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Vorbemerkungen

Basisberichte sind neben Spezialberichten, Statistischen Kurzinformationen und Diskussionspapieren
eine etablierte Berichtsform der Berliner Gesundheitsberichterstattung (GBE). Der Basisbericht orientiert
sich am Indikatorensatz fiir die Gesundheitsberichterstattung der Lander, der von der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehtrden (AOLG) beschlossen wurde und der Vergleichbarkeit der
Bundeslander dient. Standard ist hierbei die geschlechter- und migrantensensible Betrachtung ebenso
wie der zeitliche und rdumliche Vergleich. Es wird ein Uberblick tiber den Gesundheitszustand der Berline-
rinnen und Berliner und das Gesundheitswesen in der Stadt gegeben, welcher auf ein Schwerpunktthema
zugeschnitten ist. Informationssuchenden stehen Daten zu den Indikatoren entsprechend dem Indikato-
rensatz zur Verfuigung, dariiber hinaus sind diese mit berlinspezifischen Informationen erganzt.

Inhaltlicher Schwerpunkt

Die im Zusammenhang mit dem demografischen Wandel derzeit diskutierte Alterung der Bevélkerung
darf den Blick auf die anderen Altersgruppen nicht verstellen. Daher liegt der Schwerpunkt des aktuellen
Basisberichts auf der Betrachtung des Schwangerschafts- und Geburtsgeschehens sowie dem ersten
Lebensjahr. Im Fokus stehen die gesundheitliche und soziale Situation von Familien, Schwangeren und
deren Sauglinge, entsprechende Versorgungsangebote und ihre Inanspruchnahme. Verdnderungen tiber
die Zeit werden gleichermalien in die Betrachtung einbezogen wie altersspezifische, soziale und regiona-
le Unterschiede.

In Berlin werden jahrlich tiber 35.000 Kinder lebend geboren. Somit ist Berlin neben Hamburg das einzige
Bundesland, das seit Jahren einen Geburteniiberschuss zu verzeichnen hat. Diese positiven Tendenzen
gilt es langfristig zu unterstiitzen.

Kinder und Sauglinge gelten als die gestindeste Population. Von besonderem Interesse sind daher vul-
nerable Gruppen, bei denen es infolge einer mangelnden Wahrnehmung der zur Verfiigung stehenden
praventiven und gesundheitsbezogenen Rahmenbedingungen zu einer negativen Risikokonstellation von
Mutter und Kind kommen kann. Durch ein positives Gesundheits- und Sozialverhalten sowie der regelma-
Rigen Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen kénnen mégliche Risiken fiir die spatere Geburt
und das Wohlergehen von Mutter und Kind im Vorfeld identifiziert und vermieden werden. Die werdende
Mutter kann bereits in der friihen Schwangerschaft einen erheblichen Einfluss auf den Gesundheitszu-
stand des Neugeborenen nehmen.

Bestandteil des bundesweiten Gesundheitsziels ,,Gesund aufwachsen® ist auch der gesellschaftlich hoch
konsentierte Schutz der Lebensphase ,,Schwangerschaft - Geburt - Familiengriindung®. Die Konzentrati-
on des aktuellen Basisberichts auf dieses Thema unterstiitzt daher die Umsetzung der Gesundheitsziele
fur Berliner Kinder.

Im Rahmen des zwischen den Bundeslandern abgestimmten Gesundheitsmonitorings stellt die Berliner
Gesundheitsberichterstattung deshalb kontinuierlich Daten zum Schwangerschafts- und Geburtsgesche-
hen, zur Mortalitdt und Morbiditat von Miittern und Sauglingen sowie zur sozialen Lage von Familien zur
Verfigung (vgl. auch www.gsi-berlin.info).

Eine Besonderheit des aktuellen Basisberichts stellt der grolte Anteil von Textbeitragen externer Insti-
tutionen dar, in denen beispielsweise auf die ambulante und stationdre Versorgungsstruktur und die
Inanspruchnahme von Angeboten eingegangen wird, teilweise anhand von Fallbeispielen aus der Praxis
belegt. Weiterhin bietet sich dem Leser dadurch die Betrachtung des Themas aus dem Blickwinkel der
eingebundenen Akteure. Bedingt durch die gesetzliche Anderung des Bevélkerungsstatistikgesetzes zum
01.01.2014 wurden die fiir das Schwerpunktthema zur Verfiigung stehenden Daten zu den Geburten
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bzw. Geborenen letztmalig fiir das Jahr 2013 auf Bezirksebene bundesstatistisch erfasst. Zwar stehen
Bezirksdaten aus dem Einwohnerregister zur Verfiigung, diese weichen jedoch von den Zahlen der Be-
vilkerungsstatistik ab und sind daher wenig aussagekréftig. Daher ist ein regionaler Vergleich innerhalb
Berlins zuletzt nur noch fiir das Jahr 2013 méglich. Alle weiteren Angaben beziehen sich zum gréRten Teil
auf Daten aus dem Jahr 2014, in seltenen Féllen auch aus 2015.

Der Bericht ldsst sich thematisch in 5 Kapitel untergliedern, denen fiir einen ersten inhaltlichen Uberblick
eine Zusammenfassung der einzelnen Kapitel vorangestellt ist. Das sich anschlieRende zweite Kapitel
befasst sich mit der gesundheitlichen Lage von Mutter und Kind wéghrend der Schwangerschaft, dem
Geburtsgeschehen sowie dem ersten Lebensjahr. Dabei wird neben Informationen zum Bevélkerungs-
stand und deren Entwicklung auch auf die Mortalitat und Morbiditdt von Mutter und Kind eingegangen.
Weiterhin stehen die Geburten und Geburtsmodi sowie Schwangerschaftsabbriiche und Eckdaten zur
ambulanten und station&ren Versorgung im Mittelpunkt der Betrachtung. Im dritten Kapitel des aktuel-
len Basisherichts wird die soziale Lage von Familien widergespiegelt. Dabei werden die unterschiedlichen
Familienformen, die Erwerbs- und Einkommenssituation von Mittern und Vatern sowie ausgewahlte
Leistungen nach dem SGB XIl und dem Asylbewerberleistungsgesetz naher beschrieben. Das vierte bis
sechste Kapitel des Berichts setzt sich aus einzelnen Textbeitragen externer Institutionen aus dem Ge-
sundheitswesen zusammen. Darin wird neben der geburtshilflichen und frithkindlichen Versorgung und
Inanspruchnahme auch auf den Offentlichen Gesundheitsdienst und das Berufsbild der Hebammen und
Entbindungspfleger eingegangen.

Verfiigharkeit im Internet

Seit 2008 steht im Internet neben den traditionellen Gesundheitsberichten auch das Gesundheits- und
Sozialinformationssystem (GSI) mit knapp 14.000 Dokumenten zur Verfiigung, die taglich von Infor-
mationssuchenden aus unterschiedlichen Bereichen - Verbdnden, Landes- und Bundeseinrichtungen,
Verwaltungen, Politik, Universitaten - abgerufen werden. Die Ergebnisse der Berliner Gesundheitsbericht-
erstattung konnen - tiberwiegend als Excel-Dateien - von der Seite des Gesundheits- und Sozialinformati-
onssystems unter www.gsi-berlin.info heruntergeladen werden.

Im GSI konnen mit Hilfe umfangreicher Suchméglichkeiten schnell und gezielt die von den Nutzerinnen
und Nutzern gewiinschten detaillierten Informationen zur gesundheitlichen und sozialen Lage der Bevél-
kerung recherchiert und unkompliziert weiterbearbeitet werden. Diesen Vorteil und die inzwischen grofie
Akzeptanz des Systems nutzen wir, um den Umfang des Basisberichts nicht weiter anwachsen zu lassen.
Der Basisbericht 2014/2015 enthilt als Druckexemplar bzw. als pdf-Datei nur wenige Tabellen, auf die im
Text direkt Bezug genommen wird. Der vollstdndige Tabellensatz wird ausschlieRlich im nutzerfreund-
lichen Excel-Format im GSI veroffentlicht. Mit dem Aufbau eines Gesundheitsmonitorings werden die
Indikatoren des Indikatorensatzes der Lander unabhangig von der Veroffentlichung des Basisberichts
regelmaRig aktualisiert und dem Nutzer im GSI zur Verfiigung gestellt. Gleiches gilt fiir zus&tzliche ber-
linspezifische Tabellen.

Der Basisbericht enthilt im Anhang ein Verzeichnis aller im GSI zur Verfiigung stehenden Indikatoren
und Tabellen der Gesundheitsberichterstattung Berlin. In einzelnen Textbeitrdgen wird auf die jeweils
zugehorigen Tabellen verwiesen.

Die gesamten Daten kénnen im GSI iber die erweiterte Suche http://www.gsi-berlin.info/gsi_suchen.asp
mit folgenden Einstellungen abgerufen werden:

« Kontext: ,,Gesundheitsmonitoring 2016 (oder &ltere Jahrgédnge) auswahlen.
o Art: , Tabelle” auswihlen.
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Zum Auffinden einer bestimmten Tabelle sind im GSI in der erweiterten Suche http://www.gsi-berlin.info/
gsi_suchen.asp folgende Einstellungen vorzunehmen:

« Kontext: ,,Gesundheitsmonitoring 2016 (oder &ltere Jahrgédnge) auswahlen.

Suchtext: das Wort ,, Tabelle“ und die entsprechende Nummer (z. B. Tabelle 2.1-1) eingeben.

Such-Modus: ,,alle Worter, Suche nur im Kommentar“ auswahlen.

Indikator: Tabellennummer entspricht der Indikatorennummer aus dem Indikatorensatz der Lander.

Von der pdf-Datei aus geniigt ein Mausklick auf den Verweis im Text, um zur gewiinschten Tabelle im GSI
zu gelangen.

Neben der direkten Suche nach der Tabellennummer kénnen auch die vielfaltigen Suchmaoglichkeiten
nach inhaltlichen oder formalen Kriterien genutzt werden.

Der gesamte Basisbericht als pdf-Datei kann im GSI tiber die erweiterte Suche http://www.gsi-berlin.info/
gsi_suchen.asp mit folgenden Einstellungen aufgerufen werden:

» Kontext: ,Basisbericht GBE Berlin 2014/2015“.
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Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches
Berichtswesen im Land Berlin

Anliegen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) und des Sozialstatistischen Berichtswesens (SBW) in
Berlin ist, die differenzierten Lebensverhiltnisse und Lebenslagen sowie die gesundheitliche und soziale
Versorgungssituation in ihrem zeitlichen Verlauf und in ihrer kleinrdumigen Auspragung systematisch zu
erfassen, darzustellen und zu bewerten. Als Mittel dazu dienen Daten bzw. indikatorgestiitzte Beschrei-
bungen und Analysen. Soziale Problemlagen in der Berliner Bevilkerung und deren Konzentration im
stddtischen Raum sind herauszuarbeiten, um eine fundierte Grundlage fiir die Entwicklung zielgerichte-
ter und passgenauer Handlungsstrategien zu schaffen.

Die Berichterstattung dient als Planungsgrundlage fiir die Entwicklung und Durchfiihrung von konkreten
Malknahmen und deren Evaluation. Sie informiert das Parlament und die Biirgerinnen und Biirger tiber
die gesundheitliche und soziale Lage der Bevilkerung und sie stellt ihre Datenbestdnde der Wissenschaft
zu Forschungszwecken zur Verfiigung. Die Berichterstattung ist in diesem Sinne ein tffentliches Gut.

Bei der Gesundheitsberichterstattung handelt es sich um eine verdichtende, zielgruppenorientierte Dar-
stellung und beschreibende Bewertung von Daten und Informationen, die fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung, das Gesundheitswesen und die die Gesundheitssituation beeinflussenden Lebens- und Umweltbe-
dingungen bedeutsam sind.

Die Berliner Gesundheitsberichterstattung verwendet folgende Berichtsformen:

« Der Basisbericht enthalt Erlduterungen sowie Ergebnisbeschreibungen von Daten und Informationen
zu ausgewdhlten Schwerpunkten aus den Themenfeldern des Indikatorensatzes der Lander. Die
Basisberichte werden jahrlich herausgegeben. Tabellen, die sich am Indikatorensatz orientieren,
werden im Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) versffentlicht.

« Spezialberichte werden zu Schwerpunktthemen erarbeitet und enthalten Analysen, Zusammenhange
und Handlungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD), die Verantwortlichen der
GBE sowie die politisch Verantwortlichen. Zu den Spezialberichten gehtren auch die Sozialstruktur-
atlanten. Die Spezialberichte erscheinen in unregelméRiger zeitlicher Folge.

« Statistische Kurzinformationen fokussieren in aller Kiirze auf aktuell politische Themen und dienen als
schnelle Information der politisch Verantwortlichen, der Fachebene sowie als Mitteilung an die Offent-
lichkeit. Die Kurzinformationen erscheinen in unregelmaRiger zeitlicher Folge.

« In Diskussionspapieren werden aktuelle Forschungsergebnisse prasentiert. Das ,,Experimentieren mit
Methoden und der Analyse von Inhalten im Sinne von ,Werkstattberichten“ steht hierbei im Vorder-
grund. Kollegen und Interessierte werden aufgerufen, diese zu kommentieren, Anst6Re zu geben und
auf mogliche Fehler hinzuweisen. Die Diskussionspapiere erscheinen in unregelméaRiger zeitlicher
Reihenfolge.

« Die Grundauswertungen enthalten Basisdaten z. B. zur gesundheitlichen und sozialen Lage von Kindern
in Berlin aus den Einschulungsuntersuchungen. Die Daten bieten einen deskriptiven Uberblick ohne
tiefer gehende Kommentierung oder Interpretation. Jedem Inhaltsbereich ist eine kurze Darstellung zur
Methodik der Datenerhebung vorangestellt.

Das Sozialstatistische Berichtswesen des Landes Berlin umfasst die systematische und regelmé&Rige Be-
obachtung und Auswertung von statistischen Daten auf den Sozialrechtsgebieten des SGB II, des SGB XII,
des Asylbewerberleistungsgesetzes, des Landespflegegeldgesetzes und damit im Zusammenhang stehen-
den sozialen Entwicklungen. Das Sozialstatistische Berichtswesen beinhaltet die Generierung, Aufberei-
tung und Auswertung der Sozialstatistik des Landes Berlin auf den genannten Rechtsgebieten ebenso wie
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die Berichterstattung iiber relevante Entwicklungen von Lebensverhéltnissen und Lebenslagen in Berlin.
Ergebnisformen des Sozialstatistischen Berichtswesens sind Daten und Statistiken sowie thematische
Spezialberichte:

« In der Sozialstatistik werden zum einen die nach Leistungsarten differenzierten Einnahmen und
Ausgaben und zum anderen die Empfanger der sozialen Leistungen unter Beachtung sozialstrukturel-
ler Merkmale betrachtet. Beide Betrachtungsperspektiven werden mit der rdumlichen Sichtweise
verschrankt.

« Spezialberichte im Rahmen des Sozialstatistischen Berichtswesens verfolgen die vertiefende Analyse
von Erkenntnissen aus der Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwerpunkten. Die Spezial-
berichte erscheinen in unregelmaRiger zeitlicher Reihenfolge.

Die Ergebnisse der Gesundheitsherichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens werden in
das Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) des Statistikreferates der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales eingespeist und sind damit iiber das Internet unter https://www.berlin.de/sen/
gessoz/service/gesundheits-und-sozialberichterstattung/ zuganglich. Die Nutzer finden hier die Fiille der
Informationen thematisch in regionaler und zeitlicher Differenzierung geordnet. Umfangreiche Such-
funktionen unterstiitzen das schnelle Auffinden der verfiigharen Texte, Tabellen oder Grafiken.

Einen Uberblick tiber den Aufbau der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichts-
wesens im GSI gibt das folgende Schaubild:

Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches Berichtswesen
der Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales
] . | '. (Zugarjg iiber Internet

2rin. de/sen'sialislik/gessoZ/Inaex. nur

L. VWD

Taxte, Teaxte,
Abbildungen | r l e e Abbildungen

® Orientierung
® Koordination
® Planung

= Controlling
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Adressaten des Systems
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1 Zusammenfassung der Kapitel

1.1 Gesund in der Schwangerschaft, rund um die Geburt und
im ersten Lebensjahr

« In Berlin lebten 2014 im Jahresdurchschnitt rund 3,45 Millionen Menschen und damit 1,4 % mehr als
im Vorjahr. Der Frauenanteil lag bei 51 %. Entgegen dem bundesweiten Trend nahm in Berlin die
Anzahl der Frauen im gebarfahigen Alter (15 bis unter 50 Jahren) wie auch in den Vorjahren zu.

« Die allgemeine Geburtenziffer betrug 2014 in Berlin 45,6 Lebendgeborene je 1.000 Frauen im Alter von
15 bis unter 50 Jahren und lag damit deutlich iiber dem Bundesniveau von 40,8 je 1.000.

« Im Jahr 2014 wurden in Berlin 37.368 Kinder lebend geboren. Damit lag die Anzahl der Geborenen um
5.054 Kinder tiber der der Gestorbenen (32.314), was Berlin neben Hamburg zum einzigen Bundesland
mit einem Geburteniiberschuss macht.

« Das durchschnittliche Alter der Miitter bei Geburt ihres ersten Kindes lag im Jahr 2014 in Berlin bei 29,8
Jahren und damit leicht tiber dem Bundesdurchschnitt von 29,3 Jahren. Insgesamt hat sich das Alter
der Mutter bei der Geburt ihrer Kinder hin zu einem hoheren Lebensalter verschoben. Jedes fiinfte Kind
wird in Berlin von einer Mutter im Alter zwischen 35 und 40 Jahren geboren; bei jedem zwanzigsten
Kind war die Mutter 40 Jahre und &lter. Demgegeniiber sind Geburten im Teenager- und jungen Er-
wachsenenalter (Miitter zwischen 15 und 19 Jahren) seit Anfang der 2000er Jahre riickldufig. In Berlin
waren im Jahr 2014 bei der Geburt ihres Kindes 767 Mutter 15 bis 17 Jahre und weitere 1.910 Mutter
18 bis 19 Jahre alt.

« Berlin zahlt seit Jahren zu den Bundeslandern mit der niedrigsten Sduglingssterblichkeit. Im Jahr 2014
lag die Rate bei 2,8 Gestorbenen je 1.000 Lebendgeborene (Deutschland gesamt 3,2 je 1.000). Die so
genannte Friihsterblichkeit (d. h. Gestorbene innerhalb der ersten sieben Lebenstage) betrug 1,6 je
1.000 Lebendgeborene und machte damit rund die Halfte der Sauglingssterbefille aus.

« Deutschland gehort weltweit zu den Landern mit der niedrigsten Miittersterblichkeit. In Berlin lag sie
im Zeitraum von 2011 bis 2014 mit einer Mortalitatsrate von 0,7 Sterbefallen je 100.000 Lebendgebo-
rene zudem deutlich unter dem Bundesniveau von 4,5 Fillen je 100.000.

« Im Jahr 2014 wurden in Berlin bei 8.643 Berlinerinnen Schwangerschaftsabbriiche durchgefiihrt. Damit
ist die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche weiterhin riickldufig, auch wenn die Rate im Jahr 2014 mit
105 je 100.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 50 Jahren fast doppelt so hoch war wie in Deutschland
insgesamt (56 je 100.000). In Berlin wurde 2014 mit einer Rate von 0,79 je 10.000 Frauen im Alter von
15 bis unter 50 Jahren mehr als doppelt so oft ein Fetozid durchgefiihrt als im Bundesdurchschnitt
(0,31 je 10.000).

« Die Zunahme an Mehrlingsgeburten ist in Berlin stdrker als im tibrigen Bundesgebiet. Im Jahr 2013
wurden in Berlin insgesamt 737mal Zwillinge, 16mal Drillinge und einmal Vierlinge geboren.

« In den letzten Jahren hat die Anzahl der Kaiserschnittentbindungen sowohl bundesweit als auch in
Berlin deutlich zugenommen. In Berlin wurde im Zeitraum 2012/2014 bei 28 % der Geburten ein
Kaiserschnitt vorgenommen. Damit lag Berlin unter dem Bundesniveau (31 %) und zahlte zu den
Bundeslandern mit den niedrigsten Kaiserschnittraten.

+ In der ambulanten Versorgung der schwangeren Frauen standen 2014 in Berlin 600 Faché&rzte und
Faché&rztinnen der Frauenheilkunde und Geburtshilfe zur Verfiigung, (2.518 Einwohnerinnen je Arzt/
Arztin). Bei den ambulant titigen Fachadrzten und Fachérztinnen der Kinder-und Jugendmedizin (347)
kamen auf durchschnittlich 1.553 Kinder ein Arzt bzw. eine Arztin.
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« 2014 wurde in Berlin von 696 Hebammen eine freiberufliche Tatigkeit gemeldet, welche rund 28.600
schwangere Frauen und etwa 23.650 Miitter mit Sduglingen im Rahmen der Vor- und Nachsorge
betreuten.

« Die stationdre Behandlungsrate von Frauen in Bezug auf Schwangerschaft, Geburt und dem Wochen-
bett hat in Berlin in den letzten zehn Jahren um etwa ein Sechstel zugenommen und belief sich im
Zeitraum 2012/2014 auf 4.972 Behandlungsfalle je 100.000 der Altersgruppe. Die stationdre Behand-
lungsrate fiir Kinder im Sduglingsalter lag in Berlin im Jahr 2014 bei 50.023 Flle je 100.000 der unter
Einjahrigen (insgesamt 17.363 S&duglinge aus Berlin).

« Aufgrund der Vielfalt an hochspezialisierten medizinischen Einrichtungen haben die Berliner Kranken-
hduser einen hohen Anteil an der iiberregionalen Versorgung von Sauglingen und Kindern. Bezogen auf
das Sduglingsalter werden derzeit jghrlich mehr als 2.500 nicht aus Berlin stammende S&duglinge in
einem Berliner Krankenhaus versorgt.

1.2 Soziale Lage der Familien

Familienformen

e Im Jahr 2014 lebten in Berlin rund 439.400 Familien.

« Mit 51,2 % war der GroRteil der Eltern verheiratet, im Bundesgebiet waren es 68,1 %. In etwa 337.500
dieser Familien wuchs mindestens ein Kind unter 18 Jahren auf. Auch hier war der tiberwiegende Teil
verheiratet (51,9 %), 16,2 % lebten in Lebensgemeinschaften und 31,9 % waren Alleinerziehende.

« In den Bezirken Lichtenberg, Spandau und Marzahn-Hellersdorf waren die Anteile der Alleinerziehen-
den unter den Familien deutlich hher als im Berliner Durchschnitt. Zugleich lagen in Steglitz-Zehlen-
dorf und Mitte die Anteile der Ehepaare mit jeweils mehr als 10 %-Punkten tiber dem gesamtstadti-
schen Trend. Bei den Alleinerziehenden mit Kindern unter 18 Jahren dominieren nach wie vor die
Miitter (89,7 %), wobei sich der Anteil der alleinerziehenden Véater in Berlin seit 2005 von 9,2 % (9.400)
auf 10,3 % (11.100) erhoht hat. Neukslin (3,7 %) und Tempelhof-Schoneberg (5,6 %) wiesen vor 10 Jah-
ren die geringsten Anteile an alleinerziehenden Vatern auf, 2014 waren die Anteile in diesen Bezirken
am hochsten (14,5 % bzw. 17,4 %). In Charlottenburg-Wilmersdorf hingegen lebten vor 10 Jahren mit
einem Anteil von 14,7 % die meisten alleinerziehenden Véater, 2014 war dies der Bezirk mit dem ge-
ringsten Anteil an m&nnlichen Alleinerziehenden (3,6 %).

« In Familien mit mindestens einem minderjahrigen Kind lebte im Jahr 2014 in nahezu der Halfte der
337.500 Familien in Berlin mindestens ein Kind unter 6 Jahren. Davon war in etwa 69.200 (20,5 %)
Familien mindestens ein Kind im Alter von 3 bis 5 Jahre und in ca. 92.700 (27,5 %) Familien jiinger als 3
Jahre.

« Das gédngige Familienmodell in Berlin ist die Kleinfamilie. Im Jahr 2014 waren mehr als die Hélfte (ca.
249.500; 56,8 %) aller Familien Ein-Kind-Familien. Zwei Kinder lebten in knapp einem Drittel (ca.
139.500; 31,8 %) aller Familienhaushalte und in rund 50.400 (11,5 %) Familien wuchsen 3 und mehr
Kinder auf. Seit 2005 hat eine Verschiebung der Kinderanzahl zu Lasten der Kleinfamilien stattgefun-
den. Im Jahr 2005 wuchsen in nur 9,0 % der Familien 3 und mehr Kinder auf. Der Anteil der Ein-Kind-
Familien lag bei 59,2 %, der Anteil der Familien mit 2 Kindern blieb auf gleichem Niveau (31,8 %).

Erwerbstatigkeit von Miittern und Vatern

 In 60,1 % der Familien mit zwei Elternteilen gingen im Jahr 2014 in Berlin beide Partner einer Erwerbs-
tatigkeit nach, in 29,1 % der Familien ging ein Elternteil arbeiten. Letzteres waren zu 74,7 % Manner.
Vor 10 Jahren fiel der Anteil der Familien mit zwei erwerbstétigen Elternteilen geringer aus (48,6 %). In
der Altersgruppe der 25 bis unter 45-jahrigen Frauen lag der Anteil der erwerbstatigen Miitter
15,7 %-Punkte unter dem der kinderlosen Frauen. Anders bei den Mannern, hier lag der Anteil der
erwerbstatigen Vater im Alter von 25 bis unter 45 Jahren 7,1 %-Punkte tiber dem der kinderlosen
Mé&nner derselben Altersgruppe.
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63,5 % der alleinerziehenden Miitter und Vater in Berlin gingen einer Erwerbst&tigkeit nach, wobei der
Anteil mit zunehmendem Alter der Kinder anstieg. Zum Vergleich waren es im gesamten Bundesgebiet
65,3 % erwerbstétige Alleinerziehende.

« In Berlin erhielten 32.116 (71,9 %) Mutter und 12.532 (28,1 %) Vater Elterngeld fiir ihr im Jahr 2013
geborenes Kind. Damit lag Berlin bezogen auf die Vater in Elternzeit tiber dem Bundesdurchschnitt
(24,9 %). In den letzten Jahren ist der Anteil der elternzeitnehmenden Viter sowohl in Berlin, als auch
im gesamten Bundesgebiet stetig gewachsen. Der GroRteil (64,0 %) der Berliner Vater nahm lediglich
die Mindestlaufzeit von 2 Monaten Elternzeit in Anspruch. Durchschnittlich befanden sich Berliner
Vater fir ihr im Jahr 2013 geborenes Kind 3,9 und Berliner Miitter 11,3 Monate in Elternzeit.

» 66,2 % der Mutter und 86,8 % der Vater waren vor der Geburt des Kindes im Jahr 2013 erwerbstitig.
Seit 2009 stellt dies einen prozentualen Anstieg von 11,1 % bzw. 10,1 % dar.

e Fiir ihrim Jahr 2013 geborenes Kind erhielten 24,7 % der Elterngeldempfangenden in Berlin den
Mindestsatz in Hohe von 300 Euro (15,9 % der méannlichen Elterngeldempféanger; 28,2 % der Eltern-
geldempfédngerinnen). 44,2 % bekamen 300 Euro bis unter 1.000 Euro, 18,1 % hatten Anspruch auf
1.000 Euro bis unter 1.500 Euro und mehr als 1.500 Euro erhielten 13,0 % der Elterngeldempfangenden
(24,8 % der mannlichen, 8,4 % der weiblichen).

Einkommenssituation von Mittern und Vatern

« Im Jahr 2014 verftigten 10,6 % (Deutschland 9,2 %) der Berliner Familien mit mindestens einem Kind
unter 18 Jahren tber ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen von weniger als 1.300 Euro. 27,2 %
(15,8 %) der Familien hatten 1.300 Euro bis unter 2.000 Euro zur Verftigung und 62,2 % (75,0 %) der
Familien verdienten mehr als 2.000 Euro.

 Im Jahr 2014 mussten 29,7 % (Deutschland 35,5 %) der Berliner Alleinerziehenden mit einem Haus-
haltsnettoeinkommen von unter 1.300 Euro auskommen, 44,1 % (37,0 %) standen 1.300 Euro bis unter
2.000 Euro zur Verfiigung und 26,2 % (27,4 %) verdienten mehr als 2.000 Euro im Monat. Innerhalb der
letzten 10 Jahre hat sich die Einkommenssituation der Alleinerziehenden in Berlin verbessert. Im Jahr
2006 waren es noch 47,4 % der unter 1.300 Euro Verdienenden und nur 15 % der iiber 2.000 Euro
Verdienenden.

« 2014 lag in Berlin die Armutsgefdhrdungsschwelle fiir Ein-Personen-Haushalte bei 841 Euro (Deutsch-
land 917 Euro), fiir Haushalte mit zwei Erwachsenen und zwei Kindern unter 14 Jahren bei 1.767 Euro
(1.926 Euro).

« Gemessen am BundesmaRstab galten im Jahr 2014 in Berlin 20,0 % (Deutschland 15,4 %) aller Men-
schen als armutsgefdhrdet. Am Berliner LandesmaRstab gemessen war rund jede siebte Person
(14,1 %) in Berlin armutsgefdhrdet.

« Berliner Haushalte mit zwei Erwachsenen und drei oder mehr Kindern waren 2014 am st&rksten von
Armut gefdhrdet. Die Quote von 25,4 % (LandesmaRstab) lag iiber der der Alleinerziehenden mit
mindestens einem Kind (21,4 %) sowie der Quote der Familien mit zwei Erwachsenen und zwei Kindern
(12,2 %) bzw. mit zwei Erwachsenen und einem Kind (9,6 %).

Ausgewdhlte Leistungen nach SGB XIl und Asylbewerberleistungsgesetz

e Am 31.12.2014 bezogen in Berlin insgesamt 22.381 Personen Hilfe zum Lebensunterhalt nach Kapitel 3
SGB XII. Fast 11 % (2.432) waren Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren. (Ausgabevolumen: ca. 80 Mio.
Euro)

« Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Einrichtungen erhielten in Berlin 10.400 (3,0 je 1.000 Einwoh-
ner) Personen. Sie lebten am 31.12.2014 in 9.723 Bedarfsgemeinschaften, darunter waren 1.620
Bedarfsgemeinschaften mit 2.040 minderjahrigen Kindern. (Ausgabevolumen: ca. 51,6 Mio. Euro)

« Von Grundsicherungsleistungen des 4. Kapitel SGB XII lebten im Jahr 2014 in Berlin 73.983 Personen,
davon 64.530 Menschen bzw. 18,9 je 1.000 Einwohner (2013: 61.257 bzw. 17,9 je 1.000) auferhalb von
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Einrichtungen. (Ausgabevolumen: ca. 449 Mio. Euro, davon 376 Mio. Euro Grundsicherung auRerhalb
von Einrichtungen)

« Die Zahl der Anspruchsberechtigten fiir Gesundheits- und Pflegeleistungen nach & 264 Abs. 2 SGB V ist
in Berlin seit 2011 rtickldufig. Am Stichtag 31.12.2014 (7.247 Personen) lag sie 5,4 % unter dem Wert
von 2013 und wies im Vergleich zum Jahr 2011 eine um 963 Personen (-11,7 %) geringere Zahl aus.

o Fiir das Jahr 2014 wurden rund 68,4 Millionen Euro den Krankenkassen fiir die Ubernahme der Kran-
kenbehandlung gem&lR § 264 Abs. 7 SGB V erstattet, 0,6 % weniger als 2013.

« Die Empfangerzahl nach dem 5. Kapitel SGB XII - Hilfen zur Gesundheit lag am 31.12.2014 in Berlin bei
304 Personen, davon waren 11 Personen unter 18 Jahre alt, 24 Personen zwischen 18 und 40 Jahren,
der grolite Teil (rd. 88 %) dlter als 40 Jahre. (Ausgabenhdhe: ca. 5,6 Mio. Euro)

« Auf Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen (6. Kapitel SGB XII) waren am 31.12.2014 in Berlin
28.143 Personen angewiesen (2013 zu 2014: +2,9 %). Auch die Ausgaben erhohten sich sukzessiv auf
731,6 Millionen Euro und lagen somit 4,2 % tiber denen des Jahres 2013.

« Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel SGB XII erhielten am 31.12.2014 in Berlin 28.141 Personen, 36
Leistungsberechtigte weniger als 2013, aber 393 Personen mehr als 2012. Diese verursachten Kosten in
Hohe von rund 356,3 Millionen Euro, 1,7 % mehr als im Vorjahr.

e Am 31.12.2014 erhielten in Berlin 24.541 Personen (Madnner: 14.712, Frauen: 9.829) Regelleistungen
nach § 2 oder 3 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG), rund 42 % (+7.279 Personen) mehr als
2013. Fast ein Drittel (32,5 %) war unter 18 Jahre alt, 17,2 % in der Altersgruppe von 18 bis unter 25
Jahren, bei ca. 42 % lag das Alter zwischen 25 und 50 Jahren und 8,3 % waren iiber 50 Jahre alt. Diese
Personen lebten in 14.369 Bedarfsgemeinschaften. Die Empféangerquote von Leistungen nach dem
AsylbLG an der Bevilkerung insgesamt lag in Berlin am 31.12.2014 mit 7,2 je 1.000 und an der auslan-
dischen Bevélkerung mit 53,5 je 1.000 weit tiber den Werten von 2013 (5,0 bzw. 37,6). Die Ausgaben
betrugen 2014 in Berlin rund 185,3 Millionen Euro, sie lagen damit 44,7 % tiber den Ausgaben des
Vorjahres.

1.3 Geburtshilfliche und friihkindliche Versorgung und
Inanspruchnahme

Die Koordinierungsstelle fiir Gesundheitliche Chancengleichheit

Berlin-Brandenburg

« Aufgabe und zugleich Ziel der Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Berlin ist es,
Transparenz und Orientierung tiber bestehende Strukturen und Angebote zur Gesundheitsférderung in
Berlin und den Berliner Bezirken herzustellen sowie die Vernetzung unter den Akteurinnen und Akteu-
ren zu optimieren. Neben der Unterstiitzung in der Qualitatsentwicklung begleitet sie die Umsetzung
gesundheitsfordernder Prozesse auf lokaler, bezirklicher sowie auf Landesebene. Der Fokus ist dabei
auf die Gesundheits- und Teilhabechancen insbesondere von Menschen in schwierigen sozialen Lebens-
lagen gerichtet. In Berlin gibt es viele gute Ansatze, Strukturen, Versorgungs- und Unterstiitzungsan-
gebote zur Gesundheitsforderung und Préavention in der Phase rund um die Geburt. Die zentrale
Herausforderung besteht in der ressortiibergreifenden Zusammenarbeit aller Akteurinnen und Akteure,
dem tatsdchlichen Zugang zu Berliner Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen, der positiven
Gestaltung von Ubergdngen zwischen Lebensphasen (z. B. Schwangerschaft-Familie und Familie-Kita)
und der gelingenden Uberleitung von einem Angebot in ein nichstes sowie der gesundheitsforderlichen
Gestaltung von Lebenswelten wie Kitas, Familienzentren oder Stadtteilen. Gesundheitsférderung rund
um die Geburt bzw. die Friihen Hilfen wurden in allen Berliner Bezirken und auf Landesebene durch die
Landeskoordinierungs- und Servicestelle Netzwerke Friihe Hilfen Berlin (LKS) als Querschnittsthemen
verankert. In jedem Bezirk gibt es entsprechende Netzwerke, aufsuchende Angebote werden u. a. durch
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Familienhebammen und Ehrenamtsstrukturen ausgebaut, ebenso wie niedrigschwellige Angebote zur
Starkung von Elternkompetenzen.

« Zur fachlichen Orientierung zu gesundheitsbezogenen Themen rund um die Geburt hat die Koordinie-
rungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit in Zusammenarbeit mit Berliner Expertinnen und
Experten einen Handlungsleitfaden ,Gesundheitsférderung und Prédvention rund um die Geburt in
Berlin“ entwickelt, in dem Bedarfe und Qualitatserfordernisse fiir die Landes-, Bezirks- und lokale
Ebene formuliert sind. Als ein weiteres Unterstiitzungsinstrument wurde die Baby-Berlin-App entwi-
ckelt, welche (werdenden) Eltern einheitliche Informationen insbesondere zu gesundheitlichen, finanzi-
ellen und behdrdentechnischen Unterstiitzungsmoglichkeiten in der Zeit der Schwangerschaft und
nach der Geburt des Kindes zur Verfiigung stellt. Sie biindelt Informationen, Termine und Adressen fiir
alle 12 Berliner Bezirke, ist kostenlos und neben Deutsch auch in Englisch, Tiirkisch und Russisch
verfiigbar.

Geburtshilfliche und péadiatrische ambulante Versorgung

« Die ambulante Versorgung durch Kinderdrzte und Kinder&rztinnen sowie Frauenéarzte und Frauenérz-
tinnen ist in Berlin gesichert. Bei beiden Fachgruppen herrscht im Planungsbereich Berlin entsprechend
den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie sogar Uberversorgung. Regionale Ungleichgewichte
innerhalb Berlins sind bei den Gyngkologinnen und Gyn&kologen allerdings starker als bei den Kinder-
drztinnen und Kinderé&rzten ausgeprégt. In den Mutterschafts-Richtlinien ist festgelegt, auf welche
ambulante Versorgung in der Schwangerschaft und bei der Geburt die gesetzlich krankenversicherte
Patientin Anspruch hat. Neben der Schwangerenbetreuung mit definiertem Leistungsumfang werden
eine Reihe von begleitenden Screenings auf freiwilliger Basis angeboten. Die zunehmende Inanspruch-
nahme dieser Tests durch Schwangere korreliert mit der ansteigenden Geburtenrate. Die Geburten
selbst finden im Krankenhaus, in Geburtshausern oder als Hausgeburt statt, die in iiberwiegender Zahl
nicht von Vertragsarzten begleitet werden.

« Nach der Geburt hat der Saugling im ersten Lebensjahr Anspruch auf insgesamt sechs Friiherken-
nungsuntersuchungen gemaR Kinder-Richtlinien. Die Neugeborenen-Screenings und die beiden ersten
Fritherkennungsuntersuchungen werden in der Regel im station&ren Bereich erbracht. Erst ab der
U3-Untersuchung (3. bis 8. Lebenswoche) werden die Sduglinge reguldr dem niedergelassenen Kinder-
arzt vorgestellt. Die steigenden Patientenzahlen der Jahre 2013 und 2014 weisen auch hier auf einen
Geburtenzuwachs hin. Allerdings schwankt die Anzahl der untersuchten Sguglinge bei den Friiherken-
nungsuntersuchungen nach der U3 und ist z. T. auch riicklaufig.

« Das Impfen von Sauglingen beim Kinderarzt erfolgt gemaR Schutzimpfungs-Richtlinie als Grundimmu-
nisierung. Nur wenige Impfungen sind zuné&chst als Einzelimpfung vorgegeben, Folgeimpfdosen werden
tberwiegend als Mehrfachimpfungen verabreicht. Hier sind ebenfalls leicht ansteigende Zahlen der
Geimpften in den Jahren 2013 und 2014 zu verzeichnen.

Berliner Hebammenverband e.V.

« Das Betreuungsspektrum der Hebammen umfasst die Beratung zur Familienplanung, Schwangerenvor-
sorge und die ganzheitliche Betreuung in der Schwangerschaft, die Begleitung der Geburt, die Betreu-
ung des Wochenbettes und der Stillzeit. Im Mittelpunkt der Begleitung durch Hebammen stehen die
Gesundheit, die Gesunderhaltung und das Wohlergehen von Mutter, Kind und Familie. Damit tiberneh-
men Hebammen eine zentrale Rolle und wichtige Funktion im Prozess der Familienwerdung.

« In Berlin besteht eine deutlich hohere Nachfrage nach Hebammenbetreuung, als das Angebot abzu-
decken vermag. Viele Hebammen schrédnken, auf Grund der schwierigen Arbeitssituation, ihr Angebot
immer weiter ein, sodass viele Frauen nicht die Angebote in Anspruch nehmen kénnen, die sie sich
wiinschen und die ihnen nach SGB V zustehen.
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Perinatal- und Neonatalversorgung in Berliner Krankenhdusern

« Nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gibt es bundesweit im Rahmen von
MalRnahmen zur Qualitatssicherung in der Versorgung von Friih- und Neugeborenen spezielle Anforde-
rungen an Perinatale Schwerpunkte und Zentren. Dabei werden vier Versorgungsstufen unterschieden.
In Berlin gibt es insgesamt 19 Krankenhausstandorte, die an der Versorgung von Friih- und/oder
Neugeborenen beteiligt sind. Zur héchsten Versorgungsstufe ,,Perinatalzentrum Level 1 (uneinge-
schrénkte Versorgung von Frith- und Neugeborenen)“ werden in Berlin sieben Krankenhausstandorte
gezahlt.

Giftnotruf Berlin der Charité - Universitatsmedizin Berlin

e Im Jahr 2014 hat der Giftnotruf Berlin der Charité als Giftinformationszentrum Deutschlands 45.765
Anfragen erhalten; davon bezogen sich 43.152 Anfragen auf vermutete oder tats&chliche humane
Expositionsfélle. Einen erheblichen Anteil aller Anfragen nimmt mit ca. 64 % die Beratung kindlicher
Expositionsfille ein.

« Art und Moglichkeit der Expositionen sind vom Lebensalter abhangig; dabei zeigen sich bei Neugebore-
nen und Sduglingen einige Besonderheiten: die Medikamentenverwechslung oder Fehldosierung steht
an erster Stelle bei Expositionen von Neugeborenen wéhrend sich im S&guglingsalter die Expositionen
sehr haufig zuféllig ereignen.

« Das Spektrum der Noxen ist vielfdltig, am hdufigsten handelt es sich um Publikumsmittel, Medikamen-
te und Pflanzen. Gliicklicherweise stehen Noxen mit einem hohen Gefdhrdungspotential ganz am Ende
der Skala bei kindlichen Ingestionsunféllen.

 Im Jahr 2014 konnte bei 87 % aller Anfragen bzgl. vermuteter oder tatséchlicher Expositionen von
Neugeborenen und S&uglingen die Empfehlung gegeben werden, dass keine ambulante oder stationare
Uberwachung erforderlich ist. Dies bedeutet nicht nur eine rasche Beruhigung fiir die Familien, sondern
auch die Vermeidung unnatiger Arztvorstellungen und Behandlungen fiir die kleinen Patienten.

Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fiir Embryonaltoxikologie - Institut
fur klinische Pharmakologie und Toxikologie (Charité - Universitdtsmedizin
Berlin)

« ,Embryotox“ hat sich in den vergangenen 25 Jahren von einer kleinen Unterabteilung der Berliner
,Giftberatung” zum groRten europdischen Referenzzentrum fiir Arzneimittelsicherheit in der Schwan-
gerschaft entwickelt. Als Beratungsinstitution fiir Laien, Fachkreise, Behorden und andere 6ffentliche
Institutionen ist es ebenso wenig wegzudenken wie bei der Erforschung von Arzneimittelrisiken auf der
Basis seiner kontinuierlich wachsenden Falldatenbank. Das einmalige, freizugéngliche Informations-
portal www.embryotox.de mit integriertem Online-Fragebogensystem hatte bisher iiber 6.000.000
Besucher.

« Zielgruppe sind nicht nur Schwangere und ihre Arztinnen und Arzte, sondern die Gesamtgruppe von
Frauen im gebarfahigen Alter, die trotz Medikamenten schwanger werden kénnten.

Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst in Berlin - als Akteur rund um die

Geburt

« Mittels eines Ersthausbesuches nach der Geburt eines Kindes kénnen Eltern tiber Unterstiitzungsange-
bote in Fragen der Entwicklung des Kindes in den ersten Lebensjahren informiert werden. Mit dieser Art
der Primé&rprévention ist die Chance grol}, durch eine offene, wertschdtzende und respektvolle Wiirdi-
gung des zu Beratenden erfolgreich und nachhaltig zu tiberzeugen. Aufsuchende Beratungsarbeit ist
ein aufwendiges Beratungsverfahren, welches jedoch in der Vermittlung von Hilfeangeboten unerldss-
lich ist. Der Ersthausbesuch ist auch unter Aspekten des Kinderschutzes ein addquates Mittel, um
frithen Hilfebedarf zu erkennen und zu handeln. Das hauptsachliche Ziel des Erstkontaktes ist, zu
vermitteln, welche Méglichkeiten es fiir Miitter und Vater von Saduglingen im Bezirk in Hinsicht auf

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme


www.embryotox.de

Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 1

Gesundheit, Entlastung, finanzielle Hilfen, Gruppenangebote, therapeutische Hilfen, Unterstiitzung im
Alltag und Erziehung gibt. Familien sollen bei Bedarf so begleitet werden, dass ihre persénliche Kompe-
tenz gestarkt wird. Dabei sind qualifizierte Beratungen und nachgehende Begleitungen unverzichtbar,
sonst ist das Ziel von Pravention und Frihen Hilfen verfehlt und die Familien bekommen nicht die
erforderliche Unterstiitzung und méglichen Hilfen.

 Zur Unterstiitzung eines praventiv orientierten Kinderschutzkonzeptes in allen Bundesléndern wurden
unterschiedliche Programme auf den Weg gebracht - fiir Berlin das Konzept ,,Netzwerk Kinderschutz
- Gewalt gegen Kinder entgegenwirken®, 2007 unter Beteiligung der Senatsverwaltungen fiir Jugend
und Gesundheit entwickelt. Der Aufbau von Friihwarnsystemen durch Verzahnung unterschiedlicher
Sdulen: Gesundheitswesen, Kinder- und Jugendhilfe und zivilgesellschaftliches Engagement spielt dabei
eine wichtige Rolle. Das Rahmenkonzept fiir Berlin beinhaltet die Implementierung von Familienheb-
ammen und anderen passgenauen Hilfen im Primar- und Sekundéarprdventiven Unterstiitzungsbereich
von (werdenden) Familien. Am Beispiel des Bezirkes Charlottenburg-Wilmersdorf erfolgte die Umset-
zung der Implementierung der Familienhebammen in Anbindung an den Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst des Gesundheitsamtes. Diese Form der Zuordnung hat sich nach den Erfahrungen des
Bezirkes als besonders effektiv erwiesen, insbesondere innerhalb der speziellen Strukturen in Berlin.
Hier gibt es bereits seit Jahrzehnten einen im Gesundheitsamt verorteten Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst, der praventiv arbeitet und die Familien nach der Geburt eines Kindes kontaktiert und
besucht. Dabei konnen Hilfebedarfe jeglicher Art festgestellt und passende Hilfen eingeleitet werden,
u. a. die Familienhebammen. Sie sind eine in erster Linie gesundheitlich ausgerichtete Hilfe und des-
halb im KJGD sehr gut und passend verortet.

 Im Bezirk Spandau wurde im Rahmen des Férderprogramms ,,Aktionsraum Plus“ das Netzwerk Préven-
tionsmedizin und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter (Kiju Fit) initiiert, um die gesund-
heitliche Chancengleichheit bei Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Zentrales Anliegen des
Projektes ist es, den Blick der Fachkrafte fiir die ganzheitlichen gesundheitlichen Aspekte im Sinne der
WHO zu schérfen, Zugangswege hierfiir zu ermitteln, gesundheitsférdernde Programme, von denen
Kinder, Jugendliche und deren Familien direkt profitieren, zu implementieren und eine Kultur der
gemeinsamen Verantwortung zu férdern. Dazu wurde eine Gesundheitskonferenz - Gesund aufwach-
sen in Spandau mit tiber 150 Spandauer Fachkréften organisiert. Diese Gesundheitskonferenz war
Auftaktveranstaltung fiir die Erarbeitung von alters- und entwicklungsspezifischen Zielen. Im Ergebnis
wurde unter anderem eine Sozialpddagogische Fortbildungsreihe fiir Fachkrafte im Bereich der Famili-
enhilfe und des Regionalen Sozialen Dienstes sowie des Jugendamtes initiiert, welche zum Ziel hat, die
sozialpadagogischen Fachkrafte auf die sozialpadiatrischen Aspekte des gesunden Aufwachsens
(Grundziige der kindlichen Entwicklung und mégliche Ursachen von Entwicklungsverzégerungen aus
kinderédrztlicher und kinderpsychiatrischer Sicht) aufmerksam zu machen.

« Als sicher wirksame Malinahmen des préventiven Kinderschutzes haben sich international nur Hausbe-
suche und Elternschulungen erwiesen. Die ,Mutter - Baby - Sprachlernkurse® im Bezirk Mitte verkniip-
fen innovativ den Ersthausbesuch des KJGD bei erstgeborenen S&duglingen mit dem Elternbildungsange-
bot der Volkshochschule (VHS) - Mitte fiir nicht Deutsch sprechende Miitter und Véter. Dieses Angebot
hat durchschlagenden Erfolg, es laufen in Turnhallen des Gesundheitsamtes und der VHS sowie in
wohnortnahen Familienzentren jeweils 10 parallele Kurse tiber jeweils 10 Wochen das ganze Jahr iiber,
die Finanzierung aus den Mitteln der ,Frithen Hilfen® wurde auch 2016 fortgesetzt.

Das Projekt ,Babylotse Charité“

« Im ersten Lebensjahr sterben mehr Kinder infolge von Vernachléssigung und Misshandlung als in
jedem spéateren Alter. Uberlastung, fehlende familidre Unterstiitzung, Depression und andere psychi-
sche Stérungen der Eltern, Drogen- und insbesondere Alkoholkonsum und -abusus sowie fehlende oder
ungeniigende Eltern-Kind-Bindung kdnnen dem vorausgehen. Eine Auswertung von 19 Hilfsprojekten
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in 11 Bundeslandern durch das Deutsche Jugendinstitut 2008 hat deutlich gemacht, dass nur ein
systematischer und umfassender Zugang zu allen Familien, den primé&r das Gesundheitssystem ermog-
licht, die Grundlage dafiir bietet, Risiken zu einem friihen Zeitpunkt zu erkennen, um gezielt Hilfe zu
leisten (www.fruehehilfen.de).

Obwohl ein weites Spektrum unterstiitzender Angebote fiir Familien zur Verfiigung steht, sind vielen
Eltern diese Ressourcen zu ihrer Unterstiitzung nicht bekannt oder die Hemmschwelle, Hilfe zu suchen
und anzunehmen, ist zu hoch (Soziale- oder Sprachbarrieren etc.). Als niedrigschwellige zuverlissige
Anlaufstelle schlieRt ,Babylotse der Charité“ hier eine wichtige Liicke: Sorgen und Uberforderung rund
um Schwangerschaft und Geburt kénnen rechtzeitig erkannt und Familien durch qualifiziertes Fachper-
sonal (Sozialpadagoginnen) passgenau beraten, ggf. unterstiitzt und in das bereits bestehende Hilfe-
system vermittelt werden. Das Angebot ist fiir alle Familien, deren Kinder in der Charité geboren
werden, freiwillig und fiir die Familien kostenlos.

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder in den ersten Lebensjahren

Zahniérztliche Vorsorgeuntersuchungen sind im GKV-Leistungskatalog erst ab dem 30. Lebensmonat
berticksichtigt. Fur Kinder vor dem 30. Lebensmonat konnen Zahnérztinnen und Zahndrzte lediglich
eine eingehende Untersuchung durchftihren, wie sie in der 1. Sitzung bei jeder Patientin bzw. jedem
Patienten anzustreben ist. Auf eine Leistung zur Friiherkennungsuntersuchung (FU) besteht kein
gesetzlicher Anspruch. Der erste Zahn kommt in der Regel mit dem 6. Lebensmonat. Somit besteht bis
zum gesetzlichen Anspruch ab dem 30. Lebensmonat eine Versorgungsliicke. Ziel muss es sein, dass bei
allen anspruchsberechtigten Kindern mit deren Eltern auch eine FU-Leistung vorgenommen wird.

Die Anzahl der anspruchsberechtigen Kinder (30.-72. Lebensmonat) steigt; die Anzahl der Kinder, die
von einer Zahnérztin bzw. einem Zahnarzt behandelt werden, steigt jedoch nicht, sondern schwankt.
Es kann somit nicht von einem friihzeitigen und regelmé&Rigen Vorsorgetermin bei einer Zahnarztin
bzw. bei einem Zahnarzt ausgegangen werden. Die Anzahl der Kinder, bei denen eine FU-Leistung
erbracht wird, steigt, die der lokalen Fluoridierung (IP 4) bei erh6htem Kariesrisiko aber auch. Ob mehr
Kinder diese Leistungen einmal erhalten oder einzelne Kinder und Jugendliche mehrmalige Fluoridie-
rungstermine durch die Zahnarztpraxis erhalten, ist nicht ausgewertet worden.

Die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen miissen bereits mit dem ersten Zahn beginnen. Diesbe-
ziiglich muss der GKV-Leistungskatalog erweitert werden. Friihe Kariesprophylaxe ist eine gemeinsame
Aufgabe fur Eltern, Erzieherinnen und Erzieher, Zahnéarztinnen und Zahnérzte, Kinderarztinnen und
Kinderarzte sowie fiir gesundheitspolitische Entscheider und fiir die Krankenkassen. Mit der friihest-
moglichen zahnmedizinischen Betreuung kann die Mundgesundheit von Kleinkindern verbessert
werden, auch wenn sie in Familien aus sozialen Risikogruppen leben. Dieser friihpraventive Ansatz
unterstiitzt sozial Benachteiligte und fordert so die gesundheitliche Chancengleichheit.

Auf Landesebene hat die KZV Berlin mit mehreren gesetzlichen Krankenkassen bereits Zusatzvereinba-
rungen zur Pravention friihkindlicher Karies abgeschlossen, welche zahnérztliche Fritherkennungsun-
tersuchungen vor dem 30. Lebensmonat vorsehen. Beziiglich der zahnmedizinischen Pr&ventionsleis-
tungen besteht weiterhin Reformbedarf im GKV-Leistungskatalog.

Der Zahnéarztliche Dienst in Berlin

Bereits seit vielen Jahren ist das Phdanomen der Friihkindlichen Karies (Early childhood caries - ECC)
bekannt und wurde international unterschiedlich bezeichnet und nicht einheitlich definiert. Es l&asst
sich feststellen, dass, egal wie das Auftreten von Karies im frithen Kindesalter betitelt wird, die Entste-
hung durch viele verschiedene Faktoren aus unterschiedlichen Bereichen des Lebens beeinflusst wird.
Der zunehmende Fokus auf die ,,Frithkindliche Karies“ und die Konzepte zur Vermeidung sind wichtige
Schritte fuir eine riicklaufige Entwicklung in der Zukunft. Praventive Mallnahmen sowie eine Aufklarung
(in den Bereichen Mundhygiene, Ernahrung, vorbeugende Maltnahmen und Sinn und Zweck regelmé&fi-
ger Zahnarztbesuche ab dem ersten Zahn) aller an der Erziehung beteiligten Personen sind dabei die
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entscheidenden Faktoren. Im Hinblick auf weitere mogliche Konzepte ist eine enge Zusammenarbeit
aller Zahnarzte und Zahnérztinnen (Niedergelassene und OGD), der BZAEK, der Krankenkassen, der
Schulen, der Kindergarten und optimaler Weise auch der Lebensmittelindustrie sinnvoll.

« In den Zahnirztlichen Diensten (ZAD) der Berliner Bezirke werden zur Vermeidung frithkindlicher
Karies verschiedenen Projekte durchgefiihrt. Zum Beispiel fiihrt der ZAD im Bezirk Mitte seit 8 Jahren
das Projekt ,,Mitte beilt sich durch“ durch, in welchem von den Sozialpddagogen und Sozialpddagogin-
nen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes im Rahmen der Ersthausbesuche in Familien Zahn-
putzbeutel verteilt werden. Der ZAD im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf informiert junge Eltern zur
Mundgesundheit und bietet entsprechende Beratungen an, die im haduslichen Umfeld stattfinden
konnen. Im Rahmen einer Zahnputzschule kénnen Eltern in der Kita das Zahneputzen am eigenen Kind
tiben. Besondere Bemiihungen, gerade die unter 1-)Jdhrigen zu erreichen, finden in allen Bezirken statt.
Beispielsweise konnte durch den ZAD im Bezirk Treptow-Képenick der Grad der Inanspruchnahme
(Anteil der Untersuchten an den Kitakindern der Altersgruppe) auf 37 bis 50 % erhoht werden. Ein
weiterer Zugang findet sich in Krabbelgruppen, in Familienzentren und auf der Babymesse, in denen
vor allem die Eltern tiber Milchzahngesundheit informiert und beraten werden kénnen.

1.4 Leistungsausgaben

« Den gesetzlichen Rahmen fiir den Anspruch auf Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
bilden die 88 24 c bis 24 i Sozialgesetzbuch V (SGB V). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt in
Form von Mutterschafts-Richtlinien die Leistungen fest, die die gesetzliche Krankenversicherung
erstattet. Zusatzliche Leistungen gelten als individuelle Gesundheitsleistungen und miissen durch die
Versicherte selbst getragen werden. Im Jahr 2012 beliefen sich die Leistungsausgaben in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Berlin auf 43,94 Mio. Euro (Vergleich zu 2011: +2,35 Mio. Euro).

« Aufgrund einer fortwédhrenden Leistungserweiterung fiir die gesetzlich Versicherten ist ein Anstieg der
Ausgaben fiir Schwangerschaft/Mutterschaft in ganz Deutschland zu verzeichnen. Den Kennzahlen der
gesetzlichen Krankenversicherung ist zu entnehmen, dass sich im Jahr 2013 die Ausgaben fiir Schwan-
gerschaft/Mutterschaft auf 1,16 Mrd. Euro beliefen (2008: 0,95 Mrd. Euro).

« Die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommenen Krankenhduser werden dual finanziert. Sie
erhalten fiir ihre Krankenhausleistungen Entgelte von den Krankenkassen und fiir die Investitionskos-
ten Férdermittel aus den Landerhaushalten. Somatische Krankenhausleistungen werden auf Grundlage
des G-DRG-Systems mittels Fallpauschalen vergiitet. Wiederbeschaffung von Anlagegiitern und kleine
bauliche Malknahmen sind pauschal zu férdern. Neu-, Um- und Erweiterungsbauten kénnen die Lander
einzeln oder pauschal férdern. Berlin hat die unterschiedliche Férderung von gréReren und einzeln
geforderten InvestitionsmalRnahmen und der pauschalen Férderung von kurzfristigen Anlagegiitern
und kleinen baulichen MaRnahmen aufgehoben. Die Berliner Krankenh&user erhalten ab dem
01.07.2015 fur samtliche forderfahige Investitionskosten Pauschalbetrédge nach einem Verteilsystem,
welche Sie eigenverantwortlich entsprechend der Zweckbindung verwenden kénnen. Dies fiihrt zu einer
Entbirokratisierung des Krankenhausférderungsverfahrens und starkt die Eigenverantwortung und
Flexibilitat der Krankenhduser.

1.5 Berufe und Ausbildung

« Die 3-jghrige Ausbildung der Hebammen und Entbindungspfleger ist bundeseinheitlich geregelt und
findet an staatlich anerkannten Hebammenschulen bzw. Gesundheitsfachschulen statt (58 Hebam-
menschulen in Deutschland; 3 in Berlin). Mit einer Modellklausel in die Berufsgesetze z. B. der Hebam-
men wurden die Voraussetzungen ftr eine Erprobung von neuen Ausbildungsangeboten bis 2017
geschaffen, welche die Moglichkeit einer akademischen Erstausbildung bietet. In Berlin wird beginnend
mit dem WS 2013/14 der 8-semestrige aushildungsintegrierte duale Vollzeitmodellstudiengang Heb-
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ammenkunde an der Evangelischen Hochschule Berlin in Kooperation mit dem St. Joseph Krankenhaus
Berlin-Tempelhof angeboten. Die Akademisierung ist nach Auffassung des Wissenschaftsrats erforder-
lich, weil die Gesundheitsberufe kiinftig komplexere Tatigkeiten ausiiben werden als heute und auch in
einem gewissen Umfang bisher von Arzten bzw. Arztinnen wahrgenommene Aufgaben iibernehmen
sollen.

« Die Berufsausiibung ist in landesrechtlichen sowie bundesrechtlichen Bestimmungen geregelt, in denen
unter anderem die Hebammen und Entbindungspfleger zu regelmaRigen Qualifizierungsmalinahmen
verpflichtet werden. Hebammen und Entbindungspfleger sind nach Hebammengesetz befugt, schwan-
gere Frauen zu beraten und zu betreuen, die normale Geburt eigenverantwortlich zu leiten (vorbehalte-
ne Tatigkeit) sowie den Wochenbettverlauf und die Neugeborenenperiode zu tiberwachen. Ebenso ist
die Verpflichtung darin festgelegt, dass der Arzt/die Arztin bei einer Entbindung eine Hebamme hinzu-
ziehen muss. Das Anforderungsprofil an Hebammen ist in den letzten Jahren komplexer geworden;
sowohl das Aufgabenspektrum als auch die Form der Berufsausiibung im klinischen und auRerklini-
schen Bereich haben sich grundlegend verandert. Z. B. werden zunehmend prédventive und gesund-
heitsfordernde Aufgaben im Bereich der Familienplanung, Schwangerenvorsorge und in der Versorgung
junger Familien im Rahmen interprofessioneller Versorgungsstrukturen von Hebammen wahrgenom-
men (z. B. Einsatz als Familienhebammen in Berlin - examinierte Hebammen mit Zusatzqualifikation).

 Der GKV-Spitzenverband schliel8t mit den maRgeblichen Berufsverbénden der Hebammen Vertrage
tiber die Versorgung mit Hebammenhilfe, die abrechnungsfahigen Leistungen sowie die Héhe der
Vergiitung und die Einzelheiten der Vergiitungsabrechnungen mit den Krankenkassen. Fir die Leistun-
gen aullerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die landesrechtliche Verordnung (Berliner
Entbindungshilfegebiihrenordnung)

« Jede Frau hat wéhrend Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit Anspruch auf Hebammenhil-
fe. In Berlin werden ca. 70 % der Hebammenbetreuung in Anspruch genommen. Tendenziell nehmen
Frauen wahrend der Schwangerschaft am wenigsten Hebammenbhilfe in Anspruch. Eine gemeinsame
Schwangerschaftsbetreuung durch Arzt bzw. Arztin und Hebamme ist eine optimale gegenseitige
Erganzung. Der Berliner Hebammenverband wird aktiv in die Programme zur Verbesserung des Kinder-
schutzes in Berlin eingebunden sowie bei der Offentlichkeitsarbeit, um den Anspruch jeder Frau auf
Hebammenbhilfe wahrend der Schwangerschaft, Geburt und Nachsorge/Mutterschaft klar darzustellen.

« Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung mit Geburtshilfe (einschlieRlich der freien Wahl
des Geburtsortes) - als ein wichtiges Ziel der Bundes- sowie Landerregierungen - kann nicht mehr
gewihrleistet werden, da sich aufgrund der gestiegenen Berufshaftpflichtversicherung viele Hebam-
men aus dem Geburtsgeschehen zuriickgezogen haben. Dafiir hat das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) ein MaRnahmenpaket aufgrund des Abschlussberichtes der interministeriellen Arbeitsgruppe
»Versorgung mit Hebammenbhilfe“ vom 29.04.2014 erarbeitet und auf dessen Grundlage erste MaRnah-
men vorgenommen (z. B. Ausgleichsverfahren der Haftpflichtpramien, GKV-Versorgungsstarkungsge-
setz)
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2 Gesund in der Schwangerschaft, rund
um die Geburt und im ersten Lebensjahr

Einer Schwangerschaft und Geburt kommt in ihren Auswirkungen auf die individuelle Lebenssituation,
aber auch auf den jeweiligen Gesundheitszustand der Frauen, eine maltgebende Bedeutung zu. Die
Schwangerschaft ist ein Lebensabschnitt, in dem sich sowohl Frauen als auch M&nner auf eine sich
grundlegend verdndernde Situation einstellen miissen.

Nachfolgende Ausfiihrungen rund um Schwangerschaft, Geburt und das erste Lebensjahr geben im Rah-
men der Beitrage der Berliner Gesundheitsberichterstattung zur gesundheitlichen Situation der Bevélke-
rung Auskunft iiber das Schwangerschaftsgeschehen inkl. der gebdrenden Frauen und ihren Sduglingen.

Die Datenanalyse basiert im Wesentlichen auf den zur Verfiigung stehenden statistischen Makroda-

ten. Dabei handelt es sich hauptséchlich um die Auswertungen der amtlichen Statistiken des Amtes fiir
Statistik Berlin Brandenburg (z. B. Mikrozensus, Bevilkerungs- und Todesursachenstatistik, Kranken-
hausstatistik, Einwohnerregisterstatistik). Fiir Vergleiche mit anderen Bundeslédndern werden Daten des
Statistischen Bundesamtes genutzt. Als weitere Quellen dienen statistische Erhebungen der Senatsver-
waltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin (z. B. Geburtsgynakologische Statistik), der Bezirksamter von
Berlin sowie der Berliner Krankenhaduser. Bezogen auf das o. g. Schwerpunktthema flossen auch Daten
der Kassenarztlichen sowie der Kammern der Heilberufe in die Analyse ein.

Detaillierte Informationen fiir Deutschland, Bundesldnder, Berlin und auf Bezirksebene sind in Sonderta-
bellen zusammengestellt (siehe Anhang). Abrufbar im GSI unter: www.gsi-berlin.info.

Andere statistisch aufbereitete Datenquellen, die weiterfiihrende und tiefergreifende valide Aussagen
zum Gesundheitszustand und dem Gesundheitsverhalten der Schwangeren, deren Neugeborenen sowie
zur Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialleistungen zulassen, standen nicht bzw. nur defizitar
zur Verfiigung.

2.1 Bevolkerung und abgeleitete bevdlkerungsspezifische
Rahmenbedingungen

2.1.1 Bevélkerungsstand und Entwicklung

Die Zahl der in Deutschland lebenden Personen belief sich im Durchschnitt im Jahr 2014 auf rund

80,98 Millionen. Das waren ca. 337 Tsd. (0,4 %) mehr als im Vorjahr. Wahrend sich die Zahl der Frauen

insgesamt um etwa 110 Tsd. auf nunmehr 41,29 Millionen erhéhte, nahm die der Frauen im gebarfahi-
gen Alter (Frauen im Alter von 15 bis unter 50 Jahren) um etwa 114 Tsd. (0,6 %) weiter ab und erreichte
2014 ihren bislang niedrigsten Stand.

In Berlin lebten im Jahr 2014 im Jahresdurchschnitt rund 3,45 Millionen Menschen. Damit hat sich die
Zahl der Berlinerinnen und Berliner im Vergleich zum Vorjahr um tiber 47.000 Personen (1,4 %) erhoht.
Der Anteil der Frauen betrug 51 %. Knapp 820.000 Berlinerinnen befanden sich im gebirfdhigen Alter von
15 bis unter 50 Jahren. Nachdem die Anzahl dieser Frauen seit 1991 stetig zurtickgegangen ist, vollzieht
sich, anders als im Bundesdurchschnitt, seit 2011 wieder ein konstanter Anstieg. Mit einem Plus von
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Abbildung 2.1:
Frauen (Alter: 15-49 Jahre) und allgemeine Geburtenziffer (Lebendgeborene je 1.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre) in Berlin und Deutschland
1991-2014
- Frauen absolut, allgemeine Geburtenziffer je 1.000
Frauen in Berlin / Alter: 15-49 Jahre allg. Geburtenziffer in Berlin
1991 ] 878.245 1991 ] 34,8
1992 ] 876.044 1992 339
1993 } 875.847 1993 ———— 32,8
1994 874.009 199 | — ss—— 3,6
1995 ] 872.880 1995 :_ 32,8
1996 | 876308 1996 34,1
1997 | 873.989 1997 } 34,7
1998 | 867.047 1998 ) 34,2
1999 ]| 861.525 1999 | 34,7
2000 | 858.091 2000 | 346
2001 | 857.862 2001 ——— 33,4
2002 860.522 2002 ——— 33,5
2003} 861.506 2003 ————— 333
2004 ] 859.522 2004 | 343
2005 | 858.873 2005 | 33,7
2006 | 858331 2006 ) 345
2007 | 856.557 2007 | 364
2008 ] 856.937 2008 | 313
2009 ] 853.640 2009 ) 316
2010 | 850.134 2010 ) 393
2011 801.817 2011 413
2012 809.549 2012 428
2013 815.835 2013 ) 429
2014 | 819.798 2014 | : 15,6 1
0 600.000 1.200.000 0 20 40 60
absolut je 1.000
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1991 | 19.332.691 1991 | 42,9
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1994 ] 19.428.212 1994 | 39,6
1995 19.523.182 1995 | 39,2
1996 | 19.670.896 1996 | 40,5
1997 19.752.053 1997 411
1998 | 19.733.530 1998 | 39,8
1999 19.695.766 1999 | 39,1
2000 | 19.664.460 2000 | 39,0
2001 | 19.644.964 2001 | 37,4
2002 19.643.618 2002 | 36,6
2003 | 19.624.015 2003 | 36,0
2004 ] 19.582.306 2004 | 36,0
2005 | 19.518.776 2005 | 35,1
2006 | 19.413.809 2006 34,7
2007 | 19.260.128 2007 | 35,6
2008 | 19.067.453 2008 | 35,8
2009 | 18.817.593 2009 | 35,3
2010 | 18.572.054 2010 | 36,5
2011 | 18.068.492 2011 | 36,7
2012 | 17.819.250 2012 '} 37,8
2013 ] 17.652.282 2013 | 38,6
2014 : 17.538191 2014 40,8
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Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011.
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

knapp 4.000 Frauen bzw. 0,5 % fiel dieser im Jahr 2014 jedoch etwas geringer aus als in den Vorjahren.
Der in der Abbildung 2.1 deutlich zu erkennende Sprung um nahezu minus 50.000 Frauen von 2010 zu
2011 ist urséchlich auf die Korrektur der Bevélkerungszahlen durch den Zensus 2011 zuriickzufiihren.
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Geburtenziffern
Die rohe Geburtenziffer ist als Anzahl der in einem Jahr Lebendgeborenen (LG) je 1.000 Einwohner der
durchschnittlichen Bevélkerung definiert.

Um zusatzlich die Anzahl und Altersstruktur der Frauen zu berticksichtigen, gibt die allgemeine Ge-
burtenziffer die Anzahl der Lebendgeborenen eines Jahres je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 50
Jahren an. Werden in einem Kalenderjahr die Geburten der Frauen im Alter x auf 1.000 Frauen des Alters
x bezogen, spricht man von der altersspezifischen Geburtenziffer. Die Berechnung erfolgt fiir alle einzel-
nen Altersjahre von 15 bis unter 50 und bildet die Grundlage fiir die Ermittlung der zusammengefassten
Geburtenziffer, deren Rate die Anzahl der Geburten je Frau unter der Annahme angibt, dass fiir deren
ganzes Leben die altersspezifischen Geburtenziffern des jeweiligen Kalenderjahres gelten.

In den Jahren 2012/2014 betrug die rohe Geburtenziffer in der Bundesrepublik Deutschland 8,6 Lebend-
geborene je 1.000 Einwohner. Damit zahlt Deutschland nach wie vor weltweit zu den Landern mit den
niedrigsten Geburtenziffern.

Die Entwicklung der rohen Geburtenziffer verlief in Berlin gegenldufig im Vergleich zum Bund. Anfang
der neunziger Jahre noch unter dem Bundesniveau liegend, erhhte sich die Rate seit 2005 stetig und
erreichte in dem Zeitraum 2012/2014 mit 10,5 LG je 1.000 Einwohner den bis dahin hichsten Wert.

Auf Berliner Bezirksebene kam es von 1993/1995 bis 2011/2013 in nahezu allen Bezirken zu einem
Anstieg der rohen Geburtenziffer. Im Zeitraum 2011/2013 wurden die hichsten Werte in Friedrichshain-
Kreuzberg (12,9 LG je 1.000 Einwohner), Mitte und Pankow (12,3 %o bzw. 12,1 %) und die niedrigsten in
den Bezirken Steglitz-Zehlendorf (8,0 %), gefolgt von Charlottenburg-Wilmersdorf (8,4 %.) und Reini-
ckendorf (8,6 %.) ermittelt.

Die allgemeine Geburtenziffer betrug im Jahr 2014 in Deutschland 40,8 Lebendgeborene je 1.000 Frauen
im Alter von 15 bis unter 50 Jahren. Das war der hochste Wert seit 1997. Fiir Berlin wurde fiir das Jahr
2014 eine Rate von 45,6 Lebendgeborenen je 1.000 Frauen ermittelt, die damit deutlich tiber dem Bun-
desniveau lag. Bis 2006 verzeichnete Berlin noch eine unter dem Bundesdurchschnitt liegende allgemeine
Geburtenziffer, seit 2007 liegt sie dartiber. Im Jahr 2014 wurde in der Hauptstadt der hchste Wert seit
der Wiedervereinigung Berlins erreicht.

Ein Anstieg der allgemeinen Geburtenziffer konnte in allen Berliner Bezirken festgestellt werden. Am
intensivsten vollzog er sich in Lichtenberg und Marzahn-Hellersdorf, wo sich die Raten von 1993/1995

bis 2011/2013 mehr als verdoppelten. In den Jahren 2011/2013 wiesen Frauen aus Mitte (46,1 LG je
1.000 Frauen), gefolgt von Frauen aus Lichtenberg (45,5 %o.), Neukdlin (45,3 %) und Marzahn-Hellersdorf
(44,5 %o) die berlinweit hochsten allgemeinen Geburtenziffern auf. Am niedrigsten fiel diese in den Bezir-
ken Charlottenburg-Wilmersdorf, Steglitz-Zehlendorf und Tempelhof-Schéneberg (36,9, 37,2 und 38,1 LG
je 1.000 Frauen) aus (vgl. Abbildung 2.2).

Bezogen auf die Staatsangeharigkeit der Frauen, wiesen in Berlin lebende Auslanderinnen gegentiber
deutschen Frauen eine deutlich héher liegende allgemeine Geburtenziffer auf. Im Zeitraum 2011/2013
betrug diese bei den auslandischen Frauen 60,8 LG je 1.000, bei den deutschen Frauen hingegen 38,6 LG
je 1.000.

Deutschland gehort seit vielen Jahren weltweit zu den Landern mit den niedrigsten zusammengefassten
Geburtenziffern. Im Jahr 2013 verzeichnete Deutschland weltweit die dreizehntniedrigste Rate mit 1,41
Kindern je Frau. Fiir den Erhalt einer BevolkerungsgroRe auf dem aktuellen Niveau waren derzeit 2,1
Kinder je Frau erforderlich.
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Abbildung 2.2:
Frauen (Alter: 15-49 Jahre) und allgemeine Geburtenziffer (Lebendgeborene je 1.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre) in Berlin 1993-1995 und
2011-2013 (jeweils drei Jahre z gefasst) nach Bezirken

- Frauen absolut, allgemeine Geburtenziffer je 1.000
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2011-2013 Bevilkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011.
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Geburteniiberschuss und Geburtendefizit

Der Geburteniiberschuss bzw. das Geburtendefizit ergibt sich aus der Differenz der Geburten und Sterbe-
falle der Bevolkerung. Werden in einem Gebiet in einem bestimmten Zeitraum mehr Kinder geboren als
Menschen sterben, wirkt sich dies positiv auf die natiirliche Bevolkerungsentwicklung aus.

In der Bundesrepublik Deutschland betrégt die Anzahl der Lebendgeborenen nur noch 75 % der Zahl der
Gestorbenen (zuletzt ausgeglichene Bilanzen Anfang der siebziger Jahre). Neuesten Zahlen zufolge hat
sich die negative Bilanz im Jahr 2014 (minus 1,9 je 1.000) erstmals etwas verringert (2013: minus 2,6 je
1.000). Insgesamt wurden 2014 bundesweit 714.927 Kinder lebend geboren (32.897 bzw. 5 % mehr als im
Vorjahr), denen 868.373 Gestorbene (25.452 weniger als 2013) gegeniiber standen.

In Berlin zeichnete sich in den letzten Jahren eine giinstige Bilanz ab. Bis Mitte der neunziger Jahre ver-
zeichnete Berlin Geburtendefizite von bis zu minus 3,8 je 1.000 Einwohner; seit 2007 Geburteniiberschiis-
se. Im Jahr 2014 ergab sich in Berlin mit 37.368 Lebendgeborenen (2.330 bzw. knapp 7 % mehr als 2013)
und 32.314 Gestorbenen (478 weniger als im Vorjahr) ein Geburteniiberschuss von 5.054 Neugeborenen
(1,5 je 1.000 Einwohner) (vgl. Abbildung 2.3).

Der Bundesldndervergleich zeigt, dass nahezu alle Bundeslénder Geburtendefizite verkraften mussten.
Derzeit werden nur in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg mehr Kinder geboren als Personen sterben.
Sachsen-Anhalt und das Saarland weisen nach wie vor die prozentual starksten Geburtendefizite auf (vgl.
Abbildung 2.4).
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Abbildung 2.3:
Lebendgeborene und Geburteniiberschuss/-defizit in Berlin und Deutschland 1991-2014
- Lebendgeborene absolut, Geburteniiberschuss/-defizit je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung
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Ab 2011 Bevolkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011.
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Innerhalb der Berliner Bezirke gab es beziiglich der Geburten- bzw. Sterbefalliiberschiisse deutliche Un-
terschiede in Abhangigkeit von der Altersstruktur. Geburtendefizite im Zeitraum 2011/2013 ergaben sich
beispielsweise in Steglitz-Zehlendorf (minus 3,6 %.), Reinickendorf (minus 3,1 %o) und Spandau (minus
2,6 %.); Geburteniiberschiisse konnten in Friedrichshain-Kreuzberg mit 6,7 %., Mitte mit 4,5 %o und in
Pankow mit 3,8 je 1.000 Einwohner ermittelt werden (vgl. Abbildung 2.5).
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Abbildung 2.4:

Geburteniiberschuss/-defizit in Deutschland 1999-2001 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre zusammengefasst)

nach Bundeslindern

- je 1.000 der durchschnittlichen Bevlkerung
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Schleswig-Holstein -0,93 = Deutschland 2,48
Deutschland -0,98 h Nordrhein-Westfalen -2,72 :
Rheinland-Pfalz -1,01 a Bremen -3,09 :
Berlin 128 Rheinland-Pfalz 316 /]
Hamburg 1,52 I:- Niedersachsen -3,19 ;
Bremen 2,33 — Schleswig-Holstein 343 T/
Mecklenburg-Vorpommern -2,67 — Mecklenburg-Vorpommern LR e—
Brandenburg 321 — Brandenburg 4,04 =
Saarland 333 == Sachsen 4,09 B
Thiringen 387 = Thiiringen 440
Sachsen -4,33 — Saarland 544 ]
Sachsen-Anhalt -4,61 I:- Sachsen-Anhalt 5,99 Ee——
1
10 0 10 -10 o0 10
je 1.000 je 1.000
(Datenquelle: StBA, Destatis / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
Abbildung 2.5:
Lebendgeborene und Geburteniiberschuss/-defizit in Berlin 1993-1995 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken
- Lebendgeborene absolut, Geburteniiberschuss/-defizit je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung
Lebendgeborene Geburteniiberschuss/-defizit
Mitte 12.013 Mitte
10.674
Friedrichshain-Kreuzberg Friedrichshain-Kreuzberg
Pankow 13.130 Pankow
Charlottenburg-Wilmersdorf Charlottenburg-Wilmersdorf
Spandau Spandau
Steglitz-Zehlendorf Steglitz-Zehlendorf
Tempelhof-Schoneberg Tempelhof-Schéneberg
Neukslln Neukslin
Treptow-Kdpenick Treptow-Kopenick
Marzahn-Hellersdorf Marzahn-Hellersdorf
Lichtenberg 4593 Lichtenberg
Reinickendorf 6.252 L.
einickendor | 6298 Reinickendorf
Berlin 85.875 Berlin
T i 1
0 10.000 20.000 10
absolut je 1.000
W 2011-2013 1993 - 1995 W 2011-2013 01993 - 1995

2011-2013 Bevélkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011..
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

Lebend- und Totgeborene

Nach der Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung des Statistischen Bundesamtes sind Lebend-
geborene Kinder, bei denen nach der Trennung vom Mutterleib das Herz geschlagen, die Nabelschnur
pulsiert oder die natiirliche Lungenatmung eingesetzt hat. Totgeborene sind gemaR Personenstandsver-
ordnung (PStV) seit dem 01.04.1994 Kinder, auf die die Merkmale fiir Lebendgeborene nicht zutreffen
und deren Geburtsgewicht mindestens 500 g betragt.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 2

Die Statistik weist sowohl lebend- als auch totgeborene Kinder aus. Beide Grélien zahlen zu den wichtigs-
ten Indikatoren fiir demografische, medizinische und soziale Fragestellungen.

Im Jahr 2014 belief sich die Zahl der Lebendgeborenen in Deutschland auf insgesamt 714.927. Das waren
zwar 5 % mehr als im Vorjahr aber immer noch 115.092 bzw. 16 % weniger als 1991, dem Jahr mit den
meisten Lebendgeburten nach der Wiedervereinigung.

In Berlin wurden im selben Jahr 37.368 Kinder lebend geboren, die zugleich hichste Zahl seit der Wieder-
vereinigung der Stadt. Im Jahr 1991 gab es in Berlin 30.562 Lebendgeborene. Das waren 6.806 bzw. fast
ein Fiinftel weniger als 2014,

Wéghrend in Berlin bis Mitte der neunziger Jahre bei nur etwa jedem dritten Neugeborenen die Eltern
nicht miteinander verheiratet waren, trifft dies seit 2008 auf jedes zweite Lebendgeborene zu. Im Ver-
gleich dazu wird derzeit im Bundesdurchschnitt rund jedes dritte Kind unehelich geboren.

Deutschlandweit gab es 2.597 Totgeburten (362 je 100.000 Geborene) im Jahr 2014; in Berlin wurden 167
Totgeburten gezahlt. Das entsprach einer Rate von 445 je 100.000, die damit iiber dem Bundesniveau

lag.

Geburtenfolge und Alter der Miitter

Angaben zur Geburtenfolge stehen gegenwartig auch im Fokus des demografischen Geschehens, da in
Deutschland nach wie vor sowohl das absolute als auch das relative Geburtenniveau niedrig ist. Von

den 682.069 im Jahr 2013 in Deutschland lebend geborenen Kindern waren 49 % der Neugeborenen die
ersten Kinder im Leben ihrer Mutter. Bei etwa jedem dritten (34 %) war es das zweite und bei mehr als
jedem zehnten (11 %) das dritte Kind. Lediglich bei knapp jedem zwanzigsten Kind war es das vierte bzw.
ein weiteres Kind der Mutter.

In Berlin waren im Jahr 2013 rund 53 % aller 35.038 lebend Geborenen die ersten Kinder der Miitter. Bei
32 % handelte es sich um deren zweites Kind. Bei fast jedem zehnten Kind (9 %) war es das dritte Kind

und bei jedem zwanzigsten Kind hatte die Mutter

Abbildung 2.6:

Durchschnittliches Alter der Miitter (in Jahren) bei Geburt des
ersten Kindes in Deutschland 2013

- biologische Geburtenfolge nach Bundeslindern berechnet auf
Basis der Zahl der Lebendgeborenen / Alter: 15-49 Jahre

bereits drei oder mehr Kinder.

Trotz Verschiebung des Alters der Mutter bei der
Geburt ihres ersten Kindes in ein hoheres Alter
sind die Abstande zwischen den Geburten seit vie-
len Jahren relativ konstant. So kommt in Deutsch-

Hamburg 7:I 30,7

Bayern m————————— 29,9
Baden-Wiirttemberg [y 299 land jedes zweite Kind innerhalb von 3,3 Jahren

nach dem Erstgeborenen zur Welt

Nordrhein-Westfalen
Schleswig-Holstein
Bremen
Rheinland-Pfalz
Niedersachsen
Saarland

Sachsen
Brandenburg
Thiiringen
Sachsen-Anhalt

Mecklenburg-Vorpommern

Berlin 29,8
. % -
Deutschland 29,3

7:| 29,3
= 291
T 291
= 290
29,0
= 289
0 285
— Y
" 27,8
= 276
—

25 30

Alter in Jahren
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(Datenquelle: StBA, Destatis / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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In den letzten zehn Jahren nahm das Alter der
Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes weiter
zu. Im Jahr 2013 bezifferte sich das durchschnitt-
liche Alter der Miitter bei der Geburt ihres ersten
Kindes in Deutschland auf 29,3 Jahre (vgl. Abbil-
dung 2.6). Berlinerinnen lagen mit 29,8 Jahren
etwas iiber dem Bundesdurchschnittswert und
gehorten nach Hamburgerinnen (30,7 Jahre) und
Frauen aus Baden-Wurttemberg und Bayern (je
29,9 Jahre) bundesweit zu den Frauen, die im
Durchschnitt bei der Geburt ihres ersten Kindes
am dltesten waren. Frauen aus den neuen Bun-
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desldndern bekommen nach wie vor etwas friiher Abbildung 2.7:
. N .. . Durchschnittliches Alter der Miitter (in Jahren) bei Geburt des
ihr erstes Kind; z. B. mit je 27,6 Jahren in Sachsen- Kindes in Berlin 2001, 2008 und 2013

Anhalt und Mecklenbu rg-Vorpommern. - Lebendgeborene je 1.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre

100 -

Die Verschiebung des durchschnittlichen Alters der

90 -

Mutter bei Geburt eines Kindes in ein hoheres Le-

bensalter hat sich in Berlin seit Beginn der 2000er 807

Jahre besonders stark vollzogen. Betroffen sind 701

hier vor allem Frauen im dritten Lebensjahrzehnt. 60 1

50 4
Die mit Abstand gréliten Verdnderungen gab es

bei den tiber 35-bis unter 40-jghrigen Berlinerin-
nen. Im Jahr 2001 waren 4.497 Miitter aus Berlin
in einem Alter zwischen 35 und 40 Jahren, 2013
belief sich die Zahl auf 6.756. Derzeit wird in Berlin

40 |

30 4

Lebemdgeborene je 1.000 Frauen

jedes fiinfte Kind von einer Frau dieses Alters N
geboren. Uber 40-jshrigen Frauen kommt eben- Alter in Jahren
falls besondere Aufmerksamkeit zu. Mittlerweile 001 —0—2008  —— 203

wird in Berlin jedes zwanzigste Kind von einer tiber , A _
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:

40-jghrigen Frau geboren (2001: 773 Kinder, 2013: SenGesSoz - 1A-)

1.650) (vgl. Abbildung 2.7).

Die Verschiebung des Alters der Miitter bei Geburt eines Kindes konnte in den letzten Jahren in allen
Bezirken beobachtet werden. In fast allen Bezirken kam es zu einem Anstieg bei den tiber 30-jahrigen
Muttern, wéhrend es bei den unter 30-jahrigen Frauen zu einem starken Riickgang kam (vgl. Abbildun-
gen 2.8 a und b).

Geburten im Teenager- und jungen Erwachsenenalter (Miitter 15 bis unter 20 Jahren) sind eher selten
und in Berlin seit Anfang der 2000er Jahre riickldufig. Im Zeitraum 2011/2013 wurden 2.677 Kinder von
15- bis unter 20-jghrigen Frauen geboren. Das entsprach einer Rate von knapp 14 LG je 1.000 Frauen.
Diese lag aber immer noch erheblich tiber dem Bundesniveau (47.536 Lebendgeborene bzw. 8 LG je
1.000). 767 der jungen Miitter aus Berlin waren in einem Alter von 15 bis 17 Jahre, weitere 1.910 waren
18 bis 19 Jahre alt.

Geburtsgewicht

Als Geburtsgewicht wird das Gewicht eines Neugeborenen nach der Enthindung bezeichnet. Als nor-
mal gilt ein Geburtsgewicht zwischen 2.500 g und 4.499 g, ab 4.500 g wird von einem erhdhten
Geburtsgewicht gesprochen. Fiir Geburtsgewichte unter 2.500 g gilt folgende Einteilung: niedriges
Geburtsgewicht 1.500 g bis 2.499 g, sehr niedriges Geburtsgewicht 1.000 g bis 1.499 g, extrem niedriges
Geburtsgewicht weniger als 1.000 g. Ein sehr niedriges bzw. extrem niedriges Geburtsgewicht kann als
Parameter fiir Frithgeburtlichkeit verwendet werden, die eine der Ursachen fiir die friihe Neonatalsterb-
lichkeit ist.

Die Angaben Korpergewicht und Korperlange von Kindern zum Zeitpunkt der Geburt wurden bis zum
31.12.2013 auf Grundlage des Bevélkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) erfasst. Im Rahmen der Uber-
arbeitung des Gesetzes zum 01.01.2014 wurde die Erfassung dieser Angaben jedoch aufgehoben, so-
dass sie daher zukiinftig nicht mehr fur die Gesundheitsberichterstattung zur Verfiigung stehen. Da ab
November 2013 aus verfahrenstechnischen Griinden die Angaben nicht mehr vollstandig waren, sind die
Daten 2013 nur eingeschrankt mit denen der Vorjahre vergleichbar (vgl. Abbildung 2.9 und Tabellen GSI
3.50-1a, 1b) und werden im Weiteren nicht berichtet.
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Abbildung 2.8 a:
Altersspezifische Geburtenziffer der Frauen insgesamt 2001, 2008 und 2013 in Berlin nach Bezirken
- Lebendgeborene je 1.000 Frauen
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Abbildung 2.8 b:
Altersspezifische Geburtenziffer der Frauen insgesamt 2001, 2008 und 2013 in Berlin nach Bezirken
- Lebendgeborene je 1.000 Frauen
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Abbildung 2.9:
Lebendgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht (in Gramm) in Berlin und Deutschland 1991-2013

- je 1.000 Lebendgeborene
<2.500 g Berlin <1.500 g Berlin
1991 | 59,8 1991  —s— 3 )
1992 | 59,9 1992 | 87
1993 | 60,5 1993 | 95
1994 | 60,5 1994 | 96
1995 | 60,7 1995 | 91
1996 | 63,0 1996 | 104
1997 | 61,4 1997 | 9,7
1998 | 65,2 1998 | 105
1999 ) 67,4 1999 ]| 121
2000 | 63,3 2000 ] 10,8
2001 | 64,1 2001 ]| 107
2002 ) 67,6 2002 | 10,7
2003 | 65,6 2003} 111
2004 65,1 2004 | 114
2005 | 64,1 2005 ] 9.9
2006 ) 67,7 2006 |} 11,1
2007 67,5 2007 ] 118
2008 66,1 2008 | 12,0
2009 ) 69.2 2009 | 120
2010 666 2010 | 11,3
2011 66,8 i 4
2012 | 68,0 2011 | 11,9
2013 ] 67,5 2012 | 12,8
‘ i 2013 12,6
0 50 100 ‘ ‘
0 10 20
je 1.000
je 1.000
<2.500 g Deutschland <1.500 g Deutschland
1991 | 1 57,7 1991 e )2
1992 | 1 57,7 1992 ::I 8,5
1993 | 1 57,7 1993 [ 387
1994 | 1 60,0 1994 | 193
1995 | 1 61,0 1995 196
1996 | 1 61,3 199 | 1 10,0
1997 | 1 61,6 1997 | 1 10,1
1998 | 1 63,5 1998 | 1 10,5
1999 | 1 65,3 1999 | 1 10,9
2000 | 1 66,2 2000 | 1 10,8
2001 | 1 65,5 2001 | 11,1
2002 | 1 67,1 2002 | 1 114
2003 | 1 67,7 2003 | 1 11,3
2004 | 1 69,4 2004 | 1 11,8
2005 | 1 67,8 2005 | 1 11,8
2006 | 1 68,1 2006 | 1 12,0
2007 | 1 68,6 2007 | 1 12,5
2008 | 1 67,7 2008 | 12,1
2009 | 1 69,1 2009 | 1 12,4
2010 | 1 69,0 2010 | 1 12,5
2011 | 1 69,3 2011 | 12,3
2012 | 1 69,0 2012 | 1 126
2013 | 1 68,3 2013 | 1 12,5
0 50 100 0 10 20
je 1.000 je 1.000

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

2012 wurden in Berlin 2.359 Kinder mit einem Geburtsgewicht von unter 2.500 g geboren. Das entsprach
einem Anteil von 6,8 % an der Gesamtzahl der geborenen Kinder. Der Anteil der Kinder mit einem nied-
rigen Geburtsgewicht hat sich seit Anfang der neunziger Jahre bis 2009 kontinuierlich erhsht. Seitdem

liegt er jedoch auf etwa gleichbleibendem Niveau.

Auch die Zahl der Neugeborenen, die mit einem Geburtsgewicht von unter 1.500 g geboren wurden, hat
stetig zugenommen. Im Jahr 2012 kamen in Berlin 445 Kinder bzw. 1,28 % aller Lebendgeburten mit die-
sem sehr niedrigen Gewicht auf die Welt. Das war die bis dahin hochste Zahl. Von diesen Kindern wurden
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162 Kinder mit einem Geburtsgewicht von 500-999 g geboren. Der starkste Anstieg (um 70 %) wurde
jedoch bei Neugeborenen beobachtet, die bei Geburt weniger als 500 g wogen (z. B. von 1999 bis 2005:
100 und von 2006 bis 2012: 170) (vgl. Abbildung 2.9).

Seit Anfang der 2000er Jahre konnte eine Zunahme der Anzahl der Berliner Kinder, die mit einem sehr
niedrigen Geburtsgewicht (< 1.500 g) auf die Welt kamen, bis auf Charlottenburg-Wilmersdorf und Lich-
tenberg (minus 11,64 % bzw. 6,05 %) in allen Berliner Bezirken festgestellt werden. Am st&drksten war die
Zunahme in Tempelhof-Schoneberg (51,2 %), gefolgt von Spandau und Steglitz-Zehlendorf (41,1 bzw.
35,9 %) (vgl. Abbildung 2.10).

Abbildung 2.10:
Lebendgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht (in Gramm) in Berlin 2001-2003 und 2010-2012 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken
- je 1.000 Lebendgeborene

<2.500 g /2001-2003 <1.500 g / 2001-2003

Mitte ] 75,0 Mitte | 13,4
Treptow-Kdpenick | ] 73,5 Neukdlin | | 12,7
Spandau | | 71,8 Charlottenburg-Wilmersdorf | ] 12,1
Steglitz-Zehlendorf | | 67,5 Marzahn-Hellersdorf ] ] 12,0
Friedrichshain-Kreuzberg | | 66,7 Lichtenberg 7:| 11,6

Neukslin | 66,5 Friedrichshain-Kreuzberg [ o 11,5

Berlin GG 65,8

Reinickendorf 11,2

Marzahn-Hellersdorf | 64,5 Berlin 7_ 10,8
Reinickendorf | | 64,1 Spandau [T 9,5
Charlottenburg-Wilmersdorf | | 64,0 Treptow-Kopenick [ |9,2
Tempelhof-Schoneberg | | 63,5 Steglitz-Zehlendorf ] (9,2
Lichtenberg | | 633 Tempelhof-Schoneberg 7:| 8,6

Pankow [T 78

Pankow [T 52,2
i

100 0 10 20
je 1.000

0 50
je 1.000

<2.500 g / 2010-2012 <1.500 g / 2010-2012

Neukslin ] ] 75,6 Neukdlin ] | 164
Reinickendorf | ] 753 Mitte | ] 13,8
Spandau ] | 74,8 Spandau | | 134
Marzahn-Hellersdorf ] 71,0 Tempelhof-Schéneberg | ] 13,0
Treptow-Képenick ] 70,7 Steglitz-Zehlendorf | ] 12,5
Mitte | | 68,2 Berlin 7_ 12,2
Berlin 7_ 67,2 Marzahn-Hellersdorf | ] 12,1
Lichtenberg ] 66,1 Friedrichshain-Kreuzberg | ] 11,9
Tempelhof-Schéneberg | ] 65,8 Treptow-Kopenick | ] 11,5
Charlottenburg-Wilmersdorf | | 62,7 Reinickendorf 7:| 11,3
Friedrichshain-Kreuzberg | ] 62,5 Lichtenberg 7:| 10,9
Steglitz-Zehlendorf | ] 62,0 Charlottenburg-Wilmersdorf 7:| 10,7
Pankow | ] 58,7 Pankow 7:| 8,9
0 5‘0 160 0 1‘0 2‘0
je 1.000 je 1.000
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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Im Bezirksvergleich l&dsst sich ein Zusammenhang von Sozialstruktur und einem niedrigen
Geburtsgewicht ableiten. Im Zeitraum 2010/2012 war, bis auf Friedrichshain-Kreuzberg, bei Lebendgebo-
renen aus Berliner Bezirken mit eher negativen Sozialindizes auch ein tiber dem Berliner Gesamtniveau
liegender hoherer Anteil an Neugeborenen mit einem niedrigen Geburtsgewicht zu beobachten. Dem-
gegeniiber brachten Frauen aus Bezirken mit einer verhéltnismé&Rig guten sozialen Lage eher normal-
gewichtige Kinder zur Welt.

