaft und der Geburt.

allem eine Folge von Gefdhrdungen wahrend der
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Die Senkung der Fruhsterblichkeit basiert in erster Linie auf Verbesserungen in der

- Schwangerschaftsvorsorge,
- Geburtshilfe und
- neonatologischen Versorgung.

Mit zunehmendem Alter des Kindes spielen neben medizinischen auch andere Fakb-
ren eine Rolle wie z.B. das sozidle Umfeld oder die Gefahrdung durch Unfélle. Bei
der Nachsterblichkeit gewinnen die L ebensverhéknisse eines Kindes an Bedeutung.

Rund 85 % aller Sterbefélle im Sauglingsalter sind auf drei Ursachen zurtickzufiih-
ren (aggregierter Zeitraum 1986-1995):

- 26% angeborene Fehlbildungen (ICD/9 740-759),

- 35% Krankheiten, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit haben (1CD/9 760-779)
und

- 24% PIotzlicher Kindstod (ICD9/ 798).

Als Risikofaktoren fir den Pl6tzlichen Kindstod gelten unter anderem:

- Rauchen in der Umgebung des Sauglings,

- Bauchlage as Schlafposition,

- frihes Abstillen,

- Waérmestau durch Kleidung oder Bettdecke.

Lag die Rate der Sduglingssterblichkeit 1980 in der Stadt Bremerhaven mit 20,7
Sauglingssterbefdlen je 1.000 Lebendgeborene noch deutlich Uber der Rate der
Stadt Bremen (13,7), waren im Jahr 1995 nur noch geringfligige Unterschiede zu
verzeichnen: Die Rate in der Stadt Bremerhaven betrug 6,2; die der Stadt Bremen
5,5.

Allerdings ist bei dieser Betrachtung das Problem der kleinen Zahl zu beachten,
welches die Interpretation von Schwankungen, aber auch den Vergleich der beiden
Stadte Bremen und Bremerhaven relativiert. Bereits ein einziger Sauglingssterbefall
mehr kann zur deutlichen Erhdhung der Sauglingssterblichkeitsrate flhren.

Die Ausdehnung der &rztlichen Schwangerenvorsorge sowie die Entwicklung der
perinatalen Intensivmedizin haben einen bedeutenden Beitrag zur Senkung der
Sauglingssterblichkeit geleistet.
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Eine weitere Senkung der Sauglingssterblichkeit muf3 jedoch
auf eilnem anderen Weg erfdgen.

Voraussetzung fiir eine weitere Senkung der Sauglingssterblichkeit ist dieay
naue Kenntnis vieler - moglichst aller - das Sterblichkeitsgeschehen von Sags
lingen bestimmenden Ursachen und Hintergriinde. Daten der determinierenden
Faktoren liegen bremenbezogen nicht in epidemiologisch verwertbarer Weise
Vor.

Es wird deshalb vorgeschlagen, eine Kommission von Expertinnen und Expe
ten einzurichten, die allen Sterbefdllen von Sauglingen nachgeht, um weiter =
Erkenntnisse zur moglichen Reduktion der Sauglingssterblichkeit zu gewinnen
und die Eltern im Falle der Entdeckung von Krankheitsursachen von Schuld-
und Versagensgefiihlen zu enthsten.

Unabhéngig davon, dal} die detaillierte Kenntnis der Sachlage in Bremen fu:
differenzierte M alhahmenvor schldge unabdingbar ist, kann davon ausgegangen
werden, dal eine Senkung der Sauglingssterblichkeit ferner zu erzielen ware
durch

- Erhéhung der Inanspruchnahme regelmafiger Schwangerschaftsvor sorg
untersuchungen unter besonderer Berlcksichtigung der bislang nur mante
haft erreichten schwangeren Frauen,

- Reduktion der die Frih- und Mangelgeburten begiinstigenden Verhalten
weisen schwangerer Frauen wie Rauchen und Alkoholkonsum wéahrend del
Schwangerschaft durch verbesserte Aufklérung und Information in der
Schwangerenvor sorge,

- zielgerichtete Aufklarungsarbeit und Unterstitzung fir Frauen in sozia
schwierigen Situationen wie zum Beispiel ganz junge Frauen, audandisch:
Frauen, drogenabhéngige Frauen.

Esist nicht auszuschlief3en, dal’ eine weitere Ausdehnung des technischen &8
reichs in der Begleitung schwangerer Frauen (, Schwangerenvorsorge*) und
Geburtshilfe den Blick auf die psychosozialen Realitdten von schwangerer
Frauen und jungen M Uttern verstellen und so letztlich kontraproduktiv wirken
konnten.

Hebammen kdnnen einen wesentlichen Beitrag leisten, die vorhandenen Defizit
zu schlief3en, sofern sie sich auf ihre Stérke verlassen und auf der Basis ihres
Fachwissens die Verbindung zum L ebensumfeld der schwangeren Frau herge
len.

Eswird daher vorgeschlagen, die Schwangerenbegleitung durch Hebammen zu
unterstiitzen und integrative Ansatze in der Betreuung von Frauen wéhrend de’
Schwangerschaft, unter der Geburt und im Waochenbett - wie sie in Bremer
bereitsin einigen Praxen erfolgreich praktiziert werden - zu fordern.
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6.2.2 Exkurs: Fur einen gesunden Start ins Leben - Ohne Rauch
geht’s auch! Ein Projekt zur Forderung des Nichtrauchens in
der Schwange schaft

Die gesundheitsgefahrdenden Folgen des Tabakkonsums schwangerer Frauen auf die
fetale Entwicklung ihres Kindes gehtren zu den am besten belegten wissenschafti-

chen Zusammenhéangen. Friihgeburtlichkeit und der Pl6tzliche Kindstod stehen unter
anderem in urséchlichem Zusammenhang mit der intrauterinen Nikotinbelastung und
dem Rauchen in der Umgebung von Babys.

Des weiteren wird Passivrauch wahrend der Schwangerschaft und im frihen Kin-

desalter als mitentscheidend fur eine Reihe von Erkrankungen angesehen. Kinder aus
Haushalten, in denen geraucht wird, haben h&ufiger Atemwegserkrankungen, Bror-

chitis und asthmatische Reaktionen. Durch Passivrauch verursachte Infektionen und
Krankheiten in Nase, Mund und Hals flihren haufiger zu Folgeproblemen; Mitteldh-

rentziindungen treten vestarkt auf.

In Deutschland ist etwa die Halfte aller Kinder zu Hause durch den
Zigarettenkonsum ihrer Eltern dem Passivrauch ausgesetzt Zur Ent-
wicklung effektiver Interventionsmodelle zur Forderung des Nichtrauchens bei
schwangeren Frauen und Eltern von Sduglingen unterstiitzt die Européische Kan-
mission im Rahmen des Programmes ,, Europa gegen den Krebs' drei Forschung-
projekte, die in einem engen Informationsaustausch miteinander stehen. Neben Ve
sailles und Nottingham zadhit Bremen zu diesem Projektverbund. Die nachfolgenden
Ausfihrungen skizzieren das Bremer Teilprojekt.

Die Interventionsstrategien in Bremenkonzentrieren sich auf das Beratungs-
verhalten der niedergelassenen Fachérztinnen und -&rzte fir Gynédkologie sowie fur
Kinderheilkunde. In der kontinuierlichen Betreuung wahrend der Schwangerschaft
und den regelméaliigen Kontakten zu den Kinderarztinnen und -arzten bel den Krak-
heitsvorsorgeuntersuchungen der Babys sind gute Voraussetzungen gegeben, Uber
die gesundheitsgeféhrdenden Folgen des Rauchens fur die eigene Gesundheit und fir
die des heranwachsenden Kindes zu informieren und Hilfestellungen fir den Raud-
verzicht anzubieten. Zu Beginn der Schwangerschaft besteht bei den we
denden Mdittern, die rauchen, haufig eine hohe Bereitschaft, ihr
Rauchverhalten zu andern.Diese Motivation kann durch relativ einfache Be-
mihungen von &rztlicher Seite, wie z.B. schriftliche Informationen und kurze Bega-
tungsgesprache, erfolgreich untestiitzt werden.

Zur effektiven Gestaltung der Beratungsgespréache erhalten alle niede
gelassenen Facharztinnen und -arzte fir Gynakologie in Bremen seit
Mitte 1995 in regelmalligen Abstanden Broschiren zugeschicktMit der
Zusendung der Broschiiren durch das Bremer Ingtitut fur Pr&ventionsforschung und
Sozialmedizin (BIPS) ist die Bitte an die Arzte verbunden, diese Hefte im direkten
Beratungsgespréch in den ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen an we-
dende Miitter, die rauchen, weiterzugeben. Seit 1995 sind mehrere tausend der Bo-
schiiren an die niedergelassenen Frauendrztinnen und -&rzte in Bremen kostenlos
verteilt worden. Um eine moglichst kontinuierliche Beratung zur Nikotinentw®hnung
im Schwangerschaftsverlauf zu erreichen, wurde den Gynakologinnen und Gynélo-
logen zusétzlich ein Beratungdeitfaden zur Verfligung gestellt.
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Da einige Untersuchungen auf die sehr hohe Rickfallhdufigkeit in die aten Raudr

gewohnheiten in den ersten drei Monaten nach der Entbindung aufmerksam machen,
sind seit Anfang 1997 die Kinderérztinnen und -&rzte in Bremen mit in die Untersi-

chung einbezogen Fur diese Facharztgruppe ist eine Broschiire entwickelt worden,
die schwerpunktméf3ig die Rickfalvermeidung und die Folgen des Passivrauchens
thematisiert (, Das Baby ist dal KEin Grund zum Rauchen?*).

Die Ergebnisse des Interventionsansatzes werden durch Befragungen Uberprift: Zu
drei Zeitpunkten (Oktober - Dezember 1994; April - Juni 1996; April - Juni 1997)

snd Befragungen auf allen Wochnerinnen-Stationen der Bremer Krankenhduser
durchgefuhrt worden. Insgesamt haben etwa 2.200 Frauen schriftlich Fa-

gen zu ihrem Rauchverhalten zu Beginn und am Ende der Schwange
schaft sowie zu weiteren gesundheitsrelevanten Themen beantwortetin

den Jahren 1996 und 1997 konnten im Anschluf? an die Befragungen auf den Wodr-

nerinnen-Stationen mit einem Tell der Frauen telefonische Interviews 3 und 6 M-

nate nach der Entbindung durchgefiihrt werden. In diesen Nachbefragungen sollte
insbesondere Aufschlul® Gber mdgliche Einflufaktoren fir Rickfélle in die alten
Rauchgewohnheiten gawonnen werden.

Neben den Befragungen auf den Wadchnerinnen-Stationen umfalét das Evaluatiors-

konzept Telefoninterviews mit niedergelassenen Gynakologinnen und Gynakologen
sowie Kinderédrztinnen und Kinderérzten.

Abbildung69: Unter suchungsablauf und Evaluationskonzept

Jahr ‘04 ‘95 ‘% ‘97
Quartal | \Y | | |II | 111 | v | | | 1 |III | \Y | | |II | 111 | \Y |
. Befragung von Frauen —— S
in Entbindungsstationen - 3 ;
erste 2weite dritte
Befragung Befragung Befragung
follow-up Befragunger follow-up Befragunger
3 und 6 Monate 3 und 6 Monate
nach der Entbindung nach der Entbindung

11. Befragung von niedergelassenen Arzten

a.) Gynéakologen - I:I
erste 2weite
Befragung Befragung
b.) Kinderérzte - I:I
erste zweite
Befragung Befragung

Etwa jede Dritte der Wochnerinnen bezeichnet sich als RaucherinDer

Nikotinkonsum weist einen deutlichen Altersgradienten auf: Wahrend in der Altes-

gruppe der unter 25-jahrigen Frauen nahezu jede zweite Wochnerin zu Beginn der
Schwangerschaft raucht, sinkt der Anteil bei den Gber 34 Jjghrigen auf etwa 25%.
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Abbildung70: Prozentsatz von Raucherinnen zu Beginn und am Ende der
Schwange schaft nach Altersgrupperi”
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In diesem Unterschied dirfte sich zum einen das gednderte Rauchverhalten in den
jungeren Altersgruppen widerspiegeln, das in den letzten Jahren durch einen A

gleich im Rauchverhalten zwischen den Geschlechtern gekennzeichnet ist. Fur die
jungeren Frauen ist eine Zunahme, fir die Manner eine Abnahme in der Konsumen-

tenzahl nachweisbar. Zum anderen kdnnte die bewul3te Vermeidung eines potentile

len Risikofaktors fur den Schwangerschaftsverlauf in den hdheren Altersgruppen
zum Ausdruck kommen.

Jede zweite Frau zwischen 25 und 35 verzichtet nach Bekanntwerden
der Schwangerschaft auf den NikotinkonsumbDies kann als Interventionsa--
folg zwischen 1994 und 1997 gewertet werden: Wahrend 1994 nach eigenen Ang-
ben 36% der Raucherinnen im Schwangerschaftsverlauf den Zigarettenkonsum ke
enden, sind es 1996 41%, 1997 49% (c* = 7.99; df = 2 ; p < .05). Insbesondere
Frauen in der Altersgruppe von 25 bis 35 héren mit dem Rauchen auf:

Abbildung71: Prozentsatz von Frauen, dieim Verlauf der Schwangerschaft mit
dem Rauchen aufhorter?
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37 Ergebnisse der Wochnerinnenbefragung 1994, 1996 und 1997
38 Selbstangaben; Ergebnisse der Wochrerinnen-Befragung 1994, 1996, 1997
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Nur fir 8% der rauchenden Partner ist im Jahr 1997 die Schwangerschaft Anlaid
gewesen, auf das Rauchen zu verzichten. Zwischen 1994 und 1997 ist kaum eine
Verénderung zu erkennen (Rauchverzicht 1994: 6%):1m Vergleich zu den Frauen
zeigen sich die Manner von der Schwangerschaft ihrer Partnerin eher unbeat
druckt, wenn esum die Anderung ihres Rauchver haltens geht.

Ein erster Erfolg:

Im Jahr 1997 verdoppelte sich bei den in Bremen &rztlich betreuten Schwangeren im
Vergleich zum Vorjahr der Prozentanteil von Raucherinnen, die von einer Entwt-
nungsberatung berichten.

Ebenso hat sich 1997 der Anteil von Wochnerinnen erhéht, die von ihrer Arztin oder
ihrem Arzt schriftliche Informationen zum Rauchverzicht in der Schwangerschaft
erhalten haben.

Fir die im Umland betreuten Schwangeren sind diese Effekte nicht nachweisbar.
Dies bedeutet: die Interventionsstrategien in Bremen zeigen Wirkung. Sowohl dig
Nikotinentwohnungsberatung als auch die Weitergabe von Broschiiren setzt alle-

dings voraus, dal3 zun&chst Uberhaupt der Nikotinstatus durch die Gyndkologinnen
und Gynakologen erfragt wurde.

Diesist auch bel den in Bremen betreuten Schwangeren nach mehrjahriger Interve-
tion noch nicht immer gewéahrleistet, wie der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen
ist.

Abbildung72: Gynakologische Beachtung des Nikotinkonsums in der Schwa
ger schaft®
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Unter diesem Blickwinkel ist im Vergleich der Befragungsergebnisse von 1996 und
1997 zwar auch eine statistisch signifikante Verbesserung in der Beachtung des
Nikotinkonsums durch die Gynakologinnen und Gynakologen festzustellen.

39 nur im Stadtgebiet Bremen gynakologisch betreute Schwangere; Angaben aus den Wochnerinnen-Befragungen
1996 und 1997
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Erkennbar wird aber ebenso, daf? sich noch 1997 fir etwa zwei Drittel der in
Bremer Praxen betreuten schwangeren Frauen die @rztliche Intervention zum
Rauchen in der Frage nach dem Nikotinstatus erschopft oder gar nicht gefragt
wird, ob die werdende M utter zur Zigarette greift.Damit wird eine gute Chance
nicht genutzt, um die Schwangere zumindest firr eine Anderung des Nikotinkonsums
Zu sensibilisieren. Wobei die moglicherweise entscheidenden Mal3nahmen zur En-
leitung einer Verhaltensinderung nicht unbedingt mit einem hohen Aufwand verbun-
den sein missen, wie die Weitergabe von Broschiren zum Nikotinverzicht an die
Schwangeren zeigt.

Wenn von den Gynakologinnen und Gynakologen schriftliche Informationen
zur Nikotinentwéhnung an die Schwangeren weitergegeben werden, besteht in
der Tendenz eine hohere Bereitschaft bel den Frauen ihren Nikotinkonsumuz
mindest einzuschranken.Unterbleibt die Mitgabe von Broschiren, wird eher keine
Veranlassung gesehen, das eigene Rauchverhalten zu verandern.

Wichtig ist, in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dal3 beim jetzigen Stand
der Auswertungen eine arztliche Entwohnungsberatung im Vergleich zum ,, Sponta-
verhalten* der Schwangeren (Veranderung der Rauchgewohnheiten ohne gynékal
gische Entwdhnungsberatung) im Ergebnis nicht Uberlegen ist.

Dieses Ergebnis mag zunéchst tberraschen. Es konnte aber plausibel sein unter dem
Gesichtspunkt, dal3 die Mitgabe der Broschiiren den Schwangeren die Mdglichkeit
bietet, zuhause in Ruhe noch einmal nachzulesen, welche gesundheitlichen Been-

trachtigungen mit dem Nikotinkonsum in Verbindung zu bringen sind und welche
konkreten Schritte zur Nikotinentwdhnung zum Erfolg fuhren.

Dies konnte als Voraussetzung zur Verhaltensanderung nachhaltiger wirken als eine
- héufig einmalige - Beratung zur Nikotinentwohnung, aus der dann alle Schritte zur
Verhaltensdnderung - so sie denn systematisch angesprochen wurden - erinnert we
den missen. Fir eine abschlief3ende Beurteilung sind allerdings weitere Auswertun-
gen notwendig.
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Wie geht esweiter?

Die schadigenden Effekte des Rauchens wahrend der Schwangerschaft auf die
fetale Entwicklung sind nicht zu bestreiten.

I nterventionsprogramme zur Rauchentwohnung in der Schwanger schaft sollter)
dabel einen besonderen Schwerpunkt auf das Rauchverhalten junger Mutte
legen. In der Altersgruppe der unter 25 Jahrigen raucht jede zweite Frau zu
Beginn der Schwanger schaft.

Gute Ansatzpunkte fur eine Verhaltensdnderung sind gegeben, da die ,, Spp
tanrate® des Nikotinverzichts - mit etwa 36% Uber alle Altersgruppen hinweg -
in der Schwanger schaft vergleichsweise hoch liegt.

Diese Rate konnte durch die umfangreichen Bemihungen zur Sensibilisierun
der Arzteschaft und der schwangeren Frauen von 36% auf 49% erhoht we
den. Veranderungen im Beratungsverhalten und in der Weitergabe von Infe
mationsmaterialien sind nachweisbar, kommen aber noch nicht systematisch zur
Anwendung.

Welchen Einflu sie auf die Verhaltensdnderung haben, bleibt noch zu klaren
und ist insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Ruckfallvermeidung nach
der Schwanger schaft von Bedeutung.

Hier bleibt auch abzuwarten, ob die Kinderarztinnen und -arzte sich verstark:
dieser Problematik im Rahmen der regelméfRigen Krankheitsfriherkennung
zuwenden. Die noch ausstehenden Befragungen werden zeigen, ob eine erfgl
reiche Interventionskette tber Gynakologinnen und Gynékologen sowie Ki
derarztinnen und -arzte aufgebaut werden kann, die der komplexen Behandlun:
des Suchtverhaltens,, Rauchen“ gerecht wird.

6.2.3 Haupttodesursachen im Alter zwischen 1 und 15 Jahren

Haufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen sind Vergiftungen und
Verletzungen. Bei den 1 bis unter 15 Jahrigen sind Verletzungen und Vergiftungen
(1CD/9 800-999) die dominierende Todesursache. Im Zeitraum 1980 bis 1995 waren
bei Jungen 103 Sterbefélle - dies entspricht einem Anteil von 47% an den insgesamt
gestorbenen Jungen - und bei Médchen 53 Sterbefélle - dies macht einen Anteil von
32% aus - darauf zurtickzufihren.

Fur Kleinkinder im Alter bis zu finf Jahren sind vor allem hé&usliche
und Spielunfalle bestimmend.Im spéateren Kindes- bzw. friihen Jugendalter
sind Verkehrsunfélle fur die meisten Todesfélle verantwortlich. Sowohl bei Jungen
als auch bei Madchen ist mehr als jeder dritte durch Verletzungen und Vergiftungen
aufgetretene Todesfall Folge eines Verkehrsunfalls.
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Abbildung73: Haupttodesursachen, Jungen, 1-15 Jahre, Land Bremen
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Abbildung74: Haupttodesursachen, M&adchen, 1-15 Jahre, Land Bremen
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Zweithaufigste Todesursache der 1 bis unter 15 Jéhrigen sind angeborene Fehlbi-
dungen. An dritter Stelle stehen bdsartige Neubildungen mit jeweils 24 Todesféllen
bei den Jungen und den M&dchen. Bei den Jungen ist jeder 2. krebsbedingte Tode
fall in dieser Altersgruppe auf Leuk&mie zurlickzufuihren, bei den Madchen jeder 4.
Todesfall.

Ein Vergleich des Zeitraums 1980 bis 1985 mit dem Zeitraum 1990 bis 1995 zeigt,
dal der Anteil von Verletzungen und Vergiftungen an der Gesamtsterblichkeit &
wohl bei den Jungen als auch bei den Méadchen leicht abgenommen hat. Der Anteil
an angeborenen Fehlbildungen sowie bosartigen Neubildungen hat sich bei den Jun-
gen im Beobachtungszeitraum kaum veréndert. Bei den Mé&dchen erfolgte eine Z-
nahme des Anteils an Krebssterblichkeit und eine Abnahme des Anteils angeborener
Fehlbildungen. Aufgrund der geringen Fallzahlen ist eine Interpretation jedoch
schwierig.
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Tabelle48: Haupttodesursachen im Alter von 1-15 Jahren im Zeitvergleich,

Jungen
1980-85 1990-95
Jungen, 1-15 Jahre |ICD/9 Sterbefélle Anteil an Sterbefélle Anteil an
alen Sterbe- alen Sterbe-
fallen in % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 106 100 68 100
Verletzungen und| 800-999 52 49,1 31 45,6
Vergiftungen
Angeborene  Fefl- | 740-759 13 12,3 10 14,7
bildungen
Bosartige Neubil- | 140-208 26 245 13 19,1
dungen
Erkrankungen der| 320-389 2 19 5 7.4
Nerven- und Sin-
nesorgane
Sonstige Ursachen 13 12,3 9 13,2
Statistisches L andesamt/SFGJSU

Tabelle49: Haupttodesursachen im Alter von 1-15 Jahren im Zeitvergleich,

M adchen
1980-85 1990-95

Mé&dchen, 1-15|1CD/9 Sterbefélle Anteil an Sterbefélle Anteil an
Jahre alen Sterbe- alen Sterbe-

fallenin % fallenin %
Gesamtsterblichkeit | 001-999 79 100 57 100
Verletzungen und| 800-999 25 31,6 16 28,1
Vergiftungen
Angeborene  Fefl- | 740-759 12 15,2 4 7,0
bildungen
Bosartige Neubil- | 140-208 10 12,7 12 21,1
dungen
Erkrankungen der| 320-389 5 6,3 6 10,5
Nerven- und Sin-
nesorgane
Sonstige Ursachen 27 34,2 19 33,3

Statistisches Landesamt/SFGJSU
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Bis zu 60% der hauslichen Unfalle gelten als vermeidbar ...

Verletzungen spielen wegen ihrer Haufigkeit im Mortalitdtsgeschehen von Kindern
eine grof3e Rolle. Damit stellen sie ein besonderes Gesundheitsproblem dar. Im &-
fentlichen Bewufdtsein ist meist nur ein Teil dieser Erkrankungsgruppe - die Ve-
kehrsunfélle - présent.

Angesichts der Tatsache, dal3 bei Kleinkindern insbesondere héusliche Unfélle do-
minieren, von denen nach Expertenschétzungen bis zu 60% vermeidbar sind, ist hier
Zu kongtatieren, dal3 praventive Potentiale noch lange nicht ausgeschopft sind.

Als haufigste Unfallschwerpunkte im hauslichen Bereich gelten: Sturz vom Wicke-
tisch, Sturz von der Treppe, Unfdle mit "Gehlernhilfen”, Verbrihungen und Ve-
brennungen am Herd sowie Vergiftungen durch nicht gesicherte Reinigungsmittel
oder Haushaltschemikalien.

Die hierdurch entstehenden Gesundheitsschaden konnten in vielen Fallen durch B
seitigung von Gefahrenstellen, bessere Aufklarung der Eltern und verbesserte Po-
duktscherheit vermieden werden.

6.2.4 Exkurs; StraRenverkehrsunfallevon Kindern im Land Bremen

Kinder und Jugendliche sind im Stral3enverkehr einer Reihe von gesundheitlichen
Risiken ausgesetzt. Neben der Zunahme stral3enverkehrsbedingter Einschrénkungen
in der direkten Lebensumwelt von Kindern, insbesondere in innerstadtischen Gebi-

ten sowie gesundheitlichen Auswirkungen von verkehrsbedingten Luftschadstoffen
und Verkehrdarm stellen unfallbedingte Verletzungen von Kindern und Jugendlichen
mit ihren Folgen wie beispielsweise Krankenhausaufenthalt, Behinderung oder gar
Tod sehr schwerwiegende und unmittelbare Risiken dar.

Kinder und Jugendliche sind hinsichtlich des Verkehrsunfallgeschehens gesondert zu
betrachten, da in verschiedenen Altersstufen unterschiedliche Faktoren eine Rolle
spielen. Kinder haben infolge ihrer geringen KorpergroRe weniger Uberblick im
Stral3enverkehr, sie sind unerfahrener, und letztlich sind ihre motorischen, perzept-
ven und kognitiven Fahigkeiten noch nicht voll entwickelt. Jugendliche hingegen sind
insbesondere durch den Beginn einer aktiven motorisierten Teilnahme am Stral3e-
verkehr geféhrdet.
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Abbildung75: Entwicklung des Risikos, im Bremer Stral3enverkehr zu vera-
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Das Risiko, im StralRenverkehr zu verunglicken, liegt fur Jugendliche
im Alter von 15-25 Jahren deutlich Gber dem Risiko von unter 15 jahr
gen Kindern. Insgesamt ist eine Abnahme der Zahl der Verungliickten zu bedo-
achten - insbesondere bei den unter 15 Jahrigen. In beiden Altersgruppen verungl k-
ken mehr ménnliche Kinder und Jugendliche als weibliche.

Tabelle50: Im StralRenverkehr verungliickte Kinder und Jugendliche im Land
Bremen, im Zeitvegleich

1986 1995
Absolut je 1.000 der Absolut je1.000 der
Alters- und Ge- Alters- und Ge-
schlechtsgruppe schlechtsgruppe
Unter 15 Jéhrige:
gesamt 575 7 435 5
mannlich 349 8 280 6
weiblich 226 5 155 3
15-25 Jahrige:
gesamt 1511 15 894 12
mannlich 992 19 513 14
weiblich 519 10 381 11

Der Grofiteil der Verungliickten zahlt zu den Leichtverletzten, d.h. schlimmstenfalls
war eine stationdre Behandlung fur einen Zeitraum von weniger als 24 Stunden e-
forderlich. Zu beachten ist jedoch, dal3 hier von einer Dunkelziffer nicht erfal3ter
Unfélle auszugehen ist, da insbesondere bei Ieichten Unféllen nicht immer die Polizei
hinzugezogen wird, die die Verkehrsunfélle registriert. Zum anderen kdnnen Félle,
die von der Polizei zunéchst als leicht verletzt eingestuft werden, die sich aber spéter

als schwerwiegender herausstellen, in der Statistik nicht adaquat eingeordnet we-
den.

Bei der Interpretation der im StralRenverkehr getdteten Personen ist ebenfalls
von einer Untererfassung auszugehen, da alsim StralBenverkehr getétete Pexs
nen nur solche erfaldt werden, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Unfall an
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den Unfallfolgen verstorben sind.Sterben sie spéter, werden sie in der Statistik
nicht unter Verkehrsunfalopfern erfafdt. Voraussichtlich wird daher die Zahl der im
Stral3enverkehr Getoteten unterschétzt, da durch medizinische Fortschritte die
Uberlebenszeit Schwerverletzter zunehmend verlagert werden kann.

Tabelle51: Im StralRenverkehr verungliickte Kinder und Jugendliche im Land
Bremen, nach Verletzungsschwere, im Zeitvegleich

1986 1995
Absolut [ in% | je1.000der | Absolut | in% | je1.000 der
Altersgruppe Altersgruppe

Unter 15 Jéhrige:

Gesamt 575 100,0 6,8 435 100,0 59
Leicht verletzt 439 76,3 5,2 34 81,4 5,0
Schwer verletzt 130 22,6 15 80 18,4 0,9
Getotet 6 1,0 0,1 1 0,2 0

15-25 Jahrige:

Gesamt 1511 | 100,0 14,7 894 100,0 12,1
Leicht verletzt 1219 | 80,6 11,9 778 87,0 10,5
Schwer verletzt 283 18,7 2,8 111 124 15
Getotet 10 0,7 0,1 5 0,6 0,1

Statistisches L andesamt/SFGJSU

In beiden Altersgruppen ist ein Riickgang der Anzahl der Verungliickten zu beb-
achten und zwar in alen Stufen der Verletzungsschwere. Das Unfallspektrum ve-
schiebt sich leicht zugunsten der leicht Verletzten, wohingegen die Anteile der
Schwerverletzten und der Gettteten abnehmen.

Tabdle52: Art der StralRenverkehrsunfalleim Land Bremen

Stral3enverkehrsunfélle im Land Bremen
insgesamt nur mit Sachschaden mit Personenschaden
1991 22.490 18.982 3.508
1992 22.269 18.483 3.786
1993 21.219 17668 3.551
1994 20.332 16.542 3.790
1995 19.329 15.891 3.438
1996 18.548 15.452 3.096
Statistisches Landesamt/SFGJSU

Zudem nimmt auch die Zahl der Stral3enverkehrsunfélle im Land Bremen ab. Dies
gilt sowohl fur die Unfélle, bei denen keine Personen verletzt oder getdtet wurde als
auch fir die Zahl der Unfélle mit Personenschaden.

Knapp die Hélfte aler verungliickten Kinder im Zeitraum 1991-1995 waren mit dem
Rad unterwegs (44%), rund 38% als Ful3génger. Bel den Jugendlichen macht der
Anteil der verungliickten Ful3ganger nur 9% aus. Hier stehen Verkehrsunfélle mit
dem PKW mit nahezu 60% im Vordergrund, gefolgt von Fahrradunféllen mit 22%.
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Abbildung76: Verunglickte im Bremer Stral3enverkehr nach Art der Ve
kehrshetdligung
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Die Unfallursachen der Fahrzeugfihrerinnen und Fahrzeugfuhrer waren vor alem
zu hohe Geschwindigkeit, gefolgt von Fehlern beim Abbiegen, Wenden, Rickwars-
fahren und zu geringem Abstand. FulRganger verursachten Unfélle in erster Linie
durch falsches Verhalten beim Uberschreiten von Stral3en.

Der Weg zur Schule bzw. zum Kindergarten und der anschlief3ende
Nachhauseweg sind insbesondere fur jungere Kinder im Hinblick auf
die aktive Teilnahme am StrafRenverkehr bedeutsamDetaillierte Aussagen
Uber das Wegeunfallgeschehen kdnnen jedoch nicht gemacht werden, da stral3enve
kehrsbedingte Wegeunfélle nicht erfal3t werden.

An den Bremischen Gemeindeunfallversicherungsverband wurden in 1996 ca
12.000 Schulunfélle gemeldet, eingeschlossen Bagatellunfélle jeglicher Art. Der
Anteil der Schulwegunféle wird auf rund 50% geschétzt. Eine Hilfskonstruktion
hinsichtlich der Auswertung von Wegeunféllen stellt die Erfassung des Unfallzeit-
punktes in der amtlichen Statistik dar.

Abbildung77: Verungliickte Kinder (unter 15 Jahre) im Strafl3enverkehr des
L andes Bremen nach Unfallzeitpunkt, 1996
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Am Nachmittag besteht fur Kinder das grofdte Risiko, im Stral3enve
kehr zu verunglicken, d.h. in erster Linie auf dem Nachhauseweg von
der Schule und in der Freizeit.Die in der Abbildung dargestellte Uhrzeit stellt
einen Zeitraum von jeweils einer Stunde dar (Uhrzeit: 7 bedeutet von 7 Uhr bis 7.59
uhr.)

Abbildung78: Verunglickte Jugendliche (15-25 Jahre) im StraRenverkehr
des L andes Bremen nach Unfallzeitpunkt, 1996
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Auch bei den 15-25 Jdhrigen sind die haufigsten Unfédle am Nachmittag zu ver-
zeichnen. Das Maximum liegt bei 71 Unfélen zwischen 15 Uhr und 16 Uhr. Ein
weiterer Unfallschwerpunkt ist zwischen sieben und acht Uhr morgens zu verzeit-
nen. Vergleichsweise niedrig ist das Risiko fur 15-25 Jahrige, nachts im Stral3enve-
kehr zu verungliicken. Hier liegt das Maximum mit je 21 zwischen Mitternacht und
ein Uhr nachts sowie zwischen sechs Uhr und sieben Uhr morgens. Dies kénnte de
an liegen, dal3 im Stadtstaat Bremen die Wege zu Diskotheken oder anderen Vema
staltungsorten relativ kurz sind und dementsprechend verstarkt auf den OPNV z-
rickgegriffen wird.

Eine Reihe erfolgversprechender MafRnahmen zur Unfallverhitung im

StrafRenverkehr wird im Land Bremen bereits durchgefihrtZahlreiche

Einrichtungen im Land Bremen arbeiten daran, die Zahl der Verkehrsunfélle von

Kindern und Jugendlichen weiter zu senkert®. So ist beispielsweise die Verkehrsa-

ziehung ein Bestandteil von Lehrplénen in unterschiedlichen Schulsufen:

- Unterrichtsziel in den 4. Klassen der Grundschulen ist der Erwerb des Fahrrad-
fUhrerscheins. Im Schuljahr 1996/1997 sind 4.489 Fihrerscheine ausgegeben
worden. Dieses vom Senator fur Bildung, Wissenschaft, Kunst und Sport finan-
zierte Programm erreichte 91,3% der Schilerinnen und Schiler in der Stadt
Bremen. Die Ubrigen 8,7% sind entweder als Schilerinnen und Schiler an einer
privaten Schule tber die Verkehrswacht oder mit anderen Lehr- und Lernmitteln
(z.B. Veakehrsabzeichen) unterrichtet worden.

- Im Bereich der Jugendlichen wurde vor einigen Jahren in zahlreichen Schulen des
Sekundarbereichs | auf den Mofa-Fuhrerschein vorbereitet. Leider ist dies vor
allem an zunehmendem Mangel an geeigneten Fachkré&ften stark zuriickgegangen.

40 Neben den hier aufgefiihrten Einrichtungen gibt es weitere Institutionen, die an diesem Thema arbeiten; sie hier
dle aufzufihren, wirde den Rahmen des vorliegenden Berichtes sprengen.
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- Die Polizei Bremen wirkt nach der Auflosung der Dienststelle Verkehrserze-
hung/Jugendschutz im Jahr 1985 nur noch auf Anforderung an der schulischen
und vorschulischen Verkehrserziehung mit. Die zu behandelnden Themen werden
mit der Schulbehdrde und dem Landesugendamt abgestimmt. So wurden 1996
durch die Polizeireviere im Vorschulbereich 166 Gruppen, d.h. 2.177 Kinder e-
reicht. Im Primarbereich und in der Orientierungsstufe der Schulen waren es 265
Klassen mit insgesamt 5.409 Kindern.

- Offensgiv fuhrte die Polizel Bremen fir in den Sommerferien daheimgebliebene
neun bis zwolf Jahrige zwei 14-tégige Veranstaltungen unter dem Titdl ,, 14 Tage
mit der Polizei und der Verkehrswacht“ durch. Hier hatten die Kinder die M@-
lichkeit, die Radfahrprifung abzulegen und Polizeieinrichtungen zu besuchen.
Daran nahmen 1996 43 Kinder teil. Dartiber hinaus fuhrt die Polizel Bremen die
Schilerlotsenausbildung durch. In der Stadt Bremen gab es 1996 rund 82 aktive
Schilerlotsinnen und Schiilerlotsen.

- Zu Beginn der dunklen Jahreszeit verteilt die Polizei in den Vorklassen der
Grund- und Sonderschulen Ful3géngerreflektoren (Blinki’s), die von der AOK,
der HKK* und der Sparkasse Bremen gesponsert werden, und zu Beginn eines
jeden Schuljahres veranstalten die Verkehrswacht, der ADAC, die Bremer Ta-
geszeitungen GmbH und die Polizei eine Einschulungsaktion mit Informationen
am Einschulungstag und Verkehrskontrollen vor Grundschulen hinsichtlich der
Kindersitzbenutzung.

Insbesondere das Verletzungsrisiko Jugendlicher im
StralRenverkehr mul3 gesenkt werden!

Das Risiko, im StralRenverkehr zu verungliicken, ist fur die 15-25 Jahrigen
doppelt so hoch wie fur die unter 15 Jahrigen. Dies ist in erster Linie auf der
Beginn der aktiven motorisierten Teilnahme am StrafRenverkehr zurtckzufii
ren.

Sowohl in den Altersgruppen der unter 15 Jahrigen wie auch der 15-25 Jahr
gen verunglicken mehr méannliche Verkehrsteilnehmer. Die meisten Unfall:
ereignen sich am Nachmittag, moglicherweise auf dem Nachhauseweg von del
Schule und von der Arbeit oder in der Freizeit.

Eine Reihe von M alRnahmen zur Unfallverhitung wird im Land Bremen duhe
gefuhrt, insbesondere fir Kinder. Diese M alnahmen dienen in erster Liniead
zu, Kinder moglichst fit fur den Straf3enverkehr zu machen.

Insgesamt verunglicken zwar weniger Kinder und Jugendliche im Stral3enve
kehr als noch vor 10 Jahren. Allerdingsist es nicht gelungen, die Zahl drastisch
zu verringern.

Ziel mulR esdaher bleiben, eine weitere Reduktion der Risken im Bremer Sa-
Renverkehr zu ereichen.

41 AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse, HKK = Handelskrankenkasse
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6.3 Kinder und Umwelt

Schadstoffe aus der Umwelt sind fir Kinder von besonderer gesundheitlicher B>
deutung. Aufgrund der noch nicht abgeschlossenen korperlichen Entwicklung k-
nen Schadstoffe in stdrkerem Ausmal’ als bei Erwachsenen an Zielorgane gelangen,
und Kinder reagieren oft empfindlicher auf eine solche Belastung. So gesehen geli-
ren (Klein-)Kinder zu den Risikogruppen in der Bevolkerung.

Aufgabe der Gesundheitspolitik ist nicht allein die Gefahrenabwehr, d.h. die Erken-
nung und Abwehr einer direkt gesundheitsschadlichen Situation. Vielmehr soll ve-
stérkt die Gesundheitsvorsorge Beriicksichtigung finden, indem vorsorgliche Erp-
fehlungen und Maldnahmen zur Vermeidung einer Gefahrenlage erarbeitet und un-
gesetzt werden.

6.3.1 Muttermilchbelastung mit Umweltchemikalien

Muttermilch hat eine grof3e Bedeutung fir die Erndhrung des Kindes in den ersten
Lebensmonaten. Aufgrund ihrer weiten Verbreitung in der Umwelt (Wasser, Boden,
Luft, Lebensmittel) lassen sich jedoch Umweltchemikalien auch im ,, Lebensmittel
Muttermilch® finden.

Hierbei sind insbesondere die organischen Schadstoffe von Bedeutung, weil sie in
das miitterliche Fettgewebe aufgenommen, dort gespeichert und mit dem Fettanteil
der Muttermilch vom Saugling aufgenommen werden kdnnen.

Die haufigst anzutreffenden chlororganischen Verbindungen sind

- HCB (Hexachlorbenzol),

- HCH (Hexachlorcyclohexan); Einzelstoffe: a-HCH, 3-HCH, y-HCH,
- Dieldrin bzw. Aldrin,

- DDT (Dichlordiphenyltrichlorethan) und seine Hauptabbauprodukte,
- PCB (Polychlorierte Biphenyle).

HCB, HCH, Dieldrin und DDT fanden as Bekémpfungsmittel fir verschiedene Schadlin-

ge friher breite Verwendung. Ihre Anwendung ist inzwischen (bei DDT bereits seit la-

gem) bis auf Ausnahmen flr das sogenannte y-HCH (= Lindan) verboten. Ihre Toxizitét?

ist von Substanz zu Substanz unterschiedlich und reicht von Wirkungen auf Stoffwechsd-

systeme der Leber Uber Beeintréchtigungen des Nervensystems bis hin zur (vermuteten)
Krebsforderung. DDT wird in der Regel als Gesamt-DDT @& DDT) aus der Ursprungssub-

stanz und seiner hauptséchlichen Stoffwechselprodukte DDE und DDD angegeben. Die
PCB entstammen den friheren, heute verbotenen Anwendungen z.B. als Schmierdl, zi-

satz von Dichtungsmassen und als Transformatorendl. PCB besitzen Schadwirkungen auf

die Haut, auf die Leber und das Immunsystem u.a. Sie werden zudem als krebsfordernd
angesehen. Unter anderem aus analytisch-technischen Griinden werden nur maximal 6 der
209 moglichen Verbindungen der PCB als Indikatorverbindungen bestimmt und mit &

nem festen Faktor als Summe der PCB (& PCB) berechnet®.