2.1.2 Mortalitat

Mit der Sauglingssterblichkeit (SST) wird die Zahl der im ersten Lebensjahr gestorbenen Kinder je 1.000
Lebendgeborene angegeben. In Deutschland wird sie in der amtlichen Bevilkerungsstatistik unter Be-
riicksichtigung der Geburtenentwicklung berechnet. Die Gestorbenen werden auf die aus dem gleichen
Geburtsmonat bzw. bei jahrlichen Angaben aus dem gleichen Geburtsjahr stammenden Lebendgebore-
nen bezogen (Methode Rahts). Schwankungen der Geborenenzahlen wirken sich dadurch nicht mehr auf
die Sauglingssterblichkeit aus.

Die SST zahlt zu den maltgebenden Indikatoren zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage der Bevélke-
rung und zur Beurteilung der medizinischen Betreuung von Schwangeren und Neugeborenen. Die SST
wird unterteilt in die

« friihe Neonatalsterblichkeit (Friihsterblichkeit) unterhalb des 7. Lebenstages

« spdte Neonatalsterblichkeit (Spatsterblichkeit) zwischen dem 7. bis 27. Lebenstag und

« Postneonatalsterblichkeit (Nachsterblichkeit) zwischen dem 28. Lebenstag und vor dem Tag vor dem
1. Geburtstag.

Sduglingssterblichkeit

Im Jahr 2014 starben in Deutschland insgesamt 2.284 S&uglinge. Das entsprach einer Rate von 3,2 Ge-

storbenen je 1.000 Lebendgeborene und dem bis dahin niedrigsten Wert. Demgegeniiber bezifferte sich

die Sduglingssterblichkeit (SST) im genannten Jahr in Berlin (insgesamt 103 Sterbefélle) auf 2,8 je 1.000
und lag damit 14 % unter dem Bundesdurchschnitt

Abbildung 2.11: (vgl. Abbildung 2.11). Bundesweit ging die Morta-
Sauglingssterblichkeit (SST), darunter Friihsterblichkeit (FST) in " o .

Berlin und Deutschland 1991-2014 (jeweils drei Jahre litatsrate der unter E'”Jah”gen von 1991 bis 2014
zusammengefasst) um 48 %, in Berlin sogar um 55 % zuriick. Seit

- gestorbene Siuglinge je 1.000 Lebendgeborene . . . .
Jahren zahlt Berlin zu den Bundesléndern mit den

niedrigsten Mortalitatsziffern (vgl. Abbildungen
2.11 und 2.12).

Der seit Anfang der neunziger Jahre zu beobach-
Sauglingssterblichkeit tende Riickgang der Siuglingssterblichkeit konnte
in allen Berliner Bezirken festgestellt werden.

Am starksten vollzog er sich in Charlottenburg-

gestorbene Sduglinge je 1.000 Lebendgeborene

g, . N Wilmersdorf (minus 74 %), Marzahn-Hellersdorf
2 - .
RO o 3 (71 %), Pankow (69 %) und Lichtenberg (67 %),
1 Frohsterblichkeit wahrend er in Neukdlln, Reinickendorf und

Spandau deutlich schwacher ausfiel (minus 20 %,
29 % und 34 %). Die hochste Sterberate der unter
Einjghrigen wies im Zeitraum 2011/2013 NeukdlIn

1991/1993
1993/1995
1995/1997
1997/1999
1999/2001
2001/2003
2003/2005
2005/2007
2007/2009
2009/2011
2011/2013
2012/2014

—&— SST Berlin —0— SST Deutschland auf. In diesem Bezirk lag die Sduglingssterblichkeit
o FST Berlin ——>— FST Deutschland
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: mit 516 Gestorbenen Je 1.000 Lebendgeborene
SenGessoz-1A-) 80 % tiber dem Gesamtberliner Niveau (3,1 %)
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Abbildung 2.12:
Sauglingssterblichkeit (darunter Friihsterblichkeit) in Deutschland 2011-2013 (zusammengefasst)
nach Bundesléndern

- je 1.000 Lebendgeborene
Séauglingssterblichkeit Friihsterblichkeit
Bremen | 1 4,77 Bremen f————— 288
Saarland | 1 4,37 Niedersachsen =y 2,32
Niedersachsen | 1 4,17 Saarland |y 2,31
Nordrhein-Westfalen | 13,97 Nordrhein-Westfalen = 2,17
Hamburg i 13,73 Hamburg T 1,97
Rheinland-Pfalz | 13,57 Schleswig-Holstein = 1,83
Hessen [y 343 Deutschland  p— 1,77
Deutschland  |mom——— 3,41 Rheinland-Pfalz == 1,79
Schleswig-Holstein |y 330 Hessen [=———7 1,74
Baden-Wirttemberg [ 320 Baden-Wirttemberg o 1,72
Berlin  —— 3,07 Brandenburg [ 1,59
Brandenburg —— 3,03 Berlin | — 1,55
Sachsen-Anhalt [y 297 Bayern [————m 152
Mecklenburg-Vorpommern ==y 283 Mecklenburg-Vorpommern == 1,21
Bayern |y 283 Sachsen |=——m1 1,14
Thiringen F=—=———————y 270 Thiringen F=——o 1,12
Sachsen [y 2,43 Sachsen-Anhalt [——m 0,99
: T ! T T !
0 2 4 6 0 2 4 6
je 1.000 je 1.000

(Datenquelle: StBA, Destatis / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

und war fast viermal so hoch wie in Charlottenburg-Wilmersdorf (1,5 %.), dem Bezirk mit der von allen
Berliner Bezirken niedrigsten SST (vgl. Abbildung 2.13).

Die S&uglingssterblichkeit weist einen Zusammenhang mit der sozialen Lage in den jeweiligen Berli-

ner Bezirken auf. Bezirke mit einer eher schlechten sozialen Lage hatten eine hohere Mortalitétsrate,
wdhrend in Bezirken mit einer vergleichsweise guten Sozialstruktur (z. B. Charlottenburg-Wilmersdorf,
Pankow, Steglitz-Zehlendorf) eine deutlich unter dem Berliner Durchschnittsniveau liegende SST beob-
achtet wurde. Bei der Betrachtung der Sduglingssterblichkeit nach Staatsangehérigkeit des Kindes ist die
seit dem Jahr 2000 bestehende verdnderte Gesetzeslage zu berticksichtigen. Nach dem am 01.01.2000 in
Kraft getretenen Staatsangehorigkeitsgesetz (StAG) erhalt die Mehrheit der in Deutschland geborenen
Kinder auslandischer Eltern die deutsche Staatsbiirgerschaft, so dass in der Folge die Zahl der Lebendge-
borenen nichtdeutscher Staatsangehorigkeit stark abgenommen hat. Die neuen Passverhaltnisse geben
nur unzureichend Aufschluss iiber einen etwaigen Migrationshintergrund des Kindes und den poten-
tiellen Einfluss auf die Sduglingssterblichkeit. Der Anstieg in der Sterblichkeit auslandischer Sduglinge
zwischen 1997/1999 und 1999/2001 sowohl auf gesamtdeutscher Ebene als auch in Berlin ist somit auf
die veranderte BezugsgroRe der auslandischen Population und nicht auf eine faktische Zunahme der
Sterbefille zuriick zu fithren. Insgesamt liegt die Sauglingssterblichkeit ausldndischer, in Deutschland
geborener Kinder nach wie vor etwas hoher als die deutscher Kinder, wobei der Unterschied zwischen den
beiden Gruppen in Berlin kleiner ist als auf Bundesebene (vgl. Abbildung 2.14).

Die Friihsterblichkeit (Gestorbene in den ersten sieben Lebenstagen) hat nach wie vor den héchsten und
bedeutendsten Anteil an der Gesamtmortalitat im Sduglingsalter. In den letzten Jahren (2012/2014)
gingen in Deutschland insgesamt 56 % und in Berlin 53 % der S&duglingssterblichkeit zu Lasten der
Friihsterblichkeit.

Im Zeitraum 2012/2014 starben in Deutschland 3.759 Sauglinge innerhalb ihrer ersten Lebenswoche (1,8
Gestorbenen je 1.000 Lebendgeborene). In Berlin wurden 167 Sterbefalle registriert. Mit einer Sterberate
von 1,6 %o lag diese etwa 10 % unter dem Bundesdurchschnitt. Berlin zahlt dank seiner hervorragenden
neonatalogischen Versorgungsstruktur seit vielen Jahren zu den Bundeslandern mit den gtinstigsten
Sterbeverhdltnissen.
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Abbildung 2.13:

Sauglingssterblichkeit (SST), darunter Friihsterblickeit (FST) und Spétsterblichkeit (SPST) in Berlin 1991-1993 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre
zusammengefasst) nach Bezirken

- je 1.000 Lebendgeborene

Friedrichshain-Kreuzberg
Marzahn-Hellersdorf
Mitte

Neukolin

Lichtenberg

Berlin

Spandau
Tempelhof-Schéneberg
Charlottenburg-Wilmersdorf
Pankow

Reinickendorf
Treptow-Kopenick

Steglitz-Zehlendorf

Friedrichshain-Kreuzberg
Marzahn-Hellersdorf
Mitte

Spandau

SST 1991-1993

] 7,98

] 7,20

1 497
1 4862

7,00
6,62
6,50

"1 6,06
/1 578

/1 5717

"1 5,70

7 541

9,12

0 5
je 1.000

FST 1991-1993
1 374
7:| 3,26
7 29

7 2,69

Berlin [ 2,51
Neukolln 7 2,46

Reinickendorf 2,32

Charlottenburg-Wilmersdorf 2,24

Pankow [———1 2,07

Treptow-Képenick
Steglitz-Zehlendorf
Tempelhof-Schéneberg

Lichtenberg

1 2,05
1 2,04
1 1,89
1 171

10

0

Friedrichshain-Kreuzberg
Lichtenberg
Marzahn-Hellersdorf
Neukslln

Mitte

Berlin
Tempelhof-Schoneberg
Pankow
Charlottenburg-Wilmersdorf
Spandau

Reinickendorf
Treptow-Kopenick

Steglitz-Zehlendorf

5
je 1.000
SPST 1991-1993
] 538
1 491
1 4n
1 454
1 430
e 3,99
1 389
1 363
1 354

1 336
7 309
1 29
1 258

10

0 5
je 1.000

10

Neukslln

Spandau
Reinickendorf
Tempelhof-Schéneberg
Friedrichshain-Kreuzberg
Mitte

Berlin
Treptow-Kdpenick
Steglitz-Zehlendorf
Marzahn-Hellersdorf
Lichtenberg

Pankow

Charlottenburg-Wilmersdorf

SST 2011-2013

0 5 10
je 1.000
FST 2011-2013
Neukslln 2,71
Mitte 2,33
Reinickendorf 2,24
Tempelhof-Schoneberg 1,87
Berlin 1,54
Friedrichshain-Kreuzberg 1,51
Steglitz-Zehlendorf 1,49
Spandau
Pankow
Treptow-Kopenick
Charlottenburg-Wilmersdorf
Lichtenberg
Marzahn-Hellersdorf
0 5 10
je 1.000
SPST 2011-2013
Neukslin 2,90
Spandau 2,66
Friedrichshain-Kreuzberg 1,92
Treptow-Képenick 1,89
Marzahn-Hellersdorf 1,77
Tempelhof-Schéneberg 1,75
Reinickendorf 1,60
Berlin 1,53
Lichtenberg 1,35
Mitte
Steglitz-Zehlendorf
Pankow
Charlottenburg-Wilmersdorf
0 5 10
je 1.000

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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Auf Berliner Bezirksebene ging die Friihsterb- Abbildung 2.14:
. . . . . Sduglingssterblichkeit in Berlin und Deutschland 1991-2014
lichkeit seit Anfang der neunziger Jahre in den (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Staatsangehérigkeit
meisten Bezirken zuriick. In Marzahn-Hellersdorf, - gestorbene Siuglinge je 1.000 Lebendgeborene
Friedrichshain-Kreuzberg und Charlottenburg- 10 -
Wilmersdorf (minus 83 %, 60 % bzw. 58 %) fiel 9 U N

& *

der Riickgang am starksten aus. Zu einem Anstieg
kam es im Bezirk Neukdlln. Mit einer Rate von 2,7
je 1.000 Lebendgeborene wies dieser Bezirk im
Zeitraum 2011/2013 von allen Berliner Bezirken
die mit Abstand hochste Sterberate auf. Aber auch
in Mitte und Reinickendorf (2,3 %o bzw. 2,2 %) lag
sie deutlich tiber dem Berliner Durchschnittswert
(1,5 je 1.000 Lebendgeborene). Die mit Abstand
niedrigste Friihsterblichkeit wurde in Marzahn- 0
Hellersdorf (0,5 %o), gefolgt von Lichtenberg und
Charlottenburg-Wilmersdorf (je 0,9 %) beobach- o s s A,

tet ——&—— Berlin - auslandisch ——>—— Deutschland - auslandisch

gestorbene Sduglinge je 1.000 Lebendgeborene

1991/1993
1993/1995
1995/1997
1997/1999
1999/2001
2001/2003
2003/2005
2005/2007
2007/2009
2009/2011
2012/2014

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

Perinatalsterblichkeit

Die Perinatalsterblichkeit definiert die Sterblichkeit der Neugeborenen ,,um die Geburt herum®, d. h. vor,
wdhrend und in den ersten sieben Tagen nach der Geburt. Einbezogen werden die Totgeburten und die in
der ersten Lebenswoche gestorbenen Sauglinge (Friihsterblichkeit, siehe vorhergehenden Abschnitt). Die
Zahl der in einem definierten Zeitraum aufgetretenen perinatalen Sterbefille wird je 1.000 der Gebore-
nen angegeben.

Mit Anderung des Personenstandsgesetzes (PStG) Abbildung 2.15:
Perinatalsterblichkeit (PST), darunter Totgeburtlichkeit (TG) in

zum 1.4.1994 und der dazugehbrlgen Ausfuh- Berlin und Deutschland 1991-2014 (jeweils drei Jahre

rungsverordnung wurden totgeborene Kinder mit zusammengefasst)

einem Geburtsgewicht ab 500 g nicht ldnger als " Je 1.000 Geborene

Fehlgeburten (die nicht personenstandsrechtlich 8 1

erfasst wurden), sondern als Totgeburten, die 7] Perinatalsterblichkeit

in das Sterbebuch des zustandigen Meldeamts . |

einzutragen sind, erfasst. Aufgrund dieser De- N

finitionsanderung stieg die Perinatalsterblich- g > . . e
keit (Fruhsterblichkeit und Totgeburtlichkeit) in g 4 1 s o ot : R
Berlin, wie auch in Deutschland insgesamt, von MR otgebortichet

1991/1993 bis 1995/1997 iiberproportional an. |

Erheblichen Schwankungen unterlegen, erreichte

sie in Berlin 2012/2014 mit insgesamt 665 Féllen i

eine Rate von 6,2 je 1.000 Geborene, die 15 % uber 0

dem Bundesniveau (5,4 je 1.000 Geborene) lag
(vgl. Abbildung 2.15).

1991/1993
1993/1995
1995/1997
1997/1999
1999/2001
2001/2003
2003/2005
2005/2007
2007/2009
2009/2011
2011/2013
2012/2014

——@— PST Berlin ——O—— PST Deutschland
——&—— TG Berlin ——>—— TG Deutschland

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
SenGesSoz - | A -)
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Abbildung 2.16:
Perinatatalsterblichkeit (darunter Totgeburtlichkeit) in Deutschland 2011-2013 (zusammengefasst)

nach Bundesléndern

- je 1.000 Geborene
Perinatalsterblichkeit Totgeburtlichkeit
Bremen | 1 6,59 Brandenburg ] 1 4,71
Brandenburg i 16,30 Mecklenburg-Vorpommern i 14,70
Berlin  —— 14 Berlin e —————— 461
Nordrhein-Westfalen | 1 6,06 Nordrhein-Westfalen =y 3,89
Mecklenburg-Vorpommern i 1 591 Sachsen-Anhalt =y 3,89
Niedersachsen | ] 5,89 R —— 3,75
Hessen | 1 549 Bremen [ 371
Deutschland  p—— 543 Deutschland [—— 3,62
Saarland | 1 5,40 Sachsen |y 3,61
Hamburg i 15,20 Niedersachsen [y 3,57
Schleswig-Holstein i 1 5,19 Thiiringen T 3,52
Rheinland-Pfalz | 15,12 Baden-Wiirttemberg | — 3,37
Baden-Wiirttemberg i 15,09 Schleswig-Holstein T 3,36
Sachsen-Anhalt | ] 4,88 Rheinland-Pfalz ——oo—y 3,33
Sachsen | 14,75 Hamburg e 3,23
Thiiringen | 1 4,64 Saarland —————o 3,09
Bayern [ 4,53 Bayern [y 3,01
T 1 T 1
0 4 8 0 4 8
je 1.000 je 1.000

(Datenquelle: StBA, Destatis / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

Berlin z&hlt nach wie vor zu den Bundesldndern mit der hochsten PST. Im Zeitraum 2011/2013 verzeich-
nete Berlin mit 6,1 %o nach Bremen (6,6 %o) und Brandenburg (6,3 %o) den dritthochsten Wert. Am nied-
rigsten fiel die PST in dieser Zeit in Bayern und Thiiringen aus (4,5 %o bzw. 4,6 %o) (vgl. Abbildung 2.16).

Bezogen auf die Staatsangehérigkeit lag die Perinatalsterblichkeit in Berlin im gesamten Beobachtungs-
zeitraum innerhalb der ausldndischen Population erheblich tiber der der deutschen. Wahrend sie sich
bei der deutschen Population in den letzten Jahren auf 5,9 je 1.000 Geborene bezifferte, lag sie bei der
auslandischen bei 8,9 %o und damit 52 % hasher.

Mit der Gesetzesanderung des PStG kam es in nahezu allen Berliner Bezirken zu einem teilweise sogar
sehr starken Anstieg der PST (ausschlieRlich zu Lasten der Totgeburtlichkeit). Die berlinweit mit Abstand
hochste PST wurde im Zeitraum 2011/2013 in Neukdlin (9,0 Falle je 1.000 Geborene), Treptow-Kdpenick
und Mitte (7,1 %o bzw. 6,6 %) ermittelt. Demgegeniiber wurden die niedrigsten Werte in Tempelhof-
Schoneberg, Marzahn-Hellersdorf und Reinickendorf (4,9; 5,0 bzw. 5,3 je 1.000) beobachtet (vgl. Abbil-

dung 2.17).

Seit der Novellierung des PStG stellt die Totgeburtlichkeit (TG) den grélRten Anteil an der Perinatalsterb-
lichkeit. Die Totgeburtlichkeit liegt in Berlin nach wie vor deutlich tiber dem Bundesniveau. Mit einer Rate
von 4,6 je 1.000 Geborene lag sie im Zeitraum 2012/2014 rund 28 % tiber dem Wert fiir Deutschland
insgesamt (3,6 je 1.000). Drei Viertel aller perinatalen Sterbefalle gehen derzeit in Berlin zu Lasten einer
Totgeburt. Urséchlich dafiir ist der hohe Anteil an Totgeborenen mit einem Geburtsgewicht von 500 bis
999 g. Dieser betrug im Zeitraum 2011/2013 in Berlin mit 218 von insgesamt 476 Totgeburten ca. 46 %.
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Abbildung 2.17:

Perinatalsterblichkeit (PST), darunter Totgeburtlichkeit (TG) in Berlin 1991-1993, 1994-1996 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre

zusammengefasst) nach Bezirken
- je 1.000 Geborene

PST 1991-1993

Friedrichshain-Kreuzberg ] 6,90

Marzahn-Hellersdorf [ ] 585
Mitte T———————""7] 561
Steglitz-Zehlendorf 7 5738
Reinickendorf 7:| 5,24
Berlin |y 5,17

Pankow [ 516
Lichtenberg 7] 511

Charlottenburg-Wilmersdorf 4,82

Lichtenberg
Steglitz-Zehlendorf
Friedrichshain-Kreuzberg
Pankow

Reinickendorf

Mitte
Tempelhof-Schoneberg
Berlin

Marzahn-Hellersdorf

je 1.000

TG 1991-1993

1 340
7:| 3,25
— 318
7 310
7 293
1 212
1 2,69
T 267
1 2,60

Neukdlln ———————7 472 Charlottenburg-Wilmersdorf [———— 2,59
Tempelhof-Schneberg ——————— 457 Neukslln |1 2,26
Treptow-Képenick 7:| 4,08 Treptow-Kopenick 7:| 2,04
Spandau 7:| 3,70 Spandau 7:| 1,01
T 1 T |
0 5 10 0 5 10
je 1.000 je 1.000
PST 1994-1996 761994-1936
Neukolln | | 8,51 Neukslln | 540
Marzahn-Hellersdorf | L 777 Spandau  [—— 5,40
Spandau i 1 7,77 Tempelhof-Schéneberg 7:| 5,11
Tempelhof-Schoneberg i ] 7,51 Mitte 7:| 4,82
Mitte i ] 7,23 Marzahn-Hellersdorf 7:| 4,81
Friedrichshain-Kreuzberg ] ] 7,07 Pankow 7:| 4,66
Berlin 7_ 6,86 Berlin 7_ 4,52
Pankow | ] 6,52 Friedrichshain-Kreuzberg 7:| 4,15
Charlottenburg-Wilmersdorf | | 6,42 Lichtenberg 7:| 4,08
Reinickendorf | 1 640 Reinickendorf [ 3,90
Lichtenberg 7:| 5,31 Charlottenburg-Wilmersdorf 7:| 3,88
Steglitz-Zehlendorf 7:| 5,18 Steglitz-Zehlendorf 7:| 3,50
Treptow-Képenick 7:| 3,89 Treptow-Képenick 7:| 3,33
0 5 10 0 5 10
je 1.000 je 1.000
PST 2011-2013 16 2011-2013
Neukslln Neukslin
Treptow-Kopenick Treptow-Kopenick
Mitte Pankow
Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf
Pankow Lichtenberg
Charlottenburg-Wilmersdorf Berlin
Spandau Marzahn-Hellersdorf
Friedrichshain-Kreuzberg Spandau
Steglitz-Zehlendorf Mitte
Lichtenberg Friedrichshain-Kreuzberg
Reinickendorf Steglitz-Zehlendorf
Marzahn-Hellersdorf Reinickendorf
Tempelhof-Schoneberg Tempelhof-Schéneberg
10

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz
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Miittersterblichkeit

Unter Muttersterblichkeit wird der Tod einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42

Tagen nach Beendigung der Schwangerschaft aufgrund von Ursachen, die in Beziehung zur Schwan-
gerschaft oder deren Behandlung stehen oder

Abbildung 2.18: .
e durch diese verschlechtert werden, verstanden.

Miittersterblichkeit (ICD-10 Nrn.: 000-092 und 098-099) in Berlin

und Deutschland 1991-2014 (jeweils fiinf Jahre zusammengefasst) Sterbefalle von schwangeren Frauen, die durch Un-

- Gestorbene Frauen je 100.000 Lebendgeb ) . o
estorbene Frauen je ehendeenorene falle oder zufillige Ereignisse verursacht werden,

12 - zahlen nicht zur Miittersterblichkeit.

Deutschland gehort weltweit zu den Landern mit

=
o
I

der niedrigsten Miittersterblichkeit. In den letzten
8 | 10 Jahren starben in Deutschland insgesamt 363
Frauen an Todesursachen, die im Zusammenhang
mit einer Schwangerschaft und Geburt standen.
Das entsprach einer Mortalitatsrate von 4,8 Ster-
befdllen je 100.000 Lebendgeborene. In Berlin wur-

Gestorbene Frauen je 100.000 Lebendgeborene

2] den im genannten Zeitraum nur sechs Sterbefille
bekannt. Das entsprach einer Sterberate von 1,7
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Féllen je 100.000 LG. Im gesamten Beobachtungs-
zeitraum (1991 bis 2014) wurden deutschlandweit
916 Sterbefélle gemeldet, von denen lediglich 24

1991/1995
1996/2000
2001/2005
2006/2010
2011/2014*

—e— Berlin —o0— Deutschland X
* Daten fur 2015 nicht bzw. 2,6 % der gestorbenen Frauen aus Berlin

stammten (vgl. Abbildung 2.18).

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

Todesursachenspezifische Sterblichkeit im Sduglingsalter

Im S&duglingsalter wird das Todesursachenspektrum von nur wenigen Diagnosen gepragt. In den letzten
Jahren (2012/2014) wurden in Berlin 87 (28 %) der insgesamt 314 gestorbenen S&duglinge mit einem
extrem niedrigen Gewicht bzw. nach einer kurzen Schwangerschaftsdauer geboren, waren demzufolge
Frithgeborene. An zweiter Stelle des Sterbegeschehens (insgesamt 31 Todesfalle bzw. 10 %) standen
unbekannte bzw. nicht genau bezeichnete Todesursachen (ICD-10 Nr. R99). Damit war es nicht moglich,
fuir jeden Saugling eine zutreffende Todesursache zu ermitteln.

Auf Rang drei rangierte der plétzliche Kindstod (SIDS- Sudden Infant Death Syndrome). Mit insgesamt 18
Todesfdllen stellte dieser in Berlin in den letzten Jahren einen Anteil von 6 % an der Gesamtmortalitdt

im S&uglingsalter. Bundesweit belegte der SIDS im Zeitraum 2012/2014 mit 402 Todesféllen Platz zwei.
Der Ruickgang der Sterblichkeit infolge des plstzlichen Kindstodes bezifferte sich in Deutschland von
1992/1994 (2.541 Sterbefille bzw. 1,07 je 1.000 Lebendgeborene) bis 2012/2014 (402 bzw. 0,19 je 1.000)
auf 82 %. In Berlin ging die Sterblichkeit an SIDS in etwa gleichem MaRe wie im Bundesdurchschnitt
zuriick (1992/1994: 83 Sterbefille bzw. 0,95 je 1.000; 2012/2014: 18 bzw. 0,17 je 1.000) und erreichte im
Zeitraum 2012/2014 sowohl in Deutschland insgesamt als auch in Berlin den bis dahin niedrigsten Stand.
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2.2 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
2.2.1 Schwangerschaftsabbriiche

Eine Schwangerschaft kann in Deutschland bis zu zwslf Wochen nach der Empfangnis mittels eines ope-
rativen Eingriffs bzw. medikamentos abgebrochen werden. Bundesweit gilt seit dem 1. Januar 1996 eine
einheitliche gesetzliche Regelung zu den 88 218 und 219 StGB die besagt, dass Schwangerschaftsabbrii-
che nicht strafbar sind, wenn die Schwangerschaft innerhalb der ersten zwd!f Wochen durch eine Arztin
oder einen Arzt bei Vorlage einer Bescheinigung iiber eine Schwangerschaftskonfliktberatung abgebro-

Abbildung 2.19:
Schwangerschaftsabbriiche (alle Altersgruppen) in Berlin und Deutschland (Wohnortprinzip) 1996-2014
- absolut und je 10.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre

Schwangerschaftsabbriiche in Berlin Schwangerschaftsabbriiche in Berlin
1996 11.739 1996 134,0
1997 11741 1997 1343
1998 11.396 1998 1314
1999 11.949 1999 138,7
2000 11.955 2000 1393
2001 11.605 2001 1353
2002 11.344 2002 131,8
2003 10.881 2003 126,3
2004 10.994 2004 127,9
2005 10.637 2005 1238
2006 10.024 2006 116,8
2007 9.621 2007 1123
2008 9.648 2008 112,6
2009 9.402 2009 110,1
2010 9.503 2010 1118
2011 9.393 2011 17,1
2012 9.269 2012 114,5
2013 8.800 2013 107,9
2014 8.643 2024 105,1
0 7.500 15.000 0 75 150
absolut je 10.000
Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland
1936 : 130,503 199 [ 664
1997 I 130.890 1997 [ 663
1998 | I 131795 1998 ) 668
1999 | 1 130471 1999 e 662
2000 | 1 134,609 2000 [ 685
2001 | 1 134,964 2001 g7
2002 | 1 130.387 00— s
2003 | 1 128.030 2003 65
2004 | 1 129.650 2004 662
2005 | 1 124.023 2005 635
2006 | ] 119.710 2006 7:I 61,7
2007 ) ] 116.871 2007 7:! 60,7
2008 | 1 114484 2008 60,0
2009 | | 110,694 2009 |— 58,8
2010 | . 110431 2010 —— 59,3
2011 | | 108.867 2011 —— 603
2012 | | 106815 201 E—— 599
2013 | 1 102.802 013 ) 582
2014 | | 99.715 D —] 56.2 |
! ‘
0 75.000 150.000 0 » 130
absolut e 10.000

Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011. Fiir 2014 vorléufig berechnet auf die fortgeschriebene Bevélkerung von 2013. .
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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chen wird (Beratungsregelung). Zudem sind auch Schwangerschaftsabbriiche bei einer medizinischen
oder kriminologischen Indikation nicht rechtswidrig (Indikationenstellung).

Ein Sonderfall ist der so genannte Fetozid. Ein Fetozid ist die absichtliche Totung eines bzw. mehrerer
Feten im Mutterleib. Er wird in der Regel im Zuge von medizinisch indizierten, so genannten Spatabbrii-
chen, vorgenommen, wenn der Schwangerschaftsabbruch im Falle eines potentiell lebensfahigen Feten
z. B. jenseits der 24. Schwangerschaftswoche vorgenommen werden soll. Neben der bereits beschrie-
benen medizinischen Indikation, kann ein Fetozid auch zur Reduktion einer Mehrlingsschwangerschaft
vorgenommen werden, wenn eine entsprechende belastbare medizinische Indikation vorliegt, z. B. eine
Gefahr fiir das Leben der anderen Feten besteht. Ein Fetozid zur Reduktion einer Mehrlingsschwanger-
schaft ist ethisch jedoch durchaus umstritten.

Alle Schwangerschaftsabbriiche durchfiihrenden Einrichtungen (Arztpraxen, ambulante und stationare
Einrichtungen) unterliegen der Verpflichtung, samtliche vorgenommene Schwangerschaftsabbriiche zu
melden. Die Erhebung und Auswertung der in Deutschland durchgefiihrten und gemeldeten Schwanger-
schaftsabbriiche erfolgt ebenfalls seit Januar 1996. Mit dem im Schwangeren- und Familienhilfednde-
rungsgesetz (SFHANdG) geregelten Recht eines Schwangerschaftsabbruchs wurde die Statistik auf eine
neue Grundlage gestellt. Vergleiche zu Auswertungen aus fritheren Jahren sind deshalb nicht sinnvoll.

Insgesamt wurden im Jahr 2014 in Deutschland 99.715 Schwangerschaftsabbriiche durchgefiihrt. Das
entsprach einer Rate von 56 Abbriichen je 10.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 50 Jahren. Die Rate
ging bundesweit seit 1996 um 15 % zurtick und erreichte im Jahr 2014 ihren bis dahin niedrigsten Stand.

In Berlin wurde im Jahr 2014 bei 8.643 Berlinerinnen eine Schwangerschaft abgebrochen. Mit einer Rate
von 105 je 10.000 der 15- bis unter 50-)3hrigen erreichte diese ebenfalls ihren bis dahin niedrigsten Wert.
Obwohl in Berlin ein starkerer Riickgang als im Bundesdurchschnitt zu beobachten war, wiesen Berline-
rinnen im Vergleich zu Frauen aus dem iibrigen Bundesgebiet eine annghernd doppelt so hohe Rate auf.
Derzeit betrifft fast jeder zehnte Schwangerschaftsabbruch eine Frau aus Berlin (vgl. Abbildung 2.19).

Abbildung 2.20:

Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland 2002-2004 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst)
nach Bundeslindern (Wohnortprinzip)

- je 10.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre

2002-2004 2012-2014
Berlin — 128 Berlin — 109
Bremen | 1 113 Bremen | ] 101
Hamburg ) ] 98 Mecklenburg-Vorpommern i ] 88
Sachsen-Anhalt == §) Sachsen-Anhalt [y 83
Mecklenburg-Vorpommern [y g1 Hamburg =) 80
Thilringen [y 79 Thiringen ey 79
Hessen [y 74 Brandenburg fF———————— g9
Brandenburg 77 Sachsen ———————— 68
Rl 7 Hessen [ 61
Deutschland  p—— 66 Deutschland  — 58
Nordrhein-Westfalen 7:| 61 Saarland 7:| 56
Schleswig-Holstein = s Schleswig-Holstein =
Saarland [y 58 Nordrhein-Westfalen [y 52
Niedersachsen ==y 57 Niedersachsen | 48
Baden-Wiirttemberg [y 55 Baden-Wirttemberg [—————"7 45
Bayern 7:| 53 Rheinland-Pfalz 7:| 45
Rheinland-Pfalz =y 48 Bayern ) 42
T 1 T 1
0 75 150 0 75 150
je 10.000 je 10.000

2012-2014 Bevolkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011.
(Datenquelle: StBA, Destatis / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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Im Bundesldndervergleich lassen Berlinerinnen, Abbildung 2.21:

geolgtvonFrave aus Bremen, am haufgsten b
einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen; am nach Familienstand

seltensten Frauen aus Bayern, Rheinland-Pfalz “in%

und Baden-Wirttemberg. Hohere Abbruchquoten ledig

haben nach wie vor Frauen aus den neuen Bundes- 1996-1998 i @ Deutschland
landern (vgl. Abbildung 2.20). 2000-2002 4 ,352‘3 m Berlin

Die Hilfte aller Berlinerinnen, die im Jahr 2014 2004-2006 ﬂsm

einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen 2008-2010 . 0.5

lieRen, waren im Alter von 25 bis unter 35 Jahren; 2012-2014 57,462‘8

jede Vierte im Alter von 18 bis unter 25 Jahren; ‘ ‘

0 50 100
minderjahrig waren lediglich 236 Berliner M&d- Prozent
chen. 43 % der Berlinerinnen, die sich 2014 einem ] verheiratet
Schwangerschaftsabbruch unterzogen, hatten 1996-1998 {?‘9 @ Deutschland
noch kein Kind geboren. Nahezu jede vierte Frau 2000-2002 75 m Berlin

hatte jedoch bereits ein Kind und jede fiinfte zwei 20002006

Kinder. Fast zwei Drittel aller Berlinerinnen, die S
2014 einen Abbruch vornehmen lieRen, war ledig
(vgl. Abbildung 2.21).

2012-2014

Die Beweggriinde fiir einen Schwangerschaftsab- ’ Proszoent mo
bruch sind vielfaltig. Unter Berticksichtigung von geschieden
Mehrfachnennungen gaben im Jahr 2014 in Berlin 19961998 gl &3  oevtschiond

41 % der Frauen familidre bzw. partnerschaftliche 20002002l >3 -~

Probleme als Hauptkonfliktgrund an; mehr als ein

2004-2006 .5
Drittel Ausbildungs- bzw. Arbeitsplatzprobleme N
und etwa jede dritte Frau wirtschaftliche Pro- 3;1
bleme. Aber auch die korperliche und seelische 2012-2014 gy
Gesundheit hat einen hohen Stellenwert und 0 50 100

Prozent

wurde von etwa jeder fiinften Berlinerin als Grund
. . (Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
genannt (weitere Daten dazu unter: www.gsi- SenGesSoz- 14 -)

berlin.info).

Im Jahr 2014 wurde bei 551 Frauen aus Deutschland ein Fetozid durchgefiihrt. Das entsprach einer Rate
von 0,31 je 10.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 50 Jahren. Bei mehr als jeder zehnten betroffenen
Frau handelte es sich um eine Reduktion einer Mehrlingsschwangerschaft (insgesamt 66 Eingriffe).

Bei 65 Frauen aus Berlin wurde im Jahr 2014 ein Fetozid durchgefiihrt. Mit einer Rate von 0,79 je 10.000
Frauen mehr als doppelt so hoch wie im Bundesniveau. Bei drei Berlinerinnen wurde ein Fetozid bei einer
bestehenden Mehrlingsschwangerschaft veranlasst.

2.2.2 Geburten und Geburtsmodus

Wéghrend die Zahl der Lebendgeburten in Deutschland seit Anfang der neunziger Jahre insgesamt um
etwa ein Fiinftel zuriick ging, erhéhte sich der Anteil der Mehrlingsgeburten im genannten Zeitraum um
25 %. Fuir die Zunahme von Mehrlingsgeburten werden vor allem kiinstliche Befruchtungen verantwort-
lich gemacht.

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 12.355mal Zwillinge, Drillinge bzw. Vierlinge geboren. Mit einem
tiberproportionalen Anstieg der Mehrlingsgeburten um 114 % war dieser in Berlin starker als im tibrigen
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Bundesgebiet. Im Jahr 2013 wurden in Berlin insgesamt 737-mal Zwillinge, 16-mal Drillinge und einmal
Vierlinge geboren.

Zwei Drittel aller Geburten finden derzeit in Deutschland auf natiirliche Weise statt. Bei etwa einem
Drittel kommen die Kinder jedoch per Kaiserschnitt zur Welt. Die Zahl der Eingriffe hat sich in den letzten
zwanzig Jahren in Deutschland insgesamt um 68 % erhoht (1994: 131.351, 2014: 220.340). Auch in Berlin
hat sich die Zahl der Kaiserschnittentbindungen von 1994 bis 2014 mehr als verdoppelt (1994:3.990,
2014: 10.742) (vgl. Abbildung 2.22).

Abbildung 2.22:
Entbindungen im Krankenhaus, darunter durchgefiihrte Kaiserschnittentbindungen, in Berlin und Deutschland (Ereignisprinzip) 1994-2014
- Entbindungen absolut und Anteil der Kaiserschnittentbindungen in %

Entbindungen in Berlin Anteil Kaiserschnittentbindungen in Berlin

1994 27.857 1994 14,3
1995 25.993 1995 13,8
1996 29.708 1996 14,1
1997 30.442 1997 13,9
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1999
2000
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30.332 1998
30.277 1999
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29.659 2001
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33.148 2008
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15,0

15,7

15,6
17,1

15,3

205

20,7

21,9

24,1

24,3
25,7

26,6

2010 34.702 2010 27,3
2011 34.033 2011 27,5
2012 35.702 2012 27,7
2013 35.952 2013 28,2
2014 38.252 2014 28,1
0 50.000 100.000 0 25 50

absolut Prozent

Entbindungen in Deutschland Anteil Kaiserschnittentbindungen in Deutschland

1994 757.693 1994 17,3

1995 749.086 1995 17,6

1996 778.900 1996 18,0

1997 795.274 1997 18,5

1998 766.508 1998 19,5

1999 750.617 1999 20,3

2000 746.625 2000 21,5

2001 715.136 2001 22,6

2002 698.410 2002 24

2003 687.508 2003 25,5

2004 682.767 2004 26,8

2005 664.597 2005 27,6

2006 652.642 2006 28,6

2007 664.454 2007 293

2008 662.783 2008 30,2

2009 644.274 2009 31,3

2010 656.390 2010 31,9

2011 642.197 2011 32,0

2012 653.215 2012 317

2013 661.138 2013 31,8

2014 692.794 2014 31,8
. : i : : i
0 500.000 1.000.000 0 25 50

absolut Prozent

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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Die Durchfiihrung von Kaiserschnittentbindungen unterliegt im Bundesldndervergleich erheblichen
Schwankungen. Gemessen an allen Entbindungen wurden im Zeitraum 2012/2014 die meisten Kaiser-
schnitte im Saarland (38,5 %), gefolgt von Hessen (34,1 %) und Rheinland-Pfalz (34,2 %) vorgenommen.
Die anteilig wenigsten Schnittentbindungen wurden in Sachsen (23,9 %), Brandenburg (26,4 %) und Thi-
ringen (27,4 %) durchgefiihrt. Berlin gehorte mit einem Anteil von 28 % ebenfalls zu den Bundesldndern
mit den niedrigsten Kaiserschnittraten (vgl. Abbildung 2.23).

Abbildung 2.23:

Kaiserschnittentbindungen in Deutschland 2001-2003 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bundeslédndern(Ereignisprinzip)
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(Datenquelle: StBA / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

2.3 Geburtshilfliche Versorgung und Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen im ersten Lebensjahr

2.3.1 Ambulante Versorgung

Statistische Angaben zur ambulanten geburtshilflichen Versorgung sowie zur ambulanten medizinischen
Betreuung der Kinder im ersten Lebensjahr stehen in Berlin nur in einem defizitaren Ausmalt zur Verfii-

gung.

Von den an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Frauenarztpraxen werden derzeit in Berlin

etwa 2 Mio. abgerechnet. Fille bzw. Anteile, die nur schwangere Frauen betreffen, lassen sich anhand der
Behandlungsanldsse nicht ableiten. Von den an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Kinderarzt-
praxen werden fast 1 Mio. Behandlungsfille abgerechnet.

Insgesamt waren im Jahr 2014 in Berlin 600 Fachérzte und Fachérztinnen der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe in ambulanten Einrichtungen tatig, was einer durchschnittlichen Versorgung von 2.518
Einwohnerinnen je Arzt/Arztin entsprach. Bei den ambulant tétigen Fachérzten und Fachérztinnen der
Kinder-und Jugendmedizin (2014: 347) kamen durchschnittlich 1.553 Kinder auf einen Arzt bzw. eine

Arztin.

Freiberuflich tdtige Hebammen haben in der ambulanten geburtshilflichen Versorgung einen hohen Stel-
lenwert. Im Jahr 2014 wurde von 696 in Berlin tatigen Hebammen eine freiberufliche Tatigkeit gemeldet,
von denen waren 478 freiberuflich und 234 angestellt mit freiberuflicher Nebentétigkeit.
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Im Rahmen der Vor- und Nachsorge betreuten die Berliner Hebammen im Jahr 2014 ca. 28.600 schwan-
gere Frauen und etwa 23.650 Miitter mit Sduglingen. Die betreuten Schwangeren nahmen hauptséchlich
Beratungen, Vorsorgen und Geburtsvorbereitungskurse in Anspruch (vgl. Abbildung 2.24). Nach der Ent-
bindung lag der Hauptanteil mit ca. 95 % bei der Wochenbettbetreuung. Mehr als die H&lfte der Frauen
nutzten die Angebote der Riickbildungskurse (vgl. Abbildung 2.25).

Abbildung 2.24:

Anzahl der durch Hebammen betreuten Schwangeren und Anteil ausgewihlter in Anspruch genommener Leistungen in Berlin 2000-2014
- Anzahl absolut und in %
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I \/orsorge [ Beratung 1 Geburtsvorbereitung e hetreute Schwangere
(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
Abbildung 2.25:
Anzahl der durch Hebammen betreuten Miitter und Anteil ausgewihlter in Anspruch genommener Leistungen in Berlin 2000-2014
- Anzahl absolut und in %
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

Der Anteil der auRerklinischen Entbindungen an allen Entbindungen in Berlin liegt derzeit bei 4 %. Insge-
samt meldeten im Jahr 2014 70 freiberuflich tatige Hebammen 1.466 aulierklinische Entbindungen. Drei
Viertel der Entbindungen fanden in Geburtshausern und Hebammenpraxen statt.

2.3.2 Stationdre Versorgung

Fur die stationdre medizinische Behandlung von Frauen, die sich wegen Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett in einem Berliner Krankenhaus befanden, standen im Jahr 2014 in 20 Fachabteilungen fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1.104 Betten zur Verfiigung, darunter 373 Betten in der Fachabteilung
fuir Geburtshilfe. Die Bettenauslastung in dieser Abteilung lag im Jahresdurchschnitt bei 88 % und damit
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deutlich tiber der Auslastung aller in Berliner Krankenhdusern aufgestellten Betten (insgesamt 83 %). Im
Durchschnitt verweilten die Frauen in der Geburtshilfe 3,4 Tage. Die Verweildauer lag damit 4 Tage unter
der Gesamtverweildauer aller Krankenhauspatientinnen und -patienten (7,5 Tage).

Fur die drztliche Versorgung der in der Frauenheilkunde und in den geburtshilflichen Fachabteilungen
vollstationdr zu behandelnden Patientinnen waren am 31.12.2014 der Gebietsbezeichnung nach 239
hauptamtliche Arzte/Arztinnen in einem Berliner Krankenhaus in einem Beschéftigungsverhiltnis.

Den Auswertungen der Krankenhausdiagnosedaten zufolge nahmen in Berlin in den Jahren 2012/2014
jahrlich tiber 43.000 der 15- bis unter 50-jahrigen Berlinerinnen einen mit Schwangerschaft, Geburt und
dem Wochenbett in Verbindung zu bringenden Krankenhausaufenthalt in Anspruch. Fiir die Versorgung
dieser Frauen wurden taglich etwa 417 Betten benotigt.

Die altersstandardisierte stationére Behandlungsrate von Frauen wegen Schwangerschaft, Geburt und
dem Wochenbett hat in Berlin in den letzten zehn Jahren um etwa ein Sechstel zugenommen und belief
sich im Zeitraum 2012/2014 auf 4.972 Behandlungsfille je 100.000 der Altersgruppe. Auf Bezirksebene
unterlag die Inanspruchnahme stationdrer Behandlungen erheblichen Schwankungen. Frauen aus
Reinickendorf, Spandau und Marzahn-Hellersdorf (6.211, 6.078 bzw. 5.506 Falle je 100.000) befanden
sich 2012/2014 am h&ufigsten und Frauen aus Friedrichshain-Kreuzberg, Pankow und Charlottenburg-
Wilmersdorf (4.149, 4.499 und 4.556 je 100.000) am seltensten in station&rer Behandlung.

Bis auf Friedrichshain-Kreuzberg und Lichtenberg lag die Fallzahl der Frauen aus allen anderen Bezirken
mit vergleichsweise ungiinstigen Sozialindizes beziiglich der stationaren Behandlung wegen Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett hher als im Gesamtberliner Durchschnitt. In Bezirken mit guten sozio-
dkonomischen Bedingungen war die Fallzahl hingegen geringer (vgl. Abbildung 2.26).

Abbildung 2.26:

Aus dem Krankenhaus wegen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-10 Nrn. 000-099) entlassene vollstationére Behandlungsfille
(einschlieRlich Sterbefille / Alter: 15-49 Jahre) in Berlin (nur Berlinerinnen) 2004-2006 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach
Bezirken
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2012-2014 Bevélkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011.
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / KHStatV, Teil Il: Diagnosen / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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Zur Sicherstellung der stationdren Behandlung von S&uglingen und Kindern gab es 2014 in Berlin neun
Fachabteilungen fiir Kinderheilkunde, die 725 Betten vorhielten. Diese betrieben sieben Fachabteilungen
fur Neonatologie mit durchschnittlich 210 Betten und einer Bettenauslastung von 87 %. In weiteren sie-
ben Fachabteilungen fir Kinderchirurgie wurden im Jahresdurchschnitt 119 Betten vorgehalten.

Wegen seiner Vielfalt an hochspezialisierten medizinischen Einrichtungen haben die Krankenh&user Ber-
lins einen hohen Anteil an der tiberregionalen Versorgung von Sduglingen und Kindern. Bezogen auf das
Sduglingsalter werden derzeit jahrlich mehr als 2.500 nicht aus Berlin stammende Sguglinge in einem
Berliner Krankenhaus versorgt.

Abbildung 2.27:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationiire Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefille) / Alter: 0 bis unter 1 Jahr) in Berlin (nur
Berliner/innen) 1996-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach durchschnittlicher Verweildauer (dVWD) in Tagen und durchschnittlich
belegten Betten je Tag

- absolut und je 100.000 der Altersgruppe

Behandlungsfille Behandlungsfille
1996/1998 T 33403 1996/1998
1998/2000 ] 33909 1998/2000
2000/2002 ] 32321 2000/2002
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(Datenquelle: : AfS Berlin-Brandenburg / KHstatV , Teil II: Dlagnosen / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz- | A -)
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Fur die drztliche Versorgung der stationdren Behandlung von S&duglingen und Kindern waren am
31.12.2014 in den Fachabteilungen fiir Kinderheilkunde 239 hauptamtliche Arzte/Arztinnen beschiftigt,
darunter 24 in der Kinderkardiologie, 31 in der Fachabteilung fiir Neonatologie und 42 in der Kinderchi-

rurgie.

Die Anzahl station&rer Behandlungsfille im Sguglingsalter ist relativ hoch. Im Jahr 2014 befanden sich
17.363 S&duglinge aus Berlin im Krankenhaus. Die Behandlungsrate belief sich auf 50.023 je 100.000 unter
Einjahrige. Statistisch gesehen befand sich demzufolge jeder zweite Berliner Sdugling im Jahr 2014 in
einem Berliner Krankenhaus in vollstationarer Behandlung. Fiir die stationdre Versorgung dieser Kinder
wurden taglich durchschnittlich 295 Krankenhausbetten benstigt (vgl. Abbildung 2.27).

Hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung unterlag diese in den Berliner Bezirken einer erheblichen Schwan-
kungsbreite. Sduglinge aus Marzahn-Hellersdorf befanden sich im Zeitraum 2012/2014 mit einer Rate
von 59.657 Fallen je 100.000 der Altersgruppe am h&ufigsten in stationdrer Behandlung, dhnlich hoch bei
Kindern aus Spandau (Rate 59.560). Demgegeniiber befanden sich Sauglinge aus Pankow und Treptow-
Kopenick (41.475 bzw. 42.137 je 100.000 unter Einjdhrige) mit Abstand am seltensten in einem Berliner
Krankenhaus. Bis auf den Bezirk Mitte wurden in allen anderen Bezirken mit einer eher schlechten sozia-
len Lage deutlich tiber dem Berliner Durchschnitt liegende Behandlungsraten beobachtet, wahrend diese
in allen Bezirken mit einer guten sozialen Lage unter dem Gesamtberliner Niveau lagen (vgl. Abbildung

2.28).

Abbildung 2.28:

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefille / 1CD-10 Nrn. A00-Z99 / Alter: 0 bis unter 1 Jahr) in
Berlin (nur Berliner/innen) 2004-2006 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken
- je 100.000 der Altersgruppe
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2012-2014 Bevdlkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von Mai 2011.
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / KHStatV, Teil Il: Diagnosen / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 3

3 Soziale Lage der Familien

Das vorangegangene Kapitel hat sich mit Trends der Bevdlkerungsstatistik, der Gesundheit von Miit-
tern und Kindern sowie der Geburtenstatistik auseinandergesetzt. Nachfolgend steht die soziale Lage
der Familien im Fokus der Betrachtung. Zunachst wird skizziert, in welchen Familienzusammenhé&ngen
Kinder aufwachsen (Abschnitt 3.1). Darauf folgt die Beschreibung der Erwerbsbeteiligung von Miittern
und Vatern am Arbeitsmarkt (Abschnitt 3.2). SchlieRlich werden Aussagen zur Einkommenssituation (Ab-
schnitt 3.3) sowie zu ausgewshlten Leistungen nach SGB XII und nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
(Abschnitt 3.4) getroffen.

Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich an folgender Reihenfolge. Am Anfang stehen die Entwick-
lungen auf der Landesebene. AnschlieRend werden, soweit entsprechende Daten vorliegen, die Besonder-
heiten auf der bezirklichen Ebene beschrieben. Dabei liegt, vor dem Hintergrund des Schwerpunktthemas
Gesund in der Schwangerschaft, rund um die Geburt und im ersten Lebensjahr, der Fokus auf Familien
mit kleinen Kindern unter 3 Jahren. Mehrfach muss diese Systematik zugunsten von Kindern unter 6
bzw. unter 18 Jahren verlassen werden. Das ldsst sich mit der eingeschrdnkten Datenlage begriinden. Fiir
einen inhaltsreichen Jahresvergleich wurden tiberwiegend Daten aus dem Jahr 2005 hinzugezogen, da ab
diesem Zeitpunkt Lebensgemeinschaften einzeln ausgewiesen wurden.

3.1 Familienformen

Der Mikrozensus definiert Familie als eine Eltern-Kind-Gemeinschaft, die in einem gemeinsamen Haus-
halt lebt (vgl. Abbildung 3.1). Damit umfasst eine Familie immer 2 Generationen, wobei die Eltern/-teile
aus einem Ehepaar, einer nichtehelichen bzw. gleichgeschlechtlichen Lebensgemeinschaft sowie
alleinerziehenden Miittern und Vatern bestehen kénnen. Zu den im Haushalt lebenden ledigen Kindern
zdhlen neben leiblichen, auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder ohne Altersbeschrankung.

Im Jahr 2014 lebten in Berlin rund 439.400
Familien. Mit Blick auf den Familienstand
waren davon etwa 224.900 (51,2 %) Ehepaare,
ca. 59.000 (13,4 %) Lebensgemeinschaften
und knapp 155.400 (35,4 %) Alleinerziehende.
Betrachtet man Berlin im Vergleich zu Ge-

Abbildung 3.1 Familien- und Lebensformen im Mikrozensus

samtdeutschland fillt auf, dass sich die etwa
11.434.000 bundesweiten Familien hdufiger aus
Ehepaaren (68,1 %) und weniger aus Lebens-
gemeinschaften (8,2 %) und Alleinerziehenden
(23,7 %) zusammensetzen (vgl. Abbildung 3.2).

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Vor etwa 10 Jahren sah die Verteilung sowohl in Berlin, als auch in Deutschland dhnlich aus. Im Jahr 2005
waren es in Berlin 55,5 % (Deutschland 73,4 %) Ehepaare, 11,3 % (6,2 %) Lebensgemeinschaften und
33,2 % (20,5 %) Alleinerziehende.

In rund 337.500 (76,8 %) Berliner Familien wuchs im Jahr 2014 mindestens ein Kind unter 18 Jahren auf.
Die Eltern dieser Kinder waren zum tiberwiegenden Teil verheiratet (51,9 %), 16,2 % lebten in Lebensge-
meinschaften und 31,9 % waren Alleinerziehende.
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GroRe Differenzen zwischen den verschiedenen Le- Abbildung 3.2:

bensformen der Berliner Familien mit mindestens Familien mit Kindern (ohne Altersbeschrinkung) in Berlin und
Deutschland 2014 nach Lebensformen

einem Kind unter 18 Jahren gab es auf bezirklicher -in%

Ebene (vgl. Abbildung 3.3). In den Bezirken Lichten-
berg, Spandau und Marzahn-Hellersdorf waren die
Anteile der Alleinerziehenden unter den Famili-
en deutlich hoher als im Berliner Durchschnitt.
Zugleich lagen in Steglitz-Zehlendorf und Mitte

Deutschland

die Anteile von Ehepaaren mit jeweils mehr als
10 %-Punkten tiber dem gesamtstadtischen Trend.

51,2
Bei den Alleinerziehenden mit Kindern unter Berlin
18 Jahren dominieren nach wie vor die Mutter e
(89,7 %), wobei auch immer mehr Kinder bei ihren o
Vatern aufwachsen. Seit 2005 hat sich der Anteil
der alleinerziehenden Vater in Berlin von 9,2 % :::::;memschaﬂen
(9.400) auf 10,3 % (11.100) erhoht. R
Im Hinblick auf die alleinerziehenden Viter gab
es auf Bezirksebene seit 2005 starke Entwick- (Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:

SenGesSoz - | A -)

lungen. Wahrend vor 10 Jahren Neukélin (3,7 %)

und Tempelhof-Schoneberg (5,6 %) die Bezirke mit dem geringsten Anteil an alleinerziehenden Vatern
waren, war 2014 der Anteil in diesen Bezirken am héchsten (Neukélin 14,5 % und Tempelhof-Schone-
berg 17,4 %). Umgekehrt verhielt es sich mit Charlottenburg-Wilmersdorf, hier lebten im Jahr 2005 mit

Abbildung 3.3:
Familien mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin 2014 nach Lebensformen und Bezirken
-in%
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Reinickendorf

Lichtenberg |

Marzahn-Hellersdorf

Treptow-Kdpenick

Neukélln

Tempelhof-Schéneberg |
Steglitz-Zehlendorf |

Spandau

Charlottenburg-Wilmersdorf |

Pankow

Friedrichshain-Kreuzberg

Mitte |

0,0 10,0 20, 0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Prozent

[Ehepaare  mLebensgemeinschaften  m Alleinerziehende

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

einem Anteil von 14,7 % an den Alleinerziehenden die meisten und etwa 10 Jahre spater mit 3,6 % die
wenigsten alleinerziehenden Vater. Im Vergleich zu Gesamtberlin lagen im Jahr 2014 in Mitte, NeukalIn,
Reinickendorf und Tempelhof-Schoneberg die Anteile der alleinerziehenden Véater tiber dem stadtischen
Durchschnitt (vgl. Abbildung 3.4).
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Abbildung 3.4:
Anteil alleinerziehender Viter in Berlin 2005 und 2014 nach Bezirken
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Im Jahr 2014 lebte in rund 92.700 Familien mindestens ein Kind unter 3 Jahren und in etwa 69.200 Fa-
milien mindestens ein Kind der Altersgruppe 3 bis unter 6 Jahren. Diese beiden Altersgruppen umfassten
demnach nahezu die Hélfte (48,0 %) der Familien mit mindestens einem Kind unter 18 Jahren. 52,2 % der
Eltern mit Kindern unter 6 Jahren sind verheiratet, 23,6 % leben in einer Lebensgemeinschaft und 24,2 %
der Miitter und Vater ziehen ihre kleinen Kinder allein auf.

Die Anzahl der Familien mit kleinen Kindern ist in den letzten Jahren stetig gestiegen. Im Jahr 2005 wuch-
sen in rund 333.300 Familien minderjéhrige Kinder auf. Davon lebten in 40,9 % (ca. 136.200) der Familien
Kinder, die jiinger als 6 Jahre waren.

Abbildung 3.5: Das gangige Familienmodell in Berlin ist die Klein-
Familien mit Kindern (ohne Alterbeschrinkung) in Berlin 2005, 2010 .pe . o
und 2014 nach Anzahl der Kinder familie. Im Jahr 2014 waren mehr als die Halfte

-in% (ca. 249.500; 56,8 %) aller Familien Ein-Kind-Fami-

lien. Die Einzelkinder gehdrten zum groRten Teil

60 der Altersgruppe unter 3 Jahren (rund 48.900) und
tiber 18 Jahre (etwa 84.000) an. Zwei Kinder lebten
in knapp einem Drittel (ca. 139.500; 31,8 %) aller
0 Familienhaushalte und in rund 50.400 (11,5 %)
Familien wuchsen 3 und mehr Kinder auf. Trotz

50

Prozent

30

der tiberwiegenden Kleinfamilien ist der Anteil der
2 Familien mit mehr als 3 Kindern in den letzten 10
Jahren angestiegen. Im Jahr 2005 wuchsen in nur
9,0 % (etwa 40.100) der insgesamt rund 447.800
. . . Familien 3 und mehr Kinder auf. Der Anteil der Ein-
2005 2010 2014 Kind-Familien lag bei 59,2 %. Die Zahl der Familien
Jaie mit 2 Kindern blieb auf gleichem Niveau (31,8 %).
Seit 2005 hat somit eine Verschiebung der Kinder-

10 B —

1Kind s 2 Kinder e 3 und mehr Kinder

anzahl in den Berliner Familien stattgefunden, die

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:

Sentessor 14 Zunahme der GroRfamilien erfolgte zu Lasten der

Kleinfamilien (vgl. Abbildung 3.5).
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3.2 Erwerbstdtigkeit von Miittern und Vitern

Das Thema Vereinbarkeit von Beruf und Familie ist in aller Munde. Denn trotz aller Bemiihungen, beruf-
liche Selbstverwirklichung und Kinderwunsch miteinander zu verbinden, kann die Geburt eines Kindes
Einfluss auf das Erwerbsverhalten und damit auf Berufsbiographien nehmen.

Die nachstehenden Darstellungen zur Erwerbstatigkeit unterstreichen, dass das Thema Vereinbarkeit
von Beruf und Familie hauptsdchlich Miitter betrifft. Dabei wird zuerst ndher auf die Erwerbstatigkeit von
Muttern und Vatern in der Familie eingegangen, sowie die Beschéftigtensituation von Alleinerziehenden
dargestellt. Zum Abschluss und im Ubergang zum Abschnitt 3.3 zur Einkommenssituation von Miittern
und Vatern werden wichtige Entwicklungen zum Elterngeld und zur Elternzeit skizziert.

Wie im vorangegangenen Abschnitt 3.1 Lebensformen bereits erw&hnt, lebten in Berlin im Jahr 2014
rund 439.400 Familien mit ledigen Kindern. Zur Betrachtung der Erwerbstitigkeit der Familienmitglieder
muss zwischen den Familien mit einem Elternteil (Alleinerziehende) und den Familien mit zwei Elterntei-
len (Ehepaare und Lebensgemeinschaften) unterschieden werden. Von den knapp 284.000 Familien mit
zwei Elternteilen und mindestens einem ledigen Kind gingen in 60,1 % (ca. 170.600) der Familien beide
Partner, in 29,1 % (ca. 82.600) der Familien ein Elternteil einer Erwerbstatigkeit nach. Letzteres waren zu
74,7 % (ca. 61.700) M&nner.

Das Bundesland Brandenburg weist fiir das Jahr 2014 eine andere Verteilung auf als die Hauptstadt. Dort
lebten etwa 240.000 Paare mit ledigen Kindern. Von diesen gingen in knapp 176.500 (73,5 %) Familien
beide Partner arbeiten, in rund 45.900 (19,1 %) Haushalten sorgte einer der Partner allein fiir den Le-
bensunterhalt der Familie. Letzteres waren zu 71,0 % (ca. 32.600) M&nner.

Vor etwa 10 Jahren war der Anteil der Erwerbstatigkeit beider Lebenspartner in Berlin, wie auch in Bran-
denburg geringer. Im Jahr 2005 lebten in Berlin nahezu 299.100 und in Brandenburg etwa 311.400 Ehe-
paare und Lebensgemeinschaften mit ledigen Kindern. In rund 145.400 Berliner Familien und ca. 191.600
Brandenburger Familien gingen beide Partner einer Erwerbstatigkeit nach. Nur ein Elternteil sorgte in
rund 102.900 Berliner und etwa 84.700 Brandenburger Familien fiir den Lebensunterhalt. Letzteres wa-
ren zu 59,0 % (ca. 60.800) bzw. 67,4 % (ca. 57.100) Manner (vgl. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1:

Paare mit ledigen Kindern in Berlin und Brandenburg 2005 und 2014 nach Beteiligung am Erwerbsleben
- absolut in 1.000 und Anteil in %

2005 2014
Berlin Brandenburg Berlin Brandenburg
Beteiligung am Erwerbsleben
Verdnderung Verdnderung
abs. % abs. % abs. % abs. %

zu 2005 zu 2005
Paare insgesamt 299,1 100,0 3114 100,0 284,0 100,0 -5,0 240,0 100,0 -22,9
Mann und Frau erwerbstétig 145,4 48,6 191,6 61,5 170,6 60,1 17,3 176,5 73,5 -7,9
nur Mann oder Frau erwerbstatig 102,9 34,4 84,7 27,2 82,6 29,1 -19,7 45,9 19,1 -45,8
dar. nur Mann erwerbstétig 60,8 59,0 57,1 67,4 61,7 74,7 1,6 32,6 71,0 -42,9

Mann und Frau erwerbslos
oder Nichterwerbspersonen 50,7 17,0 35,1 11,3 30,8 10,8 -39,3 17,6 7,3 -49,9

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

Um den Einfluss von Kindern auf das Erwerbsleben der Eltern darzustellen, wird die Erwerbstatigkeit von
Mittern und Vatern mit der von Frauen und Mannern ohne Kinder im Haushalt verglichen. Aufgrund der
eingeschrédnkten Datenlage wird beispielhaft die Altersgruppe der 25- bis unter 45jghrigen betrachtet.
Diese Eingrenzung ist zudem sinnvoll, da hier weniger Schiiler und Schiilerinnen, Studenten bzw. Studen-
tinnen sowie Rentner und Rentnerinnen beriicksichtigt werden.
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Abbildung 3.6: . . .
Erwerbstétigkeit von Ménnern und Frauen (Alter: 25-44 Jahre) mit Im Jahr 2014 |ag in Berlin der Anteil der erwerbs

und ohne Kinder in Berlin 2014 tatigen Miitter im Alter von 25 bis unter 45 Jahren
“in% 15,7 %-Punkte unter dem der kinderlosen Frau-
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813 verhielt es sich anders. Hier lag der Anteil der

erwerbstédtigen Vater im Alter von 25 bis unter 45
Jahren 7,1 %-Punkte iiber dem der kinderlosen
Ménner derselben Altersgruppe (vgl. Abbildung
3.6).
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Mit zunehmendem Alter der Kinder, steigt die Erwerbstétigkeit der alleinerziehenden Miitter. Wshrend
die Berufstatigkeit der Miitter mit Kindern unter 6 Jahren bei 53,1 % (ca. 20.200) lag, betrug die der
Miitter mit Kindern unter 15 Jahren 62,3 % (ca. 50.700) und die der Miitter mit Kindern unter 18 Jahren
64,6 % (ca. 62.300). Vor 10 Jahren gingen von rund 132.200 Alleinerziehenden Mittern mit ledigen Kin-
dern etwa 73.000 (55,2 %) einer Beschaftigung nach. Auch hier stieg die Erwerbstatigkeit mit zunehmen-
dem Alter der Kinder an, wobei sie stets unter der aus dem Jahr 2014 lag (vgl. Abbildung 3.7).

Abbildung 3.7:
Erwerbstitigkeit alleinerziehender Miitter in Berlin 2005 und 2014 nach Alter der Kinder
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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3.2.1 Inanspruchnahme der Elternzeit

Sowohl Mutter als auch Véter haben die Moglichkeit, fiir die Erziehung und Betreuung ihrer Kinder vor-
tibergehend von der Arbeit freigestellt zu werden. Die rechtlichen Grundlagen dafiir bildet das Gesetz
zum Elterngeld und zur Elternzeit (Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz - BEEG), welches am 1. Januar
2007 in Kraft trat und das Bundeserziehungsgeldgesetz abltste. Auswertbare Daten liegen erst ab dem
Jahr 2009 vor.

Wéghrend der Elternzeit werden 67 % des wegfallenden, monatlichen Nettoeinkommens gezahlt, das
sogenannte Elterngeld (h6chstens 1.800 Euro). Konnte vor der Geburt des Kindes kein Einkommen erwirt-
schaftet werden, wird ein Mindestbetrag in Hohe von 300 Euro gezahlt.

Im gesamten Bundesgebiet sind es zum tiberwiegenden Teil die Miitter, die die Betreuung der Kinder im
h&duslichen Umfeld tibernehmen. In Berlin erhielten 32.116 (71,9 %) Mutter und 12.532 (28,1 %) Vater
Elterngeld fiir ihr im Jahr 2013 geborenes Kind. Damit lag Berlin bezogen auf die Viater in Elternzeit
zusammen mit Baden-Wiirttemberg, Bayern, Brandenburg, Hamburg, Sachsen und Thiiringen iiber dem
Bundesschnitt (24,9 %). Der Anteil der elternzeitnehmenden Véter ist seit 2009 sowohl in Berlin (23,9 %),
als auch im gesamten Bundesgebiet (19,5 %) stetig gewachsen (vgl. Abbildung 3.8).

Abbildung 3.8:
Anteil elternzeitnehmender Viter in Deutschland im Geburtstjahr 2009 und 2013 nach Bundeslidndern
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

Obwohl immer mehr Manner nach der Geburt ihres Kindes die Betreuung tibernehmen, beschrankt sich
bei dem Groliteil der Berliner Viter die Dauer der Elternzeit auf die Mindestlaufzeit von 2 Monaten. Fiir
das im Jahr 2013 geborene Kind nahmen 64,0 % der Vater 2 Monate Elternzeit in Anspruch. 8,9 % (1.116)
der elternzeitnehmenden Vater blieben iiber eine Dauer von 12 Monaten zu Hause, bei den Miittern wa-
ren das 80,4 %. Durchschnittlich nahmen Berliner Vater 3,9 und Berliner Miitter 11,3 Monate Elternzeit in

Anspruch, bundesweit waren es 3,1 bzw. 11,6 Monate.

66,2 % (21.260) der Mutter und 86,8 % (10.872) der Vdter waren vor der Geburt des Kindes im Jahr 2013
erwerbstitig. Seit 2009 stellt dies einen prozentualen Anstieg von 11,1 % bzw. 10,1 % dar.

11.047 (24,7 %) der Elterngeldempfangenden erhielten fur ihr im Jahr 2013 geborenes Kind den Min-
destsatz in Héhe von 300 Euro. 44,2 % (19.718) bekamen 300 Euro bis unter 1.000 Euro, 18,1 % (8.067)
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hatten Anspruch auf 1.000 Euro bis unter 1.500 Euro und mehr als 1.500 Euro erhielten 13,0 % (5.816)
der Elterngeldempfangenden. Im Jahr 2009 mussten die Berlinerinnen und Berliner in Elternzeit mit
weniger Elterngeld haushalten. Den Mindestsatz beanspruchten 30,7 % (11.940) der Elterngeldempfan-
genden. Bei der Spanne 300 Euro bis unter 1.000 Euro lag der Anteil der Empfangerinnen und Empfanger
ebenso wie im Jahr 2014 bei 44,2 % (17.171). 1.000 Euro bis unter 1.500 Euro erhielten 14,7 % (5.710)
und 10,4 % der Elterngeldempfangenden wurden mehr als 1.500 Euro Elterngeld zugesprochen.

Bei der Hohe des Elterngeldes gab es grolRe Differenzen zwischen den Geschlechtern. Wahrend 15,9 %
der ménnlichen Elterngeldempféanger den Mindestsatz in Hoshe von 300 Euro erhielten, waren es bei den
Elterngeldempfangerinnen 28,2 %. Mehr als 1.500 Euro standen 24,8 % der Vater in der Elternzeit zur
Verfligung, bei den Miittern waren es lediglich 8,4 % (vgl. Abbildung 3.9).

Abbildung 3.9:

Héhe des Elterngeldanspruchs in Berlin im Geburtsjahr 2013 nach Geschlecht der Anspruchsberechtigten
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

3.3 Einkommenssituation von Miittern und Vitern

Um die finanzielle Lage von Familien widerzuspiegeln, wird das verfiigbare Haushaltsnettoeinkommen
betrachtet. Laut Mikrozensus handelt es sich dabei um ,,die Summe samtlicher Nettoeinkommen aller
Haushaltsmitglieder des letzten Monats®. Das ist unter anderem von der Anzahl der Einkommensbezie-
her abh&ngig, einflussnehmend auf die materielle Situation der Familien ist jedoch auch die Anzahl der
im Haushalt lebenden Kinder.

Im Jahr 2014 verfuigten in Berlin 10,6 % (Deutschland 9,2 %) der Familien mit mindestens einem Kind
unter 18 Jahren tiber ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen von weniger als 1.300 Euro. 27,2 %
(15,8 %) der Familien hatten 1.300 Euro bis unter 2.000 Euro zur Verfiigung und 62,2 % (75,0 %) der
Familien verdienten mehr als 2.000 Euro. Zum Vergleich fiel das Haushaltsnettoeinkommen von Famili-
en mit mindestens einem Kind unter 18 Jahren vor etwa 10 Jahren geringer aus. So mussten 21,1 % der
Berliner Familien (14,8 %) mit weniger als 1.300 Euro haushalten. 31,1 % (22,3 %) der Familien standen
1.300 Euro bis unter 2.000 Euro zur Verfuigung und 47,8 % der Familien in Berlin (62,8 %) verdienten
mehr als 2.000 Euro im Monat (vgl. Abbildung 3.10). Als Vergleichsjahr wurde 2006 gew&hlt, da Le-
bensgemeinschaften erst ab 2005 einzeln ausgewiesen wurden und Daten vom GBE-Bund nur bis 2006
riickwirkend vorliegen.
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Abbildung 3.10:
Familien mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin und Deutschland 2006 und 2014 nach Haushaltsnettoeinkommen
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Betrachtet man die verschiedenen Lebensformen, hatten diese in der Vergangenheit einen stdrkeren
Einfluss auf die Einkommenssituation der Berliner Familien als aktuell. Im Jahr 2006 waren es 7 von 100
Ehepaare und 20 von 100 Lebensgemeinschaften, die mit einem Einkommen von unter 1.300 Euro im
Monat auskommen mussten. Mehr als 2.000 Euro standen 64,5 % der Ehepaare und 60,0 % der Lebens-
gemeinschaften zur Verfiigung. Im Jahr 2014 hingegen verfiigte bei beiden Familienformen die iiberwie-
gende Mehrheit mit knapp 80 % tiber ein Haushaltsnettoeinkommen von tiber 2.000 Euro. Mit weniger
als 1.300 Euro im Monat mussten 1,8 % der Ehepaare und 5,9 % der Lebensgemeinschaften wirtschaften.

Alleinerziehende verfiigen in der Regel tiber ein geringeres Haushaltsnettoeinkommen, als die beiden an-
deren Lebensformen, da hier nur eine Person fiir den Lebensunterhalt sorgt. Vergleicht man die Einkom-
menssituation der alleinerziehenden Berliner und Berlinerinnen mit der deutschlandweiten fillt auf, dass
der GroRteil der alleinerziehenden Vater und Miitter in Berlin finanziell nicht schlechter gestellt ist, als
Abbildung 3.11:

Alleinerziehende mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin und Deutschland 2006 und 2014 nach Haushaltsnettoeinkommen
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der Bundesdurchschnitt. Demnach mussten 29,7 % (Deutschland 35,5 %) der Alleinerziehenden in Berlin
im Jahr 2014 mit unter 1.300 Euro auskommen, 44,1 % (37,0 %) standen 1.300 Euro bis unter 2.000 Euro
zur Verfiigung und 26,2 % (27,4 %) der alleinerziehenden Vater und Miitter in Berlin verdienten mehr

als 2.000 Euro. Innerhalb der letzten 10 Jahre hat sich die Einkommenssituation der Alleinerziehenden in
Berlin verbessert. Im Jahr 2006 waren es noch 47,4 % der unter 1.300 Euro verdienenden und nur 15 %
der tiber 2.000 Euro verdienenden. Diese Entwicklung ist auch in Gesamtdeutschland zu verzeichnen (vgl.
Abbildung 3.11).

3.3.1 Armutsgefdhrdungsquoten

In Anlehnung an die Statistischen Amter des Bundes und der Lénder (2015c¢) wird die Armutsgefihr-
dungsquote, als ein Indikator zur Messung relativer Einkommensarmut, ,,definiert als der Anteil der
Personen, deren Aquivalenzeinkommen weniger als 60 % des Medians der Aquivalenzeinkommen der
Bevolkerung (in Privathaushalten) betragt“. In Abhdngigkeit von unterschiedlichen Haushaltstypen
verandert sich das Armutsrisiko. Leben Kinder ohne Einkommen im Haushalt oder lastet das Einkommen
auf einer Person wie bspw. bei Alleinerziehenden erhoht sich die Armutsgefahrdung fiir alle Personen, die
sich diesen Haushalt teilen.

In Berlin lag 2014 fiir Ein-Personen-Haushalte die Armutsgeféhrdungsschwelle bei 841 Euro (Deutschland
917 Euro). Fiir Haushalte mit zwei Erwachsenen und zwei Kindern unter 14 Jahren lag diese bei 1.767
Euro (1.926 Euro). Alle Personen, deren Aquiva-

Abbildung 3.12: . . "
lenzeinkommen unter diesen Grenzen lag, zéhlten

Armutsgefihrdungsquoten (gemessen am Landesmedian) in Berlin
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3.4 Ausgewdhlte Leistungen nach dem SGB XIl und dem
Asylbewerberleistungsgesetz

Personen, die ihren notwendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften oder
Mitteln (Einkommen und Vermégen) decken konnen, haben Anspruch auf Leistungen der Hilfe zum Le-
bensunterhalt (3. Kapitel SGB XIl) und der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (4. Kapitel
SGB XII).

Materiell hilfebediirftige Asylbewerber und Asylbewerberinnen, Geduldete und vollziehbar zur Ausreise
verpflichtete Ausldnderinnen und Auslénder sowie Inhaberinnen und Inhaber bestimmter humanitarer
Aufenthaltserlaubnisse in der Bundesrepublik Deutschland kénnen Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG) zur Abdeckung ihres verfassungsrechtlich garantierten Existenzminimums
beantragen.

3.4.1 Leistungen nach 3. und 4. Kapitel SGB XII

In Berlin bezogen 10.400 Personen am 31.12.2014 Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel SGB XII
auRerhalb von Einrichtungen. Im Vergleich zum Vorjahr bedeutet das ein Plus von ca. 14,1 % (1.289 Per-
sonen). Die Empfangerquote (Anteil der Empfangerinnen und Empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt
an der Gesamtbevélkerung je 1.000) erhshte sich ebenfalls von 2013 zu 2014 von 2,7 auf 3,0 je 1.000
Einwohner. Es erhielten mehr Manner (5.449), 52,4 % der Leistungsempfangenden, als Frauen (4.951)
diese Leistung (vgl. im GSl verfiigbhare Tabelle 2.22-1 a). Diese Personen lebten am 31.12.2014 in 9.723
Bedarfsgemeinschaften (2013: 8.477). Darunter waren 1.620 Bedarfsgemeinschaften mit 2.040 minder-
jahrigen Kindern (2013: 1.580/1.982) (vgl. Tabelle 3.2).

Zghlt man die in Einrichtungen lebenden Personen  Abbildung 3.13:
Empfénger/innen (Alter: unter 18 Jahren) von Leistungen geméR 3.

mit Hilfe zum Lebensunterhalt mit hII'IZU, S0 waren Kapitel SGB XIl in Berlin am 31.12.2014 nach Altersgruppen

am Ende 2014 in Berlin 22.381 Personen auf diese
Hilfe angewiesen. Fast 11 % (2.432) waren Kinder

900 -

und Jugendliche unter 18 Jahren (vgl. Abbildung 800 -
3.13).

700 -

Fiir die Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von

Einrichtungen fielen im Jahr 2014 Kosten in Hohe -
von 51,6 Millionen Euro an, ein Zuwachs von etwa 30 1
7 Millionen Euro (+13,5 %) gegentiber dem Vor- 100 -
jahr. Mit den Ausgaben fiir Leistungen in Einrich- 200
tungen ergab sich fiir das 3. Kapitel SGB Xl ein
Ausgabenvolumen von ca. 80 Millionen Euro. 200 1
Am Jahresende 2014 lag die Empféangerzahl der 1901
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsmin- 0

unter 3 | 11-14 | 15-17

Anzahl

derung auRerhalb von Einrichtungen (4. Kapitel
SGB XII) mit 64.530 Personen 5,3 % iiber dem
Wert des Jahres 2013 (61.257 Personen). Im Jahr (Datenquelle: SenGesSoz Berlin - PROSOZ / Berechnung und Darstellung:

2014 betrug der Anteil dieser Grundsicherungsleis- o "7

tungsempfangenden 18,9 je 1.000 Einwohner (2013: 17,9 je 1.000). Etwa gleich viel Frauen (32.477) wie
Manner (32.053) bekamen diese Unterstiitzung (vgl. im GSI verfiighare Tabelle 2.22-1 b). Nach Bedarfs-
gemeinschaften gegliedert zeigt die Tabelle 3.3 u. a. Bedarfsgemeinschaften mit Kindern unter 18 Jahren.

im Alter von ... Jahre
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Tabelle 3.2:
Bedarfsgemeinschaften von Empfinger/innen gemiR 3. Kapitel SGB XIl in Berlin 2013 und 2014 (Stichtag: 31.12.) auRerhalb von Einrichtungen mit

Minderjdhrigen als Hilfeempfinger/innen

BG mit Darunter mit | Zahl der Davon

mi i i

) mindes- Min- im Alter von ... bis unter ... Jahren

Minder- .
tens derjih- .

Typ der Bedarfsgemeinschaft | jdhrigen ) . L. Darunter nichtdeutsche
i einem Kind | rigenin P
insge- unter1| 1-2 | 2-3 | 3-6 | 6-7 | 7-11 |11-15]/15-18 Minderjahrige

unter BGen
samt
15 Jahren unter 15 | 15-18

2014

Ehepaare mit Kindern
unter 18 Jahren 153 149 255 9 13 15 56 20 63 71 8 121 7

Nichteheliche
Lebensgemeinschaften

mit Kindern unter 18 Jahren 24 24 32 . 3 7 8 3 7 3 - 12

Alleinerziehende mit

mannlichem

Haushaltsvorstand 15 75 98 - - - 13 7 20 57 . 9

Alleinerziehende mit

weiblichem

Haushaltsvorstand 522 513 674 22 24 35 118 45 171 243 16 87

Sonstige

Bedarfsgemeinschaften 264 263 399 24 a4 36 92 21 87 91 4 121 3

Einzeln nachgewiesene

Minderjghrige 582 566 582 4 12 24 85 37 174 230 16 43 3

BG mit Minderjshrigen

insgesamt 1.620 1.590 2.040 60 96 117 3712 133 522 695 45 393 14
2013

Ehepaare mit Kindern
unter 18 Jahren 149 145 239 9 18 22 63 8 51 59 9 129 5

Nichteheliche
Lebensgemeinschaften

mit Kindern unter 18 Jahren 22 22 35 . . 7 16 3 4 . - 19
Alleinerziehende mit

méannlichem

Haushaltsvorstand 61 60 75 - - . 9 3 18 42 . 6
Alleinerziehende mit

weiblichem

Haushaltsvorstand 414 401 560 23 34 34 96 31 127 191 24 5 7
Sonstige

Bedarfsgemeinschaften 373 367 512 37 36 38 110 25 113 144 9 110
Einzeln nachgewiesene

Minderjéhrige 561 559 561 5 11 18 92 36 182 215 . 41

BG mit Minderjihrigen
insgesamt 1.580 1.554 1.982 5 101 120 386 106 495 653 46 380 14

Abweichungen bei der Summierung von Teilmengen gegeniiber der Gesamtsumme sind mit der notwendigen Geheimhaltung kleiner Werte
(gekennzeichnet mit .) begriindet.
(Datenquelle: SenGesSoz Berlin, PROSOZ / Berechnung: SenGesSoz - | A -)

In Berlin insgesamt (auRerhalb von und in Einrichtungen) lebten 73.983 Personen im Jahr 2014 von
Grundsicherungsleistungen des 4. Kapitel SGB XII.

Im Jahr 2014 entfielen Ausgaben in Héhe von tiber 376 Millionen Euro auf Grundsicherungsleistungen
auRerhalb von Einrichtungen, 7,5 % (28,2 Millionen Euro) mehr als 2013. Zusammen mit den Kosten fiir
Personen mit Grundsicherung, die in Einrichtungen lebten, lagen die Ausgaben in Berlin bei rund 449
Millionen Euro.

Fasst man die Personenkreise zusammen, so erhielten 74.930 Personen am 31.12.2014, welche aulRer-
halb von Einrichtungen lebten, Transferleistungen nach dem 3. und 4. Kapitel des SGB XlI (Hilfe zum
Lebensunterhalt und bedarfsorientierte Grundsicherung). 21,9 von 1.000 Einwohnern in der Bevilkerung
waren auf diese Unterstiitzung angewiesen, dieser Wert lag tiber dem von 2013 (20,6 je 1.000). Im Ver-
gleich zu 2013 nahm deren Zahl um 4.562 Personen zu (+6,5 %). 13,9 % der 74.930 Hilfeempfangenden
bezogen laufende Hilfe zum Lebensunterhalt und 86,1 % erhielten bedarfsorientierte Grundsicherung

im Alter und bei Erwerbsminderung. Dieses Verhiltnis hat sich gegeniiber dem Vorjahr zu Gunsten der
Grundsicherung geringfiigig gedndert. Die Kosten, die im Jahr 2014 fiir Leistungen nach dem 3. und 4.
Kapitel SGB XIl auRerhalb von Einrichtungen aufgewendet wurden, beliefen sich auf rund 427,8 Millionen
Euro. Dieser Wert lag 8,9 % tiber dem des Vorjahres (vgl. im GSI verfiighare Tabelle 2.22-1 a/b).
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Tabelle 3.3:
Bedarfsgemeinschaften von Empfinger/innen bedarfsorientierter Grundsicherung gemiR 4. Kapitel SGB XIl in Berlin 2013 und 2014 (Stichtag:
31.12.) auRerhalb von Einrichtungen nach Typ der Bedarfsgemeinschaft

- absolut und Anteil in %

2014 2013
absolut % absolut %
Bedarfsgemeinschaften insgesamt 61.231 100,0 58.030 100,0
davon:
Bedarfsgemeinschaften mit Haushaltsvorstand
Ehepaare
ohne Kinder unter 18 Jahren 9.491 15,5 8.851 15,3
mit Kindern unter 18 Jahren 102 0,2 307 0,5
Nichteheliche Leb inschaften
ohne Kinder unter 18 Jahren 310 0,5 304 0,5
mit Kindern unter 18 Jahren 9 0,0 21 0,0
Alleinlebende”
maénnlich 24.944 40,7 22.760 39,2
weiblich 25.599 41,8 24.199 41,7
Alleinerziehende
ménnlich 50 0,1 46 0,1
weiblich 241 0,4 262 0,5
Bedarfsgemeinschaften ohne Haushaltsvorstand 2
Sonstige Bedarfsgemeinschaften mit ... Haushaltsangehdrigen
2 Volljghrigen 321 0,5 841 1,4
2 Volljghrigen und mindestens einem Minderjahrigen 30 0,0 75 0,1
1 Volljghrigen und mindestens einem Minderjahrigen 51 0,1 247 0,4
Sonstige einzeln nachgewi Haushalt hérige 59 0,1 50 0,1
Anderweitig nicht erfalte Bedarfsgemeinschaften 24 0,0 67 0,1
Bedarfsgemeinschaften
Bedarfsgemeinschaften ohne Personen unter 18 Jahren 60.401 98,6 56.667 97,7
Bedarfsgemeinschaften mit Personen unter 18 Jahren 830 1,4 1.363 2,3

% einzeln nachgewiesene Haushaltsvorstande.

I bei Bedarfsgemeinschaften ohne Haushaltsvorstand sind die Angaben fiir den (die) Ehegatten(in) bzw. den (die) alteste(n) Hilfeempfanger(in) maRgebend.
Anspruchsberechtigt auf eigene Leistungen nach 4. Kapitel SGB Xl sind Personen ab 18 Jahren. D.h. Kinder in BG des 4. Kapitel SGB Xl erhalten entweder andere
oder ggf. auch ausreichenden privaten Unterhalt etc..

(Datenquelle: SenGesSoz Berlin, PROSOZ / Berechnung: SenGesSoz - | A -)

AuRerhalb und in Einrichtungen waren es insgesamt 96.364 Hilfeempfangende, die Leistungen des 3. und
4. Kapitel SGB XIl bekamen. Auf diese Leistungen entfielen im gesamten Jahr 2014 Kosten von ca. 529
Millionen Euro.

Insgesamt wurden fiir Leistungen nach dem SGB XII (Kapitel 3 bis 9) in Berlin im Jahr 2014 ca. 1,7 Milliar-
den Euro ausgegeben. Dieser Wert lag 4,1 % tiber dem des Jahres 2013. Zu dieser Ausgabenhshe haben
auch die nachfolgend betrachteten gew&hrten ausgewahlten Gesundheits- und Pflegeleistungen beige-
tragen (vgl. im GSl verfuigbare Tabellen 10.8z-1a/10.8z-1b).

3.4.2 Ausgewdhlte Gesundheits- und Pflegeleistungen
(5. bis 7. Kapitel SGB XII)

Auf Grundlage des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisie-
rungsgesetz - GMG) werden nicht krankenversicherte Empfangerinnen und Empfanger von Leistungen
nach dem SGB Xl leistungsrechtlich den gesetzlich Krankenversicherten gleichgestellt (sogenanntes
»Chipkartenverfahren). Sie gelten als Anspruchsberechtigte nach § 264 Abs. 2 SGB V. Beziehende von
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel SGB XII miissen, um die Voraussetzungen zu erfiillen,
mindestens einen Monat im ununterbrochenen Leistungsbezug stehen. Insgesamt hat damit die tiber-
wiegende Mehrheit der Leistungsberechtigten nach dem SGB XIl einen Anspruch auf die Ubernahme der
Krankenbehandlung durch die gesetzlichen Krankenkassen.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 3

Der Kreis der sonstigen Anspruchsberechtigten, Leistungen nach dem 5. Kapitel SGB XII - Hilfen zur
Gesundheit zu bekommen, ist sehr beschrankt. Diese Leistungen werden vom Sozialhilfetrdger nur noch
fur den Personenkreis direkt erbracht, der im vorgenannten Sinne nicht leistungsberechtigt ist. Es han-
delt sich hierbei um Personen, die voraussichtlich nicht mindestens 1 Monat ununterbrochen Hilfe zum
Lebensunterhalt (3. Kapitel SGB XIlI) beziehen und nicht krankenversichert sind. Auch diese Leistungen
entsprechen dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung und werden nachrangig einer
Pflicht-, Familien- oder freiwilligen Versicherung gewahrt. Unter diesen Voraussetzungen knnen wer-
dende Miitter, wahrend und nach der Schwangerschaft im Rahmen der Hilfen zur Gesundheit (5. Kapitel
SGB XII) durch das Sozialamt entsprechende Leistungen gew&hrt bekommen.

Die Hilfen zur Gesundheit nach dem 5. Kapitel SGB XIl umfassen:

« Vorbeugende Gesundheitshilfe (§ 47 SGB XII),

Hilfe bei Krankheit (§ 48 SGB XII),

Hilfe zur Familienplanung (8 49 SGB XII),

Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft (&8 50 SGB Xll),
Hilfe bei Sterilisation (§ 51 SGB XlI).

Diese Hilfen regeln z. B. die &drztliche Betreuung (einschl. der Vorsorgeuntersuchungen wahrend der
Schwangerschaft), die Versorgung mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln, die Hebammenhilfe, die statio-
ndre Entbindung, die h&dusliche Pflege (hadusliche Krankenpflege), die Hausgeburt (wenn erforderlich eine
Haushaltshilfe) und die Versorgung im Geburtshaus.

Zusatzlich sind dariiber hinaus weitere materielle Hilfen, die keine Gesundheitsleistungen sind, fiir die
Zeit der Schwangerschaft und nach der Enthindung moglich:

« nach & 30 SGB XIl wird fur werdende Miitter nach der 12. Schwangerschaftswoche ein Mehrbedarf von
17 vom Hundert der malRgebenden Regelbedarfsstufe anerkannt

und

« nach & 31 SGB XII konnen Leistungen fur Erstausstattungen fuir Bekleidung und bei Schwangerschaft
und Geburt, wie z. B. Umstandskleidung und S&duglingsausstattung beantragt werden.

Die Zahl der Anspruchsberechtigten nach § 264 Abs. 2 SGB V ist in Berlin seit 2011 riickldufig. Am Stich-
tag 31.12.2014 (7.247 Personen) lag sie 5,4 % unter dem Wert von 2013 und wies im Vergleich zum Jahr
2011 eine um 963 Personen (-11,7 %) geringere Zahl aus.

Bei den Erstattungen an Krankenkassen fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung gem&R § 264 Abs. 7
SGB V ist zu 2013 ein Riickgang zu verzeichnen. Fiir das Jahr 2014 wurden rund 68,4 Millionen Euro den

Krankenkassen erstattet, 0,6 % weniger als 2013. Schon die Hohe der Erstattungen 2013 lag 2,9 % unter
denen des Vorjahres.

Bei den Anspruchsberechtigten nach & 264 SGB V ist keine differenzierte Ausweisung zu den Leistungen,
die werdende Miitter in Anspruch nehmen kénnen, maglich.

Die Empféangerzahl der unmittelbar vom Sozialamt gewahrten Leistungen von Hilfen zur Gesundheit

(5. Kapitel SGB XII) hat sich in Berlin in den letzten Jahren auf niedrigem Niveau kaum verandert. In den
Jahren 2014 und 2013 lag der Wert knapp tiber 300 Personen. Von den 304 Personen am 31.12.2014
waren 11 Personen unter 18 Jahre alt, 24 Personen zwischen 18 und 40 Jahre, der groRte Teil (rd. 88 %)
aber élter als 40 Jahre (vgl. Tabelle 3.4). Die niedrigste Anzahl von Leistungsempfangenden zeigt sich im
Jahr 2010 mit 259 Personen.
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Tabelle 3.4:
Empfinger/innen ausgewihlter Gesundheits- und Pflegeleistungen gemaR SGB Xl in Berlin am 31.12.2014 nach Altersgruppen und Hilfearten
Davon im Alter von ... bis unter ... Jahren
Hilfeart Insgesamt?
0-18 18- 40 40 - 65 65 und &lter

Hilfen zur Gesundheit? 304 11 24 243 26
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen 28.143 2374 11.606 12.762 1.401
Hilfe zur Pflege 28.141 40 641 6.743 20.717

Y Empfanger/innen mehrerer verschiedener Hilfen werden bei jeder Hilfeart (bzw. jedem Ort der Hilfegewshrung) gezahlt.

Mehrfachzahlungen sind nur insoweit ausgeschlossen, als sie aufgrund der Meldungen erkennbar waren.

 nur unmittelbar vom Sozialamt erbrachte Leistungen.

(Datenquelle: SenGesSoz Berlin, PROSOZ / Berechnung: SenGesSoz - | A -)

Die Ausgaben fiir Hilfen zur Gesundheit (5. Kapitel SGB XII) beliefen sich 2014 auf ca. 5,6 Millionen Euro.
Diese Ausgabenhthe lag 43 % unter den Ausgaben fiir das Jahr 2013. Ursache konnte hier der Zeitpunkt
der Rechnungslegung durch die Krankenkassen sein. Von den Ausgaben fiir die Hilfen zur Gesundheit
entfielen rund 2,1 Millionen Euro auf die Hilfe bei Sterilisation/Familienplanung fiir zentral abgerech-
nete Kosten im Rahmen des Behandlungsscheinverfahrens. Bei den direkt tiber das Sozialamt gewéhr-
ten Hilfen zur Gesundheit ist die eindeutige Zuordnung zu den Leistungen der 8§ 49 - 51 SGB XII nicht
hinreichend moglich und auch in den Vorjahren aus abrechnungstechnischen Griinden als unsicher zu
betrachten.

Menschen mit Behinderung in die Gesellschaft einzugliedern, diese Aufgabe wird durch den Leistungs-
katalog der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen (6. Kapitel SGB XII) unterstiitzt. Dazu gehdren
u. a. Gesundheitsleistungen wie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder heilpddagogische
Malnahmen fiir Kinder. Das verfolgte Ziel soll sein, eine drohende Behinderung zu verhiiten bzw. eine
bereits vorhandene Behinderung und deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern. Leistungsberechtigt
sind Personen, die durch eine Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1 Satz 1 Neuntes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB IX) wesentlich in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrankt oder von einer
solchen wesentlichen Behinderung bedroht sind.

Leistungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen (6. Kapitel SGB XII) erhielten am 31.12.2014
in Berlin 28.143 Personen. Am Jahresende 2014 lag die Empfangerzahl tiber dem Vorjahreswert (+2,9 %)
und 6,6 % tiber der Empfangerzahl von 2012. Wie im Vorjahr beanspruchten 120 Personen Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation. Von den 2.374 Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren (vgl. Tabelle
3.4) nahmen 408 an heilpddagogischen MaRnahmen fiir Kinder teil, mehr als in den Jahren zuvor.

Sukzessive wie die Empfangerzahlen erhthten sich auch die Ausgaben fiir die Eingliederungshilfe fiir be-
hinderte Menschen von Jahr zu Jahr. Diese lagen im Jahr 2014 mit 731,6 Millionen Euro 4,2 % tiber denen
des Jahres 2013. Auf die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entfielen etwa 2 Millionen Euro und
auf heilpadagogische Leistungen fiir Kinder rund 3,7 Millionen Euro, auch diese Ausgaben tiberstiegen
die Werte des Vorjahres.

Anspruch auf Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel SGB XII haben Personen, welche pflegebediirftig sind
und den notwendigen Pflegebedarf nicht durch eigenes Einkommen, Vermdgen oder durch die Leistun-
gen der gesetzlichen Pflegeversicherung sicherstellen konnen. Hilfe zur Pflege umfasst aullerhalb von
Einrichtungen die h&dusliche Pflege mit Anspruch auf Pflegegeld und andere Leistungen wie z. B. Hilfsmit-
tel, angemessene Aufwendungen der Pflegepersonen und die Kosteniibernahme fiir die Heranziehung
einer besonderen Pflegekraft. In Einrichtungen sind es die stationare und teilstationare Pflege sowie die
Kurzzeitpflege.
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Pflegeleistungen nach dem 7. Kapitel SGB XIl bekamen am 31.12.2014 in Berlin 28.141 Personen, 36
Leistungsberechtigte weniger als am 31.12.2013, aber 393 Personen mehr als 2012. Unter den 28.141
Leistungsempfangenden waren 40 Personen minderjghrig (vgl. Tabelle 3.4). AuRerhalb wie innerhalb von
Einrichtungen verringerte sich die Empfangerzahl im Vergleich von 2014 zu 2013 geringfiigig.

Im Bereich der Hilfe zur Pflege wendete Berlin im Jahr 2014 rund 356,3 Millionen Euro auf, 1,7 % mehr
als im Vorjahr und fast genauso viel wie 2012. Dabei erhéhten sich sowohl in als auch auRerhalb von
Einrichtungen die Ausgaben im Bezug zu 2013 prozentual in gleichem MaRe.