42 Giftigkeit
43 Néheres zur Toxikologie dieser Schadstoffe ist aus einer Broschiire der Gesundheitsbehdrde (Umweltschadstoffe
in der Muttermilch) von 1991/92 zu erfahren.
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Bremer Mitter kénnen ihre Milch auf Pestizidwirkstoffe und PCB d«
stenlos untersuchen lassen. Seit 1983 bietet das Landesuntersuchungsamt fir
Chemie, Hygiene und Veterindrmedizin, Bremen, Abt. Chemie (LUA Bremer?),
Miuttern aus dem Land Bremen an, ihre Milch auf Umweltschadstoffe (Pestizid-
Wirkstoffe und PCB) untersuchen zu lassen. Jahrlich nimmt eine wechselnde Anzahl
von Mttern dieses Angebot wahr.

Tabelle 53: Schadstoffbelastung der Muttermilch von Frauen aus Bremen und
Bremerhaven, arithmethische Mittelwerte aus Untersuchungen des
LUA Bremen, in mg/kg Milchfett

Jahr [n HCB | aHCH | RB-HCH | y-HCH | Dieldrin| & DDT | & PCB
1983 | 27 0.93 0.02 0.28 0.11 0.02 0.77 1.87
1984 |81 0.51 0.16 0.26 0.22 0.06 1.13 0.85
1985 |8 0.45 0.01 0.49 0.03 0.02 521 2.64
1986 |80 0.71 0.01 0.20 0.04 0.018 1.02 0.58
1988 |54 0.19 0.01 0.09 0.02 0.009 0.56 0.80
1987 |45 0.28 0.01 0.11 0.02 0.02 0.76 0.80
1989 |11 0.23 0.01 0.16 0.03 0.01 0.59 0.71
1990 |86 0.14 0.008 0.08 0.024 0.02 0.59 1.33
1991 |40 0.17 0.001 0.069 0.007 0.014 0.512 0.98
1992 |40 0.129 0.003 0.08 0.007 0.004 0.720 0.68
1993 |23 0.153 0.004 0.037 0.007 0.001 0.519 0.70
1994 |15 0.004 0.004 0.128 0.010 0.003 0.430 0.65
1995 |17 0.058 | 0.0005 0.046 0.004 0.005 0.321 0.66
1996 |15 0.042 0.211 0.003 0.003 0.391 0.75

n: Anzahl der untersuchten Muttermilchproben
a:Summe von Verbindungen der genannten Gruppe

Tabelle54: Schadstoffbelastung der Muttermilch von Frauen aus Bremen und
Bremerhaven im 5-Jahresvergleich, Mediane aus Untersuchungen
des LUA Bremen, in mg/kg Milchfett).

Jahr [n HCB | aHCH | R-HCH | y-HCH | Dieldrin| & DDT | & PCB
1984 |81 0.40 0.01 0.20 0.10 - 0.80 0.80
1989 |11 0.22 0.001 0.19 0.03 <0.001 0.57 0.79
1994 |15 0.14 <0.001 0.07 <0.001 | <0.001 0.44 0.643

n :Anzahl der untersuchten Muttermilchproben
Median: 50 % der Probenwerte liegen unterhalb des angegebenen Wertes
a:Summe von Verbindungen der genannten Gruppe

Die Belastung der Muttermilch mit Umweltchemikalien in Bremen hat
abgenommen, ist aber fur einzelne Stoffe/Stoffgruppen weiterhin néc
weisbar. Obwohl die ermittelten Werte nicht als reprasentativ fir die Belastung der
Milch aler stillenden Mitter im Land Bremen angesehen werden kénnen - zumal die
Anzahl der untersuchten Proben jahrlichen Schwankungen unterliegt - zeigt sich
bereits in der beschrénkten Auswahl der das Angebot der Untersuchung wahrné-
menden Mitter, dal3 ein Trend in Richtung abnehmender Belastung in Bremen da-
stellbar ist. Dieser Trend ist sowohl aus den Mittelwerten der Jahre 1983 bis 1996
als auch aus den Medianen im 5-Jahresvergleich ableitbar.

44 friher: Staatliche Chemische Untersuchungsanstalt



128 Kinder und Jugendliche Gesundheitsbericht Bremen 1998

Dieses erfreuliche Ergebnis in Bremen folgt somit dem Uberregional in der Bunde-
republik zu verzeichnenden Trend der Verminderung der Belastung der Muttermilch
mit Umweltchemikalien.

Tabelle55: Schadstoffbelastung der Muttermilch im Durchschnitt der Bunde
republik Deutschland nach Angaben des BgV¥ (gewichtete Mit-
telwerte in mg/kg Mildfett)

Jahr [n HCB |aHCH| R-HCH | y-HCH | Dieldrin| & DDT | & PCB
1989 | 3206 0.244 | 0.002 | 0.082 0.016 0.01 0.604 0.982
1994 | 1757 0.124 | 0.003 | 0.044 0.01 0.01 0.367 0.671

n: Anzahl der untersuchten Muttermilchproben
& :Summe von Verbindungen der genannten Gruppe

1995 ist die Palette der Untersuchungsparameter in der Muttermilch um die Sip-

stanz Nitromoschus-Xylol erweitert worden. Systematische Messungen erfolgten
insbesondere ab 1996. Nitromoschus-Xylole (und -Ketone) werden als Duftstoffe
insbesondere Kosmetika beigemischt, aber auch Wasch- und Reinigungsmitteln -

gesetzt. Uber diese Wege gelangen sie direkt oder infolge der Anreicherung inse

sondere in fettreichen Nahrungsmitteln indirekt Gber die Nahrung zum Menschen.
Informationen Uber die Toxizitéat und Uber die mogliche krebserzeugende Wirkung
von einzelnen Moschus-V erbindungen sind bislang nur aus wenigen Untersuchungen
an Tieren verfigbar.

Die Kenntnisse bzw. Einschdtzungen tber gesundheitliche Wirkungen beim Men-
schen sind auf dieser Datenbasis als unzureichend zu betrachten. Weder die bun-
desweite Datensammlung zu diesem Belastungsparameter noch die Ergebnisse aus
Bremen lassen gegenwartig zuverldssige Aussagen zu.

Die Muttermilch ist weiterhin mit verschiedenen Umweltschadstoffen belastet. A-
lerdings ist ein Ruckgang der Belastung der Muttermilch im Lauf der Jahre in Bre-
men festzustellen.

Die gemessenen Werte besitzen nun einen hoheren Sicherheitsabstand zu nicht mehr
tolerablen Schadstoff-Konzentrationen als z.B. noch vor 10 Jahren. Dieser Trend
sollte weiter verfolgt werden. Insbesondere einzelne Schadstoffe sind weiterhin b-

obachtenswert (HCB, PCB), da deren Sicherheitsabstand zu tolerablen Konzente-

tionen jeweils nicht weit Gber einem Faktor von 10 liegt.

Andere, zu beobachtende Riicksténde wie digjenigen der Moschus-Xylole, deren
gesundheitliche Bedeutung noch nicht geklart ist, sind im verstérkten Mal3e Gege-
stand der aktuellen Untersuchung.

45 BgVV = Bundesingtitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin
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Muttermilch ist immer noch die beste Nahrung fir den Saugling

Nach wie vor wird im Land Bremen das Angebot der kostenfreien Untersuchung der
Muttermilch auf Schadstoffe aufrecht erhalten. In der Regel wird den Mdttern das
weitere Stillen zugeraten, weil die Muttermilch optimal auf die Bedlrfnisse des
Sauglings hinsichtlich der N&hr- und Schutzstoffe abgestimmit ist und das Stillen die
Mutter-Kind-Beziehung fordert.

Belastungsmaglichkeiten des Sauglings durch Schadstoffe in der Muttermilch diirfen
zwar nicht aul3er acht gelassen werden. Sie treten jedoch im Vergleich zu den Vo
teilen des Stillens fir Mutter und Kind in der Regel in den Hintergrund.

Durch das Stillen wird die Beziehung zwischen Mutter und Kind unterstiitzt; das
Stillen ist ein wichtiger Bestandteil der emotionalen und psychosozialen Entwicklung
des Kindes.

Die Vorteile des Stillens Uberwiegen die mdglichen Risiken durch Belastungen der
Muttermilch deutlich.

Im Ubrigen ist die Schadstoffbelastung in den vergangenen Jahren deutlich zuriik-
gegangen.

Empfohlen wird daher, Sauglinge moglichst mindestens ein halbes Jahr lang zu stil-
len. Einige Untersuchungen belegen, dal3 der vierte Monat ein kritischer Zeitpunkt
ist: viele Mtter beenden zu diesem Zeitpunkt das Stillen.

Stillberatungsangebote im Bereich der Selbsthilfe, der 6ffentliche Gesundheitsdienst,
aber auch Kinderarztinnen und -arzte kénnen dazu beitragen, die Frau darin zu wn-
terstiitzen, schwierige Stillphasen zu Uberwinden.

Der Forderung des Stillens dient auch das Nahrungswerbegesetz, welches die We-
bung fur Sauglingserstnahrung einschrankt.

6.3.2 Umweltschadstoffein Babynahrung

Informationen Uber Schadstoffe in Baby/Kleinkindnahrung erhélt das Landesunte-
suchungsamt (Abtlg. Chemie) in Bremen - wie auch in anderen Landern - auf (mn-
destens) drei Wegen:

- Uber Ergebnisse des bundesweit ausgerichteten Monitorings auf Inhaltsstoffe im
Rahmen des nationalen Rickstandkontrollplans,

- im Zusammenhang mit der allgemeinen L ebensmittel liberwachung in Bremen,

- Uber Verdachtsfalle aufgrund eigener Recherchen des Amtes bzw. anlddich
Uberregionaler Hinweise.
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Insbesondere die letzten beiden Punkte veranlafdten das Landesuntersuchungsamt in den
vergangenen Jahren zur verstérkten Untersuchung von Babykost-Artikeln. Abhangig von
der speziellen Fragestellung und der bereits vorhandenen hohen Auslastung personeller
und instrumenteller Kapazitdten durch den Routinebetrieb konnten allerdings hauptsad-
lich nur stichprobenartige Beprobungen vorgenommen weden.

Beispiel 1: Nitrat in der Babykost

Die toxische Wirkung von Nitrat kann insbesondere durch sein Umsetzungsprodukt
Nitrit hervorgerufen werden. Sie beinhaltet die Uberfiihrung des roten Blutfarbstd-

fes Hamoglobin in das sogenannte Methdmoglobin, das die Sauerstoffbindung des
Blutes verringert und hierdurch unter Umstéanden Sauglingsblausucht verursachen
kann. Des weiteren konnen krebserzeugende Nitrosamine im Magen-Darm-Trakt in
Gegenwart von Nahrungsbestardteilen gebildet werden.

Tabelle56: Stichprobenartige Untersuchungen von Glaschenkost von 1994 und
1995, Mittelwerte: Angaben in mg/kg Frischgewicht

» Bioanbau" konventioneller
Anbau

Frucht (Birne, Apfel, Banane, Pfirsich) 41 27
Frucht (Apfel, Pfirsich) mit Naturreis, Voll- 12 8
kornbrei Weizengries, Dinkel)

Gemiise (Spinat, MischgemUise) 25 63
Gemise (Spinat, Blumenkohl) mit Nudeln, 36 45
Hirse, Gerste, Kartoffeln, Tomatensof3e

Gemise mit Schinken, Rind, Kalb 22 41
Karotten (Flaschchen) 61 74
Karotten mit Apfel, Erbsen 35 -

1994/95 wurden stichprobenartig Obst- und GemUisebreie verschiedener Anbieter in
Bremen untersucht. Ziel war es, die Nitrat-Konzentration in den Breien zu ermitteln
und gegebenenfalls nicht verkehrsfahige Ware zu orten.

Ergebnis:
Die Nitrat-Werte in Babykost sind nicht zu beanstandenga der Grenz-
wert nach Didtverordnung (250 mg Nitrat/kg) in jedem Fall eingehalten, in der Regel
weit unterschritten wurde. Der Vergleich der Daten aus Bioanbau mit denjenigen aus
dem konventionellen Anbau weist auf geringere Nitrat-Verunreinigungen in Bio-
Artikeln hin.

Beispiel 2: Metallein Fruchtsaften

Die Metalle Blei, Cadmium und Arsen gehdren zu den toxikologisch bedeutsamen
Schwermetallen. Insbesondere Blei und Cadmium werden im Korper gespeichert und
konnen in verschiedenen Zielorganen (Blei: insbesondere Zentralnervensystem, le-

ber, Nieren; Cadmium: insbesondere Knochengewebe, Nieren) unter Umstanden erst
nach Jahren oder Jahrzehnten Gesundheitsstérungen herbeifiihren. Demgegentiber
kann (anorganisches) Arsen die Blutversorgung der Gewebe behindern, und u.a
Uber eine Uberpigmentierung und Verhornung der Haut Hautkrebs hervorrufen.
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Tabelle 57: Untersuchung von 18 ausgewahlten Babysaften auf M etallgehaltein
1995, Mittelwertein mg/kg

Blei Cadmium Arsen
Richtwerte 1995 0.20 0.05 kein Richtwert
Apfel, klar 0.028 < 0.005 0.013
Friichte, klar 0.038 < 0.005 0.014
Friichte, trib 0.040 0.014 0.009
Mehrfrucht u. Vitamin, triib 0.028 < 0.005 0.011
Ergebnis:

Entgegen der Beflirchtungen ist Arsen in filtrierten Obstsaften nich
bedenklich. Es wurden insgesamt niedrige Blei-, Cadmium- und Arsen-Gehalte
gefunden. Sie lagen im Durchschnitt unter (Blel) oder sogar weit unter den Riclr
werten des Bundesinstituts fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und Vetering
medizin (BgVV). Die Werte fur Arsen liegen im Bereich des Grenzwertes der
Trinkwasserverordnung und sind aus gesundheitlicher Sicht nicht bedenklich.

Die naturtriiben Séfte wiesen in der Regel um 25% geringere Gehalte an Arsen auf
asfiltrierte Séfte. Dies wurde Uberregional auf das Filtrierverfahren zurtickgefuhrt.
Nach Uberregionaler Umstellung des Produktionsverfahrens sollen nunmehr keine
erhdhten Arsen-Gehalte in klaren Fruchtsaften festzustellen sein.

Beispiel 3: Pflanzenschutzmittelriickstande in Babykost

Neben den im Abschnitt , Entwicklung der Muttermilchbelastung” bereits vorge-
stellten Pestizidwirkstoffen sind 1994 Uberregiona weitere Wirkstoffe u.a. in Genii-
sebreien fur Babys festgestellt worden. Hierzu zéhlen beispielhaft Vinclozolin, ein
Pilzbekdmpfungsmittel u.a. fur den Wein-, Hopfen- und Gemiseanbau, das
Schleimhautreizungen, gegebenenfalls Sensibilisierungen hervorrufen kann, und
Parathionmethyl, ein Phosporsaureester, das zur Insektenbekadmpfung eingesetzt
wurde, und prinzipiell auf das Zentralnervensystem wirken kanri®.

1994 wurden in Bremen 73 Proben von Babykost-Artikeln verschiedener Anbieter
auf Pflanzenschutzmittelriickstande untersucht. Es handelte sich hierbei insbesonde-
re um Obst- und Gemisebreie. Davon entfielen

- 15 Proben mit HCH(a,3,y) Rickstéanden,
- 4 Proben mit Vinclozolin,

- 1 Probe mit Dieldrin,

- 1 Probe mit pp'DDE,

- 1 Probe mit Parathionmethyl.

46 Néhere Einzelheiten zur Toxikologie und zur Bewertung von Verunreinigungen in Lebensmitteln finden sich in
einer vom Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz herausgegebenen Broschire
» Umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung: Trinkwasser und L ebensmittel, 1996
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Ergebnis:

Pestizidwirkstoffe in Babykost liegen in der Regel im Rahmen der Vie

gaben der Diatverordnung Die Konzentrationen von Vinclozolin und Pae-

thionmethyl lagen jeweils im Bereich der Erfassungsgrenze von 0.001 mg/kg. Die
Ubrigen Proben enthielten keine nachweisbaren bzw. weniger als 0.010 mg/kg der
Pestizidwirkstoff-Ruckstande. Die Produkte hielten somit den in der Diét-
Verordnung fir Pestizid-Wirkstoffe festgelegten Hochstwert von 0.010 mg/kg in
Lebensmittel fir Sauglinge und Kleinkinder ein und brauchten nicht aus dem Ve-

kehr gezogen zu weden.

Die Bedeutung von Schadstoff-Verunreinigungen in Lebensmitteln fir die Bl
stung des kindlichen Korpersim Vergleich zu anderen Eintragspfaden ist nicht
zu unterschétzen.Zwar sorgt die Diét-Verordnung dafir, dal3 in Lebensmitteln fir
Kleinkinder erhdhte Schadstoff-Konzentrationen nicht auftreten dirfen. Der Druck
der Europaischen Union auf eine Anderung der sehr streigen deutschen Diét-
Verordnung in Richtung einer Einfiihrung von europaweit giltigen Hochstwerten fiir
die einzelnen Pestizidwirkstoffe dirfte jedoch letztlich zu einer Aufweichung der
vorsorglich niedrig gesetzten deutschen Werte fihren. Solche Einzelwerte fir
Fremdstoffe, die u.a. hther liegen asin der Didtverordnung fur die zubereitete N&-
rung angegeben, sind bereits seit langem in der Ruickstandhdchstmengen-
Verordnung fir einzelne Lebensmittel im bundesdeutschen Recht festgelegt.

6.3.3 Blel im Trinkwasser - eine gesundheitliche Geféahrdung fur
Kleinkinder

Es wird geschétzt, dal? etwa 10 % aler Haushalte der Bundesrepublik noch mit
Bleileitungen zur Trinkwasserversorgung bestiickt sind. Durch das Leitungsmaterial
kann Blel in erhdhtem Mal3e - vor allem nach Stehenlassen des Wassers Uber Nacht
in den Rohren - in das Trinkwasser gelangen. Das Schwermetall Blei kann insbesaon-
dere bei Sauglingern/Kleinkindern zu frihkindlichen Einschrankungen zentralnerno-
ser Leistungen fuhren.

Angesichts der moglichen Gesundheitsfolgen fur das Kleinkind und aufgrund der Nové
lierung der Trinkwasserverordnung vom 05.12.1990, in der erstmalig der Geltungsbereich
der in der Verordnung genannten Grenzwerte auf das aus dem Zapfhahn erhaltene Trik-
wasser (zuvor Versorgung nur bis zur Wasseruhr) erweitert wurde, beschloR der Bremer
Senat am 24.09.1991 ein Programm zur Bewertung von Blei im Trinkwasser in offenti-
chen Gebauden der Stadt Bremen. Vor Beginn des Mel3programms ist aus Bremerhaven
mitgeteilt worden, dal’ dort offentliche Einrichtungen, insbesondere Kindertagesstétten,
bereits von trinkwasserfihrenden Bleileitungen befreit wéren und ein weiterer Bedarf
nicht bestlinde.

Das Bremer Blei-Mef3programm wiesin 30% der untersuchten offenit
chen Gebéude Grenzwertlberschreitungen im Trinkwasser nachDer
Bremer Senatsbeschlufd zum Blei-Mef3programm beinhaltete ein nach Prioritatskrie-
rien gestuftes Mef3programm in 6ffentlichen Gebauden, um insbesondere in sens-
blen Bereichen (Kindertagesstétten, Grundschulen u.a.) einen Uberblick tber die
Belastungssituation zu erhalten. Bis zum Abschlu? des Mef3programms in 1995
erfolgten in 432 Gebauden an 1.470 Zapfstellen 5.871 Messungen. Ca. 30% der
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untersuchten Gebaude bzw. Bauabschnitte wiesen grenzwertiiberschreitende Ko-
zentrationen von Blel im Trirkwasser auf (Grenzwert: 40 ng Pb/Liter).

Maximale Einzelwerte fur Blel (Pb) in Trinkwasser-Proben am Zapfhahn:

- im Standwasser (1.Probe) 595 ny/l
- im Fliel3wasser (2.Probe) 225 g/l
- im Gebrauchswasser vormittags (3.Probe) 828 ny/l
- im Gebrauchswasser nachmittags (4.Probe) 336 ny/l

Demgegeniiber betrégt der mittlere Bleigehalt des im Land Bremen den Haushalten
Uber die offentliche Versorgung zur Verfligung gestellten Trinkwassers weniger als
2 ng/Pb/Liter™.

Von den im Mel3programm untersuchten Gebauden aus vier Prioritétskategorien
sind im folgenden nur die fir Kleinkinder, Kinder und Jugendliche bedeutenden G-
baude der Kategorien | und |1 aufgeftihrt. Die Kategorien [11 und IV beinhalten
Hochschulen bzw. sonstige offentliche Gebéude.

Tabelle58: Untersuchte Liegenschaften in Bremen im Rahmen des Blei-

M el3programms
Art Anzahl Anzahl Anzahl
(untersucht) | (davon Grenzwertiibe- | (davon saniert/Stand)
schreitungen
Kategorie |
Kindertagesheime 36 6 6/Ende 1994
Spielhduser 2 keine
Grundschulen 63 31 21
Sonderschulen 12 5 4
Kategoriell
Gesamtschulen 5 1 0
Sek. | 30 10 1
Sek. |1 22 8 1
Jugendfreizeitheime 14 7 7/1995

Die Sanierung von Blei-Leitungen in den empfindlichsten Bereichen ist
inzwischen weitgehend abgeschlossen Die speziell vor Ort erfolgten Abhilfe-
mal3nahmen sind nutzungsabhéngig vielgestaltig vorgenommen waden:

- Bei Kindertagesheimen und Spielhdusern wurde mindestens eine bleifreie Zag-
stelle im Kichenbereich bereitgestellt und Bleileitungen fur Zapfstellen im
Waschraumbereich ersetzt.

- Bei Grundschulen erfolgte die Einrichtung von ausreichenden separaten Trirk-
wasserstellen/Brunnen. Zapfstellen mit tberhdhten Werten wurden gekennzeib-
net.

- Bei Schulen des Sekundarbereiches | und 11 und bei Jugendfreizeitheimen wurden
mindestens eine Zapfstelle mit Trinkwasser entsprechend der Trinkwasserverod-
nung (TrinkwVO) pro Ebene bzw. Kichenbereich eingerichtet und alle nachg-

47 Eine ausfihrliche Darstellung des Mef3programms ist anderenorts verdffentlicht (Blei-Mef3programm 1992-
1995, Bericht des Gesundheitsamtes Bremen, Juni 1995).
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wiesenermal3en oder vermutlich bleifiihrenden Zapfstellen pro Bauabschnitt g
kennzeichnet.

Sorgenkind: Blei-Leitungen in Privathaushalten

Wahrend staatlicherseits der Zugriff auf Offentliche Einrichtungen mit Bleirohrin-

stallationen und somit auch deren mogliche Sanierung im Prinzip gewdahrleistet ist,

sind die privaten Haushalte bzw. nicht-Offentliche Einrichtungen einer diesbeziigi-

chen strukturierten Mef3- und/oder Sanierungsoption entzogen. Das Gesundheitsamt
kann zwar Hausinstallationen in die Uberwachung einbeziehen, sofern Beanstandun-

gen bekannt werden. Es besitzt jedoch keine weitergehende rechtliche Handhabe in
Bezug auf Uberschreitungen des Grenzwertes der TrinkwVO fir Blei in solchen
Anlagen z.B. hinsichtlich der Durchsetzung eines Leitungsaustausches. Dies ist be-

dauerlich, zumal inshesondere Sauglinge, die nicht brustgestillt werden, sondern mit
Leitungswasser zubereitete Ersatzmilchen erhalten, in bleileitungsversorgten Has-

halten u.U. erhebliche Mengen Blei zugefihrt bekommen.

Laut Mikrozensus wurde fur 1995 eine Anzahl von 345.000 Privathaushalten im Land
Bremen geschétzt. Unter der Annahme, dal3 ca. 10% aller Haushalte noch mit Bleiwa-
serleitungen bestiickt sind, wére mit 34.500 betroffenen Haushalten zu rechnen. Der An-
teil von Haushalten mit Sauglingen an diesen Privathaushalten durfte allerdings geringer
sein und ist hier nicht bekannt.

Aus gesundheitlichen Grinden ist prinzipiell in solchen Haushalten
anzuraten

P Blefreesarmes Wasser zur Zubereitung der Sauglings/Kleinkind-Kost (z.B.
Mineralwasser) verwenden.

P Bei Verdacht/Bestétigung von bleihaltigen Wasserleitungsrohren sollte das G
sundheitsamt um Rat gefragt werden.

P Austausch/Ersatz von Wasserleitungsrohren aus Blei durch weniger gesundhet-
lich bedenkliche Rohrmaterialien im Kichen- und Badbereich.

Es ist anzunehmen, daf3 die aufgezeigten Problematiken (Bsp. Blei im Trinkwasser)
im offentlichen Bereich in absehbarer Zukunft abgearbeitet sein werden. Demgege-
Uber sind die Eingriffsmoglichkeiten der 6ffentlichen Verwaltung bei Schadstoffva-
kommen im privaten Bereich beschrankt. Hier ist fir die Zukunft zu hoffen, daf3
Empfehlungen der Gesundheitsbehdrde auch - indirekt - auf den privaten Bereich
wirken und dort - wo nétig - Abhilfemal3nahmen veranlassen helfen.

Nicht alle Lebensbereiche kdnnen aber trotz des Anspruchs der Gesundheitsbehorde,
vorsorglich tétig zu werden, entsprechend von staatlicher Seite mit Mef3programmen
begleitet oder mit Regelungen versehen werden. Hier ist die wachsende Sensitivitét
und Aufmerksamkeit der Birgerinnen und Birger in umweltbezogenen Gesundhett-
fragen gefordert.
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6.4 Veranderte Kindheit - Konsequenzen fur die gesundheitliche &
treuung

Mit der wachsenden Bedeutung institutioneller Rahmen fir Kinderleben geht - auch
wenn die Elterngesamtverantwortung dabei nicht grundsétzlich in Frage gestellt wird
- de facto ein Teil der Zustandigkeit fir das Wohlergehen der Kinder an die Instit-

tionen Uber. Dies schlief?t selbstverstandlich auch die Zusténdigkeit in Gesundheis-

fragen ein und zwar in doppelter Hinsicht: Zum einen missen die Einrichtungen von
den baulichen Gegebenheiten bis zur Organisation des Tagesablaufs gesundheits-

vertrgglich sein, zum anderen sind sie Orte der Gesundheitserziehung, deren En-

zelthemen in den familidren Bereich zurtickwirken.

Daruber hinaus muf3 konstatiert werden, dal3 Kindereinrichtungen zunehmend auch
die Befriedigung sehr elementarer Bedirfnisse Gbernehmen (missen), d.h. nicht nur
mehr familienerganzend tétig sind. Dies bezieht sich auf die Erndhrung ebenso wie
auf Gesundheitssicherung und gilt gleichermal3en fur Vorschuleinrichtungen wie fur
Schule.

Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgungssysteme haben diesen Strukturwa-
del von Kindheit zu analysieren und sich darauf einzustellen. Schon heute ist die
hausarztliche Empfehlung an eine Mutter, vitamin- und ballastreich zu kochen, ein
Stiick Realsatire, sofern ihr Kind seine wochentlich funf warmen Mahlzeiten im
Kindergarten bekommt.

6.4.1 Ausgewdahlte Gesundheitsaspekte in Tageseinrichtungen fur
Kinder

Die folgenden Informationen zu ausgewahiten gesundheitsrelevanten Aspekten der
ingtitutionellen Betreuung von Kindern im Vorschulalter beruhen auf einer Befia-

gung leitender Mitarbeiter/innen von 91 Kindertagesheimen (KTH). Die Befragung
in 72 Einrichtungen der Stadt Bremen und 19 Einrichtungen der Stadt Bremerhaven
wurde von den betreuenden Arztinnen und Arzten der Kinder- und Jugendgesurk

heitsdienste der beiden Stédte in Form von Interviews auf der Basis eines standard-

serten Interviewerleitfadens durchgefuhrt. Die Befragung fand im Kindergartenjahr
1996/97 statt. Hervorzuheben ist, dal? ale angefragten KTH sich bereitwillig an der

Untersuchung beteiligten und dal3 in beiden Stadten dasselbe Frageinstrument eing-

setzt werden konnte. Das Interview erfolgte in der Rege als , Vier-Augen-
Gesprach®, d.h. hinter dem hier genutzten Begriff KTH-Leitung verbirgt sich entve-

der der/die KTH Leiter/in oder der/die stellvertretende KTH-Leiter/in, je nach B-

reitschaft und Verfligbarkeit zum Zeitpunkt des Interviews.

Hinweis zur Darstellung der Ergebnisse:

Angesichts der begrenzten Zahl der in die Untersuchung einbezogenen Kindertagesheime
wird auf die Ausweisung von Prozenten verzichtet, nur beim gelegentlichen Vergleich
stadtbremischer und Bremerhavener Verhétnisse wird auf Prozentangaben zurtickgegri-
fen. Soweit sich einige Aussagen nicht auf die Gesamtheit aller 91 Einrichtungen bezie-
hen, ist dies aus dem jeweiligen Kontext ersichtlich.
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Mittagstisch

Etwa die Héfte der Bremer Kinder im Vorschulater nehmen jede Woche funf wa-
me Mittagsmahlzeiten in ihrer Kindereinrichtung ein. Fur manche Kinder durften
dies auch die einzigen warmen Mahlzeiten sein. Kindgerechte Zubereitung, ausg-
wogene Nahrstoffzusammensetzung, ausreichend Ballaststoffe und frische Vitamin-
tréger sind deshalb beim ingtitutionellen Mittagstisch besonders wichtig, aber u. a.
von der Art der Essenserstellung abhadngig. Es ist deshalb vorteilhaft, dal? in 81 der
85 Kindertagesheime mit Mittagstisch das Essen zumindest teilweise in der En-
richtung zubereitet, d. h. nicht vollstdndig angeliefert und in der Einrichtung nur
erwarmt wird (,, Tiefkuhlmischkost“, siehe Kapitel 6.4.2).

Von erzieherischer Relevanz fiir das spétere Ernghrungsverhalten ist, dal? die Kinder
nicht nur das fertige Produkt ,, Mittagsmahlzeit“ vorgesetzt bekommen. Daher ist zu
wunschen, dal3 zu den 22 Einrichtungen, bei denen die Kinder (fast) immer oder
gelegentlich in der Kiche bei der Zubereitung der Mittagsmahlzeit helfen, noch
weitere hinzukommen. Immerhin wird in 52 Einrichtungen (fast) immer oder geb-
gentlich Obst, Gemise, etc. gemeinsam mit den Kindern, meist auf dem Markt en-
gekauft.

In 81 von 85 KTH mit Mittagstisch wird das Essen teilweise selbst erstellt.
In 22 KTH helfen Kinder bei der Zubereitung.
In 52 KTH werden Lebensmittel gemeinsam mit den Kindern eingekauft.

Ein wichtiger Bestandteil gesunder Kinderernghrung ist Milch. Zum Zeitpunkt der

Befragung wurde in den Bremerhavener Kindertagesheimen durchweg pasteurisierte
Milch, in den Bremer Kindertagesheimen Uberwiegend Vorzugsmilch verwendet.
Wegen anderenorts aufgetretener EHEC-Infektionen wurde aus Vorsorgegriinden
inzwischen auch in den stadtbremischen Kindertagesheimen auf pasteurisierte Milch

umgestellt.

Knapp 90% der stadtbremischen Kindereinrichtungen nehmen am Programm des
BIPS ,, Gesiinder Essen kinderleicht” (Kécheschulung etc., siehe Kapitel 6.4.2) teil.
Von Uber 90% der Einrichtungen werden die Info-Rundbriefe zur gesunden Erné-

rung regelméaliig auch den Eltern z.B. durch Aushang bekannt gemacht. Dies ist ein
Hinweis darauf, dal3 die Einrichtungen nicht nur der Anforderung, Kindern eine
gesunde Erndhrung zu bieten gerecht werden, sondern dariiber hinaus auch das
Thema gesunde Erndhrung in die Familien hinein vermitteln. In Bremerhaven wurde
das BIPS-Programm zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht angeboten.

Zahngesundheitspflege

In 61 der 85 Kindertagesheime mit Mittagstisch putzen alle Kinder regelméiig nach
dem Essen die Zahne, in weiteren 20 Einrichtungen immerhin ein Teil der Kinder.
Sicherlich ist dies auch as ein Erfolg der in den Einrichtungen tétigen Prophylaxe-
helferinnen der Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (LAJB) zu werten.
In 80 Einrichtungen erfolgt das Z&hneputzen unter Aufsicht der KTH-Mitarbeiter/-
innen, ein Zeichen dafir, dal3 die Erziehung zu Mundhygiene und Zahnpflege auch
von den Einrichtungen selbst tatkréaftig unterstiitzt wird.

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben die Einrichtungsleitungen in Bremerhaven an,
dal3 alle KTH von der LAJB regelmél3ig gruppenprophylaktisch betreut werden, in
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der Stadtgemeinde Bremen waren es 74%. Durch zwischenzeitliche Verstérkung der
Bemiihungen der LAJB diirfte der Betreuungsgrad auch in Bremen noch angestiegen
sein.

In 81 von 85 KTH mit Mittagstisch werden nach dem Essen die Zdhne geputzt.
In 80 KTH wird das Zahneputzen beaufsichtigt.

72 der 91 KTH werden gruppenprophylaktisch betreut.

28 KTH haben eine Patenzahnarztpraxis.

Dal3 28 Einrichtungen dartiber hinaus eine Patenzahnarztpraxis haben, rundet das
insgesamt positive Bild der Bemiihungen um Zahngesundheit ab.

Sport / Bewegungsforderung

85 der 91 befragten KTH-Leitungen gaben an, dal? es in ihrer Einrichtung gezielte
gportliche Aktivitéten wie Turnstunden etc. gabe. Besonders erfreulich: diese spot-
lichen Aktivitéten sind nicht saisongebunden, sondern finden ganzjdhrig und zwar
fur nahezu ale Kinder statt. 20 Einrichtungen fihren ihre Bewegungsaktivitéten
dlerdings nur in den Innenrdumen durch. Demgegentiber haben 37 Einrichtungen
sogar wassergebundene Aktivitéten im Programm.

In 85 der 91 KTH gibt es gezielte sportliche Aktivitéten.

37 KTH gehen mit den Kindern sogar ins Schwimmbad.

67 KTH haben einen besonderen Bewegungsraum.

33 KTH kooperieren mit einem Verein oder einer externen Fabkraft.

Fir Bewegungsspiele und gezielte sportliche Forderung steht 67 Einrichtungen ein
eigener Bewegungsraum oder eine Turnhalle in der Nachbarschaft zur Verfligung.
33 Einrichtungen kooperieren bei ihren sportlichen Aktivitdten mit einem Verein
bzw. einer externen Fachkraft. Da die Durchfiihrung von Programmen zur Verbes-

serung der motorischen Leistungen der Kinder aber auch spezielle Sport-
aktivitéten von der Anleitung durch Fachkréfte profitieren, sollten einschlégige Ko-

operationen verstarkt werden.

Erste Hilfe

Die Unfalkasse Freie Hansestadt Bremen (vormals Gemeindeunfallversicherungs-

verband / GUV) igt als Tréger der Unfallversicherung nicht nur im Schadensfall fur

Kindereinrichtungen zusténdig, zu ihren Aufgaben gehdren auch Unfalverhiitung
und diesbeziigliche Beratung der Einrichtungen. So muf3 kritisch gesehen werden,
dad im 1-Jahreszeitraum vor der Befragung 32 der 91 Einrichtungen weder routie-

maldig noch aus besonderem Anlal3 Kontakt zu dieser Institution hatten.

In 32 der 91 KTH kein routinemaiger oder anlassbezogener Kontakt zum GUV.
In 63 KTH haben alle Mitarbeiter Kenntnisse tiber Erste-Hilfe am Kind.

In 77 KTH wird das Erste-Hilfe-Material regelmaidig gewartet.

In 36 KTH liegt ein Ablaufplan fiir schwere Unfdle griffbereit.
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In der Stadt Bremen gaben 61%, in der Stadt Bremerhaven sogar alle Einrichtung-
leitungen an, dal3 ale fest angestellten Mitarbeiter/innen Kenntnisse Uber , Erge
Hilfe am Kind" besitzen. In 77 Kindertagesheimen wird auch das Erste Hilfe Mate-
rial regelméiig gewartet und 68 Einrichtungen haben Handschuhe zur Vermeidung
von Infektionen bspw. bei der Versorgung blutender Wunden vorrétig. Verbess
rungsbedirftig ist, dal3 nur in 36 Einrichtungen fir den Fall eines schweren Unfalls
ein Ablaufplan griffbereit liegt. Das Vorgehen bei einem schweren Unfall wird auch
nur in 24 Einrichtungen (Bremen 18%, Bremerhaven 58%) regelméidig bespiochen.

Diatplane und M edikamentengabe

45 der 91 befragten KTH-Leitungen gaben an, dal3 in ihrem Kindertagesheim fur
einzelne Kinder &rztlich verordnete Medikamente verabreicht oder fir den Eventuk
fall vorgehaten wurden. 68% der stadtbremischen Einrichtungsleitungen war das
diesbeziigliche Merkblatt des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes bekannt; in
Bremerhaven war zum Befragungszeitpunkt das Merkblatt noch nicht verteilt wo-
den. Dagegen wird in 68% der Bremerhavener KTH das Verfahren bei Medikame-
tenabgabe regelméidig auf Dienstbesprechungen behandelt, in den stadtbremischen
KTH nur bei 40%.

In 45 der 91 KTH erfolgt eine arztlich verordnete M edikamentengabe.
In 71 KTH werden Kinder betreut, die eine Diét einhalten miissen.

In 71 Kindertagesheimen befinden sich Kinder, die aus medizinischen Grinden eine
Dié einhalten oder bestimmte Nahrungsmittel meiden missen. In 55 dieser Einrid-

tungen halten die Leitungen das Wissen der Mitarbeiter/innen Uber Hintergriinde und
praktische Umsetzung der didtetischen Mal3nahme fiir ausréchend.

Ruhezone und Rauchen

Mit diesen Themen sind Bereiche angesprochen, in denen die Wiinsche und M@-
lichkeiten der befragten Heimleitungen ebenso wie Einsicht und praktisches Verhé
ten unlbersehbare Widerspriiche zeitigen.

So kann es aus sozidpéadiatrischer Sicht nur begrifdt werden, dal? 65 der 85 Leitun-

gen von Ganztageseinrichtungen eine Ruhezone, in der Kinder auch Mittagsschlaf
halten kénnen, flr wichtig erachten. Dieses Erfordernis ist moglicherweise durch die
heute Uberwiegend praktizierte Altersmischung in den Gruppen besonders aktuell.
Demgegentiiber verfligen nur 29 Ganztageseinrichtungen Uber die Moglichkeit hie-

2u.

65 Leitungen von 85 Ganztages-KTH halten eine Ruhezone fur wichtig.
29 KTH verfugen tber eine Ruhezone.

In 82 der 91 KTH wird gelegentlich oder regelméf3ig geraucht.

77 Leitungen sind fir ein , rauchfreies® KTH.

Es spricht sehr fir die Seriositét, mit der die Heimleitungen die Fragen ihrer &rzti-
chen Interviewpartner beantworteten, dal3 82 von 91 einrdumten, dal3 im Kindera-
gesheim selbst oder auf dem KTH-AuRengeldnde regelmélig oder gelegentlich g
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raucht wirde. Allerdings waren 77 Leitungen der Meinung, dal3 das KTH eine
»rauchfreie Zone" sein sollte. Aus padagogischer wie gesundheitlicher Sicht kann
somit die Tatsache, dal? es in 78 rauchbelasteten Einrichtungen immerhin eine Re-
gelung flr das Rauchen gibt, nur einen Zwischenstand markieren.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Befragung machen deutlich, daf Kindertagesheime in der)
Stadten Bremen und Bremerhaven in einigen Bereichen bereits sehr profilierte
Gesundheitsforderungsansdtze implementiert haben und in Teilbereichen auch
Gesundheitssicherungs- und Versorgungsaufgaben wahrnehmen.

Daneben zeigten etliche mit der Bitte um fachliche Unterstiitzung verbunden:
Aktivitaten der Heimleitungen im Gefolge der Befragung, dal? das Befragursg
instrument geeignet war, auch bestehende Defizite aufzuzeigen und Anstol3e zi
ihrer Behebung zu geben.

6.4.2 Exkurs: Praventionsorientierte Mahlzeiten fir 6.500 Kinder tg
lich: Zur Situation der Ernahrung in Bremer Kindertageshe
men

Im Zusammenhang mit den hohen Folgekosten erndhrungsabhangiger Krankheiten
(1990: direkte und Folgekosten in Hohe von 113,8 Mrd. DM, davon ate Bundeslé-
der: 83,5 Mrd. DM) gewinnt die Férderung einer gesunden Erndhrung grol3e B
deutung.