3.4.3 Regelleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Asylbewerberinnen und -bewerber erhalten Regelleistungen nach § 2 oder 3 des Asylbewerberleistungs-
gesetzes (AsylbLG) zur Deckung ihres unmittelbaren Lebensunterhalts. Leistungsberechtigte mit An-
spruch nach § 3 AsylbLG erhalten Grundleistungen. Dariiber hinaus werden Gesundheitsleistungen nach
& 4 AsylblLG sowie im Bedarfsfall sonstige Leistungen nach & 6 AsylbLG gewahrt. Nach einer ,,Wartefrist®
von 48 Monaten (Rechtsanderung zum 01.03.2015 - > 15 Monate) werden die Leistungen im Regelfall auf
das Sozialhilfeniveau angehoben (§ 2 AsylbLG).

Abbildung 3.14: Auch 2014 lag die Empfangerzahl wie in den Jah-
Empfénger/innen von Regelleistungen gem&R . .

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) in Berlin am 31.12.2014 ren zuvor tiber der des VorJahres. Am 31.12.2014
nach Altersgruppen erhielten 24.541 Personen Leistungen nach dem

-in%

AsylbLG, rund 42 % (+7.279 Personen) mehr als
2013.9.829 Frauen und 14.712 Manner bekamen
diese Leistung, ein Verhaltnis von 40:60. Fast ein
ther 29 Jehre Drittel (32,5 %) waren unter 18 Jahre alt. 17,2 %
in der Altersgruppe von 18 bis unter 25 Jahren,

i 18 el bei ca. 42 % lag das Alter zwischen 25 und 50
33%

Jahren und 8,3 % waren tber 50 Jahre alt (vgl.

25 bis unter
50 Jahre Abbildung 3.14). Ausschlaggebend waren hohere
18 bis unter
25 Jahre

17% le (ZLA) und der Zentralen Aufnahmeeinrichtung

fur Asylbewerber (ZAA) (2013 zu 2014: +77,4 %).

42%

Empféangerzahlen bei der Zentralen Leistungsstel-

Die Empfangerquote von Leistungen nach dem
AsylbLG an der Bevdlkerung insgesamt lag am
31.12.2014 mit 7,2 je 1.000 und an der auslén-

(Datenquelle: SenGesSoz Berlin - PROSOZ / Berechnung und Darstellung: dischen Beviélkerung mit 53,5 je 1.000 weit tiber

senGessoz-147) den Werten von 2013 (5,0 bzw. 37,6) (vgl. im GSI

verfiigbare Tabelle 2.22-2). Die Leistungsbezieher

nach dem Asylbewerberleistungsgesetz lebten in Berlin am 31.12.2014 in 14.369 Bedarfsgemeinschaften
und am 31.12.2013 in 9.999 Bedarfsgemeinschaften. Nach Haushaltstypen gegliedert zeigt die Tabelle
3.5 u. a. Ehepaare (2014: 2.414; 2013: 1.868), nichteheliche Lebensgemeinschaften (2014: 90; 2013: 108)
mit Kindern unter 18 Jahren und Alleinerziehende.

Die Ausgaben nach dem Asylbewerberleistungsgesetz in Berlin betrugen 2014 rund 185,3 Millionen Euro,
sie lagen damit 44,7 % iiber den Ausgaben des Vorjahres. Von diesen Ausgaben entfielen 16,2 % auf die

nachfolgend aufgefiihrten ausgewdhlten Gesundheits- und Pflegeleistungen fiir Asylbewerberinnen und
-bewerber (vgl. im GSI verfiigbare Tabellen 10.8z-2a).
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Tabelle 3.5:
Bedarfsgemeinschaften von Regelleistungsempfinger/innen gem&R Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) in Berlin 2013 und 2014 (Stichtag:
31.12.) nach Haushaltstypen

- absolut und Anteil in %

Haushaltstyp/Jahr 2014 2013
absolut % absolut %
Bedarfsgemeinschaften insgesamt 14.369 100,0 9.999 100,0
davon:
Bedarfsgemeinschaften mit Haushaltsvorstand zusammen
Ehepaare
ohne Kinder unter 18 Jahren 2.191 15,2 1.189 11,9
mit Kindern unter 18 Jahren 2.414 16,8 1.868 18,7
Nichteheliche Leb inschaften
ohne Kinder unter 18 Jahren 128 0,9 128 1,3
mit Kindern unter 18 Jahren 90 0,6 108 1,1
Alleinlebende”
mannlich 6.608 46,0 4.253 42,5
weiblich 1.560 10,9 1.105 11,1
Alleinerziehende
ménnlich 8 0,1 7 0,1
Bedarfsgemeinschaften ohne Haushaltsvorstand zusammen? 14 0,1 3 0,0
Anderweitig nicht erfaRte Bedarfsgemeinschaften 1.257 8,7 1.233 123
Bedarfsgemeinschaften
ohne Personen unter 18 Jahren 10.075 70,1 6.434 64,3
mit Personen unter 18 Jahren 4.294 29,9 3.565 35,7

Y einzeln nachgewiesene Haushaltsvorstande.
2 Bei Haushalten ohne Haushaltsvorstand sind die Angaben fiir den (die) 4lteste(n) Hilfeempfanger(in) maRgebend.

(Datenquelle: SenGesSoz Berlin, PROSOZ / Berechnung: SenGesSoz - | A -)

3.4.4 Ausgewdhlte Gesundheits- und Pflegeleistungen nach
dem AsylbLG

Wie bereits erwdhnt, kénnen Leistungsberechtigte nach & 3 AsylbLG bei Krankheit, Schwangerschaft und
Geburt Gesundheitsleistungen nach § 4 AsylbLG in Anspruch nehmen.

Gewdhrt werden zur Behandlung &arztlicher und zahnarztlicher akuter Erkrankungen und bei Schmerzzu-
standen Arznei- und Verbandmittel sowie sonstige zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von
Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderliche Leistungen. Dazu gehéren auch die von der standigen
Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen und die medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchun-
gen. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden
unaufschiebbar ist. Gemdl § 4 Abs. 2 AsylbLG existiert ein Rechtsanspruch fiir werdende Mutter und
Wdochnerinnen auf drztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband-
und Heilmittel.

Soweit Leistungen der Krankenbehandlung in § 4 AsylbLG nicht vorgesehen, aber zur Sicherung der Ge-
sundheit unerldsslich sind, konnen diese auf der Grundlage des § 6 AsylbLG erbracht werden. Weiterhin
konnen auf dieser Rechtsgrundlage zur Sicherung des Lebensunterhalts z. B. ergdnzende Leistungen fiir
Kranke, Schwangere, Krankenkost, Umstandskleidung, Babyerstausstattung, Kinderwagen, Sonderbedarf
an Bekleidung, Wasche und Schuhe gew&hrt werden.

Fiir den Personenkreis des § 2 AsylbLG wird die Erbringung von Leistungen zur Verhiitung von Krankhei-
ten sowie zur Empfangnisverhiitung, Sterilisation, zur Friiherkennung und zur Behandlung einer Krank-
heit nach den Bestimmungen der gewéhlten gesetzlichen Krankenversicherung auf Rechtsgrundlage des
§ 264 Abs. 2 SGB V geregelt.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 3

Die Erstattungen an Krankenkassen fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung gem. § 264 Abs. 7 SGB V
addierten sich 2014 auf rund 5,4 Millionen Euro, 5,6 % weniger als 2013. Darunter waren etwa 17.700
Euro fiir die Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft ausgewiesen.

Die Ausgaben fiir die Hilfen nach § 4 AsylbLG betrugen im Laufe des gesamten Jahres 2014 ca. 23,4 Mil-
lionen Euro, fast doppelt so viel wie im Jahr 2013. Grund fiir die Steigerung war, dass beim Abschluss des
Haushaltsjahres 2013 fiir diesen Personenkreis die Krankenkassenendabrechnung buchungstechnisch
nicht mehr berticksichtigt werden konnte.

Ein kleiner Anteil, ca. 16.700 Euro, dieser Ausgaben wurde 2014 fiir die Hilfe fiir werdende Miitter und
W&chnerinnen verbucht.

Asylbewerberinnen und -bewerber nach & 2 AsylbLG kdnnen Leistungen analog der Eingliederungshilfe
fiir behinderte Menschen (6. Kapitel SGB XIl) und der Hilfe zur Pflege (7. Kapitel SGB XlII) erhalten. Fur die
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen wurden 2014 fast 310 Tausend Euro und fiir die Hilfe zur
Pflege etwas tiber 930 Tausend Euro aufgewendet.

Die Anzahl der Personen, welche oben genannte Leistungen erhielten unterliegt im Zusammenhang mit
den Gewadhrungs- und Abrechnungsmodalitédten einer statistischen Untererfassung, weshalb an dieser
Stelle von einer Darstellung abgesehen wird.

Anmerkung zu Abschnitt 3.4: Empfangerzahlen und Ausgabenbetrédge sind aufgrund unterschiedlicher
zeitlicher Beziige nicht unmittelbar miteinander in Bezug zu setzen.
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4 Geburtshilfliche und frihkindliche
Versorgung und Inanspruchnahme

In diesem Kapitel sind Beitrdge externer Autorinnen und Autoren zur Beschreibung der Versorgungssitua-
tion rund um die Geburt sowie zur Inanspruchnahme von Angeboten zusammengestellt. Durch vielfdltige
Beitrdge von unterschiedlichen im Versorgungssystem eingebundenen Akteuren kénnen ein Blick aus
verschiedenen Perspektiven sowie eine Einsicht in die Praxis mit Fallbeispielen erfolgen. Es handelt sich
dabei sowohl um den ambulanten als auch stationaren Bereich. Unter anderem werden Angebote fiir
Schwangere, junge Miitter, Familien mit Sduglingen sowie Kleinkindern beschrieben. Einzelne Unterthe-
men konnen sich durch die verschiedenen Autorinnen und Autoren doppeln.

4.1 Die Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit Berlin

Die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Berlin wurde im Jahr 2003 in Tragerschaft
von Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., der Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung in den bei-
den Bundeslandern Berlin und Brandenburg eingerichtet. Sie wird von der Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit und Soziales sowie der Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen und Krankenkassenver-
bande paritatisch gefordert. Zudem ist sie Teil des bundesweiten Kooperationsverbundes Gesundheitliche
Chancengleichheit.

Aufgabe und zugleich Ziel der Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Berlin ist es,
Transparenz und Orientierung tiber bestehende Strukturen und Angebote zur Gesundheitsférderung in
Berlin und den Berliner Bezirken herzustellen sowie die Vernetzung unter den Akteurinnen und Akteuren
zu optimieren. AulRerdem unterstiitzt sie die Qualitatsentwicklung und begleitet die Umsetzung gesund-
heitsfordernder Prozesse auf lokaler, bezirklicher sowie auf Landesebene. Immer mit dem Fokus darauf,
die Gesundheits- und Teilhabechancen inshesondere von Menschen in schwierigen sozialen Lebenslagen
zu erhshen und damit gesundheitliche Chancengleichheit in Berlin zu starken.

Seit dem Jahr 2009 bearbeitet die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Berlin im
Auftrag der Forderer die Schwerpunkte Gesundheitsforderung rund um die Geburt bzw. bei Kindern unter
drei Jahren, Gesundheitsférderung in Berliner Quartieren, Bezirken und Gesundheitsférderung bei Lang-
zeitarbeitslosen.

4.1.1 Gesundheitsférderung und Prdvention in der Phase rund
um die Geburt - Allen Kindern und ihren Familien in Berlin
einen guten Start ins Leben ermdglichen

Berlin ist gepragt von einer heterogenen Bevélkerungsstruktur und groler sozialer Ungleichheit. Diese
Faktoren beeinflussen die Chancen auf ein gutes und gesundes Leben, denn soziale und gesundheitliche
Ungleichheit hdngen eng miteinander zusammen. Kinder sind in ihren Lebensbedingungen stark von
der Lebenslage ihrer Familie abhangig. Ob sie sich gut und gesund entwickeln kénnen, hangt zu groRRen
Teilen damit zusammen, in welchen sozialen Verhaltnissen sie aufwachsen. Armut ist dabei der groRte
Risikofaktor fiir eine Entwicklung in Wohlergehen. Je friiher und je langer Kinder unter Armutsbedingun-
gen aufwachsen, desto gréfer sind die negativen Auswirkungen auf ihren Entwicklungsverlauf und auf
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ihre Gesundheits-, Bildungs-, Teilhabe- und Zukunftschancen. In Berlin setzt sich der Trend fort, dass
immer mehr Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen abgeh&ngt und von gesellschaftlicher Teilhabe
ausgeschlossen werden. Diese Tatsache kann nicht zufriedenstellen und soll Ansporn sein, diesen Ent-
wicklungen entgegenzuwirken. Dabei liegen insbesondere in der Phase rund um die Geburt groRe Poten-
ziale, die Weichen fiir Kinder und ihre Familien positiv zu stellen. Denn eine friihe Unterstiitzung durch
gesundheitsfordernde und praventive Angebote - idealerweise von der Schwangerschaft an und in den
ersten Lebensmonaten des Kindes - verbessert die Chancen fiir eine gute und gesunde Entwicklung.

In Berlin gibt es viele gute Ansé&tze, Strukturen, Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention in der Phase rund um die Geburt. Sie werden von unterschiedlichen
Einrichtungen, Institutionen und Tragern bereitgestellt. Zu den zentralen Herausforderungen zahlen die
ressortiibergreifende Zusammenarbeit all dieser Akteurinnen und Akteure, der tatsdchliche Zugang zu
Berliner Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen, die positive Gestaltung von Ubergangen zwischen
Lebensphasen (z. B. Schwangerschaft-Familie und Familie-Kita) und die gelingende Uberleitung von
einem Angebot in ein ndchstes sowie die gesundheitsforderliche Gestaltung von Lebenswelten wie Kitas,
Familienzentren oder Stadtteile.

4.1.2 Prdventionsketten - integrierte bezirkliche Strategien
- Gesundes Aufwachsen in Berlin von Anfang an strategisch
angehen

Gesundheitsforderung und Pravention sind Gemeinschaftsaufgaben aller Akteurinnen und Akteure, die in
diesem Bereich aktiv sind. Nur durch eine aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit mit Familien sowie
mit Arztinnen und Arzten, Hebammen und Institutionen wie Geburtseinrichtungen, Familienzentren, Ki-
tas, Angebote des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, der Kinder- und Jugendhilfe, der Krankenkassen, der
Quartiersmanagements etc. kann gewshrleistet werden, dass Kinder in ihrer Entwicklung von Anfang an
optimal unterstiitzt und geférdert werden. Doch gerade hier liegt oft die groRte Herausforderung, denn
Gesundheits- und Sozialsystem sind versault und die verschiedenen Verantwortungsbereiche oft nicht
ausreichend gut miteinander verzahnt. Umso mehr ist es erforderlich, dass auf professioneller Ebene

im Dialog zu einer gemeinsamen Sprache und vor allem zu gemeinsam abgestimmten, iibergreifenden
Handlungszielen gefunden wird und die unterschiedlichen Politikbereiche im Sinne einer integrierten
bezirklichen Strategie fiir gesundes Aufwachsen zusammenarbeiten.

Tabelle 4.1:

Merkmale der Préiventionskette

Pravention statt Familien erhalten so friih bzw. rechtzeitig wie moglich Unterstiitzung, um familidre Ressourcen zu stérken und Belastungen zu

Krisenintervention verringern. Das Unterstiitzungssystem reagiert nicht erst, wenn bereits Schwierigkeiten aufgetreten sind.

Die vorhandenen Ressourcen von Kindern und ihren Familien stehen im Mittelpunkt. Ressourcenorientierung heilt auRerdem, die
Ressourcenorientierung vorhandenen strukturellen, personellen und finanziellen Ressourcen vor Ort zu nutzen, um bestehende gute Ansadtze und Angebote

weiterzuentwickeln und parallele Strukturen zu vermeiden.

Die jeweiligen Entwicklungsphasen von Kindern und die Ubergange zwischen diesen Lebensphasen sind Ausgangspunkt. Die erfolgreiche
Lebenslaufbezogen Bewiltigung der Ubergénge tragt maRgeblich zur Entwicklung gesundheitlicher Ressourcen und zur Starkung individueller und familigrer

Kompetenzen bei.

Die Perspektive von Kindern und ihren Familien steht im Mittelpunkt. Ziel ist es, die Angebote an den Ressourcen und Bediirfnissen der
Familienzentriert
Familien auszurichten.

Angebote und Aktivitdten werden so geplant, dass sie den Bedingungen des Wohnumfeldes entsprechen. Kleinrdumig erhobene Sozial-
Lebenswelt- bzw. und Gesundheitsdaten geben Auskunft dartiber, wo im Bezirk wie viele Menschen unter besonderen Belastungen leben und wo
Sozialraumorientiert Zugangsschwellen zu Unterstiitzungsangeboten bestehen. Zu einer gelungenen Lebensweltorientierung gehdrt auch, dass die

vorhandenen Unterstiitzungsangebote niedrigschwellig sind, d.h. kostengiinstig und gut erreichbar im direkten Wohnumfeld liegen.

Partizinati Alle Akteurinnen und Akteure, einschlieRlich der Familien, beteiligen sich an der Gestaltung von Angeboten. Partizipation und
artizipativ

Empowerment sind SchlusselgroRen fiir erfolgreiche Gesundheitsférderung und Prévention.

(Darstellung: Gesundheit Berlin Brandenburg)

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 4

Integrierte bezirkliche Strategien, sogenannte ,Prédventionsketten®, zielen darauf ab, vom Nebenein-
anderher vieler Angebote und Strukturen noch starker zu einem Miteinander zu kommen. Bisher von-
einander getrennt erbrachte Leistungen und Angebote sollen besser aufeinander abgestimmt werden,
damit sie ineinandergreifen und sich gegenseitig erganzen. Der Begriff Praventionskette steht fiir eine
Neuorientierung und Neustrukturierung der Hilfesysteme mit der Absicht, allen Kindern und Jugendlichen
positive Lebens- und Teilhabebedingungen zu eréffnen. Dabei sollen insbesondere die Ressourcen und
Kompetenzen der verantwortlichen tffentlichen und gesellschaftlichen Akteurinnen und Akteure sowie
Institutionen gebiindelt werden, um Synergieeffekte zu erzeugen. Ziel ist es, in den Bezirken und Stadt-
teilen den Rahmen zu schaffen, der allen Familien ein Leben in Wohlbefinden und bei guter Gesundheit
ermoglicht - unabhangig von ihrer sozialen Lage. Die Merkmale einer Préventionskette sind der Tabelle
4.1 zu entnehmen.

Viele Berliner Bezirke sind auf einem guten Weg integrierte bezirkliche Strategien fiir ein gesundes Auf-
wachsen zu entwickeln. Ein wichtiger Schritt, insbesondere hinsichtlich der Starkung praventiver Unter-
stiitzungsstrukturen in der Phase rund um die Geburt, ist mit der Umsetzung des Bundeskinderschutz-
gesetzes und der Etablierung der bezirklichen Netzwerke Friihe Hilfen getan. Gesundheitsférderung rund
um die Geburt bzw. die Frithen Hilfen sind damit in allen Berliner Bezirken und auf Landesebene durch
die Landeskoordinierungs- und Servicestelle Netzwerke Friihe Hilfen Berlin (LKS) als Querschnittsthemen
verankert worden. In jedem Bezirk gibt es entsprechende Netzwerke, aufsuchende Angebote werden u. a.
durch Familienhebammen und Ehrenamtsstrukturen ausgebaut, ebenso wie niedrigschwellige Angebote
zur Starkung von Elternkompetenzen.

4.1.3 Produkte der Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit

Handlungsleitfaden Gesundheitsforderung und Prédvention rund um die Geburt in
Berlin

Vor dem Hintergrund der Berliner Strukturen und den damit einhergehenden Herausforderungen fiir
Gesundheitsférderung und Pravention in der Phase rund um die Geburt hat die Koordinierungsstelle Ge-
sundheitliche Chancengleichheit Berlin in Zusammenarbeit mit Berliner Expertinnen und Experten einen
Handlungsleitfaden , Gesundheitsférderung und Pravention rund um die Geburt in Berlin® entwickelt. Er
richtet sich an Berliner Entscheidungstragerinnen und -trager und an Fachkréfte, die mit Familien rund
um die Geburt arbeiten. Er bietet fachliche Orientierung zu gesundheitshezogenen Themen rund um die
Geburt, formuliert Bedarfe und Qualitatserfordernisse fiir die Landes-, Bezirks- und lokale Ebene und
stellt gute Berliner Beispiele vor.

Link zum Handlungsleitfaden ,Gesundheitsférderung und Prévention rund um die Geburt in Berlin“:
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/berlin

Baby-Berlin App und Fahrplan ,,Was ist wichtig in der Zeit rund um die Geburt?
Die Baby-Berlin App stellt (werdenden) Eltern einheitliche Informationen insbesondere zu gesundheit-
lichen, finanziellen und behdrdentechnischen Unterstiitzungsmaoglichkeiten in der Zeit der Schwanger-
schaft und nach der Geburt des Kindes zur Verfiigung. Sie biindelt Informationen, Termine und Adressen
fuir alle 12 Berliner Bezirke. Sie ist kostenlos und neben Deutsch auch in Englisch, Tiirkisch und Russisch
verfiigbar. Die App wurde im Rahmen des Aktionsprogramms Gesundheit von der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales finanziert und von der Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit
Berlin entwickelt.
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Analog zur Baby-Berlin App gibt es mittlerweile in neun Berliner Bezirken gedruckte Fahrpléne, die
Schwangere und (werdende) Eltern dariiber informieren, was sie in der Zeit vor und nach der Geburt
ihres Kindes alles bedenken miissen und welche Dinge es zu erledigen gilt. Die Idee zum Fahrplan “Was
ist wichtig in der Zeit rund um die Geburt?“ ist im Rahmen des Modellvorhabens ,,Gesund aufwachsen
in Marzahn-Hellersdorf“ entwickelt und in Zusammenarbeit mit Fachkrédften aus dem Bezirk umgesetzt
worden. Im Rahmen des Aktionsprogramms Gesundheit konnte das Modell im Sinne von Transfer guter
Praxis erfolgreich auf acht weitere Bezirke (Charlottenburg-Wilmersdorf, Friedrichshain-Kreuzberg,
Lichtenberg, Pankow, Reinickendorf, Spandau, Steglitz-Zehlendorf, Tempelhof-Schéneberg) tibertragen
werden.

Link zur Baby-Berlin App und zu den Fahrpldnen ,Was ist wichtig in der Zeit rund um die Geburt?“
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/info-zur-app-rund-um-die-geburt

4.2 Geburtshilfliche und padiatrische ambulante Versorgung

Die Kassenarztliche Vereinigung (KV) Berlin ist im Zusammenwirken mit den Krankenkassen gem&l § 72
SGB V fiir die Sicherstellung der ambulanten Versorgung zustédndig. Der Zulassungsausschuss, der sich
paritdtisch aus Arzten und Vertretern der Krankenkassen zusammensetzt, steuert seit 2012/13 verstarkt
eine bedarfsgerechte flachendeckende Verteilung von Kassensitzen iiber die Bezirke, auch wenn Berlin
nach wie vor ein einziger Planungsbereich ist. Diese Versorgungssteuerung auf Ebene der Berliner Bezirke
ist Inhalt eines zwischen der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin, der KV Berlin und den
Kassen vereinbarten Letter of Intent (LOI, im Internet abzurufen unter: www.berlin.de/sen/gesundheit/
themen/ambulante-versorgung/landesgremium/). Auf diese Weise wird reguliert, dass Praxissitze aus
stark tiberversorgten Bezirken nur noch in weniger tiberversorgte bzw. unterversorgte Bezirke verlegt
werden kénnen.

4.2.1 Ambulante Versorgung durch Kinderdrzte und
-drztinnen sowie Gyndkologen und Gyndkologinnen

Nach der Bedarfsplanung ist das Zulassungsfachgebiet Frauenarzte/Gynakologen mit aktuell 117,7 %
fur ganz Berlin leicht tiberversorgt. Schaut man jedoch nach den Versorgungsgraden in den einzelnen
Bezirken, so sind regionale Ungleichgewichte zu

. . . . Tabelle 4.2:
erkennen: Am meisten tiberversorgt ist der Bezirk

Anzahl, Versorgungsgrad und Fallzahlen bei Gynidkologen und
Charlottenburg-Wilmersdorf mit 207 %, gefolgt von Gynikologinnen sowie Kinderdrzten und Kinderérztinnen in Berlin

Mitte mit 152 %. Geringer versorgt hingegen sind 2012-2015 (Stichtag: 01.01.)
e . . e .. . . Fachgebiet 2012 2013 2014 2015
Neukslln mit lediglich 61 %, Treptow-Kopenick mit
78 % und Reinickendorf mit 80 %. Gynikologen/-innen
Anzahl 612 620 633 643
Auch im Bereich der Kinderadrzte und Kinderarztin- Versorgungsgrad 108,5/9 13,9 ur

. L . . . Behandlungsfille 1.976.222 2.006.075
nen ist Berlin tiberversorgt: Fir ganz Berlin sind
es 1455 % JedOCh sind regionale UnterSChiede Kinderérzte/-innen (hausérztlich und facharztlich tatig)

. ’ . . . Anzahl 361 363 370 368
weniger ausgepradgt als bei den Frauenarzten und Versorgungsgrad 1266 1471 1455
-drztinnen. Am meisten tiberversorgt ist Steglitz- Behandlungsfalle 910070 933432

. o e
Zehlendorf mit 204 A)’ CharlOttenburg Wllmersdorf Anzahl der Arzte pro Kopf gerechnet, der Status in der vertragsérztlichen
mit 200 % und Pankow mit 175 %. Die geringsten Versorgung (zugelassen, angestellt, ermzchtigt) und der Beschaftigungsumfang

. .. . bleiben unberiicksichtigt.
Versorgungsgrade weisen Neukdlln mit 100 %, e
Der Behandlungsfall ist It. Einheitlichem BewertungsmaRstab (EBM)

Reinickendorf mit 103 % und Spandau mit 110 % definiert als Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis
an (Vgl Tabe”e 4 2) Eine bezirkliche Unterver- in einem Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Krankenkasse.

(Datenquelle: SenGesSoz Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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sorgung ist im Zulassungsfachgebiet der Kinderarzte derzeit nicht gegeben (vgl.: Zwischenbericht zum
Letter of Intent (LOI) der Arbeitsgruppe zur Bedarfsplanung, Oktober 2014, 4. Sitzung des Gemeinsamen
Landesgremiums nach § 90 a SGB V am 02.12.2014).

Spezielle Leistungen der Gynidkologen schwangerschafts- und

geburtshilflicher Art

Die ambulanten Leistungen schwangerschafts- und geburtshilflicher Art sind gemaR den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) iiber die arztliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien®) (siehe: www.g-ba.de/downloads/62-492-1223/
Mu-RL_2016-04-21 2016-07-20.pdf) in der Fassung vom 05.05.2015 geregelt. Darin ist festgelegt, auf
welche Leistungen die gesetzlich krankenversicherte Patientin Anspruch zu Lasten ihrer Krankenkasse
hat, damit, wie es in den Allgemeinen Grundsatzen der Richtlinien heiRt, ,mogliche Gefahren fiir Leben
und Gesundheit von Mutter oder Kind abgewendet sowie Gesundheitsstérungen rechtzeitig erkannt und
der Behandlung zugefiihrt werden®. Als ,vorrangiges Ziel der drztlichen Schwangerenvorsorge® wird , die
friihzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten® definiert.

Entsprechend sind diese Leistungen in der vertragséarztlichen Gebiihrenordnung, dem Einheitlichen
BewertungsmalRstab (EBM), abgebildet. Dazu gehtren die Betreuungspauschale im Quartal, deren
Leistungsumfang in den Mutterschafts-Richtlinien Abschnitt A festgelegt ist, wozu beispielsweise die
ausfiihrliche Anamnese, Allgemeinuntersuchung, Impfberatung, erndhrungsmedizinische Empfehlungen,
aber auch der Hinweis auf den Rechtsanspruch auf Schwangerschaftskonfliktberatung gehéren; auRer-
dem diagnostische Untersuchungen der werdenden Mutter und des Fotus:

« im Bereich Ultraschall,
o zahlreiche Labortests der werdenden Mutter,
 Bestimmungen der Blutgruppen, der Blutgruppenmerkmale und des Rhesus-Faktors.

Weitere Leistungen beinhalten die Betreuung der Risikoschwangerschaft wie

die Planung der Geburtsleitung,
Fruchtwasserentnahme,

 Fruchtwasserspiegelung,

Kardiotokographische Untersuchungen (CTG) zur Herzschlagfrequenz des Ungeborenen und zur
Wehentatigkeit,

« Gewinnung von Nabelschnurblut sowie Chorionzottengewebe / Plazentagewebe fiir zytogenetische
Untersuchungen.

Aulerdem hat die Schwangere Anspruch auf humangenetische Beurteilungen aufgrund vorliegender
Befunde, die jedoch nur von Arzten mit der entsprechenden Qualifikation vorgenommen werden kénnen
(Facharzte fiir Humangenetik oder Fachdrzte mit der Zusatzbezeichnung Medizinische Genetik nach der
Weiterbildungsordnung der Arztekammern).

Zu ausgewdhlten Leistungen und Leistungskomplexen

Schwangere und Wochnerinnen haben Anspruch auf Betreuung, wobei der Gynékologe bzw. die Gynako-
login dafiir eine Quartalspauschale tiber die EBM-Gebiihrenordnungsposition (GOP) 01770 abrechnet. Die
Betreuungspauschale gilt auch noch fiir das auf die Entbindung folgende Quartal. Auch bei einem Wech-
sel der betreuenden Gynakologin bzw. des Gynékologen durch die Schwangere kann diese Pauschale nur
von einem Arzt abgerechnet werden, nicht von beiden.

Den Leistungsumfang gibt die Mutterschafts-Richtlinie vor. Zur Uberwachung des Gesundheitszustandes
gehort eine festgelegte Anzahl von Untersuchungen und Beratungen, insbesondere die Uberwachung von
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Risikoschwangerschaften, serologische Untersuchungen auf Infektionen sowie blutgruppenserologische
Untersuchungen nach der Geburt und Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe bei Rhesusfaktor-D-negativen
Frauen.

Die Pauschale kann nur von denjenigen Gyn&dkologinnen sowie Gynakologen abgerechnet werden, die
auch tber eine Abrechnungsgenehmigung der KV fiir Ultraschallleistungen verfiigen, da diese Bestandteil
des Leistungsumfangs sind. Im Jahr 2013 rechneten pro Quartal durchschnittlich 545 Gyngkologen und
Gynédkologinnen diese Pauschale ab. Rund 36.570 Schwangere wurden versorgt. 2014 stieg diese An-
zahl auf 555 Arzte und Arztinnen pro Quartal mit 38.971 Schwangeren. Hier ist zu beriicksichtigen, dass
Berliner Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zahlreiche Patientinnen aus dem Land Brandenburg mit
versorgen. Damit kann auch die hohe Fallzahl der Schwangerenbetreuungspauschalen erklart werden,
die hoher liegt als die Geburtenzahl in Berlin von rd. 35.000.

Hinzu kommen eine Reihe von begleitenden Laboruntersuchungen der Schwangeren insbesondere auf In-
fektionen bzw. Antikérperbestimmungen wie Roteln ohne dokumentierte zweimalige Impfung, Varizellen,
Lues als Geschlechtskrankheit, Hepatitis B, HIV auf freiwilliger Basis, auf Toxoplasmose bei medizinisch
begriindetem Verdacht. Weitere Tests sind erst in den letzten Jahren vom G-BA in die Mutterschafts-
Richtlinien aufgenommen und danach in den EBM iiberfiihrt worden. Dies betrifft die folgenden Scree-
nings, die den Schwangeren auf freiwilliger Basis angeboten werden:

« Seit dem 01.01.2009 gibt es den Test auf genitale Clamydia trachomatis-Infektion als Bestandteil der
gynakologischen Untersuchung in der Schwangerschaft. Die jéhrliche Neuerkrankungsrate in Deutsch-
land bei Frauen liegt bei ca. 300.000. Bleibt die Erkrankung unentdeckt und unbehandelt, so kann dies
moglicherweise eine spatere Unfruchtbarkeit zur Folge haben. Den Urin der Schwangeren schickt der
Gynédkologe zumeist zur Bestimmung in ein Labor ein, dieses rechnet die Leistung dann ab. (siehe
Patientinnen-Merkblatt des G-BA zum Clamydientest: www.g-ba.de/downloads/17-98-2509/2009-
10-19-Merkblatt-Chlamydienscreening.pdf). Der Clamydientest wurde im Abrechnungsjahr 2013 pro
Quartal durchschnittlich von 5.400 Patientinnen in Anspruch genommen, im Jahr 2014 von 7.346
Patientinnen.

« Ab dem 01.07.2013 erfolgt ein Oraler Glukosetoleranztest (0GGT) auf Schwangerschaftsdiabetes
(Gestationsdiabetes). Dieser wird den Schwangeren angeboten, die bisher keinen Diabetes haben. Denn
bei Schwangerschaftsdiabetes steigt das Risiko fiir bestimmte Schwangerschafts- oder Geburtskompli-
kationen. Betroffene Frauen bediirfen einer Behandlung dieser schwangerschaftsbedingten Erkran-
kung. Nach der Geburt wird diesen Frauen nochmals ein Zuckertest als Nachweis dafiir angeboten,
dass sich diese Werte wieder normalisiert haben (siehe Patientinnen-Merkblatt des G-BA zum OGGT:
www.g-ba.de/downloads/39-261-1424/2011-12-15_Mu-RL_Screening_GDM_BAnz.pdf)

Zum Leistungsumfang gehort zundchst ein Vortest. Sind bestimmte Werte erhoht, findet der eigent-
liche OGGT nach vorgegebenen Standards statt, den auch die Gynakologin bzw. der Gynakologe
durchfiihrt. Auf beide Tests hat die Schwangere einmal je Schwangerschaft Anspruch. Die Blutzucker-
bestimmung aus dem entnommenen Venenblut erfolgt zumeist in einem Labor und wird vom diesem
abgerechnet. Dem Vortest haben sich in den bisher sechs abgerechneten Quartalen seit Einfiihrung
rund 5.600 Schwangere je Quartal unterzogen, den OGGT-Test nach auffdlligen Werten davon rund
1.460 Patientinnen. Fiir alle drei abgerechneten Leistungspositionen (01776, 01777, 01812) sind seit
Einfihrung ansteigende Fallzahlen zu verzeichnen.

« Seit dem 01.01.2014 gibt es ein erweitertes Basis-Ultraschallscreening mit ,,systematischem Organ-
screening”. Das ist eine Ultraschalluntersuchung im zweiten Trimenon (4. bis 6. Schwangerschafts-
monat) nach Anlage 1a der Mutterschafts-Richtlinien. Hierbei kann sich die Patientin mit normal
verlaufender Schwangerschaft fiir drei Basis-Ultraschall-Untersuchungen entscheiden, mit denen die
Schwangerschaft und die Kindesentwicklung kontrolliert werden kénnen. Die erste Ultraschalluntersu-
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chung erfolgt in der 9. bis 12. Schwangerschaftswoche zur Entwicklung des Fétus und Schatzung des
Geburtstermins. In der zweiten Untersuchung in der 19. bis 22. Schwangerschaftswoche kann die
Versicherte zwischen der Basis-Ultraschalluntersuchung und der erweiterten Basis-Ultraschalluntersu-
chung wahlen, wobei das Kind ausfiihrlich vermessen sowie der Sitz der Plazenta tiberpriift wird. Die
dritte Untersuchung in der 29. bis 32. Schwangerschaftswoche dient der Vermessung, der Lage des
Kindes und der Kontrolle seines Herzschlags. Sind Entwicklungsstorungen erkennbar, kann die Gynako-
login bzw. der Gynékologe weitere diagnostische Mallnahmen zur Abklarung ergreifen (siehe Patientin-
nen-Merkblatt des G-BA: www.g-ba.de/downloads/39-261-1680/2013-03-21_Mu-RL_Ultraschallscree-
ning-Merkblatt_BAnz.pdf).

Diese Ultraschallleistung wird bei Mehrlingsschwangerschaften pro Kind abgerechnet. Gynakologen
und Gyndkologinnen diirfen sie nur dann erbringen und mit der KV abrechnen, wenn sie eine besonde-
re Qualifikation im Bereich Ultraschall nachgewiesen haben. Derzeit haben 412 Gyn&kologen bzw.
Gyndkologinnen die Abrechnungsgenehmigung durch die KV erhalten (Stand: 24.02.2015). 2014 haben
rd. 5.500 Patientinnen pro Quartal die neue Leistung genutzt.

Die Planung der Geburtsleitung erfolgt gemaR den Mutterschafts-Richtlinien durch den betreuenden Arzt
bzw. die betreuende Arztin der Entbindungsklinik und kann demnach nicht von dem ambulant tatigen
Gynakologen bzw. Gynadkologin berechnet werden, der bzw. die die Patientin in der Schwangerschaft
betreut. Laut Mutterschafts-Richtlinien soll der betreuende Arzt bzw. die Arztin ,,die Schwangere in der
von ihr gewdhlten Entbindungsklinik rechtzeitig, spatestens vier Wochen vor der zu erwartenden Geburt,
vorstellen® (Abschnitt A Punkt 9). Hausgeburten bzw. Geburten in Geburtshdusern sind keine Leistungen,
die im Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) enthalten sind und kénnen somit von niedergelassenen
Gynakologen und Gyndkologinnen nicht mit der KV abrechnen werden.

Die zugehorige Gebiihrenordnungsposition (GOP) 01780 ,,Planung der Geburtsleitung“ kann typischer-
weise von Krankenhausarztinnen und -arzten abgerechnet werden, die eine Ermachtigung fiir diese
ambulante Leistung durch den Zulassungsausschuss erhalten haben und zugleich tiber eine Genehmi-
gung der KV Berlin fiir Ultraschallleistungen verfiigen. Die Schwangere bekommt von ihrer betreuenden
Gynakologin bzw. ihrem betreuenden Gynikologen einen Uberweisungsschein (als Zielauftrag), auf dem
ausschlieRlich die GOP 01780 (Planung der Geburtsleitung) vom erméchtigten Krankenhausarzt bzw.
-drztin mit der KV abgerechnet werden kann. 2013 haben im Quartal durchschnittlich 18 Arztinnen bzw.
Arzte diese Leistung in 858 Féllen erbracht, im Jahr 2013 insgesamt 3432mal. 2014 waren es 20 Arztin-
nen und Arzte mit 999 Fillen pro Quartal, insgesamt 3996 mal.! Alle anderen Geburten in Krankenh&u-
sern, Geburtshausern oder Hausgeburten werden nicht tiber die KV abgerechnet.

SchlieRlich ist die Untersuchung und Beratung der Wochnerin gemaR Abschnitt F.1. oder F.2. der Mutter-
schafts-Richtlinien eine Leistung der Gesetzlichen Krankenkassen. Darin ist festgelegt, dass innerhalb
der ersten Woche nach der Entbindung eine erste Untersuchung und ca. nach 6 bis 8 Wochen eine zweite
Untersuchung mit vorgegebenem Leistungsumfang erfolgen soll. Die zugehorige GOP 01815 wurde 2013
pro Quartal durchschnittlich von rd. 504 Gyn&gkologen und Gynékologinnen bei ca. 7.020 Wéchnerinnen
durchgefiihrt, mit steigender Tendenz in 2014: 517 Arzte und Arztinnen pro Quartal mit rd. 7.576 Féllen.

Spezielle Leistungen der Kinderdrztinnen und -drzte im ersten Lebensjahr

Gleich nach der Geburt bis zum Ende des ersten Lebensjahres hat der Saugling Anspruch auf sechs
Friiherkennungsuntersuchungen, die der G-BA in den Kinder-Richtlinien und deren Anlagen fixiert hat.
Die festgelegten Untersuchungskomplexe ,,dienen der Fritherkennung von Krankheiten, die eine normale
korperliche oder geistige Entwicklung des Kindes in nicht geringem MalRe gefdhrden®, heilt es darin (vgl.:
www.g-ba.de/downloads/62-492-506/RL_Kinder_2010-12-16.pdf).

1 Hinweis: Hierbei handelt es sich ausschlieRlich um die Geburten, die von Krankenhaus&rzten und -arztinnen, die vom Zulassungsausschuss eine persénliche Ermachtigung
erhalten haben, mit der KV abgerechnet werden.
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Als untersuchungsberechtigte Arzte und Arztinnen werden diejenigen definiert, ,welche die vorgese-
henen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen kénnen, nach der &rztlichen
Berufsordnung dazu berechtigt sind und tiber die erforderlichen Einrichtungen verfiigen®. Das trifft auf
alle Kinderé&rztinnen und -&rzte sowie Hausarzte und -arztinnen zu.

Zusdtzlich zu den Fritherkennungsuntersuchungen werden das erweiterte Neugeborenen-Screening
sowie das Neugeborenen-Hérscreening durchgefiihrt:

« Erweitertes Neugeborenen-Screening gemaR Anlage 3 der Kinder-Richtlinien. Der Ablauf ist genau
festgelegt: Nach eingehender Aufkldrung und der Einwilligung der Eltern nach Bedenkzeit (Elterninfor-
mation siehe Anlage 3 www.g-ba.de/downloads/83-691-234/2016-08-26_Merkblatt_erweitertes Neu-
geborenenScreening-2010_bf.pdf) wird dem Neugeborenen Venen- oder Fersenblut entnommen und in
ein Labor versandt. Dort wird auf Stoffwechseldefekte und endokrine Stérungen getestet, die ,,die
korperliche und geistige Entwicklung der Kinder in nicht geringfiigigem MaRe gefahrden®. Damit kann
im Krankheitsfall unverziiglich eine entsprechende Therapie eingeleitet werden.

Das Neugeborene sollte fiir die Untersuchung optimal 48 bis 72 Lebensstunden alt sein (mit Toleranz-
grenzen von 36 bis 72 Lebensstunden). Versdumte Probenentnahmen sind unverziiglich nachzuholen,
und der Arzt sowie die Arztin, der bzw. die die U2-Untersuchung (s. u.) durchfiihrt, hat die Dokumenta-
tion dieser Blutprobenentnahme zu priifen.

Der Arzt bzw. die Arztin, der bzw. die die Geburt verantwortlich geleitet hat, ist auch fiir die Durchfiih-
rung dieses Screenings verantwortlich. War dies eine Hebamme oder ein Entbindungspfleger, benennen
diese einen verantwortlichen Arzt bzw. Arztin oder fithren das Screening in Eigenverantwortung durch,
sofern eine Arztin bzw. ein Arzt riickgefragt werden kann. Ist der erste Befund auffillig, so wird sofort
eine Kontrolluntersuchung veranlasst. Ergibt auch diese einen auffalligen Befund, erfolgt eine medizi-
nische Abklarung und Therapieeinleitung sowie ggf. eine genetische Beratung der Eltern.

Nur Vertragsdrzte und -arztinnen sind zur Abrechnung der GOP (erweitertes Neugeborenen-Screening)
mit der KV berechtigt. Im Jahr 2013 haben diese Leistung pro Quartal durchschnittlich 175 Arzte und
Arztinnen in 408 Fillen erbracht, 2014 blieb die Fallzahl anndhernd gleich.

(Hinweis: Wird das Neugeborenen-Screening im Krankenhaus erbracht oder wird es von der Hebamme
bzw. dem Entbindungspfleger wie oben beschrieben durchgefiihrt, so erfolgt die Abrechnung dieser
Leistung nicht tiber die KV und kann somit nicht in die Statistik mit eingehen.)

In Berlin hat ein Kinderarzt, an den alle Blutproben eingesandt werden, die Genehmigung zur Abrech-
nung der dazugehorenden Laboruntersuchungen (GOP 01708). In den Kinder-Richtlinien Anlage 2 sind
hierzu genaue Vorgaben enthalten, auf welche Zielkrankheiten zu testen ist. Es handelt sich um zwolf
verschiedene Screenings (siehe § 5), die nach vorgegeben Verfahren mit der KV abgerechnet werden.
Die Leistung wurde von diesem Arzt 2013 insgesamt 5.234mal abgerechnet, 2014 war es 4.700mal.
Hierbei ist zu beachten, dass er nicht nur die Einsendeproben der Berliner Kinder- und Jugendarzte
sowie -drztinnen untersucht, sondern dariiber hinaus auch die zahlreicher Einsender aus dem Land
Brandenburg, so dass seine abgerechneten Laborscreenings bedeutend héher sind als die durch die
Berliner Kinder- und Jugendéarzte sowie -adrztinnen abgerechneten Neugeborenen-Screenings. Die
einzelnen Fritherkennungsuntersuchungen werden vom durchfiihrenden Arzt bzw. von der durchfiih-
renden Arztin im gelben Untersuchungsheft fiir Kinder gemaR Anlage 1 der Kinder-Richtlinien doku-
mentiert.

 Neugeborenen-Horscreening gemal} Anlage 6 der Kinder-Richtlinien (www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/anlage/122/) zur Erkennung von angeborenen Horstorungen als Teil der Neugeborenen-
Erstuntersuchung (s. u.)

Seit dem 01.01.2010 wird diese Leistung angeboten, die ,der Erkennung beidseitiger Horstérungen ab
einem Horverlust von 35 dB“ dient. Diese ,,sollen bis zum Ende des 3. Lebensmonats diagnostiziert und
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eine entsprechende Therapie bis Ende des 6. Lebensmonats eingeleitet sein®. Das Messverfahren mit
den qualitatsgesicherten apparativen Voraussetzungen ist genau festgelegt.

Verantwortlich fiir die Veranlassung dieser Leistung ist bei Geburt im Krankenhaus der Arzt bzw. die
Arztin, der bzw. die fiir die geburtsmedizinische Einrichtung verantwortlich ist. Nach Geburt auRerhalb
eines Krankenhauses veranlasst die Hebamme oder die Arztin bzw. der Arzt, die bzw. der fiir die
Geburtsleitung verantwortlich ist, das Hérscreening.

Die Untersuchung wird erst nach Aufklarung und Einwilligung der Eltern vorgenommen (siehe Informa-
tionsblatt Anlage 7 www.g-ba.de/downloads/83-691-169/2016-08-26_Merkblatt_Neugeborenen-Hoer-
screening-2009_bf.pdf). Abgerechnet werden bis zu drei GOPen: Der Zuschlag fiir die Beratung der
Eltern fiir das Neugeborenen-Hérscreening (01704), das eigentliche Hérscreening (01705), und eine
Kontrolluntersuchung (Hirnstammaudiometrie (AABR) (01706)) nach auffélligem Testergebnis der
Erstuntersuchung moglichst am selben Tag, spatestens bis zur U2-Untersuchung. Kann ausnahmswei-
se im Krankenhaus nach auffélliger Erstuntersuchung keine Kontroll-AABR bis zur U2 durchgefiihrt
werden, wird die AABR ambulant bis sp&testens zur U3-Untersuchung vorgenommen.

Die beidseitige Horpriifung (01705) kann bis zum Alter von 3 Tagen, ausnahmsweise mit Begriindung
bis zum Alter von 28 Tagen, abgerechnet werden. Zur Erbringung der GOP 01705 und 01706 berechtigt
sind Kinderadrzte und -arztinnen, HNO-Arztinnen und -Arzte sowie Fach&rzte und -drztinnen fiir Phoni-
atrie und Pddaudiologie.

Damit das Horscreening auch bei dlteren Sauglingen in begriindeten Ausnahmefillen noch durchge-
fiihrt werden kann, gilt, dass der bzw. die die U3 durchfiihrende Arzt bzw. Arztin priifen muss, ob das
Neugeborenen-Horscreening dokumentiert wurde. Ist dies nicht der Fall, hat er bzw. sie die Untersu-
chung zu veranlassen sowie Durchfiihrung und Ergebnis zu dokumentieren. Dasselbe gilt auch fiir die
U4- und U5-Untersuchung durchfiihrenden Arzte und Arztinnen.

Da die Beratung fiir das Neugeborenen-Hérscreening, das Screening selbst und ggf. die Kontroll-Hor-
priifung nach auffalligem Befund (AABR) zumeist schon im Krankenhaus erfolgt, rechnen nur sehr
wenige Arzte und Arztinnen diese Leistung mit der KV ab. Das Horscreening wurde 2013 pro Quartal
durchschnittlich von 105 Arztinnen und Arzten bei 1.040 Sduglingen abgerechnet. 2014 waren es
durchschnittlich 107 Arztinnen und Arzte mit 1.076 Fillen quartalsweise. Die Kontroll-AABR erfolgte
2013 von durchschnittlich 25 Arzten und Arztinnen bei rd. 85 Sduglingen im Quartal, 2014 waren es 28
mit rd. 95 Féllen.

Zu den Fritherkennungsuntersuchungen im Einzelnen:

« Neugeborenen-Erstuntersuchung (U1)
GemdlR den Kinder-Richtlinien soll diese erste Untersuchung unmittelbar nach der Geburt vorgenom-
men werden. Ziel ist, ,,lebensbedrohliche Zustande zu erkennen und augenfallige Schaden festzustel-
len, ggf. notwendige SofortmalRnahmen einzuleiten®. Die Untersuchung wird entweder vom Arzt bzw.
von der Arztin, wenn nicht anwesend, von der Hebamme durchgefiihrt. Im Zusammenhang mit der
Erstuntersuchung sollten auch die Eltern tiber das Neugeborenen-Horscreening beraten werden (GOP
01704, s. 0.). Die U1 kann nur dann von Vertragsarzten sowie -arztinnen mit der KV tiber die GOP
01711 abgerechnet werden, wenn sie ambulant erbracht wird. Wird die U1 hingegen im Krankenhaus
ausgefiihrt (was zumeist der Fall ist), dann ist sie Teil der station&dren Krankenhausbehandlung.

» Neugeborenen-Basisuntersuchung vom 3. bis 10. Lebenstag (U2)
Abrechenbare Toleranzgrenze ist der 3. bis 14. Lebenstag. Neben der eingehenden kérperlichen Unter-
suchung werden insbesondere die Reflexe und das Nervensystem iiberpriift sowie mogliche Atem- und
Schluckstérungen kontrolliert. Auch hier gilt: Sofern die U2 noch im Krankenhaus bzw. in der Entbin-
dungsklinik vorgenommen wird, ist sie als stationdre Leistung mit der KV nicht abrechenbar.
Ein weiterer Bestandteil ist die Uberpriifung der erfolgten Blutentnahme zum erweiterten Neugebore-
nen-Screening (s. 0.). Wurde die Blutentnahme im Rahmen des Erweiterten-Neugeborenen-Screenings
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bisher versdumt, kann sie nun nachgeholt werden. Abrechenbar fiir die Vertragsarzte sowie -arztinnen

ist jedoch nur die GOP 01712 fiir die Erbringung der U2. Im Jahr 2013 haben pro Quartal durchschnitt-

lich 300 Arzte und Arztinnen die U2 in 1.267 Fallen abgerechnet, im Jahr 2014 waren es 306 Arzte und

Arztinnen mit 1.345 Féllen.

Untersuchung in der 4. bis 5. Lebenswoche (U3)

Die abrechenbare Toleranzgrenze ist hier die 3. bis 8. Lebenswoche. In der Untersuchung zur altersge-

rechten korperlichen Entwicklung des Sauglings wird auf die Kérperfunktionen, das Horvermogen und

die angeborenen Reflexe geachtet, weiterhin auf Krampfe, Schluckstérungen, auf Ernghrung, Verdau-

ungsprobleme sowie das Schlafverhalten. Die dazugehérende GOP 01713 wurde 2013 pro Quartal von

durchschnittlich 350 Arzten und Arztinnen in rd. 7.655 Féllen abgerechnet, 2014 stieg die Anzahl auf

rd. 360 Arztinnen und Arzte mit rd. 8.100 Fallen an. Das signifikante Ansteigen der Fallzahlen gegen-

tiber der U2-Untersuchung ist darauf zurtickzufiihren, dass die Untersuchung oftmals die erste bei

einem niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt bzw. -arztin ist.

« Hiiftsonographie - Screening auf Hiiftgelenksdysplasie und -luxation als Teil der U3 (Hiiftgelenk
Fehlentwicklung und Hiiftgelenksverrenkung)
Es handelt sich um die Untersuchung der Hiiftgelenke eines Sauglings mittels Ultraschall. Ziel ist, bei
Diagnose einer noch unauffalligen Dysplasie eine notwendige Therapie noch vor der 6. Lebenswoche
einzuleiten, um das spatere Auftreten einer (Sub)Luxation bzw. die Entwicklung einer Coxarthrose
aufgrund einer fortbestehenden Dysplasie zu vermeiden.
Arztinnen sowie Arzte benétigen fiir die Erbringung dieser Leistung eine spezielle Abrechnungsge-
nehmigung der KV. Deshalb muss der Vertragsarzt sowie die Vertragsarztin, der bzw. die die U3-
Untersuchung vornimmt und selbst keine Ultraschallgenehmigung hat, diese Leistung an einen dazu
berechtigten Arzt oder Arztin iiberweisen (Zielauftrag). Die GOP 01722 haben 2013 im Quartal
durchschnittlich 165 Arzte sowie Arztinnen in 6.100 Féllen abgerechnet, 2014 stieg diese Anzahl
leicht auf rund 170 mit 6250 Féllen an. Damit sind diese Fallzahlen etwas niedriger als die der
U3-Untersuchungen, was darauf schlieRen ldsst, dass nicht zu jeder U3-Untersuchung die Hiiftsono-
graphie durchgefiihrt wurde.

Untersuchung im 3. bis 4. Lebensmonat (U4)

Die abrechenbare Toleranzgrenze liegt zwischen dem 2. und 4 %2. Lebensmonat. Zusatzlich zu den

bisherigen Parametern wird die altersgerechte geistige und motorische Entwicklung kontrolliert,

insbesondere Hor- und Sehvermagen. Die entsprechende GOP 01715 wurde 2013 von rund 360 Arzten

sowie Arztinnen mit ca. 7.620 Fallen pro Quartal erbracht, 2014 stieg die Fallzahl auf rund 365 Arzte

und Arztinnen mit 7.950 Fillen leicht an.

Untersuchung im 6. bis 7. Lebensmonat (U5)

Die abrechenbare Toleranzgrenze liegt zwischen dem 5. und 8. Lebensmonat. Hinzu kommt nun die

Uberpriifung auf Beweglichkeit und Kérperbeherrschung, auRerdem der altersgerechten Sprachent-

wicklung sowie Reaktionen auf Umweltreize (Sinnesentwicklung wie Richtungshéren, Uberpriifung auf

Schielen, Kommunikationsfahigkeit). Die GOP 01715 wurde 2013 pro Quartal wiederum von rund 360

Arztinnen und Arzten in 7.640 Fillen abgerechnet, 2014 von rund 365 Arztinnen und Arzten mit 7.680

Fallen.

Untersuchung vom 10. bis 12. Lebensmonat (U6)

Die abrechenbare Toleranzgrenze ist 9. bis 14. Lebensmonat. Zur erneuten Uberpriifung auf Kérperbe-

herrschung und Beweglichkeit kontrolliert der Arzt bzw. die Arztin die sprachliche Entwicklung und das

allgemeine Verhalten. Die GOP 01716 wurde 2013 pro Quartal wieder von ca. 360 Arzten und Arztinnen

mit rd. 7.570 Féllen abgerechnet, 2014 blieben diese Zahlen anndhernd gleich.

Die Friiherkennungsuntersuchungen sind im Einzelnen auch auf der Seite des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendarzte kurz beschrieben (siehe www.kinderaerzte-im-netz.de/vorsorge/baby-u1l-bis-

u6/ul-erste-vorsorge/).
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Impfen von Sauglingen

Gemal der Schutzimpfungs-Richtlinie nach § 20 d Abs. 1 SGB V in der Fassung vom 14.02.2015 (www.g-
ba.de/downloads/62-492-976/SI-RL_2014-11-20 2014-12-18 iK-2015-02-14.pdf), die auf den Empfeh-
lungen der Standigen Impfkommission (STIKO) beruht, sind folgende Impfungen fiir Kinder bis zum Ende
des ersten Lebensjahres als Grundimmunisierung im Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen
enthalten:

 ab 2 Monate bis 14 Monate erfolgen 4 Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis (Keuchhusten),
Haemophilus influenzae Typ b, Poliomyelitis, Hepatitis B und Pneumokokken,

« ab 6 Wochen bis zu 4 Monaten erfolgen 2 bis 3 Impfungen gegen Rotaviren, erst seit dem 20.12.2013
ist diese Impfung Kassenleistung,

« ab 11 Monate bis 23 Monate erfolgen 2 Impfungen gegen Masern, Mumps, Roteln und Varizellen
(Windpocken),

+ ab 12 Monaten erfolgt eine Impfung auf Meningokokken C.

Nach der Schutzimpfungs-Richtlinie diirfen Arztinnen und Arzte impfen, die nach den berufsrechtlichen
Bestimmungen iiber eine entsprechende Qualifikation zur Erbringung vom Impfleistungen im Rahmen
der Weiterbildung verfiigen (§ 10).

In Berlin impfen Arzte und Arztinnen nach den speziellen Impfvereinbarungen, die die KV mit den Kran-
kenkassenverbanden abgeschlossen hat. Diese fullen auf der Schutzimpfungs-Richtlinie. Die Vertrage
sind erforderlich, weil Impfleistungen generell nicht im EBM abgebildet sind, so dass Leistungen und
Vergiitungen regional zu vereinbaren sind. Schutzimpfungen gehéren zwar zu den Pflichtleistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung, jedoch steht es den Krankenkassen frei, ob sie die Organisation der
Impfungen tiber die Kassenérztlichen Vereinigungen oder andere Anbieter vereinbaren.

Schaut man sich die Statistiken fiir Neugeborene und Sauglinge bis zu einem Jahr in den Quartalsabrech-
nungen an, so fallt auf, dass nur wenige Impfungen als Einzelimpfung, d. h. mit einem Monoimpfstoff,
verabreicht werden. Das betrifft insbesondere die

« Pneumokokken-lmpfung (4 Impfungen zwischen 2 und 14 Monaten): rund 365 Arzte und Arztinnen
impften 2013 pro Quartal rund 15.700mal, wobei diese nach den Vorgaben im 2., 3. und 4. Monat und
noch einmal ab dem 11. Monat zu impfen sind. Diese Anzahl stieg 2014 auf rund 16.600 pro Quartal.

« Rotavirus-Impfung ab 2014: die erste Impfung soll bereits ab einem Alter von 6 Wochen erfolgen,
insgesamt 2 bis drei Dosen im vierwdchigen Abstand. Rund 340 Arzte impften pro Quartal, wobei die
Anzahl der Impfungen vom Quartal 1/14 mit 7.783mal bis zum Quartal 4/14 auf 11.885mal in die Hohe
schnellte.

Signifikant einzeln verimpft wird noch die erste Impfdosis gegen Varizellen auf Empfehlung der STIKO
getrennt von der MMR-Impfung. Die zweite Impfung erfolgt dann innerhalb der 4fach-Kombinationsimp-
fung (MMR und Varizellen). Die erste Impfung wurde mit durchschnittlich 2.300mal in den acht abge-
rechneten Quartalen gegeben. Die 4fach-Impfung MMR und Varizellen wurde pro Quartal 2013 1.240mal
verimpft, in 2014 rund 1.270mal.

Bei Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Haemophilus influenzae Typ b, Poliomyelitis, Hepatitis B sowie Ma-
sern, Mumps, Rételn und Varizellen sind Kombinationsimpfungen empfohlen, was sich in der Abrechnung
auch widerspiegelt. Folgende Mehrfachimpfungen werden von Berliner Arzten und Arztinnen bevorzugt
verabreicht:

« Die 6fach-Kombinationsimpfung Diphtherie, Pertussis, Polio, Tetanus, Haemophilus influenzae,
Hepatitis-B wurde am haufigsten verabreicht, von rund 365 Arztinnen und Arzten rund 15.500mal
2013 pro Quartal, 2014 war es sogar rund 16.340mal.
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« Masern, Mumps, Rételn (MMR) ist die Mehrfachimpfung, die hingegen bei Sduglingen bis zum voll-
endeten ersten Lebensjahr weitaus weniger verimpft wird, da sie nach der Schutzimpfungs-Richtlinie
frithestens ab dem 11. Lebensmonat gegeben werden konnte: Rund 300 Arzte und Arztinnen impften
pro Quartal knapp 3.000mal in 2013, 2014 stieg die Anzahl auf 3.120.

Bei den Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Himophilus influenzae, Polio, Hepatitis B,
Pneumokokken und Rotaviren ist zu beachten, dass die Impfschemata i. d. R. Impfabstande von vier
Wochen beinhalten, so dass in den abgerechneten Zahlen pro Quartal die geimpften Sduglinge mehrfach
erfasst wurden.

Fazit

Da die Abrechnungszahlen zu den Vorsorgeuntersuchungen ebenso wie zu den Impfungen erstmalig
erhoben wurden, ldsst sich eine Tendenz nur schwer ablesen. Beide Leistungsbereiche zeigen tiber die
acht zuletzt abgerechneten Quartale Kontinuitat mit groRenteils leichten Zuwéchsen, die mit der anstei-
genden Geburtenziffer korrespondieren.

Eine Vergleichbarkeit bzw. der prozentuale Anteil der im ambulanten Bereich abgerechneten Leistungen
zu denen im stationdren Sektor bzw. von Hebammen erbrachten Neugeborenen-Screenings, Neugebo-
renen-Horscreenings, der U1- und U2-Untersuchungen ist aufgrund des vorliegenden Zahlenmaterials
nicht gegeben, da diese Abrechnungen nicht mit der KV Berlin erfolgen.

Ab der U3-Untersuchung fiir Sduglinge ist eine annéhernd gleichbleibende Anzahl von Arztinnen sowie
Arzten und Fillen in den Quartalen, die ab 2013 betrachtet wurden, zu verzeichnen. Die Schwankungs-
breite ist minimal. Wenn man allerdings die Teilnahme an den Fritherkennungsuntersuchungen ab der
U3 pro Jahr in sich vergleicht, so fallt auf, dass die Zahl der untersuchten Sauglinge schwankt bzw. 2014
sogar riickldufig ist. Ein Grund dafiir konnte darin liegen, dass nicht alle Eltern ihre Sduglinge auch im-
mer zu den Folgeuntersuchungen U4, U5 und U6 vorstellen.

Natiirlich werden Schwangere und Sauglinge nicht nur praventiv behandelt, sondern auch kurativ. Eine
Zuordnung von kurativen Behandlungsanldssen aus dem EBM beispielsweise zu Sauglingen mit Ba-
gatellerkrankungen wie banalen Infekten ist jedoch nicht méglich. Hier kann nur auf das dargestellte
ICD-10-Ranking bei Kinder- und Jugendarzten sowie —&rztinnen oder Gynakologinnen und Gynakologen
allgemein verwiesen werden, in dem aber keine weitere Unterteilung vorgenommen wird.

4.3 Berliner Hebammenverband e.V.

Der Berliner Hebammenverband e.V. ist einer der 16 Mitgliedsverbande des Deutschen Hebammenver-
bandes e.V. Er setzt sich fiir die regionalen Interessen seiner ca. 950 Mitglieder ein und kooperiert in allen
Belangen mit dem Dachverband (Deutscher Hebammenverband e.V.) auf Bundesebene.

Im Berliner Hebammenverband e.V. sind angestellte und freiberufliche Hebammen bzw. Entbindungspfle-
ger, Lehrerinnen und Lehrer fiir Hebammenwesen, Hebammenwissenschaftlerinnen und -wissenschaft-
ler, Hebammen geleitete Einrichtungen sowie Hebammenschiilerinnen und -schiiler sowie Studierende
vertreten.

Uber die berufliche Interessenvertretung hinaus ist eine gute medizinische und soziale Betreuung der
Frauen und ihrer Kinder vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit ein zentrales Anlie-
gen des Verbandes.
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4.3.1 Geburtshilfliche Versorgung in Berlin - Bereich
Hebammenbhilfe

Hebammenversorgung im Land Berlin

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind grundsatzlich physiologische Vorgange. Aufgrund der
grolten korperlichen und psychischen Veranderungen benstigen werdende Miitter und ihre Familien
kompetente Begleitung in dieser besonderen Lebensphase.

Im Mittelpunkt der Begleitung durch Hebammen? stehen die Gesundheit und das Wohlergehen von Mut-
ter, Kind und Familie. Daher bemiihen sich Hebammen um eine persénliche, ganzheitliche Begleitung der
Frau, die das Recht der Frau auf Selbstbestimmung und ihre Wiirde achtet und individuelle und kulturelle
Aspekte respektiert. Hebammenarbeit ist vom Ansatz her praventiv und bildet eine zentrale Rolle in der
Salutogenese der schwangeren, gebarenden und (frisch) entbundenen bzw. stillenden Frau.

Die Arbeit der Hebamme umfasst die Beratung zur Familienplanung, Schwangerenvorsorge, Hilfe bei
Schwangerschaftsbeschwerden und die ganzheitliche Betreuung in der Schwangerschaft, die Begleitung
der Geburt am von der Frau gewdahlten Geburtsort und die Betreuung des Wochenbettes im klinischen
Setting und zu Hause. Der gesetzliche Anspruch auf Hebammenhilfe reicht mindestens bis zum Ende des
9. Lebensmonats bzw. bis zum Ende der Stillzeit.

Dariiber hinaus gehoren die Begleitung und Nachsorge von Fehlgeburten sowie Totgeburten zum Ange-
botsspektrum der Hebamme.

Neben der medizinischen Betreuung nimmt der Umfang an psychosozialer Arbeit fiir die Hebammen
merklich zu. In einer Zeit, in der viele Familien aufgrund rdumlicher Begebenheiten zunehmend auf sich
allein gestellt sind, und dadurch soziale Netze und Unterstiitzungsmaoglichkeiten fehlen, sind u. a. Heb-
ammen wichtige Ansprechpartnerinnen, um die Herausforderungen und Belastungen der Elternschaft zu
bewiltigen.

Der tiberwiegende Teil der Kosten fiir die Hebammenleistungen in Form von Beratungsgespréchen,
Begleitung von Geburten, Hausbesuchen und Kursangeboten wird von den gesetzlichen Krankenkassen
getragen.

All diese Leistungen werden durch angestellte Hebammen in den Krankenh&usern und durch freiberuflich
tatige Hebammen erbracht. Die ambulante und stationare Versorgung geht bestenfalls nahtlos ineinan-
der uber.

Im Jahr 2013 haben in Berlin 659 Hebammen eine freiberufliche Tétigkeit gemeldet, davon waren ca.
zwei Drittel (445 Hebammen) ausschliellich freiberuflich tatig, wéhrend 214 Hebammen eine angestellte
Tatigkeit mit freiberuflicher Nebentatigkeit ausfiihrten.

Im Jahr 2014 waren in Berlin 696 Hebammen freiberuflich gemeldet, wobei das Verhéltnis dem Vorjahr
dhnelte. (482 Hebammen rein freiberuflich, 214 Hebammen im Angestelltenverhaltnis mit freiberuflicher
Nebent&tigkeit).

Anhand dieser absoluten Zahlen |asst sich allerdings nicht erkennen, in welchem Umfang die einzelnen
Hebammen t&tig waren, d. h. wieviel sie tatsdchlich gearbeitet und wie viele Frauen (caseload) sie jeweils
betreut haben.

Bereits seit dem Jahr 1952 werden im Rahmen einer Geburtsgynakologischen Statistik Daten zur freibe-
ruflichen Hebammentatigkeit von der fiir Gesundheit zustandigen Senatsverwaltung erhoben. Im Laufe

2 Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Textabschnitt auf die mannliche Form ,Entbindungspfleger” verzichtet.
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der Jahre wurde der Erhebungsbogen den aktuellen Begebenheiten angepasst. Die letzte Uberarbeitung
des Statistikbogens wurde im Jahre 2011 in von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales in
Kooperation mit dem Berliner Hebammenverband e.V. vorgenommen.

Ein wichtiger Aspekt dabei war, validere Daten in Bezug auf die reale Versorgungssituation der Frauen zu
erhalten. Insbesondere die Vertretungsleistungen der Hebammen untereinander sowie die Vermischung
von aufsuchender Hebammenarbeit mit Kursen in Schwangerschaft und Wochenbett fiihrten in der
Vergangenheit zu hohen Versorgungsquoten, welche die wirklichen Liicken nicht aufzeigen konnten. Der
Erhebungsbogen wurde den Abrechnungspositionen angeglichen.

Nach der Anpassung des Erfassungsbogens ist es nun méglich, eine validere Aussage tiber die Inan-
spruchnahme der relevantesten Hebammenleistungen zu treffen. Genaue Daten dazu sind im Abschnitt
2.3.1 Ambulante Versorgung zu entnehmen.

Die Daten zeigen deutlich, dass in Berlin beinahe die Halfte der Familien sowohl vor als auch nach der
Geburt keine Hebammenbhilfe in Anspruch genommen hat. Um daraus Handlungsstrategien herzuleiten,
fehlen allerdings wichtige Daten, wie z. B. die freien Kapazitaten der im ambulanten Bereich tatigen Heb-
ammen, Faktoren, die eine Inanspruchnahme begiinstigen oder erschweren (Stichworte: Sprachbarrieren,
Informationsbeschaffungskompetenz, soziale Brennpunkte, Interdisziplindre Kooperation durch Vernet-
zung Gyndkologen bzw. Gyngkologinnen).

Eine zeitnahe Datenerhebung bzgl. der Leistungskapazitdten der gemeldeten Hebammen sowie eine
Evaluation der Faktoren, welche die Inanspruchnahme von Hebammenhilfe erschweren oder verhindern,
waren erste Schritte, um die Versorgungslage in Berlin transparenter abzubilden und somit regulierende
Strategien zu entwickeln.

Um kurz- und mittelfristig die Auswirkungen des voran schreitenden Hebammenmangels abzuschwa-
chen und dariiber hinaus die Niedrigschwelligkeit der Hebammenhilfe zu erhalten, sollte es eine zentrale
Vermittlungsstelle in Berlin geben, an welche sich Schwangere und Entbundene unbtirokratisch und
kostenlos wenden kénnen, um bei der Suche nach einer Hebamme Unterstiitzung zu finden. Der Berliner
Hebammenverband e.V. plant im kommenden Jahr die Implementierung eines solchen Vermittlungs-
services. Da die erforderlichen IT-Leistungen sowie die Personalkosten fiir das Projekt den Haushalt des
Berliner Hebammenverbandes e.V. deutlich tibersteigen, hdngt die Realisierung des Vorhabens von der
Akquise externer Finanzmittel u. a. tiber PS-Sparen (u. a. Lottomittel-Budgets) ab.

Signifikant im Zeitraum 2012/2013 war ein Riickgang der Schwangerenvorsorge durch Hebammen um
4,9 %. Ob dies mit der SchlieRung mehrerer Geburtshduser und dem in 2013 erstmalig enormen Abfall
der aulerklinischen Geburtenzahlen (s. u.) in Zusammenhang steht, ist zwar vorerst reine Spekulation.
Wenn man allerdings bedenkt, dass ein GroRteil der Schwangeren, die eine auRerklinische Geburt planen,
regelmaRig Hebammenvorsorge in Anspruch nehmen, wahrend dies bei einer geplanten Klinikgeburt
erfahrungsgemaR nicht regular vorkommt, sollte die Entwicklung dieser beiden Sektoren auch in Zukunft
gemeinsam betrachtet werden.

Freie Wahl des Geburtsortes - Herausforderungen

Jede Schwangere hat das gesetzlich verankerte Recht, den Geburtsort ihres Kindes bzw. ihrer Kinder
selbst zu wahlen (& 24 f SGB V). Dieses kann sie allerdings nur dann auch wirklich geltend machen, wenn
sie diesbeziiglich wohnortnahe Angebote vorfindet. Im Falle der Geburt benétigt die Frau also neben
einer erreichbaren Klinik mit Entbindungsstation auch Hebammen, die Hausgeburtshilfe anbieten und/
oder ein Geburtshaus (im weiteren HgE = Hebammen geleitete Einrichtung), um eine freie Wahl treffen zu
konnen.
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Bis vor einigen Jahren waren diese Angebote in Berlin in annghernd ausreichendem Malke vorhanden. In
Berlin wurde seit 2005 konstant eine Quote von ca. 4 %, teilweise bis 4,5 % an auRerklinischen Geburten
verzeichnet. Im bundesweiten Vergleich lag Berlin damit deutlich tiber dem Durchschnitt von etwa 1,5 %.
Neben 14 geburtshilflich aktiven HgE waren vergleichsweise viele Hebammen tatig, die Hausgeburten
begleitet und andere Kolleginnen als zweite Hebamme im aulRerklinischen Bereich unterstiitzt haben.
Hierdurch war im Regelfall ganzjahrig das Angebot fiir aullerklinische Geburten gegeben, da meist genii-
gend Hebammen aktiv waren, um auch Urlaubs- und Krankheitsvertretungen zu gewéghrleisten.

Im Jahr 2013 brach die Geburtenzahl in diesem Sektor signifikant ein: Mit 3,1 % liegt sie um knapp ein
Drittel niedriger als im Vorjahr 2012. Ein solch niedriger Wert wurde in Berlin zuletzt 1993 erreicht und
kann aus Sicht des Berliner Hebammenverbandes e.V. nicht in einer schlagartig reduzierten Nachfrage
seitens der Schwangeren begriindet sein.

Vielmehr berichten die Hebammen der HgE, dass sie deutlich mehr Nachfragen erhalten, als sie selbst

abdecken kénnen. In den vergangenen Jahren (seit 2010) haben 5 der 14 Berliner HgE ihre Geburtshilfe
eingestellt bzw. komplett geschlossen (jiingst nicht mehr geburtshilflich aktive Standorte: Pankow (1),
Friedrichshain (2), Tempelhof (1), Steglitz (1)). Auch im Bereich der Hausgeburtshebammen haben sich
unseren Informationen zufolge die Reihen gelichtet. Dies erschwert es den verbleibenden Hebammen,

ein kontinuierliches Angebot aufrecht zu erhalten, da aufgrund der Unplanbarkeit der Geburten und in
Zeiten von Urlaub langfristig weniger bis keine Geburtsanmeldungen angenommen werden kénnen.

Diese regionalen Entwicklungen decken sich mit den bundesweiten Tatsachen, welche zuletzt mittels
einer Studie des IGES-Instituts (2012) - veranlasst durch das Bundesministerium fiir Gesundheit - belegte,
dass ein signifikanter Riickgang der freiberuflichen Geburtshilfe leistenden Hebammen von 22,3 % im
Zeitraum 2008 bis 2010 zu verzeichnen sei. Dieser Trend des ,,Hebammensterbens“ im Bereich der freibe-
ruflichen Geburtshilfe mit 1:1-Betreuung scheint auch in den Folgejahren durch die massiven strukturel-
len Schwierigkeiten des Hebammenberufes noch nicht aufgehalten worden zu sein.

Dass sich die schwerwiegenden Probleme des Hebammenberufes (z. B. die weiterhin ungewisse Zukunft
aufgrund fehlender Berufshaftpflichtversicherung (BHPV) nach 30.06.2016 / exorbitante Pramiensteige-
rungen der BHPV seit 2010 ff./ massiver Nachwuchsmangel im auRerklinischen Sektor) nun in den Berli-
ner Zahlen niederschlagen, ist alarmierend und zeigt, dass die Wahlfreiheit des Geburtsortes hier bereits
nur noch auf dem Papier existiert.

Der Berliner Hebammenverband e.V. sieht hier Handlungsbedarf und wiirde es sehr begriilten, wenn die
Berliner Regierung auch unabhéngig von den politischen Entwicklungen auf Bundesebene, MalRnahmen
auf den Weg bringen wiirde, welche die Wahlfreiheit des Geburtsortes und die Férderung der normalen
Geburt im Land erhalten und ausbauen.

4.3.2 Besondere Situationen in der Hebammenarbeit

Frauen mit Migrationshintergrund

Wie im aktualisierten Handlungsleitfaden zur Gesundheitsférderung und Pravention rund um die Geburt
in Berlin (2015) zu lesen ist, erschweren ,sprachliche, kulturelle und/oder soziale Barrieren sowie zu we-
nige muttersprachliche Angebote bzw. Fachkrafte Familien den Zugang zu Angeboten rund um Schwan-
gerschaft und Geburt.“ Am 31.12.2014 lag der Anteil der Berliner Bevélkerung mit Migrationshintergrund
bei ca. 29 %. Es sollte daher von allen in diesem Té&tigkeitsfeld agierenden Berufsgruppen dazu beigetra-
gen werden, die Teilhabe der Frauen, Kinder und Familien an den Gesundheitsleistungen in Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett, zu verbessern und niedrigschwellige Angebote fiir eben jene Familien zu
schaffen.
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Der Berliner Hebammenverband e.V. betrachtet mangelnde Deutschkenntnisse der betroffenen Frauen
als einen der wichtigsten Faktoren, welcher die Informationsbeschaffung erschwert und so die Chancen-
gleichheit in Bezug auf die Gesundheitsversorgung beeintrachtigt.

Um dem entgegen zu wirken, wurde die Website des Berliner Hebammenverbandes e.V. im Jahr 2014

in acht fiir Berlin besonders relevante Fremdsprachen iibersetzt. Auf diese Weise stehen alle wichtigen
Informationen zu den Leistungen der Hebammenarbeit sowie deren Kostentibernahme durch die gesetz-
lichen Krankenkassen nun auch in Englisch, Arabisch, Tiirkisch, Vietnamesisch, Spanisch, Franzésisch,
Russisch und Polnisch zur Verfiigung.

Ein weiteres Projekt wurde ebenfalls 2014 abgeschlossen: In Kooperation mit dem Berliner Hebammen-
verband e.V. hat die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales eine aktualisierte Neuauflage des
Flyers ,Ein guter Start ins Leben“ heraus gebracht (www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/schwanger-
schaft-und-kindergesundheit/kindergesundheit/babys/). Auch tiber dieses Faltblatt kénnen Schwangere
und Wochnerinnen in tibersichtlicher Form die notwendigsten Informationen in insgesamt neun Spra-
chen erhalten.

Die Berliner Hebammen verfiigen tiber ein breites Spektrum an Sprachkenntnissen (im Jahr 2014 wurden
27 verschiedene Sprachen angegeben). Der grofite Anteil der freiberuflich tatigen Hebammen verfiigt
tiber Englischkenntnisse, welche zur Verstandigung mit Menschen anderer Herkunft genutzt werden
konnen. Im Vergleich zu den anderen, iiberwiegend in Einzelfdllen vorhandenen Sprachkompetenzen,
konnen nur noch Spanisch und Franzosisch in Berlin als verh&ltnism&Rig gut verfiigbare Sprachen be-
nannt werden.

Dies zeigt, dass es fiir die meisten Frauen mit geringen Deutschkenntnissen an muttersprachlichen
Angeboten im Bereich der Hebammenbhilfe mangelt. Im Handlungsleitfaden zur Gesundheitsférderung
und Pravention rund um die Geburt in Berlin werden einige Projekte und Anregungen aufgefiihrt, um die
Versorgungslage gerade auch in diesem Bereich zu verbessern. Diesen kann sich der Berliner Hebammen-
verband e.V. vollumfanglich anschlieRen.

Fliichtlingsfamilien

Derzeit kommen viele Fliichtlinge nach Deutschland und mit ihnen Schwangere und junge Mutter mit
ihren S&duglingen. Viele von ihnen sind traumatisiert und haben auf der Flucht keine medizinische Betreu-
ung erfahren. Oft haben sie ihr Kind ohne Hilfe geboren und benstigen so schnell wie moglich Hilfe von
Hebammen und Gyné&kologen.

Gerade Frauen in Kriegs- und Krisengebieten werden oft Opfer von geschlechtsspezifischer Gewalt bis hin
zu Vergewaltigungen. Seit 2005 ist in Deutschland rechtlich verankert, dass auch solche nichtstaatliche
und geschlechtsspezifische Verfolgung zu einem Schutzanspruch fuhrt. Im Prinzip fallen jetzt auch Geni-
talverstimmelung, Zwangsverheiratung oder Vergewaltigung unter das Asylrecht. In der Praxis hindern
aber Scham oder Trauma die Betroffenen oft dieses Recht einzufordern. Gerade weil sie diese Erlebnisse
oftmals nicht 6ffentlich thematisieren (kénnen), benstigen Schwangere und Gebarende eine besonders
sensible Betreuung durch Hebammen.

Im Rundschreiben Soz Nr. 02/2015 tiber Leistungen nach & 6 Abs. 1 AsylbLG im Lichte der EU-Richtlinie
2013/33/EU des Rates (Mindestnormen fiir die Aufnahme: www.berlin.de/sen/soziales/berliner-sozial-
recht/land/rdschr/2015_02.html) wird ausdriicklich festgestellt, dass die Hebammenhilfe nach § 4 Abs. 2
AsylbLG zu gewdhren ist und dass es sich hierbei nicht um eine Ermessensleistung handelt. Sie umfasst
Beratung und Hilfe wahrend der Schwangerschaft sowie Geburtshilfe und Wochenbettbetreuung.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme


https://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/schwangerschaft-und-kindergesundheit/kindergesundheit/babys/
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/schwangerschaft-und-kindergesundheit/kindergesundheit/babys/
http://www.berlin.de/sen/soziales/berliner-sozialrecht/land/rdschr/2015_02.html
http://www.berlin.de/sen/soziales/berliner-sozialrecht/land/rdschr/2015_02.html

Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 4

Involvierte Hebammen berichteten dem Berliner Hebammenverband e.V., dass sie sich sehr bemiihen, die
betroffenen Familien trotz sprachlicher und kultureller Hindernisse addquat zu betreuen. Dies geschieht
hdufig mit hohem personlichem und zeitlichem Engagement der Hebammen.

Leider kam es in der Vergangenheit regelmélig zu Problemen bei der Abrechnung der erbrachten Leis-
tungen mit dem Landesamt fiir Gesundheit und Soziales (LaGeSo) bzw. den Sozialamtern. Trotz des recht
einfachen Procedere, ist aufgrund der derzeitigen Situation eine zeitnahe Bearbeitung der Abrechnungen
der Hebammen fiir die geleistete Arbeit im Rahmen der Fliichtlingshilfe durch das LaGeSo nicht moglich.

4.4 Perinatal- und Neonatalversorgung in Berliner
Krankenhdusern

Die Qualitatsvorgaben in der perinatologischen Versorgung im Krankenhaus, speziell die Anforderungen
an Perinatale Schwerpunkte und Zentren, richten sich bundesweit nach den Vorgaben des gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA). Dieser hat am 20.09.2005 eine ,,Vereinbarung tiber Mallnahmen zur
Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und Neugeborenen® beschlossen, die seit dem 01.01.2006
verbindlicher Malistab fiir alle Einrichtungen in Deutschland geworden ist. Sie wurde seitdem mehrfach
Uberarbeitet.

Die G-BA-Vereinbarung (https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/) unterscheidet zwischen
vier Versorgungsstufen:

« Perinatalzentrum Level 1 uneingeschrénkte Versorgung von Frith- und Neugeborenen)

Perinataler Schwerpunkt Mindestgewicht der Friih- und Neugeborenen: 1.500 Gramm)

(

« Perinatalzentrum Level 2 (Mindestgewicht der Frith- und Neugeborenen: 1.250 Gramm)
(

Geburtsklinik (

Entbindung reifer Neugeborener ohne vorhersehbare
Komplikationen).

Die G-BA-Vereinbarung stellt neben vielen anderen Bedingungen je nach Versorgungsstufe unterschiedli-
che Anforderungen an die personelle Ausstattung der beteiligten Hauser.

In Berlin gibt es insgesamt 19 Krankenhausstandorte, die an der Versorgung von Friih- und/oder Neu-
geborenen beteiligt sind. Die Anerkennung in der jeweiligen Versorgungsstufe erfolgt im Rahmen der
jahrlichen Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen.

Die Fachabteilungssystematik des Krankenhausplans 2016 enthalt die Subdisziplin Neonatologie nicht,
da die Berliner Weiterbildungsordnung der Arzte keinen eigenstindigen Facharzt, sondern lediglich einen
Schwerpunkt fiir Neonatologie vorsieht. Ebenso wird auf krankenhausplanerische Festlegungen zu den
Standorten der Perinatalzentren und Perinatalen Schwerpunkte vor dem Hintergrund der G-BA-Vereinba-
rung verzichtet.

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) hat alle Einrichtungen 2014 auf ihre Eignung hin tiber-
priift. Eine komplette Liste der daraufhin in den Budgetverhandlungen anerkannten Versorgungsstufe ist
der Tabelle 4.3 zu entnehmen.
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Tabelle 4.3:

Von den Kostentrégern auf Basis der MDK-Uberpriifung aus dem Jahr 2014 anerkannte Versorgungsstufen bei der Versorgung von Friih- und
Neugeborenen

- in alphabetischer Reihenfolge

Lfd. Nr. Versorgungsstufe Krankenhausstandort Bemerkung

1 Charité - Campus Charité Mitte

2 Charité - Campus Virchow Klinikum

3 Ev. Waldkrankenhaus Spandau

4 Perinatalzentrum Level 1 Helios Klinikum Buch

5 St. Joseph-Krankenhaus Tempelhof

6 Vivantes - Klinikum im Friedrichshain

7 Vivantes - Klinikum Neukdlin

8 Perinatalzentrum DRK Kliniken Berlin / Westend fiir 2015 Selbsteinstufung als Level 1 Zentrum - Priifung noch
Level 2 ausstehend

9 Sana Klinikum Lichtenberg

10 Perinataler Schwerpunkt Martin-Luther-Krankenhaus

11 DRK Kliniken Berlin / Kopenick

12 Gemeinschaftskrankenhaus Havelhshe

13 Krankenhaus Waldfriede

14 Maria Heimsuchung - Caritas-Klinik Pankow

15 Geburtsklinik St. Gertrauden Krankenhaus

16 Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum

17 Vivantes Humboldt-Klinikum

18 Vivantes Klinikum Am Urban

19 Vivantes Klinikum Hellersdorf

(Datenquelle: SenGesSoz Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

4.5 Giftnotruf Berlin der Charité - Universititsmedizin Berlin

Zum 01.01.2012 wurde der vormals zum Berliner Betrieb fiir Zentrale Gesundheitliche Aufgaben (BBGes)
gehorige Giftnotruf Berlin in die Charité - Universitdtsmedizin Berlin integriert. Der Ubergang wurde
durch ein entsprechendes Berliner Landesgesetz

geregelt; die Charité trat als Rechtsnachfolgerin Abbildung 4.1:
ein. Die Aufgaben sind gleich geblieben: der Gift- :;;:'Ck'""g des Beratungsvolumens des Giftnotrufs Berlin 2005-
notruf bietet weiterhin eine jederzeit verfiighare - Anzahl der Anfragen absolut
und kompetente toxikologische Notfallberatung 50,000 -
mit dem Ziel, durch Noxen verursachte Schaden 15.000
von Kindern und Erwachsenen abzuwenden. 40,000 |
Die Inanspruchnahme der Beratungsleistung ist in i 35000 4
den vergangenen Jahren stetig gestiegen; im Jahr E" 30000 1
2014 wurden 45.765 Beratungen durchgefiihrt. é 25000 1
Das Beratungsvolumen im Zeitverlauf der letzten N
10 Jahre zeigt Abbildung 4.1. 10001
10.000 -
Von den 45.765 Anfragen bezogen sich 43.152 auf 5.000 -
vermutete oder tats&chliche humane Expositions- 0
fdlle; bei den restlichen Beratungen handelte es 2005 2006 2001 2007 ;Oog 2010 2011 2012 2013 2014

sich um 1.968 prophylaktische Anfragen und 645

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: Giftnotruf Berlin)

Anfragen zu Tierexpositionen (vgl. Abbildung 4.2).

Jede zweite Anfrage (54 %) wurde im Jahr 2014 durch Laien gestellt (vgl. Abbildung 4.3). Dies verdeutlicht
die Position des Giftnotrufs als niedrigschwelliges Informationsangebot fiir die Bevélkerung und ent-
spricht der grundsatzlichen Philosophie der Einrichtung.

Auch weiterhin nimmt die Beratung kindlicher Expositionen mit ca. 64 % einen erheblichen Anteil aller
Anfragen ein, womit der traditionelle padiatrische Schwerpunkt auch im Jahr 2014 beibehalten wird.
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Abbildung 4.2: Der Giftnotruf Berlin, der als erstes Giftinforma-
A?nfr;gen beim Giftnotruf Berlin 2014 nach Art der Anfrage tionszentrum Deutschlands im Jahr 1963 auf der
=1 o
Grundlage des § 16 e des Chemikaliengesetzes
prophylak- Anfragen zu . . -
tische Tierexposi- entstanden ist, wurde von Beginn an auch tberre-
Anfragen tionen 2%

o gional konsultiert; daran hat sich bis heute nichts

Anfragen auf gedndert. Im Jahr 2014 wurde der Giftnotruf Berlin

vermutete

in ca. 33 % aller Falle von Anfragenden aus den

oder tat-
5:::::: Landern Berlin und Brandenburg zu Rate gezogen.
Expositions- Die verbleibenden 67 % entfielen auf Anfragen
;Tl,e aus den tibrigen Bundesléndern. Bezogen auf die
Einwohnerzahlen entfiel ein Anruf auf jeweils 291
Einwohner aus Berlin und auf je 729 Einwohner
(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: Giftnotruf Berlin) aus Brandenburg.

Abbildung .5 4.5.1 Art und Moglichkeit der

Anrufe beim Giftnotruf Berlin 2014 nach Herkunft

Cn% Expositionen sind vom
proen " e Lebensalter abhdngig

2%

Bei Kindern bis zum 6. Lebensjahr (Neugeborenen,
o S&uglingen und Kleinkindern) erfolgt die Exposition
39% in ca. 93 % der Fille erwartungsgemaR versehent-
lich. Zum Ende des ersten Lebensjahres fiihrt die
statomotorische Entwicklung von Kleinkindern zu
einer Erweiterung des eigenen Aktionsradius. So-
mit gelangen sie an viele interessante Gegenstan-

de und Fremdstoffe, die sie in den Mund stecken.

Es ist daher leicht verstédndlich, dass sich Vergif-

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: Giftnotruf Berlin) tungsunf'&ille Uberwiegend in der Altersgruppe der
1,5-3,5-jahrigen Kinder mit einem Maximum im 2.

Abbildung 4.4: . . A

Altersabhingige Verteilung der Expositionen bei Kindern (Alter: 0- LebenSJahr ereignen (Vgl- Abblldung 4-4)-

14 Jahre) in Berlin 2014
- Anzahl der Anfragen absolut

Besondere Expositionsrisiken und
25.000 Expositionsumstdnde im 1. Lebensjahr

s Die Expositionen durch Neugeborene und Sduglin-
20,000 ge zeigen einige Besonderheiten. Im Jahr 2014 be-
4 trafen 137 Anfragen Neugeborene (1.-28. Lebens-
jE tag) und 4.490 Sauglinge im 1. Lebensjahr (29.
EE 0% 1 Lebenstag - < 1 Jahr); damit betrug der Anteil der
b Expositionen durch Neugeborene und S&uglinge
10.000 - an den gesamten humanen Expositionen 10,7 %.
Dieser Anteil ist im 10-Jahreszeitraum (2005 bis
5000 4.490 2014) relativ konstant geblieben.
2.606
137 I l
0 T T T

Neugeborenes  S&ugling Kleinkind Schulkind
1.-28.Tag 29.Tag-1). >1).-<6). >6).-<14]).

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: Giftnotruf Berlin)
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Neugeborene

Insbesondere in der Gruppe der Neugeborenen stellt die Verwechslung oder Fehldosierung von Medi-
kamenten ein hdufiges Gefahrdungspotential dar (siehe Tabelle 4.4). Im Jahr 2014 handelte es sich in
48 % der Expositionsfille bei Neugeborenen um

Verwechslungen oder Fehldosierungen von Medi- Tabelle 4.4:

kamenten. Am ha uﬁgste n wurden N euge borenen Héufigkeit der Noxengruppen und der Expositionsumstédnde im
Neugeborenen- und Siuglingsalter in Berlin 2014

falschlicherweise die Schilddriisenhormonprépara-
te (Wirkstoff: Levothyroxin) der Eltern verabreicht.

Neugeborene Siuglinge

Aufteilung nach Noxe

Nach den Erfahrungen des Giftnotrufs Berlin sind

Medikamente 83 1.066
herzgesunde Neugeborene gegen die einmalige Drogen o .
Uberdosierung von Levothyroxin relativ unemp- Genussmittel 0 369
findlich, so dass bis zu einer Dosis von <30 pg/kg Chemikalien 8 17
Publikumsmittel 39 1.664

Korpergewicht keine Therapie und keine klinische

. . . . Schadlingsbekampfungsmittel
Uberwachung notwendig ist. Da in der Regel die G 0 2
. . . . Gift)-Pflanzen 0 745
Wirkstoffdosis pro Tablette gering ist, und es sich (6t Pize . .
um die Verwechslung einer einzigen Tablette han- (Gift)-Tiere ) .
delt, verbleibt die auf das Kérpergewicht bezogene Lebensmittel 3 105
Dosis unterhalb der genannten Grenze. In den Fremdkorper 0 24
Sonstige 2 98

meisten dieser Fille kann deshalb gliicklicherweise
. . Aufteilung nach Vergiftungsumstand
die Empfehlung gegeben werden, dass keine ambu-

. Akzidentell a7 3.845
lante oder stationdre Uberwachung notwendig ist. Fehldosierung 2 205
. . are . latrogen

An zweiter Stelle steht die Exposition mit soge- 6 v
. . . X Verwechslung Medikamente 38 320

nannten Publikumsmitteln (Haushaltschemikalien .
sonstige Verwechslung 7 53
/ Drogerieprodukte), am h&aufigsten mit Entkalker- Sonstige " 55
I6sungen. Kalkloser bzw. Entkalker sind Spezialrei- Anfragen insg. 137 1.490

nigungsmittel zum Entfernen von Kalkablagerun- (Datenquelle: Giftnotruf Berlin)

gen in Haushaltsgeraten; sie enthalten organische

oder anorganische S&uren in unterschiedlicher Konzentration. Hgufig wird die im Wasserkocher verges-
sene Entkalkergebrauchslosung zur Zubereitung der Sauglingsnahrung verwendet. Die Konzentration
der verdiinnten Gebrauchslosung ist fiir die Schleimh&ute nur reizend, nicht dtzend. Jedoch kann die
aufgenommene Sauremenge fiir Neugeborene (und auch junge S&uglinge) problematisch werden, da ihre
Fahigkeit, Sduren zu neutralisieren, begrenzt ist. Aus diesem Grund wird im Giftnotruf bei der Ingestion?
von Entkalkergebrauchslosung durch Neugeborene die Sdurebelastung anhand des verwendeten Pro-
duktes, der Verdiinnung, der ingestierten Menge und des Korpergewichts des Kindes genau ermittelt.
Daraus ergibt sich ggf. die Notwendigkeit, eine Kinderklinik zur Kontrolle des Sdure-Basen-Haushalts
aufzusuchen. Im Jahr 2014 wurden insgesamt 18 F&lle mit einer solchen Exposition registriert, in drei
Fillen wurde eine drztliche Uberwachung fiir wenige Stunden empfohlen. Unter den im Giftnotruf Berlin
registrierten 137 Expositionen im Neugeborenenalter aus dem Jahr 2014 gab es nur einen Fall mit schwe-
rer Symptomatik.

Sduglinge

Wghrend die Medikamentenverwechslung oder Fehldosierung an erster Stelle bei Expositionen von Neu-
geborenen steht, ereignen sich die Expositionen im S&duglingsalter sehr hdufig akzidentiell. Im Jahr 2014
waren 86 % der Expositionen in dieser Altersklasse akzidentieller Natur. An erster Stelle steht die Inges-
tion von Publikumsmitteln; sehr hdufig handelt es sich um tensidhaltige Produkte, die durch Schaumbil-
dung Erbrechen hervorrufen kénnen und ein geringes Aspirationsrisiko aufweisen. Durch eine einfache
MalRnahme wie die Gabe eines Entschdumers wird das Risiko einer Aspiration minimiert.

3 Ingestion ist die orale Aufnahme eines Stoffes oder eines Mikroorganismus mit Weiterleitung in den Verdauungstrakt. In der Toxikologie wird mit Ingestion die Aufnahme
von Giften bezeichnet.
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Dagegen weisen die eher selten angefragten Abflussreiniger und auch fliissige Grillanziinder sowie Lam-
pendle ein hohes Gefahrdungspotential auf. Abflussreiniger verursachen bei einer Ingestion schwere Ver-
dtzungen der Speisershre, die unter Umstanden zu lebenslangen Schluckbeschwerden fithren kénnen. Im
Jahr 2014 hat der Giftnotruf vier Falle oraler Expositionen mit Abflussreinigern bei Sduglingen registriert;
drei dieser Sduglinge mussten drztlich tiberwacht werden, und eine entsprechende invasive Diagnostik
musste veranlasst werden.

Lampendle und fliissige Grillanziinder auf Paraffinbasis kénnen zu einer lebensbedrohlichen Schéadi-
gung der Lunge fiihren. Dies geschieht, wenn diese diinnfliissigen Stoffe durch ,,sich Verschlucken® oder
Erbrechen in die Atemwege gelangen. Seit Ende 2010 diirfen diese Produkte nur noch in schwarzen, nicht
durchsichtigen Behaltern verkauft werden, damit sie weniger attraktiv fur Kleinkinder sind und eine Ver-
wechslung mit Getrénken vermieden wird.

Im Jahr 2014 hat der Giftnotruf drei Anfragen zu Ingestion von fliissigen Grillanziindern bei Sduglingen
erhalten. Zwei Kinder mussten drztlich tiberwacht werden.