Dies gilt fur Kinder im besonderen Mal3e, da ihre in frihen Lebengahren erlernten
Erndhrungsmuster prégenden Einflul? auf das Erndhrungsverhalten im Erwachse

nenalter haben. In den Kindertagesheimen (KTH) der Stadt Bremen wird seit Jahren
versucht, den Anforderungen an eine kindgerechte préventionsorientierte Ernghrung
gerecht zu werden.

In den 72 Kindertagesstatten der Stadt Bremen werden téaglich bis zu
6.500 Kinder im Alter von 3-12 Jahren mit einer warmen Mittagsmah
zeit, Getranken und Zwischenmahlzeiten versorgt.Dabei wird industriell
hergestellte Fertigkost (in der Regel Tiefkiihlkost) mit frisch zubereiteten Komp-
nenten ,,gemischt”. Bei sachgemé3er Handhabung ist diese Mischkiiche eine nahezu
gleichwertige Alternative zur Frischkost, und zwar bei deutlich niedrigeren Kosten:
die durchschnittlichen Waren-Einsatz-Kosten fir eine Mittagsmahlzeit incl. Getrén-
ke betrugen 1995 in den 72 Bremer Kindertagesheimen pro Kind durchschnittlich
DM 2,68.

Praktisch umgesetzt wird die ,, Optimierte Mischkost“ in den Bremer Kindertags-
heimen mit Hilfe von zwei Checklisten:
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Tabelle59: Empfehlungen fur die Erndhrung in Bremer Kindertagineimen

CHECKLISTE FUR DEN SPEISEPLAN CHECKLISTE FUR DAS MITTAGESSEN

Pro Woche: Ein Mittagessen sollte téglich enthalten:

- 1-2 qudlitativ hochwertige Fleischge-|- Gemise oder Salat (als Vitamintrager)
richte - Kartoffeln, Vollkornreis bzw. Teigwaren

- 1-2 vegetarische Gerichte oder Getreide (als Ballaststoffkompo-

- 1 Seefischgericht nente)

- mind. 2x frische Kartoffeln

- mind. 2x Obst - Fleisch, Fisch, Ei, Milch oder -produkt

- mind. 2x Rohkost oder Salat (als Eiweifl3komponente)

Seit 1990 erhalten die Kindertagesheime eine Fachberatung Erndhrung.
Anlal3 hierfir waren die zunehmenden Anfragen und Beschwerden von Eltern, E-
Ziehern und Erzieherinnen im Hinblick auf die Essensversorgung. Aber auch die
Kichenleiter und Kuchenleiterinnen selbst hatten die Verbesserungsfahigkeit der
Kindergartenerndhrung erkannt und seit Jahren die notwendige Beratung eingefo-
dert.

Vorrangig werden damit zwei Ziele verfolgt:

1. Sicherstellung einer bedarfs- und kindgerechten Ernghrung in den Kindertags-
heimen und

2. Forderung eines gesundheitsbewuf3ten Erndhrungsverhaltens bel Kindern, Erze-
herinnen und Eltern.

Zur Erreichung dieser Ziele werden Beratungsgespréche, Teambesprechungen, Fot-
bildungen, Schulungen und Aktionsprogramme eingesetzt. Erganzt werden diese
personenbezogenen Mal3nahmen durch Informationsmaterialien, die gleichzeitig fur
eine intensive Offentlichkeitsarbeit genutzt werden.

Im Herbst 1996 wurde eine umfangreiche Speiseplan-Auswertung vio
genommen. Es sollte Uberpriift werden, inwieweit die Anforderungen an eine g
sunde, praventionsorientierte Erndhrung, wie sie vom Forschungsintitut fir Kinder-
ernahrung mit der ,, Optimierten Mischkost* beschrieben wird, erfllt werden. In die
Erhebung konnten die Wochenspeiseplane von 69% (N=49) der Kindertagesheime
einbezogen werden, da sie die Eingangsbedingungen, die Einhaltung der Checklisten,
erfullten. Insgesamt wurden 245 vollstdndige Mittagsmahlzeiten ausgewertet. Als
Verzehrmengen wurden jahrelange Erfahrungswerte aus den Bremer Kindertage-
stétten zugrunde gelegt. Ein Vergleich dieser Verzehrmengen mit der ,, Optimierten
Mischkost“ zeigt eine weitgehende Ubereinstimmung. Lediglich der Gemuseanteil
falt in der Bremer Version mit 120g/Mahlzeit um ein Drittel kleiner aus. Eine gro-
3ere Portion wére zwar erndhrungsphysiologisch wiinschenswert, ist aber trotz v
ler Bemiihungen der Kichenleiterinnen und -leiter in der Praxis bisang nicht e-
reichbar. Fur den Energie- und Nahrstoffvergleich wurden die Sollwerte fur die
Gruppe der 4-6jahrigen ausgewdhit, da sie in den Bremer Kindertagesheimen die
grofite Altersgruppe darstellen.
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Tabelle60: Vergleichende erndhrungsphysiologische Beurteilung

Ist-Zufuhr: Bremer KTH, Soll-Zufuhr: Optimierte
Mittagessen Mischkost, Mittagessen
17:37:46* 20:35:45*

Brennwert (kcal) 405 394
Protein (g) 17 19

Fett (g) 16 15
Verhéltnis der Fettséuren** 42:35:23 33:33:33
Cholesterin (mg) 80 48
Kohlenhydrate (g) 46 43
Ballaststoffe (g) 6,7 7,0
Magnesium (mg) 82 116
Calcium (mg) 152 272
Zink (mg) 21 2,7
Eisen (mg) 33 3,6
Jod () 32 20
Vitamin A-Aquivalente (mg) 0,5 0,4
Vitamin B1 (mg) 04 04
Vitamin B2 (mg) 04 0,5
Vitamin B6 (mg) 0,6 0,5
Folsdure (ng) 99 83
Vitamin C (mg) 52 55

*  Protein : Fett : Kohlenhydrate = Anteile an den Energieprozenten
** Verhdltnis von geséttigten : einfach ungesdtigten : mehrfach ungeséttigten Fetséuren

Die Speiseplan-Auswertung ergab eine gute bis sehr gute Ubereinsti-
mung mit den erwiinschten Nahrstoffwerten der Optimierten Misc
kost:

- Die Energiezufuhr der t&glichen Mittagessen ist in den Bremer Kindertageshe-
men mit durchschnittlich 405 Kilokalorien (kcal) bedarfsorientiert und damit aus-
reichend.

- Die Nahrwertrelation der Bremer Kindertagesheimerndhrung betrégt 17% Po-
tein, 37% Fett, 46% Kohlenhydrate. Damit entspricht sie mit geringen Abwé-
chungen der empfohlenen Relation der praventionsorientierten Ernghrung.

- Die Gesamtfettzufuhr mit dem Mittagessen liegt in den Kindertagesheimen mit
16g im winschenswerten Bereich. Fur die Bewertung der Fettzufuhr ist im Hi-
blick auf die Herz-Kreidauf-Pravention neben der Gesamtfettmenge vor alem
auch die Zusammensetzung von Bedeutung. Der Anteil an geséttigten Fettsduren
ist mit 42% gegenuiber den Richtwerten von 33% zu hoch. In diesem Zusamme-
hang ist auch der fast doppelt so hohe Cholesterinwert zu kritisieren. Darlber
hinaus ist der Anteil an den winschenswerten, mehrfach ungeséttigten Fettsi-
ren, mit 23% gegeniber 33% zu niedrig.

Da bereits im Kindesalter enge Zusammenhange zwischen Erndhrung, Blutfetten
und der Entstehung von Gefél3wandveranderungen nachweisbar sind, ist in Zukunft
das,, Thema Fett" verstérkt in den Fortbildungen des Kiichenpersonals der Kindert-
gesheime zu beriicksichtigen.



142 Kinder und Jugendliche Gesundheitsbericht Bremen 1998

EU-Proj ekt , Gesunde Ernahrung im Kindertagesheim*

Neben der Sicherstellung einer kindgerechten, ernghrungsphysiologisch ausgewog-

nen Erndhrung in den Kindertagesheimen stellt die Forderung eines gesundheitsie-

wuldten Erndhrungsverhaltens von Erzieherinnen und Eltern einen weiteren Schwe

punkt im Kindertagesheim dar. Daher standen Eltern bzw. Bezugspersonen von
Kindern, die fur die hdudiche Erndhrung verantwortlich sind, im Mittelpunkt des
von der EU geforderten Modellprojektes, an dem sich 14 Kindertagesheime beteiti-

ten. Aufgabe war es, Mal3nahmen zu entwickeln, die die Ernghrungsgewohnheiten in
den Familien guinstig beeinflussen. Im ersten Schritt wurden die 14 Kindertages-

heim-Klchenleiter und Kuchenleiterinnen in einer 30 Stunden umfassenden Fortbl-

dung zu ,, Fachkré&ften fir gesunde Kindererndhrung im Rahmen des EU-Projektes*

fortgebildet. Sie boten in der sich anschlief3enden viermonatigen Interventionsphase
in ihrem Kindertagesheim den Eltern insgesamt sechs | nformationsnachmittage zur
gesunden Erndhrung an. Unterstiitzt wurde diese Multiplikatorentétigkeit durch sog.
Elternhefte, die sich mit den konkreten Interventionszielen (mehr Obst und Gemiise,
mehr ballaststoffreiche Lebensmittel, weniger Fett und Fleisch) auseinandersetzten.
Eine intensive Offentlichkeitsarbeit machte dieses Projekt (iber den Bremer Raum
hinaus bekannt.

Etwa 6 Monate nach Beendigung des Préventionsprojektes wurde eine Befragung
der Elternschaft durchgefiihrt. Sie sollte Auskunft dartiber geben, ob

- die Eltern das Beratungsangebot angenommen haben,

- se neue, fur die Erndhrung ihrer Kinder wichtige Erkenntnisse erhalten haben
und

- obsiedie Erndhrung ihrer Kinder verandert haben.

Letztlich sollte die Elternbefragung kléren, ob Kindertagesheime als Orte fir erndn-
rungspraventive Mal3nahmen generell akzeptiert und Folgeveranstaltungen e-
winscht sind. Die Zufallsstichprobe umfalite 273 Eltern aus 12 Kindertagesheimen.
Insgesamt haben sich 140 Eltern - vorwiegend Mitter - an der Befragung beteiligt.
Dies entspricht einer durchschnittlichen Responserate von 51%.

Der geringste Ricklauf kam aus Hausern mit einem hohen Anteil audéndischer
Eltern. Mit nur 17% lag ihr Anteil an den Fragebdgen weit unter dem Anteil der
tatsachlich in den Kindertagesheimen betreuten auslandischen Kinder. 83% der ke
fragten Eltern gaben an, dal3 sie an den Veranstaltungen teilgenommen hatten. Dabei
kann es sich um einmalige aber auch mehrmalige Teilnahmen handeln.

Die Veranstaltungen waren aber nicht nur gut besucht, sie haben nach Auskunft der
Eltern auch etwas bewirkt: 67% der Eltern gaben an, die Ernahrung ihrer
Kinder verandert zu haben.
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Abbildung79: Was haben Siein der Ernghrung Ihres/r Kindes/'r veradert?
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Rund ein Viertel der Eltern antworteten, dal3 sie ihren Kindern nun mehr Obst und
Gemiise geben. Fur einen kleineren Teil der Elternschaft sind ballaststoffreiche Le-

bensmittel wichtiger. Weniger Beachtung finden dagegen die Themen Fleisch und
Fett. Erfreulich war auch, dal3 die meisten Eltern den Koch oder die Kdchin als E-

ndhrungsberater/-innen akzeptierten und as Fachkraft anerkannten. Nur ein sehr

kleiner Teil der Eltern (7%) fihlte sich bevormundet. Dagegen wiinschen sich die
meisten Eltern eine Wiederholung der Aktionen. Die Mittagessenversorgung der
6.500 Kinder in den Bremer Kindertagesheimen hat durch die in den letzten Jahren
durchgefihrten Mal3nahmen wie EinfUhrung von Checklisten zur Gestaltung der
Speiseplane und zahireiche Fortbildungen einen hohen Qualitétsstandard erreicht.
Die Nahrwerte entsprechen den Anforderungen an eine kindgerechte praventionsor

entierte Erndhrung.

Bei genauerer Betrachtung lassen sich wenige - aber wichtige - Korre
turmaoglichkeiten der Ernahrung in Bremer Kindertagesheimen erke
nen:

Im Vordergrund steht dabel eine Verdnderung der Fettauswahl. Durch gezielte
M alRnahmen wie z.B. Fettseminare und Rezeptkorrekturen ist geplant, die Ki
dertagesheim-K Gichenleiterinnen und -leiter dazu anzuhalten, Fette mit vorgvi
gend gesattigten Fettsduren gegen Sorten mit einfach und mehrfach ungesatt
ten Fettsduren ausatauschen.

Fortgeschrieben werden soll die familienorientierte Ernahrungsberatung durct
die , Fachkréafte fir gesunde Kindererndhrung“. Die Ergebnisse des EU-
Projektes stimmen zuversichtlich, zeigen sie doch deutlich, dal3 die qualifizierten
K uchenleiterinnen und -leiter neben ihrem praktischen Einsatz in der Kichs
eine wichtige Rolle im gesamtpadagogischen Auftrag der Kindertagesheime:
wahrnehmen koénnen.
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6.5 Ein neuer Lebensabschnitt: Schulanfangerinnen und Schulanfd
ger

Nach dem Kindergarten stellt die Schule ein wichtiges Lebensumfeld fur Kinder dar.
In Abstimmung mit dem Zentralelternbeirat wurden 1997 die schulérztlichen Ein-
schulungsuntersuchungen in der Stadt Bremen mit einer Befragung der Eltern Uber
die aktuelle Versorgungssituation ihrer Kinder und ihrer Wiinsche hinsichtlich sctu-
lischer Betreuung verbunden. Die Beteiligung der Eltern an der Fragebogenaktion
war mit 86,1% (4.712 abgegebene Fragebogen bei 5.475 Untersuchten) so hoch, dal3
die Ergebnisse in ihrer Tendenz als gliltig fur ale Eltern des Einschulunggahrganges
anzusehen sind.

Etwa 93% der Schulanfangerinnen und Schulanfangé® besuchten
zuvor eine KindertageseinrichtungDieienigen Kinder, welche die Einrichtung
durchgangig 5 Tage die Woche besuchten, taten dies ganztégig in 19.7%, in Teilzd-
form (Vormittag mit Mittagessen) zu 38.9% und halbtags in 41.0%.

Tabelle61: Besuch einer Kindertageseinrichtung

Besuchsdauer Anzahl Prozent kumulativ
5 Tage je Woche 4.296 91,2 91,2
Weniger als 5 Tage je Woche 70 15 92,7
Nein 319 6,8 99,5
Fehlende Angabe 27 0,6 100
Gesamt 4,712 100

Etwa 80% der Schulanfangerinnen und Schulanfanger werden von zwei
Elternteilen/Partnern erzogen.in den Familien, in denen die Kinder durch zwei
Elternteile/ Partner erzogen werden, arbeitete die Mutter vollzeit in 7.3%, teilzeit in
21.4% und stundenweise in 17.2%. 53,6% der Mdtter dieser Familien waren nicht
berufstétig.

Tabedle62: Familiensituation

Erziehung durch Anzahl Prozent kumulativ
2 Eltern/Partner 3752 79,6 79,6
Alleinerziehende 882 18,7 98,3
Verwandte 40 0,8 99,1
Sonstige 7 0,1 99,2
Fehlende Angabe 31 0,7 100
Gesamt 4712 100

48 Gemessen an allen Schulanfangern, die in die Fragebogenaktion einbezogen wurden.
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Elternvorstellungen zur Betreuung in der Schule

Im folgenden werden den tabellarischen Ergebnissen die Fragen im originaen
Wortlaut vorangestelit.

Wie wirden Sie das Angebot einer vollen Halbtagsschule (fester Schulbeginn

morgens, festes Schulende mittags) fur Ihre Lebenssituation und die I hres Ki
deseinschdzen?

Tabelle63: Halbtagsschule

Halbtagsschule Anzahl Prozent kumulativ
Sehr wichtig 2.563 54,4 54,4
Glnstig 1.565 33,2 87,6
Nicht nétig 428 91 96,7
Fehlende Angabe 156 3.3 100
Gesamt 4.712 100

Die Einschéatzung der vollen Halbtagsschule war bei alen Gruppen durchgdngig

positiv, zum Teil ergaben sich jedoch Verschiebungen zwischen der Einschétzung
»Sehr wichtig” und ,, giingtig”. So antworteten Eltern deutscher Kinder zu 53,8% mit
»Sehr wichtig” und 35,0% mit ,, glinstig”, wahrend dieses Verhdltnis bei Eltern tirk-

scher Kinder 56,9% zu 24,8% betrug. Auch , vollstdndige® Familien und Alleing-

ziehende wiesen in der Einschétzung der vollen Halbtagsschule kaum Unterschiede
auf: so antworteten die ersteren in 53,5% mit ,, sehr wichtig* und 33,6% mit ,, gin-

stig“, wahrend dieses Verhdltnis bei Alleinerziehenden 58,6% zu 31,4% betrug. Die
auffaligsten Unterschiede ergaben sich bel der Differenzierung der Gruppe ,,vol-

sténdiger” Familien hinsichtlich der Berufstétigkeit der Mutter. 46,3% hielten bel

nicht berufstétiger Mutter die volle Halbtagsschule fur sehr wichtig und zu 36,6%
fur glnstig, bel berufstétigen Mttern waren dies 67,2% und 25,7%.

Wenn es fur Ihr Kind die M églichkeit zur Teilnahme an einem Mittagstisch in
der Schule gabe, wiirden Sie ein solches Angebot in Anspruch rfeamen?

Tabelle64: Mittagstisch

Mittagstisch Anzahl Prozent
Ja 2.220 47,1
Nein 1.316 27,9
Weil3 nicht 1.095 23,2
Fehlende Angabe 81 1,7
Gesamt 4.712 100

Auf den ersten Blick mag es Uberraschen, dai die Halfte der Eltern ihr Kind diest®-
zuglich auf3er Haus versorgt wissen mochte und ein weiteres Viertel unentschieden
ist. Esist aber zu vergegenwartigen, dal3 bereits Kinder im Vorschulalter in diesem
Ausmal? aul3erfamili&r mit Mittagessen versorgt werden.

Waéhrend Eltern deutscher Kinder zu 47,4% angaben, einen schulischen Mittagstisch
in Anspruch nehmen zu wollen, waren dies bei Eltern tirkischer Kinder 43,1%. Bei
dieser Frage imponierten deutliche Unterschiede in den Antworten ,,vollsténdiger*
Familien und Alleinerziehender: Erstere wollten sich zu 42,9% am schulischen Mit-
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tagstischangebot beteiligen und waren zu 24,3% unentschieden, bei den Alleinerze-
henden waren dies 64,6% und 19,2%.

Noch deutlicher waren die Unterschiede in den , vollsténdigen® Familien: Bel nicht
berufstétiger Mutter bestand Nachfrage in 35,2%, bei voll- bzw. teilzeitbeschéftigter
Mutter in 61,2%.

Wenn esin den Schulen nachmittags das Angebot einer 2-stiindigen Betreuung/
beaufsichtigten M dglichkeit der Hausaufgabenanfertigung gébe, wiirden Sie ein
solches Angebot in Anspruch némen?

Tabelle65: Nachmittagsbetreuung

Nachmittagsbetreuung Anzahl Prozent
Ja 2.185 46,4
Nein 1.304 21,7
Weil3 nicht 1.156 24,5
Fehlende Angabe 67 14
Gesamt 4.712 100

In etwa gleichem Gesamtumfang wie beim schulischen Mittagstisch bestand elteri-

che Nachfrage zu einer schulischen Nachmittagsbetreuung. Aufféllig ist hier jedoch
das zur vorigen Frage unterschiedliche Antwortverhalten der Teilgruppen: Wahrend
deutsche Eltern die Nachmittagsbetreuung zu 43,8% in Anspruch nehmen wollten,
waren dies bei tirkischen Eltern sogar 67,1%.

Ahnlich deutliche Unterschiede ergaben sich bei der Differenzierung zwischen ,,vol-
standigen* Familien (42,9% , Ja') und Alleinerziehenden (60,5% ,,Ja‘). Nicht ganz
so deutlich waren hier die Unterschiede zwischen nicht berufstétigen Mdttern
(41,5% ,,J&") und voll- oder teilzeitbeschéftigten Mittern (50,0% ,,Ja*) in den , val-
sténdigen* Familien.
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Strukturwandel im Kinderleben - eine Herausforderung an
die Gesundheitspolitik!

Familienstrukturen verandern sich - das ist nichts Neues. Damit einher gehen
jedoch gewichtige Konsequenzen fur Kinder. Eine der Konsequenzen ist die
Institutionaisierung von Kinderleben.

Die vorangestellte Untersuchung hat eindrucksvoll gezeigt, daf die Hélfte aller
Eltern von Schulanfangerinnen und -anfangern sich wiinschen oder sogar bén
tigen, dal ihr Kind in der Schule eine Mittagsmahlzeit erhalt. Ebenso vielelE
tern wirden das Angebot einer schulischen Nachmittagsbetreuung fur ihre
Kinder in Anspruch nehmen.

Vorrangig mussen Jugend- und Bildungspolitik sich den Wiinschen und Anfo
derungen an die schulische Betreuung von Kindern stellen. Der sich abzdne
nende Strukturwandel mag auf den ersten Blick fiir unser bisheriges Verstéai
nis von Kinderbetreuung - die (noch) vorrangig in der Familie erfolgt - fremc
erscheinen. In vielen unserer europaischen Nachbarstaaten sind jedoch eine
durchgéngige Unterrichtung und Betreuung von Schulkindern in ihrer Schulz
schon lange Realitéat.

Ohne dal3 die Verantwortung der Eltern damit grundsatzlich in Frage gestelli
wird, geht mit einer Ingitutionalisierung des Kinderlebens ein grof3er Teil der
Verantwortung fir das Wohlergehen und die Gesundheit von Kindern an Ki
dereinrichtungen tber.

Gesundheitspolitik ist hier gefordert, sich fruhzeitig mit dieser Entwicklung
auseinanderzusetzen, Planungen aktiv mitzugestalten und dafiir Sorge zu ar
gen, dal3 gesundheitliche Aspekte bericksichtigt werden.

6.5.1 Pravention von Anfang an: Krankheitsfriherkennungsunteus
chungen

Die gesetzlichen Krankheitsfriiherkennungsuntersuchungen fir Kinder Ul - U9 ta-

ben als sekundérpraventive Mal3nahme einen hohen Stellenwert unter den Gesuig-

heitssicherungsbemihungen im Kindesalter, auch wenn gewisse Schwéachen des
Konzepts, der Durchfihrung der Untersuchungen, der Konseguenzen bei festg-

stellten Auffdligkeiten und der Dokumentation nicht Ubersehen werden kdnnen.
Demgemad kommt Informationen tber die Inanspruchnahme der Untersuchungen
gesundheitspolitische Bedeutung zu. Bel der Einfihrung des Friherkennungssystems
wurde intendiert, jede der Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen auf in einer
bestimmten Altersstufe besonders bedeutsame, sicher erkennbare bzw. therapeutisch
gunstig zu beeinflussende Gesundheitsstérungen auszurichten (Schllisselalter-

Prinzip). Daher ist die Durchfiihrung der einzelnen Untersuchungen U1 - U9 jeweils
an ein definiertes Lebensalter gebunden:
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Tabelle66: Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen

Ul Bei Geburt

u2 3. - 10. Lebenstag
U3 4, - 6. Lebenswoche
U4 3. - 4. Lebensmonat
us 6. - 7. Lebensmonat
U6 10. - 12. Lebensmonat
u7 21. - 24. L ebensmonat
us 43. - 48. Lebensmonat
U9 60. - 64. Lebensmonat

Die Daten der schularztlichen Dienste geben Auskunft, wieviele Schiu

anfanger eines bestimmten Einschulungs ahrganges seit Geburt anej

der der 9 Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen habenAufgrund der

gesetzlichen Tellnahmeverpflichtung an der Schuleingangsuntersuchung kann von
einer nahezu vollstéandigen Erfassung der Kinder eines Einschulungsahrganges aus-

gegangen werden. Ein gewisses Problem entsteht jedoch dadurch, dal3 nicht alle
Kinder bei der Einschulungsuntersuchung die Dokumentation der Friherkennung-

untersuchungen vorlegen.

Die hier ausgewerteten Daten zur Teilnahme von Bremer Kindern an den Friuhe-
kennungsuntersuchungen wurden im Rahmen der schulérztlichen Einschulungsun-
tersuchungen 1991 und 1996 erhoben. Infolge zunehmender Jahrgangsstérken haben
1996 deutlich mehr Kinder als 1991 an der Schuleingangsuntersuchung teilgenam-
men.

Tabelle67: Untersuchung von Schulanféngerinnen und Schanfangern, 1991

und 1996

Untersuchte Vorgelegte U-Hefte Quote

1991 [Stadt Bremen 4.215 3.018 71,6%
Stadt Bremerhaven 1.068 722 67,6%

Land Bremen 5.283 3.740 70,8%

1996 [Stadt Bremen 5.189 4.064 78,3%
Stadt Bremerhaven 1.386 992 71,5%

Land Bremen 6.575 5.056 76,9%

1991 haben im Land Bremen 70,8%, 1996 76,9% der Untersuchten ihr U-Heft zur
Schuleingangsuntersuchung vorgelegt. Der Anteil vorgelegter U-Hefte war in beiden
Stadten 1996 hoher als 1991 und in der Stadt Bremen jeweils grof3er als in Breme-
haven.

Die Nichtvorlage von U-Heften hat bekannte, hinsichtlich ihrer quantitativen Be-

deutung jedoch nur abschétzbare, recht heterogene Grinde: Ein grof3erer Teil hat
vermutlich schlicht vergessen, das U-Heft zur Untersuchung mitzubringen, das U-
Heft anderer Kinder ist verloren gegangen. Manche Kinder (Zuwanderer) waren nie
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im Besitz eines U-Heftes, und schliefdlich dirften einige Eltern das U-Heft den Uh-
tersuchern bewuf3t vorenthalten haben.

Die im folgenden berichteten Teilnahmequoten an den einzelnen Fritherkennungsa-
tersuchungen beziehen sich ausschlie3lich auf Kinder mit vorgelegtem U-Heft. Wie
hoch die Teilnahmequoten der Kinder ohne vorgelegtes U-Heft sind, kann aus dem
Datenmaterial nicht berechnet werden. Es spricht aber einiges dafiir, dal? deren B>
teiligung deutlich niedriger ist as die der Kinder mit vorgelegtem U-Heft. Da ang-
rerseits nur rund ein Viertel der Kinder kein U-Heft vorgelegt hat, dirften die Td-
nahmequoten aler Kinder nicht erheblich unter den Quoten der Kinder mit vorg-
legtem U-Heft liegen.

Die Teilnahme an den einzelnen FruherkennungsuntersuchungerDie

Beteiligung an der U1 wurde nicht dokumentiert. Esist davon auszugehen, dal3 diese
Untersuchung, die unmittelbar nach der Geburt durchgefuhrt wird, nahezu alle in der

Bundesrepublik Geborenen erreicht. Die nachfolgenden Tabellen zeigen auch fir

Bremen die bekannte abfallende Beteiligung an den Friherkennungsuntersuchungen
von U 2 bisU 9; also mit zunehmendem Alter der Kinder.

Bis auf die Beteiligung an der U9 in 1996 sind die Quoten in den Stadten Bremen
und Bremerhaven - auch hinsichtlich der Entwicklung Uber die Zeitachse - nahezu
identisch. Die Quoten fir 1996 liegen durchgéngig einige Prozente unter den Quoten
von 1991. Dies dirfte auf die in diesem Zeitraum angestiegene Zuwanderung von
Kindern im Vorschulater aus den neuen Bundedéndern und anderen Staaten zi-
rickzufiihren sein. Da die Friherkennungsuntersuchungen ein nationales Programm
sind, konnten diese Kinder die Untersuchungen im Sauglingsalter nicht erreichen.
Dies beriicksichtigend ist vor allem die Beteiligung an den Untersuchungen U2 - U6
im Sauglingsalter gut.

Tabelle68: Teilnahmequoten an Friherkennungsuntersuchungen 1991 und

1996 in %

Stadt Bremerhaven Stadt Bremen Land Bremen

1991 1996 1991 1996 1991 1996
u2 98,2 93,6 97,4 94,8 97,5 94,5
u3 97,4 92,1 96,2 93,1 96,4 92,9
U4 96,8 90,7 95,3 92,5 95,6 92,2
U5 96,3 90,9 94,6 91,7 94,9 91,5
U6 94,3 90,6 93,8 90,6 93,9 90,6
u7 90,4 88,0 90,8 88,2 90,7 88,1
us 87,4 84,8 86,6 84,0 86,8 84,2
u9 47,8 54,9 46,7 59,2 46,9 58,3

Die Teilnahmequote der U9 ist gesondert zu betrachten: Diese Untersuchung wurde
erst Ende 1989 eingefiihrt und war im Erhebungszeitraum 1991 noch nicht voll es-
bliert. Die Beteiligung ist zum Erhebungszeitraum 1996 erwartungsgemald angestie-
gen, durfte jetzt aber bald ihre Hochstmarke erreicht haben. Damit wirde auch
kunftig rund ein Drittel der Schulanfanger nicht an der U9 teilgenommen haben.

Eine Analyse der Beteiligung bestimmter Gruppen an den Krankheitsfrie
kennungsuntersuchungenwurde wegen der ginstigeren Datenverfligbarkeit auf
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Basis der Schuleingangsuntersuchung 1997 in der Stadt Bremen durchgefihrt. En-
bezogen wurden 5.387 der 5.475 untersuchten Schulanféanger. Bel wiederum detr
lich gestiegenen Untersuchtenzahlen ist die Quote der vorgelegten U-Hefte gege
Uber 1996 in diesem Einschulungsiahrgang mit 78,9 % nahezu identisch.

Tabelle69: Schuleingangsuntersuchung der Stadt Bremen 1997: Vorgegte U-
Hefte

Vorgelegte U-Hefte Anzahl Quotein %
Ja 4.249 78,9
Nein 1.138 21,1
I nsgesamt 5.387 100,0

Die nachfolgenden Tabellen schitisseln die Schulanfanger nach der Zugehtrigkeit zu
unterschiedlichen sozialstrukturellen Clustern (Cluster 1 = privilegiert, Cluster 5 =
sozia benachteiligt; siehe Erklarung Kapitel 3.6, Seite 60ff) und nach ihrer Herkunft
auf. Bel den gegebenen regionalen Verhdtnissen kann es fir bestimmte Problen-
stellungen ergiebiger sein, nach der Herkunft als nach der Nationditét zu fragen. So
wird bspw. das Praventionsverhalten einer italienischen Familie, die in dritter Gerne-
ration eine Eisdiele am Ort betreibt, wohl weniger von Zugangsbarrieren beeintrad-
tigt werden, als das einer deutschen Spétaussiedlerfamilie aus Ruf3land.

Tabelle 70: Schuleingangsuntersuchung der Stadt Bremen 1997: Herkunft der
Schulanfangerinnen und Schulanfénger

Geburtsort Anzahl Quotein %
Bremen 4.489 83,3
Altlander 418 7,8
Neulander 50 0,9
Ausland 430 8,0
Gesamt 5.387 100,0

Tabelle 71. Schuleingangsuntersuchung der Stadt Bremen 1997. Sozialstruktur
der Schulanféangerinnen und Schulanfanger

Stadtgebietstyp Anzahl Quotein %
Cluster 1 426 7,9
Cluster 2 719 13,3
Cluster 3 1.386 25,7
Cluster 4 1.750 32,5
Cluster 5 1.106 20,5
Gesamt 5.387 100,0

Nur ein Viertel der im Ausland geborenen Kinder legt das Dokument
vor; die Quote vorgelegter U-Hefte ist bei den in Bremen Geborenen am hdchsten.
Dies ist zum Tell dadurch zu erkléren, dald es sich um ein nationales Friherken-
nungsprogramm handelt und einige Kinder noch nach dem Zeitpunkt fir die letzte
Friherkennungsuntersuchung zugewandert sind. Vor allem aber bringt die niedrige
Quote vorgelegter U-Hefte die mangelnde "Einschleusung” dieser Gruppe in das
Friiherkennungsprogramm zum Ausdruck.
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Tabelle 72: Schuleingangsuntersuchung der Stadt Bremen, 1997: Vorlage des
U-Heftes nach Herkunft der Schulanfangerinnen und Schulanfé

Kinder und Jugendliche

ger
Vorgelegtes Bremen Altlander Neul&nder Ausland
U-Heft
Ja 83,9% 81,6% 72,0% 24,9%
Nein 16,1% 18,4% 28,0% 75,1%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Die Teilnahme von Kindern, die auf3erhalb Bremens, aber innerhalb der alten BRD
zur Welt kamen, ist kaum schlechter als die der Bremer Kinder. Es kann angenam-
men werden, dal3 einem Teil der Familien beim Umzug nach Bremen das U-Heft
abhanden gekommen ist, ein anderer Teil aber die Betelligung an den Friherke-
nungsuntersuchungen nach dem Umzug und dem damit erforderlichen Arztwechsel
eingestellt hat.

Tabelle 73: Schuleingangsuntersuchung der Stadt Bremen 1997 Teilnahme an
U2 bis U9 nach Herkunft Schulanfangerinnen und Schulanfier

Bremen Altlander Neulénder Ausland
u2 83,0% 80,4% 40,0% 1,4%
U3 81,7% 79,7% 38,0% 1,9%
U4 80,8% 78,9% 38,0% 4,2%
U5 79,1% 75,6% 40,0% 6,0%
U6 78,4% 74,9% 50,0% 8,4%
u7 75,8% 71,5% 50,0% 10,5%
us 71,5% 69,6% 50,0% 16,0%
U9 54,4% 50,7% 52,0% 18,6%

Die Inanspruchnahme der Untersuchungen durch im Audand geborene Kinder
ist erschreckend niedrig weist aber eine zu den anderen Gruppen gegenlaufige
Tendenz auf: Hier ist eine von U2 nach U9 zunehmende Beteiligung festzustellen.
Diese Besonderheit 183t sich dadurch erkléren, dal3 bei der U9 (im Alter von 5 Ja&-
ren) schon bedeutend mehr Kinder den Angebotsbereich der Frilherkennungsunte
suchungen (durch Zuzug) erreicht hatten als z.B. bei der U3 im frihen Sduglingsd-
ter. Die kleine Gruppe der in den neuen Bundeslandern Geborenen nimmt bezuglich
dieser Tendenz eine Mittelstellung ein und néhert sich im Vergleich der letzten Jahre
mit deutlichen Schritten der Situation in den Altlandern an.

Sozialstatus und Beteiligung an den Krankheitsfriherkennungsunte
suchungen

Hier ist zunéchst bemerkenswert, dal? die Vorlage der U-Hefte bei der Schulanfé-
geruntersuchung mit niedrigerem Sozialstatus zwar etwas zuriickgeht, aber keinen
wesentlichen Einbruch aufweist. Dies gibt einen Hinweis darauf, dal3 anders als bei
den im Ausland Geborenen prinzipiell der Zugang zum Friherkennungsprogramm
gegeben ist. Schliefdlich wird die erste Untersuchung unmittelbar nach der Geburt
und auch die U2 Uberwiegend noch in der Klinik durchgefiihrt und in diesem 4u-
sammenhang das Untersuchungsheft ausgehandigt.
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Tabelle 74: Schuleingangsuntersuchung der Stadt Bremen 1997: Vorlage des
U-Heftes nach Sozialstatus der Schulanféangerinnen und Schura

fanger
Vorgelegtes Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
U-Heft
Ja 80,8% 81,2% 79,8% 77,6% 77,5%
Nein 19,2% 18,8% 20,2% 22,4% 22,5%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Demgegeniiber nimmt die tatsichliche | nanspruchnahme der einzelnen Untersuchun-
gen insbesondere in den beiden niedrigsten Clustern schon ab dem Ende des Sag-
lingsalters gegentiber den sozial privilegierten Gruppen deutlich ab. Bereits bei der
U6 betrégt die Differenz etwa 10 % und nimmt bis zur U9 im Extrem auf rund 15 %
zu. Dabei muf3 berticksichtigt werden, dald inzwischen bereits etwas mehr as die
Hélfte der Schulanfanger den Clustern 4 und 5 zugehérig ist .

Tabelle 75: Schuleingangsuntersubiung der Stadt Bremen 1997: Teilnahme an
U2 bis U9 nach Sozialstatus der Schulanfangerinnen und Schute

fanger
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
u2 77,5% 79,1% 77,3% 74,6% 73,3%
U3 77,2% 79,0% 76,5% 73,4% 71,2%
U4 77,5% 78,6% 76,8% 71,9% 70,3%
U5 76,5% 78,2% 75,0% 70,9% 67,5%
U6 75,4% 79,0% 74,6% 70,6% 66,6%
u7 75,4% 76,6% 74,1% 66,9% 63,4%
us 75,1% 74,0% 69,7% 64,2% 59,0%
U9 55,9% 59,9% 55,5% 48,1% 43, 7%

Bleibt fir Bremen die gleiche Feststellung wie fir das Bundesgebiet insgesamt: Die
Beteiligung an den Untersuchungen im Sauglingsalter (U2 bis U6) ist Uberwiegend
gut, an den Untersuchungen U7 und U8 im Kleinkindalter nehmen rund ein Viertel
aler Kinder nicht teil. Die Beteiligung an der U9 dirfte sich bei zwei Dritteln der
Kinder einpendeln. Die Inanspruchnahme der Untersuchungen weist eine deutliche
Abhangigkeit vom Sozalstatus auf.
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Was bedeuten diese Unter suchungser gebnisse?
K onsequenzen fur die Praxis!

Die Einschleusung von Zuwanderern in das Krankheitsfriiherkennungspr
gramm ist defizitér. Ebenso werden Kinder aus sozial benachteiligten Familier
schon ab dem Ende des Sauglingsalters seltener zur Friherkennungsunteus
chung gebracht als Kinder aus sozial privilegierten Familien. Damit werder
wichtige Chancen zur Friuherkennung von Krankheiten oder Fehlentwicklungen
schlicht und einfach vepalfit.

Es it auch weiterhin erforderlich, die Betelligung der Kinder aller Bevolé
rungsgruppen am Programm zu verbessern. Der Untersuchung von neu in eir
Kindertagesheim aufgenommenen Kindern und von Schulanféangerinnen unt
Schulanféhgern  kommt eine aufRerordentlich hohe sozialkompensatorisch-
gesundheitssichernde Funkion zu.

Aber: Eshilft niemandem weiter, lediglich die Teilnahme an Krankheitsfriihe
kennungsprogrammen zu ermitteln und anzumahnen. Insbesondere Kinder aus
sozial benachteiligten Familien und audéndische Kinder weisen offensichtlich
einen gegenuber Kindern aus sozial stabilen Familien und in Deutschland geb
renen Kindern einen erschwerten Zugang zu diesen Programmen auf. Dies gib:
Anlal3 zu der Vermutung, daf3 es mit Appellen an die Eltern allein nicht getan
ist.

Es ist daher dringend geboten, die Kinder- und Jugendérztlichen Dienste del
Gesundheitsdmter im Land Bremen in die Lage zu versetzen, im Rahmen del
von ihnen durchgefiihrten Untersuchungen in Kindertagesheimen und bei ki
schulungsuntersuchungen Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen bei der
Kindern, die die U-Untersuchungen vesdumt haben, vor Ort nachzuholen.

Voraussetzung hierfir ist allerdings, dal3 die Kassenarztliche Vereinigung Bx
men und die Krankenkassen ihre Bereitschaft signalisieren, diese sozialkompe
satorischen Leistungen anzuerkennen und eine Ermachtigung fur den Kinder-
und Jugendér ztlichen Dienst in diesem Breich auszusprechen.

Bestehende Licken in der kassenfinanzierten Versorgung kénnten so - derm
Subsidiaritatsprinzip folgend - geschlossen werden, und es wird ein Beitrag
geleistet, Chancengleichheit fir Kinder nicht nur proklamatorisch anzumahner)
sondern in einem - wenn auch kleinen Ausschnitt - zu realisieren.
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6.5.2 Entwicklung des Durchimpfungsgrades der Schulanfangerinnen
und Schulanfénger, 1991 und 1996

"Impfungen haben nach wie vor eine Uiberragende Bedeutung bei der Verhltung von
Infektionskrankheiten. Bei dieser Gesundheitsvorsorgemal3nahme steht nicht nur der
individuelle, sondern insbesondere auch der bevélkerungsmedizinische Aspekt im
Vordergrund. Ziel ist, Durchimpfungsraten von mindestens 90 % zu erreichen.”

Voraussetzung zur Verbesserung der Impfbeteiligung und der Entwicklung geeige-
ter Impfstrategien sind Kenntnisse Uber die regionalen Durchimpfungsguoten. Die
validesten verfigbaren Datenquellen zum Durchimpfungsgrad von Kindern sind
bundesweit die Daten des Offentlichen Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes,

Rahmendaten, vorgelegte Impfdokumente

Wie die Daten zur Beteiligung an den Fruherkennungsuntersuchungen wurden die
Daten zum Durchimpfungsgrad im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen 1991
und 1996 von den Schulérztlichen Diensten in Bremen und Bremerhaven erhoben.
Demzufolge ist auch hier die gestiegene Zahl der Untersuchten auf zunehmende
Jahrgangsstarken zurtckzufihren.