Gliicklicherweise stehen sowohl Abflussreiniger als auch Grillanziinder ganz am Ende der Skala der
hgufigsten Publikumsmittel bei kindlichen Ingestionsunfallen. Insbesondere bei den Lampendlen und
Grillanziindern auf Paraffinbasis handelt es sich um ein vermeidbares Risiko, wenn z. B. in Haushalten
mit Sauglingen und Kleinkindern alternativ Lampendle auf Basis von Rapsol oder feste Grillanziinder
verwendet werden.

Ein weiteres vermeidbares Risiko stellt die Verwendung vom talkumhaltigen Babypuder in der Sauglings-
pflege dar. Wenn ein Saugling Babypuder einatmet, kann eine Atembeeintrachtigung bis hin zum schwe-
ren Lungenschaden verursacht werden. Typischerweise ereignet sich dieser Unfall, wenn ein Saugling
auf dem Riicken liegt und mit der Puderdose spielt. Wenn sich die Puderdose tiber dem S&dugling 6ffnet,
und grolRe Mengen auf das Gesicht und in den Mund geraten, kann es zu einem schweren Erstickungs-
unfall mit Zyanose und Husten kommen. Eine invasive medizinische Diagnostik ist dann notwendig, und
die Kinder miissen unter Umstdanden mehrere Tage lang intensivmedizinisch behandelt werden. Im Jahr
2014 hat der Giftnotruf 53 Anfragen zu Expositionen mit talkumhaltigem Babypuder registriert. 25 davon
betrafen Saduglinge im ersten Lebensjahr, die in der Mehrzahl der Félle (76 %) eine &rztliche Vorstellung
oder Uberwachung, bzw. eine stationdre Uberwachung benétigten. Da aus medizinischer Sicht die Ver-
wendung von talkumhaltigem Babypuder nicht notwendig ist, wére der Verzicht darauf eine sinnvolle
MaRnahme, um dieses Expositionsrisiko zu vermeiden.

Bei den Medikamenten, die bei Sduglingen zu einer Exposition fiihren, stehen ebenfalls an erster Stelle
die Schilddriisenhormonpraparate (Wirkstoff: Levothyroxin), gefolgt von Paracetamol und Ibuprofen. In
therapeutischer Dosierung ist Paracetamol ein sehr sicheres Medikament, seine Toxizitdt steigt jedoch
bei Vorliegen von Risikofaktoren, wie sie z. B. im Neugeborenen- und S&uglingsalter vorliegen kénnen.
Diese sind u. a. unreife Leber, Infekte mit hohem Fieber und geringer Nahrungsaufnahme und protra-
hierte Applikation tiber mehrere Tage. In diesen Féllen wird eine geringere Dosis Paracetamol toleriert.
Im Jahr 2014 wurden im Giftnotruf 75 Anfragen zu Fehldosierungen, Verwechslungen oder akzidentiellen
Expositionen mit Paracetamol bei Sduglingen dokumentiert. In den meisten Féllen handelte es sich um
ungefahrliche Dosierungen. In 11 Fillen jedoch mussten die Kinder in &rztlicher oder stationérer Uberwa-
chung verbleiben.

Die numerisch drittwichtigste Noxengruppe bei Expositionen im Sauglingsalter ist die Gruppe der Pflan-
zen. Insbesondere die bunten Beeren im Spatsommer und Herbst haben eine groRe Anziehungskraft auf
Kinder. Haufig wird die Giftigkeit dieser Beeren in der Bevélkerung iiberschatzt, und wir kénnen in vielen
Féllen Entwarnung geben.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme

93



94

Kapitel 4 - Basisbericht 2014/2015 - Gesundheitsberichterstattung Berlin

Am h&ufigsten ist die Exposition mit der Eibe (Taxus baccata). Da es sich tiberwiegend um Ingestionen
der siiRen Beeren handelt, verlaufen diese Félle blande: der rote Samenmantel dieser Giftpflanze ist frei
von Toxinen, und die im Samen enthaltenen Toxine werden nur dann wirksam, wenn diese in relevanter
Menge zerkaut werden, was bei Sduglingen nicht der Fall ist.

Nur sehr wenige in Deutschland vorkommende Pflanzen sind so giftig, dass eine umgehende medizini-
sche Versorgung notwendig ist, sollten Kinder von ihnen kosten. Dazu zahlen z. B. der blaue Eisenhut und
die Herbstzeitlose.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass im Jahr 2014 bei 87 % aller Anfragen beziiglich vermute-
ter Vergiftungen von Neugeborenen und Sauglingen die Empfehlung gegeben werden konnte, dass keine
ambulante oder stationdre Uberwachung erforderlich ist. Bei den Anfragen durch Laien betragt dieser
Anteil sogar 97 %. Dies bedeutet nicht nur eine rasche Beruhigung fiir die Familien sondern auch die
Vermeidung unnotiger Arztvorstellungen und Behandlungen fiir die kleinen Patienten.

4.6 Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fiir
Embryonaltoxikologie - Institut fiir klinische Pharmakologie
und Toxikologie (Charité - Universitdtsmedizin Berlin)

4.6.1 Historie und Aufgaben

Erst nach Aufdeckung des Contergan0-Skandals 1960/61 begann man, den Einfluss duRerer Ursachen
von angeborenen Fehlbildungen systematisch zu erforschen Die Teratologie als eigenstandige Wissen-
schaft entstand. Seitdem gab es nicht nur groRe Fortschritte auf dem Gebiet der Genetik sondern auch in
der Entwicklungstoxikologie. Praklinische, tierexperimentelle Priifungen sind inzwischen vor der Markt-
zulassung eines Arzneimittels vorgeschrieben und zahlreiche Studien zum Arzneimittelrisiko wahrend
der Schwangerschaft wurden publiziert.

Dennoch gibt es zu vielen Medikamenten immer noch keine ausreichenden Daten, die die Vertraglichkeit
fuir das Ungeborene belegen. Nach wie vor ist der Einsatz von Arzneimitteln in Schwangerschaft und
Stillzeit in der Arzteschaft und bei Laien mit groRer Unsicherheit und teilweise auch Angsten verbunden.
Selbst dort, wo Auswirkungen auf den Embryo, Feten oder das Stillkind bereits bekannt sind, reicht der
heutige Erkenntnisstand hdufig nicht aus, um die Risiken prézise beschreiben zu kénnen.

Daraus resultiert hdufig ein Uberschatzen des Medikamentenrisikos mit der Folge, dass

 notwendige Medikamente nicht verschrieben oder nicht eingenommen werden,

« nach bereits erfolgter Einnahme erwiinschte und intakte Schwangerschaften abgebrochen werden,
« (iberzogene Diagnostik durchgefiihrt wird,

« von Arzten bzw. Arztinnen generell von der Familienplanung abgeraten wird oder

« vorzeitig abgestillt wird.

Andererseits kann ein Informationsmangel dazu fiihren, dass unzureichend erprobte oder riskante Medi-
kamente mit einem erhshten Risiko fiir das Ungeborene oder das Stillkind verschrieben und angewendet
werden.

Die Pharmakotherapie Schwangerer ist demnach ein heikles Thema, dem Beipackzettel und Rote Liste
aufgrund ihrer zu kurz gefassten Angaben nicht gerecht werden kénnen. Diese Angaben sind keineswegs
immer falsch. Sie erlauben aber im Einzelfall keine vergleichende Risikobewertung, weil die Quantifizie-
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rung eines Risikos bzw. des Umfangs der Arzneisicherheit aus diesen Informationen nicht hervorgeht.
Dabei gibt es fiir die meisten akuten und chronischen Erkrankungen ausreichend sichere Arzneimittel,
man muss sie nur finden.

Diese ,Informationsliicke fiillt das Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum (PVZ) Embryonaltoxikolo-
gie, kurz Embryotox genannt.

Embryotox wurde 1988 als Einrichtung des Bezirksamtes von Berlin-Charlottenburg gegriindet. Prof.
Ruth Mattheis, damalige Senatsdirigentin in der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, die auch
aktiv an der Psychiatriereform und dem Aufbau sozialpsychiatrischer Dienste in West-Berlin engagiert
war, entschied Mitte der 1980er Jahre, dass Mittel fiir den Aufbau einer Abteilung ,,Medikamente in

der Schwangerschaft“ an der damaligen Beratungsstelle fiir Vergiftungserscheinungen bereitgestellt
werden. Embryotox war damals im Souterrain einer Seniorenwohnanlage untergebracht, zwischen der
Universitatsfrauenklinik und der Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus-Kinderklinik, mit der es auch inhaltliche
Verbindungen gab. Mit 10 europdischen Instituten hat Embryotox 1990 in einem Kloster in Mailand das
European Network of Teratology Information Services (ENTIS) als klinisch-teratologische Fachgesellschaft
gegriindet, um sich fachlich auszutauschen und Beratungsprozeduren und Verfahren zur wissenschaft-
lichen Auswertung der beratenen Schwangerschaftsverlaufe zu harmonisieren. Bis 2011 blieb Embryotox
eine Einrichtung der Berliner Senatsgesundheitsverwaltung, nach Auflosung des Berliner Betriebs fiir
Zentrale Gesundheitliche Aufgaben (BBGes) wurde es in die Charité-Universitatsmedizin tiberfiihrt. 2015
feiert ENTIS sein 25jdhriges Bestehen. Embryotox ist mittlerweile eines der fithrenden Referenzzentren
fur Arzneimittelsicherheit in der Schwangerschaft in Europa. Es hat zahlreiche Kooperations- und For-
schungsprojekte mit Instituten in verschiedenen européischen Landern, Russland, Israel und Nordameri-
ka initiiert.

Das PVZ Embryonaltoxikologie bietet fiir jeden frei zugénglich aktuelle Informationen zu Arzneimitteln in
Schwangerschaft und Stillzeit an, im Rahmen einer individuellen Beratung oder iiber die Webseite www.
embryotox.de. Fiir Fachkreise wurde 2012 die 8. Auflage des Lehrbuchs Arzneimittel in Schwangerschaft
und Stillzeit herausgegeben. Grundlage aller Embryotox-Bewertungen sind international versffentlichte
wissenschaftliche Literatur, eigene Forschungsergebnisse und Expertenmeinungen einschlagiger wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften. Embryotox arbeitet komplett unabhangig von der pharmazeutischen
Industrie. Im Dezember 2015 hat der Leiter von Embryotox den angesehenen, alle 2 Jahre verliehenen
Maternité-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir Perinatale Medizin erhalten ,in Anerkennung seines her-
ausragenden Beitrages fiir eine qualitdtsgesicherte Arzneimitteltherapie in Schwangerschaft und Stillzeit
- ein Gewinn an Sicherheit fiir Miitter, Kinder und Behandelnde.”

Inzwischen gehort das Berliner Institut zu den groRten Einrichtungen seiner Art weltweit. Taglich wer-
den bis zu 80 Anfragen aus dem ganzen Bundesgebiet bearbeitet. Beratungen erfolgen im Allgemeinen
telefonisch und werden von Schwangeren und deren Angehdrigen sowie Fachkreisen in Anspruch genom-
men, d. h. von Arztinnen und Arzten (vor allem aus dem gynikologischen Bereich), der Apothekerschaft
und von Hebammen. AuRerdem ber&t Embryotox Krankenkassen und andere Institutionen, die fiir ihre
Klienten Informationen zur Arzneitherapie in der Schwangerschaft bereitstellen wollen.

4.6.2 Beratung und Entwicklung der Beratungszahlen

Um individuell beraten zu kénnen, wird die Anamnese der Patientin erhoben und der Beratungsinhalt
protokolliert. Nur durch Kenntnis von moglichen Begleiterkrankungen und anderen Risikofaktoren ist es
moglich, eine individualisierte Nutzen-Risiko Abwagung durchzufiihren und - zusammen mit dem behan-
delnden Kollegen bzw. der behandelnden Kollegin - das optimale Vorgehen fiir die Patientin wahrend der
Schwangerschaft zu finden.
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Im Jahr 2014 erfolgten 14.691 Beratungen - eine leichte Steigerung von etwa 3,3 % im Vergleich zum
Vorjahr (14.217). Tabelle 4.5 zeigt die Veranderungen gegeniiber dem Jahr 2013 in den verschiedenen
Beratungskategorien, bei denen entweder die Schwangere (maternal), der Vater (paternal) oder eine
stillende Mutter exponiert war. Die relative Verteilung zeigt keine nennenswerten Veranderungen; die
Steigerung der Beratungszahlen betrifft alle drei Kategorien.

Tabelle 4.5:

Anfragen nach Kategorien der exponierten Person in Berlin 2013 und 2014

- Anzahl der Anfragen absolut, Anteil und Verénderung in %

Anteil 2013 Anteil 2014 Verdnderung

Kategorie Anzahl 2013 Anzahl 2014
in Prozent in Prozent in Prozent
Maternal 11.374 80,0 11.764 80,1 3,4
Paternal 384 2,7 417 2,8 8,6
Stillende 2.459 17,3 2.510 171 2,1
Gesamt 14.217 100,0 14.691 100,0 3,3

(Datenquelle: Embryotoy Berlin / Berechnung und Darstellung: Embryotox Berlin)

Anfragen zur Stillzeit von Laien werden seit 2009 aus Kapazitatsgriinden nur noch in Ausnahmeféllen
direkt beraten. Fachkreise bekommen dagegen nach wie vor Auskunft. Da der Anteil der Stillanfragen
mittlerweile relativ stabil bleibt, ist davon auszugehen, dass der Verweis auf behandelnde Arzte und Arz-
tinnen, Apotheker sowie Apothekerinnen und Hebammen unter den Anfragenden bekannt und akzeptiert
ist.

Die Anfragen kommen zu 95 % aus Deutschland. 2,3 % bzw. 2,1 % der Anfragen erfolgen aus Osterreich
und der Schweiz. Die Restlichen ca. 0,6 % aus anderen Landern. Abbildung 4.5 zeigt die prozentuale
Verteilung der Anfragen aus Deutschland (Gesamtzahl 13.951) nach Bundesldndern im Vergleich zum
jeweiligen Einwohneranteil. Auffallig ist der stark iiberproportionale Anteil der Anfragen aus Berlin und -
in geringerem AusmaR - aus Hamburg.

Abbildung 4.5:
Anfragen an Embryotox aus Deutschland 2014 im Vergleich zum Bevélkerungsanteil nach Bundesléndern
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 4.6 zeigt die absoluten Beratungszahlen nach Bundesldandern. Die meisten Anfragen erreichten
das PVZ Embryonaltoxikologie aus Nordrhein-Westfalen, Bayern und erstmals auch aus Baden-Wiirttem-
berg. Berlin liegt auf Platz vier. Prozentual ergeben sich einige Verdanderungen gegeniiber dem Vorjahr:
Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland hatten einen relevanten Anstieg jedoch bei geringer absolu-
ter Anzahl an Anfragen; auch aus Bayern und Baden-Wiirttemberg war eine Zunahme zu verzeichnen.

Der prozentuale Anteil der ratsuchenden Laien hat tiber die vergangenen Jahre kontinuierlich zugenom-
men und betrug 2014 fast 60 % (2013: 57 %), obwohl es eine separate Telefonleitung fiir Fachkreise

Tabelle 4.6:
Anzahl der Anfragen an Embryotox aus Deutschland 2012-2014 nach Bundeslidndern

- Anzahl absolut, Verénderung zum Vorjahr in %

Verdnderung Verdnderung
Anzahl 2012 Anzahl 2013 Anzahl 2014

2012 zu 2013 in % 2013 zu 2014 in %

Baden-Wiirttemberg 1.177 1.457 23,8 1.656 13,7
Bayern 1.712 1.920 12,2 2.116 10,2
Berlin 1.528 1.640 73 1.549 -5,5
Brandenburg 395 447 11,9 445 0,7
Bremen 85 98 15,3 97 -1,0
Hamburg 577 603 4,5 540 -10,4
Hessen 813 958 17,8 1.032 1,7
Mecklenburg-Vorpommern 223 231 3,6 282 22,1
Niedersachsen 861 1.070 24,3 1.112 3,9
Nordrhein-Westfalen 2.286 2.681 17,3 2.655 -1,0
Rheinland-Pfalz 465 568 22,2 565 -0,5
Saarland 119 123 34 167 35,8
Sachsen 539 545 11 513 -5,9
Sachsen-Anhalt 281 287 2,1 283 -1,4
Schleswig-Holstein 303 308 1,7 312 1,3
Thiiringen 234 271 15,8 269 -0,7

(Datenquelle: Embryotox Berlin)

gibt, damit diese keine langen Wartezeiten in Kauf nehmen miissen. Dies konnte unter anderem auf den
grolter werdenden Bekanntheitsgrad unserer Webseite www.embryotox.de zuriickzufiihren sein, auf
Grundlage dessen die Fachkreise ihre Patientinnen beraten. Immer wieder erleben wir aber auch, dass
Arztinnen und Arzte ihre Patientinnen zur Beratung an uns verweisen.

Das durchschnittliche Alter der anfragenden Schwangeren betrug 32,0 Jahre (Median 32, Minimum 14,
Maximum 54). Auf jede Schwangere entfallen durchschnittlich 2-3 Wirkstoffe. Neben Arzneimitteln betraf
ein geringer Teil der Anfragen (4-5 %) andere Expositionen (Kosmetika, Umweltbelastungen, Rontgen-
untersuchungen, berufsbedingter oder akzidenteller Substanzkontakt).

Die Kodierung miitterlicher Krankheiten, die Anlass zu einer Arzneitherapie sind, erfolgt seit 2009 nach
dem Medical Dictionary for Regulatory Activities (MedDRA), so dass fiir die Ubersicht der Behandlungsin-
dikationen die SOC (System Organ Class)-Begriffe als oberste Ebene des MedDRA herangezogen werden
(vgl. Abbildung 4.6).

Die Liste der Krankheiten/Behandlungsindikationen, um die bzw. um deren Medikamente es vorwiegend
ging, wurde 2014 wie in den Vorjahren von den ,,psychiatrischen Erkrankungen angefiihrt. Deren Anteil
liegt stabil bei etwa einem Viertel aller Anfragen. Das heilt nicht, dass jede 4. Schwangere wegen ,,psy-
chischer Erkrankungen® behandelt wird; aber es macht die grolte Unsicherheit in diesem Bereich deutlich.
Zusammen mit den Indikationen auf dem 2. (,,Infektionen und parasitare Erkrankungen®) und 3. Platz
(,,Chirurgische und medizinische Eingriffe“) werden 50 % aller Anfragen abgedeckt. Innerhalb der ,,Chi-
rurgischen und medizinischen Eingriffe“ nehmen insbesondere Impfungen einen groRen Raum ein.
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Abbildung 4.6:
Anfragen an Embryotoyx aus Deutschland 2013 und 2014 nach Hauptindikationen
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Die Klassifizierung erfolgt nach den SOC (System Organ Class)-Begriffen des MedDRA-Kataloges (MedDRA-Version 17.1)
(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

4.6.3 Datenerhebung und -auswertung

Anldsslich einer Schwangerenberatung wird mit Zustimmung der Patientin ein Follow-Up vereinbart,

um den Schwangerschaftsverlauf einschlielRlich des Befindens des Kindes zu erfragen. Die so erhobenen
Daten und deren Auswertung dienen der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) fiir das
ungeborene Kind, die Schwangere und den gestillten Sdugling.

Die Daten werden entlang eines detaillierten Fragenkatalogs erhoben, der zu zwei Zeitpunkten abgefragt
wird:

« Bei Erstkontakt mit dem PVZ Embryonaltoxikologie, z. B. wahrend der Friihschwangerschaft anldsslich
einer Arzneimittelberatung und

« 8 Wochen nach dem errechneten Geburtstermin.

« Fallweise gesondert in der Stillzeit.

Es wird jeweils nach allen Expositionen einschlieRlich Genussmitteln und Drogen mit Dosis- bzw. Men-
genangaben und Zeitraum der Einnahme gefragt. AuRerdem werden Eigen- und Familienanamnese (die
mitterliche und vaterliche), bei paternaler Exposition auch die Eigenanamnese des Vaters, die Ergebnisse

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 4

pranataler Diagnostik, sowie Beruf und Schulabschluss der Schwangeren, der Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf sowie das Befinden bzw. die Entwicklungsdaten des Kindes erhoben (siehe Dokumenta-
tionsbogen sowie die Online- und Download-Fragebsgen in unserer Embryotox-Informationsdatenbank
(www.embryotox.de/frageboegenuebersicht)).

Die Falldatenerhebung schlieRt die Auswertung von Epikrisen, Riickfragen an behandelnde Arztinnen

und Arzte und die Schwangere ein. Die Erhebung und Priifung der Daten zu verschiedenen Zeitpunkten
wédhrend und nach der Schwangerschaft erfolgt mit Zustimmung der Patientin und gemé&R Empfehlungen
der europdischen Fachgesellschaft ENTIS (European Network of Teratology Information Services).

Im Ergebnis entsteht ein Datensatz, der epidemiologischen Auswertungen zugefiihrt werden kann. Fiir
die elektronische Dokumentation wurde die 2009 im Institut eingefiihrte Pharmakovigilanz-Software
VigilanceOne® (PharmApp Solutions, Erkrath) an Anfordernisse einer Dokumentation von Schwanger-
schaftsverldufen angepasst. So kénnen nicht nur Meldungen zu unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen (UAW-Meldungen) an die Bundesoberbehérden versendet und Signale fiir potentiell bedenkliche
Medikamente generiert - sondern iiber ein Exportmodul anonymisierte Datensatze extrahiert werden,
um Studien zu ausgewdhlten Arzneimitteln oder anderen Fragestellungen durchfiihren zu kénnen. In
diesem Zusammenhang sei auf die Anlage 1 verwiesen mit kiirzlich versffentlichten Studien, die von uns
initiiert wurden oder an denen das PVZ Embryonaltoxikologie malgeblich beteiligt war. Es handelt sich
um prospektive Beobachtungsstudien sowie um prospektiv oder retrospektiv erhobene Fallberichte oder
Fallserien und um multizentrische Studien unter Einbeziehung von Daten aus anderen teratologischen
Zentren des europdischen Netzwerks ENTIS und des nordamerikanischen Netzwerks OTIS (Organization
of Teratologen Information Specialists).

4.6.4 Follow-Up

Die Entscheidung fiir die Vereinbarung eines Follow-up-Verfahrens richtet sich u. a. nach den miitter-
lichen Medikamenten, nach dem Zeitpunkt der Beratung wéhrend der Schwangerschaft und dem Zeit-
raum der Therapie. Besonders interessieren Arzneimittelanwendungen im ersten Trimenon (1. bis 3.
Schwangerschaftsmonat). Doch auch eine medikamentdse Therapie im 2. oder 3. Trimenon (4. bis 6. bzw.
7. bis 9. Schwangerschaftsmonat) wird ausgewertet, insbesondere dann, wenn ein Verdacht vorliegt auf
fetotoxische Risiken oder Anpassungsstérungen beim Neugeborenen durch Einwirkungen jenseits des

1. Trimenon. Unabhangig vom Expositionszeitraum werden Schwangerschaften ausgewertet, wenn fiir
die eingesetzten Arzneimittel noch keine ausreichenden Erfahrungen vorliegen und wenn diese fiir die
Behandlung seltener Erkrankungen eingesetzt werden.

2014 wurden 4.884 Follow-ups initiiert. Aufgrund der Dauer einer Schwangerschaft und des Follow-
up-Procedere ist ein groRer Teil davon allerdings noch nicht abgeschlossen. In 2013 waren es 4.664,
davon 4.613 einen Schwangerschaftsverlauf betreffend und 51 die Stillzeit. In 77 % der Falle konnte das
Schwangerschafts-Follow-up abgeschlossen werden.

Die Schwangerschaftswoche, in der die hochste Zahl von Beratungen registriert wurde, war wie in den
Vorjahren die 6. Woche (nach letzter Regel gerechnet). Der Median fiir den Zeitpunkt der Beratungen
liegt bei Woche 12, der Mittelwert bei Woche 15,5. Auch unter den Schwangerschaften, bei denen ein
Follow-Up initiiert wurde, fanden die meisten Erstkontakte in der Friihschwangerschaft statt. Der Median
liegt bei 8,6 der Mittelwert bei 12,4 Schwangerschaftswochen, dhnlich wie in den Vorjahren.
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4.6.5 Internetprojekt www.embryotox.de

Die im Herbst 2008 online gestellte Datenbank unserer Internetseite erfreut sich wachsender Beliebtheit
mit hochgerechnet (Stand 30.11.15) 2,15 Millionen Besuchern im Jahr 2015¢. (vgl. Abbildung 4.7).

Zu iiber 400 Wirkstoffen sind Risikobewertungen fiir Schwangerschaft und Stillzeit iiber die Webseite
abrufbar. Die Informationen werden laufend aktualisiert und ergénzt. Die hdufigsten Aufrufe bei den
Wirkstoffen betrafen 2014 wie auch in den vorhergehenden Jahren nicht-verschreibungspflichtige Arznei-
stoffe, géngige Antibiotika und ,Magenmittel”, so dass das Institut von telefonischen Anfragen zu diesen
vergleichsweise wenig problematischen Mitteln weitgehend entlastet wird.

Abbildung 4.7:
Anzahl der jahrlichen Besucher auf www.embryotox.de von 2009 bis zum Stichtag 30.11.2015
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: Embryotox Berlin)

Abbildung 4.8:
Anzahl der Besucher bei den 20 am hiufigsten aufgerufenen Wirkstoffseiten unter www.embryotox.de 2014
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: Embryotox Berlin)

¢ Die Daten wurden online iiber Angebote der Firma etracker erhoben (etracker GmbH, Hamburg, www.etracker.de).
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Die 20 am h&ufigsten aufgerufenen Wirkstoffseiten sind in Abbildung 4.8 dargestellt. An der Spitze
stehen hier die Schmerzmittel Ibuprofen und Paracetamol, die auch wahrend der Schwangerschaft bei
entsprechender Indikation eingenommen werden kénnen - Ibuprofen wegen potenziell fetotoxischer
Wirkung allerdings nicht mehr nach der 28. Schwangerschaftswoche. Im Jahresdurchschnitt wurde die
Ibuprofen-Seite 376 Mal pro Tag besucht.

4.6.6 Fazit und Ausblick

»~Embryotox“ hat sich in den vergangenen 25 Jahren von einer kleinen Unterabteilung der Berliner
,Giftberatung® zum gréRten europdischen Referenzzentrum fiir Arzneimittelsicherheit in der Schwanger-
schaft entwickelt. Als Beratungsinstitution fiir Laien, Fachkreise, Behtrden und andere &ffentliche
Institutionen ist es ebenso wenig wegzudenken wie bei der Erforschung von Arzneimittelrisiken auf der
Basis seiner kontinuierlich wachsenden Falldatenbank. Das einmalige, freizugéngliche Informationspor-
tal www.embryotox.de mit integriertem Online-Fragebogensystem hatte bisher tiber 6.000.000 Besucher.
Der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit als Initiator und Hauptunterstiitzer von Embryotox ist es
zu danken, dass die Beratungsstelle Embryotox fiir alle offen steht, Medikamentenrisiken in der emp-
findlichsten Phase des Lebens zu kldren. Zielgruppe sind nicht nur Schwangere und ihre Arztinnen und
Arzte sondern die Gesamtgruppe von Frauen im gebarfahigen Alter, die trotz Medikamenten schwanger
werden konnten. Was bleibt zu wiinschen: Dass Embryotox weiter frei von duReren Einfliissen auf der
Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse Informationen anbieten kann - im Internet sollte eine
tiirkische und englische Ubersetzung dazu kommen. SchlieRlich stérkt diese Einrichtung durch Forschung
und Lehre an der Charité im Bereich Therapie-Sicherheit Mutter-Kind auch den Gesundheits- und Wissen-
schaftsstandort Berlin.

4.7 Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes

Am 31.12.2009 trat das Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes vom 17.12.2009 (GVBI. S. 875)
in Kraft. Als Mantelgesetz beinhaltet es in Artikel | das Gesetz zur Férderung der Gesundheit von Kindern
und des Kinderschutzes (Berliner Kinderschutzgesetz - KiSchuG).

Mit diesem Gesetz hat der Berliner Senat sich das Ziel gesetzt, Kindern und Jugendlichen eine gesunde
Entwicklung zu ermdglichen und sie vor Gefahrdungen fiir ihr Wohl zu schiitzen. Dazu soll die Inan-
spruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen von Kindern mit Berliner Wohnsitz gesteigert, die
Friiherkennung von Risiken fiir das Wohl und die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen geférdert,
die Einleitung von MaRnahmen zur Frithbehandlung und Frithférderung gesichert und die Kooperation in
Angelegenheiten des Kinderschutzes zwischen staatlichen Einrichtungen und Stellen sowie Einrichtungen
und Diensten anderer Trager der gesundheitlichen, sozialen und padagogischen Betreuung und Forde-
rung von Kindern oder Jugendlichen aufgebaut werden.

Kernstiick des Gesetzes ist die Einfiihrung eines verbindlichen Einladungswesens und Riickmeldeverfah-
ren fiir die Friiherkennungsuntersuchungen der Stufen U4 bis U9. Fiir die Durchfiihrung und Organisati-
on des Einladungs- und Riickmeldewesens wurde bei der Charité-Universitatsmedizin Berlin eine ,,Zen-
trale Stelle” eingerichtet. Sie hat die Aufgabe, die Teilnahme an den Friitherkennungsuntersuchungen zu
sichern. Die Zentrale Stelle kann aus den ihr zugelieferten Daten ersehen, welche Kinder bis zu einem
festgelegten Stichtag noch nicht untersucht wurden. Sie lddt die Eltern ein, ihre Kinder zur Untersuchung
vorzustellen, und informiert tiber Inhalt und Zweck der jeweiligen Untersuchung. Den Eltern wird die
Entscheidung tiberlassen, die unter dem Gesichtspunkt der Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern
unstrittig sehr wichtigen, aber dennoch weiterhin freiwilligen Friiherkennungsuntersuchungen von einer
Kinderdrztin oder einem Kinderarzt durchfiihren zu lassen.
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Die Fritherkennungsuntersuchungen dienen dazu, rechtzeitig Stérungen der korperlichen, geistigen und
sozialen Entwicklung zu identifizieren, Forderbedarfe aufzuzeigen und friihzeitig Hilfe anzubieten bzw.
MalRnahmen einzuleiten.

In wieweit die Ziele des Gesetzes, inshesondere die Steigerung der Inanspruchnahme-Quoten der Friih-
erkennungsuntersuchungen von Kindern mit Berliner Wohnsitz, erreicht wurden, wird derzeit im Rahmen
einer Evaluation gepriift. Anhand der Evaluationsergebnisse soll entschieden werden, ob die gesetzlichen
Regelungen zur Teilnahme an den Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder sich bewé&hrt haben oder
gesetzgeberisches Handeln erforderlich ist.

4.8 Einlegeblatt fiir den Mutterpass ,,Wir sind fiir Dich da*

Das Einlegeblatt fiir den Mutterpass gehort zu den vielen Malknahmen des sozialen Frithwarnsystems des
vom Senat im Jahr 2007 beschlossenen ,Konzept fiir ein Netzwerk Kinderschutz, die darauf ausgerichtet
sind, Schwangere oder junge Miitter bzw. Familien zu unterstiitzen, die sich méglicherweise in schwie-
rigen Lebenssituationen befinden. Es wurde im Jahr 2009 als bundesweit einmaliges Pilotprojekt mit
Unterstiitzung der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin gestartet. Es enthélt insbesondere Angaben iiber
die soziale und familiare Situation der Schwangeren, um hieraus einen méglichen Unterstiitzungsbedarf
ableiten zu konnen, sowie auch Kontaktdaten bestehender Beratungs- und Unterstiitzungsangebote.

Das Einlegeblatt in der bisherigen Form entsprach allerdings nicht mehr der aktuellen Entwicklung des
Kinderschutzes, der mit Inkrafttreten des Bundeskinderschutzgesetzes und der Normierung ,,Friiher
Hilfen“ einen Paradigmenwechsel hin zum primé&rpraventiven Kinderschutz erfahren hat. Vor diesem
Hintergrund wurde das Einlegeblatt im Jahr 2016 angepasst, um allen Kindern einen maglichst guten
Start ins Leben zu ermoglichen.

Die auf der Vorderseite des Einlegeblattes vorgesehenen Daten zur sozialen und familidren Situation

der Schwangeren wurden bei der Neugestaltung des Einlegeblattes nicht mehr aufgefiihrt, da dies in der
Vergangenheit zu Verunsicherungen in der Handhabung gefiihrt hat. Dafiir wurden die Kernkompeten-
zen der Beratungs- und Unterstiitzungsangebote im Rahmen der neuen Initiative ,Wir sind fiir Dich da“
besonders hervorgehoben. Das neue Einlegeblatt enthélt auRerdem einen Hinweis zur Berliner Baby-App,
die im April 2015 von Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V. im Rahmen des Aktionsprogramms Gesundheit
entwickelt und von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales finanziert wird (siehe Abschnitt
4.1.3.2). Zudem wurde das Einlegeblatt durch Angabe eines Redirects (www.berlin.de/schwangerschaft)
und eines QR-Codes erweitert, die einen einfachen Funktionsaufruf hin zur Internetseite ,,Schwanger-
schaft und Familienplanung” der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales ermoglichen. Uberdies
wurde das bisher in Papierform vorliegende Einlegeblatt durch ein beschichtetes Papierkarton ersetzt,
um es besser vor etwaigen Beschadigungen zu schiitzen.

Neben der Auffiihrung der Kontaktdaten bestehender Beratungs- und Unterstiitzungsangebote auf der
Riickseite des Einlegeblattes wurde ein deutlicher Hinweis gegeben, welche deutschsprachigen Beratun-
gen in anderen Sprachen moglich sind.

14

Hauptanliegen der neuen Initiative ,,Wir sind fiir Dich da
Beratungs- und Unterstiitzungsangebote vor, wahrend und nach der Schwangerschaft aufmerksam zu
machen, damit sie genutzt werden kénnen. Damit hat jede Schwangere sofort mit Aushandigung des
Mutterpasses relevante Informationen zur Hand, wenn sie Fragen hat oder vor Konflikten steht. Mit die-
ser vorbeugenden und zugleich einfachen MaRnahme werden alle Miitter und Familien in Berlin erreicht
und damit zugleich der prédventive Kinderschutz gestarkt.

ist es, frithzeitig verstarkt auf die Vielfalt der
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Bevor das neue Einlegeblatt fiir den Mutterpass herausgegeben wurde, wurden Schwangere, die in den
Berliner Schwangerenberatungsstellen beraten werden, im Rahmen eines kleinen Feldversuches betei-
ligt. Sie wurden vor allem gefragt, welche Anrede (,,Wir sind fiir Dich da“ oder ,,Wir sind fiir Sie da“) sie
bevorzugen. Im Ergebnis sprach sich die tiberwiegende Mehrheit der Befragten fiir die niedrigschwellig
angelegte Anrede aus, vor allem auch deswegen, weil sie mehrere Botschaften enthilt: ,,Wir sind fir
Dich (die Schwangere) da“, ,,Wir sind fiir Dich (das werdende Kind) da“, ,Wir sind fiir Dich (die werdende
Familie) da“.

Seit April 2016 liegt jedem Mutterpass ein neues Einlegeblatt bei. Dieses Einlegeblatt ,,Wir sind fuir Dich
da!“ wurde in Kooperation der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales mit Berliner Schwangeren-
beratungsstellen entwickelt. Es wird von der Kassendrztlichen Vereinigung herausgegeben. (www.berlin.
de/sen/gesundheit/themen/schwangerschaft-und-kindergesundheit/schwangerschaft-und-familienpla-
nung/allgemeine-schwangerenberatung/)

4.9 Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst in Berlin -
als Akteur rund um die Geburt

4.9.1 Der Ersthausbesuch als friihe, persénliche Beziehung
zwischen professionellem Berater und Eltern als Grundlage
fur die Annahme akuter oder spédterer Hilfen in kritischen
Lebenslagen

Einschatzungen dariiber, wie es Mutter und Kind emotional und physisch geht, wie die Beziehung zum
Vater ist und wie sich das soziale Gefiige der Familie zusammensetzt, stehen im Vordergrund der Haus-
besuche anl&sslich der Geburt eines Kindes.

Die Eltern bestimmen den Beratungsprozess. Die Kldrung der unterschiedlichen Rollen und Rechte, die
Verfuigbarkeit und Geeignetheit von Hilfen, den Umgang mit unterschiedlichen Sichtweisen/Wahrneh-
mungen und deren Bearbeitung sowie das Verhéltnis im Dreieck zwischen Kind, Eltern und Fachkréften,
ist die Voraussetzung jedweder praventiver Beratung. Es trifft Beratungsverstdndnis mit dem Schutz der
Privacy zusammen.

In der Prim&rprédvention ist die Chance groR, durch eine offene, wertschatzende und respektvolle Wiirdi-
gung des zu Beratenden erfolgreich und nachhaltig zu tiberzeugen. Aufsuchende Beratungsarbeit mag
zunéchst ein aufwendiges Beratungsverfahren sein, ist jedoch in der Vermittiung von Hilfeangeboten
unerldsslich. Jede Beratung muss einer fachlichen Uberpriifung standhalten, der Verlauf des Beratungs-
prozesses festgehalten werden und fiir den zu Beratenden nachvollziehbar und transparent sein. Es gilt
Vertrauen gegeniiber moglicher Unterstiitzung aufzubauen.

Vertrauen ist ein Produkt von stetiger Glaubwiirdigkeit, Verldsslichkeit und Authentizitat. Es wirkt sich in
der Gegenwart aus, ist aber auf kiinftige Ereignisse gerichtet. Der Verlust von Vertrauen hat immer mit
dem Verlust einer dieser Zuordnungen zu tun.

Die ,Inaugenscheinnahme® als zuverldssiges Diagnoseverfahren ist von allen Fachleuten anerkannt und
stellt sicher, dass geklart werden kann, in welcher Versorgungslage sich der Sdugling befindet. Ersthaus-
besuche, unbedingt in der raumlichen Situation des S&duglings, sind Voraussetzung fiir eine soziale Diag-
nose. Durch den zeitlichen Abstand zur Geburt (3-6 Wochen) kann im Setting Hausbesuch die Bindungssi-
tuation und die Belastung, insbesondere der Miitter, eingesch&tzt werden. Oft endet die Betreuung durch
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die Hebamme in dieser Zeit und viele Mitter haben keine weitere Unterstiitzung mehr. Die Optionen,
den Kinderarzt bzw. die Kinderarztin des eigenen Fachdienstes (KJGD) einzubeziehen, bietet im Zweifel
eine addquate Moglichkeit, die gesundheitliche Situation des Kindes abzuklaren und damit zeitnah Hilfen
anzubieten und einzuleiten.

Der Ersthausbesuch, also die aufsuchende Beratungsarbeit, ist auch unter Aspekten des Kinderschutzes
ein addquates Mittel um friihen Hilfebedarf zu erkennen und zu handeln. Ziel des Erstkontaktes ist auch
zu vermitteln, welche Moglichkeiten es fiir Miitter und Vater von Sauglingen im Bezirk in Hinsicht auf
Gesundheit, Entlastung, finanzielle Hilfen, Gruppenangebote, therapeutische Hilfen, Unterstiitzung im
Alltag und Erziehung gibt.

Die aufsuchende Beratung in diesem Kontext stellt ein Kerninstrument im Friihwarnsystem dar.

4.9.2 Ersthausbesuche bei Familien mit Sduglingen - eine
Schwerpunktaufgabe der Kinder- und Jugendgesundheits-
dienste in Berlin im Kontext Frither Hilfen und Kinderschutz

Kern des Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSchG) ist das durch Artikel 1 neu geschaffene Gesetz zur Ko-
operation und Information im Kinderschutz (KKG). Das KKG regelt in & 2, wie Eltern tiber Untersttitzungs-
angebote in Fragen der Entwicklung des Kindes in den ersten Lebensjahren informiert werden. Zu diesem
Zweck sind die nach Landesrecht fiir die Information der Eltern zustandigen Stellen befugt, den Eltern ein
personliches Gesprach anzubieten. Dieses kann auf Wunsch der Eltern in ihrer Wohnung stattfinden.

Gesetzliche Grundlagen fiir den Ersthausbesuch nach Geburt eines Kindes nach Landesrecht stellen das

« Berliner Gesundheitsdienstgesetz (GDG),

e Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes (KiSchuG), Artikel I, 8 9 und die

« gemeinsamen Ausfiihrungsvorschriften tiber die Durchfiihrung von MaRnahmen zum Kinderschutz in
den Jugend- und Gesundheitsamtern der Bezirksamter des Landes Berlin (AV Kinderschutz Jug/Ges)
dar.

Die in Berlin seit Jahrzehnten durchgefiihrten Erstkontakte sind durch das Netzwerk Kinderschutz auf ein
verbindliches Niveau gehoben worden, sie sind ein wichtiger Baustein von Friihen Hilfen.

Sie bieten einen nicht stigmatisierenden Zugang zu den Familien mit Neugeborenen, zu einem Zeitpunkt,
in dem die Eltern besonders gut ansprechbar sind. Der Zeitraum nah nach der Geburt ist tiberwiegend
von einer positiven Vorstellung ihrer Rolle als Eltern geprégt, noch frei von negativen Erfahrungen wie

z. B. Vorwiirfen, Schuldgefiihlen. Die Hausbesuche sind damit in der Regel unbelastet und dienen dem
positiven Kontaktaufbau zwischen den Familien und den sozialpddagogischen Fachkraften und der
Vermittlung des Hilfesystems insgesamt. Sie haben einen wertschatzenden, respektvollen, zugewandten
Charakter und drticken ein ,,Willkommen* der Familien mit ihren Neugeborenen in Berlin aus.

Gerade der Ersthausbesuch befindet sich im Spannungsfeld zwischen einem praventiven Angebot mit
dem Ziel eines vertrauensbildenden Kontaktes und der Aufgabenstellung des Netzwerkes Kinderschutz.
Diese anspruchsvolle Aufgabe des Kontaktaufbaus zu den Familien im Bereich der Pravention obliegt
dem KJGD.

Andererseits erleben die KJGD eine hohe Akzeptanz in der Bevélkerung in dem Bemiihen um den Schutz
der Kinder. Aber wie vertrauensvoll kann ein Kontakt unter diesen Bedingungen sein?

Nicht nur in dieser Beziehung stellt diese Aufgabe zusammen mit dem eigentlichen Beratungsauftrag
hohe Anforderungen und wird deshalb in Berlin von sozialpadagogischen Fachkraften durchgefiihrt.
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In der Beratung wird darauf geachtet, mit den Eltern tiber die dazu im Raum stehenden Fragen zu spre-
chen und den gemeinsamen Wunsch, das Wohl der Kinder, in den Vordergrund zu stellen.

Die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste schlieRen Zielvereinbarungen aufgrund der Ausfiihrungs-
vorschriften tiber die durchzufiihrenden Ersthausbesuche ab. Allerdings soll es nicht allein das Ziel sein,
eine moglichst hohe Zahl von Ersthausbesuchen durchzufiihren. Familien sollen bei Bedarf so begleitet
werden, dass ihre personliche Kompetenz gestarkt wird. Qualifizierte Beratungen und nachgehende
Begleitungen miissen bei Bedarf folgen, sonst ist das Ziel von Prévention und Friihen Hilfen verfehlt und
die Familien bekommen nicht die erforderliche Unterstiitzung und moglichen Hilfen. Denn ein weiterer
Schwerpunkt der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste liegt in der Arbeit mit Familien mit Sauglingen,
insbesondere wenn Risikofaktoren vorliegen, die die kirperliche, seelische und soziale Entwicklung des
Kindes gefdhrden konnen.

4.9.3 Plakataktion des KJGD ,,Willkommen im Leben®

Die Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen der Berliner Kinder- und Jugendgesundheitsdienste (KJGD)
sind durch den gesetzlich festgelegten Ersthausbesuch bei Familien nach der Geburt eines Kindes im
Bereich des Kinderschutzes tatig®> und legen damit einen wichtigen und wertvollen Baustein im Kontext
der Fruihen Hilfen.

In den Berliner Bezirken haben sich zwar unterschiedliche Formen der Willkommenskultur entwickelt;
gleichwohl werden in allen Bezirken die Eltern im Rahmen des Ersthausbesuches mit Informationen zu
relevanten Themen nach der Geburt eines Kindes und mit Ansprechpartnern im KJGD sowie den tibrigen
Angeboten im Bezirk vertraut gemacht. Dabei thematisieren die KJGD mit den Eltern die gesundheitliche
Versorgung des Neugeborenen allgemein. Es geht aber auch um die finanzielle Situation der Familie
sowie um rechtliche Fragen. Die gesamte psychosoziale Lage der Familie wird bei den Ersthausbesuchen
angesprochen und es konnen aufgrund der Einschatzung der KJGD bereits in dieser friihen Phase bei
Bedarf Hilfen und Unterstiitzung eingeleitet werden. Vor allem aber konnen die KJGD erkennen, ob die
Eltern Beratung und Unterstiitzung benétigen.

Vor diesem Hintergrund ist die Initiative ,,Willkommen im Leben“ entwickelt worden, um den praventiv
ausgerichteten Ersthausbesuch durch den KJGD 6ffentlich bekannter zu machen. Zu diesem Zweck wird
dieses Angebot der KJGD berlinweit als Familienbesuch in Plakatform beworben und zwar dort, wo Eltern
mit ihren kleinen Kindern ,,ankommen® (z. B. in Schwangerenberatungsstellen, Familienzentren, gyna-
kologischen Praxen, Kinderarztpraxen aber auch im 6ffentlichen Raum wie U-Bahnen, Bushaltestellen,
Werbeflachen/-s&ulen etc.).

Ziel der neuen Initiative ist es, bereits wahrend der Schwangerschaft iiber bestehende Angebote des KJGD
zu informieren, damit die Eltern eingestimmt und vorbereitet sind oder sich auch unmittelbar nach der
Geburt schon selbst bei den KJGD melden kdnnen, obwohl die KJGD noch nicht iiber die Daten des Kindes
(sog. Geburtsmitteilungen) verfiigen. Es geht aber auch darum, den Eltern zu vermitteln, dass es sich um
ein Angebot des Gesundheitsamtes im jeweiligen Bezirk handelt, um unnétige Angste etwa in Assoziation
mit dem Jugendamt zu verringern.

Die Initiative ,Willkommen im Leben* bietet eine Chance, mehr Eltern auf dieses besondere Angebot der
Berliner Gesundheitsdmter aufmerksam zu machen und Eltern fiir dieses praventive Angebot zu gewin-
nen. Je frither die Eltern erreicht werden, desto friiher konnen sie informiert, beraten und unterstiitzt
werden.

> vgl. § 9 Satz 2 Berliner Kinderschutzgesetz vom 17. Dezember 2009 (GVBI. S. 875)
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Seit Mai 2016 verfiigen alle KJGD tiber die Plakate ,,Willkommen im Leben®. Die Plakate wurden in Koope-
ration der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales mit den KJGD entwickelt. Sie werden von der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales herausgegeben und finanziert.

4.9.4 (Praventiver) Kinderschutz

Ausgangslage in Deutschland fiir die Entwicklung eines flachendeckenden praventiv orientierten Schutz-
konzeptes fiir Kinder waren die zahlreichen bekannt gewordenen Todesfélle von Kindern nach Vernach-
lassigung und Misshandlung. Der Fall des kleinen getéteten Kevin aus Bremen hat die (Fach)Offentlich-
keit erregt wie kein anderer zuvor. Es sind dadurch Konzepte in den Mittelpunkt gertickt, die praventiv
ausgerichtet sind.

Das Bundesministerium fuir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat 2006 das Aktionsprogramm ,,Friihe
Hilfen und soziale Friihwarnsysteme“ auf den Weg gebracht. In der Folge wurde zur Koordination und
wissenschaftlichen Begleitforschung aller Modellprojekte in den Landern das Nationale Zentrum Friihe
Hilfen in Ko6ln (in Tragerschaft der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung) gegriindet sowie das
Deutsche Institut ftir Urbanistik in Berlin.

In allen Bundeslandern wurden parallel verschiedene Programme zur Verbesserung des Kinderschutzes
implementiert. In Berlin konnten die Verbindungslinien zwischen den schon vorhandenen Hilfeangebo-
ten, MaRnahmen und Projekten und den neuen Strategien in Leitlinien des Kinderschutzes zusammenge-
fasst werden.

Dazu gehorten u. a. ,,Pravention durch Frithwarnsystem und Frithférderung® d. h. der Fokus liegt auf der
frithzeitigen Identifikation von Risikofaktoren und der friihzeitigen Einleitung von Hilfen.

SchlieRlich wurde fiir Berlin 2007 das ,,Netzwerk Kinderschutz - Gewalt gegen Kinder entgegenwirken*
entwickelt, ein integriertes Konzept zur Pravention, Beratung, Fritherkennung, Krisenintervention und
rechtzeitiger Hilfegew&hrung von den Senatsverwaltungen fur Jugend und Gesundheit entwickelt (MzK -
Drs. 16/285).

Die Zielrichtung des Aktionsprogramms ,,Friihe Hilfen und soziale Frithwarnsysteme® wurde auch fir
Berlin in diesem Konzept aufgegriffen, namlich die Verzahnung von Gesundheitswesen, Kinder- und Ju-
gendhilfe und zivilgesellschaftlichem Engagement. Es sollten soziale Frithwarnsysteme aufgebaut werden
mit effektiven Kooperationsstrukturen und der Ausbau der systematischen Zugénge zu Familien iiber das
Gesundheitswesen erfolgen, um die frithe Erkennung von Risikolagen und Hilfebedarfen zu verbessern.

Das Gesundheitsamt hat hiermit eine Schliisselrolle in der Ubergangsphase von der prapartalen zur post-
partalen Phase tibernommen.

Daraus ergibt sich die unbedingte Notwendigkeit der engen Kooperation der Abteilungen Jugend und
Gesundheit im Kinderschutz. Es folgte die Verabschiedung der AV Kinderschutz Jug/Ges vom 08.04.2008
zur Kooperation im Kinderschutz in Berlin. In den Bezirken trafen die Abteilungen Jugend und Gesundheit
auf Basis der AV Jug/Ges eigene Kooperationsvereinbarungen.

Die entsprechende gesetzliche Grundlage folgte in Berlin in Form des ,,Gesetz zum Schutz und Wohl des
Kindes“ - es trat am 01.01.2010 in Kraft. Es handelt sich um ein Artikel-Gesetz, in dessen Zusammen-
hang viele Gesetze gedndert wurden, um eine bessere Kooperation unterschiedlicher Berufsgruppen im
Kinderschutz zu erméglichen.

In der Folge wurden von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, im Benehmen mit der Senatsverwaltung
fur Jugend, Rahmenvereinbarungen mit landesweiten Organisationen und Einrichtungen des medizini-
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schen Versorgungssystems abgeschlossen, um die Kooperation im Bereich des Kinderschutzes sicherzu-
stellen.

Mit der Anderung des Artikels 13 der Berliner Verfassung (VvB 17.03.2010) bekennt sich das Land Berlin
zu einem ressortiibergreifenden Auftrag im Kinderschutz.

Dem Gesundheitsamt im Fachdienst Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) wurden in diesem
Gesetz Aufgaben im prédventiven Kinderschutz zugeschrieben, u. a. der verpflichtende Ersthausbesuch
bei Familien mit erstem Kind und bei bekannt werden von Risikolagen in Familien sowie das Verbindliche
Einladungswesen mit Riickmeldeverfahren. Weiterhin wurde die Einrichtung einer Kinderschutzkoordina-
tion im Gesundheitsamt und im Jugendamt umgesetzt.

Die Aufgaben der Kinderschutzkoordination im Gesundheitsamt:

+ Kollegiale Beratung, intern und extern, auch anonymisiert,

 Prozessbegleitung/Lotsenfunktion,

« Sicherung der Kooperation, soweit es sich um Einrichtungen des medizinischen Versorgungssystems
handelt,

« Risikoeinschatzungen im Kinderschutz,

e Sicherstellung und Kontrolle geeigneter MaRnahmen,

« Dokumentation/Evaluation/Qualitétssicherung,

« Kooperation mit Netzwerkpartnern des medizinisch gesundheitlichen Systems u. a. Hebammen,
Gyndkologinnen und Gynékologen, Geburtsh&usern, Kliniken, Kinderdrzten und Kinderarztinnen im
Bezirk,

« enge Kooperation mit Kinderschutzkoordination Jug/statistischer Abgleich/Klarung schwieriger Fallver-
ldufe/Verbesserung der Qualitédt im Kinderschutz,

« fachliche Standardsetzung und -sicherung.

Die Ursachen von Kindesmisshandlung beruhen in den meisten Fallen auf Belastungssituationen, fur die
die Familienkonstellation tiber keine addquaten Losungsmdoglichkeiten verfiigt. Fritherkennung durch
einheitliche Indikatoren/Risikofaktoren fiir Kindeswohlgefahrdung schaffen klare Handlungs- und Kom-
munikationsstrukturen durch Objektivierung subjektiver Einschatzungen und sie erméglichen Fritherken-
nungs- und Frithférderungssysteme ohne flachendeckende Kontrollsysteme zu schaffen.

Deshalb haben sich die Fachstellen im Konzept zum Netzwerk Kinderschutz fiir berlineinheitliche stan-
dardisierte Indikatoren und Risikofaktoren entschieden, die den Fachkré&ften in der Gesundheits- und
Jugendhilfe zur Orientierung bei der Einschdtzung von Gefahrdungslagen dienen sollen. Ebenso wurde
ein standardisiertes Verfahren im Kinderschutz festgelegt, das die verantwortlichen Dienste einhalten
miissen.

Nach dem Berliner Kinderschutzgesetz wurde das so genannte Bundeskinderschutzgesetz ,Gesetz zur
Starkung eines aktiven Schutzes von Kindern und Jugendlichen® (BKiSchG) ab 01.01.2012 wirksam. Es ist
ein Artikelgesetz.

Der Artikel 1 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) beinhaltet u. a. die
Frithen Hilfen und die Kooperation aller in diesem Bereich angesiedelten Dienste in einem Netzwerk.

Der Auf- und Ausbau von Netzwerkstrukturen im Rahmen des Netzwerk Kinderschutz in den Bezirken
Berlins, sowie die vermehrte Teilnahme an Fallkonferenzen und die Einhaltung von interdisziplindren
Verfahrensabsprachen der Abteilungen Jugend und Gesundheit nehmen einen groRen zeitlichen Rahmen
ein.
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Die Sensibilisierung der Bevdlkerung insgesamt zum Thema Kinderschutz hat sich mittlerweile deutlich
erhoht. Dadurch kommt es zu mehr Meldungen an die KJGD, denen gem&l dem standardisierten Verfah-
ren It. AV Kinderschutz Jug/Ges nachgegangen wird.

Das Bundeskinderschutzgesetz hat die Strukturen des Berliner Kinderschutzgesetzes bestatigt und u. a.
durch die Frithen Hilfen ergédnzt (Zielgruppe: Schwangere und Familien mit Kindern von 0-3 Jahre, Star-
kung der praventiven Arbeit, Verpflichtung zum Beratungsangebot der Zielgruppe, Einsatz von Familien-
hebammen u. v. m.). Auf Grundlage des BKiSchG wurde in Berlin die ,,Bundesinitiative Netzwerk Friihe
Hilfen und Familienhebammen® verabschiedet.

,Bundesinitiative Netzwerk Friihe Hilfen und Familienhebammen 2012-2015“

Auf Landesebene hat Berlin dazu eine Rahmenvereinbarung zwischen der Senatsverwaltung Jugend und
Senatsverwaltung Gesundheit geschlossen. In den Bezirken wurden entsprechend der Rahmenkonzeption
und der Fordergrunds&tze Konzepte zwischen den beiden Abteilungen Jugend und Gesundheit erarbei-
tet. Die Federfiihrung fiir die Umsetzung der Bundesinitiative liegt gemaR der Vorgabe aus der Berliner
Rahmenkonzeption jeweils in den Jugenddmtern.

“Kern ist die Vorhaltung eines moglichst frithzeitigen, koordinierten und multiprofessionellen Angebots
im Hinblick auf die Entwicklung von Kindern vor allem in den ersten Lebensjahren fiir Mutter und Vater
sowie schwangere Frauen und werdende Vater (Friihe Hilfen)“ (Rahmenkonzeption Pkt. 1.2, S. 3, Abs. 2).

In einigen Bezirken wurde eine gemaR der Konzeption einzurichtende Koordinierungsstelle fiir das Netz-
werk Friihe Hilfen und Familienhebammen geteilt und je zur Hélfte in der Abteilung Jugend mit Zust&n-
digkeit fuir die Netzwerkkoordination und zur Hélfte in der Abteilung Gesundheit verankert. Die Koordina-
tion der Familienhebamme ist in diesen Fallen im sozialpddagogischen Bereich des KJGD angesiedelt. Es
gibt berlinweit unterschiedliche Formen der Zuordnung.

Gemal der Férdergrundsatze fiir Berlin ist geregelt, dass generell die Entscheidung tiber den Einsatz
einer Familienhebamme im Einvernehmen mit bzw. durch das Gesundheitsamt getroffen wird. (siehe
Rahmenkonzeption und Férdergrundsatze zur Umsetzung der Verwaltungsvereinbarung ,,Bundesinitiati-
ve Frithe Hilfen und Familienhebammen, S. 10, Pkt. 3.3).

Die vorgelegte Bundesinitiative hat eine finanzielle Unterlegung erfahren.

Das Bundesministerium finanziert den Auf- und Ausbau der Netzwerke Friihe Hilfen, der Ehrenamtlichen

Strukturen und den Einsatz der Familienhebammen bundesweit mit aktuell 51 Mio. Euro j&hrlich bis vor-

erst 2017. Die zukiinftige Finanzierung soll in gleicher Hohe bestehen bleiben und voraussichtlich in Form
einer Stiftung erfolgen.

Friihe Hilfen

Die Grundannahmen der Friihen Hilfen
« Kinder im Alter von 0-3 Jahre sind besonders verletzlich - schutzbediirftig.

Eltern sind im Zeitraum rund um die Geburt besonders gut ansprechbar.

Risiken fiir eine gesunde Entwicklung sollen rechtzeitig erkannt werden.

Entwicklungen kénnen von Anfang an giinstig beeinflusst werden, bevor sich negative Interaktionen
verfestigen.

« Moglichen Fehlentwicklungen/Schadigungen soll auf diese Weise vorgebeugt werden (Praventionsket-
te).
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Definition der Friihen Hilfen

Zielgruppe der Friihen Hilfen sind (werdende) Eltern mit Kindern von 0-3 Jahre, es sollen moglichst friih-
zeitig Hilfeangebote gemacht werden.

Friihe Hilfen umfassen insbesondere regionale und lokale Unterstiitzungssysteme mit koordinierten
Hilfsangeboten fiir (werdende) Eltern mit Kindern.

Ziel der Frithen Hilfen ist es, die Entwicklungsmoglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesell-
schaft friithzeitig und nachhaltig zu verbessern. Dies soll sowohl durch eine flachendeckende Versorgung
von Familien mit bedarfsgerechten Unterstiitzungsangeboten als auch durch die Verbesserung der Qua-
litat der Versorgung erreicht werden. Neben alltagspraktischer Unterstiitzung geht es insbesondere um
die Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenzen von (werdenden) Miittern und Vatern.

Die Angebotsformen sind vielfdltig, da sie sowohl allgemein als auch spezifisch sind.

Universelle (Primé&re) Pravention: z. B. Krabbel- und Spielgruppen, Pekip-Gruppen, Angebote in Familien-
zentren, Beratungsangebote, wie z. B. die Ersthausbesuche bei Erstgebdrenden durch die Sozialarbeite-
rinnen und Sozialarbeiter des KJGD.

Selektive (Sekundare) Pravention: darunter wird passgenaue Unterstiitzung fiir die Familien verstanden,
wenn Problemlagen und Hilfebedarf bekannt werden.

Instrumente der Friihen Hilfen sind Unterstiitzungsangebote im sekundaren Prédventionsbereich, inshe-
sondere die Familienhebammen, die im Bundeskinderschutzgesetz fiir alle Bundeslander als Unterstiit-
zungsangebot der Frithen Hilfen festgeschrieben sind. Speziell in Berlin wurde zusétzlich die Aufsuchende
Elternhilfe als Instrument der Frithen Hilfe implementiert.

Hier sei aber auch das Beratungsangebot durch Kinderkrankenschwestern benannt, die es in einigen
Bezirken Berlins im KJGD gibt.

Die Zielgruppe fur diese speziellen Hilfen umfasst
* junge, alleinstehende Miitter,

« minderjahrige Mutter,

« Frauen mit Mehrlingsgeburten,

o Familien mit behinderten Kindern,

« kinderreiche Familien,

 Familien in ungiinstigen Wohnverhgltnissen,

« Familien in sozialen Brennpunkten,

e Suchtmittelmissbrauch in Familien,

o Familien, bei denen bekannt ist, dass schon beim ersten Kind Probleme auftraten,
« psychisch kranke Eltern (mind. ein Elternteil).

Diese Formen der Friihen Hilfen reichen bis zur Uberleitung zu weiteren MaRnahmen zum Schutz des
Kindes. Das heiltt, Friihe Hilfen enden dort, wo Gefdhrdungslagen fiir das Kindeswohl ausgemacht wer-
den. Das stellt hohe Anforderungen an die Akteure der Friihen Hilfen, denn sie miissen die Schwelle im
Bereich der Gefdhrdungslage eines Sauglings erkennen kénnen.

Definitionsmerkmal Friiher Hilfen: die Friihintervention

Friithintervention durch primar und sekundér indizierte Pravention zur Starkung der elterlichen Erzie-
hungsfahigkeit ist ein wesentliches Merkmal, denn S&uglinge und Kleinkinder sind in besonderer Weise
verwundbar und wie in keinem anderen Entwicklungsalter auf umfassende Betreuung und Versorgung
angewiesen.
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Damit ist die besondere Beziehungssituation umschrieben, in der sich die kérperliche und psychologische
Befindlichkeit von Kindern, ihr Wohlbefinden ebenso wie ihr Unwohlsein, dann, wenn sie keine anderen
korperlichen bzw. organischen Beeintrachtigungen haben, tiberwiegend in ihrer Angewiesenheit auf
elterliche Fiirsorge erkldren lassen. Gelingende Entwicklung ebenso wie Verhaltensprobleme und -auf-
falligkeiten oder (drohende) Kindeswohlgefahrdung bei Sduglingen und Kleinkindern lassen sich daher
immer auch im Kontext ihrer jeweiligen Beziehung mit ihren Bindungspersonen, in der Regel also Mutter
und Vater, interpretieren.

Eingeschranktes Erziehungsverhalten und eingeschrankte Beziehungsfahigkeit fiihren z. B. dazu, dass die
Eltern sich nicht flexibel auf die verdnderten Bediirfnislagen eines Sauglings oder kleinen Kindes einstel-
len kénnen, die eigenen Bediirfnisse nicht von denen des Kindes getrennt wahrnehmen kénnen. Oder die
kindlichen Signale verzerrt wahrnehmen, gefolgt von verzerrten Interpretationen und Zuschreibungen
sowie feindseligem aggressivem bis hin zu misshandelndem Verhalten (Teti & Candelaria, 2002; Minde &
Minde, 1997).

Die Kumulation und die Wechselwirkung von Risikofaktoren und das Fehlen von Ressourcen und so
genannten Schutzfaktoren, die diese Risiken abfedern oder mildern, fithren zu chronischen und schwer-
wiegenden Gefahrdungslagen in Familien.

Bei Sduglingen und Kleinkindern ist ein so geartetes eingeschranktes Repertoire angemessenen elter-
lichen Beziehungs- und Erziehungsverhaltens wegen ihrer besonderen Verletzlichkeit besonders kritisch.

Ist die Versorgung und Betreuung von Sauglingen und Kleinkindern unzureichend oder gar nicht gewahr-
leistet, konnen akute Gefahrdungssituationen abrupt eintreten. Versorgt eine Mutter z. B. wegen eines
Alkoholexzesses ldngere Zeit ihren Sdugling nicht, kann dies sehr schnell zu einer lebensbedrohlichen
Situation fiihren. Insofern finden sich gerade im S&uglings- und Kleinkindalter abrupte Ubergénge von
diskreten Hinweisen bis zur akuten Gefahrdung. Fachkrafte, die die Beratung und Betreuung einer Fami-
lie als Frithe Hilfe beginnen, konnen unvermutet vor der Situation stehen, eine mégliche Kindeswohlge-
fahrdung abschdtzen zu miissen.

2005 starben in Deutschland insgesamt 17 Kinder an den Folgen von Kindesmisshandlung. Davon gehdr-
ten 15 Kinder der Altersgruppe der unter 1-Jdhrigen an (Fuchs-Rechlin, Kirsten; , Kindstétungen - Was
sagt die Statistik?” In: Korn Dat Jugendhilfe, Sonderausgabe 10/206, S. 3-5).

Deshalb gibt es in allen Bezirken Koordinatorin- Abbildung 4.9: Ansatzpunkte Friiher Hilfen
nen und Koordinatoren fiir die Familienhebam-

men, sie beraten und unterstiitzen sie bei der

Arbeit in den Familien und in der Einsch&atzung

des Kindeswohls gem&R § 8 a SGB VIII.

In Berlin haben die Bezirke unterschiedliche

Anbindungsmodelle fiir die Familienhebam-

men gewdhlt. Sie sind zum Teil bei Jugend-

hilfetragern, zum Teil bei den Kinder- und

Jugendgesundheitsdiensten, in wenigen Fallen (Quelle: KIGD Charlottenburg-Wilmersdorf)
auch beim Jugendamt direkt angebunden.
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Anbindungen der Familienhebammen im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst -
am Beispiel des KJGD Charlottenburg-Wilmersdorf

Das Angebot von Familienhebammen im KJGD verbindet die bestehenden S&ulen:

der KJGD,

W e

der Regionale Soziale Dienst (RSD)

durch Meldungen und Uberleitungen innerhalb der Dienste:

« vom Zentrum fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung,

station durch den KJGD besucht wird),

freie Tragern, Projekten, etc.

das Zentrum fir sexuelle Gesundheit und Familienplanung fiir Schwangere,
die Entbindungskliniken,

aus den Geburtskliniken (insbesondere DRK Klinikum Westend, da dort 2x wichentlich die Entbindungs-
von Gynédkologen und Gynakologinnen, freiberuflichen Hebammen, Kinderarzten und Kinderarztinnen,

der Kinderschutzkoordinatorin des Gesundheitsamtes als Ansprechpartnerin fiir andere Kooperations-

partner im regionalen Netzwerk Kinderschutz Charlottenburg-Wilmersdorf von hilfebediirftigen

(werdenden) Eltern,

der Regionalen Sozialen Dienste im Jugendamt, wenn dort Anfragen und Meldungen eingehen.

Der KJGD bietet eine zusatzliche multiprofessionelle Anbindung der Eltern mit dem S&dugling, insbesonde-
re die enge Kooperation mit der zustandigen Sozialarbeiterin und den Kinderarzten sowie Kinderarztin-

nen im KJGD.

Aufgaben der Familienhebammen
Allgemeines Ziel des Einsatzes einer Familienhebamme ist die Forderung der korperlichen, psychischen
und sozialen Gesundheit von Mutter und Kind, um dadurch zur Starkung der Potentiale und Kompeten-
zen von Eltern und Kindern von Anfang an beizutragen (vgl.: Tabellen 4.7 und 4.8).

Tabelle 4.7:

Aufgaben der Familienhebammen

Prépartal

Postpartal

Bis zum 1. Lebensjahr des Kindes

« Vorbereitung auf die Geburt

« Anmeldung zur Geburt/
Geburtsvorbereitungskurse

« Entwicklung des Kindes im Mutterleib

« Korperliche
Verédnderungen/Gynakologische
Untersuchung/Vorsorge sicherstellen

« Hausliche Vorbereitung auf das Kind,
Hygiene,
Erndhrung, Bekleidung, angemessener
Schlafplatz

« Materielle, rechtliche und formelle
Vorkehrungen auf das Kind

« Rollenfindung der Eltern vorbereiten

« Begleitung zu Institutionen

« Uberleitung zum Ersthausbesuch

« Stillberatung

Gesunde Ernghrung

Pflegeanleitung

Gewichtskontrolle,
Vorsorgeuntersuchungen,

erste Impfungen

Unterstiitzung des Bindungsaufbaus

Bediirfnislagen erkennen

Uberforderungssymptome wahrnehmen

und entgegen wirken

Umsetzung &rztlicher Ratschlage

begleiten

Tagesstruktur entwickeln

Interaktionstraining

besondere Beratung bei Friihgeburt oder
bei Kindern mit Beeintréachtigungen,
einem behinderten Kind oder

Mehrlingsgeburten

besondere Anforderungen ggf.
Uberforderung bei

der Mutter auffangen

besondere Hilfen und &rztliche Diagnostik

anregen

(Datenquelle: KJGD Charlottenburg-Wilmersdorf Berlin / Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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« vorausschauende Entwicklungsberatung
« Orientierung in Erziehungsfragen
« Schutz des Kindes sicherstellen

« Erste Hilfe / Kurse bzw. Bewusstsein

schulen fiir Gefahren

« Forderndes Spiel / Bewegung/ Ansprache

des Kindes unterstiitzen

« ins Netzwerk Friihe Hilfen vermitteln /

zu Angeboten begleiten

« berufliche Orientierung vorbereiten

« Rollenfindung der Eltern begleiten
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Tabelle 4.8:

Arbeiten im Tandem: Familienheb und Fachkraft aufsuchende Elternhilfe (AEH)

Familienhebamme Aufsuchende Elternhilfe

« eher gesundheitsbezogen orientiert « Sozialpadagogisch orientiert

« frithe Beziehung zwischen Mutter und Kind - Bindungsaufbau « eher fiir prekdre / multiproblematische Lebenslagen

« Gesunde Ernghrung, Pflege und Entwicklung « eher materiell und psychosozial stark belastete Lebenslagen

(Datenquelle: KJGD Charlottenburg-Wilmersdorf Berlin / Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

Die Aufgaben der Koordination der Familienhebammen im Gesundheitsamt KJGD
sozialpadagogischer Dienst
 Akquise/Auftragsklarung/Einsatzplanung,

« Vermittlung aller Anfragen an geeignete Hilfeanbieter,

« Teambesprechungen/Einzelberatungen,

« Krisenintervention und Risikobewertung,

e Einsatz- und Sicherstellung der Erreichbarkeit,

e Urlaubs- und Vertretungsplanung,

« Vorstellung von Arbeitsmaterialien,

« Offentlichkeitsarbeit/Netzwerkimplementierung,

« Abrechnung der Gelder in Kooperation mit der Netzwerkkoordination Jugend,
 Evaluation/Sachberichte verfassen.

Verfahrensstandards beim Einsatz der Familienhebamme
1. Klarungsphase:
 Anfrage geht ein,

Zentrum/K)GD, Jugendamt, Klinik, Kinderarzt/-arztin, Hebamme,
« oder Betroffene,

« telefonische Abklarung des Hilfebedarfs,

o 1-3 Kldrungsgesprache mit mindestens 1x Hausbesuch,

e Zielvereinbarung mit den Eltern,

2. Gemeinsame Hilfekonferenz:

o Fachkoordination Familienhebamme,
Zustandige/r Sozialarbeiter/in KJGD,
Familienhebamme,

Kinderschutzkoordination Ges,

Moglich: Sozialarbeiter/in aus Jugendamt, Zentrum oder Klinik, WIGWAM,
Ziel: Uberpriifung und Abstimmung des Hilfebedarfs und der angemessenen Hilfe.

3. Abschluss der Hilfe:
« am Ende des 1. Lebensjahres des Kindes,
 Abschlussgespréch Koordination/Familienhebamme/Familie,
« Erstellung eines Abschlussberichts.

Wird ein weiterer Hilfebedarf erkennbar:

« Einbeziehung der zustandigen Sozialarbeiterin bzw. des Sozialarbeiters von Gesundheit oder Jugend,
evtl. beide, durch die Koordinatorin,

« Helferbesprechung,

« Einleitung weiterer Hilfen, z. B. ergénzend Familienhilfe durch das Jugendamt,

« Einbindung der Eltern in einem gemeinsamen Uberleitungs-/Abschlussgesprach.
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Der Verlauf des Einsatzes der Familienhebamme und die Einschatzung der Entwicklung in der Familie er-
folgt in enger Kooperation und im Austausch mit der zustandigen Sozialarbeiterin bzw. des zustandigen
Sozialarbeiters entweder des Zentrums fiir sexuelle Gesundheit, des KJGD oder des Jugendamtes.

Die Familienhebammen sind mit insgesamt 30 Wochenstunden im Bezirk t&tig, die Bezahlung erfolgt
gemaR des Rundschreibens der beiden Senatsverwaltungen Gesundheit und Jugend auf Honorarbasis.
Die Koordination der Familienhebammen ist unterlegt mit einem Anteil der Netzwerkstelle Friihe Hilfen
von 22,3 % VZA (Vollzeitdquivalent). Die Stundenanzahl reicht jedoch fiir die vielfaltige Aufgabenstruktur
nicht aus und wurde vom KJGD mit eigenen Personalanteilen aufgestockt, derzeit auf 30 Wochenstunden.

Die Familienhebammen sind hauptsachlich in der Beratung von (werdenden) Familien eingesetzt.

Es finden 14t&gige Fall- und Teambesprechungen unter Leitung der Koordinatorin statt, aber auch bei
zusétzlichem Bedarf.

Ein besonderes Projekt im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf ist die Vorhaltung einer Schwangeren-
gruppe speziell fiir nichtversicherte Schwangere und Schwangere mit Migrationshintergrund durch eine
Familienhebamme.

Dieses Angebot erfolgt in enger Kooperation mit dem Zentrum fiir sexuelle Gesundheit und Familienpla-
nung sowie mit den Asyleinrichtungen des Bezirks.

Es wurden aus Mitteln der Friithen Hilfen zahlreiche Informationsmaterialien zur Veranschaulichung der
korperlichen Veranderungen in der Schwangerschaft, der Entwicklung und Lage des Fotus im Mutterleib
und des Geburtsprozesses angeschafft, die die Vermittlung von Informationen und die Beratung deutlich
unterstiitzen und ergédnzen. Die Vermittiung findet iiberwiegend in englischer Sprache oder mit Unter-
stiitzung von Dolmetscherinnen aus dem Zentrum fiir sexuelle Gesundheit statt.

Geplant ist, Familienhebammensprechstunden in Asyleinrichtungen des Bezirks stattfinden zu lassen.

In zwei Familienzentren wird nach Absprache eine Informationsveranstaltung durch Familienhebammen
zur Vermittlung ihres Aufgabenspektrums vorgenommen.

Es gibt eine weitere Kooperationsabsprache mit der Beratungsstelle fiir junge Menschen in Not der KuB
(Kontakt- und Beratungsstelle) am Zoo, die sich speziell um schwangere junge Frauen kiimmert. Es wird
bei Bedarf eine Beratung in der Einrichtung durch eine Familienhebamme durchgefiihrt, um niedrig-
schwellig in Kontakt mit den Schwangeren zu kommen und Angste vor Behdrden und Amtern mehr und
mehr abbauen zu kénnen. Gesundheitsbezogene Angebote werden in der Regel in dieser Situation eher
angenommen als Angebote der Jugendhilfe.

Praxisbeispiel: Friihe Hilfen in Charlottenburg-Wilmersdorf - ein Kooperations-
projekt mit der Biirgerstiftung Berlin im ,,Haus des S&duglings*

Im Jahr 2011 wurde ein Kooperationsprojekt zwischen dem Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf,
Abteilung Soziales und Gesundheit und der Biirgerstiftung Berlin entwickelt. Ausgangssituation war die
zunehmend beobachtete Unsicherheit von Mittern im Umgang mit ihren neugeborenen S&uglingen
durch die Arzte der Entbindungsstation des DRK Klinikums Westend. Durch die regelmé&Rig seit 1991
durchgefiihrten Besuche von Fachkréften des Haus des Sduglings auf der Neugeborenen Station bestand
bereits eine gute Kooperation und es wurde ein Angebot zur Stdrkung der elterlichen Kompetenzen unter
der Uberschrift ,Spielen Lernen“-Gruppe entwickelt.
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Die Finanzierung zur personellen Ausstattung des Projekts durch eine padagogisch-psychologisch ausge-
bildete Fachkraft mit 20 Wochenstunden erfolgt aus Spendenmitteln durch die Biirgerstiftung Berlin. Die
Raumlichkeiten und den organisatorischen Rahmen bietet das Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf

im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Rathauses in der Otto-Suhr-Allee im ,,Haus des S&uglings®.

Das Projekt wurde 2015 fiir die Dauer von weiteren fiinf Jahren verldngert.

Inhalte des Gruppen- und Beratungsangebots

Nach dem Motto ,,Alle Kinder wollen spielen, Eltern kénnen es lernen” wird ein frithzeitiges Angebot an
Eltern gemacht. Die Neugier entfalten und dem Bewegungsdrang freien Lauf lassen, immer in der Sicher-
heit der Bezugsperson, in der Regel Mutter oder Vater. Das ist wichtig fiir kleine Kinder.

Spielen heilRt die Welt entdecken, selbst Erfahrungen machen und die positive interaktive Dimension des
Spielens im Setting mit anderen Kindern und Eltern erfahren, das fordert die Entwicklung des Kindes auf
allen Ebenen.

Vor allem aber steht im Vordergrund des Gruppenangebots, mit den Eltern tiber die Bedeutung eines
sicheren Bindungsaufbaus und tiber das Verstandnis fiir die kindliche Entwicklung ins Gesprach zu kom-
men. Es geht darum, die Signale des Kindes zu erkennen und richtig verstehen zu lernen, die Eltern darin
zu bestarken, angemessen und prompt auf die Bediirfnisse des Kindes zu reagieren und die Welt mit den
Augen des Kindes zu sehen.

Das fordert das Vertrauen des Sauglings und Kleinkindes in sich selbst und in die Welt. Nur auf der Basis
dieses erworbenen Grundvertrauens wird es seinen Wissens- und Erfahrungsdrang entwickeln und ausle-
ben kénnen.

Entsprechend dem Anliegen der Forderer des Projekts, der Biirgerstiftung Berlin und dem Fertility Center
Berlin, richtet es sich speziell an Eltern, die sozial benachteiligt sind und deren personliche Lebenssituati-
on von meist mehreren unterschiedlichen belastenden Faktoren gepragt ist.

Die Sozialarbeiterinnen lernen die Eltern in der Regel im Rahmen eines Ersthausbesuchs kennen und
stellen im Verlauf des Kontakts den weiteren Beratungsbedarf der Familie fest. In dem Gesprach kon-
nen sie bereits das Angebot ,,Spielen-Lernen vorstellen und das Interesse und die Motivation der Eltern
zur Teilnahme wecken. Es ist ein sehr niedrigschwelliges Angebot, dem viele dieser Eltern mit Offenheit
begegnen. Sie werden fiir den Besuch der Gruppe von der zustandigen Sozialarbeiterin vorgemerkt und
angerufen, sobald ein Platz zur Verfiigung steht.

Die Gruppen finden an vier Tagen in der Woche zu unterschiedlichen Vormittags- und Nachmittagszeiten
statt und werden jeweils mit 8-10 Eltern mit Kindern belegt; insgesamt gibt es sechs Gruppen.

Derzeit wird eine Gruppe inhaltlich umstrukturiert, angelehnt an das STE(E)P Konzept fiir junge Miitter
der Fachhochschule Potsdam.

Es ist ein videogestiitztes Beratungsprogramm, dessen Ziel es ist, den jungen Eltern und ihrem Saugling
einen guten Start ins Leben zu ebnen. Die Eltern werden bis zum zweiten Lebensjahr begleitet.

Im ersten Jahr findet die Gruppe im Haus des Sauglings im KJGD statt (mit einer zusé&tzlichen STEEP-Be-
raterin), im zweiten Jahr wird eine Uberleitung ins Familienzentrum am Halemweg durchgefiihrt und dort
von der STEEP-Beraterin und einer weiteren Fachkraft des Familienzentrums am Halemweg fortgefiihrt.
Die ausgebildete STEEP-Beraterin wird aus den Mitteln der Frithen Hilfen zusatzlich finanziert.
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4.9.5 Gesund Aufwachsen in Spandau

Sozialpddiatrische Fortbildung fiir - Fachkrédfte im Bereich Familienhilfe und des
Regionalen Sozialen Dienstes/Jugendamt - Kita-Gesundheitsbeauftragte und
Kindertagespflegefachkrifte das Beispiel im Bezirk Spandau

Die Zusammenhé&nge zwischen Armut, Bildung und Gesundheit sind in den letzten Jahrzehnten in um-
fangreichen Studien dargestellt worden. Diese zeigen sich in einem Bezirk wie Spandau, in dem die
Anzahl der Familien in komplexen Problemlagen stetig zugenommen hat, in allen Bereichen, in denen
Fachkréfte mit Kindern, Jugendlichen und deren Familien beschéftigt sind.

Diese Zusammenh&nge werden u. a. durch die Ergebnisse der Einschuluntersuchungen des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes in Spandau abgebildet. Sie zeigen vor allem ein erhéhtes Gesundheitsrisiko
von sozial benachteiligten Familien und verdeutlichen die gesundheitlichen Problemlagen der Einschiiler
und Einschiilerinnen aus diesen Familien, wie bspw. im Bereich des Kérpergewichtes oder der kognitiven
und sprachlichen Entwicklung.

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des Férderprogramms ,,Aktionsraum Plus“ das Netzwerk
Priventionsmedizin und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter (Kiju Fit in Spandau) exempla-
risch in dem Pilotprojektgebiet Falkenhagener Feld initiiert, um die gesundheitliche Chancengleichheit bei
Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Dieses Netzwerk wurde vom Evangelischen Waldkrankenhaus
Spandau in enger Zusammenarbeit mit dem Bezirksamt Spandau entwickelt.

Zentrales Anliegen des Projektes KiJu Fit ist es, den Blick der Fachkrafte fur die ganzheitlichen gesund-
heitlichen Aspekte im Sinne der WHO zu schérfen, Zugangswege hierfiir zu ermitteln, gesundheitsfor-
dernde Programme, von denen Kinder, Jugendliche und deren Familien direkt profitieren, zu implemen-
tieren und eine Kultur der gemeinsamen Verantwortung zu férdern.

Im Zuge dieser Aktivitdten organisierte das Bezirksamt gemeinsam mit KiJu Fit in Spandau 2013 die Ge-
sundheitskonferenz - Gesund aufwachsen in Spandau. Uber 150 Spandauer Fachkréfte aus Jugendhilfe,
Kita, Schule, Gesundheit und vielen anderen Institutionen und Organisationen diskutierten und formu-
lierten Ergebnisse, die in den verschiedenen Entwicklungsphasen und Settings von Kindern, Jugendlichen
und deren Eltern von Bedeutung fiir ein gesundes Aufwachsen in Spandau sind.

Die Gesundheitskonferenz 2013 war somit ein entscheidender Auftakt fiir die Erarbeitung von alters- und
entwicklungsspezifischen Zielen in den Settings Familie, Kita und Schule in Vorbereitung auf eine ,,AG -
Gesund aufwachsen - Préventionskette aufbauen®.

Im Rahmen dieser Aktivitaten im Bezirk Spandau wurde in Kooperation mit dem Jugendamt, den Schwer-
punkttragern der Jugendhilfe sowie dem Gesundheitsamt zundchst die ,Sozialp&diatrische Fortbildungs-
reihe fiir Fachkréfte im Bereich Familienhilfe und des Regionalen Sozialen Dienstes (RSD)/Jugendamt”
entwickelt, initiiert durch Kiju Fit in Spandau.

Insgesamt fanden drei eintdgige Veranstaltungen in den Regionen der Jugendamtszustdndigkeit im
Bezirk statt. An den Veranstaltungen nahmen Familienhelfer und -helferinnen der Schwerpunkttrager
der Jugendhilfe, RSD-Mitarbeiter und -Mitarbeiterinnen sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes teil. Die Veranstaltung wurde als Kooperationsveranstaltung des
Gesundheitsamtes Spandau, des Jugendamtes Spandau und des Netzwerkes Praventionsmedizin und
Gesundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter (Kiju Fit in Spandau) des Evangelischen Waldkranken-
hauses durchgefiihrt.
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Fortbildungsziele und -inhalte

Ziel der Veranstaltung war es, zum einen das gegenseitige Kennenlernen zu férdern und zum anderen
vor allem sozialpddagogische Fachkréfte auf die sozialpadiatrischen Aspekte des gesunden Aufwachsens,
insbesondere im Hinblick auf ein gemeinsames Verstandnis, aufmerksam zu machen.

Ein besonderes Augenmerk wurde hier auf die Bedarfslage von Kindern in sozial belasteten Lebensver-
héltnissen gelegt. Unabhangig von dem jeweiligen Jugendhilfeauftrag, muss jedes Kind in einer Familie
mit seiner individuellen Situation wahrgenommen und bei Bedarf zeitnah reagiert werden.

Auf dem Fortbildungstag wurde auf folgende Themen durch verschiedene Referenten aus dem Evangeli-
schen Waldkrankenhaus, dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, dem Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst und dem Zahnérztlichen Dienst des Gesundheitsamtes eingegangen:

1. Armut und gesundheitliche Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen,
« anhand der Darstellung der Ergebnisse nationaler und internationaler Studien,
« anhand der Darstellung der Einschulungsergebnisse in Spandau,
2. Grundziige der korperlichen Entwicklung von Kindern,
3. Grundziige der Bindungsentwicklung,
4. ,Gesund beginnt im Mund“ - Moglichkeiten zur Verbesserung der Zahngesundheit,
5. Vorsorgeuntersuchungen - Impfungen - Einschulungsuntersuchung,
6. Erarbeitung eines gemeinsamen Gesundheitsverstandnisses.

Jeder Forthildungstag wurde von einer Falldarstellung im Rahmen von Familienhilfe begleitet, einge-
bracht und fachlich begleitet durch die Kinderschutzkoordinatorinnen des Gesundheitsamtes und Ju-
gendamtes. Vor jedem Vortrag wurden neue Informationen zur Familiensituation oder dem Gesundheits-
zustand der Kinder gegeben, um eine moglichst hohe Praxisrelevanz herzustellen.

Ein Schwerpunktthema waren die Grundziige der kindlichen Entwicklung und mégliche Ursachen von Ent-
wicklungsverzégerungen aus kinderarztlicher und kinderpsychiatrischer Sicht. Sehr anschaulich wurde
den sozialpddagogischen Fachkraften die besondere Bedeutung von sensiblen und kritischen Zeitfenstern
der Entwicklung dargestellt, von der beginnenden Schwangerschaft an, samt der Grundziige der Bin-
dungsentwicklung und die besondere Bedeutung des ersten Lebensjahres.

Wéhrend der ersten Lebensjahre bildet das menschliche Gehirn den Groliteil der Systeme und Strukturen
aus, die fur alle zukiinftigen gefiihlsmaRigen, verhaltensmaRigen, sozialen und physiologischen Funk-
tionen fiir den Rest des Lebens verantwortlich sein werden. Zeitfenster fiir soziale Kompetenz oder emo-
tionale Entwicklung sind mit einem bestimmten Kindesalter abgeschlossen, wobei die Funktionen solcher
verpasster Zeitfenster spater nicht oder nur mit einem erheblich hsheren Aufwand nachzuholen sind.

Sozialpddagogische Fachkrafte arbeiten haufig mit jungen Eltern, die in ihrer eigenen kindlichen Entwick-
lung schwierige Bindungsbeziehungen hatten. In der Arbeit mit diesen Eltern fallt auf, dass diese Proble-
me haben, empathisch die Beduirfnisse ihrer Kinder zu erkennen und darauf einzugehen.

Die sozialpddagogischen Fachkréfte konnten den theoretischen Unterbau zum Fallverstehen fiir ihre kon-
krete Arbeit sehr gut annehmen.

Am Ende jeder Veranstaltungen erfolgte immer eine rege Diskussion, wie sich neue Erkenntnisse tiber
den Gesundheitszustand eines Kindes auf den Hilfeplan auswirken kénnten und die Moglichkeiten der
weiteren Zusammenarbeit.

Die Sozialpddiatrische Fortbildungsreihe wurde im Jahr 2015 thematisch angepasst und fur die Kita-
Gesundheitsbeauftragten und Kindertagespflegefachkrafte in 2 Regionen angeboten.
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Im Rahmen der ,,AG - Gesund Aufwachsen - Praventionskette aufbauen® hatte sich die Unter-AG Kita &
Gesundheit in Spandau gebildet. Zur Bedarfsklarung wurden regionale Austauschrunden mit den Kita-
leitungen, den Spandauer Kinderarzten und Kinderarztinnen, den Kinderarzten und Kinderé&rztinnen
des KJGD sowie KiJu Fit initiiert und durchgefiihrt. Themen dieser ,Kita-Kinderarzte Austauschrunden®
wurden in die angepasste Forthildungsreihe mit eingebaut. Ziel ist es auch hier, die Kita- und Kinderta-
gespflegefachkrafte einerseits auf die sozialpadiatrischen Aspekte des gesunden Aufwachsens, insbe-
sondere im Hinblick auf ein gemeinsames Gesundheitsverstdndnis, aufmerksam zu machen und ande-
rerseits ein gegenseitiges Kennenlernen und eine bessere Kommunikation zu erméglichen. Durch diese
Veranstaltung soll der Informationsaustausch zwischen ihnen, dem KJGD, der Gesundheitsaufsicht, dem
Zahnarztlichen Dienst, dem Jugendamt und der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin des Evangelischen
Waldkrankenhauses gefordert werden. Eine dritte Veranstaltung ist in Planung.

4.9.6 ,,Mutter - Baby- Sprachlernkurse® als fester Bestandteil
Friher Hilfen im Netzwerk Kinderschutz Berlin - das Beispiel
im Bezirk Mitte

Aus der wissenschaftlichen Analyse zur Wirksamkeit des préaventiven Kinderschutzes (,,Preventing child
maltreatment: a guide to taking action and generating evidence, WHO 2006) ragen Hausbesuche durch
speziell qualifiziertes Fachpersonal und Elternschulungen als eindeutig effektive MaRnahmen heraus. Es
lag deshalb nahe, die nach Gemeinsamer AV Ges/Jug Kinderschutz seit April 2008 fiir den Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst (KJGD) verpflichtenden Ersthausbesuche bei Neugeborenen mit Fortbildungsan-
geboten der bezirklichen Volkshochschule (VHS) zu verkntipfen. Diese nimmt sich der besonderen Pro-
blemlage nicht Deutsch sprechender Miitter an, um deren Integration in Nachbarschaft und soziale Netze
zu sichern und die friihe Teilhabe der Sduglinge an allen Angeboten der Jugendhilfe zu erméglichen.

Die Sozialpadagoginnen des KJGD-Mitte treffen bei ihren Ersthausbesuchen in 45,8 % aller Falle auf
Familien mit Migrationshintergrund (Berliner Durchschnitt 26,5 %), im Prognoseraum Gesundbrunnen
sogar in 58,3 % aller Hausbesuche (siehe: ,,Basisdaten zur Bevilkerung und sozialen Lage im Bezirk
Berlin-Mitte*, Beitrdge zur Gesundheitsférderung Band 18 vom Januar 2013). Der Anteil von Miittern
ohne jegliche oder mit sehr geringen Deutschkenntnissen hat hierbei in den letzten vier Jahren deutlich
zugenommen. Die bereits fiir Familien von der VHS etablierten Sprachférderkurse mit gleichzeitiger
Kinderbetreuung erreichten bisher nur Familien mit Kindern im Vorschulalter; fiir Mitter mit Sauglingen
und Kleinkindern zwischen 3 - 24 Lebensmonaten musste erst aus EU - Mitteln tiber die Programme der
so genannten Elternakademie ein modulares Unterrichtsmodell entwickelt werden, das sich an der Le-
benswelt junger Miitter mit einem Saugling im Haushalt orientiert (Stillen, Schreien, Pflege, Arztbesuch,
Entwicklung, Spielen, Einkaufen).

Nach einem Probelauf 2011 mit 8 Miittern verschiedener Herkunft und deren Sauglingen in wéchent-
lichen Treffen tiber 2 Stunden in der Turnhalle des KJGD - Mitte unter Anleitung mehrsprachiger VHS

- Dozentinnen bietet der Bezirk jetzt als Baustein der Friihen Hilfen diese ,,Mutter-Baby-Sprachlern-
gruppen® in 10 parallelen Kursen tber jeweils 10 Termine in Rdumen des Gesundheitsamtes, der VHS
oder in wohnortnahen Familienzentren an. Die Kurse laufen auch 2015 unverandert fort und die Mittel
der frithen Hilfen sehen weitere Kurse im selben Umfang fur die folgenden Jahre vor. Die fortlaufend
hohe Akzeptanz zeigt den tatsachlichen Bedarf fiir derartige Elternschulungen, die niedrigschwellig das
Angebot des Ersthausbesuches des KJGD - Mitte fortsetzen und damit Miitter ohne Deutschkenntnisse
aus ihrer sozialen Isolation herausholen. Dieses geschieht unabh&ngig von der jeweiligen Schulbildung
der Mutter, Kursanmeldung und Umsetzung verlaufen unbiirokratisch vermittelt durch die personlich be-
kannte Mitarbeiterin des Gesundheitsamtes. Es entstehen soziale Kontakte in der Schulungsgruppe, das
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Sprachlernen wird als imminent lebenspraktisch erfahren, weil es sich an den Bediirfnissen der Sduglinge
orientiert. Zugleich wird wichtiges Wissen zur kindlichen Entwicklung vermittelt und es werden gemein-
sam soziale Rdume mit den Babys zusammen aufgesucht wie Stadtteilbibliotheken oder Lehrkiichen.

Alle teilnehmenden Mutter erhalten nach Abschluss dieser ersten MaRnahme eine offizielle Bescheini-
gung der VHS - Mitte, die als hilfreiches Dokument zur Vorlage bei der Auslanderbehérde iiber erfolg-
reiche Integrationshemiihungen wahrgenommen wird und dartiber hinaus vom Jobcenter als Baustein
der Spracherwerbsbiographie anerkannt ist. Viele Miitter nehmen an weiteren Kursen teil, nachdem der
Weg zur Bildungseinrichtung VHS einmal gebahnt wurde, einzelne haben sogar Aushildungen begonnen
z. B. zur Altenpflegehelferin. Dieser Einstieg in eine personliche Bildungskarriere fiihrt in jedem Fall zur
Starkung der Selbstwirksamkeit aller beteiligten Mutter.

Unseres Wissens ist diese Form der Frithen Hilfe im Sauglingsalter berlin- und bundesweit die erste
Malknahme, welche gezielt Gesundheitshilfe durch die Sozialpddagoginnen des KJGD, das Jugendamt als
Koordinatorin der Frithen Hilfe im Bezirk und die Volkshochschule als Bildungseinrichtung zusammen-
fuhrt. Die rege Nachfrage aus Mundpropaganda der Eltern und die positive Riickmeldung aus Fachkreisen
bei der Vorstellung des Projektes 2014 beim Deutschen Jugendtag ermutigen den Bezirk Mitte, diese Ver-
kntipfung von Hausbesuchen und Elternbildung dauerhaft ins Paket der bezirklichen Friihen Hilfen aus
den Mitteln des Bundesministeriums fiir Familie aufzunehmen und eine Ausweitung auf Bezirke anzure-
gen, die ebenso iiber einen hohen Anteil an Miittern ohne hinreichende Deutschkenntnisse verfiigen. Die
VHS - Mitte ist jederzeit bereit, ihr entwickeltes Know-how bei der didaktischen Modulentwicklung und
Dozentenschulung auf ganz Berlin zu erweitern.

4.9.7 Fallvorstellung des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes

In diesem Abschnitt ist ein Einzelfall beschrieben, der die Vernetzung der einzelnen Akteure sowie deren
Tatigkeiten abbildet.

Durch eine Babylotsin eines Berliner Krankenhauses (siehe Abschnitt 4.10) erhielt der KJGD die folgende
Information:

Frau Heine (Name gedndert) (33 Jahre) wurde mit ihrem Neugeborenen in ihre Berliner Wohnung entlas-
sen. Das Baby ist gesund und munter. Die Kindesmutter hat bereits ein Kind im Alter von 1,5 Jahren. Der
Erstgeborene hat eine schwere Stoffwechselkrankheit. Die Babylotsin bittet um Kontaktaufnahme mit
Frau Heine. Die Kindesmutter sei offen fuir Hilfen. Eine Haushaltshilfe sei bereits installiert - diese laufe
aber in zwei Wochen aus.

Der KJGD vereinbart einen Hausbesuch mit der Kindesmutter. Die Familie ist gut situiert und wohnt in
einer ausreichend groRen Wohnung in Berlin. GroReltern gibt es nicht mehr/ bzw. wohnen weit weg. Der
Kindesvater ist beruflich viel unterwegs. Die Familie hat eine schwierige Zeit hinter sich. Der Erstgeborene
ist sehr viel krank und oft station&r im Krankenhaus. Das Kind kann aufgrund seines extrem schwachen
Immunsystems die Kita nicht besuchen. Er benotigt noch sehr viel Hilfe, lduft noch nicht, spuckt viel und
muss regelmé&Rig nachts essen. Beide Kinder werden nachts haufig wach. Es ist schwierig, den Bediirf-
nissen beider Kinder gerecht zu werden, da sowohl der Sdugling, wie auch das kranke Kind sehr viel
Aufmerksamkeit und Pflege benotigen. Die Kindesmutter ist zunehmend mit ihren Kréften am Ende und
bittet dringend um Unterstiitzung. Die Mutter wiinscht sich Begleitung bei den vielen Arztterminen und
Entlastung im Alltag. Der KJGD erarbeitet gemeinsam mit der Mutter ein Konzept und nimmt mit Ange-
boten der friihen Hilfen sowie Tragern der Behindertenhilfe Kontakt auf (Starke Briicken, FUN, Welcome,
Kanguru, Der bunte Kreis, Menschenkind, Pflegestiitzpunkt).
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Der Trager ,Starke Briicken scheint die geeignete Unterstiitzung fiir die Mutter anbieten zu kénnen. Der
KJGD stellt den Kontakt zwischen Frau Heine und dem freien Tréger der Jugendhilfe her. Nach dem ersten
Kennenlernen kann die Hilfe nach nur einer Woche starten!

Wahrend der Gesprache entwickelt sich zwischen der Mutter und der Mitarbeiterin des KJGD s ein Ver-
trauensverhaltnis. Es wird deutlich, dass die Geburt des ersten Kindes und die Zeit danach sehr belastend
fur die Familie waren, inshesondere fiir die Mutter. Der KJGD erkundigt sich und findet eine Psychothera-
peutin im Bezirk, die u. a. auf traumatische Geburten spezialisiert ist und vermittelt diesen an die Kindes-
mutter.

Auch bei der Suche nach einer geeigneten Betreuungsform fiir die Kinder konnte der KJGD Frau Heine
unterstiitzen. Es wurde der Kontakt zu einem GroRelternprojekt hergestellt. So kann die Familie auch auf
lange Sicht etwas entlastet werden. Da ein Kitabesuch aus arztlicher Sicht noch nicht méglich ist, war
die Idee eine Tagesmutter im Bezirk zu suchen. Diese sollte auch Kinder mit besonderem Férderbedarf
betreuen. Da Betreuungsplatze zurzeit besonders rar sind, nahm der KJGD mit der Tagesbetreuungs-
stelle des Jugendamtes Kontakt auf und schilderte die Dringlichkeit einer Tagesbetreuung fiir die beiden
Kinder. Die Mitarbeiterin des KJGD s unterstiitzte die Mutter aktiv bei der Suche nach einer geeigneten
Betreuungsform.

Zur Feststellung eines Integrations-Status wurde vom KJGD ein zeitnaher Termin vereinbart und der
Kindesmutter mitgeteilt. Das Verfahren fiir den Kitagutschein/Antrag Kitaplatz wurde mit der Mutter
besprochen. Der Antrag ausgedruckt und zur Mutter geschickt, bei Fragen zum Antrag wurde beraten.

Der KJGD wird die Familie bei Bedarf auch weiterhin begleiten und als Ansprechpartner dienen. Wie der
Fall deutlich macht, fungiert der KJGD hier als Schnittstelle zwischen Familien und Angeboten/Behérden
im Bezirk. Wir sind die erste Anlaufstelle fiir Familien in Not und kénnen diese ein Stiick auf ihrem Weg
begleiten, um die Gesundheit und Férderung von Kindern und ihren Eltern zu erhalten und zu unter-
stiitzen. Ebenso wird bei dieser Fallvorstellung deutlich, dass der Hausbesuch des KJGD s nicht nur beim
Erstgeborenen Kind notwendig sein kann. Eine Uberforderung oder Belastungssituation kann alle Famili-
en treffen unabh&ngig von Status, Herkunft, Einkommen oder sozialem Umfeld. Die Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes fungieren als Lotsen und Netzwerker und
stehen der Verschiedenheit von Familiensituationen aufgeschlossen gegeniiber, um das Beste fiir die
Kinder im Einklang mit den Erziehungsberechtigten zu erreichen.

4.10 Das Projekt ,,Babylotse der Charité*
4.10.1 Hintergrund

Im ersten Lebensjahr sterben mehr Kinder infolge von Vernachldssigung und Misshandlung als in jedem
spateren Alter. Laut Statistischem Bundesamt konnen mehr als ein Drittel aller todlichen Verletzungen
bei Sduglingen auf Gewalthandlungen zuriickgefiihrt werden. Die Rate der todlichen Verletzungen durch
Gewalteinwirkung gegen Sauglinge ist in der Zeit zwischen 2001 und 2010 auf konstant hohem Niveau
geblieben. 2013 wurden in Deutschland 153 Kinder tédlich misshandelt, 113 davon waren unter 6 Jahre
alt (Polizeiliche Kriminalstatistik des Bundeskriminalamtes; Tsokos: zu den Grenzen eines effektiven
Kinderschutzes, in: Berliner Arzte, 10/2014).

Uberlastung, fehlende familidre Unterstiitzung, Depression und andere psychische Stérungen der Eltern,
Drogen- und insbesondere Alkoholkonsum und -abusus sowie fehlende oder ungentigende Eltern-Kind-
Bindung konnen dem vorausgehen. Aber auch andere Faktoren wie Partnerschaftsprobleme, Arbeitslosig-
keit, Uberschuldung und allgemeine Schwierigkeiten bei der Integration sowie ein pflegeintensives Kind
etc. konnen Eltern massiv und chronisch tiberfordern, so dass es zu Vernachldssigung und Misshand-
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lung, ungeniigender/unterlassener Aufsicht, Gedeihstorungen (z. B. Unterernahrung/invasives Fiittern),
Schiitteltrauma, andere Misshandlungen und emotionaler Vernachldssigung mit lebenslangen Folgen
kommen kann. (Eigene Befunde s. Bericht an das NZFH 2015 noch nicht publiziert, Filsinger et al. 2008,
Siefert 2006.)

Ein erfolgversprechender Schutz fiir Kinder sollte daher zum friihest moglichen Zeitpunkt, idealer Weise
bereits vor der Geburt oder bei der Entbindung in der Klinik beginnen. Zu diesem Zeitpunkt sind Familien
besonders bereit, Rat und Hilfe anzunehmen, denn hier ist ein systematischer, nicht stigmatisierender
Zugang moglich. Der hierbei hergestellte Kontakt wird im Laufe der ersten zwei Lebensjahre des Kindes
von den Miittern/Eltern gern genutzt.

Eine Auswertung von neunzehn Hilfsprojekten in elf Bundesldandern durch das Deutsche Jugendinstitut

2008 hat deutlich gemacht, dass nur ein solch systematischer und umfassender Zugang zu allen Famili-
en, den primar das Gesundheitssystem ermoglicht, die Grundlage dafiir bietet, Risiken zu einem friihen
Zeitpunkt zu erkennen, um gezielt Hilfe zu leisten (www.fruehehilfen.de).

Trotz der Bemiihungen seitens des Gesetzgebers (Bundeskinderschutzgesetz 2012 und Gesetz zur Koope-
ration und Information im Kinderschutz/KKG), des hohen Engagements des sozialen Hilfesystems (Kin-
der- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD), Familienhebammen u. v. a. m.) und privater und caritativer
Initiativen, zeigen die eingangs erwdhnten Zahlen, dass es noch immer nicht ausreichend gelingt, jungen
Familien rechtzeitig die notwendige Hilfe zukommen zu lassen und damit ein bestmogliches Aufwachsen
der Kinder zu erméglichen.

Berlin hat das Netzwerk Kinderschutz auf eine gesetzliche Grundlage gestellt. Alle Erst-Eltern werden
nach der Geburt durch eine gut funktionierende Struktur, die von vielen Eltern sehr geschatzt wird, be-
sucht. Allerdings kann es sein, dass aulRer bei bekannten Risiken, dieser erste Besuch erst einige Wochen
bis Monate nach der Geburt stattfindet. Eine Uberforderungssituation, auch bei bereits ,erfahrenen”
Eltern setzt aber - unerkannt - oft schon zu Beginn ein, so dass Hausbesuche oder Aufforderungen zu
den Routineuntersuchungen, wie sie im ,Verbindlichen Einladungswesen® vorgesehen sind, maglicher
Weise (zu) spat kommen oder, wie bei ,,erfahrenen” Eltern, gar nicht vorgesehen sind.

Zudem ist vielen Eltern das bestehende Angebot an Unterstiitzungen nicht bekannt oder die Hemm-
schwelle, Hilfe zu suchen und anzunehmen ist zu hoch (Soziale- oder Sprachbarrieren etc.).

Nicht zu unterschatzen ist auch der Anteil von Eltern, die ihre eigene Uberlastungssituation viel zu spat
oder gar nicht erkennen (z. B. bei postpartalen Depressionen etc.).

4.10.2 Die Arbeitsweise von ,Babylotse der Charité*

Ansatzpunkt: Als niedrigschwellige zuverldssige Anlaufstelle schlieRt ,,Babylotse der Charité” eine wich-
tige Liicke: Sorgen und Uberforderung rund um Schwangerschaft und Geburt kénnen rechtzeitig erkannt
werden, Familien kénnen durch qualifiziertes Fachpersonal (Sozialpddagoginnen) passgenau beraten und
ggf. unterstiitzt und in das bereits bestehende Hilfesystem vermittelt werden. Das Angebot ist fiir die
Eltern freiwillig und kostenlos.

Das Projekt ,,Babylotse der Charité” bietet allen Familien, die dies wiinschen und in den Kliniken fiir Ge-
burtsmedizin der Charité Campus Virchow-Klinikum (CVK) und Campus Charité Mitte (CCM) ein Kind auf
die Welt bringen, rund um die Geburt Rat und Hilfe an. In der geburtshilflichen Anamnese bei der Aufnah-
me werden besondere psychosoziale Belastungen beriicksichtigt. Dies erfolgt, falls maglich, bereits im
Rahmen der vorgeburtlichen Untersuchungen oder spatestens unmittelbar nach der Geburt.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme


http://www.fruehehilfen.de/

Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 4

Wie arbeiten wir? Basis ist zum einen die niedrigschwellige Einladung, aber auch eine systematische
differenzierte Bewertung eventueller Probleme auf einem Anamnesebogen. Das sogenannte ,,Screening®
erfolgt durch Hebammen und/oder Arztinnen bzw. Arzte. Die ,,Babylotsinnen” (Sozialpddagoginnen)
werten die Bégen aus. Finden sie Hinweise auf mégliche Uberforderungen fithren die ,Babylotsinnen® ein
ausfiihrliches, personliches Gesprach auf freiwilliger Basis (diagnostisches Interview), in dem gemeinsam
mit den Muttern/Eltern Belastungen verifiziert und méglichen Ressourcen gegeniiber gestellt werden.

Hier gehen auch Wahrnehmungen von fiir Familien erfahrenem qualifiziertem Personal (Hebammen,
Kinderkrankenschwestern und -pflegern, Arztinnen und Arzten) ein, auf die ein Gespréchsangebot fiir ein
ausfiihrliches diagnostisches Interview folgt.

Im Bedarfsfall wird den Eltern eine genau auf sie zugeschnittene individuelle Unterstiitzung und Beglei-
tung vermittelt. Sie erhalten Adressen, Namen und Telefonnummern der Ansprechpartner im bereits
bestehenden externen Hilfesystem (Friihe Hilfen, wie aufsuchende Elternberatung, Familienhebammen
etc., KJGD) oder werden ggf. in die Charité-internen Hilfesysteme (Sozialdienst, Elternberatung, Psycho-
somatische Sprechstunde, Infektambulanz, Charité gegen Gewalt, Kinderschutzgruppe etc.) vermittelt.
Durch diese Vermittlung sinken die erwdhnten Hemmschwellen deutlich. Die bestehenden Hilfsstrukturen
konnen effizient genutzt werden.

Dartiber hinaus kénnen alle Eltern auch ohne objektivierbare Belastungen die Babylotsenberatung in
Anspruch nehmen.

Nach 3-4 Wochen sowie 3-4 Monaten wird, wie vorab mit den Miittern/Eltern vereinbart, von den Baby-
lotsinnen telefonisch Kontakt zu den Miittern/Eltern, sowie zu der Einrichtung, in die vermittelt wurde,
aufgenommen. Bei diesem ,,Monitoring” soll geklart werden, ob die Familie im Hilfesystem angekommen
ist und ob die benannten Probleme gel6st worden sind. Im Zweifelsfall kann die Babylotsin weiteren
Kontakt zu den Familien suchen.

Dariiber hinaus kann die Familie aber auch von sich aus bei den Babylotsinnen anfragen, wenn sie weite-
ren Rat oder Adressen fiir Anlaufstellen zur Unterstiitzung benétigt.

Seit wann: mit dem Aufbau des Projekts wurde im April 2012 begonnen. Die Anschub-Finanzierung fiir
das Praxisprojekt konnte fiir mehr als 2 Jahre tiber eine Stiftung gesichert werden (Stiftung LEO Berlin).
Zwischenzeitlich wurde die Finanzierung dankenswerter Weise u. a. von der Stiftung ,,Ein Herz fiir Kin-
der” und aktuell von der Stiftung der Deutschen Klassenlotterie Berlin mit getragen.

Erste Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung: Insgesamt gibt es eine hohe Rate an Beratungsbe-
darf bei vielen teilweise sehr belasteten Familien. (Das Forschungsprojekt, das vom Nationalen Zentrum
Friihe Hilfen (NZFH) des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF)) finan-
ziert wurde, ist beendet, die Auswertungen laufen noch.)

Die Babylotsinnen erreichen derzeit >80 % aller etwa 5.000 Geburten/Jahr per Anamnese-Bogen. Knapp
die Hélfte (46 %) aller Familien weist Belastungsfaktoren (positiver Score im Anamnesebogen) auf, denen
in einem klarenden Gesprach nachgegangen wird. Von den belasteten Familien werden wiederum ca.

40 % in bestehende Hilfesysteme vermittelt (wie z. B. KJGD, Hebammen/Familienhebammen Haushalts-
hilfe, aufsuchende Elternhilfe, regionaler Sozialdienst, Beratung zur Kleinkindsprechstunde des sozialpa-
diatrischen Zentrums usw.).

Bei den im Erstgesprach als besonders belastet angesehenen Muttern/Familien gab es ca. 360 besonders
schwere Situationen (15,6 %), so dass sie an den Sozialdienst weitergeleitet wurden. Ohne die Babylot-
sinnen wéren diese deutlichen Risiko-Konstellationen vorerst unentdeckt und unversorgt geblieben.
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Es zeigt sich auch, dass sich Eltern mit Babylotsenunterstiitzung im Vergleich mit einer Kontrollgruppe
ohne solche bei der Untersuchung 1 Jahr nach der Geburt weniger belastet fiihlen.

Das Projekt nach den ersten beiden Jahren: Inzwischen hat sich eine intensive und konstruktive Zu-
sammenarbeit mit den Hilfesystemen, nicht nur in den Bezirken Mitte und Wedding sondern mit vielen
anderen Berliner Bezirken entwickelt, wodurch sich auch in schwierigen Fallen schnelle und erfolgreiche
Losungswege ersffnen.

Das Projekt Babylotse wird auch von Familien in prekaren Lebenslagen in hohem MaR akzeptiert, dabei
ebnet ,Babylotse®, falls notwendig, spiirbar den Zugang fiir KJGD und Jugendamt der Bezirke als praven-
tive Unterstiitzung.

Die Finanzierung des Projekts Babylotse an den Standorten: Campus Virchow-Klinikum (CVK) und Campus
Charité Mitte (CCM) (5000 Geburten/Jahr): Zurzeit wird das Projekt finanziell hauptséachlich durch Spen-
den (Stiftungen) getragen.

Im Projekt arbeiten: 3 Babylotsinnen mit 35/35/10 Std/Wo, eine Oberarztin mit 5-10 Std/Wo als Leiterin
sowie weitgehend ehrenamtlich eine pensionierte Arztin und eine pensionierte Schulritin in der Koordi-
nation, der Organisation, dem Qualitdtsmanagement und der Unterstiitzung anderer Krankenh&user
beim Aufbau ahnlicher Projekte. Die Charité stellt Rdume, technisches Umfeld, Biiromaterialien, sachliche
Verwaltungskosten und einige Stunden Arbeitszeit von Hebammen und Arzten zur Verfiigung, ist aber
auf Grund fehlender Mittel nicht in der Lage, weitergehende finanzielle Unterstiitzung beizusteuern.

Weiterfiihrende Informationen tiber: http://babylotse.charite.de.

4.11 Zahnérztliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder in den
ersten Lebensjahren

4.11.1 Einleitung

Studien belegen: Die Mundgesundheit der Bevélkerung hat sich in den letzten 20 Jahren erheblich
verbessert. Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland bei der Mundgesundheit von Kindern und
Jugendlichen einen Spitzenplatz ein. In der Breite der zahnmedizinischen Versorgung hat Deutschland
insgesamt einen hohen Versorgungsgrad erreicht. Fiir diese Erfolgsgeschichte gibt es einen Grund: Kon-
sequenter als in anderen Gesundheitsbereichen wird auf Pravention gesetzt.

Bereits heute gibt es bewdhrte Méglichkeiten, so genannten ,,Karieskarrieren” frithestmaglich den Kampf
anzusagen. So fiihrt z. B. die Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
e.V. (LAG Berlin), die 1990 vom Land Berlin, von der Zahné&rztekammer Berlin sowie von den Landesver-
banden der Krankenkassen gegriindet wurde, in Kindergarten und Schulen zahnarztliche Untersuchun-
gen sowie Unterweisungen und Ubungen in der zahnmedizinischen Prophylaxe (Gruppenprophylaxe)
durch. Der Zahnarztliche Dienst im Offentlichen Gesundheitsdienst ist hier ebenfalls aktiv: die Teams des
Offentlichen Dienstes im Grund-, Sonder- und Oberschulbereich und gemeinsam mit den Honorarkraften
der LAG im Bereich der Kindertagesstatten.

Mithilfe dieser Vorsorgeuntersuchung konnen Kinder mit erhthtem Kariesrisiko schneller erkannt und
MaRnahmen zur Intensivprophylaxe ergriffen werden. Sie richtet sich an alle Kinder, die das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben. Fiir Kinder zwischen dem 30. und 72. Lebensmonat (2 Jahre und 6 Mo-
nate [vollendet] bis zum vollendeten 6. Lebensjahr) gibt es drei zahnarztliche Friiherkennungsuntersu-
chungen (FU 1-3) - im Abstand von jeweils zw&lf Monaten. Kinder ab dem 6. Lebensjahr haben Anspruch
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auf eine lokale Fluoridierung (Individualprophylaxeleistung (IP) 4). Wird jedoch ein erhohtes Kariesrisiko
festgestellt, so kann die IP 4 bereits ab dem 30. Lebensmonat vorgenommen werden.

Die zahnmedizinischen Malknahmen im Bereich der Gruppen-, Intensiv- und Individualprophylaxe werden
regelmédRig durch epidemiologische Studien begleitet. Diese belegen eine positive Entwicklung der Mund-
gesundheit bei Kindern und Jugendlichen. Die Studien zeigen aber auch auf, welche Herausforderungen
noch bestehen.

So zeichnet sich ein Versorgungsproblem bei Kleinkindern bis zum dritten Lebensjahr ab: die friithkind-
liche Karies an den Milchzahnen, in der wissenschaftlichen Literatur als ,Early Childhood Caries“ (ECC)
bezeichnet. Sozialepidemiologische Untersuchungen weisen darauf hin, dass die frithkindliche Karies

in Deutschland von zunehmender Bedeutung ist. Diese friih auftretende, auch als Nuckelflaschenkaries
(NFK) bezeichnete Erkrankung, ist im Unterschied zur Karies der bleibenden Zghne in den letzten Jahren
nicht zuriickgegangen. Danach kann derzeit von einer durchschnittlichen Pravalenz von 10 bis 15 % aus-
gegangen werden, die zwischen 5,2 und 20,3 % schwankt (Robke 2008, Splieth et al. 2009, Hippke und
Zabel 2011). Weltweit liegt die Pravalenz zwischen 3 und 45 % (Borutta et al. 2010).

Weiter ist auch eine Polarisierung des Erkrankungsrisikos in Bevolkerungsschichten mit niedriger Bildung
und niedrigem sozialen Status festzustellen. 2 % der Kinder vereinten 52 % des Kariesbefalls auf sich. Die
Kinder mit Karies bekamen ldanger die Nuckelflasche verabreicht, die Eltern waren oft jiinger als 20 Jahre
und hatten einen signifikant niedrigeren Sozialstatus (Rojas et al. 2013). Dariiber hinaus gibt es aber
auch eine relevante Bevélkerungsgruppe in der sogenannten Mittelschicht, bei deren Kindern auf Grund
fehlender Informationen tiber die Erkrankungsursachen die friihkindliche Karies geh&duft festzustellen ist
(Robke, Buitkamp 2002).

Die Ursachen fiir das Entstehen von ECC sind verschieden. Ein wesentlicher Grund ist die Ubertragung
von kariogenen Keimen insbesondere von der Mutter auf das Kind. Permanente zucker- und sdurehaltige
Nahrung fiihrt dann letztlich zu einer frithkindlichen Karies. Viele Kleinkinder nuckeln, oft auch in der
Nacht, an einer Babyflasche; die oberen Schneidezdhne werden so sténdig von siiken Getranken umspiilt.
Wenn zusétzlich die Eltern selbst keine ausreichende Zahn- und Mundhygiene bei ihrem Kind durchfiih-
ren, sind Schmerzen und eine Behandlung, hdufig unter Narkose, bis hin zum vorzeitigen Verlust der
Milchzdhne oder gar Schdden an den bleibenden Zahnen die Folgen. Nicht selten hat die ECC negativen
Einfluss auf die kindliche Entwicklung und das Sozialverhalten. Sie ist fiir die betroffenen Kleinstkin-

der oft sehr schmerzhaft. Zudem beeintrachtigt der frithzeitige Verlust von Milchzéhnen das Kau- und
Sprechvermdgen. Kinder mit sichtbar karios zerstérten Zahnen werden oftmals sozial ausgegrenzt. Hinzu
kommt, dass Kinder mit frithkindlicher Karies auch im bleibenden Gebiss hdufiger Karies entwickeln. In
den ersten drei Lebensjahren wird also bereits der Grundstein fiir ein (zahn-)gesundes Leben gelegt.

Gesunde Milchzahne haben aber nicht nur eine optisch dsthetische Funktion. Kieferformung, Zungenbil-
dung und wie zuvor gesagt Sprechentwicklung sind maRgeblich abhangig von gesunden Zdhnen. Kommt
es zu frithzeitigem Zahnverlust der Frontzéhne durch Karies, findet die Zunge beim Formen der einzelnen
Buchstaben nicht mehr den natiirlichen Stopp, die Kinder haben gréRere Probleme, die Buchstaben aus-
zusprechen, fangen an zu lispeln und werden gleich zu Beginn der Sprachentwicklung zuriickgeworfen.
Schmerzhafte und kariose Milchbackenz&hne, die ihrer Funktion bei der Nahrungszerkleinerung nicht
mehr gerecht werden, verursachen hdufig Magen- und Verdauungsprobleme.

Vor diesem Hintergrund ist es unerldsslich, mit der zahnmedizinischen Versorgung so frith wie moglich
zu beginnen. Die Zahn&rztekammer Berlin und die Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (KZV Berlin)
haben bereits vor Jahren reagiert und den Berliner Kinderzahnpass ins Leben gerufen. Seit Oktober 2009
ist der Berliner Kinderzahnpass fester Bestandteil des gelben &rztlichen Untersuchungsheftes, des so
genannten ,gelben U-Heftes”.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme

123



124

Kapitel 4 - Basisbericht 2014/2015 - Gesundheitsberichterstattung Berlin

Damit nahm Berlin seinerzeit im Bundesgebiet eine Vorreiterrolle ein. Mittlerweile bieten auch andere
Bundeslander wie z. B. Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt einen Kinderzahnpass in Kombination
mit dem gelben U-Heft an.

Beim Konzept des Berliner Kinderzahnpasses haben sich die Beteiligten am Konzept des &rztlichen Vor-
sorgepasses orientiert. Der Berliner Kinderzahnpass beinhaltet sechs Vorsorgeuntersuchungen (UZ 1 bis
UZ 6, vom 6. Lebensmonat bis zum 6. Lebensjahr). Jeder Kontrollbesuch wird im Berliner Kinderzahnpass
ausgewiesen und abgestempelt. Die einfach gehaltene Terminiibersicht macht es Eltern deutlich leichter,
diese Termine zu erkennen und auch wahrzunehmen. Diese sechs Vorsorgeuntersuchungen sind fur die
Eltern kostenlos. Von Anfang an haben Eltern somit eine Ubersicht iiber die anstehenden allgemeinarzt-
lichen Untersuchungen ihres Kindes und tiber die empfohlenen Kontrolltermine fiir eine gesunde Ent-
wicklung der Zdhne und des Kiefers.

Unterstiitzt wird das Konzept von der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin (KV Berlin). Sie gibt das gelbe
U-Heft erganzt um den Berliner Kinderzahnpass an die Kranken- und Geburtsh&duser sowie an Kinder-
arztpraxen weiter, die das gelbe U-Heft direkt bei der KV Berlin anfordern. Zudem fordern auch einzelne
Krankenhaduser und Gesundheitsdienste den Berliner Kinderzahnpass direkt bei der KZV Berlin an. Ziel

ist es, dass alle Eltern fiir ihr neugeborenes Kind den Berliner Kinderzahnpass erhalten. Zusétzlich geben
auch Zahnarztpraxen den Berliner Kinderzahnpass an jene Eltern weiter, die nach der Geburt ihres Kindes
keinen bekommen haben. Eine flachendeckende Versorgung ist zwar noch nicht génzlich erreicht, sie
wird aber zunehmend verbessert.

Mithilfe des Berliner Kinderzahnpasses soll eine breitere und haufigere Nutzung der kostenlosen Kon-
trolltermine erreicht werden. Dartiber hinaus sollen Eltern fiir eine verbesserte Mundhygiene und Erngh-
rung sensibilisiert werden.

4.11.2 Tatigkeitsschwerpunkt Kinderzahnheilkunde

Die Kinderzahnheilkunde ist ein Teilgebiet der Zahnmedizin, das sich mit der préaventiven und kurativen
zahnarztlichen Betreuung des Kindes von der Geburt bis in die Pubert&t befasst und dabei seine besonde-
ren alters- und entwicklungsabhangigen Bediirfnisse berticksichtigt. Die Kinderzahnheilkunde beinhaltet
neben der Gesundheitsférderung und der zahnmedizinischen Pravention die Erkennung, Behandlungs-
planung und kindgerechte Behandlung von Entwicklungsstérungen, Verletzungen und Erkrankungen der
Zahnhartsubstanzen, der Pulpa und des Zahnhalteapparates. Sie tiberwacht die Gebissentwicklung der
Kinder und Jugendlichen, um so frithzeitig Normabweichungen erkennen und entsprechend behandeln
zu kénnen und sie bei Zahn- und Kieferfehlstellungen rechtzeitig einer kieferorthopadischen Behandlung
zufiihren zu kénnen. Dariiber hinaus leistet sie eine zahnarztliche Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen, bei welchen z. B. aufgrund von eingeschrankter Kooperationsfahigkeit, physischer, sensorischer
oder geistiger Behinderung eine besondere Behandlung und Therapie notwendig sind.

Seit entsprechender Anderung der Berufsordnung durch die Delegiertenversammlung der Zahnérzte-
kammer Berlin am 26.11.1998 diirfen Zahnéarztinnen und Zahnarzte in Berlin den Tétigkeitsschwerpunkt
»Kinderzahnheilkunde“ fiihren. Voraussetzung fur eine Registrierung mit diesem Té&tigkeitsschwerpunkt
durch die Zahndrztekammer Berlin ist eine mindestens zweijghrige (praktische) Tatigkeit in diesem Fach-
bereich.

Die Zahlen der Zahnarztinnen und Zahnarzte mit dem Tatigkeitsschwerpunkt ,,Kinderzahnheilkunde®

bewegen sich auf insgesamt niedrigem Niveau, sind jedoch von Jahr zu Jahr kontinuierlich steigend. Die
Zahndrztinnen und Zahnarzte reagieren damit auf die steigende Nachfrage von Patientenseite. Derzeit
sind knapp 60 Zahnarztinnen und Zahnéarzte mit diesem Schwerpunkt bei der Zahn&rztekammer Berlin
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registriert. Diese konnen in der Zahnarztsuche auf der Kammer-Website zaek-berlin.de gefiltert wer-
den. Um der Internationalitét der Berliner Bevélkerung gerecht zu werden, ist dort auch die Suche nach
Zahnérztinnen und Zahnédrzten moglich, die die Behandlung in einer oder mehreren von 37 méglichen
Sprachen anbieten.

4.11.3 Zahndrztliche Vorsorgeuntersuchungen im GKV-
Leistungskatalog

Der BewertungsmaRstab zahnarztlicher Leistungen (BEMA) bildet die Grundlage fiir die Abrechnung
vertragszahnarztlicher Leistungen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland.
Das Regelwerk wird im Bewertungsausschuss fiir vertragszahnarztliche Leistungen zwischen Vertretern
des Spitzenverbandes Bund der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung (KZBV) vereinbart.

Der BEMA sieht zahndrztliche Friiherkennungsuntersuchungen (FU) eines Kindes dreimal im festgelegten
Zeitraum (Kinder vom 30. bis 72. Lebensmonat: 2 Jahre und 6 Monate [vollendet] bis zum vollendeten

6. Lebensjahr) vor. Ausnahmen kénnen beispielsweise bei verspateten Zahndurchbruch oder langdau-
ernde Erkrankung des Kindes, die einen Zahnarztbesuch nicht zulieR, sein. Zwischen zwei FU-Leistungen
muss ein Mindestabstand von zwalf Monaten liegen.

Des Weiteren gibt es Leistungen zur Individualprophylaxe, hier speziell die IP4 (lokale Fluoridierung der
Zshne). Sie dient der Zahnschmelzhartung mit Lack, Gel oder Ahnlichem einschlieRlich der Beseitigung
von weichen Zahnbeldgen und der Trockenlegung der Zéhne. Die IP4 kann in der Regel erst ab dem

6. Lebensjahr je Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet werden - bei erhthtem Kariesrisiko jedoch bereits
ab dem 30. Lebensmonat. Gesetzliche Grundlage fiir die Individualprophylaxe bildet § 20 SGB V. Die
Fluoridierung soll insbesondere den Kindern mit einem hohen Kariesrisiko helfen, ihre Mundgesundheit
zu verbessern.

Im Ubrigen kann fiir Kinder vor dem 30. Lebensmonat bisher nur die BEMA-Position 01 (Eingehende
Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen einschlielRlich Beratung)
abgerechnet werden. Sie gilt grundsatzlich bei jeder Patientin/jedem Patienten als erste MalRnahme in
einem Behandlungsfall und ist immer in der 1. Sitzung anzustreben. Fiir den Fall, dass das Kind bei der
Behandlung den Mund nicht 6ffnet, kann der Zahnarzt ein Beratungsgesprach abrechnen (A1 [Beratung]
vor 01 [Untersuchung]).

Die BEMA-Position 01 fiir die Vorsorgeuntersuchung ist je Kalenderhalbjahr abrechenbar, friihestens
jedoch nach Ablauf von vier Monaten.

4.11.4 Inanspruchnahme zahndrztlicher
Vorsorgeuntersuchungen 2007 bis 2015

Ziel der Zahndrzteschaft ist es, dass bei allen anspruchsberechtigten Kindern auch eine FU-Leistung er-
bracht wird. Betrachtet wurden die Jahre 2007 bis 2015 (vgl. Tabelle 4.9). In diesem Zeitraum ist in Berlin
sowohl die Anzahl der anspruchsberechtigten Kinder als auch die Anzahl der Inanspruchnahmen der FU-
Leistungen gestiegen (vgl. Tabelle 4.9 und Abbildung 4.10). Waren es im Jahr 2007 noch 19.855 Kinder,
bei denen eine FU erbracht wurde, so waren es 2015 bereits mehr als 37.000 Kinder.

Dagegen schwankt die Anzahl der Kinder, die bei einer Zahn&rztin bzw. einem Zahnarzt waren (vgl. Ab-
bildung 4.11), aber nur im Verhaltnis zu den anspruchsberechtigten Kindern. Die Anzahl der behandelten
Kinder selbst ist von 2007 bis 2015 um 41,2 % gestiegen. So wurden zum Beispiel 2008 von insgesamt
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81.027 anspruchsberechtigten Kindern 42.940 Abbildung 4.10;

Anzahl zahnirztlicher Friiherkennungsuntersuchungen (FU) fiir

Kinder auch tatsachlich von einer Zahnarztin bzw. Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat) in Berlin 2007-2015

von einem Zahnarzt behandelt (rund 53 %), von

denen jedoch letztlich nur 20.582 Kinder auch eine .

FU-Leistung erhielten. Die tibrigen Kinder wurden

anderweitig behandelt. Ob ihre Eltern eine FU- 380009 e
Leistung fiir nicht erforderlich hielten oder diese 33318
aus anderen Griinden nicht erbracht wurde, kann _ 320001 30331
letztlich im Einzelnen nur gemutmaltt werden. g 28,009

2012 waren immerhin schon iiber 70 % der iiber 28000 9 an

87.000 anspruchsberechtigten Kinder bei einer 5o

Zahnérztin bzw. einem Zahnarzt, aber eine FU 280004 e

wurde nur bei rund 28.100 Kindern erbracht. 2015 .

erhielten von den behandelten Kindern 59 % eine 18.000

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

FU-Leistung - der hichste Prozentsatz seit 2007
(vgl. Tabelle 4.9).

Jahr

(Datenquelle: KZV Berlin / Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Tabelle 4.9:
Anspruchsberechtigte GKV-Versicherte Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat) und Inanspruchnahme von zahnérztlichen Untersuchungen in Berlin
2007-2015

- Anzahl absolut, Inanspruchnahme in %

Berlin 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015%*
anspruchsberechtige GKV-Versicherte
79.751 81.027 83.468 85.538 88.117 87.294 92.043 96.168 99.096

vom 30. - 72. Lebensmonat*
behandelte Patienten 44.227 42.940 45.778 48.424 51.497 62.310 58.147 60.164 62.445
Zahnarztbesuchsquote in % 55,5 53,0 54,9 56,6 58,4 71,4 63,2 62,6 63,0
Anzahl FU 19.855 20.582 22.507 25.441 27.066 28.049 30.331 33.318 37.055
Inanspruchnahme FU in % 24,9 25,4 27,0 29,7 30,7 32,1 33,0 34,7 37,4
Inanspruchnahme FU

44,9 47,9 49,2 52,5 52,6 45,0 52,2 55,4 59,3
von behandelten Patienten in %
Anzahl IP 4 6.796 7.201 7.807 8.383 8.327 8.062 7.942 8.349 9.738
Inanspruchnahme IP4 in % 8,5 8,9 9,4 9,8 9,5 9,2 8,6 8,7 9,8
Inanspruchnahme P4

15,4 16,8 17,1 17,3 16,2 12,9 13,7 13,9 15,6
von behandelten Patienten in %

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg, KZV Berlin / Darstellung: SenGesSoz - | A -)

* Zur Ermittlung der Anzahl der gesetzlich versicherten Kinder vom 30.-72. Lebensmonat wird aus der Bevilkerungsstatistik und der KM6 Statistik
ein prozentuales Verhiltnis gebildet. Mit dem ermittelten Prozentsatz und der nach Geburtsjahren gegliederten Anzahl aus der Bevélkerungsstatistik ergibt
sich die jeweilige geschétzte Versichertenanzahl.

** Bevdlkerungszahlen aus 2015 liegen derzeit noch nicht vor; Bevslkerungszahl fiir 2015 basiert auf Hochrechnung von Bevélkerungszahl 2014.

Im gleichen Zeitraum wurde die Anzahl der Kinder betrachtet, bei denen eine IP4 erforderlich war (vgl.
Abbildung 4.12). Wahrend die Anzahl abgerechneter Falle zwischen 2007 und 2014 schwankte, ist sie
2015 deutlich angestiegen. Dies resultiert mitunter auch aus der steigenden Anzahl der behandelten Kin-
der. 2007 wurde bei 6.796 Kindern eine IP4 erbracht; 2015 waren es 9.738 - dies entspricht einem Anstieg
um 43,3 %. 2007 hatten, gemessen an der Anzahl der anspruchsberechtigten Kinder insgesamt (79.751),
8,5 % ein erhohtes Kariesrisiko. 2015 lag der Prozentsatz bei 9,8. Gemessen an der Anzahl der Kinder,

die von einer Zahnarztin bzw. einem Zahnarzt behandelt wurden, ist die Zahl hoher: 2007 wurde bei fast
15,4 % von 44.227 behandelten Kindern ein erhdhtes Kariesrisiko festgestellt, 2015 lag die Anzahl bei
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Abbildung 4.11:
Anspruchsberechtigte GKV-Versicherte und behandelte Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat) in Berlin 2007-2015
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg, KZV Berlin / Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

15,6 %. Somit wurde 2015 bei fast jedem 6. Kind,
Abbildung 4.12:

Anzahl IP4 (Individualprophylaxe-lokale Fluoridierung der Zéhne) das in Berlin von einer Zahnérztin bzw. einem
bei Kindern (Alter: 30.-72. Lebensmonat) in Berlin 2007-2015 Zahnarzt behandelt Wurde, ein erhohtes Kariesrisi-
10,000 - 0738 ko diagnostiziert.
9.500 A Im Ergebnis: Die Mundgesundheit der Kinder
0000 und Jugendlichen in Berlin zeigt eine positive
' Entwicklung. Das spiegelt auch der Bericht zur
_ 8500 1 838 g3 8349 »Mundgesundheit Berliner Kinder und Jugendlicher
Z 5000 807 B0 1 on im Schuljahr 2011/2012“ wider. Von dem Mund-
gesundheitsziel der Zahnéarzteschaft (Bundes-
7,500 - 01 zahnarztekammer - Mundgesundheitsziele), den
7000 6796 Anteil der kariesfreien Gebisse bei den 6-)Jahrigen
deutschlandweit auf 80 Prozent zu steigern, ist
6:300 man in Berlin laut Bericht mit einem derzeitigen
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Jahr Anteil von 50 % noch weit entfernt. Auch der Anteil

der Kinder mit einem behandlungsbediirftigen
Gebiss ist mit 16 % bei den 3-Jdhrigen, mit 35 %
bei den 6-Jdhrigen und mit 20 % in der Altersgruppe der 12-Jdhrigen noch sehr hoch. Die Zahnérztlichen
Dienste (ZAD) untersuchten im Schuljahr 2012/2013 mehr als 190.000 Kinder und Jugendliche. Dariiber
hinaus fiihrte die Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhtitung von Zahnerkrankungen e.V. (LAG)
bei weiteren fast 15.000 Kindern Vorsorgeuntersuchungen in vorwiegend kleineren Kindertagesstatten
durch.

(Datenquelle: KZV Berlin / Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

4.11.5 Kernaussagen und Fazit

Zahndrztliche Vorsorgeuntersuchungen sind im GKV-Leistungskatalog erst ab dem 30. Lebensmonat
berticksichtigt.

Fur Kinder vor dem 30. Lebensmonat kénnen Zahnérztinnen und Zahnérzte lediglich eine eingehende
Untersuchung durchfiihren, wie sie in der 1. Sitzung bei jeder Patientin bzw. jedem Patienten anzustre-
ben ist. Auf eine FU-Leistung besteht kein gesetzlicher Anspruch.
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Der erste Zahn kommt in der Regel mit dem 6. Lebensmonat. Somit besteht bis zum gesetzlichen An-
spruch ab dem 30. Lebensmonat eine Versorgungsliicke.

Ziel muss es sein, dass bei allen anspruchsberechtigten Kindern mit deren Eltern auch eine FU-Leistung
vorgenommen wird.

Die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen miissen bereits mit dem ersten Zahn beginnen. Diesbeziig-
lich muss der GKV-Leistungskatalog erweitert werden. Friihe Kariesprophylaxe ist eine gemeinsame Auf-
gabe fur Eltern, Erzieherinnen und Erzieher, Zahnérztinnen und Zahnérzte, Kinderarztinnen und Kinder-
drzte sowie fiir gesundheitspolitische Entscheider und fiir die Krankenkassen. Mit der frithestmaglichen
zahnmedizinischen Betreuung kann die Mundgesundheit von Kleinkindern verbessert werden, auch wenn
sie in Familien aus sozialen Risikogruppen leben. Dieser frithpraventive Ansatz unterstiitzt sozial Benach-
teiligte und fordert so die gesundheitliche Chancengleichheit.

4.11.6 Konzept , Frihkindliche Karies vermeiden®

Die Zahnarzteschaft hat hierfiir mit ihrem Konzept , Frithkindliche Karies vermeiden® bereits konkrete
Vorschldge gemacht. Entscheidend ist, dass das Kleinkind der Zahnarztin bzw. dem Zahnarzt mit Durch-
bruch des ersten Zahnes in der Praxis vorgestellt wird. Die Mitarbeit der Eltern ist hierbei unverzichtbar.
Sie nehmen eine Schliisselrolle bei der Zahngesundheit ihrer Kinder ein. Das Versorgungskonzept be-
schreibt dartiber hinaus die Tatigkeiten der Zahnédrztin und des Zahnarztes bei den Fritherkennungs-
untersuchungen. Sie umfassen vor allem gesundheitserzieherische und praventive sowie in geringem
Umfang kurative Malknahmen. Beispielhaft seien genannt:

« Mundgesundheitscheck insbesondere auf Plaque, Gingivitis und karitse Initialldsionen,

« Elternarbeit: Aufklarung der Eltern tiber Hygienemalinahmen, Einiibung der Zahnputztechnik, Ernah-
rungsberatung,

« Fluoridanamnese, allgemeine Fluoridempfehlungen und ggf. lokale Fluoridierung initialer Kariesldsio-
nen mit Lack,

« Zahnsanierung bei Bedarf.

Zudem empfiehlt die Zahné&rzteschaft in ihrem Konzept, dass ein verbindlicher Hinweis auf eine zahn-
arztliche FU ab dem 6. Lebensmonat im &rztlichen Kinder-Untersuchungsheft aufgenommen werden
sollte, das vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vorgegeben wird. Der erste zahnérztliche Termin
nach der Geburt sollte bereits beim Durchbruch der ersten Milchzghne stattfinden. Analog zu den kinder-
drztlichen Fritherkennungsuntersuchungen sind FU-Leistungen zur Vermeidung der ECC an drei Ter-
minen, beginnend zwischen dem 6. und 9. Lebensmonat (FU1), zu empfehlen. Eine besonders intensive
Betreuung sollte zwischen dem 12. und 30. Lebensmonat erfolgen, da in diesem Zeitraum die Etablierung
von Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten sowie der individuellen oralen Flora stattfindet. Das
kritische Alter liegt also zwischen dem 1. und 4. Lebensjahr.

Das Konzept ,,Friihkindliche Karies vermeiden® liegt bereits dem G-BA zur Beratung vor. Ziel ist es, die im
Konzept vorgestellten Handlungsempfehlungen als feste GKV-Leistung zu etablieren.

4.11.7 Vorsorgeprogramme der Krankenkassen auf
Landesebene

Freiwillige Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und der KZV Berlin sowie anderen KZVen im
Bundesgebiet zeigen, dass der frithpraventive Ansatz der richtige Weg ist. Die Lebensphase zwischen

0 und 3 Jahren bis zum Durchbruch des voll entwickelten Milchzahngebisses ist pragend und von hoher
Bedeutung fiir das weitere Kariesrisiko im Milch- und bleibendem Gebiss. Daher setzen die zahnmedi-

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Kapitel 4

zinischen Praventionsleistungen der gesetzlichen Krankenkassen ab dem 30. Lebensmonat zu spét ein.
Aus diesem Grund hat die KZV Berlin bereits mit mehreren gesetzlichen Krankenkassen Zusatzvereinba-
rungen zur Pravention friihkindlicher Karies abgeschlossen: mit der AOK Nordost, der Barmer GEK, mit
den Innungskrankenkassen und mit der Kaufmannischen Krankenkasse (KKH) (vgl. Abbildung 4.13). Diese
Angebote sehen zahnarztliche Fritherkennungsuntersuchungen bereits vor dem 30. Lebensmonat vor
und erweitern den Vorsorgeansatz damit erheblich. Die Liicke in der vertragszahnarztlichen Versorgung
kann auf diese Weise geschlossen werden.

Das Vorsorgeprogramm der AOK Nordost

Das Vorsorgeprogramm ,,Junge Zéhne“, das gemeinsam mit der AOK Nordost im Herbst 2013 an den
Start ging, war das erste seiner Art in Berlin. Berliner Eltern konnen fiir ihre AOK-versicherten Kinder

im Alter von 18 Monaten bis sechs Jahre vier zusé&tzliche zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch nehmen. Kosten entstehen den Eltern durch die zusé&tzlichen Fritherkennungsuntersuchungen
nicht. Von dieser Vereinbarung kénnen fast 40.000 Berliner Kinder, die bei der AOK Nordost versichert
sind, profitieren. Bis Ende 2014 hatten 767 Kinder die ersten zusétzlichen Fritherkennungsuntersuchun-
gen wahrgenommen, allein 2015 waren es 754 Kinder. Bei rund 15 % wurde dabei im Jahr 2015 ein hohes
Kariesrisiko festgestellt. Hier konnten sofort Malknahmen ergriffen und einer weiteren Verschlechterung
entgegengewirkt werden - zum Beispiel mit einer zusé&tzlichen Fluoridierung (IP4), die seit 01.01.2014 in
diesem Programm abgerechnet werden kann.

Das Vorsorgeprogramm der Barmer GEK

Das Vorsorgeprogramm der Barmer GEK ist im Januar 2014 in Kraft getreten. Kosten entstehen den
Eltern durch die zusétzlichen Fritherkennungsuntersuchungen nicht. Geregelt ist die zahnmedizinische
Prévention fiir Kleinkinder zwischen dem 6. und 30. Lebensmonat, die bei der Barmer GEK versichert sind.
Kernpunkte der Vereinbarung sind zwei Fritherkennungsuntersuchungen, bei denen unter anderem das
Kariesrisiko der Madchen und Jungen eingeschétzt wird. Von dieser Vereinbarung kénnten jahrlich rund
7.000 Berliner Kinder, die bei der Barmer GEK versichert sind profitieren. Bis Ende 2014 haben 374 Kinder
die ersten zusatzlichen Fritherkennungsuntersuchungen wahrgenommen, allein 2015 waren es 368
Kinder. Bei rund 3 % wurde dabei im Jahr 2015 ein hohes Kariesrisiko festgestellt. Fiir sie sind zusétzlich
lokale therapeutische Fluoridierungen moglich. Somit ist auch hier die IP4 in diesem Programm abrech-
enbar.

Das Vorsorgeprogramm der IKK Berlin Brandenburg

Das Vorsorgeprogramm der Innungskrankenkassen ist erst im November 2014 in Kraft getreten. Kosten
entstehen den Eltern durch die zusatzlichen Fritherkennungsuntersuchungen nicht. Geregelt ist die zahn-
medizinische Prévention fir Kleinkinder zwischen dem 6. und 30. Lebensmonat, die bei einer Innungs-
krankenkasse versichert sind. Kernpunkte der Vereinbarung sind zwei Fritherkennungsuntersuchungen,
bei denen unter anderem das Kariesrisiko der Madchen und Jungen eingeschatzt wird. Fiir Kinder, bei
denen wéhrend der Fritherkennungsuntersuchungen eine Kariesvorstufe entdeckt wird, sind zusé&tzlich
lokale therapeutische Fluoridierungen moglich. Somit ist auch hier die IP4 in diesem Programm abrech-
enbar. Von dieser Vereinbarung profitieren jghrlich rund 3.000 Berliner Kinder. Bis Ende 2014 haben
vierzehn Kinder diese Leistungen in Anspruch genommen und im Jahr 2015 waren es schon 53 Kinder.

Das Vorsorgeprogramm der KKH

Das Vorsorgeprogramm der KKH ist im Oktober 2015 in Kraft getreten. Kosten entstehen den Eltern
durch die zusétzlichen Fritherkennungsuntersuchungen nicht. Geregelt ist die zahnmedizinische Praven-
tion fiir Kleinkinder zwischen dem 6. und 30. Lebensmonat, die bei der KKH versichert sind. Kernpunkte
der Vereinbarung sind zwei Fritherkennungsuntersuchungen, bei denen unter anderem das Kariesrisiko
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der M&ddchen und Jungen eingeschatzt wird. Bis Ende 2015 haben 22 Kinder diese Leistungen in Anspruch
genommen. Die IP4 ist ebenfalls in diesem Programm abrechenbar.

Abbildung: 4.13

Ubersicht iiber zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat)

Zahnmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen

Zusatzvereinbarung mit der AOK Nordost
4 zusétzliche Friiherk t und lokale Fluoridierung (IP4) —
je eine zusitzliche FU1 im 18., 24., 36. und 48. Lebensmonat (+ 3 Monate)
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je eine zusitzliche FU zwischen dem 06. bis 18. Lebensmonat
und zwischen dem 18. und 30. Lebensmonat

Grafik: KzV Berlin

(Quelle: KZV Berlin)

4.11.8 Reformbedarf im GKV-Leistungskatalog - Welche
Leistungen sollten aufgenommen werden?

Zahnmedizinische Praventionsleistungen sind in der gesetzlichen Krankenversicherung erst ab dem 30.
Lebensmonat vorgesehen. Die Entwicklung der ECC zeigt, dass dieser Zeitpunkt zu spat ist. Die praventive
Betreuung der unter 3-Jahrigen allein durch die Kinderarztin bzw. den Kinderarzt reicht nicht aus. Er-
klartes Ziel der Zahnédrzteschaft ist es deshalb, Kinder ab dem ersten Zahn systematisch zahnarztlich zu
betreuen und so die Karies so friih wie méglich zu bekampfen. Konkret fordert die Zahnarzteschaft: Fir
Kinder ab dem 6. Lebensmonat soll der GKV-Leistungskatalog um drei Fritherkennungsuntersuchungen
erweitert werden:

« Die erste zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung (FU1) ist zwischen dem 6. bis 9. Lebensmonat
vorgesehen.

« Zur zweiten Fritherkennungsuntersuchung (FU2) sollte das Kind zwischen dem 10. bis 20. Lebensmonat
dem Zahnarzt vorgestellt werden.

« Die dritte Friiherkennungsuntersuchung (FU3) sollte ab dem 21. Lebensmonat stattfinden.

Unverzichtbar dabei ist, diese Untersuchungen analog zu den kinderérztlichen Vorsorgeterminen (U5

bis U7) im gelben Kinder-Untersuchungsheft zu verankern - mit einer verbindlichen Verweisung von der
Kinderarztin bzw. dem Kinderarzt an die Zahnédrztin bzw. den Zahnarzt. Durch diese Vernetzung soll eine
grolRtmogliche Anzahl an Kindern erreicht werden.

Der GKV-Spitzenverband hat eine ablehnende Haltung zum Konzept ,Frithkindliche Karies vermeiden®.
Er befiirwortet, dass sich Zahn- und Kinderarzte stérker als bisher vernetzen, damit jeder vom anderen
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weil}, was er tut und Synergien genutzt werden kénnen. Dennoch sieht er bislang keinen Handlungsbe-

darf, weitere Untersuchungen in den GKV-Leistungskatalog aufzunehmen. Gerade weil Karies bei kleinen
Kindern kein durchgangiges Problem sei, sondern nur bei bestimmten Elterngruppen auftrete, sollten die
klassischen Fritherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 bei der Kinderarztin bzw. dem Kinderarzt bleiben.

Die Zahnérzteschaft sieht dies anders: Niemand will den Kinder&rztinnen bzw. Kinderérzten die U-Unter-
suchungen streitig machen. Der GKV-Spitzenverband tibersieht aber, dass hier eine zahnérztliche Leis-
tung zusétzlich notig ist, die in den GKV-Leistungskatalog aufgenommen werden muss. Daher fiihrt(e)
die Zahndrzteschaft auch weiterhin intensive Gespréche. Wertvolle Unterstiitzung erféhrt die Berliner
Zahnérzteschaft von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin.

Im Juni 2014 haben dann die Gesundheits- und Sozialminister/-senatoren der Lander mit ihrem einstim-
mig verabschiedeten Beschluss ,,Zahnmedizinische Friiherkennung bei Kindern“ der 87. Gesundheitsmi-
nisterkonferenz (GMK) Einigkeit demonstriert: Deutlich ausbauen wollen die Lander die zahnmedizinische
Fritherkennung bei Kleinkindern. Die derzeitigen Untersuchungen erst ab dem 30. Lebensmonat seien
deutlich zu spat. Zahnarztliche Fritherkennungsuntersuchungen sollten mit den Kinderuntersuchungen
U6 (10. bis 12. Lebensmonat) und U7 (21. bis 24. Lebensmonat) vernetzt und in das gelbe Kinder-Unter-
suchungsheft aufgenommen werden.

4.11.9 Zusammenarbeit Kinderdrztinnen/Kinderarzte -
(Kinder-)Zahnarztinnen/(Kinder-)Zahndrzte

Die Kinderdrztinnen und Kinderéarzte kénnen bereits wahrend der U-Untersuchungen Auffélligkeiten
feststellen und mit dafiir sorgen, dass die Kinder schnell den Weg in die Zahnarztpraxis finden. Zu diesem
Thema fiihrt die KZV Berlin nicht nur mit der Berliner Politik intensive Gesprédche, sondern auch mit den
Kinderdrztinnen und Kinderé&rzten. Ein erster Schritt auf diesem Weg waren drei Fortbildungsveranstal-
tungen zum Thema Kinderzahnheilkunde fiir Zahnarztinnen und Zahnérzte sowie Kinderarztinnen und
Kinderdrzte, gemeinsam veranstaltet vom Berufsverband Kinder- und Jugendérzte e.V. und der KZV
Berlin.

Mit Blick auf den Verlauf der Kariesentwicklung bei den verschiedenen Altersgruppen macht Professor Dr.
Christian H. Splieth, Leiter der Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde an der Universitat Greifswald, deutlich,
dass das Problem in der Pravention liegt. Studien zeigen, dass weniger Kariesreduktionen im Milchgebiss
existent sind, wenn Padiater die Kariespravention verantworten (26 %). Sind Zahnarztinnen und Zahn-
drzte zustandig (Gruppen- und Individualprophylaxe), ist eine doppelte Kariessenkung zu verzeichnen

(54 %).

Vor allem beim Thema Fluoridierung gehen die Meinungen auseinander - speziell in Bezug auf fluoridhal-
tige Zahnpasten. Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGK]) weicht in ihren Leit-
satzen und Empfehlungen zu Fluoridierungsmalnahmen zur Kariesprophylaxe von denen der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) ab.

Pddiatrische Empfehlungen

Die DGK] spricht sich dafiir aus, fluoridhaltige Zahnpasten ab einem Alter einzusetzen, in dem das Kind
Zahnpasta nach dem Zahneputzen regelmaRig ausspucken kann (in der Regel ab dem fiinften Lebens-
jahr). Die DGK]J formuliert in diesem Zusammenhang, dass Zahnpasta ein kosmetisches Mittel sei, das
zahlreiche nicht fuir den Verzehr zugelassene Inhaltsstoffe enthalte und nicht regelmé&Rig geschluckt
werden sollte.
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Zahnirztliche Empfehlungen

Die DGZMK empfiehlt in Ubereinstimmung mit zahlreichen anderen internationalen zahnmedizinischen
Fachgesellschaften die Anwendung einer geringen Menge fluoridhaltiger Kinderzahnpasta (500 ppm F)
zur Zahnpflege ab Durchbruch der ersten Milchzdhne einmal am Tag. Ab dem Alter von zwei Jahren
sollte zweimal taglich mit einer geringen Menge (ungefdhr 5 mm langer Zahnpastastrang = erbsengroRe
Menge) fluoridhaltiger Kinderzahnpasta geputzt werden. Nach Durchbruch der ersten bleibenden Zghne
sollte zweimal taglich eine Erwachsenenzahnpasta verwendet werden.

Nach Splieth hat eine Umfrage ergeben, dass nur 40 % der P&diater zu Fluorid-Zahnpasta raten, wahrend
aber tatsdchlich 80 % der Eltern eine solche verwenden. Daneben appelliert Splieth aber an die Eltern,
dass ihre Unterstiitzung beim Zahneputzen - und zwar mindestens bis zur 1. Schulklasse - essenziell

bei der Kariespravention ist. Wichtig sind ihm die Aufklarung der Eltern und die damit zu verbindende
Anleitung.

Des Weiteren wollen die Zahnarztinnen und Zahnérzte den Kinderarztinnen und Kinderarzten nicht die
Rachitis- und Kariesprophylaxe in Abrede stellen. Entscheidend ist aber die Kombination beider Prapa-
rate. Die jahrelang von Zahn- und Kinderé&rzten angeratenen Kombinationsprédparate mit Vitamin D und
Fluor wie D-Fluoretten, Fluor-Vigantoletten konnen aufgrund aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse
nicht mehr empfohlen werden, sondern nur noch die lokal verabreichten Fluoride (z. B. Fluorid-Zahn-
pasta). Der systemische Ansatz zeigt nur beim bleibenden Gebiss seine Wirkung, nicht aber bei den Milch-
zéhnen. Wahrend sich die Zahné&rzte mehrheitlich (>80 %) an die Empfehlungen der DGZMK halten, sind
dagegen die Kinderarzte geteilter Meinung. Wiinschenswert ware daher eine einheitliche Empfehlung
aller Fachgesellschaften, die die Bediirfnisse der Zielgruppen und die verédnderten gesellschaftlichen und
okonomischen Bedingungen beriicksichtigt.

Erklartes Ziel: Die Vernetzung zwischen den Kinder- und Zahnarzten muss verbessert werden.

4.11.10 Wichtige Etappenziele auf Bundesebene

Die Zahnarzteschaft hat bereits wichtige Etappenziele auf Bundesebene erreicht, um die zuvor genann-
ten Forderungen festzuschreiben.

Beratungsantrdge im G-BA

MaRnahmen zur Bekampfung frithkindlicher Karies sollen kiinftig auch im GKV-Leistungskatalog festge-
schrieben werden. Fiir dieses versorgungspolitische Ziel hat die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
(KZBV) Ende April 2015 zwei entsprechende Antrage in den G-BA eingebracht, die vom Plenum des G-BA
zur weiteren Beratung angenommen wurden. Das wichtigste Gremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung kann damit nach Abschluss der Beratungen formal entscheiden, ob Fritherkennungsuntersuchun-
gen auf Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen fiir Kinder bereits ab dem 6. Lebensmonat sowie MaRR-
nahmen zur Schmelzhartung ab dem 12. Lebensmonat bei Vorliegen einer Kariesl&sion kiinftig von allen
gesetzlichen Krankenkassen tibernommen werden miissen.

Die Beratungsantrage im G-BA sind ein weiterer Impuls fuir die umfassende Umsetzung der im Konzept
LFrithkindliche Karies vermeiden® aufgezeigten Empfehlungen.

Die in den Antrdgen beschriebenen Methoden werden zundchst durch das Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) bewertet. Durch den G-BA soll dann im Anschluss ein
formaler Rechtsrahmen geschaffen werden, der die zahnarztliche Vorsorge fiir Sauglinge und Kleinkinder
zu Lasten der GKV ermdoglicht.
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Prdventionsgesetz

Kurz bevor der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Préven-
tion (Préventionsgesetz - PravG) Mitte Juni 2015 verabschiedet hat, gab es noch wesentliche Anderungen
- auch fiir den zahnarztlichen Bereich. So wurde der Anderungsantrag 11 der Fraktionen von CDU/CSU
und SPD zum Gesetzesentwurf beziiglich einer Neuregelung im § 26 Satz 5 SGB V angenommen. Dieser
verpflichtet den G-BA, ,,das N&here zur Ausgestaltung der zahnirztlichen Friiherkennungsuntersuchun-
gen (FU) zur Vermeidung frithkindlicher Karies zu regeln.“ Damit sollen iiber die bisherige FU-Richtlinie
hinaus, die die erste zahnarztliche FU erst im dritten Lebensjahr vorsieht, schon deutlich frither Untersu-
chungen eingefiihrt werden, um eine Reduktion frithkindlicher Karies herbeizufiihren. Auch eine stérkere
Vernetzung von Kinder- und Zahnérzten soll erreicht werden.

Neufassung drztlicher Kinder-Richtlinien

Ende September 2015 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) unter Auflagen einen wichtigen
Beschluss des G-BA zur Neufassung der &rztlichen Kinder-Richtlinien genehmigt. Damit wurde ein wich-
tiges Etappenziel erreicht, in den Richtlinien kiinftig vom 6. bis zum 64. Lebensmonat insgesamt sechs
Verweise vom Kinderarzt (Padiater) zum Zahnarzt zu verankern. Diese enge Verbindung bestehender
zahnarztlicher und &rztlicher Pravention ist ein wichtiger Schritt vor der Einfiihrung weiterer zahnérzt-
licher Friiherkennungsuntersuchungen (FU) vor dem 30. Lebensmonat, mit deren Regelung der Gesetzge-
ber den G-BA bereits beauftragt hat.

In den drztlichen Kinder-Richtlinien sollen damit im Einzelnen kiinftig folgende Verweise zu zahnérzt-
lichen Untersuchungen enthalten sein:

e im Zeitraum der U5 (6.-7. Lebensmonat) zur Abklarung von Auffalligkeiten an Zahnen und Schleim-
haut,

e im Zeitraum der U6 (10.-12. Lebensmonat) zur Abkldrung von Auffélligkeiten an Zghnen und Schleim-
haut,

e im Zeitraum der U7 (21.-24. Lebensmonat) zur Abkldrung von Auffalligkeiten im Kieferwachstum und
an Zahnen und Schleimhaut,

e im Zeitraum der U7a (34.-36. Lebensmonat) zur zahnérztlichen FU,

e im Zeitraum der U8 (46.-48. Lebensmonat) zur zahnérztlichen FU,

e im Zeitraum der U9 (60.-64. Lebensmonat) zur zahnérztlichen FU.

Bevor die Regelungen in der Versorgung wirksam werden, muss der G-BA diese noch im ,,Gelben Kinder-
untersuchungsheft” umsetzen, in dem die Kindervorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 dokumentiert
werden.

Eine der Kernforderungen aus dem zahnarztlichen Versorgungskonzept , Frithkindliche Karies vermeiden®
nach einer besseren Zusammenarbeit von Kinder- und Zahnarzten fand damit rechtsverbindlich Eingang
in die entsprechenden Richtlinien.

4.12 Der Zahndrztliche Dienst in Berlin
4.12.1 Early Childhood Caries (ECC) - Eine Ubersicht

Die friihkindliche Karies oder auch Early childhood caries (ECC) ist derzeit ein viel beschriebenes Thema.
Ziel dieses Artikels ist es einen kurzen Uberblick tiber die Geschichte und aktuelle Entwicklung der ECC zu
geben.
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Eine erste Erwdhnung der frithkindlichen Karies fand bereits durch Jacobi im Jahr 1862 statt. Beltra-

mi sprach 70 Jahre spater vom Phanomen der schwarzen Kinderzahne als Zeichen der frithkindlichen
Karies (,Les dent noires des tout-petits). Eine neue Bezeichnung fiir die friih auftretende Karies fand
der Kinderarzt Elias Fass 1962. Er sprach erstmals vom ,Nursing bottle mouth® und lenkte damit das
Augenmerk auf die Entstehung der Karies durch Nuckelflaschen. Eine unwesentliche Verdnderung in der
Betitelung nahmen Derkson und Ponti vor. Sie sprachen vom ,Nursing bottle syndrome®. In der deutsch-
sprachigen Literatur wurden ebenfalls verschiedene Begrifflichkeiten fiir die frith auftretende Karies ver-
wendet. Wetzel fand die Bezeichnungen ,Zuckertee-Karies“, ,Nuckelflaschenkaries“ und ,,Babyflaschen-
karies“. Insgesamt existieren in der Literatur weitere unterschiedliche Begriffe die versuchen die Genese
der Karies zu fassen. So spricht Broderick von ,,Baby bottle toth decay®, Eronant und Eden von ,,Rampant
caries”, Alaluusua von ,Nursing bottle dental caries” und das National Health Institute von ,Rampant
infant caries“ und ,Early childhood dental decay”.

Fast alle der genannten Bezeichnungen implizieren, dass der Abusus der Nuckelflasche die alleinige
Ursache fiir die (rasante) Kariesentstehung ist. Daher befassten sich im Jahr 1994 die Centers for Disease
Control and Prevention mit der frithkindlichen Karies. In lhrer Stellungnahme wird die Begrifflichkeit
»Early Childhood Caries“ geprédgt und dadurch der multifaktoriellen Genese Rechnung getragen. 1997
wurde eine Conference on ECC in Bethesda, Maryland abgehalten, um die vielen unterschiedlichen Be-
schreibungen desselben Phdnomens zu ordnen. In einem der dabei entstanden Arbeitskreise einigte man
sich ebenfalls auf die Bezeichnung ECC. Eine weitergehende Beschreibung und Unterteilung erfolgte 1999
durch das National Institute of Dental and Craniofacial Research (NICDR). Es gab die Empfehlung ab, in
ECC und sECC (severe) zu unterscheiden. sECC beschreibt die besonders schwere Form der friihkindlichen
Karies unter Beteiligung von Glattflachen (vgl. Tabelle 4.10).

Tabelle 4.10:
Beschreibung von ECC und sECC durch das NICDR

Alter (Monate) ECC sECC

<12 1 oder mehr dmf-Fldchen 1 oder mehr dmf Glattfldchen

12-23 1 oder mehr dmf-Flachen 1 oder mehr dmf Glattflachen

24-35 1 oder mehr dmf-Fldchen 1 oder mehr dmf Glattfldchen

36-47 1 oder mehr dmf-Fldchen 1 oder mehr kavitierte, gefiillte oder extrahierte (durch Karies)

Glattfléchen der oberen Schneidezéhne ODER dmfs2 4
48-59 1 oder mehr dmf-Fldchen 1 oder mehr kavitierte, gefiillte oder extrahierte (durch Karies)
Glattfldchen der oberen Schneidezéhne ODER dmfs> 5

60-71 1 oder mehr dmf-Fldchen 1 oder mehr kavitierte, gefiillte oder extrahierte (durch Karies)
Glattfléchen der oberen Schneidezéhne ODER dmfs2 6

(Datenquelle: ZAD Spandau L. Miiller / Darstellung: ZAD Spandau L. Miiller)

Wyne befasste sich ebenfalls 1999 mit dem Thema ECC. Seine - heute h&ufig zitierte - Nomenklatur
umfasste drei Typen, die sich in ihrer Schwere und Lokalisation unterscheiden. Wahrend bei Typ | ledig-
lich vereinzelte, leichte bis mittelgradige karigse Lasionen an Milchmolaren und/oder Schneidezahnen
auftreten, sind bei Typ Il schwere karigse Ldsionen insbesondere an den Oberkiefer Schneidezdhnen zu
finden. Typ Ill umfasst die Félle, bei denen die Schneidezdhne des Ober- und Unterkiefers betroffen sind
(vgl. Tabelle 4.11).

Von dieser Nomenklatur abweichend definiert die American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) ECC
und S-ECC. ECC beschreibt jeglichen dmf-Befund aufgrund von Karies bis zu einem Alter von 71 Monaten.
S-ECC wird beschrieben als jegliche Glattflachenkaries bei Kindern von 0-3 Jahre. Im Alter zwischen 3 und
5 wird S-ECC beschrieben als jeglicher Glattflichenkariesbefall an den Oberkieferfrontzéhnen oder einem
dmf-Befund 24 (Alter 3 Jahre), >5 (Alter 4 Jahre) oder 26 (Alter 5 Jahre). S-ECC wird auch als ,,atypisch”,
»progressiv“ oder ,,akut” bezeichnet. Diese Nomenklatur deckt sich mit der des NICDR.
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Die Arbeitsgruppe um Splieth bezieht sich auf die Nomenklatur nach Wyne, nimmt allerdings eine ,,Kor-
rektur” vor. Sie definieren den Wyne-ECC-Typ | als ,normale” Karies die hauptsachlich Molarenfissuren

betrifft. Die Typen Il und Il sehen sie ebenfalls als
Tabelle 4.11: frithkindliche Karies entsprechend der Nomenkla-

Nomenklatur nach Wyne
y tur nach Wyne.

ECC Typ Befund

| Vereinzelte kariose Lasionen an Milchmolaren und/oder Borutta zitiert in ihrer Verb'ﬁentlichung von 2010
Milchschneidezafinen eine weitere Definition der ECC. Diese orientiert
Ursache: kariogene feste oder halbfeste Nahrung bei unzureichender . . . X
Mundhygiene sich an der der AAPD, unterscheidet jedoch nicht
Betroffene Kinder: meist im Alter zwischen zwei und fiinf Jahren zwischen ECC und S_ECC Jede kariése LaSiOﬂ ega|

[ Karise Lasionen an den Milchschneidezahnen im Oberkiefer an welchem Zahn, ega| an welcher Flache inner-

bhéngi Alty . . .
(sbhangie vom Alter halb der ersten 3 Lebensjahre ist eine Form der

mit oder ohne Molaren-/Eckzahnkaries)

Schneidezahne im Unterkiefer sind kariesfrei ,Ea rly Childhood Caries”.
Ursache: verldngerte Trinkzufuhr aus Saugerflaschen von kariogenen
Getranken, Es ist also aus der Datenlage ersichtlich, dass die
extrem ausgepragtes Stillen ("at-will-breast-feeding") oder das Jp— . . . . .«
Stillen tiber den Zeitraum von einem Jahr hinaus. Begrlﬂ'—lICthIt "FrUhklndhChe Karies bZW' "Early
Betroffene Kinder: bald nach Durchbruch der ersten Milchzdhne Ch||dh00d Caries“ keineSfa”S emheltllch deﬁniert

I Karigse Lasionen an (fast) allen Milchzéhnen; auch die unteren ist. Nichtsdestotrotz ist sie - zuletzt durch das Kon-

Schneidezahne sind betroffen zeptpapier der Bundeszahnarztekammer - derzeit

Ursache: insgesamt kariogene Ernghrung und unzureichende

Mundhygiene zu Recht in aller Munde.
Betroffene Kinder: meist im Alter zwischen drei und fiinf Jahren
Denn die frithe Zerstérung des Milchgebisses stellt

(Datenguelle: ZAD Spandau L. Muller / Darstellung: ZAD Spandau L. Muller) ein massives Problem fiir die Entwicklung und den
Durchbruch der bleibenden Dentition, des Kiefer-
wachstums, der Sprache und nicht zuletzt der Lebensqualitat dar. Die Entstehung von ECC ist das Resul-
tat aus dem Zusammenspiel verschiedener dtiologischer Faktoren und kann entgegen fritherer Bezeich-
nungen nicht alleine auf den Flaschenabusus zuriickgefiihrt werden. Die Erndhrung, das Verhalten und
die Genetik sind nach Navia (1994) die ursachlichen Hauptfaktoren. Harris und Douglas (2004 und 2001)
definieren dezidierter: die kariogenen Mikroorganismen, die fermentierbaren Kohlenhydrate, die anfél-
ligen Zdhne und die Zeit sind die wesentlichen Faktoren bei der Entstehung der frithkindlichen Karies.
Diese multifaktorielle Entstehung ist nahezu deckungsgleich mit dem Entstehungsmodel der Karies nach
Konig von 1987. Splieth und Robke und Buitkamp (2009 und 2002) wiesen darauf hin, dass neben den
biologischen und verhaltensrelevanten Faktoren auch eine soziale und demographische Komponente die
fruhkindliche Karies beeinflusst.

Es ist zu konstatieren, dass alle Faktoren die Entstehung beeinflussen, die hdufige Zuckerzufuhr ins-
besondere aus der Nuckelflasche allerdings der entscheidende Faktor ist. Dieser fiihrt zu einer raschen
Progression der Karies und es werden dadurch Zghne karits befallen, die normalerweise ein eher gerin-
ges Kariesrisiko aufweisen.

Die fruhkindliche Karies ist neben der Tatsache, dass Kinder im Alter von 0-5 Jahre nur eingeschrankt
zielgerichtet oder zukunftsorientiert handeln, deswegen so problematisch, weil sie besonders rasant
fortschreitet. Eine mikrobielle Besiedelung durch Kariesbakterien und haufiger Zuckerkonsum treffen auf
ein noch unreifes Abwehrsystem und eine Zahnoberfldche die besonders anfallig fiir Sdureangriffe ist.
Die Eruptionsfolge der Milchzahne spiegelt sich dabei im auftretenden Kariesmuster wieder.

Im Rahmen der zahnédrztlichen Vorsorgeuntersuchung in den Bezirken beobachten wir, dass die friih-
kindliche Karies ein sehr reales Problem ist. Gerade in den lebensweltlich orientierten Rdumen (LOR) mit
schwacher Sozialstruktur stellt sie ein erhebliches Problem dar. In Gesprédchen mit den Erzieherinnen
bzw. Erziehern und Leiterinnen bzw. Leitern der Kindertagesstéatten, sowie den Eltern, erfahren wir im-

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme

135



136 Kapitel 4 - Basisbericht 2014/2015 - Gesundheitsberichterstattung Berlin

mer wieder, dass die fehlende Kenntnis iiber (gesunde) Ernghrung und das fehlende Verstandnis fiir die
Entstehung von Karies ein Hauptproblem darstellen. Dies ist ein wichtiger Ansatzpunkt fiir eine zukiinfti-
ge Strategie zur Vermeidung friihkindlicher Zahnschaden.

Die Aufkldrung der Eltern tiber Erndhrung und Mundhygiene muss hierbei im Fokus stehen. Eine Auf-
klarung kann und muss von verschiedenen Seiten erfolgen und regelmélRig wiederholt werden, um eine
Implementierung in den Alltag zu gewé&hrleisten. Zu den Personenkreisen die aufklarend tatig sein miis-
sen, zdahlen neben den Zahnéarztlichen Diensten der Bezirke auch die Kinderdrzte und Kinderé&rztinnen,
Hebammen, niedergelassenen Zahndrzte und Zahnarztinnen, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des KJGD
und Erzieherinnen und Erzieher.

Durch die Ersthausbesuche der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Kinder- und Jugendgesundheits-
dienstes Spandau werden derzeit bereits rund 70 % aller Eltern erreicht. Bei diesen Ersthausbesuchen
wird auch auf das Thema Mundhygiene und Erndhrung eingegangen. Den Eltern wird der Berliner Kinder-
zahnpass vorgestellt und auf die Zahnérztlichen Frithuntersuchungen hingewiesen. Dieser Besuch findet
ca. 6 Monate nach der Geburt statt. Dies ist aus zwei Griinden ein giinstiger Zeitpunkt: Erstens sind die
ersten Monate in der neuen Lebenssituation absolviert und zweitens bricht in der Regel nach 6 Mona-
ten auch der erste Milchzahn durch. So kann bereits beim Durchtritt in die Mundhohle auf die Pflege

des ersten Milchzahns hingewiesen werden. Denn gerade fiir die frithkindliche Karies gilt, dass negative
Gewohnheiten (z. B. zuckerhaltige Getrdnke in der Trinkflasche) gar nicht erst erlernt werden diirfen. Es
steht hier also der praventive Effekt klar im Vordergrund.

In Spandau wird durch das Gesundheitsamt und das Netzwerk Prédvention und Gesundheitsférderung
(KiJu Fit) (siehe Abschnitt 4.9.5) derzeit auch eine Fortbildungsreihe fiir alle Kitas des Bezirks durchge-
fihrt. Neben Vortragen zu Impfungen, Hygiene und Infekten halten wir als ZAD auch einen Vortrag mit
dem Titel ,,Gesund beginnt im Mund - Moglichkeiten zur Verbesserung der Zahngesundheit®. In diesem
Vortrag gehen wir auf Mundhygiene, Erndghrung, Angebote zur Pravention, den Kinderzahnpass und vie-
les mehr ein. Ein wichtiger Punkt ist auch die aktive Auseinandersetzung mit den Kitas in puncto Zahne-
putzen als téagliches unerldssliches Ritual.

Zusammenfassend ldsst sich also feststellen, dass egal wie das Auftreten von Karies im frithen Kindes-
alter betitelt wird, die Entstehung durch viele verschiedene Faktoren aus unterschiedlichen Bereichen
des Lebens beeinflusst wird. Der zunehmende Fokus auf die ,,Frithkindliche Karies“ und die Konzepte zur
Vermeidung sind wichtige Schritte fiir eine riicklaufige Entwicklung in der Zukunft. Praventive Malknah-
men sowie eine Aufklarung aller an der Erziehung beteiligter Personen sind dabei die entscheidenden
Faktoren. Die prédventiven MaRnahmen werden durch einige Krankenkassen und die Méglichkeit zur Ab-
rechnung von Vorsorgeuntersuchungen innerhalb der ersten 30 Monate schon zunehmend unterstiitzt.
Eine dezidierte Aufklarung muss in den Bereichen Mundhygiene, Ernahrung, vorbeugende MaRnahmen
und Sinn und Zweck regelmé&Riger Zahnarztbesuche ab dem ersten Zahn erfolgen.

Blickt man auf weitere mogliche Konzepte ist eine enge Zusammenarbeit aller Zahnarzte und Zahn-
drztinnen (Niedergelassene und Offentlichen Gesundheitsdienst (0GD)), der Bundeszahnarztekammer
(BZAEK), der Krankenkassen, der Schulen, der Kindergérten und optimaler Weise auch der Lebensmittel-
industrie sinnvoll.

Der komplette Artikel zur ECC wurde versffentlicht in: http://www.dentista-club.de/downloads/
pdf/3795/hier-koennen-sie-die-dentista-3--14-herunterladen.pdf S. 28-29.
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4.12.2 Projekt ,Mitte beildt sich durch®

Nach einer detaillierten Analyse der Zahngesundheit der Schulanfanger sowie Schulanfangerinnen des
Bezirkes Berlin Mitte im Jahre 2007 durch Verkniipfung der Daten der Zahnarztlichen Vorsorgeuntersu-
chungen des Zahnérztlichen Dienstes (ZAD) mit den Daten der Einschulungsuntersuchungen des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD) wurde eine zielgerichtete Planung von bezirklichen Malknahmen
zur Gesundheitsforderung im zahnarztlichen Bereich vorgenommen.

Mit dem Projekt ,,Mitte beit sich durch® wird seit 2007 aktiv versucht, einen besseren Zugang zu den
Risikogruppen der unter 3-Jdhrigen zu bekommen. Im Rahmen des Projektes werden bei den Ersthaus-
besuchen in den Familien neugeborener Kinder durch die Sozialpddagoginnen und -padagogen des K)GD,
die in einer eintdgigen Fortbildung durch den ZAD geschult wurden, jahrlich ca. 3.000 Zahnputzbeutel
verteilt. Darin enthalten sind eine Babyzahnbiirste, eine Zahncremetube und eine Infobroschiire zum
Zshneputzen ab dem 1. Zahn. Der ZAD wird immer als Ansprechpartner in Fragen der Mundgesundheit
fur die Eltern genannt. Es gibt zusétzlich Informationsmaterial in Form eines Flyers vom Verein fiir Zahn-
hygiene. Zukiinftig soll eine kurz gefasste Broschiire mit dem ZAD als direkter Ansprechpartner ausgege-
ben werden.

In Familien mit neugeborenen Kindern kann gerade zu diesem Zeitpunkt eine erhthte Sensitivitat fiir das
Thema Mundhygiene entwickelt werden, da in dieser Phase den Eltern das Wohlergehen des Kindes am
wichtigsten ist.

Dieses seit 8 Jahren laufende Projekt hat eine hohe Akzeptanz bei den Eltern. Die Resonanz von den So-
zialpadagoginnen und Sozialpddagogen des KJGD ist groR. Es heiltt, dass die Eltern die Aufklarung gerne
annehmen. Es gibt vereinzelt Riickfragen von den Eltern.

4.12.3 Baby-Eltern-Beratungsprogramm und Zahnputzschule

Aufsuchende Elternberatung zur Zeit des ersten Zahndurchbruches

Die Vermeidung friihkindlicher Karies hat in den letzten Jahren einen besonderen Stellenwert erhalten
(siehe Abschnitt 4.12.1). Bedingt wird ECC durch Wissensdefizite bei den Eltern und sozial schwierige
Lebenslagen. Frithe Aufklarung und Sensibilisierung durch aufsuchende Prophylaxe stellen eine geeignete
Intervention dar.

Zu diesem Zweck erhalten alle Familien im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf sechs Monate nach der
Geburt ihres Kindes einen erlduternden Brief vom Zahnérztlichen Dienst und einen Gutschein fiir eine

entsprechende Beratung. Nach Riickmeldung im Zahnérztlichen Dienst wird mit der Familie ein Termin
vereinbart.

Eine speziell fortgebildete Mitarbeiterin des Zahnarztlichen Dienstes besucht die Eltern im hduslichen
Umfeld, erklart die vielfédltigen Malknahmen zum Erhalt der Zahn- und Mundgesundheit des Kindes, gibt
lebenspraktische Tipps und tibt mit den Eltern praktisch das Zahneputzen bei ihrem Kind.

Zahnputzschule in der Kita - aufsuchende Elterninstruktion

Nur saubere Zdhne konnen gesund bleiben und saubere Zéhne konnen bei Kindern bis zum 8. Geburtstag
nur die Eltern durch ihr Putzen sicherstellen. Um Eltern in die Lage zu versetzen, diese Aufgabe erfolg-
reich auszufiihren, gehen Mitarbeiterinnen des Zahnarztlichen Dienstes Charlottenburg-Wilmersdorf
nach vorbereitenden Absprachen mit dem Erzieherinnen und Erziehern an Nachmittagen in die Kita und
tiben mit den Eltern das Zdhneputzen am eigenen Kind.
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Unabdingbar ist die prazise Vorarbeit mit der Kita. In jeder Gruppe gibt es einen angekiindigten Aushang
und eine Erzieherin bzw. ein Erzieher tibernimmt das Ansprechen der Eltern und das Sicherstellen ihres
Eintragens in die Terminliste. Am Tag der Zahnputzschule leitet diese Person die Eltern mit ihrem Kind
zum Ort des Geschehens und macht sie mit den Mitarbeiterinnen des Zahnarztlichen Dienstes bekannt.

4.12.4 Vorsorgeuntersuchungen von unter 1-Jahrigen und
Beratung von Eltern

Auch bei Kindern, die das erste Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist eine zahné&rztliche Vorsorge-
untersuchung durch Zahnarztinnen und Zahnarzte des Gesundheitsamtes in der Kindertageseinrichtung
sinnvoll. Der Zahndurchbruch folgt bei den meisten Kindern einer festen Reihenfolge. Im Alter zwischen
dem 6. und dem 12. Lebensmonat eruptieren die vier unteren und die vier oberen Schneidezahne des
Milchgebisses. Die oberen Schneidezahne sind bei frithkindlicher Karies am h&aufigsten von Zerstérung
der Zahnsubstanz betroffen. Karies kann vorgebeugt, das Fortschreiten verhindert werden. Der Zahn-
arztliche Dienst des Gesundheitsamtes Treptow-Kopenick konnte in den letzten vier Untersuchungs-
zeitrgumen (August-Juli) 2011/12 bis 2014 /15 die Untersuchungszahlen und den Grad der Inanspruch-
nahme deutlich gegeniiber den Vorjahren erhghen. Wurden in den Vorjahren nur ein bis zwei Kinder
dieser Altersgruppe pro Untersuchungszeitraum erreicht, waren es im Schuljahr 2012/13 bereits 44
unter einjdhrige Kinder. Der Grad der Inanspruchnahme (Anteil der Untersuchten an den Kitakindern der
Altersgruppe) stieg seit 2011/12 von 15 auf 50 % in 2013/14. Fiir 2014/15 liegt er derzeit bei 37,5 %. Die
meisten Kinder wurden in Kindertagesstatten erreicht, wenige in Kindertagespflegestellen. Dass der Grad
der Inanspruchnahme nicht hoher ist, kann mit Fehlen am Untersuchungstag, fehlende Unterstiitzung
durch die Erzieherinnen und Erzieher in den Kitas und durch Untersuchungsweigerung des Kindes erklart
werden. Bereits in diesem friihen Alter wurden zwei Kinder mit je vier oberen karigsen Schneidezahnen
(mit Kavitat) registriert. Keines der weiteren untersuchten Kinder wies Anzeichen von beginnender Karies
(Kreideflecken/Demineralisationen) auf.

In den kommenden Untersuchungszeitraumen werden weitere Anstrengungen unternommen, um vor
allem die Erzieherinnen und Erzieher zu ermuntern, auch die unter einjghrigen Kinder in der Kita vorzu-
stellen.

Eine weitere Moglichkeit, die Gruppe der unter Einjahrigen mit ihren Eltern zu erreichen, ist das Aufsu-
chen von Krabbelgruppen in Familienzentren. Bei unserem ersten Besuch konnte wegen Untersuchungs-
verweigerung kein unter einjahriges Kind untersucht werden, es wurden jedoch interessierte Miitter und
Vidter angetroffen. Diese erhielten Beratungen z. B. zur Verwendung von Fluorid sowie Informationen
zur Reihenfolge des Zahndurchbruchs und zum Zghneputzen ab dem ersten Zahn. Anhand von Puppen
wurde eine Zahnputztechnik mit Anheben der Oberlippe und unter Schonung des mittleren oberen Lip-
penbandchens erklart. Die Eltern erhielten neben Babyzahnbiirsten ebenfalls Flyer zur Milchzahngesund-
heit und bei Bedarf den Berliner Kinderzahnpass. Auch Informationen und Anschauungsmaterialen zur
Benutzung von Nuckeln gehorten zum Prédventionsgesprich. Auf viele aufgeschlossene Eltern trifft man
in der Arena wahrend der Berliner Messe ,,Babywelt“. Auch hier erhielten die Eltern umfangreiche Infor-
mationen und Beratungen zur Milchzahngesundheit.

Eine weitere Zusammenarbeit im Rahmen ,,Milchzahngesundheit von Anfang an“ und ,,Friihe Hilfen“ ent-
wickelte sich in den letzten Jahren mit dem Kinder- und Jugendarztlichen Dienst des Gesundheitsamtes
Treptow-Kopenick und mit der Netzwerkgruppe Adlershof in der das Jugendamt, Tréger von Kita und
andere Trdger der Familienarbeit vertreten sind. Die Kollegen und Kolleginnen wurden tiber die Tétig-
keitsschwerpunkte des Zahnarztlichen Dienstes fur die Jiingsten, iber den Berliner Kinderzahnpass und
Kinderzahnédrzte informiert. Die Ersthausbesuche bei bediirftigen Familien werden mit Informations- und
Prophylaxematerial unterstutzt.
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5 Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung bei
Schwangerschaft, Entbindung und
Mutterschaft

Den gesetzlichen Rahmen fiir den Anspruch auf Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft bilden
die 88 24 c bis 24 i Sozialgesetzbuch V (SGB V). Danach haben gesetzlich Versicherte einen Anspruch auf:

Arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe,

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Entbindung,

H&usliche Pflege,

Haushaltshilfe,

Mutterschaftsgeld.

oV R wWwN e

Diese Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung miissen grundsatzlich dem Wirtschaftlichkeits-
gebot geniigen, d. h. sie miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein und diirfen dabei das
MaR des Notwendigen nicht tiberschreiten.

Welche Leistungen konkret durch die gesetzliche Krankenversicherung erstattet werden, wird durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in Form von Mutterschafts-Richtlinien festgelegt. Der G-BA ist ein
Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arztinnen und Arzten, Zahnérztinnen und Zahnérzten,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Krankenhdusern und Krankenkassen in Deutschland. Die
Mutterschafts-Richtlinien sind fiir die Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte verbindlich. Zu
den in den Mutterschafts-Richtlinien geregelten Leistungen gehdren u. a.:

 Untersuchungen/Beratungen sowie sonstige Malknahmen wahrend der Schwangerschaft,

« Erkennung und besondere Uberwachung der Risikoschwangerschaften und Risikogeburten,

« Serologische Untersuchungen und MaRnahmen w&hrend der Schwangerschaft u. a. Untersuchung auf
HIV und Schwangerschaftsdiabetes,

« Blutgruppenserologische Untersuchungen und Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe,

« Untersuchungen und Beratungen der W&chnerinnen,

« Medikamentdse Maltnahmen und Verordnung von Verband- und Heilmitteln,

« Aufzeichnungen und Bescheinigungen.

Weitere Leistungen, die nicht in den Mutterschafts-Richtlinien enthalten sind und somit nicht zum Leis-
tungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung gehéren, gelten als individuelle Gesundheitsleistun-
gen. Die fur diese Leistungen entstehenden Kosten miissen durch die Versicherte selbst getragen werden.

Die Kosten, die sich fiir die Leistungserbringer aufgrund der in den Mutterschafts-Richtlinien enthalte-
nen und zu gewdhrenden Leistungen ergeben, werden gegeniiber der gesetzlichen Krankenversicherung
abgerechnet. Die sich daraus ergebenden Leistungsausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung
in Berlin beliefen sich im Jahr 2012 auf 43,94 Mio. Euro. Damit erhthten sich die Ausgaben im Vergleich
zum Jahr 2011 um 2,35 Mio. Euro. Auch in den Jahren zuvor war bereits eine stetige Steigerung der Leis-
tungsausgaben zu verzeichnen.
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Dies ldsst sich moglicherweise zum einen mit dem Anstieg der Geburtenzahlen in Berlin erkldren. Zum

anderen sind durch den G-BA in den letzten Jahren fortlaufend neue Leistungen, wie bspw. der Test auf
Rotelnantikdrper, die Beratung tiber die Impfung gegen saisonale Influenza, ein Screening auf Gestati-
onsdiabetes sowie der Anspruch auf drei Basis-Ultraschalluntersuchungen, in die Mutterschafts-Richt-

linien aufgenommen worden.

So sind beispielsweise seit 2011 zur Umsetzung der Schutzimpfungs-Richtlinie der Test auf Rételnanti-
korper sowie die Beratung iiber die Impfung gegen saisonale Influenza als Leistungen in den Mutter-
schafts-Richtlinien enthalten. Im Jahr 2012 wurde durch den G-BA die Einfiihrung eines Screenings

auf Gestationsdiabetes beschlossen. Dieser Test auf Schwangerschaftsdiabetes soll dafiir sorgen, dass
schnellstmoglich die Erhshung der Blutzuckerwerte erkannt wird, um beispielsweise durch Umstellung
der Ernghrung ein Risiko fiir bestimmte seltene Geburtskomplikationen zu minimieren. Zudem wurde im
Jahr 2013 als Leistungserweiterung der Anspruch auf 3 Basis-Ultraschalluntersuchungen wéhrend der
Schwangerschaft beschlossen. Mit Hilfe dieser Ultraschalluntersuchungen soll festgestellt werden, ob
die Schwangerschaft normal verlduft und ob sich das Kind normal entwickelt. Zusatzlich zu dem An-
spruch auf diese Leistungen haben die Versicherten mit Hilfe der von dem G-BA erstellten Merkblatter die
Moglichkeit, sich umfangreich tiber die Leistungen, den Ablauf, den Zweck und tiber mogliche Risiken zu
informieren.

Aufgrund dieser fortwahrenden Leistungserweiterung fiir die gesetzlich Versicherten ist ein Anstieg der
Ausgaben fiir Schwangerschaft/Mutterschaft in ganz Deutschland zu verzeichnen. Hierzu ist den Kenn-
zahlen der gesetzlichen Krankenversicherung, herausgegeben durch den GKV-Spitzenverband mit Stand
Dezember 2014, zu entnehmen, dass sich im Jahr 2013 die Ausgaben fiir Schwangerschaft/Mutterschaft
auf 1,16 Mrd. Euro beliefen. Im Jahr 2008 waren es noch 0,95 Mrd. Euro. Dies ergibt einen Ausgabenzu-
wachs von 0,21 Mrd. Euro innerhalb von 5 Jahren. Aufgrund der durch den G-BA regelméRig erfolgenden
Uberpriifung der Mutterschafts-Richtlinien hinsichtlich bestehender Aktualisierungserfordernisse ist eine
Senkung dieser Ausgaben nicht zu erwarten, zumal diese Leistungen der angemessenen Gesundheitsver-
sorgung der Schwangeren und Mutter sowie des Kindes dienen.
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6 Berufe und Ausbildung

6.1 Hebammen und Entbindungspfleger
6.1.1 Allgemeines - Ausbildung und Berufsrecht

Die Ausbildung der Hebammen und Entbindungspfleger wird auf der Grundlage von Artikel 74 Abs. 1

Nr. 19 GG durch ein bundeseinheitliches Berufsgesetz sowie eine Ausbildungs- und Priifungsverordnung
geregelt. Zudem wurden im Rahmen der gegenseitigen Anerkennung der Aushildungen die EU-Richtlinien
2005/36/EG erlassen, welche innerhalb der EU als MaRstab fiir die Ausbildung gelten.

Sie findet an staatlich anerkannten Hebammenschulen bzw. Gesundheitsfachschulen statt. Es gibt rund
58 Hebammenschulen in Deutschland, davon drei in Berlin. Die Ausbhildung dauert 3 Jahre und umfasst
mindestens 1.600 Stunden theoretischen und praktischen Unterricht sowie 3.000 Stunden praktische
Ausbildung.

Voraussetzung fiir den Zugang zur Ausbildung ist neben der gesundheitlichen Eignung der Mittlere
Schulabschluss oder eine gleichwertige Schulbildung oder eine andere abgeschlossene zehnjghrige Schul-
bildung oder der Hauptschulabschluss oder eine gleichwertige Schulbildung, sofern die Bewerbenden eine
mindestens zweijéhrige Pflegevorschule erfolgreich besucht oder eine Berufsaushildung mit einer vorge-
sehenen Ausbildungsdauer von mindestens zwei Jahren erfolgreich abgeschlossen haben. Eine weitere
Zugangsmoglichkeit besteht darin, wenn die Bewerbenden eine Erlaubnis als Krankenpflegehelferin bzw.
-helfer besitzen.

Fiir die Berufsausiibung der Hebamme und des Entbindungspflegers gelten neben landesrechtlichen
Bestimmungen (Berufsordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger, die die Rechte und Pflichten der
Hebammen und Entbindungspfleger regelt) das SGB V, hier § 24 ¢ Leistungen bei Schwangerschaft und
Geburt sowie § 134 a SGB V, der die Vergiitung von Hebammenleistungen in der GKV fiir die selbstéandig
tatigen Hebammen und Entbindungspfleger regelt.

Hebammen und Entbindungspfleger sind zur Teilnahme an QualitédtssicherungsmaRnahmen verpflichtet,
entsprechend des § 134 a SGB V und der landesrechtlich geregelten Berufsordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger des Landes Berlin vom 9. November 2010. In der Berliner Berufsordnung wird u. a.
normiert, dass Hebammen und Entbindungspfleger in einem Zeitraum von jeweils drei Jahren, MaRnah-
men zur Kompetenzerhaltung im Umfang von 45 Fortbildungsstunden neben dem Studium der Fachlite-
ratur erbringen miuissen.

Nach geltendem Hebammengesetz sind Hebammen und Entbindungspfleger befugt, schwangere Frauen
zu beraten und zu betreuen, die normale Geburt eigenverantwortlich zu leiten (vorbehaltene Tatigkeit)

sowie den Wochenbettverlauf und die Neugeborenenperiode zu tiberwachen. Dies beinhaltet Vorsorge-

maRnahmen und Untersuchungen, das Erkennen von gesundheitlichen Unregelmaligkeiten bei Mutter

und Kind, die Hinzuziehung des Arztes bei pathologischem Verlauf sowie die Durchfiihrung von Notfall-

malnahmen.

Im Hebammengesetz ist ebenso die Verpflichtung festgelegt, dass der Arzt/die Arztin bei einer Entbin-
dung eine Hebamme hinzuziehen muss.
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6.1.2 Vergiitung von freiberuflich tatigen Hebammen

Nach & 134 a SGB V schliel3t der GKV-Spitzenverband mit den maRgeblichen Berufsverbanden der Heb-
ammen (Deutscher Hebammenverband e.V. und Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V.)
und den Verb&dnden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen Vertrage tiber die Versorgung mit
Hebammenbhilfe, die abrechnungsfahigen Leistungen sowie die Héhe der Vergiitung und die Einzelheiten
der Vergiitungsabrechnungen mit den Krankenkassen. Dabei haben die Vertragspartner den Bedarf der
Versicherten an Hebammenhilfe und deren Qualitat, den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sowie die
berechtigten wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen Hebammen zu berticksichtigen.

Dariiber hinaus gibt es die landesrechtlich geregelte Verordnung tiber die Vergiitungen fur die Leistun-
gen der Hebammen und Entbindungspfleger auRerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (Berliner
Entbhindungshilfegebiihrenordnung).

Diese regelt die Gebiihren und das Wegegeld, welche freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungs-
pfleger fur ihre berufsmaRigen Leistungen aulRerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung im Land
Berlin erheben konnen. Das bisher im Berliner Landesrecht geregelte Gebiihrenverzeichnis orientiert sich
an den Vertrédgen tiber die Versorgung mit Hebammenhilfe, die der GKV-Spitzenverband mit den maRk-
geblichen Berufsverbanden der Hebammen auf Bundesebene nach § 134 a SGB V schlieRt.