Tabelle76: Vorgeegte Impfdokumente

Untersuchte | Vorgelegte Impfdoku- | in %
mente

1991 Stadt Bremen 4.215 3.394 80,5%
Stadt Bremerhaven 1.068 852 79,8%

Land Bremen 5.283 4.246 80,4%

1996 Stadt Bremen 5.189 4.340 83,6%
Stadt Bremerhaven 1.386 1.097 79,1%

Land Bremen 6.575 5.437 82,7%

1991 haben im Lande Bremen 80,4%, 1996 82,7% der Untersuchten ein Impfdoku-
ment zur Schuleingangsuntersuchung vorgelegt. Die stadtspezifischen Quoten sind
Tabelle 76 zu entnehmen. Der Anteil vorgelegter Impfdokumente ist in den beiden
Stadten und Vergleichgahren jeweils deutlich hoher as die Vorlagequote der U-
Hefte. Diesist in erster Linie darauf zurtickzufthren, dal3 Impfdokumente anders als
die Dokumentation der Friherkennungsuntersuchungen keine nationale Besonderheit
sind.

I mpfstatus, Definitionen

Die Angaben zu durchgefuihrten Impfungen wurden ausschliefdlich aus vorgelegten
Impfdokumenten Gbernommen. Die Prozentangaben zum Impfstatus beziehen sich
durchgangig auf die Gesamtheit derjenigen Schulanfanger, die schriftliche Impfun-

terlagen zur Untersuchung vorlegten. Bei rund 80% vorgelegter |mpfdokumente
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geben diese Prozentangaben auch fur den Durchimpfungsgrad aller Schulanfanger
einen validen Anhalt.

Fir die Bewertung einer Einzelimpfung as ,,komplett* wurden folgende Bedinga-
gen festgelegt:

- Bei Diphtherie, Tetanus und Polio jeweils mindestens drei |mpfungen durchg-
fuhrt.

- Bei Pertussis vier Impfungen durchgefiihrt.

- Be Masern, Mumps, Rételn, HIB und BCG jeweils mindestens eine |mpfung
durchgefihrt.

Beteiligung an den einzelnen Impfungen (1996)

Ausweidich der nachfolgenden Tabelle sind die Impfraten (,, komplett* gemal3 obiger
Definition) bei Diphtherie, Tetanus und Polio gut. Bekanntlich ergeben sich hier vor
allem Probleme in der Aufrechterhaltung des Immunstatus durch mangelnde Inan-

spruchnahme der erfordelichen Auffrischungsimpfungen.

Bei der Immunisierung gegen Masern und Mumps sind in der Stadtgemeinde Be-
men L cken festzustellen. Weder fur Bremen noch fir Bremerhaven ist das WHO-
Ziel fur Mitteleuropa, eine Eradation dieser Erkrankungen bis zum Jahr 2000 zu
erreichen, noch erreichbar.

Tabelle77: Impfungen 1996

Stadt Bremerhaven | Stadt Bremen |Land Bremen
Diphtherie 95,3% 95,8% 95,7%
Tetanus 94,9% 96,2% 96,0%
Polio 94,3% 93,2% 93,4%
Masern 89,8% 83,5% 84,7%
Mumps 88,5% 79,1% 81,0%
Roteln 61,5% 44,4% 47,8%
Pertussis 30,8% 17,9% 20,5%
HIB 82,6% 73, 7% 75,5%
BCG 92,4% 87,1% 88,1%

In beiden St&dten deutlich zu gering ist die Immunisierungsguote gegen Roteln, im
Lande ist noch nicht einmal jedes zweite Kind geschiitzt. Da die Impfindikation im
wesentlichen auf die Vermeidung der Rotelnembryopathie (durch Ansteckung einer
nichtimmunen Schwangeren) abzielt, ist dies auch die einzige Impfung, bei der gi-

[3ere Unterschiede im I mpfstatus zwischen den Geschlechtern festzustellen sind. Dies
ist nicht in erster Linie auf die Ablehnung der Impfung durch Eltern von Jungen
zurlckzufihren, jedoch Hinweis auf das primér individualmedizinische, weniger

bevilkerungsmedizinische Denkmuster vieler Arzte.
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Absolut unzureichend ist die Durchimpfquote gegen Keuchhusten. Bei einer relativ
gunstigeren Situation in Bremerhaven besitzt gerade einmal jedes funfte Kind im
Lande einen vollsténdigen Impfschutz (4 Immunisierungen). Nur eben jedes zweite
Kind wurde wenigstens ein mal gegen Pertussis geimpft. Bei der inzwischen gegele-
nen Verflgbarkeit azellulérer Pertussis-l mpfstoffe mul3 hier eine deutliche Verbese-
rung eintreten.

Die Schutzimpfung gegen Hamophilus influenzae Typ b (HIB) wird erst seit 1990
fur alle Kinder bis zum vollendeten 6. Lebengahr empfohlen. Bei Immunisierungs-

beginn gemé3 STIKO-Empfehlung werden fur eine vollstandige Impfung drei In-

munisierungen gefordert, bei verzogertem Beginn (Erstimpfung ab dem 18. Lebes-

monat) gilt auch eine Immunisierung als vollsténdig. In dieser Darstellung wird fur

die Bewertung ,,Impfung komplett“ durchgangig nur eine Immunisierung gefordert.
Dennoch 183t diese Darstellung die schnelle Einflhrung dieser Impfung in die Img-

praxis fur Kinder erkennen.

Die von der Standigen Impfkommission (STIKO) bundesweit nicht mehr generell fur
ale Neugeborenen empfohlene BCG-Impfung ist bei den Schulanfangern des En-
schulunggiahrganges 1996 in Bremen noch bemeakenswert oft durchgefihrt worden.

Die Impfung gegen Hepatitis B wurde erst vor zwei Jahren as fir alle Sauglinge
und Jugendliche empfohlene Impfung in den Impfkalender aufgenommen, so dal3 hier
noch keine Aussagen moglich sind.

Entwicklung des Durchimpfungsgrades

Fir den Jahresvergleich 1991 zu 1996 wurden digjenigen Impfungen berticksichtigt,

fur die in den zurtckliegenden Jahren eine gewisse Stabilitét der |mpfempfehlungen
bestand und die auch anderenorts in dieser Form zusammengefal3t werden.

Tabelle78: Impfungen 1991

Stadt Bremerhaven | Stadt Bremen | Land Bremen
Diphtherie 95,7% 94,3% 94,6%
Tetanus 95,7% 95,3% 95,3%
Polio 95,3% 93,1% 93,5%
Masern 78,9% 78,0% 78,2%
Mumps 73,5% 70,2% 70,9%
Roteln 10,9% 23,3% 20,8%

Im Grof3en und Ganzen filhren die aus der Schulanfangeruntersuchung 1996 mitge-
teilten Durchimpfungsgquoten zur gleichen Kommentierung wie die Ergebnisse von
1991; bel leicht angestiegener Quote vorgelegter Impfdokumente sind erfreuliche
Entwicklungen jedoch unverkennbar:

Bei Diphtherie und Tetanus sind auf hohem Niveau noch geringfligige Zuwéchse zu
verzeichnen. Die Quoten von Masern und Mumps haben sich vor alem in der Stadt
Bremerhaven entscheidend verbessert, die Immunisierung gegen Rételn hat sich -
ausgehend von einem sehr niedrigen Niveau - bei wiederum besonders ausgepagtem
Angtieg in der Stadt Bremerhaven im Lande mehr als verdoppelt.
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Konsequenzen fr die Praxis!

Es kann erwartet werden, dal’ diese erfreuliche Entwicklung anhdlt. In der
letzten Jahren ist das Engagement vieler niedergelassener Kinder- und u+
gendarztinnen und -arzte im Impfbereich gewachsen, der Offentliche Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst hat seine einschlagigen Anstrengungen systemiat
sert.

So erhalten Eltern, die ihr Kind zum Kindergartenbesuch anmelden, ene
schriftliche Information zu den Erkrankungen, gegen die das Kind spatestenss
jetzt durch eine vollsandige Impfung geschiitzt sein sollte. Bei den Schuliet
gangsuntersuchungen, an der alle Kinder teilnehmen, werden die Impfunted
gen gepruft, ggf. individuelle Hinweise zur Vervollstandigung des | mpfschutzes;
gegeben und diese zusatzlich durch eine schriftliche Information zum altereg
rechten Impfschutz untermauert.

Detailanalysen zeigen aber, dal - ebenso wie die Inanspruchnahme der Frie
kennungsuntersuchungen - auch die Beteiligung an Impfungen bei glnstiger
sozialer Lage hoher it.

Die insbesondere bei Sozialbenachteiligten bestehenden Impflicken kénnten
zum Beispiel durch aufsuchende Gesundheitsarbeit und systematische Zugang:
zu den Kindern bspw. Uber Kindergarten und Schulen geschlossen werden.

Durch seine Arbeitsweise und seine Zugangsmoglichkeiten ist der Offentliche
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst prédestiniert, sich dieser Aufgabe anz
nehmen. Gleichwohl kann es nur in enger K ooperation mit der niedergelassenen
Arzteschaft und den Krankenkassen gelingen, bestehende Impfliicken bei IKi
dern zu schlief3en.
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7 Ausblick

Insgesamt 8.378 Todesfalle im Jahr 1995,

6.429 Geburten im gleichen Jahr,

1.700 meldepflichtige I nfektionserkrankungen,

Uber 1.100 niedergelassene Arzte,

fast 100.000 érztliche Notfalleinsétze,

Uber 1.300 im Straf3enverkehr verungliickte Kinder und Jugendliche

15 Krankenhduser mit ca. 6.300 Planbetten und Uber 180.000 stationér behandelte
Menschen,

dies sind nur einige Zahlen aus dem vorliegenden Gesundheitsbericht, die die g
sundheitliche Situation im Land Bremen umschreiben. Dabei kann ein solcher Be-
richt im Interesse der Lesbarkeit und der Ubersichtlichkeit selbstverstandlich nicht
ale Aspekte der gesundheitlichen Situation und Versorgung gleichermal3en beha-
deln. Dies wirde den Rahmen eines solchen Berichtes sprengen, zumal er nicht nur
Expertinnen und Experten, Politikerinnen und Politikern, sondern auch den inters-
sierten Laien Informationen bieten soll.

Aus diesem Grund darf der Gesundheitsbericht auch nicht als blof3e Datensammlung
mif3verstanden werden. Datensammlungen sind wichtig, aber nicht alles. Der Bericht
soll Zusténde beschreiben, Defizite in der Versorgungsstruktur aufzeigen, Verbess-

rungen und positive Entwicklungen der letzten Jahre benennen, Ziele fur die Zukunft
definieren sowie Handlungsoptionen und Entscheidungsgrundlagen fur die politisch
und fachlich Verantwortlichen untebreiten.

Dariiber hinaus ist der Gesundheitsbericht auch ein wichtiges Instrument, um Que-
litdt zu sichern und mehr Transparenz im Gesundheitswesen zu schaffen. Faktoren,
die vor dlem fur die quditative Weiterentwicklung des Gesundheitsbereiches, aber
auch fur dessen Finanzierung von nicht zu unterschétzender Bedeutung sind.

Vor dem Hintergrund der Finanzierungskrise der Sozialversicherungssysteme wird
Uber immer weitergehende Sparmal3nahmen auch im Gesundheitswesen diskutiert,
und es werden Stimmen lauter, die sich fir Rationaliserung im Gesundheitswesen
aussprechen. Es wird immer wichtiger, die erbrachten Leistungen transparent dara-

stellen, ihre Notwendigkeit zu begriinden und vor alem auch nach weiteren Effekit

vierungspotentialen zu suchen, die helfen, Geld und Ressourcen zu sparen, ohne daf?
dadurch die Versorgungslage der Bevolkerung leidet.

Der vorliegende Bericht macht deutlich, daf? es um die Gesundheit der Bremer B-
volkerung - dargestellt anhand der derzeit zuverléssigsten Datenquelle, der Todestt
sachenstatistik - im grof3en und ganzen &hnlich bestellt ist wie in vergleichbaren
Grof3stédten Deutschlands. Haufig spiegeln sich in den Entwicklungen bundesen-
heitliche Trends wider.

Dennoch gilt es, Entwicklungen und Trends zu analysieren, sie auf regionale Besam-
derheiten abzuprifen und sich zu vergewissern, welche Aspekte in der Zukunft eines
besonderen Augenmerks seitens der Gesundheitspolitik bedirfen. Beispiele dafir
sind:
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Auch in Bremen |83t sich ein Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Ge

sundheit oder Krankheit nachweisen. Zwar kann Gesundheitspolitik die Losung
sozider Probleme, die sich auf die Gesundheit auswirken, nicht alleine 16sen,

aber sie kann dazu beitragen, negative Auswirkungen zu lindern. Ein Baustein
dabei ist die Verstérkung und konsequente Forderung der stadtteilorientierten A

beit unter sozialkompensatorischen Aspekten. Eine auf den Stadtteil bezogene
Arbeit bietet dabei auch die Chance, die verschiedenen Institutionen und Politk-

felder miteinander zu verknipfen und so die Grundfaktoren zu beeinflussen, die
auch die gesundheitliche Situation im Stadtteil mit pragen.

Ein weiteres Handlungsfeld, dem auch zukiinftig grof3e Bedeutung zukommt, ist
die Gesundheitssicherung und -forderung fir Menschen, die aus unterschiedi-

chen Griinden nicht oder noch nicht in der Lage sind, unser differenziertes und
hoch entwickeltes Gesundheitswesen adaquat in Anspruch zu nehmen. Dies le-

trifft ausandische Mitblrgerinnen und Mitbirger, aber auch Menschen mit be-

sonderen Problematiken wie Drogenabhangigkeit, HIV-Erkrankung u.&. Die B-

strebungen miissen zweifelsohne primér dahin gehen, diesen Gruppen den 4i-

gang zu alen allgemein vorgehaltenen Angeboten des Gesundheitswesens zu G-

nen. Dies it letzten Endes auch deshalb wichtig, um einen Beitrag zur Integrat-

on von Minderheiten und zur Normdisierung im Umgang mit bestimmten
Krankheiten und Problembildern zu leisten. Auch wenn es nicht darum gehen
soll, dauerhaft gesonderte Angebote zu schaffen, bedarf es haufig gerade in der
Startphase solcher zielgruppenspezifischen Modelle. Hier ist inshesondere der §-

fentliche Gesundheitsdienst gefordert, subsididar und als Impulsgeber tédtig zu
bleiben und in Kooperation mit freigemeinniitzigen Tragern bestehende Liicken in
der Préavention und Gesundheitsversorgung zu schlief3en. Das Ziel einer Intege-

tion aler Bevolkerungsgruppen in das Regelsystem gesundheitlicher Versorgung
darf dabei jedoch nicht aus den Augen verloren werden.

Im Bereich der &rztlichen Versorgung wird es in den nachsten Jahren darauf ao-
kommen, den Grundsatz ,,ambulant vor station&r* insbesondere durch eine sté-
kere Verknipfung der Angebotssegmente umzusetzen. Ferner gilt es auf diesem
Wege, die Uberflissigen und fur den Patienten oft schadlichen Reibungsverluste
zwischen den unterschiedlichen Versorgungssystemen zu minimieren. Noch sté-
ker as dies bidang der Fall ist, missen Krankenhduser zukiinftig eine ganzheitli-
che Versorgung von Patientinnen und Patienten gewéahrleisten. Im Sinne eines
» Gesundheitszentrums Krankenhaus® muf3 dabei die Kooperation mit der niede-
gelassenen Arzteschaft und die Aufnahme von Angeboten praventiver und refa-
bilitativer Art ausgeweitet werden.

Kooperation und Vernetzung sind auch und insbesondere in der Gesundheitsfé-

derung und Gesundheitssicherung von Kindern und Jugendlichen gefragt.
Schwerpunktsetzungen sind erforderlich: die Ergebnisse der schulérztlichen Un-

tersuchungen der Gesundheitsdmter Bremen und Bremerhaven legen es nahe, die
vorhandenen Ressourcen vornehmlich zur sozialkompensatorischen Betreuung
von Kindern zu nutzen. Die mangelhafte Wahrnehmung der Krankheitsfrihe-

kennungsuntersuchungen bei Kindern audiéandischer oder sozial benachteiligter
Eltern, der mit abnehmendem Soziastatus gleichfalls abnehmende Durchinp-

fungsgrad von Kindern sind nur zwel Beispiele, die deutlich machen, dal? hier
vermehrte Anstrengungen nétig sind.
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Die genannten Punkte sind nur einige Beispiele fur die Handlungsfelder der Gesura-

heitsverwaltung und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, die in den néchsten Jahren
in den Mittelpunkt gertickt werden missen. Dabei kdnnen diese Aufgaben nicht &

leine vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst bewdltigt werden. Vielmehr bedarf es g

meinsamer Initiativen von Gesundheitsamtern, niedergelassenen Arztinnen und Ag-

ten, von Krankenhdusern, Krankenkassen, den verschiedenen Gesundheitsberufen,
aber auch der vielen Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfegruppen. Der 6ffentliche
Gesundheitsdienst nimmt jedoch insofern eine Schitisselrolle ein, als er die Verbn-

dung zwischen den verschiedenen Gruppen hestellt.
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Statistische Begriffe

Inzidenz und Préavalenz

Inzidenzraten geben an, wie viele Personen innerhalb eines bestimmtes Zeitraums
eine bestimmte Krankheit bekommen oder: die Zahl neuer Félle einer Krankheit in
einer Bevolkerung in diesem Zeitraum.

Prévalenzraten geben an, wie viele Personen in der Bevdlkerung zu einem bestinm-

ten Zeitpunkt an dieser Krankheit leiden. Die beiden Raten sind wie folgt definiert:

Zahl der Neuerkrankungen in einem Zeitraumvon ... bis ...
Inzidenzrate: =

Risikobevolkerung

Zah! der Krankheitsfalle zum Zeitpunkt tx

Pravalenzrate: =
Gesamtbevolkerung

Die Inzidenz mif3t das Neuauftreten von Krankheit, die Prévalenz das V orhandensain
von Krankheit.

Berechnung von altersstandardisierten Raten

Um eine Vergleichbarkeit der Mortalitétsstatistiken bel sich &ndernder Altersstruktur
der Bevolkerung zu gewahrleisten, wurde bei allen Analysen der Sterblichkeit eine
Standardisierung auf die Bevolkerung Deutschlands 1987 vorgenommen. Diese sog.
altersstandardisierten Raten werden berechnet, indem die rohen Sterberaten - Anzahl
von Todesféllen in einer Bevolkerung bezogen auf die jeweiligen Alters- und @&

schlechtsgruppen - auf eine Standardbevdlkerung bezogen werden. Altersstandard

serte Raten geben somit an, wie hoch die Sterblichkeit in einer Bevolkerung wére,
wenn sie dem Alters- und Geschlechtsaufbau der Standardbevolkerung entspréche.
Nur unter dieser Bedingung sind Vergleiche der Sterberaten unterschiedlicher R-

gionen und verschiedener Zetrdume moglich.
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Die Berechnung erfolgt nach der vom Statistischen Bundesamt verwendeten Metb-
de, wie se in der Fachserie 12 (Gesundheitswesen), Reihe 4, Todesursachen in
Deutschland verdffentlicht wird.

Beigpidl: Altersstandardisierte Gesamtsterblichkeitsrate von Frauen im Land
Bremen, 1995

Zeilen- | Altervon... | Gestorbene | Bremer Bevd- | Sterbezifferje | Standardbevol- | Fur 1995 Standardi-

Nr. bis unter ... kerung 1995 100.000 Frau- | kerung 1987 erwartete sierte Sterbe-
Jahren (Frauen) in en (Frauen) in Todesfélle ziffer

1.000 1.000

Spalten-Nr. 1 2 3 4 5 6

1 <1 15 3,10 483,64 412,03 1.992,72 483,64

2 1-5 4 12,53 31,93 1.592,36 508,40 31,93

3 5-10 4 15,52 25,77 1.987,72 512,30 25,77

4 10- 15 2 14,85 13,47 1.904,22 256,41 13,47

5 15-20 6 15,56 38,56 2.699,87 1.040,98 38,56

6 20-25 12 20,65 58,12 3.260,41 1.895,04 58,12

7 25-30 10 28,60 34,96 3.052,45 1.067,12 34,96

8 30-35 17 27,41 62,03 2.743,28 1.701,60 62,03

9 35-40 31 24,61 125,97 2.605,01 3.281,40 125,97

10 40 - 45 45 22,61 199,00 2.278,70 4.534,52 199,00

11 45- 50 61 21,51 283,65 3.035,23 8.609,57 283,65

12 50 - 55 81 22,96 352,84 2.541,13 8.966,17 352,84

13 55 - 60 151 25,35 595,67 2.312,86 13.777,09 595,67

14 60 - 65 194 19,41 999,30 2.396,83 23.951,59 999,30

15 65 - 70 302 19,76 1.528,26 2.046,60 31.277,39 1.528,26

16 70-75 466 20,69 2.251,91 1.848,15 41.618,85 2.251,91

17 75- 80 472 12,72 3.710,98 1.867,75 69.311,86 3.710,98

18 80- 85 878 13,87 6.330,44 1.188,91 75.263,46 6.330,44

19 Uber 85 1.652 10,85 15.222,30 709,00 107.926,10 15.222,30

20 4.403 353 1.248,85 40.483 505.564,24 1.248,85

Berechnung SZeile1-19 | SZeile1-19 ([1]/[2])* 100 | S Zeile1-19 ([3]*[41)/100 | ([5]/[4])* 100

Im Jahr 1995 betrug die altersstandardisierte Sterberate im Land Bremen fiir Frauen
1.249 je 100.000 Einwohnerinnen.
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Glossar

Aggregierter Zeitraum

Allgemeine Fruchtbar-
keitsziffer

Allgemeine Geburtenrate
Anamnese

Bdsartige Neubildungen

Bdsartige Neubildungen
des lymphatischen und
hadmatopoetischen Gewe-
bes

Cervix uteri

Compliance

Enteritis infectiosa

Exposition
extrauterin

Gesamtmortalitat

Gleitendes Mittel

Hypertonie
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Die im Land Bremen - im Vergleich zu anderen La-
dern - geringe Bevolkerungszahl fuhrt insbesondere bei
seltenen Todesursachen zu niedrigen absoluten Sterle-
féllen. Dies gilt um so mehr, wenn nach Geschlecht
und Altersgruppen differenziert wird. Daher wurden
bel der Analyse der Todesursachenstatistik haufig
mehrere Kalenderjahre zusammengefaldt, um eine gr-
Rere statistische Sicherheit der Aussagen zu erréchen.

Anzahl der Lebendgeborenen je 1.000 Frauen zwischen
15 bis unter 45 Jahren

Anzahl der Lebendgeborenen je 1.000 Einwohner
Vorgeschichte einer Patientin bzw. eines Patienten

Krebserkrankungen; in der |CD-Obergruppe 140-239
werden sowohl gutartige als auch bodsartige Neubl-
dungen aufgefthrt. Im vorliegenden Bericht geht es vor
allem um die bosartigen Neubildungen.

Lymphdrisenkrebs, Leuk&mien und vom Knocher
mark ausgehende Tumoren

Gebarmutterhals

Bereitschaft zur Kooperation zwischen Arztin/Arzt und
Patientin bzw. Patient

ansteckende Darmentziindung, meist durch Salmoné-
len hervorgerufen

ausgesetzt sein, z.B. einem Umweltschadstoff
aulRerhalb der Gebarmutter

Sterblichkeit an alen Todesursachen zusammenge-
nommen, bezogen auf eine bestimmte Population - z.B.
100.000 Einwohner - in einem definierten Zetraum.

Statistisches Verfahren zur Glattung stark schwanken-
der Werte zwischen den Kalenderjahren zur Verdeutl-
chung von Trends. Dabei wird jeweils der Mittelwert
von mehreren Kalenderjahren ermittelt (im vorliege-
den Berichts stets drei Kalenderjare).

Bluthochdruck
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Indikationen zum

Schwangerschaftsabbruch

nach § 218
- medizinische

- kriminologische

| schamische Herzkrank-
heiten

Kardiovaskulare Krank-
heiten

Konfidenzintervall

Kumulierte Inzidenz

L ebendgeborene

Legionellen

Mammeakarzinom
Mammographie
Menarche-Alter
Menopause

Mikrozensus

Anhang Gesundheitsbericht Bremen 1998

Eine medizinische Indikation liegt vor, wenn die Fot-
setzung der Schwangerschaft das Leben oder die G
sundheit der Frau bedroht, und diese Gefahr nicht auf
eine andere flr sie zumutbare Weise abgewendet we-
den kann. Dazu z&hlen Gefahren fur den korperlichen
und seelischen Zustand.

Eine kriminologische Indikation liegt vor, wenn die
Schwangerschaft durch Vergewaltigung oder ein ane-
res Strafdelikt verursacht wurde.

Mangeldurchblutung der Herzkranzgefélie

Herz-Kreidaufkrankheiten

Statistischer Begriff. Er beschreibt den Bereich, der
sich links und rechts des Stichprobenmittels erstreckt
und in dem mit einer bestimmten Sicherheit (Konf-
denzniveau) der unbekannte Mittelwert der Grundg-
samtheit liegt.

Grolenordnung der Bevdlkerung, die von einem krak-
heitsfreien Zustand (im Sinne der betrachteten Krark-
heit) zu Beginn eines Zeitraumes in einen Krankheits-
zustand innerhalb des Zeitraumes wechselt.

Kinder, bei denen entweder das Herz geschlagen, die
Nabelschnur pulsiert oder die natirliche Lungend-
mung eingesetzt hat und/oder die ein Gewicht von mehr
als 500g haben.

Bakterien, die bestimmte Erkrankungen - Legionelb-
sen- hervorrufen kénnen.

Brustkrebs

Rontgenuntersuchung der Brust

Alter bei der ersten Regelblutung (Menstruation).
Alter der letzten Menstruation im Leben einer Frau.

Eine Befragung von 1% der Bevdlkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Sie wird regelméf3ig von den
Statistischen Landesamtern durchgefiihrt. Im Land
Bremen wurden 1995 rund 3.400 Haushalte in die
Zufallsauswahl einbezogen. Werte unter 5.000, d.h.
weniger as 50 erfal3te Personen in der Stichprobe,
werden nicht verdfentlicht.
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Morbiditét

Mortalitét

Neonatologische Versa-
gung

Ostrogensubstitution

Perinatalzeit

postmenopausal

Pravention
- primére

- sekundére

- tertiare

protektiv
Screening
Suizid

Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte

Wanderungshilanz

Zerebrovaskulare Krank-
heiten
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Krankheitsgeschehen innerhalb einer Population; sie
wird beschrieben durch bestimmte Morbiditatsziffern
wie z.B. Inzidenz oder Prévalenz

Sterblichkeit an einer bestimmten Ursache, bezogen
auf eine bestimmte Population - z.B. 100.000 Einwdh-
ner - in einem definierten Zeitraum

Versorgung von Neugeborenen

Verabreichung des Hormons Ostrogen gegen R
schwerden wahrend der Wechseljahre.

Zeitraum zwischen der 28. Schwangerschaftswoche
und dem 7. Lebenstag.

nach der Menopause, in den Wechseljahren

Ausschaltung von as gesundheitsschadigend geltenden
Faktoren vor Wirksamwerden.

Sicherstellung frihestmdglicher Diagnosen und Thera-
pien von Krankheiten durch Friherkennungsuntersi-
chungen.

Begrenzung bzw. Ausgleich von Krankheitsfolgen, z.B.
durch Rehabilitationsmal3nahmen.

fordernd, schiitzend

zeit- und kostenguinstige Reihenuntersuchung.
Selbsttétung

Niedergelassene Arztinnen und Arzte, die per Vertrag
mit der Kassenérztlichen Vereinigung Patientinnen und
Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung le-

handeln.

bezeichnet in der Bevolkerungshilanz den Saldo aus
Zuzlgen und Fortziigen.

Hirngeféalerkrankungen, Schlaganfalll
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Abkurzungen
BN

BSeuchG

DNP

EBM-Abrechnung

ELZ
ESchG
GKV
GSG

ICD/9

ICSI

IVF

KV

LUA

M9

NAW
NFD
OGD
RKI
RTH
RTW

SGB V

SFHG
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Bdsartige Neubildungen
Bundes-Seuchen-Gesetz
Drogen-Notfall-Prophylaxe Bundesmodell

einheitlicher Bewertungsmal3stab, System zur Bewertung
arztlicher Leistungen fur Abrechnungszwecke

Einsatzleitzentrale
Embryonenschutzgesetz
Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsstrukturgesetz

Internationale Klassifikation von Krankheiten und To-
desursachen, 9. Revision.

Intracytoplasmatische Spermieninjektion, Methode der
kinstlichen Befruchtung, bei der ein Spermium in die
Eizelle der Frau injiziert wird.

in-vitro-Fertilisation, , kunstliche Befruchtung im Rea-
genzglas'.

Kassenérztliche Vereinigung

L andesuntersuchungsamt fiir Chemie, Hygiene und Ve-
terindrmedizin

Mikrogramm

Notarztwagen

Arztlicher Notfalldienst
Offentlicher Gesundheitsdienst
Robert-Koch-Institut
Rettungshubschrauber
Rettungswagen

Sozialgesetzbuch, 5. Buch: Gesetzliche Krankenvers-
cherung.
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Aufrichtigen Dank allen, die an diesem Bericht ntt
gewirkt haben’

insbesondere:

Frau Bosche (Bremer Ingtitut fur Préaventionsforschung und Sozialmedizin) fir den
Beitrag ,, Praventionsorientierte Mahlzeiten fur 6.500 Kinder taglich:
Zur Situation der Erndhrung in Bremer Kindertageshemen®,

Herrn Dinse (Statistisches Landesamt) fur seine Unterstiitzung bel der Bereitstellung
von Daten aus der amtlichen Statistik,

Herrn Dr. Drescher (Informations- und Datentechnik) fir die Bearbeitung von Daten
der amtlichen Statistik sowie fur seine kompetente fachliche Beratung,
seine Hilfsbereitschaft und unermudliche Geduld,

Herrn Fischer (Gesundheitsamt Bremen) flir den Beitrag ,, Drogennotfélle",

Herrn Dr. Go6tz (Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umwd-
schutz) fur den Beitrag ,, Notfallmedizin®,

Herrn Dr. Gruhl (Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umwet-
schutz) fur den Beitrag ,, Ambulante &rztliche Versargung*,

Herrn Lang (Bremer Institut fir Praventionsforschung und Sozialmedizin) fur den
Beitrag ,, FUr einen gesunden Start ins Leben - Ohne Rauch geht’s auch!
Ein Projekt zur Forderung des Nichtrauchens in der Schwangerschaft®,

Herrn Dr. Michels (Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umwet-
schutz) fur den Beitrag ,, Drogentodesfalle”,

Frau Dr. Mohammadzadeh (Gesundheitsamt Bremen) fir den Beitrag ,, Die gesura-
heitliche Lage und Versagung der audandischen Bevolkerung®,

Herrn Dr. Mller (Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umwet-
schutz) fur den Beitrag ,, Kinder und Umwelt",

Herrn Dr. Nettesheim (Senator fir Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Un-
weltschutz) fur den Beitrag ,, Hepdtitis',

Herrn Prof. Dr. Rasche, Herrn Prof. Dr. Schmidt und Frau Rosler (Dt. Krebsgesell-
schaft, Tumornachsorgeleitstelle) fur Informationen zum Thema
» Brustkrebs®*,

Herrn Dr. Wunderle (Gesundheitsamt Bremen) fir den Beitrag ,, Tuberkulose",

Herrn Zimmermann (Gesundheitsamt Bremen) fur die Beitrége ,, Veranderte Kira-
heit - Konsequenzen fur die gesundheitliche Betreuung®, ,, Krankheis-
friherkennungsuntersuchungen®, “ Ausgewdahlte Gesundheitsaspekte in
Tageseinrichtungen fur Kinder”, ,, Ein neuer Lebensabschnitt: Schulan-

*  in alphabetischer Reihenfolge
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fangerinnen und Schulanfanger® sowie ,, Entwicklung der Durchinp-
fungsrate”, fir die Koordination der Datenaufbereitung und -bewertung
zwischen Bremen und Bremerhaven sowie fir die fachliche Beratung
des Kapitels Uber ,, Ausgewdhite Aspekte der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen*,

Frau Dr. Zolondek (Gesundheitsamt Bremen) fur die EinfUhrung zum Kapitel ,, In-
fektionskrankheiten®.

Desweiteren gilt der Dank allen, die durch das Bereitstellen von Daten,
Informationen und/oder fachliche Beratung zum vorliegenden Bericht
beigetragen haben:

Frau Klose (Bremischer Gemeindeunfallverscherungsverband),

Herrn Dr. Giersiepen, Herrn Prof. Dr. Greiser, Herrn Witzko Bremer Institut for
Préaventionsforschung und Sozialmedizin),

Herrn Dr. Hilbert, Herrn Dr. Zenker (Gesundheitsamt Bremen),

Herrn Dr. Schitz und Herrn Sahnwaldt(Gesundheitsamt Bremerhaven) sowie Frau
Dr. Kronauer-Ratai (Gesundheitsamt Bremerhaven) fur die Bereitste-
lung von Daten fur das Kapitel ,, Ausgewahite Aspekte der Gesundheit
von Kindern und Jugerdlichen®,

Frau Dr. Bauer und Frau Dr. Kastendieck (Gynékologinnen),

Herrn Prof. Dr. Schonhofer (I nstitut fur Klinische Pharmakologie),

Herrn Funken (K assenérztliche Vereinigung Bremen),

Frau Hauffe (L andesbeauftragte fir Frauen),

Herrn Prof. Dr. Peitgen (MEVIS),

Frau Helmke (Senator fir Bildung, Wissenschaft, Kunst und Sport),

Herrn Pedler, Herrn Scharff (Senator fir Inneres, Polizeipréasdium),

Herrn Buscher und Herrn Radlow, Herrn Denker, Frau Dr. Rose, Senator fur Frau-
en, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umwetschutz),

Frau Doyen, Herrn Piossek, Herrn Handler, Herrn Wagner (Statistisches Landes-
amt),

Herrn Brickner (Statistisches Bundesamt),

Herrn Dr. Braun und Frau Mergeay (Zentralkrankenhaus Bremen-Nord).
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Liste der Verdffentlichungen der Abteilung Gesundheitswesen
des Senatorsfir Frauen, Gesundheit, Jugend, Sozialesund
Umweltschutz der Frelen Hansestadt Bremen

- Berichte, Dokumentationen, wissenschaftliche Ausarbeitungen -

1991

- Umweltschadstoffe in der Muttermilch (40 S, 2.Aufl.) (nur noch wenige Exemplare)
(Bezug: A)

- Gesundheitsgeféhrdung durch Dioxine auf Spiel/Boltzplétzen, Schulaul3enanlagen und
Sportplétzen. 4/1991 (Bezug: A)

- Gesundheitsgeféhrdung durch polychlorierte Biphenyle (PCB). 12/1991 (Bezug: A)

1992

- Dioxinmef3programm im Umfeld der Millverbrennungsanlage Bremen (1992) (Bezug:
A)

1993

- Erfahrungsbericht tber den Vollzug des 8218b StGB im Land Bremen 1989 bis 1991
(Bezug: B)

- Kunstliche Minerafasern, -Kurzinformation (Bezug: A)

- Umweltbezogene Gesundheitsvorsorge (ca. 120 Seiten) Dokumentation einer Vortrags-
und Diskussionsveranstaltung in Bremen (Bezug: A)

1994

- AIDS-Bericht 1991-1993 (Bezug: B)

- Drogenhilfeplan 1993/ Bilanz und Perspektiven (Bezug: D)

- Quecksilber und Amalgam. Schriftenreihe UMWELTBEZOGENER
GESUNDHEITSSCHUTZ (UGS), Band 1, 3.aktual.Auflage, ca. 60 S. (Bezug: A)

- Projekt: Erarbeitung eines Konzeptes flr eine regionale umweltbezogene Gesundhes-
berichterstattung der Freien Hansestadt Bremen. Schriftenreihe
UMWELTBEZOGENER GESUNDHEITSSCHUTZ (UGS), Band 2 (Bezug: A)

- Empfehlungen des  Arbeitskreises  Asbest  (1988-1994).  Schriftenreihe
UMWELTBEZOGENER GESUNDHEITSSCHUTZ (UGS), Band 3, 21 S (Bezug: A)

- Empfehlungen des Senators fir Gesundheit, Jugend und Soziales zur Bewertung von
Verunreinigungen auf Kinderspielpldtzen. Schriftenrelhe UMWELTBEZOGENER
GESUNDHEITSSCHUTZ (UGS); Band 4 (Bezug: A)

- Gesundheitsvertraglichkeitsprifung im Rahmen der Umweltvertraglichkeitsprifung.
Dokumentation einer Veranstaltung der norddeutschen Lé&nder. Schriftenreihe
UMWELTBEZOGENER GESUNDHEITSSCHUTZ (UGS), Band 5 (Bezug: A oder C)

- Studie Gesundheit und Verkehr Bremen. Im Auftrag d. Senators fir Gesundheit, U-
gend und Soziales, Bremen. Projektleitung: Buro fir Verkehrsokologie (BVO); Kurz-
und Langfassung (Bezug: A)
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1995

- Funf Jahre Methadon-Substitution in Bremen
- Entwicklungen, Daten und Ergebnisse - (9/95) (Bezug: B oder F)

- Gesundheitsrisiko - Verkehr ? Gesundheitliche Belastungen - Bewdltigungsansdtze im
kommunalen Erfahrungsaustausch. Dokumentation einer Informations- und Diskuss-
onsveranstaltung. Schriftenreihe UMWELTBEZOGENER GESUNDHEITSSCHUTZ
(UGS), Band 6; (nur noch wenige Exemplare) (Bezug: A)

1996

- Suchtkrankenhilfeplan 1996

- Prévention und Hilfen im Bereich Alkohol- und Medikamentengeféhrdeter und
-abhéangiger fir die Stadtgemeinde Bremen (Bezug: D)

- Psychiatriebericht Bremen
Zur Lage der Psychiatrie in Bremen nach 15 Jahren Psychiatriereform - Stand und
Perspektiven (3/1995) (Bezug: E)

- Umweltbezogener Gesundheitsbericht Trinkwasser und Lebensmittel im Land Bremen
(Bezug: C))

1997

- Abschluf3bericht Qualitatssicherung im Krankenhaus, Modellprojekt in den Komnu-
nalen Krankenhausbetrieben (1/1997) (Bezug: B)

- Umfrage zur psychotherapeutischen Versorgung in Bremen(6/1997) (Bezug: E)

- Gesundheitliche Aspekte der Bauleitplanung. Teil 1. Larm; Teil 2: Luftschadstoffe
Benzol, Toluol, Xylol. (Bezug: A)

- Die ambulante arztliche Versorgung in der Stadt Bremen, Bericht (Bezug: G)

- Beratungsfuhrer Sucht (Bezug: D)

-, Gesundheit, Bremen!* - gelungene Modelle des Bremer Gesundheitswesens (B-
zug:G)

1998

- Anwendungsbereiche der Gentechnik . eine Informationsschrift fir Verbraucherinnen
und Verbraucher (Bezug: A)

- Unkonventionelle medizinische Methoden - Bericht erstellt im Auftrag der AGLMB
(Bezug:G)

- Faltblatter -

(1989)
Passivrauchen. Aus der Reihe: Dicke Luft zu Hause ?
(nur noch wenige Exemplare)

(1990)
Offene Feuerstétten in Wohnraumen. Aus der Reihe: Dicke Luft zu Hause ?
(nur noch wenige Exemplare)

(1990)
Stichwort OZON
(vergriffen)
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(1991)
Umweltschadstoffe in der Muttermilch

(1992)
Gesundheitsgefahr - Asbest. 2. Uberarb. Aufl. Aus der Reihe: Dicke Luft zu Hause ?

(1993)

Schimmelbildung in Wohnréumen. 3.0berarb.Neuauflage.
Aus der Reihe: Dicke Luft zu Hause ?

(1994)
Kunstliche Minerafasern (Verarbeitung im hauslichen Bereich). Aus der Reihe: Dicke
Luft zu Hause ?

(1994)
Ozon und Sport

(1995)
Formaldehyd Aus der Reihe: Dicke Luft zu Hause?

(Bezug fir alle Faltblétter: A)

Anfragen oder Bezuq be folgenden Personen:

A: Frau Grzybowski, Tel.: 0421-361-17343
B: Frau Godehus-Meyer, Tel.:0421-361-9576
C: Frau Post, Tel.:0421- 361-9559

D: Frau Staroske, Tel.: 361-2378

E: Herr Riesenberg, Tel.:0421-361-9557

F: Frau Breuer, Tel.: 0421-361-9540

G: Frau Stangenberg: 0421-361-9326

Gemeinsame Adresse:

Der Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz
Abteilung Gesundheitswesen

Birkenstr. 34

28195 Bremen

Fax-Nr.: 0421-361-9321

Stand:4/98