Seit der letzten Anderung des Gebiihrenverzeichnisses der Berliner Entbindungshilfegebiihrenordnung
im Jahr 2011 wurde der Vertrag tiber die Versorgung mit Hebammenhilfe auf Bundesebene nach § 134 a
SGB V mehrfach gedndert. Die Vertragspartner haben u. a. auch Vereinbarungen zur Umlage der Kosten-
steigerungen der Berufshaftpflichtversicherungen fiir Hebammen und Entbindungspfleger getroffen.

Mit der ,,Zweiten Verordnung zur Anderung der Berliner Entbindungshilfegebiihrenordnung® vom

09. Marz 2015 wurde diesen Anderungen Rechnung getragen. (gesetze.berlin.de/jportal/portal)

6.1.3 Offentlichkeitsarbeit und Kooperationen verbessern

Jede Frau hat wéahrend Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit Anspruch auf Hebammenbhilfe.
In Berlin werden ca. 70 % der Hebammenbetreuung in Anspruch genommen. Nach Aussagen des Berliner
Hebammenverbandes nehmen wahrend der Schwangerschaft aber die Frauen tendenziell am wenigsten
Hebammenbhilfe in Anspruch. Zum Teil liege das an der Unkenntnis der Schwangeren oder an den Einstel-
lungen in der Gesellschaft selbst (teilweise auch an den mangelnden Hinweisen einiger Gynékologen und
Gyndkologinnen). Aus Unkenntnis wissen viele Schwangere nicht, dass die Vorsorge und Nachsorge nach
der Geburt auch durch Hebammen vorgenommen werden kénnen. Einzige Ausnahme bei der Vorsorge
sind die Ultraschalluntersuchungen, die bei einem Gyndkologen sowie einer Gynakologin vorgenommen
werden miissen oder bei UnregelmélRigkeiten, Risikoschwangerschaften. Bei allen anderen Untersuchun-
gen, die im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien von den Krankenkassen bezahlt werden, kénnen sich
Frauen aussuchen, von wem sie betreut werden wollen. Auch abwechselnde Termine bei Arzt bzw. Arztin
und Hebamme sind moglich.

Wer sich fiir eine gemeinsame Schwangerschaftsbetreuung durch Arzt bzw. Arztin und Hebamme ent-
scheidet, habe durchaus Vorteile, da Hebammen sich mehr Zeit nehmen konnen als Gyndkologinnen
und Gyndkologen im Praxisalltag. Viele Frauen empfinden es zudem als angenehm, schon wéhrend der
Schwangerschaft die Hebamme kennenzulernen, die sie auch spéater durch die Entbindung und Nachsor-
ge begleiten wird. Die gemeinsame Betreuung ist eine optimale gegenseitige Ergdnzung, denn am Ende
soll das gleiche Ziel erreicht werden - eine gesunde Mutter und ein gesundes Kind.

Die Phase von Schwangerschaft, Geburt und Nachsorge wird von vielen Akteuren aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich begleitet. Eine sinnvolle Vernetzung und Biindelung dieser vielféltigen Kompetenzen
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bildet die Grundlage einer optimalen Versorgung von Frauen, Kindern und Familien. Die Zusammenarbeit
zwischen Hebammen und anderen Berufsgruppen wird sowohl von den zustandigen Senatsverwaltungen
(SenGesSoz und SenBildJugWiss) als auch vom Berliner Hebammenverband aktiv geférdert und unter-
stiitzt und ist im Hinblick auf die Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung wéhrend der Schwan-
gerschaft, Geburt und Nachsorge von wesentlicher Bedeutung.

Der Berliner Hebammenverband wird aktiv in die Programme zur Verbesserung des Kinderschutzes in
Berlin eingebunden sowie bei der Offentlichkeitsarbeit, um den Anspruch jeder Frau auf Hebammenbhilfe
wdhrend der Schwangerschaft, Geburt und Nachsorge/Mutterschaft klar darzustellen. Dies wird in zahl-
reichen Informationsblittern zu wichtigen Themen vermittelt, die in Kinderarztpraxen, Geburtskliniken,
von Hebammen und Beratungseinrichtungen verteilt werden. (Offentlichkeitsarbeit Flyer von SenGesSoz
abrufbar unter www.berlin.de/sen/gessoz/_assets/publikationen

Mit Verabschiedung des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventi-
onsgesetz - PravG) vom 17. Juli 2015 soll die Zusammenarbeit der Sozialversicherungstréger, Lander und
Kommunen in den Bereichen Pravention und Gesundheitsforderung fiir alle Altersgruppen und in vielen
Lebensbereichen gestadrkt werden. Mit Hilfe des Gesetzes wurden u. a. die Fritherkennungsuntersuchun-
gen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen weiterentwickelt und wichtige MaRnahmen ergriffen, um
Impfliicken in allen Altersstufen zu schlieRen.

In dem Gesetz wird auch die Inanspruchnahme von Hebammenhilfe erweitert. Bisher waren die Leistun-
gen von Hebammen vertraglich bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Geburt vorgesehen, mit der
Moglichkeit einer Verldngerung auf drztliche Anordnung. Dieser Zeitraum ist gesetzlich erweitert worden
auf zwolf Wochen, auf drztlicher Anordnung auch léanger. Damit konnen Miitter und Familien ab sofort
langer von der wichtigen Unterstiitzung durch Hebammen profitieren.

6.1.4 Berufsausiibung

Eine Spezifik des Berufs ,,Hebamme/Entbindungspfleger besteht darin, dass diese sowohl freiberuflich
als auch sozialversicherungspflichtig tatig sein kénnen. Sie knnen selbststdndig tatig sein oder auch
neben ihrer freiberuflichen Téatigkeit in geburtshilflichen Abteilungen von Krankenh&dusern oder in heb-
ammengeleiteten Einrichtungen wie Hebammenpraxen oder Geburtshausern sozialversicherungspflichtig
beschéftigt sein.

Das Anforderungsprofil an den Hebammenberuf ist in den letzten Jahren immer komplexer geworden.
Sowohl das Aufgabenspektrum als auch die Form der Berufsausiibung im klinischen und aulerklinischen
Bereich haben sich grundlegend verdndert und verlangen u. a. auch erweiterte Qualifikationen. Zuneh-
mend werden auch prédventive und gesundheitsférdernde Aufgaben im Bereich der Familienplanung,
Schwangerenvorsorge und in der Versorgung junger Familien im Rahmen interprofessioneller Versor-
gungsstrukturen von Hebammen wahrgenommen (z. B. Einsatz als Familienhebammen).

Berliner Familienhebammen sind examinierte Hebammen mit einer Zusatzqualifikation im Umfang von
400 Stunden. Die Arbeit der Familienhebamme ist ein zeitlich und fachlich erweitertes Tatigkeitsspek-
trum der origindren Hebammentatigkeit. Der Schwerpunkt in der Arbeit bildet die physische und psy-
chosoziale Beratung, Betreuung und Begleitung von Schwangeren, Miittern und Familien mit erhthtem
Unterstiitzungsbedarf durch aufsuchende Tatigkeit und interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen
Institutionen und Berufsgruppen bis zu einem Jahr nach der Geburt des Kindes. Ndhere Informationen
unter:

http://www.berlin.de/imperia/md/content/batempelhofschoeneberg/abtgesstadtqm/ges/ges_fb6/kon-
zept_familienhebammen_27.02.14..pdf
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6.1.5 Entwicklungsoptionen

Ausbildung

Mit dem Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen, Logopé&den,
Physiotherapeuten und Ergotherapeuten vom 25. September 2009 (BGBI. | S. 3158) wurden die Voraus-
setzungen fiir eine Erprobung von neuen Ausbildungsangeboten bis 2017 geschaffen, die der Weiterent-
wicklung der oben genannten Berufe unter Beriicksichtigung der berufsfeldspezifischen Anforderungen
sowie moderner berufspddagogischer Erkenntnisse dienen sollen. Die Erprobung umfasst auch die Mog-
lichkeit, akademische Erstausbildungen in den betreffenden Berufen durchzufiihren. Ziele, Dauer, Art und
allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung der Modellvorhaben sowie die Bedingungen fiir die Teilnahme
sind jeweils von den Landern festzulegen. Dabei ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
sicherzustellen, die auf den Evaluationsrichtlinien vom 16. November 2009 des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (Bekanntmachung im amtlichen Teil des Bundesanzeigers Nr. 180, S. 4052 vom 27. Novem-
ber 2009) basiert.

Die Léander miissen dem Bundesministerium fiir Gesundheit die Evaluationsergebnisse der Modellstudien-
gange fir die 0. g. Berufe iibermitteln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit erstattet dem Deutschen
Bundestag bis zum 31.12.2015 Bericht iiber die Ergebnisse der Modellvorhaben.

Aufgrund des o. g. Gesetzes zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen,
Logopdden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten wird seit dem WS 2013/14 der 8-semestrige aus-
bildungsintegrierte duale Vollzeitmodellstudiengang Hebammenkunde an der Evangelischen Hochschule
Berlin in Kooperation mit dem St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof angeboten. In dem 8-semestri-
gen Studiengang werden sowohl die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung ,,Hebamme/Entbin-
dungspfleger” sowie der Abschluss als ,,Bachelor of Science® (B. Sc. of Midwifery) erreicht. Es sind drei
Durchgédnge zu je 20 Studierenden geplant (letzter Durchgang WS 2015/16).

Das Thema der zukiinftigen Ausbildungsstrukturen in den Gesundheitsfachberufen wird auf nationaler
Ebene im Rahmen der Gesundheitsministerkonferenzen und auf europdischer Ebene intensiv diskutiert.
Die steigenden Anforderungen an die Berufstatigen im Gesundheitswesen und die tiefgreifenden Ande-
rungen im Bildungssystem erfordern auch eine sténdige Uberpriifung der Ausbildungsstrukturen und
-inhalte der Gesundheitsfachberufe.

Wissenschaftliche Innovationen, sich wandelnde Versorgungsstrukturen, verdnderte Kontexte erfordern
neue Anforderungsprofile mit einer hoheren und komplexeren Qualifikation. Das hohe MaR an Eigen-
verantwortung und Selbstbestimmtheit in der Berufsaustibung stellt damit hohe Anforderungen an die
Professionalitét.

Auch der Wissenschaftsrat (WR) spricht sich in seinen ,,Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikatio-
nen fiir das Gesundheitswesen® (Juli 2012) dafiir aus, dass die Gesundheitsfachberufe kiinftig vermehrt
an Hochschulen ausgebildet werden sollen (Akademisierung der Gesundheitsfachberufe).

Der Wissenschaftsrat geht von maximal 10 bis 20 % eines Ausbildungsjahrgangs aus, der in primarqua-
lifizierenden Studiengdngen einen Bachelor erwerben soll. Die Gesellschaft benétigt einen bestimmten

Anteil an akademisch qualifizierten Berufsangehorigen, sei es fiir die Forschung, fir Lehrt&tigkeiten im
Rahmen der Aushildung oder fiir Fiihrungs- und besonders verantwortliche Koordinierungsaufgaben im
Rahmen interprofessioneller Zusammenarbeit mit den anderen akademischen und nichtakademischen

Berufsgruppen im Gesundheitswesen.
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Die Akademisierung ist nach Auffassung des Wissenschaftsrats erforderlich, weil die Gesundheitsberufe
kiinftig komplexere Tatigkeiten ausiiben werden als heute und auch in einem gewissen Umfang bisher
von Arzten bzw. Arztinnen wahrgenommene Aufgaben tibernehmen sollen.

Dafuir mussen die Gesundheitsfachberufe befahigt werden, ihr Handeln anhand wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu reflektieren und die zur Verfiigung stehenden Versorgungsmaoglichkeiten kritisch auf ihre
Evidenzbasierung zu priifen.

Mit der kiinftig geforderten zwolfjahrigen allgemeinen Schulbildung als Zugangsvoraussetzung fiir die
Ausbildung zum Hebammenberuf (Richtlinie 2013/55/EU zur Anderung der Richtlinie 2005/36/EG iiber
die Anerkennung der Berufsqualifikationen) wird insofern einerseits den verdnderten und erhshten
Anforderungen an Hebammen und Entbindungspfleger und andererseits den EU-weiten Entwicklungen
Rechnung getragen. Mit der Anderungsrichtlinie 2013/55 muss bis 2020 eine nationale Umsetzung des
Artikels 40, in welcher die Zugangsvoraussetzungen fiir die Hebammenausbildung von 10 auf 12 Jahre
allgemeiner Schulbildung angehoben wurden, erfolgen.

Welchen generellen Weg die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen langfristig nehmen wird, ist der-
zeit noch offen. Der Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit an den Deutschen Bundestag wird
dabei wichtige Erkenntnisse fiir den Gesamtprozess aufzeigen.

Fldchendeckende Versorgung mit Hebammenhilfe

Aufgrund der gestiegenen Berufshaftpflichtversicherung in den letzten Jahren haben sich viele Hebam-
men aus dem Geburtsgeschehen zuriickgezogen oder sogar den Beruf aufgegeben (ab 01.07.2015 zahlen
freiberuflich in der Geburtshilfe tatige Hebammen 6.274 Euro jéhrliche Haftpflichtpramie).

Damit besteht Gefahr einer nicht mehr vorhandenen flachendeckenden Versorgung bei Schwangerschaf-
ten und Geburten. Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung mit Geburtshilfe ist jedoch ein
wichtiges Ziel der Bundesregierung und der Lander. Dazu hat sich die Bundesregierung in ihrem Koaliti-
onsvertrag ausdriicklich bekannt. Dies schlie3t die Moglichkeit der freien Wahl des Geburtsortes ein.

Um die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flachendeckenden Versorgung insbesondere sektoren-
tibergreifend im Zusammenspiel mit der Krankenhausversorgung zu stédrken, ist eine Befassung in den
Gremien der Gesundheitsministerkonferenz erneut erforderlich, da die Lénder in den Fragen der gesund-
heitlichen Versorgung durchaus zentrale Kompetenzen haben. Aspekte der Datenbereitstellung hinsicht-
lich des Bedarfes und der angebotenen Leistungen von Hebammen werden dabei u. a. eine zentrale Rolle
spielen sowie die Starkung der Offentlichkeitsarbeit zu Schwangerschaft und Geburt.

Das Land Berlin wird sich dafiir einsetzen, dass eine nach bundeseinheitlichen Kriterien erfolgende Da-
tenerhebung erfolgt.

Um das Ziel einer flachendeckenden Versorgung zu erreichen, hat das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) ein MaRnahmenpaket aufgrund des Abschlussberichtes der interministeriellen Arbeitsgruppe
,Versorgung mit Hebammenhilfe“ vom 29.04.2014 erarbeitet. Der Bericht bewertet u. a. die Vor- und
Nachteile unterschiedlicher Lsungsansétze fiir eine dauerhafte Versorgung mit Hebammenhilfe, insbe-
sondere durch freiberufliche Hebammen. Im Rahmen der interministeriellen Arbeitsgruppe zur Hebam-
menversorgung wurden auch verschiedene Modelle fiir einen Haftungsfonds zugunsten der Hebammen
diskutiert und gepriift. Aus Sicht des BMG und der anderen beteiligten Bundesressorts wiirden (verfas-
sungs-) rechtliche Bedenken gegen diese Vorschldge sprechen. Zudem ware damit ein erheblicher hoher
organisatorischer und administrativer Aufwand verbunden.

Auf der Grundlage des o. g. Berichtes hat die Bundesregierung erste Mallnahmen zur Problematik der
gestiegenen Berufshaftpflichtversicherung vorgenommen.
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Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz - GKV-FQWG) vom
24.07.2014 wurde im SGB V der § 134 a neu geregelt (Ausgleichsverfahren der Haftpflichtpramien). Neu
geregelt wurde darin die umgehende gesetzliche Verpflichtung der Krankenkassen zur Zahlung eines
Zuschlages fiir Geburtshilfeleistungen ab 01. Juli 2014, die Einfiihrung eines dauerhaften Sicherstellungs-
zuschlages bei geringer Geburtenzahl ab 1. Juli 2015 sowie die Vereinbarung von Qualitdtsanforderungen
durch die Selbstverwaltung bis Ende 2014.

Eine weitere Entlastung fiir freiberuflich tatige Hebammen in der Geburtshilfe hinsichtlich der Berufs-
haftpflichtversicherung soll mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG) vom 16.Juli 2015 erzielt werden.

In dem Gesetz ist geregelt, dass Kranken- und Pflegekassen kiinftig darauf verzichten kénnen, Regress-
forderungen gegentiber freiberuflichen Hebammen zu erheben. Nach Aussage des BMG sollen diese Re-
gelungen dazu beitragen, die Haftpflichtversicherungspramien langfristig zu stabilisieren, einen weiteren
Anstieg zu bremsen und Hebammen finanziell zu entlasten.

Die Bundesregierung wird die Wirkungen der Neuregelungen beobachten.
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Anhang

Tabellenanhang

Tabelle 2.1 a:
Durchschnittliche Bevolkerung (1991 - 2014) / darunter Frauen im Alter von 15 - 49 Jahren

- Berlin und Deutschland

Bevolkerungin ...

Jahr Berlin Deutschland
insgesamt I dar.: weiblich I dav.: 15 - 49 Jahre insgesamt I dar.: weiblich I dav.: 15 - 49 Jahre

1991 3.438.834 1.804.067 878.245 79.984.244 41.326.533 19.332.691
1992 3.454.599 1.806.620 876.044 80.594.371 41.534.242 19.341.603
1993 3.470.577 1.809.314 875.847 81.179.232 41.745.882 19.410.854
1994 3.477.227 1.808.085 874.009 81.421.960 41.846.374 19.428.212
1995 3.471.003 1.799.606 872.880 81.660.965 41.930.010 19.523.182
1996 3.466.524 1.791.631 876.308 81.895.637 42.007.954 19.670.896
1997 3.445.033 1.776.703 873.989 82.058.697 42.059.558 19.752.053
1998 3.414.293 1.758.786 867.047 82.028.947 42.036.675 19.733.530
1999 3.393.324 1.745.844 861.525 82.086.582 42.038.610 19.695.766
2000 3.384.138 1.740.142 858.091 82.182.822 42.067.205 19.664.460
2001 3.385.151 1.739.184 857.862 82.339.430 42.125.238 19.644.964
2002 3.390.293 1.740.703 860.522 82.482.309 42.171.879 19.643.618
2003 3.391.514 1.739.580 861.506 82.520.176 42.170.976 19.624.015
2004 3.387.541 1.735.712 859.522 82.501.274 42.151.183 19.582.306
2005 3.391.781 1.735.153 858.873 82.464.344 42.115.358 19.518.776
2006 3.399.905 1.736.873 858.331 82.365.810 42.048.003 19.413.809
2007 3.407.622 1.739.933 856.557 82.262.642 41.974.819 19.260.128
2008 3.424.639 1.747.502 856.937 82.119.776 41.881.181 19.067.453
2009 3.434.581 1.752.479 853.640 81.874.770 41.741.500 18.817.593
2010 3.446.971 1.758.452 850.134 81.757.471 41.657.600 18.572.054
2011 3.302.174 1.697.405 801.817 80.209.997 41.069.953 18.068.492
2012 3.350.612 1.719.503 809.549 80.425.823 41.120.207 17.819.250
2013 3.398.526 1.741.405 815.835 80.645.605 41.176.500 17.652.282
2014 3.445.839 1.762.835 819.802 80.982.500 41.286.310 17.538.191

Ab 2011 Bevolkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.1 b:
Durchschnittliche Bevdlkerung (1991 - 2013) / darunter Frauen im Alter von 15 - 49 Jahren
- Berlin und Bezirke

Bevdlkerung insgesamt in ...

Jahr -Berlin . Fn::irrl:-:hs :a::v:::;- Steglitz- Tel:;[f’fl N Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin " . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 3.438.834 340.657 262.220  302.805 331.834 222.634 288.615 344.386 308.018 211.924 290.003 286.270 249470
1992 3.454.599 344511  262.352 304.575 330.622 223300  288.385 345.473 310.831  212.693 295.144 287.158  249.558
1993 3.470.577 346.357 263.993 307.234 329.697 223131 289.738 346.954 312.636 214.268  298.575 287.312 250.681
1994 3.477.227 344.954 264.282 309.662 328.488 223.237 290.814 347.288 314.223 215.801  299.292 287.759  251.427
1995 3.471.003 341.861  263.273 311.309 325.672 223.698  291.169 345.725 314.522 215.807 297.600  288.733 251.635
1996 3.466.524 339.388  261.123 314.442 323.732 224.773 291.908 344.863 313.991  217.662 294.847 286.736  253.059
1997 3.445.033 334.034 257.217 319.862 320.854 225.071  291.121  342.587 311620  221.526  287.239 281.833 252.069
1998 3.414.293 327.539  252.577 324.229 319.614 224510  289.682 339.684 308.816 225310  277.111  276.154 249.067
1999 3.393.324 322.898  249.261  329.058 318.567 223.625 288.511  338.386 307.648 227.713 270.870  269.548  247.239
2000 3.384.138 320.637 249181  334.553 316.528 223471 288.159 338.234 306.666 229.883 266.129 264.347 246.430
2001 3.385.151  320.878  250.950  339.373 316.133 224.587 288.389 338.049 306.277 232.267 261.348 261.265 245.616
2002 3.390.293 322.577 252.765 343.460 315.932 225.587 288.318 337.623 307.067 232.891  257.255 260.825 246.001
2003 3.391.514 321431 255.239 346.987 315.514 226.139  288.372 336.343 307.356 233.581  254.442 260.121  245.996
2004 3.387.541  320.422 257.164 349.213 315.031  225.803 288.474 334.960 305.940  234.261  252.237 258.082 245.990
2005 3.391.781  321.895 259.935 352.167 315.009 225416  288.601  333.872 305.628 235.036  251.192 258.063 244959
2006 3.399.905 324.672 263.835 355.928 315.231  224.622 288.452 332468 305.754 235.913 250.073 259.176  243.720
2007 3.407.622 327.342 267.919 360.811 315.918 224.041  289.039 331.832 305.840  236.670  249.617 257719  241.913
2008 3.424.639 329.114 269.086 366.044 317.377 223.643 290.892 332.148 308.096 238.773 248.880  258.784 241776
2009 3.434.581  331.639  269.791  364.537 318991 223.854 292.747 333.814 311.818 240.175 247.596 258.380  241.214
2010 3.446.971  332.685 268.679 367.838 320.116 224.665 294.558 335.475 310.769 241.812 248.850  260.480  240.966
2011 3.302.174 318.374 252.222 355.914 291.495 214.683 277.740  317.763 299.920 238370  244.339 252.657 238.700
2012 3.350.612 326.115 257.089 361.650  296.047 217.520  280.270  320.096 305.694 240.736  247.358 256.387 241.653
2013 3.398.526 333.781  261.505 368.116 300440  220.618  282.959 322.563 310.143 243.008 249.897 260.673 244.826
Weibliche Bevdlkerung insgesamt in ...

Jahr -Berlin . Fn::irrl:-:hs :a::::;- Steglitz- Tel:;[f’fl N Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- A Neukolin n . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 1.804.067 173.457 132.854 160.961  178.783 116.507 157.326 182.751  159.756 112.885 148.810  147.500 132478
1992 1.806.620  175.249  132.354 160.523 178.171  116.752 157.328 183.222 161.169 112,519  150.632 146.268 132435
1993 1.809.314 175.904 132,581 160411 177317 116.659  157.910  183.636  161.889 112.534 151.959 145.801  132.713
1994 1.808.085 174.897 132.268 160.538  176.560  116.748  158.226 183.494 162.380  112.601  152.042 145.474 132.857
1995 1.799.606 172.945 131.209 160.197 174.936 116.732 158.211  182.519  162.174 112.039  151.010  144.922 132.714
1996 1791631  170.801  129.527 160.902 173.367 116.836  158.265 181.793 161.741  112.398  149.533 143.447 133.021
1997 1.776.703 167.313 127.019 162.837 171.653 116.762 157.678 180.174 160.101  114.029  145.873 141.045 132.219
1998 1.758.786 163.249  124.537 164.522 170.794 116.492 156.997 178.570  158.452 115.742 140.674 138.082 130.675
1999 1.745.844 160.452 122,581  166.792 169.845 115.847 156.303 177.534 157.493 116.799  137.302 134.903 129.993
2000 1.740.142 158914  122.554 169.579  168.561  115.979  156.216 177.184 156.678 117.896  134.768 132319 129.523
2001 1.739.184 158.875 123.383 171956  168.224 116.523 156.131  176.992 155.998 118.997 132177 131.085 128.841
2002 1.740.703 159.332 124.319 174.024 168.132 117.010  156.015 176.430  156.153 119.293 130.018 131.302 128.688
2003 1.739.580  158.728  125.365 175.662 167.772 117.206  155.787 175.458  155.968 119.679  128.484 131.040  128.456
2004 1.735.712 157.839  126.053 176.625 167.194 116.862 155.547 174.618  155.002 120.132 127.359 130.100  128.401
2005 1.735.153 157.916  127.215 177.706  166.808 116.472 155.475 173.816  154.495 120.474 126.835 130.136  127.793
2006 1.736.873 158.508  129.098 179.469  166.672 115.875 155.368 172.728  154.132 120.984 126.398 130.656  126.968
2007 1.739.933 159.300  130.995 182.109  166.782 115.544 155.657 172.048  153.910  121.563 126.178 130.323 126.045
2008 1.747.502 159.905 131.517 184.927 167.356 115.258  156.477 172.143 154.826 122429  125.804 131.001  125.854
2009 1.752.479 160.938  131.943 184.635 168.034 115.244 157.207 172.879  156.532 123.217 125.249 131.206  125.368
2010 1.758.452 161.345 131.564 186.452 168.573 115.499  157.889 173.497 156.527 123996  125.875 132.186  124.997
2011 1.697.405 155.605 123.904 182.474 155.054 111.787 150.075 165.732 151.507 123.566  125.013 129.627 123.064
2012 1.719.503 158.959  126.209 185.335 156.854 113.064 151.113 166.803 154.365 124.537 126.568 131.287 124.413
2013 1.741.405 162.372 128.329 188.496  158.606 114.491  152.256 167.775 156.539 125.596  127.809 133.184 125.953
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noch Tabelle 2.1 b:
Durchschnittliche Bevdlkerung (1991 - 2013) / darunter Frauen im Alter von 15 - 49 Jahren
- Berlin und Bezirke

Weibliche Bevodlkerung im Alter von 15 - 49 Jahren in ...

. Friedrichs Charlot- . Tempel-

Jahr -Berlln . hain- tenburg- Steglitz- hof- N Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 878.245 88.828 71.959 74.513 86.403 53.269 70.491 89.297 78.129 46.827 83.541 76.122 58.879
1992 876.044 89.986 71.974 74.604 85.587 52.867 69.803 89.063 78.603 45.920 84.567 74.744 58.331
1993 875.847 90.602 72.499 75.227 84.632 52.362 69.545 88.742 78.791 45.654 85.628 74.019 58.166
1994 874.009 90.350 72.738 76.076 83.701 52.029 69.161 88.193 78.876 45.625 86.004 73.499 57.781
1995 872.880 89.888 72.736 77.169 82.850 52.087 69.210 87.767 78.907 45.676 85.984 73.181 57.472
1996 876.308 89.467 72.630 79.371 82.436 52.463 69.839 87.920 79.113 46.614 85.903 72.642 57.953
1997 873.989 88.074 71919 82.302 81.630 52.617 69.714 87.399 78475 48.281 84.171 71.637 57.784
1998 867.047 86.161 71.206 85.045 81.078 52.448 69.172 86.578 71372 49.881 81.084 70.191 56.816
1999 861.525 84.960 70.911 88.060 80.493 52.017 68.475 85.884 76.415 51.078 78.785 68.447 56.041
2000 858.091 84.420 71.803 91.066 79331 51.820 67.880 85.338 75.485 52.109 76.729 66.828 55.312
2001 857.862 84.809 73328 93.712 78.618 51.926 67.400 84.829 74.869 53.071 74.511 66.127 54.657
2002 860.522 85.751 74.993 96.153 78.126 52.155 67.061 84.180 74.912 53.664 72.603 66.392 54.537
2003 861.506 85.794 76.536 98.086 71.514 52.220 66.845 83.427 74.861 54.269 71.064 66.350 54.551
2004 859.522 85.411 71.667 99.279 76.750 51.993 66.597 82.670 74.482 54.780 69.667 65.734 54.488
2005 858.873 85.759 79.054 100.440 76.082 51.692 66.430 81.804 74.428 55.169 68.390 65.536 54.086
2006 858.331 86.517 80.822 101.716 75.771 51.257 66.278 80.794 74.299 55.354 66.763 65.274 53.493
2007 856.557 87.254 82.688 103.202 75.526 50.901 66.218 79.940 74.353 55.306 64.785 64.234 52.699
2008 856.937 87.732 83.102 104.554 75.416 50.559 66.359 79.585 75.350 55.425 62.698 63.881 52.280
2009 853.640 88.632 83.403 102.974 75.264 50.184 66.264 79.629 76.791 55.310 60.424 63.036 51.733
2010 850.134 89.106 82.962 103.002 74.965 49.850 66.034 79.368 71.075 55.124 58.814 62.604 51.224
2011 801.817 84.346 76.545 98.894 66.640 47.102 60.104 74.907 74.253 54.094 55.964 59.638 49.430
2012 809.549 86.832 78.110 99.791 67.374 47372 60.234 75.061 76.298 53.961 55.105 59.704 49.805
2013 815.835 89.208 79311  100.668 67.972 47.701 60.236 74.984 71.637 53.789 54.110 60.033 50.276
Anteil der weiblichen Bevolkerung im Alter von 15 - 49 Jahren an der weiblichen Bevélkerung insgesamt in ... /in %

Jahr -Berlin . F"::ir:-:hs ti:;::; Steglitz- Tet::'fo-el . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- .. Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 48,7 51,2 54,2 46,3 48,3 45,7 44,8 48,9 48,9 41,5 56,1 51,6 44,4
1992 48,5 51,3 54,4 46,5 48,0 453 44,4 48,6 48,8 40,8 56,1 51,1 44,0
1993 48,4 51,5 54,7 46,9 41,7 44,9 44,0 48,3 48,7 40,6 56,3 50,8 43,8
1994 48,3 51,7 55,0 47,4 47,4 44,6 43,7 48,1 48,6 40,5 56,6 50,5 43,5
1995 48,5 52,0 55,4 48,2 47,4 44,6 43,7 48,1 48,7 40,8 56,9 50,5 43,3
1996 48,9 52,4 56,1 49,3 47,5 44,9 44,1 48,4 48,9 41,5 57,4 50,6 43,6
1997 49,2 52,6 56,6 50,5 47,6 45,1 44,2 48,5 49,0 423 57,7 50,8 437
1998 49,3 52,8 57,2 51,7 47,5 45,0 44,1 48,5 48,8 43,1 57,6 50,8 43,5
1999 49,3 53,0 57,8 52,8 47,4 44,9 43,8 48,4 48,5 43,7 57,4 50,7 431
2000 49,3 53,1 58,6 53,7 47,1 44,7 435 48,2 48,2 44,2 56,9 50,5 42,7
2001 49,3 53,4 59,4 54,5 46,7 44,6 43,2 47,9 48,0 44,6 56,4 50,4 42,4
2002 49,4 53,8 60,3 55,3 46,5 44,6 43,0 41,7 48,0 45,0 55,8 50,6 42,4
2003 49,5 54,1 61,1 55,8 46,2 44,6 42,9 47,5 48,0 45,3 55,3 50,6 42,5
2004 49,5 54,1 61,6 56,2 45,9 44,5 42,8 47,3 48,1 45,6 54,7 50,5 42,4
2005 49,5 54,3 62,1 56,5 45,6 44,4 42,7 47,1 48,2 45,8 53,9 50,4 423
2006 49,4 54,6 62,6 56,7 45,5 44,2 42,7 46,8 48,2 45,8 52,8 50,0 42,1
2007 49,2 54,8 63,1 56,7 45,3 44,1 42,5 46,5 48,3 45,5 51,3 49,3 41,8
2008 49,0 54,9 63,2 56,5 45,1 43,9 42,4 46,2 48,7 453 49,8 48,8 41,5
2009 48,7 55,1 63,2 55,8 44,8 43,5 42,2 46,1 49,1 44,9 48,2 48,0 41,3
2010 48,3 55,2 63,1 55,2 44,5 43,2 41,8 45,7 49,2 44,5 46,7 47,4 41,0
2011 47,2 54,2 61,8 54,2 43,0 42,1 40,0 45,2 49,0 43,8 44,8 46,0 40,2
2012 47,1 54,6 61,9 53,8 43,0 41,9 39,9 45,0 49,4 43,3 43,5 45,5 40,0
2013 46,8 54,9 61,8 53,4 42,9 41,7 39,6 44,7 49,6 42,8 423 45,1 39,9

Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.2 a:
Lebendgeborene (1991 - 2014) / rohe und allgemeine Geburtenziffer
- Berlin und Deutschland

Berlin Deutschland

Jahr Lebendgeborene | rohe Geburtenziffer" allgemeine Lebendgeborene | rohe Geburtenziffer" allgemeine

Geburtenziffer” Geburtenziffer”
1991 30.562 8,9 34,8 830.019 10,4 42,9
1992 29.667 8,6 33,9 809.114 10,0 41,8
1993 28.724 8,3 32,8 798.447 9,8 41,1
1994 28.503 8,2 32,6 769.603 9,5 39,6
1995 28.648 8,3 32,8 765.221 9,4 39,2
1996 29.905 8,6 34,1 796.013 9,7 40,5
1997 30.369 8,8 34,7 812.173 9,9 41,1
1998 29.612 8,7 34,2 785.034 9,6 39,8
1999 29.856 8,8 34,7 770.744 9,4 39,1
2000 29.695 8,8 34,6 766.999 9,3 39,0
2001 28.624 8,5 334 734.475 8,9 37,4
2002 28.801 8,5 33,5 719.250 8,7 36,6
2003 28.723 8,5 33,3 706.721 8,6 36,0
2004 29.446 8,7 34,3 705.622 8,6 36,0
2005 28.976 8,5 33,7 685.795 8,3 35,1
2006 29.627 8,7 34,5 672.724 8,2 34,7
2007 31.174 9,1 36,4 684.862 8,3 35,6
2008 31.936 9,3 37,3 682.514 8,3 35,8
2009 32.104 9,3 37,6 665.126 8,1 35,3
2010 33.393 9,7 39,3 677.947 8,3 36,5
2011 33.075 10,0 41,3 662.685 8,3 36,7
2012 34.678 10,3 42,8 673.544 8,4 37,8
2013 35.038 10,3 42,9 682.069 8,5 38,6
2014 37.368 10,8 45,6 714.927 8,8 40,8

Vgl. Berlin zu Deutschland /in %

Jahr Anteil der ) allgemeine L
Lebendgeborenen rohe Geburtenziffer Geburtenziffer? Anteil fertile Frauen

1991 3,7 -14,4 -18,9 45
1992 3,7 -14,5 -19,0 45
1993 3,6 -15,9 -20,3 4,5
1994 3,7 -13,3 -17,7 45
1995 3,7 -11,9 -16,3 45
1996 38 -11,2 -15,7 45
1997 3,7 -10,9 -15,5 44
1998 3,8 -9,4 -14,1 4,4
1999 3,9 -6,3 -11,4 4,4
2000 3,9 -6,0 -11,3 44
2001 3,9 -5,2 -10,8 44
2002 4,0 -2,6 -8,6 44
2003 4,1 -1,1 7.4 44
2004 4,2 1,6 -4,9 4.4
2005 4,2 2,7 4,0 44
2006 44 6,7 04 44
2007 4,6 9,9 2,4 4.4
2008 4,7 12,2 4,1 4,5
2009 48 15,1 6,4 45
2010 4,9 16,8 7,6 4,6
2011 5,0 21,2 12,5 4,4
2012 51 23,6 13,3 45
2013 51 21,9 11,2 4,6
2014 5,2 22,9 11,7 4,7

Y Lebendgeborene je 1.000 der durchschnittlichen Bevslkerung. Ab 2011 Bevslkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
%) Lebendgeborene je 1.000 der durchschnittlichen weiblichen Bevélkerung / Alter 15 - 49 Jahre.
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.2 b:
Lebendgeborene (1991 - 2013) / rohe und allgemeine Geburtenziffer

- Berlin und Bezirke

Lebendgeborene in ...

. Friedrichs Charlot- . Tempel-
Jahr -Berlln . hain- tenburg- Steglitz- hof- . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-
samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf
berg dorf berg
1991 30.562 3.907 3.202 2.088 2.908 2.029 2446 3.351 3.333 1.277 2.167 1719 2135
1992 29.667 3.890 2.969 1.877 2.802 2.027 2474 3.360 3.418 1.081 2.032 1.506 2231
1993 28.724 3.587 2.929 1.826 2776 1.888 2442 3.317 3.392 1.063 1.944 1.458 2.102
1994 28.503 3.570 2.961 1.939 2.756 1.906 2399 3.210 3.234 1.060 1.802 1.504 2.162
1995 28.648 3.517 2.896 2.166 2.698 1.990 2.293 3.055 3.442 1.150 1776 1631 2.034
1996 29.905 3.646 3.011 2.306 2.765 1.996 2427 3.274 3.375 1.380 1.799 1741 2.185
1997 30.369 3.631 2.992 2.644 2.794 1.966 2423 3.251 3.419 1.384 1.852 1.835 2178
1998 29.612 3.552 2.839 2.732 2.691 1.930 2381 3.061 3.350 1520 1.753 1776 2.027
1999 29.856 3.440 2,948 2.979 2.529 1.864 2273 3.046 3.373 1.615 1.833 1.852 2.104
2000 29.695 3.514 2.880 3.059 2.503 1.908 2.189 2.99% 3.255 1678 1.886 1.901 1.928
2001 28.624 3.431 2737 3.130 2394 1.764 2.170 2.870 3.070 1717 1.715 1737 1.889
2002 28.801 3471 2716 3.236 2398 1.784 2.158 2.855 2.959 1.685 1761 1.955 1.823
2003 28.723 3.445 2.809 3.230 2425 1714 2.115 2.719 3.087 1729 1772 1.898 1.780
2004 29.446 3.540 2.927 3.628 2.283 1783 2129 2.755 2.986 1799 1.827 1.939 1.850
2005 28.976 3.498 2.857 3.604 2.300 1.645 2,011 2.689 2.927 1.704 1.922 2.043 1776
2006 29.627 3.580 3.033 3.731 2.268 1.752 1971 2.636 2.965 1.834 1.986 2.136 1.735
2007 31.174 3.723 3.183 4.144 2.446 1.813 1.987 2.724 3.014 1.922 2.132 2.255 1.831
2008 31.936 3.833 3.132 4.344 2358 1.931 2139 2721 3.046 2.086 2.162 2.289 1.895
2009 32.104 3.743 3.202 4.259 2390 1.829 2.081 2.767 3.081 2.132 2225 2.540 1.855
2010 33.393 3.846 3.296 4421 2432 2.000 2.200 2.872 3.299 2177 2.258 2.655 1.937
2011 33.075 3.900 3.223 4.317 2370 2.008 2.154 2787 3.298 2.195 2322 2,535 1.966
2012 34.678 3.990 3.351 4.317 2.589 2.018 2.225 2.818 3.494 2335 2521 2,912 2.108
2013 35.038 4.123 3.339 4.496 2497 1.998 2332 2.968 3.554 2336 2511 2.706 2178
rohe Geburtenziffer" in ...
Jahr -Berlin . Frl::::l‘fhs :::::;- Steglitz- Tel':‘;':-el " Treptow- Marzahn. Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-
samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf
berg dorf berg
1991 8,9 11,5 12,2 6,9 8,8 9,1 8,5 9,7 10,8 6,0 75 6,0 8,6
1992 8,6 11,3 11,3 6,2 8,5 9,1 8,6 9,7 11,0 51 6,9 5,2 8,9
1993 8,3 10,4 11,1 5,9 8,4 8,5 8,4 9,6 10,8 5,0 6,5 51 8,4
1994 8,2 10,3 11,2 6,3 8,4 8,5 8,2 9,2 10,3 49 6,0 5,2 8,6
1995 8,3 10,3 11,0 7,0 8,3 8,9 7.9 8,8 10,9 53 6,0 5,6 8,1
1996 8,6 10,7 11,5 73 8,5 8,9 8,3 9,5 10,7 6,3 6,1 6,1 8,6
1997 8,8 10,9 11,6 83 8,7 8,7 8,3 9,5 11,0 6,2 6,4 6,5 8,6
1998 8,7 10,8 11,2 8,4 8,4 8,6 8,2 9,0 10,8 6,7 6,3 6,4 8,1
1999 8,8 10,7 11,8 9,1 7.9 83 7.9 9,0 11,0 71 6,8 6,9 8,5
2000 8,8 11,0 11,6 9,1 7.9 8,5 7,6 8,9 10,6 73 71 7,2 7,8
2001 8,5 10,7 10,9 9,2 7,6 7,9 75 8,5 10,0 74 6,6 6,6 1,7
2002 8,5 10,8 10,7 9,4 7,6 79 75 8,5 9,6 7,2 6,8 75 74
2003 8,5 10,7 11,0 9,3 1,7 7,6 7,3 8,1 10,0 74 7,0 73 7,2
2004 8,7 11,0 11,4 10,4 7,2 79 74 8,2 9,8 1,7 7,2 75 7,5
2005 8,5 10,9 11,0 10,2 73 73 7,0 81 9,6 7,2 7,7 7.9 73
2006 8,7 11,0 11,5 10,5 7,2 78 6,8 79 9,7 78 7,9 8,2 7,1
2007 9,1 11,4 11,9 11,5 1,7 8,1 6,9 8,2 9,9 8,1 8,5 8,7 7,6
2008 9,3 11,6 11,6 11,9 74 8,6 74 8,2 9,9 8,7 8,7 8,8 78
2009 9,3 11,3 11,9 11,7 75 8,2 71 83 9,9 8,9 9,0 9,8 1,7
2010 9,7 11,6 12,3 12,0 7,6 8,9 75 8,6 10,6 9,0 91 10,2 8,0
2011 10,0 12,2 12,8 12,1 8,1 9,4 7,8 8,8 11,0 9,2 9,5 10,0 8,2
2012 10,3 12,2 13,0 11,9 8,7 9,3 79 8,8 11,4 9,7 10,2 11,4 8,7
2013 10,3 12,4 12,8 12,2 8,3 9,1 8,2 9,2 11,5 9,6 10,0 10,4 8,9
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noch Tabelle 2.2 b:
Lebendgeborene (1991 - 2013) / rohe und allgemeine Geburtenziffer
- Berlin und Bezirke

Allgemeine Geburtenziffer” in ...
Jahr -Berlin . Fn::irrlfhs ti::::;- Steglitz- Tel:;[f’fl . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- A Neukolin " . Hellers-
samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf
berg dorf berg
1991 34,8 44,0 44,5 28,0 33,7 38,1 34,7 37,5 42,7 27,3 25,9 22,6 36,3
1992 33,9 43,2 41,3 25,2 32,7 38,3 35,4 37,7 43,5 23,5 24,0 20,1 38,2
1993 32,8 39,6 40,4 243 32,8 36,1 35,1 37,4 43,1 233 22,7 19,7 36,1
1994 32,6 39,5 40,7 25,5 32,9 36,6 34,7 36,4 41,0 23,2 21,0 20,5 374
1995 32,8 39,1 39,8 28,1 32,6 38,2 331 34,8 43,6 25,2 20,7 22,3 35,4
1996 34,1 40,8 41,5 29,1 33,5 38,0 34,8 37,2 42,7 29,6 20,9 24,0 37,7
1997 34,7 41,2 41,6 32,1 34,2 37,4 34,8 37,2 43,6 28,7 22,0 25,6 37,7
1998 34,2 41,2 39,9 32,1 33,2 36,8 34,4 35,4 43,3 30,5 21,6 25,3 35,7
1999 34,7 40,5 41,6 33,8 314 35,8 33,2 35,5 44,1 31,6 23,3 27,1 37,5
2000 34,6 41,6 40,1 33,6 31,6 36,8 32,2 35,1 43,1 32,2 24,6 28,4 34,9
2001 334 40,5 37,3 334 30,5 34,0 32,2 33,8 41,0 32,4 23,0 26,3 34,6
2002 33,5 40,5 36,2 33,7 30,7 34,2 32,2 339 39,5 314 24,3 294 334
2003 333 40,2 36,7 32,9 31,3 32,8 31,6 32,6 41,2 31,9 24,9 28,6 32,6
2004 34,3 41,4 37,7 36,5 29,7 34,3 32,0 333 40,1 32,8 26,2 29,5 34,0
2005 33,7 40,8 36,1 35,9 30,2 31,8 30,3 32,9 39,3 30,9 28,1 31,2 32,8
2006 34,5 41,4 37,5 36,7 29,9 34,2 29,7 32,6 39,9 331 29,7 32,7 324
2007 36,4 42,7 38,5 40,2 324 35,6 30,0 34,1 40,5 34,8 32,9 35,1 34,7
2008 37,3 43,7 37,7 41,5 31,3 38,2 32,2 34,2 40,4 37,6 34,5 35,8 36,2
2009 37,6 42,2 38,4 41,4 31,8 36,4 314 34,7 40,1 38,5 36,8 40,3 35,9
2010 39,3 43,2 39,7 42,9 324 40,1 333 36,2 42,8 39,5 38,4 42,4 37,8
2011 42,9 46,2 42,1 44,7 36,7 41,9 38,7 39,6 45,8 434 46,4 45,1 43,3
2012 42,8 46,0 42,9 43,3 38,4 42,6 36,9 37,5 45,8 43,3 45,7 48,8 42,3
2013 41,3 46,2 42,1 43,7 35,6 42,6 35,8 37,2 44,4 40,6 41,5 42,5 39,8

Y Lebendgeborene je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung. Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
2 Lebendgeborene je 1.000 der durchschnittlichen weiblichen Bevélkerung / Alter 15 - 49 Jahre.
(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.3 a:
Lebendgeborene / Gestorbene / Geburteniiberschuss (1991 - 2014)

- Berlin und Deutschland

Berlin Deutschland

Geburteniiberschuss/-defizit Geburteniiberschuss/-defizit

Jahr Lebend- Lebend-
Gestorbene Gestorbene
geborene absolut je1.000 " geborene absolut je 1.000 "

1991 30.562 43.654 -13.092 -3,8 830.019 911.245 -81.226 -1,0
1992 29.667 42.004 -12.337 -3,6 809.114 885.443 -76.329 -0,9
1993 28.724 41.273 -12.549 -3,6 798.447 897.270 -98.823 -1,2
1994 28.503 40.738 -12.235 -3,5 769.603 884.661 -115.058 -14
1995 28.648 39.245 -10.597 3,1 765.221 884.588 -119.367 -1,5
1996 29.905 38.099 -8.194 -2,4 796.013 882.843 -86.830 -1,1
1997 30.369 36.447 -6.078 -1,8 812.173 860.389 -48.216 -0,6
1998 29.612 35.224 -5.612 -1,6 785.034 852.382 -67.348 -0,8
1999 29.856 34.996 -5.140 -1,5 770.744 846.330 -75.586 -0,9
2000 29.695 33.335 -3.640 -1,1 766.999 838.797 -71.798 -0,9
2001 28.624 32.826 -4.202 -1,2 734.475 828.541 -94.066 -1,1
2002 28.801 33.492 -4.691 -14 719.250 841.686 -122.436 -1,5
2003 28.723 33.146 -4.423 -1,3 706.721 853.946 -147.225 -1,8
2004 29.446 31.792 -2.346 -0,7 705.622 818.271 -112.649 -14
2005 28.976 31.985 -3.009 -0,9 685.795 830.227 -144.432 -1,8
2006 29.627 31.523 -1.896 -0,6 672.724 821.627 -148.903 -1,8
2007 31174 30.980 194 0,1 684.862 827.155 -142.293 -1,7
2008 31.936 31.911 25 0,0 682.514 844.439 -161.925 -2,0
2009 32.104 31713 391 0,1 665.126 854.544 -189.418 -2,3
2010 33.393 32.234 1.159 0,3 677.947 858.768 -180.821 2,2
2011 33.075 31.380 1.695 0,5 662.685 852.328 -189.643 -2,4
2012 34.678 32.218 2.460 0,7 673.544 869.582 -196.038 -2,4
2013 35.038 32.792 2.246 0,7 682.069 893.825 -211.756 -2,6
2014 37.368 32.314 5.054 15 714.927 868.356 -153.429 -1,9

Y Je 1.000 der durchschnittlichen Bevslkerung. Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.3 b:
Lebendgeborene / Gestorbene / Geburteniiberschuss (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke

Lebendgeborene in ...

Jahr .Berlin . F"::i":fhs ti::::;- Steglitz- Te:;'f)-el " Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukdlin | .. . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 30.562 3.907 3.202 2.088 2.908 2.029 2.446 3.351 3.333 1.277 2.167 1.719 2.135
1992 29.667 3.890 2.969 1.877 2.802 2.027 2474 3.360 3.418 1.081 2.032 1.506 2231
1993 28.724 3.587 2.929 1.826 2.776 1.888 2442 3.317 3.392 1.063 1.944 1.458 2.102
1994 28.503 3.570 2.961 1.939 2.756 1.906 2399 3.210 3.234 1.060 1.802 1.504 2.162
1995 28.648 3.517 2.896 2.166 2.698 1.990 2.293 3.055 3.442 1.150 1776 1.631 2.034
1996 29.905 3.646 3.011 2.306 2.765 1.996 2427 3.274 3.375 1.380 1.799 1.741 2.185
1997 30.369 3.631 2.992 2.644 2.79 1.966 2423 3.251 3.419 1.384 1.852 1.835 2.178
1998 29.612 3.552 2.839 2.732 2.691 1.930 2381 3.061 3.350 1.520 1.753 1.776 2.027
1999 29.856 3.440 2.948 2.979 2.529 1.864 2.273 3.046 3.373 1.615 1.833 1.852 2.104
2000 29.695 3.514 2.880 3.059 2.503 1.908 2.189 2.994 3.255 1.678 1.886 1.901 1.928
2001 28.624 3.431 2.737 3.130 239 1.764 2.170 2.870 3.070 1.717 1.715 1.737 1.889
2002 28.801 3471 2.716 3.236 2398 1.784 2.158 2.855 2.959 1.685 1.761 1.955 1.823
2003 28.723 3.445 2.809 3.230 2425 1714 2.115 2.719 3.087 1.729 1772 1.898 1.780
2004 29.446 3.540 2.927 3.628 2.283 1.783 2.129 2.755 2.986 1.799 1.827 1.939 1.850
2005 28.976 3.498 2.857 3.604 2.300 1.645 2.011 2.689 2.927 1.704 1.922 2.043 1776
2006 29.627 3.580 3.033 3.731 2.268 1.752 1.971 2.636 2.965 1.834 1.986 2.136 1.735
2007 31.174 3.723 3.183 4.144 2.446 1.813 1.987 2.724 3.014 1.922 2.132 2.255 1.831
2008 31.936 3.833 3.132 4.344 2358 1.931 2.139 2721 3.046 2.086 2.162 2.289 1.895
2009 32.104 3.743 3.202 4.259 2390 1.829 2.081 2.767 3.081 2.132 2.225 2.540 1.855
2010 33.393 3.846 3.296 4.421 2432 2.000 2.200 2.872 3.299 2.177 2.258 2.655 1.937
2011 33.075 3.900 3.223 4.317 2370 2.008 2.154 2.787 3.298 2.195 2322 2.535 1.966
2012 34.678 3.990 3.351 4.317 2.589 2.018 2.225 2.818 3.49 2335 2,521 2.912 2.108
2013 35.038 4.123 3.339 4.496 2.497 1.998 2332 2.968 3.554 2.336 2,511 2.706 2.178
Gestorbene in ...

Jahr .Berlin . F"::i":fhs ti::::;- Steglitz- Te:;'f)-el " Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukdlin | .. . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 43.654 4.045 3.130 4.288 4.925 3.134 4.693 4.484 3.936 2.840 1739 2.642 3.798
1992 42.004 3.869 2.865 4.029 4.792 2.989 4.465 4.319 3.876 2.687 1.730 2.548 3.835
1993 41.273 3.703 2911 3.825 4.620 2.974 4.538 4.487 3.829 2.606 1722 2374 3.684
1994 40.738 3.818 2.847 3.680 4.659 2.993 4.508 4.385 3.757 2.528 1722 2.260 3.581
1995 39.245 3.729 2.646 3.243 4511 2.938 4.568 4.292 3.660 2.405 1.751 2.104 3.398
1996 38.099 3.504 2.591 3.305 4.277 2.786 4.293 4.160 3.523 2.382 1.700 2.218 3.360
1997 36.447 3.332 2.267 3.082 4.044 2.767 4.120 4.060 3.381 2.278 1.689 2.169 3.258
1998 35.224 3.235 2.120 2.929 4.003 2.783 4.100 3.813 3.251 2.259 1.654 2.078 2.999
1999 34.996 3.281 2.257 3.008 3.890 2.559 3.997 3.776 3.161 2.197 1.737 2.072 3.061
2000 33.335 3.113 1.949 2.746 3.695 2,671 3.855 3.546 3.104 2.206 1.650 1.928 2.872
2001 32.826 3.105 1.958 2.837 3.575 2.590 3.596 3.494 2.937 2,191 1716 2.078 2.749
2002 33.492 2.933 1.950 2.922 3.567 2.616 3.679 3.592 2.988 2.236 1.839 2317 2.853
2003 33.146 2.983 1.954 2.872 3.551 2.637 3.605 3.470 2.907 2.298 1.792 2.282 2.795
2004 31.792 2.772 1728 2.778 3.351 2,512 3.281 3.453 2.907 2.246 1.800 2323 2.641
2005 31.985 2.744 1.796 2.858 3.258 2.617 3331 3.283 2.909 2271 1.921 2.354 2.643
2006 31.523 2.718 1.784 2.851 3.206 2.576 3.232 3.279 2.894 2.216 1.851 2321 2.595
2007 30.980 2470 1.742 2.797 3.041 2.568 3.088 3.126 2.960 2.276 1.975 2.349 2.588
2008 31.911 2.581 1.698 2.980 3.138 2.620 3.187 3.219 2.922 2.460 2.006 2.443 2.657
2009 31.713 2.630 1.670 2.881 3.207 2.557 3.325 3.115 2.839 2439 2.004 2.367 2.679
2010 32.234 2.631 1.650 2.976 3.198 2.550 3.223 3.204 2.924 2.545 2.103 2428 2.802
2011 31.380 2511 1.578 2.954 3.016 2424 3.197 3.155 2.792 2.442 2.050 2,571 2.690
2012 32.218 2470 1.522 3.034 3.126 2.658 3.289 3.075 2.961 2.577 2.081 2.536 2.889
2013 32.792 2.589 1.679 3.052 3.287 2.641 3.287 3.161 2.803 2.695 2.179 2.507 2912
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noch Tabelle 2.3 b:
Lebendgeborene / Gestorbene / Geburteniiberschuss (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke

Geburteniiberschuss/-defizit absolut in ...

Jahr -Berlin . F"::ir:-:hs ti:;::; Steglitz- Tet::'fo-el " Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- .. Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 -13.092 -138 72 -2.200 -2.017 -1.105 -2.247 -1.133 -603 -1.563 428 -923 -1.663
1992 -12.337 21 104 -2.152 -1.990 -962 -1.991 -959 -458 -1.606 302 -1.042 -1.604
1993 -12.549 -116 18 -1.999 -1.844 -1.086 -2.096 -1.170 -437 -1.543 222 -916 -1.582
1994 -12.235 -248 114 -1.741 -1.903 -1.087 -2.109 -1.175 -523 -1.468 80 -756 -1.419
1995 -10.597 =212 250 -1.077 -1.813 -948 -2.275 -1.237 -218 -1.255 25 -473 -1.364
1996 -8.194 142 420 -999 -1.512 =790 -1.866 -886 -148 -1.002 99 477 -1.175
1997 -6.078 299 725 -438 -1.250 -801 -1.697 -809 38 -894 163 -334 -1.080
1998 -5.612 317 719 -197 -1.312 -853 -1.719 752 99 739 99 -302 -972
1999 -5.140 159 691 -29 -1.361 -695 -1.724 -730 212 -582 96 -220 -957
2000 -3.640 401 931 313 -1.192 -763 -1.666 -552 151 -528 236 27 -944
2001 -4.202 326 779 293 -1.181 -826 -1.426 -624 133 -474 -1 -341 -860
2002 -4.691 538 766 314 -1.169 -832 -1.521 137 -29 -551 -78 -362 -1.030
2003 -4.423 462 855 358 -1.126 -923 -1.490 751 180 -569 -20 -384 -1.015
2004 -2.346 768 1199 850 -1.068 =129 -1.152 -698 79 -447 27 -384 =791
2005 -3.009 754 1.061 746 -958 -972 -1.320 -594 18 -567 1 -311 -867
2006 -1.896 862 1.249 880 -938 -824 -1.261 -643 71 -382 135 -185 -860
2007 194 1.253 1.441 1.347 -595 =755 -1.101 -402 54 -354 157 -94 =157
2008 25 1.252 1434 1.364 -780 -689 -1.048 -498 124 -374 156 -154 762
2009 391 1.113 1.532 1.378 -817 <728 -1.244 -348 242 -307 221 173 -824
2010 1.159 1.215 1.646 1.445 -766 -550 -1.023 -332 375 -368 155 227 -865
2011 1.695 1.389 1.645 1.363 -646 -416 -1.043 -368 506 =247 272 -36 124
2012 2.460 1.520 1.829 1.283 -537 -640 -1.064 -257 533 -242 440 376 -781
2013 2.246 1.534 1.660 1.444 -790 -643 -955 -193 751 -359 332 199 734
Geburteniiberschuss/-defizit je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung” in ...

Jahr -Berlin . F"::ir:-:hs ti:;::; Steglitz- Tet::'fo-el " Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 3,8 -0,4 0,3 1.3 -6,1 -5,0 7,8 3,3 -2,0 1.4 15 -3,2 -6,7
1992 3,6 0,1 0,4 1,1 -6,0 -4,3 -6,9 -2,8 -1,5 1,6 1,0 -3,6 -6,4
1993 3,6 -0,3 0,1 -6,5 -5,6 -4,9 1,2 =34 -1,4 1,2 0,7 -3,2 -6,3
1994 3,5 -0,7 0,4 -5,6 -5,8 -4,9 1,3 =34 1,7 -6,8 0,3 -2,6 -5,6
1995 3,1 -0,6 0,9 -3,5 -5,6 -4,2 7,8 -3,6 -0,7 -5,8 0,1 -1,6 5,4
1996 2,4 04 1,6 -3,2 -4,7 -3,5 -6,4 -2,6 -0,5 -4,6 0,3 -1,7 -4,6
1997 -1,8 0,9 2,8 -1,4 -39 -3,6 -5,8 -2,4 0,1 -4,0 0,6 -1,2 4,3
1998 -1,6 1,0 2,8 -0,6 -4,1 -3,8 -5,9 -2,2 0,3 3,3 0,4 -1,1 -39
1999 -1,5 0,5 2,8 -0,1 4,3 3,1 -6,0 -2,2 0,7 -2,6 0,4 -0,8 -39
2000 1,1 13 3,7 0,9 3,8 =34 -5,8 -1,6 0,5 -2,3 0,9 -0,1 3,8
2001 -1,2 1,0 31 0,9 3,7 3,7 -4,9 -1,8 0,4 -2,0 0,0 -1,3 3,5
2002 -1,4 1,7 3,0 0,9 -3,7 -3,7 -5,3 -2,2 -0,1 -2,4 -0,3 -1,4 -4,2
2003 -1,3 14 33 1,0 -3,6 -4,1 -5,2 -2,2 0,6 -2,4 -0,1 -1,5 -4,1
2004 -0,7 2,4 4,7 2,4 -3,4 -3,2 -4,0 -2,1 0,3 -1,9 0,1 -1,5 -3,2
2005 -0,9 2,3 4,1 21 -3,0 -4,3 -4,6 -1,8 0,1 -2,4 0,0 -1,2 3,5
2006 -0,6 2,7 a7 2,5 -3,0 3,7 4,4 -1,9 0,2 -1,6 0,5 -0,7 3,5
2007 0,1 3,8 54 3,7 -1,9 =34 3,8 -1,2 0,2 -1,5 0,6 -0,4 3,1
2008 0,0 3,8 53 3,7 2,5 3,1 3,6 -1,5 0,4 -1,6 0,6 -0,6 -3,2
2009 0,1 34 5,7 3,8 2,6 3,3 -4,2 -1,0 0,8 -1,3 0,9 0,7 3,4
2010 0,3 3,7 6,1 3,9 22,4 -2,4 3,5 -1,0 1,2 -1,5 0,6 0,9 3,6
2011 0,5 44 6,5 3,8 2,2 -1,9 3.8 -1,2 1,7 -1,0 1,1 0,1 -3,0
2012 0,7 4,7 7,1 3,5 -1,8 -2,9 -3,8 -0,8 1,7 -1,0 18 15 -3,2
2013 0,7 4,6 6,3 3,9 2,6 -2,9 3,4 -0,6 24 -1,5 1,3 0,8 -3,0

YJe 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung. Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.3 ¢
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Tabelle 2.4 a:
Lebendgeborene / Totgeborene (1991 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Berlin Deutschland
Jahr Lebendgeborene I Totgeborene I Geborene Lebendgeborene I Totgeborene I Geborene
1991 30.562 82 30.644 830.019 2.741 832.760
1992 29.667 7 29.744 809.114 2.660 811.774
1993 28.724 79 28.803 798.447 2.467 800.914
1994 28.503 105 28.608 769.603 3.113 772.716
1995 28.648 127 28.775 765.221 3.405 768.626
1996 29.905 163 30.068 796.013 3.573 799.586
1997 30.369 171 30.540 812.173 3.510 815.683
1998 29.612 146 29.758 785.034 3.190 788.224
1999 29.856 166 30.022 770.744 3.118 773.862
2000 29.695 162 29.857 766.999 3.084 770.083
2001 28.624 118 28.742 734475 2.881 737.356
2002 28.801 131 28.932 719.250 2.700 721.950
2003 28.723 128 28.851 706.721 2.699 709.420
2004 29.446 156 29.602 705.622 2.728 708.350
2005 28.976 122 29.098 685.795 2.487 688.282
2006 29.627 110 29.737 672.724 2.420 675.144
2007 31.174 118 31.292 684.862 2371 687.233
2008 31.936 130 32.066 682.514 2412 684.926
2009 32.104 112 32.216 665.126 2338 667.464
2010 33.393 161 33.554 677.947 2.466 680.413
2011 33.075 145 33.220 662.685 2.387 665.072
2012 34.678 156 34.834 673.544 2.400 675.944
2013 35.038 175 35.213 682.069 2.556 684.625
2014 37.368 167 37.535 714.927 2.597 717.524

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.4 b:
Lebendgeborene / Totgeborene (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke

Lebendgeborene in ...

Jahr .Berlin . F"::i":fhs ti::::;- Steglitz- Te:;'f)-el " Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukélin | .. . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 30.562 3.907 3.202 2.088 2.908 2.029 2.446 3.351 3.333 1.277 2.167 1.719 2.135
1992 29.667 3.890 2.969 1.877 2.802 2.027 2474 3.360 3.418 1.081 2.032 1.506 2231
1993 28.724 3.587 2.929 1.826 2.776 1.888 2442 3.317 3.392 1.063 1.944 1.458 2.102
1994 28.503 3.570 2.961 1.939 2.756 1.906 2399 3.210 3.234 1.060 1.802 1.504 2.162
1995 28.648 3.517 2.896 2.166 2.698 1.990 2.293 3.055 3.442 1.150 1776 1.631 2.034
1996 29.905 3.646 3.011 2.306 2.765 1.996 2427 3.274 3.375 1.380 1.799 1.741 2.185
1997 30.369 3.631 2.992 2.644 2.79 1.966 2423 3.251 3.419 1.384 1.852 1.835 2.178
1998 29.612 3.552 2.839 2.732 2.691 1.930 2381 3.061 3.350 1.520 1.753 1.776 2.027
1999 29.856 3.440 2.948 2.979 2.529 1.864 2.273 3.046 3.373 1.615 1.833 1.852 2.104
2000 29.695 3.514 2.880 3.059 2.503 1.908 2.189 2.994 3.255 1.678 1.886 1.901 1.928
2001 28.624 3.431 2.737 3.130 239 1.764 2.170 2.870 3.070 1.717 1.715 1.737 1.889
2002 28.801 3471 2.716 3.236 2398 1.784 2.158 2.855 2.959 1.685 1.761 1.955 1.823
2003 28.723 3.445 2.809 3.230 2425 1714 2.115 2.719 3.087 1.729 1772 1.898 1.780
2004 29.446 3.540 2.927 3.628 2.283 1.783 2.129 2.755 2.986 1.799 1.827 1.939 1.850
2005 28.976 3.498 2.857 3.604 2.300 1.645 2.011 2.689 2.927 1.704 1.922 2.043 1776
2006 29.627 3.580 3.033 3.731 2.268 1.752 1.971 2.636 2.965 1.834 1.986 2.136 1.735
2007 31.174 3.723 3.183 4.144 2.446 1.813 1.987 2.724 3.014 1.922 2.132 2.255 1.831
2008 31.936 3.833 3.132 4.344 2358 1.931 2.139 2721 3.046 2.086 2.162 2.289 1.895
2009 32.104 3.743 3.202 4.259 2390 1.829 2.081 2.767 3.081 2.132 2.225 2.540 1.855
2010 33.393 3.846 3.296 4.421 2432 2.000 2.200 2.872 3.299 2.177 2.258 2.655 1.937
2011 33.075 3.900 3.223 4.317 2370 2.008 2.154 2.787 3.298 2.195 2322 2.535 1.966
2012 34.678 3.990 3.351 4.317 2.589 2.018 2.225 2.818 3.49 2335 2,521 2.912 2.108
2013 35.038 4.123 3.339 4.496 2.497 1.998 2332 2.968 3.554 2.336 2,511 2.706 2.178
Totgeborene in ...

Jahr .Berlin . F"::i":fhs ti::::;- Steglitz- Te:;'f)-el . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukélin | .. . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 82 8 7 7 7 13 7 11 3 6 5 6
1992 T 9 9 8 9 4 8 10 5 7 6
1993 79 14 13 3 6 4 7 12 . 5 4 7
1994 105 10 8 11 6 12 8 15 14 4 7 5 5
1995 127 15 15 8 8 7 6 16 20 4 11 10 7
1996 163 27 14 11 18 13 11 18 21 4 8 5 13
1997 171 25 26 13 16 13 7 18 12 6 13 10 12
1998 146 11 19 15 15 13 7 14 16 10 10 6 10
1999 166 26 18 22 11 12 7 12 22 8 9 11 8
2000 162 31 17 18 9 10 15 9 14 6 16 13 4
2001 118 13 20 12 9 5 7 15 17 4 7 7
2002 131 15 10 15 8 8 6 19 15 8 12 8 7
2003 128 8 20 18 9 4 5 10 19 9 4 13 9
2004 156 8 18 19 10 10 14 10 17 11 5 22 12
2005 122 16 14 11 14 12 3 9 8 7 8 10 10
2006 110 14 12 13 9 8 6 6 12 8 7 11 4
2007 118 16 8 12 5 6 8 16 17 5 13 8 4
2008 130 15 16 21 9 11 5 14 13 8 9 8
2009 112 13 9 10 8 4 6 9 16 12 7 14 4
2010 161 14 14 20 18 8 10 13 16 14 12 16 6
2011 145 12 9 28 11 10 9 6 22 15 5 9 9
2012 156 16 16 13 14 11 9 9 21 13 16 14 4
2013 175 23 17 25 12 6 10 11 23 14 12 16 6
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noch Tabelle 2.4 b:
Lebendgeborene / Totgeborene (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke

Geborene insgesamt in ...
Jahr -Berlin . F"::ir::hs ti:;::; Steglitz- Tet::‘f)-el " Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- .. Neukolin . . Hellers-
samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf
berg dorf berg
1991 30.644 3.915 3.209 2.095 2,915 2.031 2.459 3.358 3.344 1.280 2173 1724 2.141
1992 29.744 3.899 2,978 1.885 2.811 2.027 2478 3.368 3.428 1.083 2.037 1.513 2.237
1993 28.803 3.601 2,942 1.829 2.782 1.892 2.449 3.329 3.394 1.065 1.949 1.462 2.109
1994 28.608 3.580 2.969 1.950 2.762 1.918 2.407 3.225 3.248 1.064 1.809 1.509 2.167
1995 28.775 3.532 2911 2174 2.706 1.997 2.299 3.071 3.462 1.154 1.787 1.641 2.041
1996 30.068 3.673 3.025 2317 2.783 2.009 2438 3.292 3.396 1.384 1.807 1.746 2.198
1997 30.540 3.656 3.018 2.657 2.810 1.979 2430 3.269 3.431 1.390 1.865 1.845 2.190
1998 29.758 3.563 2.858 2.747 2.706 1.943 2.388 3.075 3.366 1.530 1763 1.782 2.037
1999 30.022 3.466 2.966 3.001 2.540 1.876 2.280 3.058 3.395 1.623 1.842 1.863 2.112
2000 29.857 3.545 2.897 3.077 2,512 1.918 2.204 3.003 3.269 1.684 1.902 1.914 1.932
2001 28.742 3.444 2.757 3.142 2.403 1.769 2.177 2.885 3.087 1721 1.717 1.744 1.896
2002 28.932 3.486 2.726 3.251 2.406 1.792 2.164 2.874 2,974 1.693 1773 1.963 1.830
2003 28.851 3.453 2.829 3.248 2434 1718 2.120 2729 3.106 1738 1776 1911 1.789
2004 29.602 3.548 2.945 3.647 2.293 1.793 2.143 2.765 3.003 1.810 1.832 1.961 1.862
2005 29.098 3.514 2.871 3.615 2314 1.657 2.014 2.698 2,935 1711 1.930 2.053 1.786
2006 29.737 3.594 3.045 3.744 2.277 1.760 1.977 2.642 2.977 1.842 1.993 2.147 1739
2007 31.292 3.739 3.191 4.156 2451 1.819 1.995 2.740 3.031 1.927 2.145 2.263 1.835
2008 32.066 3.848 3.148 4.365 2367 1.942 2.144 2735 3.059 2.094 2171 2.297 1.896
2009 32.216 3.756 3.211 4.269 2.398 1.833 2.087 2776 3.097 2.144 2.232 2.554 1.859
2010 33.554 3.860 3.310 4.441 2.450 2.008 2.210 2.885 3.315 2,191 2.270 2671 1.943
2011 33.220 3.912 3.232 4.345 2381 2.018 2.163 2.793 3.320 2.210 2327 2.544 1.975
2012 34.834 4.006 3.367 4330 2.603 2.029 2.234 2.827 3.515 2348 2.537 2.926 2.112
2013 35.213 4.146 3.356 4.521 2.509 2.004 2.342 2.979 3.577 2.350 2523 2722 2.184

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.5 a:
Geburtsgewicht (1991 - 2013)
- Berlin und Deutschland

Berlin Deutschland Vgl. Berlin zu Deutschland
Anteil an ... in %
Jahr Lebend- dar.<2.500 g | dar.<1.500 g Lebend- dar.<2.500 g | dar.<1.500 g
geborene /| absolut [/ absolut geborene [/ absolut [/ absolut Lebend- dar.<2.500g | dar. <1.500 g
geborene [/ absolut [/ absolut
1991 30.562 1.829 251 830.019 47.863 6.799 3,7 3,8 3,7
1992 29.667 1776 259 809.114 46.646 6.864 3,7 3,8 3,8
1993 28.724 1739 274 798.447 46.106 6.979 3,6 3,8 3,9
1994 28.503 1725 274 769.603 46.194 7.140 3,7 3,7 3,8
1995 28.648 1738 261 765.221 46.673 7.356 3,7 3,7 3,5
1996 29.905 1.883 312 796.013 48.821 7.998 3,8 3,9 3,9
1997 30.369 1.864 294 812.173 50.051 8.189 3,7 3,7 3,6
1998 29.612 1.932 311 785.034 49.853 8.257 3,8 3,9 3,8
1999 29.856 2.011 362 770.744 50.294 8.422 3,9 4,0 4,3
2000 29.695 1.879 320 766.999 49.264 8311 3,9 3,8 3,9
2001 28.624 1.835 305 734475 48.101 8.116 3,9 3,8 3,8
2002 28.801 1.946 307 719.250 48.278 8.181 4,0 4,0 3,8
2003 28.723 1.884 318 706.721 47.851 7.977 4,1 3,9 4,0
2004 29.446 1.918 337 705.622 48.983 8.332 4,2 3,9 4,0
2005 28.976 1.857 287 685.795 46.517 8.090 4,2 4,0 3,5
2006 29.627 2.007 328 672.724 45818 8.047 44 44 4,1
2007 31.174 2.104 367 684.862 46.978 8.527 4,6 4,5 4,3
2008 31.936 2111 383 682.514 46.206 8.242 4,7 4,6 4,6
2009 32.104 2221 385 665.126 45.988 8.273 4,8 4,8 4,7
2010 33.393 2.224 395 677.947 46.746 8.443 4,9 4,8 4,7
2011 33.075 2211 393 662.685 45.953 8.173 5,0 4,8 4,8
2012 34.678 2.359 445 673.544 46.492 8.503 51 51 5,2
2013 35.038 2.231 416 682.069 45.345 8.063 51 4,9 5,2
Berlin Deutschland Vgl. Berlin zu Deutschland
Anteil / Raten / in %
Jahr Lebend- dar. <2.500 g | dar. <1.500 g Lebend- dar. <2.500 g | dar. <1.500 g
geborene | /je 1.000 LG" | /je 1.000LG"| geborene |/je 1.000 LG"|/je 1.000LG"| lebend- | dar.<2.500g ] dar.<1.500g
geborene [/ absolut [/ absolut

1991 30.562 59,8 8,2 830.019 57,7 8,2 3,7 3,8 0,3
1992 29.667 59,9 8,7 809.114 57,7 8,5 3,7 3,8 2,9
1993 28.724 60,5 9,5 798.447 57,7 8,7 3,6 4,8 9,1
1994 28.503 60,5 9,6 769.603 60,0 9,3 3,7 0,8 3,6
1995 28.648 60,7 9,1 765.221 61,0 9,6 3,7 -0,5 -5,2
1996 29.905 63,0 10,4 796.013 61,3 10,0 3,8 2,7 3,8
1997 30.369 61,4 9,7 812.173 61,6 10,1 3,7 -0,4 -4,0
1998 29.612 65,2 10,5 785.034 63,5 10,5 3,8 2,7 -0,1
1999 29.856 67,4 12,1 770.744 65,3 10,9 3,9 3,2 11,0
2000 29.695 63,3 10,8 766.999 64,2 10,8 3,9 -1,5 -0,5
2001 28.624 64,1 10,7 734475 65,5 11,1 3,9 -2,1 -3,6
2002 28.801 67,6 10,7 719.250 67,1 11,4 4,0 0,7 -6,3
2003 28.723 65,6 11,1 706.721 67,7 11,3 4,1 -3,1 -1,9
2004 29.446 65,1 11,4 705.622 69,4 11,8 4,2 -6,2 -3,1
2005 28.976 64,1 9,9 685.795 67,8 11,8 4,2 -5,5 -16,0
2006 29.627 67,7 11,1 672.724 68,1 12,0 44 -0,5 -7,4
2007 31.174 67,5 11,8 684.862 68,6 12,5 4,6 -1,6 -5,4
2008 31.936 66,1 12,0 682.514 67,7 12,1 4,7 -2,4 -0,7
2009 32.104 69,2 12,0 665.126 69,1 12,4 4.8 0,1 3,6
2010 33.393 66,6 11,8 677.947 69,0 12,5 4,9 34 -5,0
2011 33.075 66,8 11,9 662.685 69,3 12,3 5,0 -3,6 3,7
2012 34.678 68,0 12,8 673.544 69,0 12,6 51 -1,4 1,6
2013? 35.038 63,7 11,9 682.069 66,5 11,8 5,0 -4,2 0,7
20137 33.072 67,5 12,6 682.069 68,3 12,5 5,0 -1,2 0,8

Y LG = Lebendgeborene.
Z’Je 1.000 LG inkl. Geburtsgewicht unbekannt / in Berlin n = 1.966. 3 Je 1.000 LG Geburtsgewicht bekannt.
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.5 b:
Geburtsgewicht (2001 - 2013)
- Berlin und Bezirke

Lebendgeborene in ... absolut
Berlin Frled.rlchs Charlot- Steglitz- Tempel- Marzahn- ] o
Jahr . i hain- tenburg- hof- . Treptow- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-
Kreuz- Wilmers- Schone- Kopenick berg dorf
samt dorf dorf
berg dorf berg
2001 28.624 3.431 2.737 3.130 239 1.764 2.170 2.870 3.070 1717 1715 1.737 1.889
2002 28.801 3471 2.716 3.236 2.398 1.784 2.158 2.855 2.959 1.685 1761 1.955 1.823
2003 28.723 3.445 2.809 3.230 2425 1714 2.115 2.719 3.087 1729 1772 1.898 1.780
2004 29.446 3.540 2.927 3.628 2.283 1.783 2.129 2.755 2.986 1.799 1.827 1.939 1.850
2005 28.976 3.498 2.857 3.604 2.300 1.645 2.011 2.689 2.927 1.704 1.922 2.043 1776
2006 29.627 3.580 3.033 3.731 2.268 1.752 1971 2.636 2.965 1.834 1.986 2.136 1.735
2007 31.174 3.723 3.183 4.144 2.446 1.813 1.987 2.724 3.014 1.922 2.132 2.255 1.831
2008 31.936 3.833 3.132 4.344 2.358 1.931 2.139 2721 3.046 2.086 2.162 2.289 1.895
2009 32.104 3.743 3.202 4.259 2.390 1.829 2.081 2.767 3.081 2.132 2.225 2.540 1.855
2010 33.393 3.846 3.296 4.421 2432 2.000 2.200 2.872 3.299 2.177 2.258 2.655 1.937
2011 33.075 3.900 3.223 4.317 2370 2.008 2.154 2.787 3.298 2.195 2322 2.535 1.966
2012 34.678 3.990 3.351 4.317 2.589 2.018 2.225 2.818 3.494 2335 2521 2.912 2.108
2013 35.038 4.123 3.339 4.496 2497 1.998 2332 2.968 3.554 2336 2511 2.706 2.178
Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von <2.500 g in ... absolut
Berlin Frled.rlchs Charlot- Steglitz- Tempel- Marzahn- ] o
Jahr . i hain- tenburg- hof- . Treptow- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-
Kreuz- Wilmers- Schone- Kopenick berg dorf
samt dorf dorf
berg dorf berg
2001 1.835 237 219 166 144 117 137 174 175 122 122 102 120
2002 1.946 275 161 167 155 138 157 173 218 120 118 140 124
2003 1.884 264 171 168 163 123 141 188 212 135 98 113 108
2004 1.918 274 193 202 128 133 132 164 210 106 120 127 129
2005 1.857 216 157 205 136 130 97 194 229 109 120 134 130
2006 2.007 260 192 213 156 144 136 162 234 121 131 149 109
2007 2.104 228 163 238 185 155 133 185 214 133 169 157 144
2008 2111 254 184 231 160 149 117 187 253 117 146 168 145
2009 2221 270 182 269 180 138 132 191 237 146 181 179 128
2010 2.224 258 215 262 152 152 128 193 240 144 168 181 131
2011 2211 256 191 254 143 151 139 169 254 155 147 190 162
2012 2.359 287 211 251 169 148 141 196 269 176 190 161 160
2013 2.231 269 183 277 150 123 151 193 261 126 158 195 145
Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von < 1.500 g in ... absolut
Berlin Frled.rlchs Charlot- Steglitz- Tempel- Marzahn- ] o
Jahr . i hain- tenburg- hof- . Treptow- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- .. Neukolin . . Hellers-
Kreuz- Wilmers- Schone- Kopenick berg dorf
samt dorf dorf
berg dorf berg
2001 305 33 35 30 32 13 19 18 42 15 22 19 27
2002 307 47 24 25 29 19 23 23 36 14 27 22 18
2003 318 59 36 20 26 18 17 31 38 18 14 24 17
2004 337 54 36 38 25 14 25 23 35 18 24 21 24
2005 287 35 34 20 20 28 11 32 36 16 17 19 19
2006 328 45 32 29 18 32 19 28 30 26 21 34 14
2007 367 42 25 35 28 23 14 35 42 27 30 33 33
2008 383 43 43 36 23 26 22 28 61 16 25 32 28
2009 385 67 28 39 26 19 14 49 37 19 34 38 27
2010 395 52 42 37 31 25 18 37 57 16 31 30 19
2011 393 49 36 36 22 29 32 37 49 23 22 31 27
2012 445 61 39 43 26 27 32 36 60 39 33 27 22
2013 416 52 33 51 26 22 23 38 52 19 29 43 28
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noch Tabelle 2.5 b:
Geburtsgewicht (2001 - 2013)

- Berlin und Bezirke

Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von <2.500 g in ... je 1.000 Lebendgeborene
Berlin Frled-rlchs Charlot- Steglitz- Tempel- Marzahn-| »
Jahr . . hain- tenburg- hof- " Treptow- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- .. Neukélin | .. . Hellers-
Kreuz- Wilmers- Schone- Kopenick berg dorf
samt dorf dorf
berg dorf berg
2001 64,1 69,1 80,0 53,0 60,2 66,3 63,1 60,6 57,0 71,1 711 58,7 63,5
2002 67,6 79,2 59,3 51,6 64,6 174 72,8 60,6 73,7 71,2 67,0 71,6 68,0
2003 65,6 76,6 60,9 52,0 67,2 71,8 66,7 69,1 68,7 78,1 55,3 59,5 60,7
2004 65,1 174 65,9 55,7 56,1 74,6 62,0 59,5 70,3 58,9 65,7 65,5 69,7
2005 64,1 61,7 55,0 56,9 59,1 79,0 48,2 72,1 78,2 64,0 62,4 65,6 73,2
2006 67,7 72,6 63,3 57,1 68,8 82,2 69,0 61,5 78,9 66,0 66,0 69,8 62,8
2007 67,5 61,2 51,2 57,4 75,6 85,5 66,9 67,9 71,0 69,2 79,3 69,6 78,6
2008 66,1 66,3 58,7 53,2 67,9 71,2 54,7 68,7 83,1 56,1 67,5 73,4 76,5
2009 69,2 72,1 56,8 63,2 75,3 75,5 63,4 69,0 76,9 68,5 81,3 70,5 69,0
2010 66,6 67,1 65,2 59,3 62,5 76,0 58,2 67,2 72,7 66,1 74,4 68,2 67,6
2011 66,8 65,6 59,3 58,8 60,3 75,2 64,5 60,6 71,0 70,6 63,3 75,0 82,4
2012 68,0 71,9 63,0 58,1 65,3 73,3 63,4 69,6 71,0 75,4 75,4 55,3 75,9
2013 63,7 65,2 54,8 61,6 60,1 61,6 64,8 65,0 73,4 53,9 62,9 72,1 66,6
Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von < 1.500 g in ... je 1.000 Lebendgeborene
Berlin Frled-rlchs Charlot- Steglitz- Tempel- Marzahn-| »
Jahr . . hain- tenburg- hof- . Treptow- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukélin | .. . Hellers-
Kreuz- Wilmers- Schone- Kopenick berg dorf
samt dorf dorf
berg dorf berg
2001 10,7 9,6 12,8 9,6 13,4 74 8,8 6,3 13,7 8,7 12,8 10,9 14,3
2002 10,7 13,5 8,8 1,7 12,1 10,7 10,7 8,1 12,2 8,3 15,3 11,3 9,9
2003 11,1 17,1 12,8 6,2 10,7 10,5 8,0 11,4 12,3 10,4 79 12,6 9,6
2004 11,4 15,3 12,3 10,5 11,0 7,9 11,7 8,3 11,7 10,0 13,1 10,8 13,0
2005 9,9 10,0 11,9 5,5 8,7 17,0 5,5 11,9 12,3 9,4 8,8 9,3 10,7
2006 11,1 12,6 10,6 7,8 7.9 18,3 9,6 10,6 10,1 14,2 10,6 15,9 8,1
2007 11,8 11,3 79 8,4 11,4 12,7 7,0 12,8 13,9 14,0 14,1 14,6 18,0
2008 12,0 11,2 13,7 8,3 9,8 13,5 10,3 10,3 20,0 1,7 11,6 14,0 14,8
2009 12,0 17,9 8,7 9,2 10,9 10,4 6,7 17,7 12,0 8,9 15,3 15,0 14,6
2010 11,8 13,5 12,7 8,4 12,7 12,5 8,2 12,9 17,3 7,3 13,7 11,3 9,8
2011 11,9 12,6 11,2 8,3 9,3 14,4 14,9 13,3 14,9 10,5 9,5 12,2 13,7
2012 12,8 15,3 11,6 10,0 10,0 13,4 14,4 12,8 17,2 16,7 13,1 9,3 10,4
2013 11,9 12,6 9,9 11,3 10,4 11,0 9,9 12,8 14,6 8,1 11,5 15,9 12,9
Vgl. zu Berlin / Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von < 1.500 g in ... je 1.000 Lebendgeborene / in %
Berlin Frled-rlchs Charlot- Steglitz- Tempel- Marzahn- ) »
Jahr . . hain- tenburg- hof- " Treptow- Lichten- |Reinicken-
insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukélin | .. . Hellers-
Kreuz- Wilmers- Schone- Kopenick berg dorf
samt dorf dorf
berg dorf berg
2001 100,0 -10,1 19,5 -10,4 24,9 -311 -18,2 -41,4 27,9 -18,4 19,9 2,2 33,6
2002 100,0 26,5 -17,4 -27,8 13,0 -0,5 -0,4 -24,7 13,7 -22,3 433 5,2 1,7
2003 100,0 54,3 15,5 -44,2 -34 -5,4 27,6 2,7 10,9 -6,2 -28,8 13,9 -14,0
2004 100,0 33,8 7.9 -8,1 -3,9 -31,1 3,0 -26,8 2,8 -12,2 15,2 -5,0 13,8
2005 100,0 11 20,2 -43,9 -12,2 71,9 -44,7 20,2 24,2 -5,2 -10,7 -6,1 8,1
2006 100,0 13,2 -4,9 -30,0 -28,5 64,5 -13,2 -4,3 -8,8 27,7 -4,7 43,4 -27,3
2007 100,0 4,4 -33,4 -28,4 -3,0 7,5 -40,3 8,9 18,1 19,0 19,2 24,0 52,7
2008 100,0 -6,5 14,4 -30,9 -18,7 12,2 -14,3 -14,2 66,9 -36,1 -3,6 16,5 23,1
2009 100,0 49,2 -27,1 -23,7 -9,3 -13,4 -43,9 47,6 0,1 -25,7 27,3 24,7 21,3
2010 100,0 14,6 8,0 -29,1 8,0 5,9 -30,7 9,2 46,4 31,7 16,3 -4,2 -16,9
2011 100,0 5,6 -6,1 -29,9 -22,0 21,4 24,8 11,6 24,9 -11,9 -20,4 2,8 15,4
2012 100,0 19,4 -9,1 -22,2 -21,5 4,5 12,4 -0,2 34,2 30,5 2,3 -27,6 -18,5
2013 100,0 17,9 -7,6 6,0 -2,7 2,9 -1,8 19,7 36,7 -24,0 7,9 48,5 20,1

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.6:
Lebendgeborene / Alter der Miitter (2000 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Alter der Miitter in Jahren ... in Berlin

Jahr :;1‘:;‘:"5‘:5::"’"’"" <15 15-17 | 18-19 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 [ >50
absolut

2000 29.695 15 337 1122 1.459 5.655 8.608 9.025 4199 704 29

2001 28.624 19 385 1.076 1461 5427 7779 8.644 4.497 773 24 -
2002 28.801 9 426 972 1.398 5390 7.805 8.546 4.785 834 32 .
2003 28.723 10 377 918 1.295 5.257 7.834 8.447 4.880 969 27 4
2004 29.446 14 39 900 1.296 5177 8.161 8.466 5.217 1.078 35 .
2005 28.976 6 332 913 1.245 5223 7.997 8.145 5171 1138 47 4
2006 29.627 10 293 858 1.151 4.964 8.682 8.199 5.288 1.284 48 .
2007 31.174 9 276 822 1.098 5.149 8.902 8.847 5.744 1.364 56 5
2008 31.936 4 262 800 1.062 4.937 9.280 9.277 5.839 1.462 71 4
2009 32.104 7 258 754 1.012 4725 9132 9.816 5.794 1.535 79 4
2010 33.393 5 276 675 951 4.872 9436 10.536 6.027 1.481 83 .
2011 33.075 8 259 619 878 4425 9106  10.731 6.226 1.619 78 4
2012 34.678 7 250 654 904 4429 9567 11576 6.530 1.585 75 5
2013 35.038 6 258 637 895 4.200 9556 11.857 6.756 1.650 106 12
2014 37368 5 279 623 902 3970 10216 12920 7523 1.746 80 6
in%

2000 100 01 11 3,8 49 19,0 29,0 304 14,1 2,4 01 0,0
2001 100 01 13 3,8 5,1 19,0 27,2 30,2 15,7 2,7 01 -
2002 100 00 15 34 49 18,7 271 29,7 16,6 29 01 00
2003 100 00 13 3,2 45 18,3 27,3 294 17,0 34 01 0,0
2004 100 0,0 13 31 44 17,6 27,7 28,8 17,7 3,7 01 0,0
2005 100 00 11 3,2 43 18,0 276 28,1 17,8 3,9 02 00
2006 100 00 1,0 2,9 3,9 16,8 29,3 27 17,8 43 02 0,0
2007 100 00 09 26 3,5 16,5 28,6 28,4 18,4 44 02 00
2008 100 00 08 25 3,3 15,5 29,1 29,0 18,3 4.6 02 00
2009 100 00 08 23 3,2 14,7 28,4 30,6 18,0 4.8 02 00
2010 100 00 08 2,0 28 14,6 28,3 31,6 18,0 44 02 00
2011 100 0,0 08 1,9 27 134 27,5 324 18,8 49 02 00
2012 100 0,0 07 1,9 26 12,8 276 334 18,8 4.6 02 00
2013 100 00 07 18 26 12,0 27,3 33,8 193 47 03 00
2014 100 0,0 07 17 2,4 10,6 273 34,6 20,1 47 02 00
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noch Tabelle 2.6:
Lebendgeborene / Alter der Miitter (2000 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Alter der Miitter in Jahren ... in Deutschland

Jahr
Lebendgeborene <15 | 15-17 | 18-19 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | >50

insgesamt

absolut

2000 766.998 161 6.965 22.175 29140 127.903 229329 258925  105.607 15.435 481 17
2001 734475 210 7.237 21.921 29.158 126.140 209.534 244724 108.187 15.948 537 37
2002 719.250 197 7.398 20.508 27.906  123.678  200.532  235.963  113.006 17.402 549 17
2003 706.721 182 7.113 19.433 26.546  120.894  198.749 224356  116.917 18.446 614 17
2004 705.622 170 6.799 18.469 25.268  119.173  200.631  218.196  121.454 20.031 678 21
2005 685.795 162 6.430 18.368 24798  113.647  197.865  207.095  119.969 21.495 743 21
2006 672.724 141 6.022 17.604 23.626  108.190  198.538  198.712  119.465 23.195 826 31
2007 684.862 148 5.664 17.066 22730 104.731  203.212  204.900  123.205 24.962 936 38
2008 682.514 130 5.483 16.211 21.694  100.731  202.380  208.658  121.125 26.724 1.042 30
2009 665.126 120 4.717 14.747 19.464 95.577  196.751  208.927  116.061 27.034 1.138 54
2010 677.947 111 4.487 13.937 18.424 94.494 198300  220.064  117.668 27.583 1.236 67
2011 662.685 117 4.102 12.357 16.459 88.777  191.010  222.218  115.634 27.131 1.256 83
2012 673.544 114 4.012 11.798 15.810 86.937  192.502  231.045  118.681 26.987 1.387 81
2013 682.069 105 4.007 11.260 15.267 82.600  193.099  238.674  124.151 26.666 1420 87
2014 714.927 136 4.170 11.194 15.364 80.452  202.823  253.709  133.356 27.512 1.483 92
in%

2000 100 0,0 09 2,9 3,8 16,7 29,9 33,8 13,8 2,0 0,1 0,0
2001 100 0,0 1,0 30 4,0 17,2 28,5 33,3 14,7 2,2 0,1 0,0
2002 100 0,0 1,0 2,9 3,9 17,2 27,9 32,8 15,7 2,4 0,1 0,0
2003 100 0,0 1,0 2,7 3,8 17,1 28,1 31,7 16,5 2,6 0,1 0,0
2004 100 0,0 1,0 2,6 3,6 16,9 284 30,9 17,2 2,8 0,1 0,0
2005 100 0,0 09 2,7 3,6 16,6 28,9 30,2 17,5 3,1 0,1 0,0
2006 100 0,0 09 2,6 3,5 16,1 29,5 29,5 17,8 34 0,1 0,0
2007 100 0,0 08 2,5 3,3 15,3 29,7 29,9 18,0 3,6 0,1 0,0
2008 100 0,0 08 2,4 3,2 14,8 29,7 30,6 17,7 3,9 0,2 0,0
2009 100 0,0 0,7 2,2 2,9 14,4 29,6 31,4 17,4 4,1 0,2 0,0
2010 100 0,0 0,7 2,1 2,7 13,9 29,3 32,5 17,4 4,1 0,2 0,0
2011 100 0,0 0,6 19 2,5 13,4 28,8 33,5 17,4 4,1 0,2 0,0
2012 100 0,0 0,6 1,8 2,3 12,9 28,6 34,3 17,6 4,0 0,2 0,0
2013 100 0,0 0,6 1,7 2,2 12,1 28,3 35,0 18,2 3,9 0,2 0,0
2014 100 0,0 0,6 1,6 2,1 11,3 28,4 35,5 18,7 3,8 0,2 0,0

Anteil Berlin an Deutschland insgesamt / in %

2000 3,9 93 4,8 51 5,0 4,4 3,8 3,5 4,0 4,6 6,0 59
2001 3,9 9,0 53 4,9 5,0 4,3 3,7 3,5 4,2 4.8 4,5 -
2002 4,0 4,6 58 4,7 5,0 4.4 3,9 3,6 4,2 4.8 58 11,8
2003 4,1 5,5 53 4,7 4,9 4,3 3,9 3,8 4,2 53 4,4 23,5
2004 4,2 8,2 58 4,9 51 4,3 4,1 3,9 4,3 54 5,2 9,5
2005 4,2 3,7 5,2 5,0 5,0 4,6 4,0 3,9 4,3 53 6,3 19,0
2006 4,4 71 4,9 4,9 4,9 4,6 4.4 4,1 4.4 5,5 5,8 3,2
2007 4,6 6,1 4,9 4.8 4.8 4,9 4.4 4,3 4,7 5,5 6,0 13,2
2008 4,7 31 4,8 4,9 4,9 4,9 4,6 4.4 4,8 5,5 6,8 13,3
2009 4,8 5,8 5,5 51 5,2 4,9 4,6 4,7 5,0 5,7 6,9 7.4
2010 4,9 4,5 6,2 4,8 5,2 5,2 4,8 4.8 51 54 6,7 3,0
2011 5,0 6,8 6,3 5,0 53 5,0 4.8 4.8 54 6,0 6,2 4,8
2012 51 6,1 6,2 5,5 5,7 51 5,0 5,0 5,5 59 54 6,2
2013 51 5,7 6,4 5,7 59 51 4,9 5,0 54 6,2 75 13,8
2014 5,2 3,7 6,7 5,6 5,9 4,9 5,0 51 5,6 6,3 54 6,5

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.7 a:
S&uglings- und Perinatalsterblichkeit (1991 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Séauglingssterblichkeit in ...
Berlin Deutschland
Jahr Gestorbene je 1.000 Lebendgeborene Gestorbene je 1.000 Lebendgeborene
absolut insgesamt Deutsche I Auslénder absolut insgesamt I Deutsche Auslander
1991 225 7,1 7,2 8,3 5711 6,9 6,7 8,1
1992 188 6,3 5,6 91 4.992 6,2 5,9 7.8
1993 165 5,7 5,5 6,7 4.665 5,8 5,7 71
1994 154 5,4 54 5,5 4.309 5,6 5,4 6,6
1995 159 5,6 5,7 4,8 4.053 53 51 6,5
1996 159 5,3 5,6 4,3 3.962 5,0 4,8 5,8
1997 134 4.4 4,6 3,5 3.951 4,9 4,6 6,4
1998 130 4,4 4,2 5,0 3.666 4,7 4,5 5,9
1999 132 4,4 4,8 2,6 3.496 4,5 4,4 5,5
2000 109 3,7 3,1 8,4 3.362 4,4 4,0 10,2
2001 98 34 3,2 5,4 3.163 4,3 33 9,9
2002 95 33 2,8 9,4 3.036 4,2 4,0 7.9
2003 112 3,9 3,7 6,7 2.990 4,2 4,0 8,4
2004 114 3,9 3,4 9,9 2.918 4,1 3,9 8,5
2005 98 34 2,8 10,7 2.696 3,9 3,7 9,9
2006 108 3,7 3,3 1,7 2.579 3,8 3,6 9,3
2007 109 3,5 3,2 6,7 2.656 3,9 3,7 7.2
2008 108 34 3,3 3,9 2414 3,5 34 5,8
2009 124 3,9 3,8 4,4 2334 3,5 34 5,9
2010 101 3,0 2,8 5,3 2322 3,4 3,2 6,9
2011 107 3,2 3,1 4,5 2.408 3,6 3,5 6,5
2012 87 2,5 2,6 2,1 2.202 3,3 3,2 51
2013 124 3,5 3,3 5,4 2.250 3,3 3,2 5,5
2014 103 2,8 2,6 3,6 2.284 3,2 31 4.4
Perinatalsterblichkeit in ...
Jahr 16 Berlin Deutschland
Fille je 1.000 Geborene 16 Falle je 1.000 Geborene
absolut insgesamt Deutsche I Auslénder absolut insgesamt I Deutsche Auslander
1991 82 171 5,6 5,5 6,0 2.741 4.842 5,8
1992 77 152 51 4,7 6,9 2.660 4.699 5,8
1993 79 138 4,8 4,3 6,7 2.467 4.358 54
1994 105 162 5,7 5,5 6,1 3.113 4.966 6,4
1995 127 207 7,2 6,8 8,8 3.405 5.244 6,8
1996 163 231 7,7 7,6 7,9 3.573 5.440 6,8
1997 171 215 7,0 6,8 81 3.510 5.289 6,5
1998 146 210 71 6,7 8,8 3.190 4.867 6,2
1999 166 220 73 73 73 3.118 4.803 6,2
2000 162 207 6,9 6,1 13,8 3.084 4.678 6,1
2001 118 159 5,5 4,9 11,7 2.881 4.379 5,9
2002 131 176 6,1 5,0 18,6 2.700 4.207 5,8
2003 128 182 6,3 5,6 14,1 2.699 4.193 5,9
2004 156 215 7,3 6,6 16,4 2.728 4.174 5,9
2005 122 173 5,9 51 17,4 2.487 3.817 55
2006 110 157 5,3 4,6 13,9 2420 3.744 5,5
2007 118 173 5,5 5,2 8,8 2371 3.795 5,5
2008 130 188 5,9 54 9,9 2412 3.632 53
2009 112 176 5,5 5,6 4,3 2338 3.558 53
2010 161 208 6,2 5,8 9,4 2.466 3.641 54
2011 145 196 5,9 5,5 91 2.387 3.637 5,5
2012 156 197 5,7 5,5 7,4 2.400 3.576 53
2013 175 241 6,8 6,2 11,8 2.556 3.729 54
2014 167 227 6,0 5,9 7,5 2.597 3.907 54

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.7 b:
Séuglings- und Perinatalsterblichkeit (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke / Félle absolut

Saugli blichkeit insg nt / Félle absolut in ...

Jahr .Berlin . F"::ir:fhs ti:::‘:;- Steglitz- Te:;'f)-el N Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukdlin | .. . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 225 40 32 14 11 10 11 24 27 6 19 18 13
1992 188 18 23 12 21 15 6 20 31 5 19 4 14
1993 165 24 28 7 17 11 17 14 13 6 11 9 8
1994 154 21 21 12 12 9 9 14 22 . 9 11 12
1995 159 21 14 10 18 10 11 15 25 3 14 3 15
1996 159 22 19 11 20 9 14 20 18 . 6 10 8
1997 134 13 19 10 4 4 11 12 26 4 12 3 16
1998 130 18 17 8 9 14 9 10 25 3 8 3 6
1999 132 13 19 11 10 12 6 10 14 12 12 11
2000 109 25 9 11 7 14 3 4 17 3 5 3 8
2001 98 16 13 9 9 3 5 9 16 4 6 6
2002 95 18 9 7 14 3 7 6 12 3 7 6 3
2003 112 23 9 11 9 8 3 9 17 8 4 5 6
2004 114 19 11 12 5 4 11 5 18 5 3 7 14
2005 98 13 19 6 6 8 5 14 11 3 5 4 4
2006 108 22 10 11 7 7 2 6 11 10 8 9 5
2007 109 17 10 4 8 6 3 11 15 8 10 8 9
2008 108 15 8 9 10 9 12 6 13 7 11 6
2009 124 23 10 15 11 6 8 6 11 8 4 13 9
2010 101 15 8 11 5 7 5 5 18 11 9 5
2011 107 11 12 8 4 7 6 12 23 9 4 6 5
2012 87 11 9 5 . 6 4 9 16 7 7 6 5
2013 124 19 13 10 5 11 7 10 19 4 6 6 14
Friihsterblichkeit / Félle absolut in ...

Jahr .Berlin . F"::ir:fhs ti:::‘:;- Steglitz- Te:;'f)-el N Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukdlin | .. . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 89 16 10 9 4 5 6 9 6 . 10 5 7
1992 75 7 11 8 7 4 4 16 3 5 6
1993 59 10 13 . 7 4 5 6 3 5
1994 57 6 8 4 4 7 3 7 8 - 5 4
1995 80 10 7 5 9 3 4 10 17 7 6
1996 68 10 11 3 8 4 5 6 6 4 4 6
1997 a4 4 5 7 8 8 5
1998 64 9 8 4 10 5 6 12 - 4
1999 54 6 8 5 3 4 4 5 5 - 5 4 5
2000 45 13 3 8 6 - 3 - 7 -
2001 41 5 6 3 5 3 3 3 6 - 3
2002 45 10 3 3 10 - 4 7 - 3
2003 54 18 3 5 6 4 - 8 3
2004 59 12 3 6 4 . 7 7 3 4 9
2005 51 7 8 5 10 6 3 3
2006 47 13 7 3 4 3 5 4
2007 55 7 3 5 3 7 5 3 7 4 7
2008 58 8 5 6 4 5 9 4 4 5 3 4
2009 64 13 6 9 5 4 6 4 9 4
2010 a7 9 4 5 3 3 9 7 - 4
2011 51 7 6 3 4 3 6 10 3 - 5 3
2012 41 10 4 3 5 11
2013 66 11 5 8 6 5 5 7 3 3 10
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noch Tabelle 2.7 b:
Séuglings- und Perinatalsterblichkeit (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke / Fille absolut

Totgeburtlichkeit / Félle absolut in ...

Jahr -Berlin i Fn::ir::hs ti:;::; Steglitz- Tet::':-el . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- .. Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 82 8 7 7 7 13 7 11 3 6 5 6
1992 7 9 9 8 9 0 4 8 10 5 7 6
1993 79 14 13 3 6 4 7 12 5 4 7
1994 105 10 8 11 6 12 8 15 14 4 7 5 5
1995 127 15 15 8 8 7 6 16 20 4 11 10 7
1996 163 27 14 11 18 13 11 18 21 4 8 5 13
1997 171 25 26 13 16 13 7 18 12 6 13 10 12
1998 146 11 19 15 15 13 7 14 16 10 10 6 10
1999 166 26 18 22 11 12 7 12 22 8 9 11 8
2000 162 31 17 18 9 10 15 9 14 6 16 13 4
2001 118 13 20 12 9 5 7 15 17 4 7 7
2002 131 15 10 15 8 8 6 19 15 8 12 8 7
2003 128 8 20 18 9 4 5 10 19 9 4 13 9
2004 156 8 18 19 10 10 14 10 17 11 5 22 12
2005 122 16 14 11 14 12 3 9 8 7 8 10 10
2006 110 14 12 13 9 8 6 6 12 8 7 11 4
2007 118 16 8 12 5 6 8 16 17 5 13 8 4
2008 130 15 16 21 9 11 5 14 13 8 9 8
2009 112 13 9 10 8 4 6 9 16 12 7 14 4
2010 161 14 14 20 18 8 10 13 16 14 12 16 6
2011 145 12 9 28 11 10 9 6 22 15 5 9 9
2012 156 16 16 13 14 11 9 9 21 13 16 14 4
2013 175 23 17 25 12 6 10 11 23 14 12 16 6
Perinatalsterblichkeit insgesamt / Falle absolut in ...

Jahr -Berlin i Fn::ir::hs ti:;::; Steglitz- Tet::':-el . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 171 24 17 16 11 7 19 16 17 5 16 10 13
1992 152 16 20 10 17 7 8 12 26 5 10 9 12
1993 138 24 26 4 13 8 12 18 5 4 10 5 9
1994 162 16 16 15 10 19 11 22 22 4 12 6 9
1995 207 25 22 13 17 10 10 26 37 5 18 11 13
1996 231 37 25 14 26 17 16 24 27 5 12 9 19
1997 215 29 31 14 18 14 14 26 20 7 18 11 13
1998 210 20 27 17 19 23 12 20 28 10 14 8 12
1999 220 32 26 27 14 16 11 17 27 8 14 15 13
2000 207 44 20 26 15 10 18 9 21 8 17 13 6
2001 159 18 26 15 14 8 10 18 23 4 4 9 10
2002 176 25 13 18 18 8 10 21 22 8 13 11 9
2003 182 26 23 23 15 8 5 12 27 11 5 15 12
2004 215 20 21 25 14 12 21 11 24 14 6 26 21
2005 173 23 22 13 16 17 5 19 14 9 9 13 13
2006 157 27 19 14 11 11 7 10 15 13 9 15 6
2007 173 23 11 14 10 9 10 23 22 8 20 12 11
2008 188 23 21 27 13 16 14 18 17 9 14 11 5
2009 176 26 15 19 13 6 10 15 17 16 8 23 8
2010 208 23 18 25 19 11 11 16 25 21 12 20 7
2011 196 19 15 31 15 11 12 12 32 18 5 14 12
2012 197 26 20 16 15 12 11 14 32 14 17 15 5
2013 241 34 22 33 14 12 15 16 30 17 15 17 16

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.7 c:
Séuglings- und Perinatalsterblichkeit (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke / je 1.000 Lebendgeborene bzw. Geborene

Sauglil blichkeit insg nt / Félle je 1.000 Lebendgeborene in ...

Jahr -Berlin . Fn::irrl:-:hs :::::’;_ Steglitz- Tel:;[f’fl . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin " . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 71 10,2 10,0 6,7 3,8 4,9 4,5 7,2 8,1 4,7 8,8 10,5 6,1
1992 6,3 4,6 1,7 6,4 7,5 74 2,4 6,0 9,1 4,6 9,4 2,7 6,3
1993 5,7 6,7 9,6 3,8 6,1 5,8 7,0 4,2 3,8 5,6 5,7 6,2 3,8
1994 54 59 71 6,2 44 4,7 3,8 4.4 6,8 1,9 5,0 73 5,6
1995 5,6 6,0 4,8 4,6 6,7 5,0 4,8 4,9 73 2,6 79 1,8 74
1996 5,3 6,0 6,3 4,8 7,2 4,5 5,8 6,1 5,3 1,4 33 5,7 37
1997 44 3,6 6,4 3,8 14 2,0 4,5 3,7 7,6 2,9 6,5 1,6 73
1998 4,4 5,1 6,0 2,9 3,3 73 3,8 3,3 7,5 2,0 4,6 1,7 3,0
1999 44 3,8 6,4 3,7 4,0 6,4 2,6 3,3 4,2 1,2 6,5 6,5 5,2
2000 3,7 7,1 31 3,6 2,8 73 14 13 5,2 1,8 2,7 1,6 4,1
2001 34 4,7 4,7 2,9 3,8 1,7 2,3 31 5,2 1,2 2,3 3,5 3,2
2002 33 5,2 33 2,2 5,8 1,7 3,2 2,1 4,1 1,8 4,0 3,1 1,6
2003 3,9 6,7 3,2 3,4 37 4,7 14 3,3 5,5 4,6 2,3 2,6 3,4
2004 3,9 5,4 3,8 3,3 2,2 2,2 5,2 1,8 6,0 2,8 16 3,6 7,6
2005 34 3,7 6,7 1,7 2,6 4,9 2,5 5,2 3,8 1,8 2,6 2,0 2,3
2006 3,7 6,1 3,3 2,9 31 4,0 1,0 2,3 37 5,5 4,0 4,2 2,9
2007 3,5 4,6 31 1,0 33 3,3 15 4,0 5,0 4,2 4,7 3,5 4,9
2008 34 3,9 2,6 2,1 4,2 4,7 5,6 2,2 4,3 1,0 3,2 48 3,2
2009 3,9 6,1 31 3,5 4,6 3,3 3,8 2,2 3,6 3,8 18 51 4,9
2010 3,0 3,9 24 2,5 2,1 3,5 2,3 1,7 5,5 51 0,9 3,4 2,6
2011 3,2 2,8 3,7 1,9 1,7 35 2,8 43 7,0 4,1 1,7 2,4 2,5
2012 2,5 2,8 2,7 1,2 0,8 3,0 1,8 3,2 4,6 3,0 2,8 2,1 2,4
2013 3,5 4,6 3,9 2,2 2,0 5,5 3,0 3,4 5,3 1,7 2,4 2,2 6,4
Friihsterblichkeit / Félle je 1.000 Lebendgeborene in ...

Jahr -Berlin . Fn::irrl:-:hs :::::’;_ Steglitz- Tel:;[f’fl . Treptow- Marzahn- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- A Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 2,9 4,1 31 43 14 2,5 2,5 2,7 18 1,6 4,6 2,9 33
1992 2,5 1,8 3,7 1,1 2,9 3,5 1,6 1,2 4,7 2,8 2,5 1,3 2,7
1993 2,1 2,8 44 0,5 2,5 21 2,0 1,8 09 1,9 2,6 0,7 1,0
1994 2,0 1,7 2,7 2,1 15 3,7 13 2,2 2,5 - 2,8 0,7 1,9
1995 2,8 2,8 24 2,3 33 15 1,7 3,3 4,9 0,9 3,9 0,6 2,9
1996 2,3 2,7 3,7 1,3 2,9 2,0 2,1 1,8 18 0,7 2,2 2,3 2,7
1997 14 1,1 1,7 0,4 0,7 0,5 2,9 2,5 2,3 0,7 2,7 0,5 0,5
1998 2,2 2,5 2,8 0,7 15 5,2 2,1 2,0 3,6 - 2,3 1,1 1,0
1999 18 1,7 2,7 1,7 1,2 2,1 18 1,6 15 - 2,7 2,2 2,4
2000 15 3,7 1,0 2,6 2,4 - 14 - 2,2 1,2 0,5 - 1,0
2001 14 1,5 2,2 1,0 2,1 1,7 14 1,0 2,0 - 1,2 1,2 1,6
2002 1,6 2,9 11 0,9 4,2 0,0 19 0,7 2,4 - 0,6 1,5 11
2003 19 5,2 11 1,5 2,5 2,3 - 0,7 2,6 1,2 0,6 1,1 1,7
2004 2,0 34 1,0 1,7 1,8 1,1 33 0,4 2,3 1,7 0,5 2,1 4,9
2005 18 2,0 2,8 0,6 0,9 3,0 1,0 3,7 2,0 1,2 0,5 15 1,7
2006 1,6 3,6 2,3 0,3 0,9 1,7 0,5 15 1,0 2,7 1,0 1,9 1,2
2007 18 1,9 0,9 0,5 2,0 1,7 1,0 2,6 1,7 1,6 33 1,8 3,8
2008 18 2,1 1,6 1,4 1,7 2,6 4,2 15 13 0,5 2,3 13 2,1
2009 2,0 3,5 19 2,1 2,1 1,1 1,9 2,2 0,3 1,9 0,4 3,5 2,2
2010 14 2,3 1,2 1,1 0,4 1,5 0,5 1,0 2,7 3,2 - 15 0,5
2011 15 1,8 19 0,7 1,7 0,5 14 2,2 3,0 1,4 0,0 2,0 15
2012 1,2 2,5 1,2 0,7 04 0,5 0,9 1,8 31 0,4 04 0,3 0,5
2013 19 2,7 15 1,8 0,8 3,0 2,1 1,7 2,0 13 1,2 0,4 4,6
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noch Tabelle 2.7 c:
Séuglings- und Perinatalsterblichkeit (1991 - 2013)
- Berlin und Bezirke / je 1.000 Lebendgeborene bzw. Geborene

Totgeburtlichkeit / Félle je 1.000 Geborene in ...

Jahr -Berlin . Frl::::l‘fhs ::::‘r’;_ Steglitz- Tel':‘;':-el " Treptow- Marzahn. Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- A Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg
1991 2,7 2,0 2,2 3,3 2,4 1,0 53 2,1 33 2,3 2,8 2,9 2,8
1992 2,6 2,3 3,0 4,2 3,2 0,0 1,6 2,4 2,9 18 2,5 4,6 2,7
1993 2,7 3,9 4,4 1,6 2,2 2,1 2,9 3,6 0,6 1,9 2,6 2,7 3,3
1994 3,7 2,8 2,7 5,6 2,2 6,3 3,3 a7 4,3 3,8 3,9 3,3 2,3
1995 4,4 4,2 5,2 3,7 3,0 3,5 2,6 5,2 5,8 3,5 6,2 6,1 34
1996 54 74 4,6 a7 6,5 6,5 4,5 5,5 6,2 2,9 4,4 2,9 5,9
1997 5,6 6,8 8,6 4,9 5,7 6,6 2,9 5,5 3,5 4,3 7,0 54 5,5
1998 4,9 3,1 6,6 5,5 5,5 6,7 2,9 4,6 48 6,5 5,7 3,4 4,9
1999 5,5 75 6,1 73 4,3 6,4 31 3,9 6,5 4,9 4,9 5,9 3,8
2000 5,4 8,7 5,9 5,8 3,6 5,2 6,8 3,0 4,3 3,6 8,4 6,8 2,1
2001 4,1 3,8 73 3,8 3,7 2,8 3,2 5,2 5,5 2,3 1,2 4,0 3,7
2002 4,5 43 3,7 4,6 3,3 4,5 2,8 6,6 5,0 a7 6,8 4,1 3,8
2003 4,4 2,3 71 5,5 3,7 2,3 24 3,7 6,1 5,2 2,3 6,8 5,0
2004 5,3 2,3 6,1 5,2 4,4 5,6 6,5 3,6 5,7 6,1 2,7 11,2 6,4
2005 4,2 4,6 4,9 3,0 6,1 7,2 15 3,3 2,7 4,1 4,1 4,9 5,6
2006 3,7 3,9 3,9 3,5 4,0 4,5 3,0 2,3 4,0 43 3,5 51 2,3
2007 3,8 43 2,5 2,9 2,0 3,3 4,0 58 5,6 2,6 6,1 3,5 2,2
2008 4,1 3,9 5,1 4,8 3,8 57 2,3 51 4,2 3,8 4,1 3,5 0,5
2009 3,5 3,5 2,8 2,3 3,3 2,2 2,9 3,2 5,2 5,6 31 5,5 2,2
2010 4.8 3,6 4,2 4,5 73 4,0 4,5 4,5 4,8 6,4 5,3 6,0 31
2011 4,4 31 2,8 6,4 4,6 5,0 4,2 2,1 6,6 6,8 2,1 3,5 4,6
2012 4,5 4,0 4.8 3,0 54 54 4,0 3,2 6,0 5,5 6,3 4,8 19
2013 5,0 5,5 51 5,5 4,8 3,0 4,3 3,7 6,4 6,0 4.8 5,9 2,7
Perir I blichkeit insg t / Félle je 1.000 Geborene in ...

Jahr -Berlin . Frl::::l‘fhs ::::‘r’;_ Steglitz- Tel':‘;'f)-el " Treptow- Marzahn.- Lichten- |Reinicken-

insge- Mitte Pankow ) Spandau | Zehlen- . Neukolin . . Hellers-

samt Kreuz- Wilmers- dorf Schone- Kopenick dorf berg dorf

berg dorf berg

1991 5,6 6,1 5,3 7,6 3,8 3,4 1,7 4,8 5,1 3,9 74 5,8 6,1
1992 5,1 41 6,7 53 6,0 3,5 3,2 3,6 7,6 4,6 4,9 5,9 5,4
1993 4,8 6,7 8,8 2,2 4,7 4,2 4,9 54 15 3,8 5,1 3,4 43
1994 5,7 4,5 54 I 3,6 9,9 4,6 6,8 6,8 3,8 6,6 4,0 4,2
1995 7,2 71 7,6 6,0 6,3 5,0 4,3 8,5 10,7 43 10,1 6,7 6,4
1996 1,7 10,1 83 6,0 9,3 8,5 6,6 73 8,0 3,6 6,6 5,2 8,6
1997 7,0 7,9 10,3 53 6,4 71 5,8 8,0 5,8 5,0 9,7 6,0 5,9
1998 71 5,6 94 6,2 7,0 11,8 5,0 6,5 83 6,5 7,9 4,5 5,9
1999 73 9,2 8,8 9,0 5,5 8,5 4,8 5,6 8,0 4,9 7,6 81 6,2
2000 6,9 12,4 6,9 8,4 6,0 5,2 8,2 3,0 6,4 4,8 8,9 6,8 31
2001 5,5 5,2 9,4 4,8 58 4,5 4,6 6,2 75 23 2,3 5,2 5,3
2002 6,1 7,2 4,8 55 7,5 4,5 4,6 73 74 4,7 7,3 5,6 4,9
2003 6,3 75 8,1 7,1 6,2 4,7 2,4 4,4 8,7 6,3 2,8 78 6,7
2004 73 5,6 71 6,9 6,1 6,7 98 4,0 8,0 I 3,3 133 11,3
2005 5,9 6,5 1,7 3,6 6,9 10,3 2,5 7,0 4,8 53 4,7 6,3 73
2006 5,3 7,5 6,2 3,7 4,8 6,3 3,5 3,8 5,0 71 4,5 7,0 3,5
2007 5,5 6,2 34 3,4 4,1 4,9 5,0 8,4 73 4,2 9,3 53 6,0
2008 5,9 6,0 6,7 6,2 5,5 8,2 6,5 6,6 5,6 43 6,4 4,8 2,6
2009 5,5 6,9 4,7 4,5 5,4 3,3 4,8 54 5,5 7,5 3,6 9,0 4,3
2010 6,2 6,0 5,4 5,6 7,8 5,5 5,0 5,5 7,5 9,6 5,3 7,5 3,6
2011 5,9 4,9 4,6 71 6,3 5,5 5,5 43 9,6 81 2,1 5,5 6,1
2012 5,7 6,5 5,9 3,7 58 5,9 4,9 5,0 91 6,0 6,7 51 24
2013 6,9 8,2 6,6 73 5,6 6,0 6,4 54 8,4 7,2 5,9 6,2 73

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.7 d:
Siuglingssterblichkeit (1994 - 2013 jeweils drei Jahre zusammengefasst)
- Berliner Bezirke und Bundesldnder

Sauglingssterblichkeit / je 1.000 Lebendgeborene / jeweils drei Jahre zusammengefasst
1994|1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis
1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013

Bezirk / Berlin

Mitte 60 52 49 41 53 52 57 55 57 52 51 48 48 50 46 43 32 3,4
Friedrichshain-Kreuzberg 61 58 62 63 52 48 37 38 34 45 45 43 30 28 27 31 29 34
Pankow 51 44 38 35 34 34 29 28 30 28 26 18 20 28 2,7 26 18 18
Charlottenburg-Wilmersdorf 61 51 40 29 34 35 41 44 39 29 26 30 35 44 36 28 15 15
Spandau 48 39 46 52 70 52 37 27 28 39 37 40 40 40 38 34 33 40
Steglitz-Zehlendorf 48 50 47 37 26 21 23 23 33 30 29 14,7 28 47 39 30 23 25
Tempelhof-Schoneberg 51 49 44 34 26 26 22 28 24 34 31 39 28 22 20 27 31 36
Neukslin 65 67 68 64 56 48 48 49 52 51 45 42 43 39 45 54 56 56
Treptow-Kopenick 9 23 21 20 17 14 1,6 25 31 31 34 38 34 24 33 43 40 29
Marzahn-Hellersdorf 564 59 48 59 46 39 30 29 26 22 28 38 40 25 20 15 18 23
Lichtenberg 49 31 30 33 33 38 27 30 31 27 33 33 42 50 44 36 26 22
Reinickendorf 55 61 47 52 41 42 30 2,7 42 44 43 34 37 40 35 33 25 38

Berlin 54 51 47 44 42 38 35 35 37 37 36 35 35 36 34 34 29 31

Séauglingssterblichkeit / je 1.000 Lebendgeborene / jeweils drei Jahre zusammengefasst

Bundesland 1994|1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Baden-Wiirttemberg 48 45 43 42 41 40 37 35 32 32 31 32 31 31 32 32 33 32
Bayern 49 46 44 43 41 41 40 39 37 36 34 36 34 34 31 31 29 28
Berlin 54 51 47 44 42 38 35 35 37 37 36 35 35 36 34 34 29 31
Brandenburg 55 52 49 41 37 35 38 37 40 39 37 34 27 28 29 34 32 30
Bremen 61 59 56 47 53 58 67 52 46 44 44 53 52 58 51 56 52 48
Hamburg 55 57 54 49 44 44 40 37 37 40 40 38 33 34 35 39 38 37
Hessen 49 46 47 46 45 43 42 41 42 41 40 39 39 38 35 34 33 34
Mecklenburg-Vorpommern 57 51 53 52 4,8 4,0 3,8 3,4 4,0 3,7 4,0 3,3 34 3,3 33 2,9 2,7 2,8
Niedersachsen 54 52 49 50 50 51 49 49 47 46 45 45 44 42 42 45 43 42
Nordrhein-Westfalen 56 55 53 51 49 49 49 50 50 49 47 47 46 44 42 42 41 40
Rheinland-Pfalz 53 52 48 47 47 47 47 46 46 43 41 43 40 39 34 35 36 36
Saarland 59 62 56 55 48 51 48 54 50 49 43 44 41 34 29 32 36 44
Sachsen 57 53 49 44 41 38 34 34 34 35 31 28 25 25 24 23 23 24
Sachsen-Anhalt 61 57 54 48 45 40 44 44 44 38 35 32 33 31 30 29 29 30
Schleswig-Holstein 48 48 48 43 41 41 44 43 41 41 38 38 35 34 33 33 35 33
Thiiringen 59 55 56 56 52 45 42 42 43 43 43 39 36 32 29 26 2,7 27
Deutschland 53 50 48 46 45 44 43 42 42 41 40 39 37 36 35 35 35 34

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basisbericht 2014/2015 - Anhang 1711

Tabelle 2.7 e:
Perinatatalsterblichkeit (1994 - 2013 jeweils drei Jahre zusammengefasst)
- Berliner Bezirke und Bundesldnder

Perinatalsterblichkeit / je 1.000 Geborene / ils drei Jahre zu fasst
1994|1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis
1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013

Bezirk / Berlin

Mitte 72 84 79 16 91 90 83 66 68 66 66 67 65 63 63 59 58 65
Friedrichshain-Kreuzberg 7,1 8,7 9,3 9,5 8,4 8,4 7,0 7,5 6,7 7,6 7,0 57 5,4 4,9 5,6 4,9 53 57
Pankow 65 57 58 69 79 74 62 58 65 58 47 36 45 47 54 57 55 61
Charlottenburg-Wilmersdorf 64 74 76 63 62 58 64 65 66 64 60 53 48 50 62 65 66 59
Spandau 78 69 91 91 85 61 47 45 53 712 77 71 65 55 57 48 56 58
Steglitz-Zehlendorf 52 56 58 52 60 59 58 39 56 49 54 37 51 55 54 51 51 56
Tempelhof-Schoneberg 75 19 73 67 50 49 55 60 53 51 49 64 63 68 58 51 49 49
Neukdlln 85 82 74 14 76 73 11 79 80 72 59 57 60 61 62 716 88 90
Treptow-Kopenick 39 43 51 55 54 40 39 45 63 65 67 55 51 54 72 84 19 711
Marzahn-Hellersdorf 78 88 81 84 82 64 63 42 45 36 42 63 68 64 51 37 48 50
Lichtenberg 53 59 52 62 65 67 59 62 89 91 88 62 57 65 72 13 60 56
Reinickendorf 64 70 68 60 51 49 44 56 77 85 74 56 40 43 35 47 40 53
Berlin 69 713 13 11 11 66 62 60 66 65 62 56 56 56 58 59 59 61
Perinatalsterblichkeit / je 1.000 Geborene / ils drei Jahre zt gefasst
Bundesland 1994|1995 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis
1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 20122013

Baden-Wiirttemberg 63 62 60 56 54 54 55 53 51 51 51 50 50 48 47 48 49 51
Bayern 62 63 63 60 58 57 55 55 53 52 50 51 50 50 50 49 47 45
Berlin 69 73 13 71 11 66 62 60 66 65 62 56 56 56 58 59 59 61
Brandenburg 76 13 16 71 68 60 58 62 65 65 66 59 54 50 58 63 65 63
Bremen 74 68 59 55 66 68 70 60 60 57 58 63 64 63 56 66 70 66
Hamburg 69 72 68 68 63 68 59 54 46 48 48 51 53 56 54 53 50 52
Hessen 63 64 62 61 59 61 60 60 58 57 56 55 55 55 56 56 55 55
Mecklenburg-Vorpommern 7,6 1,7 74 7,5 7,3 7,4 6,6 6,2 57 57 5,6 58 58 59 57 5,6 5,6 59
Niedersachsen 64 63 62 62 65 66 65 65 63 62 59 58 57 57 57 60 59 59
Nordrhein-Westfalen 717 72 69 67 64 63 63 63 65 64 64 63 62 61 59 59 60 61
Rheinland-Pfalz 68 63 59 61 64 62 58 57 61 58 57 54 54 56 55 54 52 51
Saarland 72 710 68 69 68 67 64 66 68 71 67 62 54 50 45 47 47 54
Sachsen 72 711 69 67 59 53 47 49 52 51 51 46 47 44 46 47 47 48
Sachsen-Anhalt 81 74 13 66 67 64 64 66 67 63 56 54 53 55 50 48 47 49
Schleswig-Holstein 66 67 65 61 58 60 61 62 57 55 51 53 52 51 49 48 53 52
Thiiringen 75 13 69 69 68 62 63 61 60 58 57 52 48 43 45 44 42 46
Deutschland 67 67 65 63 62 61 59 59 59 58 57 55 54 54 53 54 54 54

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.8:

Miittersterblichkeit (1991 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Miittersterbefalle / ICD-10 Nrn. 000-092 und 098-099 /in ...
Berlin Deutschland
Jahr Miittersterbebefalle Miittersterbebefille
Leb.endgeborene Je 100,000 Leb_endgeborene Je 100,000
insgesamt absolut Lebendgeborene insgesamt absolut Lebendgeborene

1991 30.562 4 13,1 830.019 72 8,7
1992 29.667 . 3,4 809.114 54 6,7
1993 28.724 3 10,4 798.447 a4 5,5
1994 28.503 5 17,5 769.603 40 5,2
1995 28.648 . 7,0 765.221 41 5,4
1996 29.905 - - 796.013 51 6,4
1997 30.369 - - 812.173 49 6,0
1998 29.612 - - 785.034 44 5,6
1999 29.856 . 6,7 770.744 37 4.8
2000 29.695 - - 766.999 43 5,6
2001 28.624 - - 734.475 27 3,7
2002 28.801 . 3,5 719.250 21 29
2003 28.723 - - 706.721 30 4,2
2004 29.446 - - 705.622 37 5,2
2005 28.976 3 10,4 685.795 28 4,1
2006 29.627 - - 672.724 41 6,1
2007 31.174 - - 684.862 28 4,1
2008 31.936 - - 682.514 36 53
2009 32.104 - - 665.126 35 53
2010 33.393 . 6,0 677.947 37 5,5
2011 33.075 - - 662.685 32 4.8
2012 34.678 - - 673.544 31 4,6
2013 35.038 - - 682.069 29 43
2014 37.368 . 2,7 714.927 29 4,1

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.9:
Plotzlicher Kindstod / SIDS (1992 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Sterbefille an Plotzlichem Kindstod / ICD-10 Nr. R95/ in ...
Jahr Berlin Deutschland Vgl. Berlin zu
absolut je 1.000 Lebendgeborene absolut je 1.000 Lebendgeborene Deutschland
weiblich | mannlich I insgesamt| weiblich I minnlich | insgesamt | insgesamt insgesamt insgesamt / in %
1992 12 18 30 0,84 1,17 1,01 924 1,14 -11,5
1993 14 19 33 1,00 1,29 1,15 870 1,09 5,4
1994 7 13 20 0,51 0,88 0,70 747 0,97 -21,7
1995 13 18 31 0,94 1,22 1,08 751 0,98 10,3
1996 9 11 20 0,62 0,72 0,67 692 0,87 -23,1
1997 16 15 31 1,09 0,96 1,02 671 0,83 23,6
1998 . 13 15 0,14 0,86 0,51 602 0,77 -33,9
1999 14 8 22 0,96 0,53 0,74 507 0,66 12,0
2000 3 12 15 0,21 0,79 0,51 482 0,63 -19,6
2001 5 10 15 0,36 0,68 0,52 429 0,58 -10,3
2002 4 8 12 0,29 0,54 0,42 367 0,51 -18,3
2003 5 11 16 0,36 0,75 0,56 372 0,53 58
2004 4 4 8 0,28 0,26 0,27 323 0,46 -40,6
2005 8 6 14 0,57 0,40 0,48 298 0,43 11,2
2006 4 7 11 0,28 0,46 0,37 259 0,39 -3,6
2007 4 5 9 0,27 0,31 0,29 228 0,33 -13,3
2008 5 6 11 0,32 0,36 0,34 215 0,32 9,3
2009 7 5 12 0,45 0,30 0,37 196 0,29 26,8
2010 6 7 0,37 0,06 0,21 164 0,24 -13,3
2011 . 7 8 0,06 0,59 0,33 147 0,22 49,9
2012 5 7 0,30 0,11 0,20 131 0,20 0,9
2013 4 6 0,24 0,11 0,17 152 0,22 -22,2
2014 . 4 5 0,05 0,21 0,13 119 0,17 -19,6
1992/1994 33 50 83 0,78 1,11 0,95 2.541 1,07 -10,6
1997/1999 32 36 68 0,73 0,78 0,75 1.780 0,75 0,6
2002/2004 13 23 36 0,31 0,52 0,42 1.062 0,50 -16,7
2007/2009 16 16 32 0,35 0,33 0,40 639 0,31 27,3
2011/2013 10 11 21 0,20 0,27 0,20 430 0,21 -6,5
2012/2014 10 8 18 0,20 0,14 0,17 402 0,19 -13,0

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.10 a:
Schwangerschaftsabbriiche (1996 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Schwangerschaftsabbriiche / Wohnortprinzip

Berlin Deutschland
Jahr . -
Fril.;e-n;;n‘j:::;:lon Abbriiche insgesamt | Abbriiche je 10.000" Frz:t;e_r\l‘l;nJ::f;r:/on Abbriiche insgesamt | Abbriiche je 10.000"
1996 876.308 11.739 134,0 19.670.896 130.523 66,4
1997 873.989 11741 1343 19.752.053 130.890 66,3
1998 867.047 11396 1314 19.733.530 131.795 66,8
1999 861.525 11949 138,7 19.695.766 130471 66,2
2000 858.091 11955 139,3 19.664.460 134.609 68,5
2001 857.862 11 605 1353 19.644.964 134.964 68,7
2002 860.522 11344 131,8 19.643.618 130.387 66,4
2003 861.506 10.881 126,3 19.624.015 128.030 65,2
2004 859.522 10.994 127,9 19.582.306 129.650 66,2
2005 858.873 10.637 123,8 19.518.776 124.023 63,5
2006 858.331 10.024 116,8 19.413.809 119.710 61,7
2007 856.557 9.621 112,3 19.260.128 116.871 60,7
2008 856.937 9.648 112,6 19.067.453 114.484 60,0
2009 853.640 9.402 110,1 18.817.593 110.694 58,8
2010 850.134 9.503 111,8 18.572.054 110.431 59,5
2011 801.817 9.393 117,1 18.068.492 108.867 60,3
2012 809.549 9.269 114,5 17.819.250 106.815 59,9
2013 815.835 8.800 107,9 17.652.282 102.802 58,2
2014" 822.527 8.643 105,1 17.735.769 99.715 56,2
Vgl. Berlin zu Deutschland / in %
Jahr Anteil der Frauen im
Alter von 15 -49 | Anteil der Abbriiche je 10.0007
Jahren
1996 4,5 9,0 101,9
1997 4,4 9,0 102,7
1998 44 8,7 96,7
1999 44 9,2 109,4
2000 44 8,9 103,5
2001 44 8,6 96,9
2002 44 8,5 98,6
2003 44 8,5 93,6
2004 44 8,5 93,2
2005 44 8,6 94,9
2006 44 8,4 89,4
2007 4,4 8,2 85,1
2008 4,5 8,4 87,5
2009 4,5 8,5 87,2
2010 4,6 8,6 88,0
2011 4,4 8,6 94,4
2012 4,5 8,7 91,0
2013 4,6 8,6 85,2
2014 4,6 8,7 86,9

Y Je 10.000 der durchschnittlichen Bevélkerung. Ab 2011 Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
?) Je 10.000 der fortgeschriebenen Bevdlkerung (31.12.).
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.10 b

Schwangerschaftsabbriiche (1996 - 2014)

- Deutschland und Bundeslénder
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Tabelle 2.10 c:
Schwangerschaftsabbriiche (1996 - 2014) / Familienstand

- Berlin und Deutschland

Schwangerschaftsabbriiche nach Familienstand / Wohnortprinzip / in %

Jahr Frauen aus Berlin Frauen aus Deutschland

ledig verheiratet geschieden verwitwet ledig verheiratet geschieden verwitwet
1996 47,3 46,9 5,4 0,4 40,6 52,3 6,4 0,6
1997 46,1 48,3 53 0,3 41,0 52,2 6,3 0,5
1998 46,8 473 5,6 0,3 42,1 51,1 6,2 0,6
1999 48,1 46,5 5,0 0,4 43,5 49,9 6,1 0,5
2000 49,6 44,4 5,6 0,4 44,5 49,1 6,0 0,4
2001 52,9 41,5 53 0,3 46,5 47,2 5,9 0,4
2002 54,3 40,7 4,7 0,2 47,9 46,1 5,6 0,4
2003 55,1 39,9 4,9 0,2 49,0 45,2 5,4 0,4
2004 56,6 38,4 4,7 0,3 50,4 43,9 5,4 0,4
2005 57,4 38,2 4,2 0,2 50,9 43,7 5,0 0,3
2006 57,9 37,3 4,6 0,2 51,7 42,7 53 0,3
2007 58,8 36,8 4,2 0,2 52,9 41,7 51 0,3
2008 59,8 36,3 3,8 0,2 53,6 41,2 5,0 0,3
2009 61,4 35,0 3,5 0,1 54,8 40,3 4,6 0,2
2010 61,5 34,7 3,6 0,2 55,6 39,5 4,7 0,2
2011 62,5 33,9 3,5 0,2 56,6 38,7 4,5 0,2
2012 62,6 34,1 3,2 0,1 57,1 38,1 4,5 0,2
2013 62,2 34,6 31 0,1 57,2 38,3 4,3 0,2
2014 63,7 33,4 2,9 0,0 57,7 37,7 4,3 0,2

Vgl. Berlin zu Deutschland / in %

Jahr

ledig verheiratet geschieden verwitwet
1996 16,4 -10,4 -15,8 X
1997 12,4 74 -16,2 X
1998 11,0 -1,4 -8,7 X
1999 10,6 -6,7 -18,3 X
2000 11,5 -9,5 1,2 X
2001 13,8 -12,0 -10,1 X
2002 13,4 -11,8 -15,2 X
2003 12,4 -11,7 -9,3 X
2004 12,3 -12,5 -11,7 X
2005 12,7 -12,6 -16,2 X
2006 11,9 -12,7 -12,7 X
2007 11,2 -11,9 -17,3 X
2008 11,5 -11,9 -24,4 X
2009 12,2 -13,4 -25,4 X
2010 10,6 -12,1 -22,8 X
2011 10,3 -12,5 -21,7 X
2012 9,6 -10,6 -29,3 X
2013 8,7 -9,6 -28,4 X
2014 10,4 -11,6 -33,9 X

(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.11

Schwangerschaftkonfliktberatungen (1996 - 2014)

- Berlin
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Tabelle 2.12:
Mehrlingsgeburten (1991 - 2014)
- Berlin und Deutschland

Miitter ... davon mit ...
in Berlin ... / Ereignisprinzip aus Deutschland ... / Wohnortprinzip
Jahr insgesamt | Z%llings- | Drillings- [ Vierlings- SethL;rI‘ifr;gs- insgesamt | Z%lings- | Drilings- [ Vierlings- Sec:‘::ifl;gs_
geburten geburten geburten geburten geburten geburten geburten geburten

absolut
1991 352 343 9 - - 9.865 9.620 234 11 -
1992 369 359 9 . - 9.816 9.564 240 12 -
1993 373 358 15 - - 10.113 9.826 276 11 -
1994 389 378 10 . - 10.017 9.744 262 11 -
1995 407 402 5 - - 10.385 10.095 280 8
1996 462 447 15 - - 11.465 11.063 386 16 -
1997 458 437 21 - - 11.879 11.465 401 13 -
1998 505 480 24 . - 12.203 11.702 491 9
1999 544 517 25 . - 11.976 11.481 486 8
2000 513 498 15 - - 11.953 11.546 398 7
2001 530 517 13 - - 11.421 11.064 346 11 -
2002 594 574 20 - - 11.780 11.438 341 . -
2003 577 563 14 - - 11.448 11.148 295 5 -
2004 615 599 16 - - 12.380 12.032 338 9
2005 516 502 12 . - 10.699 10.447 242 10 -
2006 576 564 12 - - 10.764 10.538 223
2007 665 648 17 - - 11.084 10.829 247 8 -
2008 641 620 18 . . 11.072 10.820 247 4
2009 643 628 15 - - 11.286 11.026 251 9 -
2010 713 691 21 . - 11.838 11.573 258 7 -
2011 718 699 18 . - 11.490 11.254 230 6 -
2012 722 705 16 . - 11.881 11.648 230 3 -
2013 754 737 16 . - 12.355 12.119 230 6 -
2014 75 760 15 - - 13.270 12.977 282 11 -
in%
1991 100 97,4 2,6 - X 100 97,5 2,4 0,1 X
1992 100 97,3 24 0,3 X 100 97,4 2,4 0,1 X
1993 100 96,0 4,0 - X 100 97,2 2,7 0,1 X
1994 100 97,2 2,6 0,3 X 100 97,3 2,6 0,1 X
1995 100 98,8 1,2 - X 100 97,2 2,7 0,1 X
1996 100 96,8 3,2 - X 100 96,5 3,4 0,1 X
1997 100 95,4 4,6 - X 100 96,5 3,4 0,1 X
1998 100 95,0 4.8 0,2 X 100 95,9 4,0 0,1 X
1999 100 95,0 4,6 04 X 100 95,9 41 0,1 X
2000 100 97,1 2,9 - X 100 96,6 33 0,1 X
2001 100 97,5 2,5 - X 100 96,9 3,0 0,1 X
2002 100 96,6 34 - X 100 97,1 2,9 0,0 X
2003 100 97,6 2,4 - X 100 97,4 2,6 0,0 X
2004 100 97,4 2,6 - X 100 97,2 2,7 0,1 X
2005 100 97,3 2,3 04 X 100 97,6 2,3 0,1 X
2006 100 97,9 21 - X 100 97,9 2,1 0,0 X
2007 100 97,4 2,6 - X 100 97,7 2,2 0,1 X
2008 100 96,7 2,8 - X 100 97,7 2,2 0,0 X
2009 100 96,7 2,8 0,2 X 100 97,7 2,2 0,1 X
2010 100 96,9 2,9 01 X 100 97,8 2,2 0,1 X
2011 100 97,4 2,5 0,1 X 100 97,9 2,0 0,1 X
2012 100 97,6 2,2 01 X 100 98,0 19 0,0 X
2013 100 97,7 2,1 0,1 X 100 98,1 19 0,0 X
2014 100 98,1 1,9 - X 100 97,8 2,1 0,1 X

(Datenquelle: StBA fiir Deutschland / SenGesSoz fiir Berlin / Berechnung: SenGesSoz - | A -)
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Tabelle 2.13 a:
Geburtsmodus (1991 - 2014)
- Berlin / Ereignisprinzip

Entbindungen im Krankenhaus Geborene im Krankenhaus
Anteil von ... an Entbindungen / in %
Jahr darunter durch ... davon ...
insgesamt Zangen- Vakuum- Kaiser- insgesamt lebend- totgeboren Zangen- Vakuum- Kaiser-
geburt extraktion schnitt geboren geburt extraktion schnitt

1991 30.833 1.305 1.546 3.688 31.147 31.060 87 4,2 5,0 12,0
1992 28.772 1.291 1.532 3.575 29.140 29.068 72 4,5 5,3 124
1993 27.777 1.130 1.804 3.995 28.164 28.072 92 41 6,5 14,4
1994 27.857 1.078 1.886 3.990 28.264 28.157 107 3,9 6,8 14,3
1995 25.993 1.020 1.554 3.581 26.369 26.221 148 3,9 6,0 13,8
1996 29.708 959 1.934 4.192 30.264 30.104 160 3,2 6,5 14,1
1997 30.442 931 1.961 4.230 30.910 30.727 183 31 6,4 13,9
1998 30.332 886 1.791 4.545 30.863 30.679 184 2,9 5,9 15,0
1999 30.277 668 1.904 4.758 30.839 30.659 180 2,2 6,3 15,7
2000 30.632 553 1.784 4.776 31.153 30.951 202 1,8 5,8 15,6
2001 29.659 449 1.637 5.063 30.130 30.000 130 15 5,5 171
2002 29.717 323 1.426 4.533 30.345 30.169 176 1,1 4,8 15,3
2003 29.728 325 1.826 6.089 30.317 30.138 179 1,1 6,1 20,5
2004 30.469 246 2.000 6.306 31.110 30.905 205 0,8 6,6 20,7
2005 30.038 180 2.050 6.574 30.573 30421 152 0,6 6,8 219
2006 30.522 143 2.299 7.346 31124 30.976 148 0,5 7,5 24,1
2007 32231 129 2.533 7.833 32.906 32.750 156 0,4 7,9 24,3
2008 33.148 110 2.666 8.520 33.871 33.703 168 0,3 8,0 25,7
2009 33.105 82 2.641 8.805 33.871 33.714 157 0,2 8,0 26,6
2010 34.702 34 2.687 9.480 35.446 35.221 225 0,1 1,7 27,3
2011 34.033 67 2.718 9.359 34.828 34.641 187 0,2 8,0 27,5
2012 35.702 54 3.018 9.907 36.494 36.326 168 0,2 8,5 21,7
2013 35.952 42 3.142 10.131 36.765 36.587 178 01 8,7 28,2
2014 38.252 66 3.253 10.742 39.116 38.947 169 0,2 8,5 28,1

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung: SenGesSoz - 1 A -)
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Tabelle 2.13 b

Geburtsmodus (1994 - 2014)

ignisprinzip

- Deutschland und Bundeslénder / Ere
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Tabelle 2.14:
Stationire Behandlungsfille (2000 - 2013) /ICD-10 Nrn. 000 - 099
- Berlin und Deutschland / Wohnort und Ereignisprinzip

Stationare Behandlungsfille (einschl. Sterbefille) / ICD-10 Nrn. 000 - 099
Fille absolut aus... Fille je 100.000 " aus...
Jahr Berlin / behandelt in ... Deutschland / behandelt in ... Berlin / behandelt in ... Deutschland /
. Vgl. BE zu DE
Deutschland dar. in Berlin Deutschland Anteil Berlin (in | Deutschland Berlin behandelt in %
insgesamt insgesamt %) insgesamt Deutschland
2000 40.887 40.144 1.079.377 3,8 2321 2.278 2.747 -15,5
2001 39.005 38.299 1.045.897 3,7 2.215 2.174 2.704 -18,1
2002 38.213 37.470 1.027.677 3,7 2.169 2.127 2.688 -19,3
2003 38.296 37.519 1.002.382 3,8 2.177 2.132 2.659 -18,1
2004 37.734 36.989 964.344 3,9 2.161 2.118 2.595 -16,7
2005 37.055 35.802 930.547 4,0 2.137 2.063 2.540 -15,9
2006 37.328 36.596 919.891 4,1 2.155 2.112 2.542 -15,2
2007 38.942 38.141 939.047 4,1 2.250 2.204 2.625 -14,3
2008 39.201 38.446 934.416 4,2 2.253 2.206 2.638 -14,6
2009 39.795 39.022 917.741 43 2.283 2.238 2.619 -12,8
2010 41.228 40.396 930.683 44 2.352 2.305 2.674 -12,0
2011 40.591 39.833 912.023 45 2419 2.241 2.679 -9,7
2012 42370 41.555 929.116 4,6 2451 2.293 2.716 -9,8
2013 43.397 42.484 944.037 4,6 2.450 2.398 2.746 -10,8

Y Altersstandardisiert / Eurobev. alt. / ab 2011 Berechnung auf Basis der Bevélkerungsfortschreibung des Zensus 2011.
(Datenquelle: StBA / AfS Berlin-Brandenburg / KHStatV Teil Il: Diagnosen / Berechnung fiir Berlin: SenGesSoz - 1A -)
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Frauen (Alter: 15-49 Jahre) und allgemeine Geburtenziffer (Lebendgeborene je 1.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre)
in Berlin und Deutschland 1991-2014 - Frauen absolut, allgemeine Geburtenziffer je 1.000

Frauen (Alter: 15-49 Jahre) und allgemeine Geburtenziffer (Lebendgeborene je 1.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre)
in Berlin 1993-1995 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken

- Frauen absolut, allgemeine Geburtenziffer je 1.000

Lebendgeborene und Geburteniiberschuss/-defizit in Berlin und Deutschland 1991-2014
- Lebendgeborene absolut, Geburteniiberschuss/-defizit je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung

Geburteniiberschuss/-defizit in Deutschland 1999-2001 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre zusammengefasst)

nach Bundesldndern - je 1.000 der durchschnittlichen Bevdlkerung

Lebendgeborene und Geburteniiberschuss/-defizit in Berlin 1993-1995 und 2011-2013 (jeweils drei Jahre zusam-
mengefasst) nach Bezirken

- Lebendgeborene absolut, Geburteniiberschuss/-defizit je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung

Durchschnittliches Alter der Miitter (in Jahren) bei Geburt des ersten Kindes in Deutschland 2013 - biologische
Geburtenfolge nach Bundesldndern berechnet auf Basis der Zahl der Lebendgeborenen / Alter: 15-49 Jahre

Durchschnittliches Alter der Miitter (in Jahren) bei Geburt des Kindes in Berlin 2001, 2008 und 2013
- Lebendgeborene je 1.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre

Altersspezifische Geburtenziffer der Frauen insgesamt 2001, 2008 und 2013 in Berlin nach Bezirken
- Lebendgeborene je 1.000 Frauen

Altersspezifische Geburtenziffern der Frauen insgesamt 2001, 2008 und 2013 in Berlin nach Bezirken
- Lebendgeborene je 1.000 Frauen

Lebendgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht (in Gramm) in Berlin und Deutschland 1991-2013
- je 1.000 Lebendgeborene

Lebendgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht (in Gramm) in Berlin 2001-2003 und 2010-2012 (jeweils drei Jahre

zusammengefasst) nach Bezirken - je 1.000 Lebendgeborene

Sduglingssterblichkeit (SST), darunter Friihsterblichkeit (FST) in Berlin und Deutschland 1991-2014 (jeweils drei

Jahre zusammengefasst) - gestorbene Sauglinge je 1.000 Lebendgeborene

S&uglingssterblichkeit (darunter Friihsterblichkeit) in Deutschland 2011-2013 (zusammengefasst) nach Bundes-
ldndern - je 1.000 Lebendgeborene

Sduglingssterblichkeit (SST), darunter Friihsterblichkeit (FST) und Spatsterblichkeit (SPST) in Berlin 1991-1993 und
2011-2013 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken - je 1.000 Lebendgeborene

Sauglingssterblichkeit in Berlin und Deutschland 1991-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Staatsan-

gehorigkeit - gestorbene Sguglinge je 1.000 Lebendgeborene

Perinatalsterblichkeit (PST), darunter Totgeburtlichkeit (TG) in Berlin und Deutschland 1991-2014 (jeweils drei

Jahre zusammengefasst) - je 1.000 Geborene

Perinatalsterblichkeit (darunter Totgeburtlichkeit) in Deutschland 2011-2013 (zusammengefasst) nach Bundesladn-
dern - je 1.000 Geborene
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Perinatalsterblichkeit (PST), darunter Totgeburtlichkeit (TG) in Berlin 1991-1993, 1994-1996 und 2011-2013

(jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken - je 1.000 Geborene

Miittersterblichkeit (ICD-10 Nrn.: 000-092 und 098-099) in Berlin und Deutschland 1991-2014 (jeweils fiinf Jahre

zusammengefasst) - Gestorbene Frauen je 100.000 Lebendgeborene

Schwangerschaftsabbriiche (alle Altersgruppen) in Berlin und Deutschland (Wohnortprinzip) 1996-2014
- absolut und je 10.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre

Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland 2002-2004 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach
Bundesldndern (Wohnortprinzip) - je 10.000 Frauen / Alter: 15-49 Jahre

Schwangerschaftsabbriiche in Berlin und Deutschland (Wohnortprinzip) 1996-2014 (jeweils drei Jahre zusammen-

gefasst) nach Familienstand - in %

Entbindungen im Krankenhaus, darunter durchgefiihrte Kaiserschnittentbindungen, in Berlin und Deutschland

(Ereignisprinzip) 1994-2014 - Entbindungen absolut und Anteil der Kaiserschnittentbindungen in %

Kaiserschnittentbindungen in Deutschland 2001-2003 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach

Bundesldndern (Ereignisprinzip) - in %

Anzahl der durch Hebammen betreuten Schwangeren und Anteil ausgewahlter in Anspruch genommener Leistun-

gen in Berlin 2000-2014 - Anzahl absolut und in %

Anzahl der durch Hebammen betreuten Miitter und Anteil ausgewahlter in Anspruch genommener Leistungen in

Berlin 2000-2014 - Anzahl absolut und in %

Aus dem Krankenhaus wegen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-10 Nrn. 000-099) entlassene vollsta-
tiondre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefdlle / Alter: 15-49 Jahre) in Berlin (nur Berlinerinnen) 2004-2006
und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach Bezirken - je 100.000 / altersstand. Eurobev. alt

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) / Alter: 0 bis unter 1
Jahr) in Berlin (nur Berliner/innen) 1996-2014 (jeweils drei Jahre zusammengefasst) nach durchschnittlicher Ver-

weildauer (dVWD) in Tagen und durchschnittlich belegten Betten je Tag - absolut und je 100.000 der Altersgruppe

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationare Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefalle / ICD-10 Nrn. AOO-
799 / Alter: 0 bis unter 1 Jahr) in Berlin (nur Berliner/innen) 2004-2006 und 2012-2014 (jeweils drei Jahre zusam-
mengefasst) nach Bezirken - je 100.000 der Altersgruppe

Familien- und Lebensformen im Mikrozensus

Familien mit Kindern (ohne Altersbeschrankung) in Berlin und Deutschland 2014 nach Lebensformen - in %
Familien mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin 2014 nach Lebensformen und Bezirken - in %

Anteil alleinerziehender Védter in Berlin 2005 und 2014 nach Bezirken - in %

Familien mit Kindern (ohne Altersheschrankung) in Berlin 2005, 2010 und 2014 nach Anzahl der Kinder - in %
Erwerbstatigkeit von Mannern und Frauen (Alter: 25-44 Jahre) mit und ohne Kinder in Berlin 2014 - in %
Erwerbstatigkeit alleinerziehender Miitter in Berlin 2005 und 2014 nach Alter der Kinder - in %

Anteil elternzeitnehmender Véater in Deutschland im Geburtsjahr 2009 und 2013 nach Bundesldndern - in %
Hohe des Elterngeldanspruchs in Berlin im Geburtsjahr 2013 nach Geschlecht der Anspruchsberechtigten - in %

Familien mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin und Deutschland 2006 und 2014 nach Haushaltsnettoeinkommen

-in %
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Alleinerziehende mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin und Deutschland 2006 und 2014 nach Haushaltsnettoein-

kommen -in %
Armutsgefdahrdungsquoten (gemessen am Landesmedian) in Berlin 2010-2014 nach Haushaltstypen - in %

Empfanger/innen (Alter: unter 18 Jahren) von Leistungen gem&R 3. Kapitel SGB XIl in Berlin am 31.12.2014
nach Altersgruppen

Empfanger/innen von Regelleistungen gemaR Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) in Berlin am 31.12.2014

nach Altersgruppen -in %

Entwicklung des Beratungsvolumens des Giftnotrufs Berlin 2005-2014 - Anzahl der Anfragen absolut
Anfragen beim Giftnotruf Berlin 2014 nach Art der Anfrage - in %

Anrufe beim Giftnotruf Berlin 2014 nach Herkunft - in %

Altersabh&ngige Verteilung der Expositionen bei Kindern (Alter: 0-14 Jahre) in Berlin 2014

- Anzahl der Anfragen absolut

Anfragen an Embryotox aus Deutschland 2014 im Vergleich zum Bevélkerungsanteil nach Bundesldndern - in %
Anfragen an Embryotoyx aus Deutschland 2013 und 2014 nach Hauptindikationen - in %

Anzahl der jahrlichen Besucher auf www.embryotox.de von 2009 bis zum Stichtag 30.11.2015

Anzahl der Besucher bei den 20 am h&gufigsten aufgerufenen Wirkstoffseiten unter www.embryotox.de 2014
Ansatzpunkte Friiher Hilfen

Anzahl zahnarztlicher Fritherkennungsuntersuchungen (FU) fiir Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat)

in Berlin 2007-2015
Anspruchsberechtigte GKV-Versicherte und behandelte Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat) in Berlin 2007-2015

Anzahl IP4 (Individualprophylaxe-lokale Fluoridierung der Zghne) bei Kindern (Alter: 30.-72. Lebensmonat)
in Berlin 2007-2015

Ubersicht tiber zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat)
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Tabellenverzeichnis

Tabelle 3.1: Paare mit ledigen Kindern in Berlin und Brandenburg 2005 und 2014 nach Beteiligung am Erwerbsleben
- absolut in 1.000 und Anteil in %

Tabelle 3.2: Bedarfsgemeinschaften von Empfanger/innen gemé&R 3. Kapitel SGB Xl in Berlin 2013 und 2014 (Stichtag: 31.12.)

aulerhalb von Einrichtungen mit Minderjahrigen als Hilfeempfanger/innen

Tabelle 3.3: Bedarfsgemeinschaften von Empfanger/innen bedarfsorientierter Grundsicherung geméaR 4. Kapitel SGB XIl in
Berlin 2013 und 2014 (Stichtag: 31.12.) auRerhalb von Einrichtungen nach Typ der Bedarfsgemeinschaft

- absolut und Anteil in %

Tabelle 3.4: Empfanger/innen ausgewédhlter Gesundheits- und Pflegeleistungen gem&R SGB XIl in Berlin am 31.12.2014 nach
Altersgruppen und Hilfearten

Tabelle 3.5: Bedarfsgemeinschaften von Regelleistungsempfanger/innen gemaR Asylbewerberleistungsgesetz (AylbLG) in

Berlin 2013 und 2014 (Stichtag: 13.12.) nach Haushaltstyp - absolut und Anteil in %
Tabelle 4.1: Merkmale der Praventionskette

Tabelle 4.2: Anzahl, Versorgungsgrad und Fallzahlen bei Gynékologen und Gynékologinnen sowie Kinderdrzten und Kinderérz-

tinnen in Berlin 2012-2015 (Stichtag: 01.01.)

Tabelle 4.3: Von den Kostentragern auf Basis der MDK-Uberpriifung aus dem Jahr 2014 anerkannte Versorgungsstufen bei der

Versorgung von Frith- und Neugeborenen - in alphabetischer Reihenfolge
Tabelle 4.4: Haufigkeit der Noxengruppen und der Expositionsumsténde im Neugeborenen- und Sduglingsalter in Berlin 2014

Tabelle 4.5: Anfragen nach Kategorien der exponierten Person in Berlin 2013 und 2014

- Anzahl der Anfragen absolut, Anteil und Verdnderung in %

Tabelle 4.6: Anzahl der Anfragen an Embryotox aus Deutschland 2012-2014 nach Bundesldndern

- Anzahl absolut, Verdnderung zum Vorjahr in %
Tabelle 4.7: Aufgaben der Familienhebammen
Tabelle 4.8: Arbeiten im Tandem: Familienhebamme und Fachkraft aufsuchende Elternhilfe (AEH)

Tabelle 4.9: Anspruchsberechtigte GKV-Versicherte Kinder (Alter: 30.-72. Lebensmonat) und Inanspruchnahme von zahnarztli-

chen Untersuchungen in Berlin 2007-2015 - Anzahl absolut, Inanspruchnahme in %
Tabelle 4.10: Beschreibung von ECC und sECC durch das NICDR

Tabelle 4.11: ~ Nomenklatur nach Wyne
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Tabelleniibersicht - Indikatorensatz

Nr. Inhalt Zeitraum
2. Bevdlkerung und bevélkerungsspezifische Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems
Bevdlkerung
® Bevilkerung nach Strukturmerkmalen
2.1-1 Bevdlkerung in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, Bezirken Zeitreihe
2.2-1 Ausléndische Bevalkerung in Berlin nach Geschlecht, Bezirken Zeitreihe
23-1 Bevdlkerung in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehdrigkeit, Bezirken Jahrestabelle
24-1 Ausléndische Bevalkerung in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Bezirken Jahrestabelle
2.5-1 Deutsche und ausldndische Bevélkerung in Berlin nach Geschlecht, Bezirken Jahrestabelle
2.5z-1 |Bevilkerung (Einwohnerregisterstatistik) in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Migrationsstatus, Bezirken Zeitreihe
2.7-1 Altersstruktur und Lastenquotienten in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Bezirken Jahrestabelle
2.7-2 Altersstruktur und Lastenquotienten in Berlin (Stand: 31.12.) nach Bezirken Zeitreihe
2.8-1 Mé&dchen- und Frauenanteil in der Bevélkerung in Berlin (Stand: 31.12.) nach Altersgruppen, Bezirken Jahrestabelle
® Bevilkerungshewegung
2.9-1 Bevdlkerungsentwicklung in Berlin nach Staatsangehorigkeit und Bezirken Zeitreihe
2.10-1 |Lebendgeborene, Geburtenziffer und Fruchtbarkeitsziffer in Berlin nach Geschlecht, Legitimitat, Staatsangehdrigkeit, Bezirken Zeitreihe
2.10-2 |Lebendgeborene in Berlin nach Staatsangehorigkeit des Kindes und der Eltern Zeitreihe
2.10z-1 |Totgeborene in Berlin nach Geschlecht, Legitimitat, Staatsangehtrigkeit, ab 2005 nach Bezirken Zeitreihe
2.11-1 |Wanderungen der Bevélkerung tiber die Bezirks- und Landesgrenzen von Berlin nach Staatsangehorigkeit, Bezirken Jahrestabelle
5191 Bevélkerung am 31.12.2013 und Bevélkerungsprognose der Jahre 2015, 2020, 2025 und 2030 in Berlin nach Altersgruppen, Lastenquotienten, Jahrestabelle
Bezirken
Wirtschaftliche und soziale Lage
@ Bildungsstand
2.13-1 |Aligemeiner Schulabschluss der Bevolkerung und der Erwerbstétigen in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehérigkeit der Befragten Jahrestabelle
2.13-2  |Allgemeiner Schulabschluss der Bevslkerung in Berlin nach Bezirken Jahrestabelle
2.13-3  |Aligemeiner Schulabschluss der Bevslkerung (15 - 64 ).) in Berlin nach Geschlecht, Migrationsstatus der Befragten Jahrestabelle
2101 Beruflicher Ausbildungsabschluss der Bevélkerung und der Erwerbstétigen in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehérigkeit der Jahrestabelle
Befragten
2.14-2  |Beruflicher Ausbildungsabschluss der Bevélkerung in Berlin nach Bezirken Jahrestabelle
2.14-3  |Beruflicher Ausbildungs-/Hochschulabschluss der Bevélkerung (15 - 64 J.) in Berlin nach Geschlecht und Migrationsstatus der Befragten Jahrestabelle
® Erwerbstétigkeit und Einkommen
2.15-1 |Verfiigbares Einkommen der privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne Erwerbszweck in Berlin Zeitreihe
2.15-2  |Verfiigbares Einkommen der privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne Erwerbszweck in Deutschland nach Bundesléndern Zeitreihe
2.17-1 |Monatliches Familiennettoeinkommen von Familien in Berlin nach Familientyp, Alter der ledigen Kinder, und Geschlecht der Alleinerziehenden Jahrestabelle
51721 Monatliches Nettoeinkommen von Privathaushalten in Berlin nach HaushaltsgroRe, Geschlecht, Altersgruppen und Staatsangeharigkeit der Jahrestabelle
Haupteinkommensbezieher/innen
2.17z-2 |Monatliches Nettoeinkommen der Bevslkerung in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe
2.17z-3 |Bevolkerung in Berlin nach Geschlecht, iiberwiegendem Lebensunterhalt, Migrationsstatus Jahrestabelle
2.18-1 |Erwerbstdtige und Erwerbstatigenquote in Berlin nach Geschlecht, Erwerbsalter, Bezirken Jahrestabelle
2.18-2 |Bevolkerung, Erwerbstatige und Erwerbstétigenquote in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe
2.18-3  |Bevélkerung in Berlin nach Geschlecht, Erwerbs- und Migrationsstatus Jahrestabelle
2.18-4 |Bevolkerung in Berlin nach Geschlecht, Erwerbsstatus, Stellung im Beruf, Migrationsstatus Jahrestabelle
5185 Schwerbehinderte Menschen in Beschaftigung (Anzeigeverfahren SGB IX) in Berlin und Deutschland nach Anzahl der Pldtze, Besetzungsquote, Zeitreihe
Arbeitgeber
2.18-6 |Schwerbehinderte Menschen in Beschéftigung (Anzeigeverfahren SGB IX) in Deutschland nach Arbeitgeber, Besetzungsquote, Bundeslandern Zeitreihe
® Familidre Lebensformen
2.19-1 |Alleinerziehende mit minderjdhrigen Kindern in Berlin nach Geschlecht und Erwerbsstatus Zeitreihe
51951 Selbstauskunft der erwachsenen Bevlkerung zur Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreihe
Bildungsgruppen
@ Soziale Lage
2201 Arbeitslose und Arbeitslosenquoten im Jahresdurchschnitt in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehorigkeit, Schwerbehinderung, Zeitreihe
Rechtskreisen
2.20-2  |Arbeitslose nach Rechtskreisen SGB Il und SGB Ill in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangeharigkeit, Schwerbehinderung Jahrestabelle
2.21-1 |Arbeitslose nach Rechtskreisen SGB Il und SGB Il in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehorigkeit, Bezirken Jahrestabelle
3291 Empfénger/innen von Leistungen geméR 3. u. 4. Kapitel SGB XIl auRerhalb von Einrichtungen in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreihe
Staatsangehdrigkeit, Bezirken (Stand: 31.12.)
3292 Empfangerinnen und Empfénger von Regelleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) in Berlin nach Geschlecht, Zeitreihe
Altersgruppen und Bezirken
2.24-1 |Empfangerhaushalte von Wohngeld in Berlin nach Bezirken (Stand: 31.12.) Zeitreihe
2.24-2  |Empfangerhaushalte von Wohngeld in Berlin nach Erwerbstatus, Nichterwerbstatigkeit, HaushaltsgroRe und Bezirken Zeitreihe
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Nr. Inhalt Zeitraum

3. Gesundheitszustand der Bevolkerung

Allgemeine Ubersicht zu Mortalitit und Morbiditdt

Allgemeine Mortalitdt

3.1-1 Geschlechtsspezifische Gesamtsterblichkeit, vorzeitige Sterblichkeit und Alterssterblichkeit in Berlin und Deutschland Zeitreihe
3.2-1 Geschlechtsspezifische Mortalitétsraten in Berlin nach Todesursachen (Hauptdiagnosegruppen) Jahrestabelle
3.2-2 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitdtsraten in Berlin nach den haufigsten Todesursachen (Hauptdiagnosegruppen) Zeitreihe
3.2z-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét in Berlin nach ausgewé&hlten Todesursachen, Staatsangehorigkeit Zeitreihe

3922 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitdt an n.n.bez. ungenauen und unbekannten Todesursachen in Deutschland und Berlin nach Bezirken Zeitreih
.2z- eitreihe
(3 Jahre zusammengefasst)

3.3-1 Geschlechts- und altersspezifische Gesamtsterblichkeit in Berlin nach Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
3.3-2 Geschlechtsspezifische Gesamt- und vorzeitige Sterblichkeit in Berlin nach Staatsangehdrigkeit, Bezirken Zeitreihe
333 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitdt in Berlin nach Bezirken Zeitreihe
3.6-1 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitat in Berlin Zeitreihe
3.6-2 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitdt in Berlin und Deutschland nach Staatsangehérigkeit Zeitreihe
3.6z-1 |Geschlechtsspezifische Mortalitdt in Berlin nach Altersgruppen Zeitreihe
3.7-1 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitdt in Berlin und Deutschland (jeweils 3 Jahre zusammengefasst) nach Bezirken Zeitreihe
3.8-1 Geschlechts- und altersspezifische Mortalitdt in Berlin nach den héaufigsten Todesursachen (Einzeldiagnosen) Jahrestabelle
3.8z-1 |Geschlechtsspezifische Sterblichkeit in Berlin und Deutschland nach den zehn haufigsten Todesursachen (Einzeldiagnosen) Jahrestabelle

Abgeleitete Indikatoren

® Lebenserwartung

3.9-1 Geschlechts- und altersspezifische Lebenserwartung (in Jahren) in Berlin und Deutschland (Dreijahreszeitraume) Zeitreihe
3.10-1 |Geschlechtsspezifische (mittlere) Lebenserwartung (in Jahren) in Deutschland (Dreijahreszeitrdume) nach Bundesldndern Zeitreihe
3.10-2 |Geschlechtsspezifische (mittlere) Lebenserwartung (in Jahren) in Berlin (Dreijahreszeitrdume) nach Bezirken Zeitreihe
3.11-1 |Mittlere und fernere Lebenserwartung (in Jahren), dar. mit und ohne Pflegebediirftigkeit, in Berlin nach Geschlecht und Altersgruppen Zeitreihe

® Verlorene Lebensjahre

3.12-1 |Anzahl der durch Tod verlorenen Lebensjahre (PYLL) (Alter 1 - 64 Jahre) in Berlin und Deutschland nach Geschlecht, Hauptdiagnosegruppen Jahrestabelle

® Vermeidbare Sterbefille

3131 Vermeidbare Todesfille in Berlin nach Art der Vermeidbarkeit und prozentualem Anteil an der vorzeitigen und der Gesamtsterblichkeit sowie an Zeitreih
13- eitreihe
allen vermeidbaren Todesfallen

3.13-2  |Vermeidbare Todesflle in Berlin nach Geschlecht, Todesursachen Zeitreihe
3.13-3  |Vermeidbare Todesfille in Berlin nach Todesursachen und Art der Vermeidbarkeit Zeitreihe
3.13z-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitétsraten der vermeidbaren Todesfélle und der Gesamtsterblichkeit in Berlin Jahrestabelle
3.14-1 |Ausgewéhlte vermeidbare Todesfélle (3 Jahre zusammengefasst) in Berlin und Deutschland nach Geschlecht, Todesursachen, Bezirken Zeitreihe

Allgemeine Morbiditdt

® Subjektive Morbiditit

3.15-1 |Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustandes in Deutschland nach Geschlecht, ausgewéhlten Altersgruppen, Bildungsgruppen Jahrestabelle

Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zur Pravalenz von mindestens 50 Krankheitstagen in den letzten 12 Monaten in Deutschland
3.15z-1 Jahrestabelle
nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen

3171 Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zur Pravalenz gesundheitlicher Einschrankungen und Beeintréchtigung durch seelische Jahrestabell
17- ahrestabelle
Belastungen in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen

Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zur Prédvalenz von Sehbeeintrachtigungen in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen,
3.17-2 Jahrestabelle
Bildungsgruppen

Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Prévalenz von Horbeeintrachtigungen in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen,
3.17-3 . Jahrestabelle
Bildungsgruppen

Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Pravalenz chronischen Krankseins, zu ausgewéhlten Krankheiten und Befunden in
3.18-1 Jahrestabelle
Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen

©® Ambulante Morbiditit

3.19-1 |Die h&ufigsten Diagnosen in der allgemein&rztlichen sowie in der hausérztlich- und fachérztlich-internistischen Praxis in Berlin Jahrestabelle
3.20-1 |Die h&ufigsten Diagnosen in der Frauenarztpraxis in Berlin Jahrestabelle
3.21-1 |Die h&ufigsten Diagnosen in der Kinderarztpraxis in Berlin Jahrestabelle
3.22-1 |Die h&ufigsten Diagnosen in der orthopédischen Praxis Jahrestabelle
3.23-1 |Die h&ufigsten Diagnosen in der nervenérztlichen Praxis in Berlin Jahrestabelle
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Nr. Inhalt Zeitraum

® Stationire Morbiditét

3901 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle, ohne/mit Stundenfélle/n) in Berlin nach Zeitreihe
Geschlecht und ausgewéhlten Merkmalen

3202 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle, ohne/mit Stundenfalle/n) in Berlin nach Jeitreihe
Geschlecht, Wohnort

3203 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Zeitreihe
Altersgruppen

3.25-1 |Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) in Berlin nach Altersgruppen Zeitreihe

325 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Zeitreihe
Altersgruppen

3253 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle, ohne/mit Stundenfdlle/n) in Berlin (nur Berliner) Zeitreihe
nach Geschlecht, Altersgruppen

3254 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Jeitreihe
Altersgruppen

3955 Sterbefille insgesamt sowie im Krankenhaus gestorbene vollstationédre Behandlungsfélle (ohne/mit Stundenfalle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Zeitreihe
Altersgruppen

3256 Durchschnittliche Verweildauer der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefille, ohne/mit Jeitreihe
Stundenfalle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

3957 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Zeitreihe
Altersgruppen, durchschnittlicher Verweildauer (in Tagen), durchschnittlich belegten Betten je Tag
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefdlle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht,

3.25-8 Jahrestabelle
Altersgruppen, Bezirken

3259 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsflle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) (jeweils 3 Jahre Zeitreihe
zusammengefasst) nach Geschlecht, Altersgruppen, Bezirken
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefdlle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht,

3.26-1 Jahrestabelle
Hauptdiagnosegruppen
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) nach o

3.26-2 Zeitreihe
Hauptdiagnosegruppen

3263 Aus einem Krankenhaus in oder auRerhalb von Berlin entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefille) aus Berlin Jeitreihe
(Wohnort) nach Hauptdiagnosegruppen

3264 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Zeitreihe
Hauptdiagnosegruppen, durchschnittlicher Verweildauer (in Tagen)
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) in Berlin (nur Berliner) nach Altersgruppen,

3.26-5 Jahrestabelle
Hauptdiagnosegruppen, durchschnittlicher Verweildauer, durchschnittlich belegten Betten je Tag

3266 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Rangfolge Zeitreihe
der 20 h&ufigsten Einzeldiagnosen, durchschnittlich belegten Betten je Tag
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht,

3.26-7 Jahrestabelle
Altersgruppen, Einzeldiagnosen, durchschnittlicher Verweildauer, durchschnittlich belegten Betten je Tag

3.26z-1 |Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfalle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin nach Fachabteilungen, Wohnort Jahrestabelle

32622 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin nach Fachabteilungen und Wohnort in Zeitreihe
Berlin/im Ausland

3971 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle, ohne/mit Stundenflle/n) in Berlin (nur Berliner) Jeitreihe
nach Geschlecht, Bezirken

3.27-2  |Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfalle (einschlieRlich Sterbefélle) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Bezirken Zeitreihe

3.27-3  |Durchschnittliche Verweildauer der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Behandlungsfélle in Berlin (nur Berliner) nach Bezirken Zeitreihe
® Arbeitsunfille und Berufskrankheiten

3.31-1 |Arbeits- und Wegeunfille in Berlin (Ereignisprinzip) und Deutschland Zeitreihe

3.32-1 |Ausgewdhlte begutachtete Berufskrankheitenvorgénge in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe
® Medizinische Leistungen zur Rehabilitation

3331 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe (alle Altersgruppen und Alter 0 - 64 Jahre) in Berlin nach Zeitreihe
Geschlecht

3.34-1 |Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe (Alter 0 - 64 Jahre) in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe (Alter 0 - 64 Jahre) in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen,

3.34-2 Jahrestabelle
Staatsangehorigkeit

3351 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe (alle Altersgruppen und 0 - 64 Jahre) in Berlin nach Zeitreihe
Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, Hauptdiagnosegruppen

3.36-1 |Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe (Alter O - 64 Jahre) in Berlin nach Geschlecht, Regionen Zeitreihe

33622 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe (Alter 0 - 64 Jahre) in Berlin nach Geschlecht, Jeitreihe
Staatsangehorigkeit
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Nr. Inhalt Zeitraum
® Rentenzugénge und -bestand wegen verminderter Erwerbsfihigkeit
3.37-1 |Rentenzugdnge und -bestand wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe
3.37-2  |Rentenzugdnge und Rentenbestand wegen verminderter Erwerbsféahigkeit in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehdorigkeit Zeitreihe
3.38-1 |Rentenzugdnge und Rentenbetand wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
3.39-1 |Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in Berlin nach Geschlecht, Hauptdiagnosegruppen, Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
3.40-1 |Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in Berlin nach Geschlecht, Regionen Zeitreihe
® Schwerbehinderte
3.41-1 |Schwerbehinderte mit Schwb-Ausweis in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht Zeitreihe
3.41-2  |Schwerbehinderte mit Schwb-Ausweis in Berlin (Stand: 31.12.) nach Bundesldndern Zeitreihe
3.42-1 |... nach Altersgruppen, Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
3.42-2 |...nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehorigkeit Zeitreihe
3.43-1 |... nach Geschlecht, Art der schwersten Behinderung Jahrestabelle
3.44-1 |...nach Geschlecht, Grad der Behinderung, Staatsangehtrigkeit Zeitreihe
3.45-1 |... nach Geschlecht, Bezirken Zeitreihe
3.45-2 |...nach Grad der Behinderung, Bezirken Zeitreihe
© Pflegebediirfigkeit
3.46-1 |Pflegebediirftige Personen in Berlin (Stand: 15.12.) nach Geschlecht, Leistungsart Zeitreihe
3.47-1 |... nach Geschlecht, Altersgruppen, Leistungsart (Stand: 15.12.) Jahrestabelle
3.48-1 |... nach Geschlecht, Pflegestufen, Leistungsart (Stand: 15.12.) Zeitreihe
... nach Geschlecht im Regionalvergleich Zeitreihe
Krankheiten/Krankheitsgruppen
Gesundheitszustand von Siuglingen
3.50-1 |Lebendgeborene in Berlin und Deutschland nach Geburtsgewicht Zeitreihe
3.51-1 |Lebendgeborene in Berlin nach Geburtsgewicht, Bezirken Zeitreihe
3531 S&uglingssterblichkeit in Berlin und Deutschland nach Friih-, Spat- und Postneonatalsterblichkeit sowie Neonatalsterblichkeit, Zeitreihe
Staatsangehorigkeit
3.53-2  |Séduglings- und Perinatalsterblichkeit in Berlin nach Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
3.54-1 |Gestorbene im 1. Lebensjahr (jeweils drei Jahre zusammengefasst) in Berlin nach Bezirken, in Deutschland nach Bundeslédndern Zeitreihe
3.55-1 |Perinatale Sterblichkeit in Berlin Zeitreihe
3.55-2  |Perinatale Sterblichkeit (jeweils drei Jahre zusammengefasst) in Berlin nach Bezirken, in Deutschland nach Bundesldndern Zeitreihe
3.56-1 |Hdufigste Todesursachen bei Séuglingen (darunter Plstzlicher Kindstod) in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe
3.56-2  |Plstzlicher Kindstod (Sudden infant death syndrome (SIDS)) in Berlin und Deutschland nach Geschlecht Zeitreihe
3.56z-1 |Miittersterblichkeit in Berlin, Deutschland Zeitreihe
Gesundheitszustand von Vorschulkindern
3.57-1 |Ausgewéhlte Indikatoren (Entwicklungsmerkmale) bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin nach Geschlecht, Migrationshintergrund Zeitreihe
Infektionskrankheiten
3.58-1 |Nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige Infektionskrankheiten in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe
3591 Ausgewdhlte nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige Infektionskrankheiten in Berlin (Félle entsprechen der Referenzdefinition) nach Jahrestabelle
Geschlecht
3.59-2 |Ausgewdhlte nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige tibertragbare Krankheiten in Berlin und Deutschland Zeitreihe
3.59-3  |Ausgewdhlte nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige tibertragbare Krankheiten in Berlin nach Bezirken Jahrestabelle
3.59-4 |Ausgewdhlte nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtige tibertragbare Krankheiten in Berlin nach Altersgruppen Jahrestabelle
360-1 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) infolge infektigser und parasitérer Krankheiten in Jeitreihe
Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen
3.61-1 |Gemeldete Fille an Tuberkulose (alle Formen und offene Lungentuberkulose) in Berlin nach Staatsangehorigkeit Zeitreihe
3.61-2 |Gemeldete Fille an Tuberkulose (alle Formen und offene Lungentuberkulose) in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
3.61-3 |Gemeldete Fille an Tuberkulose in Berlin (3 Jahre zusammengefasst) nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehorigkeit Zeitreihe
360-1 Gemeldete Fille an offener Lungentuberkulose in Berlin (jeweils 3 Jahre zusammengefasst) nach Geschlecht, Altersgruppen (alle und 0 - 64 Jeitreihe
Jahre), Staatsangehorigkeit, Bezirken
3622 Gemeldete Félle an Tuberkulose (alle Formen und offene Lungentuberkulose) in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen (alle und 0 - 64 Jahre), Zeitreihe
Staatsangehdrigkeit, Bezirken
3.63-1 |Gemeldete AIDS-Erkrankte in Berlin nach Geschlecht, Diagnosejahr, Betroffenengruppe Zeitreihe
3.64-1 |Gemeldete gesicherte HIV-Erstdiagnosen in Berlin nach Geschlecht, Diagnosejahr, Betroffenengruppe Zeitreihe
3.65-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét bei infektigsen und parasitdren Krankheiten in Berlin Zeitreihe
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Nr. Inhalt Zeitraum

Bosartige Neubildungen

3661 Bosartige Neubildungen in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewihlten Indikatoren (Neuerkrankungen, Krankenhausfille, Sterbeflle, Zeitreihe
med. Reha., Rentenzugénge)

3.67-1 |Gemeldete Neuerkrankungen an bésartigen Neubildungen (ohne/mit DCO-Félle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht Zeitreihe

3.68-1 |Gemeldete Neuerkrankungen an bdsartigen Neubildungen (ohne/mit DCO-Félle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3691 Gemeldete Neuerkrankungen an ausgewdhlten bosartigen Neubildungen in Berlin (mit/ ohne DCO Falle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Jeitreihe
Geschlecht, Krebslokalisation

36021 Altersstandardisierte Inzidenz an bésartigen Neubildungen bei Kindern (unter 15 Jahre) in Berlin, Brandenburg, Hamburg, Bremen (10-Jahres- Zeitreihe
Mittelwerte) nach ausgewéghlten Tumorlokalisationen

36922 Standardisierte Inzidenzverhiltnisse (SIR) bei bosartigen Neubildungen bei Kindern (unter 15 Jahre) in Berlin, Brandenburg, Hamburg, Bremen Zeitreihe
(10-Jahres-Mittelwerte) nach ausgewé&hlten Tumorlokalisationen

3.70-1 |Gemeldete Neuerkrankungen an Lungenkrebs (ohne/mit DCO-Félle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3711 Gemeldete Neuerkrankungen an Brustkrebs (weiblich) und an Prostatakrebs (ohne/mit DCO-Félle/n) in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Zeitreihe
Altersgruppen

3731 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) infolge bosartiger Neubildungen in Berlin (nur Jeitreihe
Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

3.75-1 |Medizinische Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe wegen bésartiger Neubildungen in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3.76-1 |Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge ausgew&hlter bosartiger Neubildungen in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe

3.77-1 |Geschlechtsspezifische Mortalitdt an ausgewéghlten bésartigen Neubildungen in Berlin nach Altersgruppen Zeitreihe

3.77-2  |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitat bei ausgewahlten bgsartigen Neubildungen in Berlin Zeitreihe

3.77-3  |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitat an bosartigen Neubildungen in Berlin (3 Jahre zusammengefasst) nach Bezirken Zeitreihe
Stoffwechselkrankheiten

3.78-1 |Diabetes mellitus in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewéhlten Indikatoren (Krankenhausfille / med. Reha / Sterbefille) Zeitreihe

3801 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) wegen Diabetes mellitus in Berlin (nur Berliner) Zeitreihe
nach Geschlecht, Altersgruppen

3.81-1 |Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge Diabetes mellitus in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe
Psychische und Verhaltensstorungen, Mortalitdt bei Suizid und bei alkoholbedingten Krankheiten, Drogentote

382-1 Psychische und Verhaltensstsrungen in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewéhlten Indikatoren (Krankenhausfille / Sterbefélle / Jeitreihe
med.Reha / Rentenzugénge)

3831 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) wegen psychischer und Verhaltensstsrungen in Jahrestabelle
Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

3851 Medizinische Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe wegen psychischer und Verhaltensstérungen in Berlin nach Geschlecht, Zeitreihe
ausgewdhlten Altersgruppen

3.86-1 |Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge psychischer und Verhaltensstérungen in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3.87-1 |Von den Sozialpsychiatrischen Diensten gemeldete Einweisungen nach PsychKG und Betreuungsgesetz in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe

3.88-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitat bei Suizid in Berlin Zeitreihe

3891 Geschlechtsspezifische Mortalitét bei Suizid und Ereignissen, Umstdnde unbestimmt, in Berlin und Deutschland (3 Jahre zusammengefasst) Zeitreihe
nach Altersgruppen, Bezirken

3.89-2 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét bei Suizid in Berlin und Deutschland Zeitreihe

3.89z-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét bei ausgewéghlten alkoholbedingten Krankheiten in Berlin und Deutschland Zeitreihe

38922 Geschlechtsspezifische Mortalitét (Alter: 0 - 64 Jahre) bei psychischen und Verhaltensstsrungen durch Alkohol in Berlin (jeweils 3 Jahre Jeitreihe
zusammengefasst) nach Bezirken

3.89z-3 |Drogentote in Berlin und Deutschland nach Geschlecht, Staatsangehorigkeit Zeitreihe

3.89z-4 |Drogentote in Berlin nach dem letzten Wohnsitz (Bezirk) Zeitreihe

3.89z-5 |Drogentote in ausgewéhlten deutschen GroRstédten und in Deutschland Zeitreihe
Krankheiten des Kreislaufsystems

39012 Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewéhlten Indikatoren (Krankenhausfille / Sterbefélle / med. Zeitreihe
Reha / Rentenzugénge)

391-1 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationére Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) wegen Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin Zeitreihe
(nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

3931 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe wegen Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin nach Zeitreihe
Geschlecht, ausgewéhlten Altersgruppen

3.94-1 |Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsféahigkeit infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3.95-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét an Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin Zeitreihe

3.95-2 |Sterbefélle an ausgewshlten Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3.95-3  |Sterbefélle an ausgewshlten Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin und Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3.955-1 (;esihliclhtsd- und altersspezifische Mortalitdtsraten bei bosartigen Neubildungen und Krankheiten des Kreislaufsystems in Berlin und Jeitreihe

eutschlan
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Nr. Inhalt Zeitraum

Krankheiten des Atmungssystems

3961 Krankheiten des Atmungssystems in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewahlten Indikatoren (Krankenhausfélle / Sterbefélle / med. Zeitreih
.96- eitreihe
Reha / Rentenzugénge)

3971 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) wegen Krankheiten des Atmungssystems in Berlin Zeitreih
.97- eitreihe
(nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

3991 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe wegen Krankheiten des Atmungssystems in Berlin nach Zeitreih
.99- eitreihe
Geschlecht, ausgewdhlten Altersgruppen

3.100-1 |Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsféahigkeit infolge von Krankheiten des Atmungssystems in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe

3.101-1 |Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét bei Krankheiten des Atmungssystems in Berlin Zeitreihe

Krankheiten des Verdauungssystems

3.102-1 |Kariesprévalenz (DMF-T-Index) bei 12-jahrigen Kindern in Berlin nach Bezirken (Schuljahre) Zeitreihe

3.102-2 |Kariesprévalenz und Kariesrisiko, DMF-T-Index der 12-jéhrigen Kinder in Deutschland nach Geschlecht, Bundesldndern Jahrestabelle

31031 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationédre Behandlungsfille (einschlieRlich Sterbefalle) wegen Krankheiten des Verdauungssystems in Zeitreih
.103- eitreihe
Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

310321 Krankheiten des Verdauungssystems in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewéhlten Indikatoren (Krankenhausfille / Sterbefille / med. Zeitreih
.103z- eitreihe
Reha / Rentenzugénge)

3.103z-2 | Geschlechts- und altersspezifische Mortalitét bei Krankheiten des Verdauungssystems in Berlin Jahrestabelle

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

310041 Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und des Bindegewebes in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewahlten Indikatoren Zeitreih
.104- eitreihe
(Krankenhausfille / Sterbefélle / med. Reha / Rentenzugénge)

31051 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsflle (einschlieRlich Sterbefélle) wegen Krankheiten des Muskel- und Zeitreih
.105- eitreihe
Skelettsystems und des Bindegewebes in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

31071 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe wegen Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und des Jeitreih
.107- eitreihe
Bindegewebes in Berlin nach Geschlecht, ausgewé&hlten Altersgruppen

31081 Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsféhigkeit infolge von Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und des Bindegewebes in Berlin Zeitreih
.108- eitreihe
nach Geschlecht, Altersgruppen

Verletzungen, Vergiftungen, dufere Ursachen

Verletzungen und Vergiftungen in Berlin (nur Berliner) nach Geschlecht, ausgewahlten Indikatoren (Krankenhausfélle / Sterbefélle / Reha /
3.110-1 Zeitreihe
Rentenzugénge)

31111 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Behandlungsfélle (einschlieRlich Sterbefélle) wegen Verletzungen und Vergiftungen in Berlin Zeitreih
\111- eitreihe
(nur Berliner) nach Geschlecht, Altersgruppen

31131 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe wegen Verletzungen und Vergiftungen in Berlin nach Zeitreih
.113- eitreihe
Geschlecht, ausgewéhlten Altersgruppen

3.114-1 |Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge von Verletzungen und Vergiftungen in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe
3.115-1 |Gestorbene infolge duRerer Ursachen von Morbiditdt und Mortalitét in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen Zeitreihe
3.116-1 |Im StraRenverkehr verungliickte Personen in Berlin (Ereignisprinzip) nach Geschlecht Zeitreihe
3.116z-1|Im StraRenverkehr verungliickte Personen (ohne Mitfahrer) in Berlin (Ereignisprinzip) nach Staatsangehdrigkeit, Verletzungsschwere Zeitreihe
3.117-1 |Im StraRenverkehr verungliickte Personen in Berlin (Ereignisprinzip) nach Geschlecht, Altersgruppen, Verletzungsschwere Zeitreihe
3.118-1 |Im StraRenverkehr verungliickte, darunter tédlich verungliickte Personen in Berlin (Ereignisprinzip) nach Geschlecht, Bezirken Zeitreihe
3.119-1 |Alkoholbedingte StraRenverkehrsunfélle mit Personenschaden in Berlin (Ereignisprinzip) nach Verletzungsschwere Zeitreihe
4, Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Konsum von Tabak, Alkohol und Drogen

® Tabakkonsum

4.1-1 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zum Rauchverhalten in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen Zeitreihe

4501 Raucher/innen im Haushalt der Einschiiler/innen zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchungen in Berlin nach sozialer Lage, Zeitreih
.5z- eitreihe
Migrationshintergrund/Herkunft

® Alkoholkonsum

47-1 Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zum Alkoholkonsum in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen Zeitreihe

174 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zum Rauschtrinken (Binge-Drinking) in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreih
T- eitreihe
Bildungsgruppen

Erndhrung

® Korpergewicht

4.8-1 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zum Kérpergewicht in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen Zeitreihe

4.9-1 Body Mass Index (BMI) bei Kindern zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchungen in Berlin nach Geschlecht, Migrationshintergrund/Herkunft Zeitreihe

® Erndhrungsweise

4.11-1 |Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zur Haufigkeit des Obstverzehrs in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen Zeitreihe

11122 Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zur Haufigkeit des Gemiiseverzehrs in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreih
11- eitreihe
Bildungsgruppen

Weitere gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

1121 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Haufigkeit kdrperlicher Aktivitdt in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreih
12- eitreihe
Bildungsgruppen

1131 Selbstauskunft der erwachsenen Bevilkerung zur Haufigkeit sportlicher Aktivitat in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreih
13- eitreihe
Bildungsgruppen
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Nr. Inhalt Zeitraum
5. Umweltbezogener Gesundheitsschutz und Verbraucherschutz im Gesundheitswesen
Lebens- und Arbeitsbedingungen
® Gesundheitsrisiken durch Schadstoffe in der AuRenluft
5.1-1 Stickstoffdioxid in der AuRenluft in Berlin nach Messstationen Zeitreihe
5.2-1 Schwefelstoffdioxid in der AuRenluft in Berlin nach Messstationen Zeitreihe
5.3-1 Feinstaub (PM 10) in der AuRenluft in Berlin nach Messstationen Zeitreihe
5.4-1 Ozon in der AuRenluft in Berlin nach Messstationen Zeitreihe
5.5-1 Benzol und RuR in der AuRenluft in Berlin nach Messstationen Zeitreihe
@ Belastungen durch Schadstoffe im Trinkwasser und umweltbedingte Lérmbelastung
5.6-1 Belastung des Trinkwassers mit Nitrat, Pestiziden, Blei, Kupfer und Trihalogenmethan in Berlin Jahrestabelle
5.8-1 Belastung des Trinkwassers mit Escherichia coli und Enterokokken in Berlin Jahrestabelle
5.9-1 |Verkehrslarmexposition der Bevélkerung in Berlin nach Larmindex und Pegelbereich Jahrestabelle
® Schadstoffe in der Erndhrung und Belastung aus der Arbeitsumwelt
5.10-1 |Dioxine in der Kuhmilch und in der Frauenmilch in Deutschland Zeitreihe
5.11-1 |Polychlorierte Biphenyle (PCB) in der Kuhmilch und in der Frauenmilch in Deutschland Zeitreihe
s 121 Ausgewdhlte Arbeitsbelastungen und Umgebungsfaktoren von Erwerbst&tigen in Berlin, Hamburg, Bremen, Deutschland (BIBB/BAuUA- Jahrestabelle
Erwerbstatigenbefragung)
§ 1221 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zu gesundheitsschédigenden Arbeitsbedingungen in Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Zeitreihe
Bildungsgruppen
5.13-1 |Durch meldepflichtige Storfélle und Stérungen in verfahrenstechnischen Anlagen verletzte und getétete Personen in Deutschland Zeitreihe
@ Belastungen durch Badegewésser
5.14-1 |Ergebnisse der Badegewésseriiberwachung in Berlin nach ausgewahlten Erregern Zeitreihe
S 1421 Untersuchungsergebnisse und Konformitatseinstufungen von Badegewdssern gemaR Badegewdsserverordnung vom 7.7.2008 in Berlin fiir die Jahrestabelle
Badesaison
5.14z-2 |Jahresauswertung der wéhrend der jeweiligen Badesaison 14-tdgig durchgefiihrten Sichttiefenmessungen in Berliner Badegewdssern Zeitreihe
6. Einrichtungen des Gesundheitswesens
Ambulante medizinische Einrichtungen
® firztliche und psychotherapeutische Praxen
61-1 Arztlich geleitete ambulante Gesundheitseinrichtungen in Berlin nach Versorgungsbereich, Art der Einrichtung, dort tatigen Arztinnen/Arzten Jeitreihe
und Psychotherapeutinnen/-therapeuten
6121 Struktur der vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung in Berlin (Stichtag: 01.01.) nach beteiligten Arztinnen/Arzten und Zeitreihe
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten
6.1z-2  |An der kassenérztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen/Arzte in Berlin (Stichtag: 01.01.) nach Teilnahmeform und Bezirken Zeitreihe
69-1 Versorgungsgrade mit an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen/Arzten und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten Jeitreihe
sowie Zulassungsbeschrankungen/mogliche Neu-Niederlassungen in Berlin nach Fachgebieten (Stichtag: 01.01.)
631 Erméchtigungen von Hochschulambulanzen, Psychiatrischen Institutsambulanzen, Sozialpédiatrischen Zentren zur ambulanten Zeitreihe
vertragsdrztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung in Berlin (Stichtag: 01.01.) nach Fachgebieten
® Zahnarztpraxen
6.4-1 Zahndrztlich geleitete ambulante Gesundheitseinrichtungen in Berlin (Stichtag: 01.01.) nach Versorgungsbereich und Art der Einrichtung Zeitreihe
651 Versorgungsgrad mit an der vertragszahnérztlichen Tétigkeit teilnehmenden Zahnérztinnen/Zahnarzten sowie Zulassungsbeschrankungen in Zeitreihe
Berlin (Stichtag: 01.01.)
® Sonstige medizinische Einrichtungen
6.7-1 Dialyseeinrichtungen und Behandlungsverfahren bei Dialysepatientinnen und -patienten in Deutschland nach Bundesldndern - absolut Zeitreihe
6.8z -1 |Ausgewdhlte Leistungen des Landesinstituts fiir gerichtliche und soziale Medizin Berlin Zeitreihe
6.9-1 Rettungsleitstellen, Rettungswachen, Rettungsfahrzeuge und Rettungshubschrauber in Berlin (Stichtag: 31.12.) Zeitreihe
6.10-1 |Gesundheitseinrichtungen fiir Suchtkranke in Berlin (Stichtag: 31.12.) Zeitreihe
Stationdre/teilstationdre medizinische Einrichtungen
® Krankenh&user
6.11-1 |Krankenhé&user und Bettenzahl in Berlin nach Krankenhaustyp Zeitreihe
6.11z-1 |Bettenkapazitat der Berliner Krankenhduser nach Krankenhaustyp, Tragerbereichen Zeitreihe
6.12-1 |Krankenh&user, Bettenzahl und Personal (Jahresdurchschnittswerte bezogen auf Vollkréfte) in Berlin nach GréRenklassen Zeitreihe
6.12-2  |Personal der Krankenhé&user (Vollkréafte im Jahresdurchschnitt) in Berlin nach Personalgruppen, Krankenhaustyp Zeitreihe
6.13-1 |Krankenh&user in Berlin nach Fachabteilungen, Bettenzahl Jahrestabelle
6.14-1 |Tages- und Nachtklinikpldtze in Krankenhdusern in Berlin nach Fachabteilungen Zeitreihe
6.15-1 Das ordnungsbehdrdlich genehmigte Bettenangebot der voll- und teilstationéren Versorgung der Krankenhguser in Berlin nach Jahrestabelle
Fachabteilungen, Versorgungsregionen (Stichtag: 31.12.)
6.15z-1 |Das ordnungsbehérdlich genehmigte Bettenangebot der Krankenhéuser in Berlin nach Fachabteilungen, Tragerbereichen (Stichtag: 31.12.) Zeitreihe
6.152-2 Das ordnungsbehdrdlich genehmigte Bettenangebot sowie bisher und neu geplantes Bettenangebot in den Plankrankenh&usern Berlins nach Jeitreihe
Fachabteilungen
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Pflegeeinrichtungen

6.17-1 |Ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen in Berlin (Stichtag 15.12.) nach Art der Pflegeeinrichtung, verfiigbaren Platzen (2-jahrlich) Zeitreihe

6.18-1 Ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen in Berlin (Stichtag 15.12.) nach Art der Pflegeeinrichtung, verfiigharen Plétzen, Bezirken (2- Zeitreihe
jahrlich)

6.18-2  |Bedarf an Langzeitpflegepldtzen in Pflegeeinrichtungen in Berlin nach Bezirken Zeitreihe

6.19-1 |Ambulante Pflegeeinrichtungen in Berlin (Stichtag 15.12.) nach Art, GroRenklassen, Pflegebediirftigen, Tragerschaft Zeitreihe

6.20-1 |(Teil-)stationére Pflegeeinrichtungen in Berlin (Stichtag 15.12.) nach Art, verfiigharen Pldtzen und Trdgerschaft Zeitreihe

Weitere Einrichtungen des Gesundheitswesens

6.21-1 |Bestand an Apotheken in Berlin nach Bezirken Zeitreihe
6.22-1 |Bestand an medizinisch-technischen GroRgeréten in den Krankenh&usern in Berlin (Stichtag: 31.12.) Zeitreihe
1. Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsférderung und der Gesundheitsversorgung

Inanspruchnahme/Leistungen der Priivention, Gesundheitsfoérderung und Friiherkennung von Krankheiten

® Schwangerenbetreuung, Geburten und Schwangerschaftsabbriiche

7.1-1 Inanspruchnahme von Beratungen nach dem Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) in Berlin nach Trégerbereich der Beratungsstellen Zeitreihe

7121 Inanspruchnahme und Leistungen der Zentren fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehérigkeit, Zeitreih
Az- eitreihe
ausgewdhlten Bereichen, Standorten

7.1z-2  |Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen und beratene Frauen in Berlin nach Staatsangehdrigkeit, Tragerschaft Zeitreihe

7.1z-3  |Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen und beratene Frauen in Berlin nach Staatsangehdrigkeit, Trager, Standorten Zeitreihe

791 In Deutschland gemeldete Schwangerschaftsabbriiche von Berlinerinnen (Wohnortprinzip) nach Altersgruppen, ambulant/stationar Jeitreih
2- eitreihe
vorgenommenen Eingriffen und Rechtsgrundlage des Abbruchs

7.2z-1 |Schwangerschaftsabbriiche (darunter Fetozide) in Deutschland (Wohnort- und Ereignisprinzip) nach Bundesldndern (Wohnortprinzip) Zeitreihe
7.4z-1 |Gemeldete Entbindungen in Berlin (Ereignisprinzip) nach Trégerbereich des Krankenhauses und Ort der auRerklinischen Entbindung Zeitreihe
7.4z-2  |Gemeldete Entbindungen und Lebendgeborene in Berlin (Ereignis- und Wohnortprinzip) Zeitreihe

7423 Gemeldete Entbindungen und Geborene in Berlin (Ereignisprinzip) nach Krankenhaustréger, Ort der auRerklinischen Entbindung, Zeitreih
A4z- eitreihe
Staatsangehorigkeit

7.4z-4  |Gemeldete Entbindungen in Krankenhdusern in Berlin (Ereignisprinzip) nach ausgewdhlten Merkmalen Zeitreihe
7.4z-5 |Gemeldete auRerklinische Entbindungen in Berlin (Ereignisprinzip) nach Bezirken und ausgewdhlten Merkmalen Zeitreihe
7.4z-6  |Gemeldete Geborene in Berlin (Ereignisprinzip) nach Geschlecht, Geburtsgewicht, Geburtsort (Krankenhaus/auRerklinisch) und Sterbeféllen Zeitreihe
7.4z-7 |In Krankenh&usern geborene Kinder (Lebend- und Totgeborene) in Deutschland nach Bundesldndern (Ereignisprinzip) Zeitreihe

® Krankheitsfriiherkennung fiir Kinder

7.5-1 Inanspruchnahme des Krankheitsfriiherkennungsprogramms fiir Kinder in Berlin nach Migrationshintergrund/Herkunft Zeitreihe

7.6-1 Inanspruchnahme des Krankheitsfriiherkennungsprogramms fiir Kinder in Berlin nach Bezirken (Wohnort der Kinder) Zeitreihe

® Inanspruchnahme von Beratungs- und Behandlungsangeboten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes fiir Kinder und Jugendliche

7601 Im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst (KJpD) neu vorgestellte Kinder und Jugendliche in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Jeitreih
.6z- eitreihe
Staatsangehorigkeit, Bezirken

® Kariesprévalenz und Kariesprophylaxe bei Kindern

774 Von den Zahnérztlichen Diensten durchgefiihrte Karies-Prophylaxe bei Kindern: Gebisszustand bei Erstuntersuchungen in Berlin nach Zeitreih
T- eitreihe
Schuljahren, Bezirken

781 Von den Zahnarztlichen Diensten durchgefiihrte Karies-Prophylaxe bei Schiilern/Schiilerinnen: Gebisszustand bei Erstuntersuchungen in Berlin Jeitreih
8- eitreihe
nach Schuljahren, Schultyp, Bezirken

794 Durch Vorsorgeuntersuchungen, Gruppenprophylaxe und FluoridierungsmaRnahmen der Zahnérztlichen Dienste erreichte Kinder und Zeitreih
.9- eitreihe
Schiiler/innen sowie durchgefiihrte Informationsveranstaltungen in Berlin nach Schuljahr, Einrichtungstyp, Bezirken

® Impfungen
7.11-1  |Ausgewdhlte Impfquoten bei Einschiilern/Einschiilerinnen in Berlin nach Migrationshintergrund/Herkunft - Teil 1 Zeitreihe
7.12-1 |Ausgewdhlte Impfquoten bei Einschiilern/Einschiilerinnen in Berlin nach Migrationshintergrund/Herkunft - Teil 2 Zeitreihe
7.13-1  |Ausgewdhlte Impfquoten bei Einschiilern/Einschiilerinnen in Berlin nach Bezirken (Wohnort der Kinder) - Teil 1 Zeitreihe
7.14-1  |Ausgewdhlte Impfquoten bei Einschiilern/Einschiilerinnen in Berlin nach Bezirken (Wohnort der Kinder) - Teil 2 Zeitreihe

71421 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Inanspruchnahme/Pravalenz von Grippeschutzimpfung und Tetanusimpfung in Deutschland Jeitreih
14z- eitreihe
nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen

® Vorsorgeuntersuchungen

7.16-1 |Beteiligung von GKV-Versicherten an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe

7.17-1 |Beteiligung von GKV-Versicherten am Gesundheits-Check-up in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe

71721 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen in den letzten 12 Monaten in Zeitreih
A7z eitreihe
Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen
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Inanspruchnahme/Leistungen der ambulanten Versorgung
® Ambulante drztliche, psychotherapeutische, sozialpsychiatrische und zahnérztliche Leistungen

7.19-1 |Inanspruchnahme ambulanter drztlicher und psychotherapeutischer Versorgung (nach § 72 SGB V und PsychThG) in Berlin Zeitreihe

7.20-1 |Inanspruchnahme ambulanter vertragsarztlicher Versorgung (nach & 72 SGB V) in Berlin nach Fachgruppen Zeitreihe

72021 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Inanspruchnahme ambulanter medizinicher Leistungen in den letzten 12 Monaten in Zeitreihe
Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen

7991 Inanspruchnahme ambulanter psychotherapeutischer Versorgung durch Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten sowie Jeitreihe
psychotherapeutischer und psychosomatischer Versorgung durch Arztinnen/Arzte in Berlin

72321 hT] Sozialpsychiatrischen Dienst (SpD) untersuchte Personen (18 Jahre und élter) in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, ausgewéghlten Zeitreihe
Diagnosen

7.24-1 |Abgerechnete vertragszahnérztliche Leistungsfélle (ambulant) in Berlin nach Behandlungsarten Zeitreihe
® Rettungsfahrten/Krankentransport, drztlicher Bereitschaftsdienst, Erste-Hilfe-Stellen

7.25-1 |Eins&tze von Krankentransport-, Rettungswagen, Notarzteinsatzfahrzeugen (Notarztwagen) und Rettungshubschrauber in Berlin Zeitreihe

7.25z-1 |Leistungen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes der KV Berlin Zeitreihe

79522 Vertragséarztliche ambulante Versorgung (Fallzahlen) in den Erste-Hilfe-Stellen der KV Berlin sowie in den Erste-Hilfe-Stellen/Rettungsstellen in Jeitreihe
Krankenhgusern in Berlin
Inanspruchnahme/Leistungen der stationdren/teilstationdren Versorgung
® Inanspruchnahme und Leistungen von Krankenh&usern

7.26-1 |Behandlungsfélle (einschlieBlich Stundenfalle) sowie Berechnungs- und Belegungstage in Krankenh&usern in Berlin nach Krankenhaustyp Zeitreihe

72621 Selbstauskunft der erwachsenen Bevélkerung zur Inanspruchnahme einer stationéren Krankenhausbehandlung in den letzten 12 Monaten in Zeitreihe
Deutschland nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsgruppen

7.27-1  |Bettenauslastung und durchschnittliche Verweildauer in Krankenhdusern in Berlin nach Krankenhaustyp Zeitreihe

7981 Personaleinsatz (Vollkrafte) in Krankenhdusern in Berlin nach ausgewéhlten Personalgruppen, Beschaftigungsverhéltnis, Krankenhaustyp, Jeitreihe
belegten Betten, Fallzahl

7291 Betten, Behandlungsflle, Berechnungs- und Belegungstage in Krankenhé&usern in Berlin nach Fachabteilungen sowie intensivmedizinischer und Zeitreihe
neonatologischer Versorgung

7.29-2  |Krankenhaushéufigkeit in Berlin nach Fachabteilungen Zeitreihe

7.29-3  |Durchschnittliche Verweildauer in Krankenh&usern in Berlin nach Fachabteilungen Zeitreihe

7.29-4  |Bettenauslastung in Krankenhdusern in Berlin nach Fachabteilungen Zeitreihe

7.29z-1 |Vor-, nachstationdre und teilstationére Behandlungen sowie ambulante Operationen in Krankenhdusern in Berlin nach Krankenhaustyp Zeitreihe

7992-2 Vor-, nach- und teilstation&re Behandlungsfalle sowie teilstationdre Behandlungstage in Krankenh&usern in Berlin nach Fachabteilungen und Jeitreihe
ausgewdhlten organisatorisch abgrenzbaren Einrichtungen

7.30-1 |Herzchirurgische Eingriffe in Herzchirurgischen Zentren in Berlin und in Deutschland Zeitreihe

7.30z-1 |Gespendete Organe (ohne Lebendspende) in Berlin und Deutschland nach ausgewdhlten gespendeten Organen Zeitreihe
Inanspruchnahme/Leistungen der Versorgung in Pflegeeinrichtungen

7.33-1 |Pflegebediirftige in Berlin (Stichtag 15.12.) nach Geschlecht, Altersgruppen, Art der Leistungen Jahrestabelle

7339 Pflegebediirftige in Berlin nach Geschlecht, Leistungsart, Tragergruppe der Einrichtungen und Leistungstrégern des Pflegegeldes (Stichtage: Zeitreihe
15.u.31.12.)

7333 Von ambulanten/stationdren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige in Berlin (Stichtag: 15.12.) nach Art der Leistungen, Trégergruppen, Jahrestabelle
Bezirken

7.33-4  |Von ambulanten/stationdren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige in Berlin (Stichtag: 15.12.) nach Art der Leistungen, Bezirken Zeitreihe

7.34-1 |Pflegegeldempféanger/innen (Stichtag 31.12.) in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Pflegestufen, Leistungsart, Leistungstrager Jahrestabelle

7.35-1 |Inanspruchnahme ambulanter Pflege in Berlin am 15.12. nach Geschlecht, Pflegestufen, Bezirken Jahrestabelle

7.36-1 |Inanspruchnahme (teil-)station&rer Pflege in Berlin am 15.12. nach Geschlecht, Leistungsart, Pflegestufen, Bezirken Jahrestabelle

7.36-2 |Langzeit- und Tagespflege in Berlin am 15.12. nach verfiigharen Plétzen, Tragern, betreuten Pflegebediirftigen, Auslastung Zeitreihe
Sonstige(r) Leistungen/Bedarf

7.37-1 |Allogenes und autologes Blutspendeaufkommen in Deutschland nach Gewinnungsverfahren Zeitreihe

7.38-1 |Herstellung und Verbrauch von Blutprodukten in Deutschland Zeitreihe
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8. Beschiftigte im Gesundheitswesen

Beschidftigte im Uberblick

8.1-1 Beschéftigte im Gesundheitswesen und in Pflegeeinrichtungen in Berlin nach Geschlecht, Berufsgruppen, Tatigkeitsbereich Zeitreihe

Ausgewdhlte im ambulanten und stationdren Bereich titige Berufsgruppen

® firztinnen/Arzte, Psychotherapeutinnen/-therapeuten und Zahnéirztinnen/-arzte

8.5-1 Arztinnen und Arzte in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Tétigkeitsbereich Zeitreihe
8.5z-1 |Arztinnen und Arzte in Berlin (Stand: 31.12.) nach Tatigkeitsbereich und ausgewshlten Fachgebieten Zeitreihe
8.6-1 Berufstitige Arztinnen und Arzte in Berlin (Stand: 31.12.) nach Gechlecht, Altersgruppen, ausgewshlten Tatigkeitsbereichen Zeitreihe

87-1 Mit Versorgungsauftrag nach SGB V in ambulanten Einrichtungen tatige Arztinnen/Arzte und Psychotherapeutinnen/-therapeuten in Berlin Jeitreih
.7- eitreihe
(Stand: 01.01.)

851 Mit Versorgungsauftrag nach SGB V in ambulanten Einrichtungen tétige Arztinnen/Arzte, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten (Stand: Zeitreih
8- eitreihe
01.01.) und Zahndrztinnen/Zahnérzte (Stand: 31.12.) in Berlin nach Bezirken

8.9-1 Arztinnen und Arzte in ambulanten Einrichtungen in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, ausgewéhlten Gebietsbezeichnungen Zeitreihe
8.9z-1 |Im ambulanten Bereich tatige Arztinnen/Arzte in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Bezirken Zeitreihe
8.10-1 |Zahnérztinnen und Zahnérzte in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Tatigkeitsbereich, Staatsangehorigkeit Zeitreihe
8.11-1 |zahnérztinnen/Zahnérzte und Kieferorthopddinnen/Kieferorthopéden in ambulanten Einrichtungen in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht Zeitreihe
8.11z-1 |Im ambulanten Bereich tdtige Zahnérztinnen/Zahnérzte in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, Bezirken Zeitreihe

812-1 Berufstatige Psychotherapeutinnen/-therapeuten und psychotherapeutisch weitergebildete Arztinnen/Arzte in Berlin (Stand: 31.12./01.01.) Zeitreih
.12- eitreihe
nach Geschlecht

8.12-2 |Berufstdtige Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Tatigkeitsbereich, Bezirken Zeitreihe

8.12-3  |Mitgliederstruktur der Psychotherapeutenkammer Berlin (Stichtag: 31.12.) nach Geschlecht und Altersgruppen Zeitreihe

8131 Mit Versorgungsauftrag in ambulanten Einrichtungen tétige Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und psychotherapeutisch Zeitreih
13- N N eitreihe
weitergebildete Arztinnen und Arzte in Berlin (Stichtag: 01.01.) nach Bezirken

® Pflegeberufe und sonstige Gesundheitsdienstberufe

810-1 Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte ausgewshlter Gesundheitsberufe im Berliner Gesundheits- und Sozialwesen (Stand: 31.12.) nach Jahrestabell
.14~ ahrestabelle
Klassifizierung der Berufe (KIdB 2010), der Wirtschaftszweige (WZ 2008) und nach Geschlecht

8.16-1 |Niedergelassene Heilpraktiker/innen u. eingeschrénkt fiir Psychotherapie in Berlin nach Geschlecht, Bezirken (Stand: 31.12.) Zeitreihe
8.16z-1 |[Selbststéndiges Medizinalfachpersonal in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, Berufsgruppen, Bezirken Zeitreihe
8.162-2 |Selbststandiges Medizinalfachpersonal in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, ausgewahlten Berufsgruppen Zeitreihe

® Krankenhiuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

8.17-1 |Beschéftigte der Krankenhduser in Berlin (Stichtag: 31.12.) nach Geschlecht, Personalgruppen, Beschaftigungsumfang, Krankenhaustyp Zeitreihe
Arztliches Personal der Krankenhduser in Berlin (Stichtag 31.12.) nach Geschlecht, Gebietsbezeichnungen, funktioneller Stellung,

8.17-2 Jahrestabelle
Beschéftigungsumfang
Nichtérztliches Personal der Krankenhé&user in Berlin (Stichtag: 31.12.) nach Geschlecht, ausgewshlten Funktionsbereichen,

8.18-1 Zeitreihe

Beschaftigungsumfang

8182 Hauptamtlich beschéftigtes nichtérztliches Personal der Krankenh&user in Berlin (Stichtag: 31.12.) nach Geschlecht, Personalgruppen, Zeitreih
.18- eitreihe
Berufsbezeichnungen

8.182-1 Krankenhauspersonal (Vollkrafte im Jahresdurchschnitt) mit direktem Beschaftigungsverhéltnis in der Einrichtung in Berlin nach Jeitreih
.182- eitreihe
Personalgruppen bzw. Funktionsbereichen und Krankenhaustyp

81822 Krankenhauspersonal (Vollkréfte im Jahresdurchschnitt) ohne direktes Beschéftigungsverhltnis in der Einrichtung in Berlin nach Zeitreih
.182- eitreihe
Personalgruppen bzw. Funktionsbereichen und Krankenhaustyp

81823 Krankenhauspersonal (Vollkrafte im Jahresdurchschnitt) mit direktem und ohne direktes Beschéaftigungsverhéltnis in der Einrichtung in Berlin Jeitreih
.182- eitreihe
nach Personalgruppen bzw. Funktionsbereichen

8.22-1 |[Freiberuflich und im Krankenhaus tatige Hebammen/Entbindungspfleger in Berlin (Stichtag: 31.12.) nach Geschlecht Zeitreihe

Personal in Pflegeeinrichtungen

8.20-1 Personal in ambulanten und (teil-)stationéren Pflegeeinrichtungen in Berlin (Stichtag: 15. 12.) nach Geschlecht, Teilzeitbeschaftigung und Zeitreih
.24- eitreihe
geschétzten Vollzeitdquivalenten

8251 Personal in ambulanten und (teil-) stationdren Pflegeeinrichtungen in Berlin (Stichtag: 15.12.) nach Geschlecht, Beschaftigungsverhéltnis, Jeitreih
.25- eitreihe
Berufsabschluss, Tatigkeitsbereich, Trager der Einrichtung

Personal im éffentlichen Gesundheitsdienst

8.26-1 Personal im &ffentlichen Gesundheitsdienst (Stand: 30.06.) sowie ermittelter 2013 gem&R Senatsbeschluss von 2009 in Berlin nach Zeitreih
.26- eitreihe
Vollzeitdquivalenten, Fachbereichen, Berufsgruppen

8971 Personal im 6ffentlichen Dienst im Land Berlin - Beschéftigte der Bezirksverwaltung im Bereich Gesundheit (Einzelplan 41) (Stichtag: 30.06.) Jeitreih
.27- eitreihe
nach Beschéftigten, Vollzeitdquivalenten, Bezirken

Personal in Apotheken

8.28-1 |Apothekerinnen und Apotheker sowie weitere in Apotheken tatige Berufsgruppen in Berlin (Stand: 31.12.) nach Geschlecht, T&tigkeitsbereich Zeitreihe
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Nr. Inhalt Zeitraum

9. Ausbildung im Gesundheitswesen
Auszubildende im Gesundheitswesen

911 Ausbildungsplatze und Schiiler/innen der Gesundheitsfachberufe an Ausbildungsstatten des Gesundheitswesens (Stand: 01.11.) und beruflichen Zeitreihe
Schulen (Altenpflege; Stand: Oktober) in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, Ausbildungsberufen

91 Schiiler/innen der Gesundheitsfachberufe an Ausbildungsstédtten des Gesundheitswesens (Stand: 01.11.) und beruflichen Schulen (Altenpflege; Zeitreihe
Stand: Oktober) in Berlin nach Geschlecht, Ausbildungsberufen

913 Platze, Personal, Schiiler/innen und Auszubildende an den Ausbildungsstétten der Krankenhduser in Berlin (Stichtag: 31.12.) nach Geschlecht Jeitreihe
und Ausbildungsberufen

914 Schiiler/innen nichtakademischer Gesundheitsberufe an Ausbildungsstédtten des Gesundheitswesens (Stand: 01.11.) und beruflichen Schulen Zeitreihe
(Stand: Oktober) in Berlin nach Geschlecht, Alter, Staatsangehdrigkeit, Berufsgruppen, Schulart

9.1-5 Schiiler/innen an beruflichen Schulen - Berufsfeld Gesundheit - in Berlin (Stand: Oktober) nach Geschlecht, Schulart Zeitreihe

9121 Auszubildende in den Ausbildungsberufen Medizinische und Zahnmedizinische Fachangestellte sowie Pharmazeutisch-kaufménnische Jeitreihe
Angestellte in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Ausbildungsvertrégen, Priifungsteilnahme
Erlaubnis zum Fiihren einer Berufsbezeichnung ausgewdhlter Gesundheitsfachberufe

991 Fiir ausgewdhlte Gesundheitsfachberufe erteilte Berufserlaubnisse in Berlin an Personen, die die entsprechende Berufsausbildung nicht in Zeitreihe
Deutschland absolviert haben

9.2z-1 |Erlaubnisse zum Fiihren von Berufsbezeichnungen in den Gesundheitsfachberufen und sozialpflegerischen Berufen in Berlin nach Geschlecht Zeitreihe

9.2z-2  |Antrdge auf Zulassung zum Staatsexamen (einschlieRlich Wiederholungsantrége) in den Gesundheitsfachberufen in Berlin Zeitreihe

9223 Staatliche Anerkennungen im Gesundheitsfachberuf Altenpflege und in den sozialpflegerischen Berufen Heilerziehungspflege und Jeitreihe
Familienpflege in Berlin nach Geschlecht und Altersgruppen
Erteilte Approbationen und Berufserlaubnisse

9.3-1 Erteilte Approbationen in akademischen Heilberufen in Berlin nach Geschlecht, Berufen, Staatsangehtrigkeit Zeitreihe

9.4-1 Erteilte Berufserlaubnisse in akademischen Heilberufen in Berlin nach Geschlecht, Berufen und Staatsangehdorigkeit Zeitreihe
Weiterbildung

9.4z-1 |Weiterbildungsstatten und erteilte Erlaubnisse zur Fiihrung von Weiterbildungsbezeichnungen in Pflege- und Medizinalfachberufen in Berlin Zeitreihe

10. |Ausgaben und Finanzierung
Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrégern und Leistungsarten
® SGB XII, AsylbLG, BVG-KOF und LPflGG

10.8z-1 |Ausgaben sowie Empfanger/innen ausgewdhlter Gesundheits- und Pflegeleistungen nach SGB Xl in Berlin nach Hilfearten Zeitreihe

10.8z-2 |Ausgaben fiir ausgewdhlte Gesundheitsleistungen nach AsylbLG in Berlin nach Hilfearten Zeitreihe

10.82-3 Aufwand fiir Pflegegelder, Sachleistungen und Rentenversicherungsbeitrdge an Pflegepersonen sowie Empfanger/innen gemal Jeitreihe
Landespflegegeldgesetz (LPfIGG) in Berlin

10.8z-5 |Krankenhilfe und Hilfe zur Pflege nach BVG-KOF in Berlin nach Aufwand und Empfiangern/Empféangerinnen (2-jahrlich) Zeitreihe
® Weitere Ausgabentriger

10.8z-4 |Gewdhrte Fordermittel (in EUR) nach KHG/LKG und sonstige Zuschusse fiir Krankenhduser in Berlin (Stichtag: 31.12.) Zeitreihe
® Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

1091 Leistungsausgaben und Netto-Verwaltungskosten in der gesetzlichen Krankenversicherung in Berlin (Ndherungswerte aus den Bundeszahlen Zeitreihe
errechnet anhand des Versichertenquotienten Deutschland/Berlin)

10.9-2 |Leistungsausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland nach ausgewéhlten Kontenklassen und Kassenarten Zeitreihe

101641 Zuzahlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Berlin (Ndherungswerte aus den Bundeszahlen errechnet anhand des Jeitreihe
Versichertenquotienten Deutschland/Berlin) nach Leistungs- und Kassenarten
Indikatoren zur Sozialversicherung
® Krankenversicherte und Rentenversicherte

10171 Krankenversicherungsschutz der Bevélkerung in Berlin nach Art des Versicherungsverhiltnisses sowie 2011 nach Alter, Geschlecht, Zeitreihe
Erwerbsstatus - Ergebnisse des Mikrozensus (4-j&hrlich)

101722 Krankenversicherungsschutz der Bevélkerung in Deutschland nach Art des Versicherungsverhiltnisses sowie 2011 nach Geschlecht, Jeitreihe
Erwerbsstatus, Alter - Ergebnisse des Mikrozensus (4-jahrlich)

10181 Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und mitversicherte Familienangehdrige in Berlin (Stichtag: 01.07.) nach Geschlecht, Zeitreihe
Altersgruppen

10.18-2 |Versichertenstruktur in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland (Stichtag: 01.07.) nach Geschlecht, Bundesléndern Zeitreihe

10.19-1 Versichertenstruktur (Mitglieder und mitversicherte Familienangehdrige) in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Berlin (Stichtag: Jeitreihe
01.07.) nach allgemeiner Krankenversicherung, Krankenversicherung der Rentner, Kassenarten

10192 Verhiéltnis von Mitgliedern der allgemeinen Krankenversicherung zu Mitgliedern der Krankenversicherung der Rentner in der GKV in Berlin Zeitreihe
(Stichtag: 01.07.) nach Kassenarten, Bundesldndern

10.19-3 Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und GKV-Versicherte insgesamt mit Wohnort in Berlin (Stichtag: 01.07.) nach Jeitreihe
Bevdlkerungsanteil, Kassenarten, Marktanteilen

10194 Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und GKV-Versicherte insgesamt in Deutschland (Stichtag: 01.07.) nach Kassenarten, Jahrestabelle
Marktanteilen, Bundesldndern

10.19z-1 | Aktiv Versicherte in der Deutschen Rentenversicherung in Berlin nach Geschlecht, Staatsangehérigkeit, Regionen Zeitreihe

10.19z-2 | Aktiv Versicherte in der Deutschen Rentenversicherung in Berlin nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehdrigkeit Zeitreihe
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Nr. Inhalt Zeitraum

® Beitragssitze, Grundlohnsummen und RSA

10201 Beitragsbemessungsgrenzen und Beitragssatze in der Sozialversicherung und Entgeltgrenze fiir geringfiigige Beschéftigung in Deutschland Zeitreih
.20- eitreihe
(Stichtag: 01.01.) nach alten und neuen Bundesléndern

10.20-2 Beitragssétze zur Kranken- und Pflegeversicherung der Rentner in Deutschland (Stichtag: 01.01.) nach Beitragsanteilen der Versicherten und Jeitreih
.20- eitreihe
der gesetzlichen Rentenversicherung

10.21-1 |Einnahmen und Ausgaben ausgew&hlter Zweige der gesetzlichen Sozialversicherung in Deutschland Zeitreihe
10.22-1 |Einnahmen und Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland nach Kassenarten Zeitreihe
10.23z-1|Zahl der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland (Stand: 01.01.) nach Kassenarten Zeitreihe
11. Kosten
Kostenstruktur von ambulanten Gesundheitseinrichtungen

11.1-1  |Kostenstruktur in Arztpraxen und dort tétige Personen in Deutschland nach Praxisform, Fachgebieten, Regionen (4-jahrlich). Zeitreihe
11.1-2  |Kostenstruktur in Arztpraxen (ohne Medizinische Versorgungszentren) in Deutschland nach Fachgebieten und Regionen Zeitreihe
11.1-3  |Kostenstruktur in Arztpraxen (ohne Medizinische Versorgungszentren) in Deutschland nach Fachgebieten Zeitreihe

1114 Honorarumsétze aus vertragsarztlicher und vertragspsychotherapeutischer Téatigkeit in Deutschland und ausgewdhlten Kassenérztlichen Jeitreih
- eitreihe
Vereinigungen nach Art der Vergiitung

11.2-1 |Kostenstruktur in Zahnarztpraxen und dort tétige Personen in Deutschland nach Praxisform (4-jghrlich) Jahrestabelle
Kostenstruktur in Zahnarztpraxen und dort tétige Personen in Deutschland nach Praxisform, Regionen. Zeitreihe
11.3-1 |Kostenstruktur in psychotherapeutischen Praxen und dort tétige Personen in Deutschland nach Praxisform, Fachrichtung (4-jahrlich). Jahrestabelle

11321 Gesamtvergiitungen in der vertragsérztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung in Deutschland und ausgewéhlten Zeitreih
3z- eitreihe
Kassendrztlichen Vereinigungen nach Art der Vergiitung

11.3z-2 |Kostenstruktur von Einrichtungen des Gesundheitswesens in Deutschland nach Fachrichtung (Klassifikation der Wirtschaftszweige (WZ) 2008) Jahrestabelle

11.3z-3 |Durchschnittlicher Umsatz (in EUR) von Apotheken in Deutschland nach Bundeslédndern Zeitreihe

Kostenstruktur von Krankenhdusern

11.4-1 |Kosten der Krankenhduser in Berlin nach Kostenarten, KrankenhausgréRenklassen, Krankenhaustyp Jahrestabelle
11.4-2  |Kostenanteile und Kostenziffern der Krankenhéuser in Berlin nach ausgewéhlten Kostenarten, Krankenhaustyp Jahrestabelle
11.4-3  |Bereinigte Kosten und Kostenkennziffern der Krankenhduser in Berlin nach Krankenhaustyp Zeitreihe
11.5z-1 |Personalkosten je Vollkraft (Vollzeitdquivalent) in den Krankenh&usern in Berlin nach Personalgruppen, Krankenhaustyp und -gréRenklassen Zeitreihe
11.5z-2 |Personalkosten je Vollkraft (Vollzeitdquivalent) in den Krankenh&usern in Berlin nach Personalgruppen Zeitreihe
11.5z-3 |Krankenhauskosten und Kostenkennziffern in Deutschland nach Bundesldndern Jahrestabelle
11.6-1 |Erlose und Leistungen nachdem Fallpauschalen-Vergiitungssystem (DRG-System) in Berlin (Ereignisprinzip) Zeitreihe

Aufwendungen fiir Rehabilitation und Pflege

1171 Aufwendungen fiir Leistungen zur Teilhabe in der gesetzlichen Rentenversicherung in Deutschland nach Aufwendungsart und Zeitreih
e eitreihe
Versicherungstragern

Aufwendungen fiir Leistungen in Pflegeeinrichtungen

1181 Durchschnittliche Vergiitung fiir Langzeitpflege, Kurzzeitpflege und Tagespflege in (teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen (Stand 15.12.) nach Zeitreih
8- eitreihe
Pflegeklassen sowie Art der Vergiitung und des Trégers

Langzeitpflege, Kurzzeitpflege und Tagespflege in (teil-)stationéren Pflegeeinrichtungen (Stand 15.12.) nach verftigharen Platzen,
11.8-2 Jahrestabelle
durchschnittlicher Vergiitung, Pflegeklassen und Bezirken

11.8-3 |Durchschnittliche Vergiitung fiir Langzeitpflege in Pflegeeinrichtungen nach Bundesldndern, Art der Vergiitung und Pflegeklassen Zeitreihe
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Abkiirzungsverzeichnis

AABR
AAPD
Abs.
abs.

AEH

AfS

AG

AiP

Alg

allg.
altersstand.
AMTS

AOK

AOLG

App

AsylbLG
AV
BBGes

BEEG
BEMA

BevStatG
BG

BGB
BGBI. |
BHPV
BKiSchG
BMFSF)

BMG
BPfIV
BSHG
bspw.
BZAEK
bzgl.
bzw.

ca.

CCm
CDU/CSU

M
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Hirnstammaudiometrie

American Academy of Pediatric Dentistry
Absatz

absolut

Familienhebamme und Fachkraft aufsuchen-
de Elternhilfe

Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg
Arbeitsgruppe

Arzt im Praktikum

Arbeitslosengeld

allgemein

altersstandardisiert
Arzneimitteltherapiesicherheit

Allgemeine Ortskrankenkasse
Arbeitsgemeinschaft Oberster Landesgesund-
heitsbehorden

Application (Computer-Programm - insbeson-
dere bei Smartphones und Tablets)
Asylbewerberleistungsgesetz
Ausfiihrungsvorschriften

Berliner Betrieb fiir Zentrale Gesundheitliche
Aufgaben

Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
Bewertungsmalstab zahnarztlicher Leistun-
gen

Bevolkerungsstatistikgesetz
Bedarfsgemeinschaft

Biirgerliches Gesetzbuch

Bundesgesetzblatt Teil |
Berufshaftpflichtversicherung
Bundeskinderschutzgesetz
Bundesministerium fiir Familien, Senioren,
Frauen und Jugend

Bundesministerium fur Gesundheit
Bundespflegesatzverordnung
Bundessozialhilfegesetz

beispielsweise

Bundeszahnadrztekammer

beziiglich

beziehungsweise

circa

Campus Charité Mitte

Christlich Demokratische Union Deutsch-
lands/ Christlich-Soziale Union in Bayern

Case Mix

cml
TG
CVK
d.h.
dar.
dB(A)

DDR
DFLE

DGKJ

DGZMK

DHV
DIMDI

DMEF-T

DMR

Dr.
DRGs

DRK
Drs.
dvWD
e. V.
EBM
ECC
EEG
EKG
EMG
ENTIS

etal.
etc.

EU

EUR
Eurobev.
Ev.

f, ff.
FPG

Case Mix Index

Kardiotokographische Untersuchungen
Campus Virchow-Klinikum

das heil’t

darunter

Dezibel, A = adjusted (fiir angewandte Bewer-
tungsmethode zur Bestimmung des Schallin-
tensitatspegels)

Deutsche Demokratische Republik
Disability-free Life Expectancy (Lebenserwar-
tung ohne Behinderung bzw. Pflegebediirftig-
keit)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin

Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Deutscher Hebammen Verband

Deutsches Institut fiir Dokumentation und
Information

decayed (karios zerstort), missing (fehlend),
filled (gefiillt), teeth (bleibende Z&hne)

direct mortality ratio (direkt altersstandardi-
sierte Mortalitgtsrate)

Doktor

Diagnosis Related Groups (diagnose-orien-
tierte Fallpauschalen)

Deutsches Rotes Kreuz

Drucksache

durchschnittliche Verweildauer
eingetragener Verein

Einheitlicher BewertungsmaRstab

Early Childhood Caries
Elektroenzephalografie

Elektrokardiographie

Elektromyografie

European Network of Teratology Information
Services

et alii [lat.] (und andere)

et cetera (und so weiter)

Europdische Union

Euro

Europdische Standardbevélkerung
Evangelisch

folgende [Seite], folgende [Seiten]

Fallpauschalengesetz
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FST

FU

g
G-BA
GBE
GDG
G-DRG
gem.
GewO
GG
ggf.
GKV
GKV-FQWG

GKV-VSG
GmbH
GMG
GMK
GOP
GRV
GSI
GSiG
GVBI.
HBFG
HgE
HIV

HNO-Arzt
HzL
i.e.S.
i.w.S.

ICD-10

ICD-10-GM
IGES

IKK

inkl.

insg.

P

IQWIG

kg
KHBV
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Frithsterblichkeit

zahndrztliche Fritherkennungsuntersuchung
Gramm

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesundheitsberichterstattung
Gesundheitsdienst-Gesetz

German Diagnosis Related Groups

gemdl

Gewerbeordnung

Grundgesetzt

gegebenenfalls

gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Finanzstruktur-und Qualitats-Weiterent-
wicklungsgesetz
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
Gesellschaft mit beschrankter Haftung
GKV-Modernisierungsgesetz
Gesundheitsministerkonferenz
Gebiihrenordnungsposition

gesetzliche Rentenversicherung
Gesundheits- und Sozialinformationssystem
Grundsicherungsgesetz

Gesetz- und Verordnungsblatt fiir Berlin
Hochschulbauférderungsgesetz

Hebammen geleitete Einrichtung

human immunodeficiency virus (Humane
Immundefizienz-Viruskrankheit)

Hals, Nasen, Ohren Arzt

Hilfe zum Lebensunterhalt

im engeren Sinn

im weiteren Sinn

International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems
(Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme), 10. Revision

ICD-10 siehe oben, German Modification
Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
Innungskrankenkasse

inklusive

insgesamt

Individualprophylaxeleistung

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen

Jahr

Kilogramm

Krankenhaus-Buchftihrungsverordnung

KHEntgG
KHG
KHStatv
KiJu Fit

KiSchuG
Kita
KJGD
KKG
KKH
KuB

KV
KZBV
Kzv
LABO

LAG

LAGeSo

Lfd. Nr.
LG
LKS

LOI

LOR

It.

MDK
med.
MedDRA
Mio.
MMR-Impfung
Mrd.
mvz
MzK

NFK
NICDR

Nr., Nrn.
NZFH
o0.g.

OA

0ab
OGGT
oTIS

pdf

Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhaus-Statistik-Verordnung
Netzwerk Préventionsmedizin und Gesund-
heitsforderung im Kindes- und Jugendalter
Berliner Kinderschutzgesetz
Kindertagesstatte

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Kinderschutzgesetz

Kaufménnische Krankenkasse

Kontakt- und Beratungsstelle
Kassendrztliche Vereinigung
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnarztliche Vereinigung
Landesamt fuir Biirger- und Ordnungsangele-
genheiten

Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhi-
tung von Zahnerkrankungen e.V
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
Berlin

laufende Nummer

Lebendgeborene

Landeskoordinierungs- und Servicestelle
Netzwerke Friihe Hilfen Berlin

Letter of Intent

lebensweltlich orientierte Raume

laut

medizinischer Dienst der Krankenkassen
medizinisch

Medical Dictionary for Regulatory Activities
Million(en)

Mumps, Masern und Rételn Impfung
Milliarden

Medizinische Versorgungszentren
Mitteilung zur Kenntnisnahme
Nuckelflaschenkaries

National Institute of Dental and Craniofacial
Research

Nummer, Nummern

Nationale Zentrum Friihe Hilfen

oben genannte

Oberérztin

offentlicher Gesundheitsdienst

Oraler Glukosetoleranztest

Organization of Teratologen Information
Specialists

Portable Document Format
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Pekip
Pkt.
ppm F
Prava
Prof.
PS-Sparen
PST
PSta
PStv
PVZ
PYLL

Qs
rd.

S-ECC

SenBildJugWiss

SenGesSoz

SFHANdG

SGB
SIDS

SMR

S0C

SPD

SST

St.

StAG
StBA
Std./Wo.
STEEP

StGB
STIKO
TG

Tsd.
u(1-9)
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Prager Eltern-Kind-Programm

Punkt, Punkte

parts per million Fluorid

Prdventionsgesetz

Professor/in

u. a. Lottomittel-Budgets
Perinatalsterblichkeit
Personenstandsgesetzes
Personenstandsverordnung
Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum
Potential Years of Life Lost (verlorene Lebens-
jahre)

Qualitatssicherung

rund

Regionale Soziale Dienste

siehe oben

siehe unten

Seite

Sozialstatistisches Berichtswesen

severe- Early Childhood Caries (schwere Form
der friihkindlichen Karies unter Beteiligung
von Glattflachen)

Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und
Wissenschaft Berlin

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Sozia-
les Berlin

Schwangeren- und Familienhilfeénderungs-
gesetz

Sozialgesetzbuch

sudden infant death syndrome (Plétzlicher
Kindstod)

Standardized Mortality Ratio (indirekt alters-
standardisierte Mortalitatsrate)

System Organ Class

Sozialdemokratische Partei Deutschlands
Sauglingssterblichkeit

Sankt

Staatsangehorigkeitsgesetz

Statistisches Bundesamt

Stunden pro Woche

steps towards effective and enjoyable paren-
ting (Friihinterventionsprogramm)
Strafgesetzbuch

Standige Impfkommission

Totgeburtlichkeit

Tausend
Krankheitsfriiherkennungsuntersuchungen

fiir Kinder

u.v.a.m.
u. v. m.
UAW
U-Heft
usw.

UZ 1bis 6

vgl.
VHS
VTF
VvB
VZA
WHO
WR
WS
z.B.
z. T.
ZAA

ZAD
ZLA
ZulnvG

ng/kg

und &lter

und andere, und anderes, unter anderen,
unter anderem

und vieles andere mehr

und viele mehr

unerwiinschte Arzneimittelwirkung
Arztliches Untersuchungsheft

und so weiter

Vorsorgeuntersuchungen, vom 6. Lebensmo-
nat bis zum 6. Lebensjahr

vergleiche

Volkshochschule

vermeidbare Todesfélle

Verfassung von Berlin
Vollzeitdquivalente

World Health Organization
Wissenschaftsrat

Wintersemester

zum Beispiel

zum Teil

Zentrale Aufnahmeeinrichtung fiir Asylbewer-
ber

Zahnérztlicher Dienst

Zentrale Leistungsstelle fiir Asylbewerber
Zukunftsinvestitionsgesetz

Mikrogramm
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Erlduterungen

Arztinnen/Arzte

Mit/ohne Gebietsbezeichnung: Mit Gebietsbezeichnung: Arztinnen/Arzte mit abgeschlossener Fachausbildung, die auf einem an-
erkannten Fachgebiet tatig sind. Ohne Gebietsbezeichnung: Praktische Arztinnen/Arzte, Arztinnen/Arzte in der Weiterbildung zum
Facharzt/zur Fachérztin sowie Arztinnen/Arzte, deren Fachgebiet bisher nicht anerkannt ist.

Niedergelassene (freipraktizierende) bzw. ambulant tétige Arztinnen/Arzte: In freier Praxis Niedergelassene einschlieRlich denen
mit nebenamtlicher Krankenhaustéatigkeit (Belegarztinnen/Belegérzte) und drztliche Angestellte in Praxen und in Einrichtungen
nach § 311 (ehemalige Polikliniken) oder & 95 (Medizinische Versorgungszentren) Sozialgesetzbuch V (SGB V.
Hausdrztinnen/Hausdrzte: An der hausarztlichen Versorgung nehmen Allgemeinarzte/Allgemeindrztinnen, Kinderdrzte/Kinder-
arztinnen, Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewshlt haben, Arzte/
Arztinnen, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und Arzte/Arztinnen, die am 31.12.2000 an der
hausérztlichen Versorgung teilgenommen haben, teil (8 73 SGB V). Bei der Ermittlung des allgemeinen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrades zdhlen Kinderdrzte/Kinderdrztinnen nicht zu den Hausé&rzten/Hauséarztinnen, sondern Haus&rzte/Hausé&rztinnen mit
Ausnahme der Kinderdrzte/Kinderdrztinnen werden jeweils als eigene Arztgruppe gewertet (§ 101 Abs. 5 SGB V).

Hauptamtlich im Krankenhaus: In einer Einrichtung festangestellte Arztinnen/Arzte (ohne Gast-, Konsiliar, hospitierende und Beleg-
arzte/Belegérztinnen) (siehe auch Vollzeitdquivalente).

Leitende Arztinnen/Arzte: Hauptamtlich in der Einrichtung (Krankenhaus / Vorsorge-oder Rehabilitationseinrichtung) Tatige mit
Chefarztvertragen sowie Arztinnen/Arzte als Inhaber/Inhaberin konzessionierter Privatkliniken.

Belegdrztinnen/Belegiirzte: Niedergelassene sowie andere nicht im Krankenhaus angestellte Arztinnen/Arzte, die berechtigt sind,
ihre Patienten/Patientinnen unter Inanspruchnahme der hierfiir bereitgestellten Dienste und Mittel stationdr oder teilstation&r zu
behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergiitung zu erhalten.

Arztinnen/Arzte im Praktikum (AiPs): Die Ausbildungsphase ,Arzt im Praktikum* ist durch das Gesetz zur Anderung der Bundesirz-
teordnung und anderer Gesetze vom 21. Juli 2004 ab 1. Oktober 2004 fiir Studierende der Medizin weggefallen. Vor dem 1. Okto-
ber 2004 waren AiPs Arzte/Arztinnen mit Berufserlaubnis, denen die Approbation erst erteilt wurde, wenn sie nach bestandenem
Examen 18 Monate lang berufspraktisch gearbeitet hatten. Mit der Neuregelung kann nach erfolgreicher Ablegung der Arztlichen
Priifung die Approbation als Arztin oder Arzt beantragt werden.

Alleinerziehende

Nach dem Mikrozensus des StBA sind Alleinerziehende Miitter und Viter, die ohne Ehe- oder Lebenspartner/in mit ihren minder-
oder volljahrigen Kindern in einem Haushalt zusammenleben. Bis zum Jahr 2004 wurden zu den Alleinerziehenden noch weitere in
deren Haushalt lebende Personen gez&hlt (z. B. der Partner/ die Partnerin einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft).

Ambulante Operationen in Krankenh&usern

Nach § 115 b SGB V sind Krankenh&user zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe zugelassen,
die in einem zwischen Krankenkassen, Krankenhaustragern und Kassenérztlichen Vereinigungen vereinbarten Katalog festgelegt
sind. Eine ambulante Operation zeichnet sich dadurch aus, dass der Patient/die Patientin die Nacht vor und die Nacht nach der
Operation nicht im Krankenhaus verbringt.

Approbation/Berufserlaubnis

Die Approbation ist die Genehmigung zur uneingeschrankten Berufsausiibung in einem akademischen Gesundheitsberuf (Arzt/
Arztin, Apotheker/Apothekerin, Zahnarzt/Zahnarztin, Tierarzt/Tierdrztin, Psychologische/r Psychotherapeut/in und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut/in), die entsprechend der maRgeblichen Berufsgesetze (Bundes&rzteordnung, Bundes-Apotheker-
ordnung, Gesetz tiber die Ausiibung der Zahnheilkunde, Bundestierarzteordnung, Psychotherapeutengesetz) erteilt wird. Nach
diesen Berufsgesetzen konnen, bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen, auch Erlaubnisse zur voriibergehenden Ausiibung des
jeweiligen Gesundheitsberufes (Berufserlaubnis) erteilt werden.

Arbeitslose

Arbeitslos ist, wer keine Beschaftigung hat (weniger als 15 Wochenstunden), versicherungspflichtige Arbeit sucht, nicht jiinger als
15 Jahre ist, die Altersgrenze fiir den Renteneintritt (SGB VI) noch nicht erreicht hat, dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung steht, in der

Bundesrepublik Deutschland wohnt und bei einer Agentur fiir Arbeit oder einem Tréger der Grundsicherung arbeitslos gemeldet ist.
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Nicht als arbeitslos aber mit Leistungsanspruch gelten:

a) Beschéftigte, die mindestens 15 Stunden in der Woche arbeiten, aber wegen zu geringem Einkommen Arbeitslosengeld erhalten,
b) erwerbsfahige Leistungsberechtigte, die keine Arbeit aufnehmen konnen, weil sie Kinder erziehen, Angehérige pflegen oder zur
Schule gehen,

¢) Teilnehmerinnen und Teilnehmer in MaRnahmen aktiver Arbeitsmarktpolitik (z. B. besch&ftigungsbegleitende und Beschaftigung
schaffende Qualifizierungsmalnahmen),

d) 58-Jahrige und Altere, wenn sie, mindestens fiir die Dauer von zw&lf Monaten, Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchen-
de (Alg Il) bezogen haben und ihnen in diesem Zeitraum keine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung angeboten worden ist,
e) kurzzeitig (< 6 Wochen) arbeitsunfshig sind,

f) Rentner und Pensionare.

Rechtskreis SGB II: Mit dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB Il) wurden im Zuge der so genannten ,Hartz“-Reformen mit Wirkung
vom 01.01.2005 die friihere Arbeitslosenhilfe und die frithere laufende Hilfe zum Lebensunterhalt fiir Bedarfsgemeinschaften mit
erwerbsfahigen Hilfebediirftigen zusammengelegt. Diese Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (Arbeitslosengeld II (Alg 1)) sichert
zum einen den Lebensunterhalt fiir erwerbsfahige Hilfebediirftige und fiir hilfebediirftige nichterwerbsfahige Mitglieder der Be-
darfsgemeinschaft (Sozialgeld) und auch die angemessenen Kosten fiir Unterkunft und Heizung, wenn kein Einkommen oder Ver-
mogen vorhanden ist. Arbeitslosengeld Il kann auch ergénzend zum Erwerbseinkommen oder Arbeitslosengeld | bezogen werden.
Durch flankierende Malknahmen soll die Eingliederung in den Arbeitsmarkt erleichtert werden.

Rechtskreis SGB IlI: Das Dritte Sozialgesetzbuch (SGB I11) regelt das Arbeitsforderungsrecht einschlieRlich der Arbeitslosenversiche-
rung. Es ist Grundlage der Tétigkeit der Bundesanstalt fiir Arbeit, der Regionaldirektionen der Bundesagentur und der Agenturen
fiir Arbeit und soll durch Leistungen und Malnahmen der Arbeitsférderung an Arbeitnehmer, Arbeitgeber und Trager der beruf-
lichen Aus- und Weiterbildung die Eingliederungschancen am Arbeitsmarkt verbessern. Wer in Deutschland arbeitslos wird und

aus seiner sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit in die Arbeitslosenversicherung eingezahlt und die Anwartschaftszeiten erfiillt
hat, erhélt im Unterschied zu den Bestimmungen des SGB I, Alg | (Versicherungsleistung aus der Arbeitslosenversicherung). Das
Alg | wird vermégensunabhangig gewédhrt und erlaubt einen Hinzuverdienst bis 165 Euro im Monat. Dariiber hinaus sind im SGB Il
verschiedene Leistungen und MaRnahmen zur Arbeitsvermittlung, beruflichen Eingliederung, Ausbildung u. &. geregelt.
Arbeitslosenquote: Arbeitslose in Prozent der abhédngigen zivilen Erwerbspersonen (sozialversicherungspflichtig und geringfiigig
Beschaftigte, Beamte, Arbeitslose) bzw. in Prozent aller zivilen Erwerbspersonen (abh&ngige zivile Erwerbspersonen, Selbsténdige,
mithelfende Familienmitglieder) insgesamt oder in der jeweiligen Personengruppe (M&nner, Frauen, Ausldnder/innen, Jugendliche
unter 20/unter 25 Jahren, Altere ab 50/ab55 Jahre u. a.).

Asylbewerberleistungsgesetz

Siehe Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG).

Ausbildung in nichtakademischen Gesundheitsberufen

Die Aushildung der nichtakademischen Gesundheitsberufe erfolgt nach der Klassifizierung der Berufsgruppen, zu denen u. a.
Gesundheitsberufe wie Gesundheits- und Krankenpflege, Physiotherapie, Medizinisch-technische Assistenz, Ergotherapie zdhlen, an
den Ausbildungsstdtten des Gesundheitswesens. Diese sind in der Regel Krankenhdusern angegliedert (siehe auch Ausbildungsstat-
ten an Krankenh&usern) und unterstehen in Berlin der Aufsicht der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales. Die seit 2003
den Gesundheitsfachberufen zugeordnete Ausbildung in der Altenpflege erfolgt an Berufsfachschulen, die - ebenso wie die Schulen
fiir Operationstechnische Assistenz - der Aufsicht der Senatsverwaltung fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung unterstehen; die
Zustandigkeit fiir die praktische Ausbildung liegt wiederum bei der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales.

Die Aushildungsgdnge sind iiberwiegend bundesrechtlich geregelt, zum Teil beruhen sie auch auf Landesrecht. Die Operationstech-
nische Assistenz erfolgt auf Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Die Aushildung in der Gesundheits- und Kran-
ken- sowie in der Altenpflege einschlieRlich der Ausbildung fiir Hebammen/Entbindungspfleger und die fiir Operationstechnische
Assistenz ist als duales Berufshildungssystem organisiert. D.h. mit Abschluss eines Ausbildungsvertrages wird eine Ausbildungsver-
giitung gezahlt. Die Bildungsgange enden mit einer staatlichen Priifung (Ausnahme: Operationstechnische Assistenz).

Die Ausbildung in einem nach Berufsbildungsgesetz anerkannten Beruf wie Medizinische oder Zahnmedizinische Fachangestellte
erfolgt im dualen System, d. h. mit betrieblichem Ausbildungsverhéltnis und Unterricht an einer Berufsschule. Der berufliche Ab-
schluss wird nicht mit der erfolgreichen Beendigung der Berufsschule im dualen System, sondern erst nach Bestehen der Abschluss-

priifung vor der zustandigen Kammer erreicht.

SenGesSoz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme

203



204 Anhang - Basisbericht 2014/2015 - Gesundheitsberichterstattung Berlin

Ausbildungsstétten an Krankenhdusern

Dabei handelt es sich um nach & 2 Nr. 1 a Krankenhausgesetz (KHG) mit dem Krankenhaus notwendigerweise verbundene Ausbil-
dungsstatten, soweit das Krankenhaus Trager oder Mittrager ist.

Das Personal der Ausbildungsstitten umfasst Lehrkréfte - auch Arztinnen/Arzte, die fiir diese Tétigkeit einen Arbeits- oder Dienst-
vertrag haben.

Auslénderinnen/Auslinder

Dazu z&hlen alle Personen, die Nichtdeutsche im Sinne des Artikel 116 Abs. 1 des Grundgesetzes sind sowie Staatenlose und Per-
sonen mit ungeklarter Staatsangehdorigkeit. Deutsche, die zugleich noch eine andere Staatsangehérigkeit besitzen, zahlen nicht zu
den Ausldndern (siehe. auch Migrationshintergrund).

Basisversorgung

Der Begriff Basisversorgung fand erstmals im Jahr 1999 im Berliner Krankenhausplan Verwendung. Unter Basisversorgung wird das
Angebot an Behandlungskapazitdten der in den Berliner Krankenhdusern am hgufigsten in Anspruch genommenen Fachgebiete
(Innere Medizin, Chirurgie, Gynékologie und Geburtshilfe, Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie in der Psychiatrie
und Psychotherapie) zu jeweils unterschiedlichen Anteilen verstanden. Insgesamt zéhlen etwa 65 % der Krankenhausbetten zur
Basisversorgung.

Bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sichert bei Bediirftigkeit den Lebensunterhalt von
Menschen mit gewdhnlichem Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland, die wegen Alters oder aufgrund voller Erwerbsminde-
rung (ab 18 Jahre) dauerhaft aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind und ihren Lebensunterhalt nicht selbst bestreiten konnen.
Vom 01.01.2003 bis zum 31.12.2004 war diese Leistung im Grundsicherungsgesetz (GSiG) festgeschrieben, seit 01.01.2005 sind

die Vorschriften des Grundsicherungsgesetzes in das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch (4. Kapitel SGB XII) tiberfiihrt. Die Hohe der
Leistungen entspricht der der Hilfe zum Lebensunterhalt. Einkommen oder Vermdgen des Leistungsberechtigten, des Partners/der
Partnerin bzw. des Ehegatten/der Ehegattin in einer Bedarfsgemeinschaft werden angerechnet. Gegentiber unterhaltsverpflichteten
Kindern bzw. Eltern wird jedoch bei einem Jahreseinkommen unter 100.000 EUR kein Unterhaltsriickgriff vorgenommen.
Behandlungsfille

Siehe Fallzahl.

Berechnungs- und Belegungstage

Mit der Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) wurde ab 2002 fiir die Krankenh&user die Bezeichnung
.Pflegetage” in ,Berechnungs- und Belegungstage* gedndert; im Bereich der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen bleibt die
Bezeichnung ,,Pflegetage” bestehen.

Als Berechnungs- und Belegungstage gelten die Aufnahmetage - auch bei Stundenfallen - sowie alle weiteren Tage eines vollstatio-
ndren Krankenhausaufenthaltes. Entlassungs- und Verlegungstage werden nicht gezahlt. Bei den bis 2001 berechneten Belegungs-
tagen blieben die Stundenfille unberiicksichtigt.

Die Berechnungstage einer teilstationdren Behandlung (Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden) sind in der
Gesamtzahl der Belegungstage nicht enthalten. Seit 2002 werden sie im Teil I: Grundlagen der Krankenhausstatistik-Verordnung
gesondert ausgewiesen.

Bettenauslastung

Gibt die im Berichtsjahr durchschnittliche prozentuale Auslastung der jeweiligen aufgestellten Betten in einem Krankenhaus an. Sie
wird nach folgender Formel berechnet: Bettenauslastung = (Pflegetage x 100) / (Aufgestellte Betten x Kalendertage).
Bevélkerungsfortschreibung

Mit der Versffentlichung der Ergebnisse des Zensus vom 11. Mai 2011 wurde die Fortschreibung des Bevilkerungsstandes stufen-
weise auf diese neue Grundlage umgestellt. Erste ausgewéhlte Ergebnisse des Zensus 2011 wurden am 31. Mai 2013 veroffentlicht.
Am 10. April 2014 wurden die vollstdndigen endgiiltigen Ergebnisse des Zensus 2011 mit dem Stichtag 09.05.2011 versffentlicht.
Auf der Grundlage dieser Zensusergebnisse stellte die Bevolkerungsfortschreibung kurzfristig eine vereinfachte Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes fiir ausgewahlte Merkmale zur Verfiigung. Die endgiiltigen Ergebnisse der Bevélkerungsfortschreibung in den
Untergliederungen nach Alter/Geburtsjahr, Geschlecht und Staatsangehorigkeit sind seit Ende 2015 verfiigbar und unterscheiden

sich von den vorlédufigen Ergebnissen durch die Verwendung der fiir die Fortschreibung auf Basis von Zensusergebnissen optimier-
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ten Ausgangsdaten sowie durch die Beriicksichtigung der zuséatzlichen Merkmale Familienstand und Einzelstaatsangehorigkeit.
Seit Inkrafttreten des Bevolkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) am 01.01.2014 werden fiir Berlin nur noch die Bevslkerungsdaten
insgesamt ausgewiesen. Auf Grund fehlender Adressangaben, sind auf Berliner Bezirksebene keine Daten verfiigbar. Um fiir un-
terschiedliche Planungszwecke dennoch Bevélkerungszahlen der Bezirke auf Basis der bundesweiten Bevélkerungsfortschreibung
vorzuhalten, wurden diese mittels einer Schatzmethode berechnet. Um jedoch keine Genauigkeit vorzutduschen, wurden die Be-
volkerungszahlen in Tausend (mit einer Kommastelle) fiir die Merkmale Region (Bezirk), Geschlecht (m&nnlich/weiblich), Staatsan-
gehorigkeit (deutsch/nichtdeutsch) und nach 5-er-Altersgruppen ausgewiesen. Die Schatzung wird bis zum Vorliegen der néchsten
Zensusergebnisse einmal jahrlich mit dem Jahresendbestand der Bevslkerungsfortschreibung durchgefiihrt.

Die Bevilkerungsfortschreibung erfolgt seit dem 03.10.1990 auch in Berlin nach bundeseinheitlichen Methoden.

Fiir die Bevolkerungsfortschreibung werden natiirliche Bevslkerungshewegungen und Wanderungen berticksichtigt. Lebendgebore-
ne und Zuzlige gelten als Bevélkerungszugdnge, Gestorbene und Fortziige als Bevélkerungsabgange. Anderungen einer ausléndi-
schen in eine deutsche Staatsangehorigkeit finden ebenfalls Beriicksichtigung.

GemaR Volkszahlungsurteil des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 1983 ist ein Abgleich der auf diese Weise gewonnenen
Daten mit den Angaben des Einwohnerregisters des Landesamtes fiir Biirger- und Ordnungsangelegenheiten (LABO) nicht zuldssig.
Die Bevélkerungsfortschreibung wird bundeseinheitlich am Ort der alleinigen Wohnung des Einwohners, bei mehreren Wohnungen
im Bundesgebiet am melderechtlichen ,,Ort der Hauptwohnung* durchgefiihrt. Hauptwohnung ist die tiberwiegend genutzte Woh-
nung des Einwohners. Als Hauptwohnung eines verheirateten Einwohners, der nicht dauernd von seiner Familie getrennt lebt, z&hlt
die tiberwiegend genutzte Wohnung der Familie.

Zur Bevilkerung zéhlen auch die im Bundesgebiet gemeldeten Ausldnder (siehe auch ausldndische Bevélkerung) (einschlieRlich der
Staatenlosen). Nicht zur Bevélkerung zahlen Angehorige ausldndischer Streitkrafte sowie Mitarbeiter in ausldndischen diplomati-
schen und konsularischen Vertretungen und deren Familienangehorige.

Siehe auch Melderechtlich registrierte Einwohner/innen und Mikrozensus: Bevslkerung im Mikrozensus.

Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen/-patienten

Laut Erhebungsprogramm - Teil II: Diagnosen der Krankenhausstatistik (siehe auch Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV)
besteht gem&R & 6 der KHStatV in Verbindung mit § 15 BStatG seit 1993 fiir die Trager der Krankenhduser eine jéhrliche Auskunfts-
pflicht. Seit 2004 wird die Hauptdiagnose gem&R den Deutschen Kodierrichtlinien angegeben. Kodiert wird entsprechend der Inter-
nationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) - German Modification - (siehe
dort) in der jeweils aktuellen Version.

Der fiir jeden Fall zu erhebende Datensatz enthalt folgende Merkmale: Geschlecht; Geburtsmonat; Geburtsjahr; Zugangsdatum;
Abgangsdatum; Hauptdiagnose (1993 bis 1999 ICD 9, seit 2000 ICD-10); Operation in Zusammenhang mit der Hauptdiagnose (ja/
nein); Fachabteilung, in der der Patient am ldngsten lag; Wohnort des Patienten (Postleitzahl, Gemeindename, fiir Berlin: Bezirk).
Infolge von fehlerhaften oder nicht zuordenbaren Merkmalen kann es in den tabellarischen Auswertungen zu Differenzen zwischen
den angegebenen Gesamtsummen und der Aufsummierung einzelner Spalten oder Zeilen kommen.

Diagnosis Related Groups (DRGs und Psych-Entgeltsystem

Fallbezogene Zuordnung und Abrechnung der im Rahmen der stationdren Krankenhausversorgung in Anspruch genommenen
Leistungen (Fallpauschalen).

Die Gesundheitsreform 2000 enthielt die Vorgabe, fiir alle Krankenhé&user, fiir die die Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) gilt, ein
leistungsorientiertes, pauschaliertes Vergiitungssystem einzufiihren, mit dem die Refinanzierung von Krankenhausleistungen nicht
langer retrospektiv auf Art und Dauer der erfolgten Behandlung, sondern prospektiv auf Art und Schweregrad der diagnostizierten
Erkrankung erfolgt. Die Umsetzung erfolgte mit dem Gesetz zur Einfiihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhduser (Fallpauschalengesetz - FPG) vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1.412), das wesentliche Teile des SGB V, des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes und der BPfIV @ndert und neu das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) enthalt, und der Fallpau-
schalenverordnung. Auf dieser Grundlage werden seit 2004 die laufenden Betriebskosten der Krankenhéuser, die sich zuvor iiber
tagesgleiche Pflegesétze finanzierten, nach dem Fallpauschalensystem abgerechnet. Nach einer Konvergenzphase, in der die kran-
kenhausspezifische Vergiitungshhe schrittweise an ein landesweites Vergiitungsniveau (einheitlicher Basisfallwert je Bundesland)
angepasst wurde, erwirtschaften die Krankenhduser seit 2010 ihr Betriebskostenbudget vollsténdig tiber landesweit einheitlich

festgesetzte Preise auf der Grundlage des Landesbasisfallwerts.
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Case Mix (CM): Die skonomische Wertigkeit der DRGs untereinander wird durch die im Fallpauschalen-Katalog (nach & 9 Abs. 1 Nr. 3
KHEntgG) ausgewiesenen Bewertungsrelationen bestimmt. Die Addition aller Bewertungsrelationen wird als Case Mix (,,6konomi-
sche Fallmischung®) bezeichnet und entspricht dem gesamten bewerteten Ressourceneinsatz innerhalb des DRG-Entgeltsystems.
Case Mix Index (CMI): Der Case Mix Index als Summe der abgerechneten Bewertungsrelationen dividiert durch die Zahl der behan-
delten Fille beschreibt die durchschnittliche Schwere der Krankenhausfalle und den damit verbundenen relativen skonomischen
Ressourcenaufwand z. B. je Fachabteilung, Krankenhaus oder Region.

Die tats&chliche Vergiitungshohe (Erlosvolumen) ergibt sich aus der Multiplikation der Bewertungsrelation(en) mit dem Landesba-
sisfallwert.

Fiir die vom DRG-Entgeltsystem nicht erfassten Leistungen der Psychiatrie und Psychosomatik wurde ein pauschalisierendes leis-
tungsorientiertes Vergiitungssystem entwickelt, das in mehreren Phasen eingefiihrt werden soll. Die Krankenh&user konnten seit
Januar 2013 freiwillig in einer vierjdhrigen budgetneutralen Phase nach dem Psych-Entgeltsystem abrechnen. Seit 2015 miissen
alle Einrichtungen ihre Leistungen nach dem neuen Psych-Entgeltsystem abrechnen. Ab 2017 wird eine fiinfjahrige Konvergenz-
phase beginnen, in der stufenweise die Vergiitungen von den krankenhausindividuellen Basisfallwerten auf Landesbasisfallwerte
umgestellt werden.

DMF-T-Index

Der DMF-T-Index dient der Ermittlung der Zahngesundheit einer Person oder Bevélkerungsgruppe anhand der Kariespravalenz und
des Kariesrisikos; er gibt an, wie viele bleibende Zghne (T = teeth) bei einer untersuchten Person akut kariss (D = decayed), wegen
Karies extrahiert (M = missing / fehlend) oder gefiillt (F = filled) worden sind. Die Hochstzahl ergibt 28 (hdchstens 28 Zghne im blei-
benden Gebiss ohne Weisheitszdhne kénnen bewertet werden). Der Durchschnitt der ermittelten DMF-T-Indizes der untersuchten
12-jéhrigen Kinder ergibt den im Indikator 102 angegebenen DMF-T-Index, der nach Vorgaben der WHO (Praventionsziel bis zum
Jahr 2020) fiir die europédische Region unter 1,5 liegen, nach den auf dieser Grundlage von der Bundeszahnarztekammer modifizier-
ten Mundgesundheitszielen fiir Deutschland im Jahr 2020 einen Wert von unter 1 erreichen soll. Indexwerte, die ein hohes Kariesri-
siko anzeigen, sind den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen tiber MaRnahmen zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) in der Fassung vom 04. Juni 2003 zu entnehmen.

Durchschnittliche Bevélkerung

Arithmetisches Mittel aus den Durchschnitten der zwdIf Monate des jeweiligen Jahres; die Durchschnitte werden aus dem Bevolke-
rungsstand am Anfang und Ende der Monate berechnet. Basis fiir die Berechnung der Durchschnittsbevslkerung ist die amtliche
Bevolkerungsfortschreibung. Abweichungen bei der Summierung von Teilmengen gegeniiber der Gesamtsumme liegen in der
Berechnungsmethode begriindet. Mit Inkrafttreten des Bevslkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) am 01.01.2014 werden fiir Berlin
nur noch die Bevslkerungsdaten insgesamt ausgewiesen. Auf Bezirksebene sind seit 2014 keine Daten verfiigbar (siehe Bevilke-
rungsfortschreibung).

Einwohnerregister

Siehe Melderechtlich registrierte Einwohner/innen.

Entbindungen

Klinische Entbindung: Entbindung im Krankenhaus.

Ambulante Entbindung: Entbindungen im Krankenhaus werden ,ambulante” genannt, wenn die Frau innerhalb von 24 Stunden
nach der Entbindung die Klinik wieder verlassen hat.

Auferklinische Entbindung: Entbindung unter Mitwirkung einer/s freiberuflich tétigen Hebamme/Entbindungspflegers in der Woh-
nung, in drztlicher Praxis, im Geburtshaus, in der Hebammenpraxis oder an einem anderen Ort.

Ereignisprinzip

Erfassung nach dem Ort, an dem sich das Berichtete (z. B. Entbindung, Schwangerschaftsabbruch) ereignet hat (siehe auch Wohn-
ortprinzip).

Erwerbsstatus

Nach dem Mikrozensus gliedert sich die Bevolkerung nach ihrer Beteiligung am Erwerbsleben in Erwerbspersonen (Erwerbstétige
und Erwerbslose) und Nichterwerbspersonen.

Erwerbspersonen: Personen, die eine unmittelbar oder mittelbar auf Erwerb gerichtete Tétigkeit ausiiben oder suchen (Selbstandi-

ge, mithelfende Familienangehdrige, Abhéngige). Sie setzen sich zusammen aus den Erwerbsté&tigen und den Erwerbslosen.
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Erwerbstdtige: Personen, die in einem oder mehreren Arbeitsverhéltnissen stehen (einschlieRlich Soldaten und mithelfende Famili-
enangehdorige), selbstdndig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft betreiben oder einen freien Beruf ausiiben. Abh&ngige Erwerbsta-
tige sind Beamte, Angestellte, Arbeiter und Auszubildende.

Erwerbstdtigenquote ist definiert als der Anteil der Erwerbstédtigen im Alter von 15 bis unter 65 Jahren an der Bevélkerung in der
gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe.

Erwerbslose: Personen ohne Arbeitsverhaltnis, die sich um eine Arbeitsstelle bemiihen, unabh&ngig von einer Arbeitslosenmeldung
beim Arbeitsamt. Der Begriff der Erwerbslosen ist daher umfassender als der der Arbeitslosen (siehe auch Arbeitslose).
Nichterwerbspersonen: Personen, die keinerlei auf Erwerb gerichtete Tétigkeit ausiiben oder suchen.

Europdische Standardbevélkerung

Bevolkerung mit vorgegebener (Alters-)Struktur. Sie bildet eine definierte Basis fiir den Vergleich der Ziffern ungleich zusammen-
gesetzter Bevslkerungen. In der vorliegenden Verdffentlichung findet - in Anlehnung an die Festlegung der zutreffenden Indikato-
ren des Indikatorensatzes fiir die Gesundheitsberichterstattung der Lander (Stand: 2003) - die Europabevdlkerung alt (1976) als

Referenzbevélkerung Anwendung:

Alter in Jahren
0 [ 14 ] 59 [1014]1519] 20-24] 25-29] 30-34 | 35-39 40-44 | 45-49 [ 50-54 ] 55-59 | 60-64 [ 65-69 [ 70-74 [ 75-79 | 80-84 [85 u.m.

1.600 6.400 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 6.000 5.000 4.000 3.000 2.000 1.000 1.000 100.000

Fachabteilungen in Krankenh&usern

Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenzbare und von Arzten/Arztinnen verantwortlich geleitete Abteilungen mit fiir den
jeweiligen Fachbereich typischen Behandlungseinrichtungen. Die Fachabteilungsgliederung orientiert sich an den Gebiets- und
Schwerpunktbezeichnungen der Arztinnen/Arzte. Ausnahmen hiervon stellen die Fachabteilung Geriatrie und die Subdisziplin Sucht
in der Fachabteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie dar.

Fallpauschalen-Vergiitungssystem

Siehe Diagnosis Related Groups (DRGs).

Fallzahl

Zahl der im Krankenhaus im Berichtsjahr vollstationdr behandelten Patientinnen/Patienten (Félle) einschlieRlich Stundenfalle
(Berechnung nach Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort). Bis 2001 wurden die Stundenfille bei der Ermitt-
lung der Fallzahl nicht mitgez&hlt. Die Fallzahlen der Jahre bis 2001 wurden nach der seit 2002 giiltigen Methode neu berechnet.
Teilstationar oder ambulant Behandelte bleiben wie gesunde Neugeborene unberiicksichtigt. Die KHStatV berechnet die Fallzahl auf
zwei unterschiedliche Arten:

Die Fallzahl gemdf3 KHStatV-Teil I: Grunddaten und Teil Ill: Kostennachweis errechnet sich aus Aufnahmen und Entlassungen
(einschlieRlich Stundenféllen) sowie Sterbeféllen (einrichtungsbezogene Fallzahl). Bei der fachabteilungsbezogenen Fallzahl werden
zusatzlich die internen Verlegungen berticksichtigt.

Die Fallzahl gemdfs KHStatV-Teil Il: Diagnosen bezieht sich auf die aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Behandlungs-
falle einschlieRlich Sterbefélle und Stundenfille (siehe auch Diagnosedaten der Krankenhauspatienten).

Die aus vor-, nach- oder teilstationarer Behandlung entlassenen Fille werden gesondert erfasst. Die vor- und nachstationdre
Behandlung wird vom Krankenhaus in ambulanter Form erbracht, also ohne Unterkunft und Verpflegung. Eine vorstationare
Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der vollstationdren Behandlung begrenzt,
eine nachstationdre Behandlung darf in der Regel sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollsta-
tiondren Behandlung nicht iiberschreiten (vgl. 8 115 a Abs. 2 SGB V). Teilstationdre Patientinnen/Patienten, die Leistungen nach

§ 13 Abs. 1 BPfIV erhalten, verbringen regelmaRig einen Tagesabschnitt zur drztlichen Behandlung im Krankenhaus (z. B. wéchent-
lich mehrmalige Dialysebehandlung).

Familien

Als Familien gelten nach Begriffserklarung im Mikrozensus alle Eltern-Kind-Gemeinschaften im Haushalt: Ehepaare, nichteheliche
und gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaften sowie alleinerziehende Miitter und Vater mit ledigen Kindern (ohne Altershegren-
zung) im befragten Haushalt. Damit besteht eine statistische Familie immer aus zwei Generationen (Zwei-Generationen-Regel):
Eltern/-teile und im Haushalt lebende ledige Kinder. Die Definition entspricht dem mit dem Berichtsjahr 2005 im Mikrozensus

eingefiihrten Lebensformenkonzept, es I6st das vorherige traditionelle Familienkonzept ab.
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Fehlgeburten

Abbruch der Schwangerschaft durch natiirliche Ursache ohne aktives Eingreifen der Schwangeren oder dritter Personen weder
durch medikamentdse, chirurgische oder andere MaRnahmen.

Hat sich nach der Trennung der Leibesfrucht vom Mutterleib keines der drei Lebenszeichen (Herzschlag, Nabelschnurpulsation,
natirliche Lungenatmung) gezeigt und betragt das Gewicht der Leibesfrucht weniger als 500 g (vor dem 01.04.1994: weniger als
1.000 g), so ist die Frucht eine Fehlgeburt. Sie wird in den Personenstandsbiichern nicht beurkundet.

Ehemaliges Gebiet der DDR (inkl. Berlin-Ost) bis zum 02.10.1990: Leibesfrucht mit einem Gewicht von unter 1.000 g, bei der nach
vollstandigem Verlassen des Mutterleibes von den Lebenszeichen Herztdtigkeit und Lungenatmung beide nicht oder nur eines
vorhanden waren.

Fetozid

Der Fetozid bezeichnet das absichtliche Téten eines oder mehrerer Féten im Mutterleib. Dieser Eingriff kann zur Reduktion einer
Mehrlingsschwangerschaft aber auch bei festgestellten Fehlbildungen zu Beendigung einer Schwangerschaft durchgefiihrt werden.
Die rechtliche Grundlage bildet § 218 a des StGB. Die Fetozide werden im Rahmen der Schwangerschaftsabbruchstatistik (siehe
dort) erfasst.

Friiherkennungsuntersuchungen/Vorsorgeuntersuchungen

In der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Personen haben nach Erreichen bestimmter Altersgrenzen Anspruch auf
regelmaRige Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen. Die MaRnahmen der vertragsérztlichen Versorgung sind in § 92

Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 sowie in § 23 Abs. 1 Nr. 3 und den & § 25 und 26 des fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) verankert. Im Erwachse-
nenalter zéhlen dazu die allgemeinen Vorsorgeuntersuchungen (Gesundheits-Check-up), die Krebsfritherkennungsuntersuchungen
(synonym: Krebsvorsorgeuntersuchungen) [http://www.kvberlin.de/30patienten/30vorsorge/10erwachsene/index.html, zuletzt
aufgerufen am 04.04.2016] sowie spezielle VorsorgemaRnahmen wie die Schwangerenvorsorge [http://www.g-ba.de/institution/
themenschwerpunkte/frueherkennung/schwangerschaftsvorsorge/, zuletzt aufgerufen am 04.04.2016].

Dartiber hinaus haben Kinder bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres sowie einmalig nach Vollendung des 10. Lebensjahres An-
spruch auf ,Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten, die ihre kirperliche oder geistige Entwicklung in nicht gering-
fiigigem MaRe gefdhrden“ (§ 26 (1) SGB V). Einen Uberblick tiber die Zeitpunkte der Fritherkennungsuntersuchungen (oft auch als

Vorsorgeuntersuchungen oder U-Untersuchungen bezeichnet) gibt die nachfolgende Darstellung (Quelle: Gemeinsamer Bundesaus-

schuss):
Untersu- Untersu-
Zeitgrenze Toleranzgrenze Zeitgrenze Toleranzgrenze
chungsstufe chungsstufe
ul nach der Geburt U6 10.-12. Lebensmonat 09.-13. Lebensmonat
u2 03.-10. Lebenstag 03.-14. Lebenstag u7 21. - 24. Lebensmonat 20.-27. Lebensmonat
u3 04. - 06. Lebenswoche 03.-08. Lebenswoche us 43.-48. Lebensmonat 43.-50. Lebensmonat
U4 03.-04. Lebensmonat 02.-04 V2. Lebensmonat u9 60. - 64. Lebensmonat 58. - 66. Lebensmonat
us 06.-07. Lebensmonat 05.-08. Lebensmonat J1 13. - 14. Lebensjahr 12.-15. Lebensjahr
Geborene

Lebendgeborene sind Kinder, bei denen entweder das Herz geschlagen, die Nabelschnur pulsiert oder die natirliche Lungenatmung
eingesetzt hat.

Berlin-Ost bis 02.10.1990: Als Lebendgeborene wurden alle Kinder gezahlt, bei denen nach dem vollsténdigen Verlassen des Mut-
terleibes, unabh&ngig von der Durchtrennung der Nabelschnur oder von der AusstolRung der Plazenta, Herztatigkeit und Lungenat-
mung vorhanden waren.

Totgeborene sind seit Anderung des Personenstandsgesetzes (PStG) zum 01.04.1994 Geborene, bei denen die oben genannten
Merkmale nicht zutreffen und deren Geburtsgewicht mindestens 500 g betrégt (davor seit dem 01.07.1979 mindestens 1.000 g,
vorher mindestens 35 cm Kérperldnge).

Fehlgeburten siehe dort.

Die Unterscheidung zwischen ehelich und nichtehelich Geborenen richtet sich nach den Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB). Ein Kind, das nach Eingehen der Ehe oder bis zu 302 Tagen nach Auflésung der Ehe geboren wird, galt, unbeschadet der
Moglichkeit einer spateren Anfechtung, als ehelich. Mit dem Kindschaftsrechtsreformgesetz vom 16. Dezember 1997 kam es zu

einer neuen Regelung, die zum 1. Juli 1998 in Kraft trat. Als Kind miteinander verheirateter Eltern gilt seitdem ein Kind von Eltern,
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die zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes miteinander verheiratet sind oder das bis 300 Tage nach Auflosung der Ehe durch Tod
geboren wird. Ein Kind, das nach Auflésung der Ehe durch Scheidung geboren wird, gilt - unabhangig vom Abstand zwischen Schei-
dung und Geburt - als Kind nicht miteinander verheirateter Eltern.

Mit Inkrafttreten des Bevolkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) am 01.01.2014 werden fiir Berlin nur noch die Bevilkerungsda-

ten insgesamt ausgewiesen; auf Bezirksebene sind keine Daten verfiigbar (siehe Bevélkerungsfortschreibung). Dies gilt auch fiir
Lebend- und Totgeborene einschliellich Geburtsgewicht und -lénge).

Geburtenziffer

Die rohe Geburtenziffer ist definiert als Anzahl der in einem Jahr Lebendgeborenen je 1.000 (Einwohner) der durchschnittlichen
Bevdlkerung.

Die allgemeine Geburtenziffer bezieht die Anzahl der in einem Jahr Lebendgeborenen je 1.000 Frauen im gebé&rfahigen Alter (15 bis
unter 50 Jahren).

Die Altersspezifische Geburtenziffer ist eine Kennziffer, die fiir ein Kalenderjahr die Geburten der Frauen im Alter x auf 1.000 Frauen
des Alters x bezieht, die Berechnung erfolgt fiir alle einzelnen Altersjahre von 15 bis 49. Statt der Aufgliederung nach Altersjahren
kann auch eine analoge Berechnung nach Geburtsjahren der Frauen vorgenommen werden.

Die zusammengefasste Geburtenziffer, ist eine Kennziffer, die das aktuelle Geburtenniveau charakterisiert. Sie umfasst fiir ein Ka-
lenderjahr die Summe aller 35 altersspezifischen Geburtenziffern der Altersjahre 15 bis 49 und gibt die Anzahl der Geburten je Frau
unter der Annahme an, dass fiir deren ganzes Leben die altersspezifischen Geburtenziffern des jeweiligen Kalenderjahres gelten.
Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht stellt einen international tiblichen Gesundheitsindikator dar, der vergleichsweise exakt bestimmt wird. Der
Bereich von unterhalb 2.000 Gramm wird in 500 g-Gewichtsklassen ausgewiesen. Damit kann der Versorgungsbedarf (z. B. neona-
tologische Intensivmedizin) besser reflektiert werden. Als extrem untergewichtig gelten Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
von unter 1.000 Gramm.

Mit Inkrafttreten des Bevilkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) am 01.01.2014 werden die Bevélkerungsdaten insgesamt ausgewie-
sen; auf Bezirksebene sind keine Daten verfiighar (siehe Bevélkerungsfortschreibung). Geburtsgewicht und die Geburtsldnge sind
seit 2014 bundesweit nicht mehr Bestandteil des BevStatG.

Geburtsmodus

Art der Geburt im Rahmen einer Entbindung. Beispiele dafiir sind Spontangeburt (normale Geburt), Zangengeburt, Vakuumextrakti-
on und Kaiserschnitt (sectio caesarea).

Gestorbene

Die jahrlich, unabhdngig vom Sterbeort am Wohnort der Gestorbenen registrierten, gestorbenen Personen werden in der amtlichen
Statistik der natiirlichen Bevilkerungsbewegung erfasst. Nicht berticksichtigt werden Totgeborene, nachtréglich beurkundete
Kriegssterbefdlle und gerichtliche Todeserkldrungen. Siehe auch Todesursachenspezifische Sterblichkeit.

Mit Inkrafttreten des Bevilkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) am 01.01.2014 werden fiir Berlin nur noch die Gestorbenen insge-
samt ausgewiesen. Gestorbene auf Bezirksebene sind derzeit nicht verfiighar.

Gesundheitsforderung

Umfasst MaRnahmen und Aktivitdten, mit denen die Starkung der Gesundheitsressourcen und potenziale der Menschen erreicht
werden soll. Gesundheitsforderung ist der Prozess der Befdhigung von Menschen, ihre Kontrolle iiber Determinanten der Gesund-
heit zu erhshen. Dabei werden nicht nur das Verhalten des Einzelnen, seine Kenntnisse und Fertigkeiten in den Blick genommen,
sondern auch soziale, konomische und Umweltbedingungen. Gesundheit wird dabei in einer ganzheitlichen Sichtweise als
korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden definiert, das durch individuelle, soziale und gesellschaftliche Hintergriinde
beeinflusst wird.

Gesundheitsindikatoren

Parameter, die Aussagen und Riickschliisse zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung und deren Gesundheitsversorgung und
verfiigbare Ressourcen zulassen. Regelmé&Rige Erhebungen gestatten eine Verfolgung von Prozessen und ein Erreichen von Gesund-
heitszielen wie: die Verbesserung der Gesundheit, die Senkung von Morbiditat und Mortalitdt oder eine optimale und evidenzbasier-

te Versorgung von Zielgruppen.
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Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Siehe Bedarfsorientierte Grundsicherung ....

Haushalte

Als (Privat-)Haushalt zahlt nach Mikrozensus jede zusammen wohnende und eine wirtschaftliche Einheit bildende Personengemein-
schaft (Mehrpersonenhaushalte) sowie Personen, die allein wohnen und wirtschaften (Einpersonenhaushalte). Zum Haushalt kin-
nen verwandte und familienfremde Personen gehéren. Gemeinschafts- und Anstaltsunterkiinfte gelten nicht als Privathaushalte.
Ab dem Mikrozensus 2005 wird die gesamte Einheit ,,Haushalt“ stellvertretend durch die Erhebungsmerkmale (z. B. Alter, Ge-
schlecht, Familienstand) des Haupteinkommensbeziehers/der Haupteinkommensbezieherin (Person mit dem héchsten monatlichen
Nettoeinkommen) des Haushalts statistisch nachgewiesen. Dabei wird davon ausgegangen, dass diese Person in der Regel auch
diejenige ist, die den sozialen Status und die Lebensverhdltnisse des Haushalts bzw. der Haushaltsmitglieder bestimmt und sich
daher als Bezugsperson fiir die sozioskonomische Zuordnung der Haushalte eignet.

Hilfe zum Lebensunterhalt

Die Hilfe zum Lebensunterhalt ist eine in Deutschland bestehende bedarfsorientierte soziale Leistung zur Sicherstellung des sozio-
kulturellen Existenzminimums, gesetzlich geregelt seit dem 01.01.2005 im gleichnamigen dritten Kapitel des SGB XII - Sozialhilfe.
Bis dahin galt das Bundessozialhilfegesetz (BSHG). Mit der Neugestaltung und bei gleichzeitiger Einfiihrung der Regelungen des
SGB Il hat sich der Empfangerkreis von Hilfe zum Lebensunterhalt deutlich verkleinert. Hilfe zum Lebensunterhalt in der Sozialhilfe
nach dem SGB XIl erhalten seitdem nur noch nicht erwerbsfahige Personen, sie ist grundséatzlich abhangig vom eigenen Einkommen
und Vermogen und nachrangig gegeniiber allen anderen Sozialleistungen und Anspriichen. Deshalb tiberpriift das Sozialamt in
allen Fallen, ob vorrangige Anspriiche anderer Leistungstrager, wie Krankenkasse, Rentenversicherung oder Jugendamt bestehen.
Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (1CD-10)

Die ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) wurde von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt und im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom DIMDI (Deutsches Institut
fiir Dokumentation und Information) ins Deutsche tibertragen und herausgegeben. Die Abkiirzung ICD steht fiir ,International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems”, die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision der Klassifikation. Die
ICD-10 ist Teil der Familie der internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen.

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es fiir die ICD-10 zwei wesentliche Einsatzbereiche:

1. Verschliisselung von Todesursachen: Die ICD-10 dient seit dem 01.01.1998 der Kodierung von Todesursachen. Sie ist somit Grund-
lage der amtlichen Todesursachenstatistik. Fiir diesen Zweck wird die ICD-10-WHO in der deutschsprachigen Ausgabe ICD-10-GM
(aktuell in der Version von 2016), verwendet.

2. Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung: Seit dem 01.01.2000 wird die ICD-10-GM zur
Verschlusselung von Diagnosen in der ambulanten und station&dren Versorgung eingesetzt. Sie dient als Grundlage fiir die Kodie-
rung der Behandlungsdiagnosen im jeweiligen Bereich (z. B. im stationdren Bereich gem&R Krankenhausstatistikverordnung Teil II:
Diagnosen). Seit 2004 ist der wichtigste Einsatzbereich der ICD-10-GM jedoch die Erfassung des pauschalierenden Entgeltsystems
G-DRG (German Diagnosis Related Groups). Die ICD-10-GM wird vom DIMDI jahrlich aktualisiert (zuletzt Version 2016).

Inzidenz

Epidemiologische MaRzahl und damit Fachausdruck aus der medizinischen Statistik. Sie beschreibt die Haufigkeit der Neuerkran-
kungen oder gesundheitsrelevanter Ereignisse oder Merkmale innerhalb definierter Bevslkerungsgruppen wahrend eines definier-
ten Zeitraums. Die Berechnung erfolgt je 1.000, 10.000, tiblicherweise jedoch je 100.000.

Neben der Inzidenz wird auch die kumulative Inzidenz erhoben.

Berechnungsmethoden siehe Morbiditats- und Mortalitdtsraten.

Kosten der Krankenhé&user

Werden im Teil Ill: Kostennachweis der Krankenhé&user (siehe Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV) erfasst. Sie werden auf
der Grundlage der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV) in der Fassung der Bekanntmachung vom 24. M&rz 1987 (BGBI. |
S. 1.045), zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 9. Juni 2011 (BGBI. I S. 1.041) angegeben und enthalten mit der
Anderung der KHStatV vom 13. August 2001 ab 2002 alle Aufwendungen des Krankenhauses des abgelaufenen Geschaftsjahres
einschlieRlich der Aufwendungen fiir Leistungen, die nicht zu den allgemeinen voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen
gehoren (Brutto-Gesamtkosten). 1996-2001 wurden die Kosten nach dem sogenannten Nettoprinzip der Bundespflegesatzverord-

nung (BPfIV) angegeben, nach der eine Vielzahl nichtstationdrer Kosten unberiicksichtigt blieb. Aus diesem Grund sind ab 2002 die
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nach Kostenarten gegliederten Daten nicht mehr mit den Ergebnissen der Jahre 1996-2001 vergleichbar. Lediglich auf der Ebene der
bereinigten Kosten ist eine Vergleichbarkeit gegeben.

Die Brutto-Gesamtkosten errechnen sich aus der Summe der Kosten des Krankenhauses (Personalkosten (siehe auch Personalkos-
ten der Krankenhé&user) und Sachkosten einschlieRlich der Zinsen und dhnlicher Aufwendungen sowie der Steuern) und der Kosten
der Ausbildungsstatten (Personal- und Sachkosten sowie die Aufwendungen aus der Aushildungsst&tten-Umlage nach § 9 Abs. 3
BPfIV). In den einzelnen Kostenarten sind auch nichtpflegesatzfihige Kosten enthalten; sie sind definiert nach § 17 Abs. 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) sowie § 7 Abs. 2 BPfIV (Kosten fiir wissenschaftliche Forschung und Lehre, Ambulanz,
vor- und nachstationdre Behandlung, drztliche und nichtarztliche Wahlleistungen, belegérztliche Leistungen, ambulantes Operieren
u.a.).

Bei den bereinigten Kosten handelt es sich um die pflegesatzfihigen Kosten. Sie ergeben sich aus den Brutto-Gesamtkosten abziig-
lich der nichtpflegesatzféhigen Kosten (Abziige).

Krankenhaus

GemadR § 1 Abs. 3 Nr. 1 der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) vom 10. April 1990 (BGBI. I S. 730) sind Krankenh&user
solche nach § 2 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) einschlieRlich der in den 88 3 und 5 des KHG genannten Einrich-
tungen, soweit sie zu den Krankenhdusern nach § 107 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gehoren.

Laut & 2 Nr. 1 KHG sind Krankenh&user Einrichtungen, in denen durch &rztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden
oder Korperschéden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versor-
genden Personen untergebracht und verpflegt werden konnen. Die Erhebungen zur Krankenhausstatistik erstrecken sich gem&R

§ 1 Abs. 2 KHStatV nicht auf Krankenhduser im Straf- oder MafSregelvollzug und Bundeswehrkrankenhé&user. Letztgenannte haben
einen gesonderten Erhebungsvordruck auszufiillen. Sie erscheinen nachrichtlich in der KHStatV soweit Leistungen fiir Zivilpersonen
erbracht werden. Die Daten sind nicht Bestandteil der Diagnosedaten.

Krankenh&user werden laut § 3 Nr. 1 und 2 KHStatV folgenden Kategorien zugeordnet:

Krankenhausart:

Allgemeine Krankenhduser sind Krankenh&duser mit Fachabteilungen der medizinischen Grundversorgung. Krankenh&user mit
ausschlieBlich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Fachabtei-
lungen sowie Tages- und Nachtkliniken z&hlen nicht zu den allgemeinen Krankenhdusern.

Sonstige Krankenhauser sind solche mit ausschlieRlich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychothera-
peutischen und neurologischen Betten. Zu den sonstigen Krankenh&usern zahlen auRerdem

Tages- oder Nachtkliniken, in denen ausschlieRlich teilstationdre Behandlungen durchgefiihrt werden und in denen Patienten nur
eine begrenzte Zeit des Tages oder der Nacht untergebracht sind.

Zulassung nach § 108 SGB V:

Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG).

Plankrankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (nach der Definition in § 108 SGB V werden
Hochschulkliniken nicht den Plankrankenhdusern zugeordnet).

Krankenhéduser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben.

Krankenh&user ohne Zulassung, die nicht in die oben genannten Kategorien und somit nicht zu den zugelassenen Krankenh&usern
gemadl § 108 SGB V gehdren.

Trdgerschaft

Offentliche Krankenhéuser, die von Gebietskorperschaften oder von Zusammenschliissen solcher Kérperschaften oder von Trégern
der Sozialversicherung betrieben oder unterhalten werden. Trager in rechtlich selbstandiger Form (z. B. als GmbH) geh&ren zu den
offentlichen Tréagern, wenn Gebietskorperschaften oder Zusammenschliisse solcher Korperschaften unmittelbar oder mittelbar mit
mehr als 50 vom Hundert des Nennkapitals oder des Stimmrechts beteiligt sind.

Freigemeinniitzige Krankenhduser, die von Tréagern der kirchlichen oder freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen
oder Vereinen unterhalten werden.

Private Krankenhduser, die als gewerbliche Unternehmen einer Konzession gemaR § 30 Gewerbeordnung (GewQ) bediirfen.
Krankenh&user mit unterschiedlichen Trégern sind dem Trager zugeordnet, der tiberwiegend beteiligt ist oder tiberwiegend Geldlas-

ten tragt.
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Belegkrankenhduser:

Krankenhéuser, die ausschlieRlich iiber Belegbetten verfiigen, d. h. tiber Betten, die niedergelassene Arztinnen/Arzten fiir die sta-
tiondre Behandlung ihrer Patientinnen/Patienten nutzen.

Krankenhausbett

Einheit, nach der die Kapazitdt eines Krankenhauses oder einer klinischen Fachabteilung berechnet wird. Die Bettenzahl wird zu
bestimmten Stichtagen von den zustédndigen Behdrden festgesetzt und umfasst vollstationdre und teilstationdre Kapazitaten.
Aufgestellte Betten umfassen alle Betten, die im Krankenhaus betriebsbereit vorgehalten werden, unabhéngig von der Forderung
und der Aufnahme in den Krankenhausplan eines Landes, ausgenommen Betten in Untersuchungs- und Funktionsrdaumen sowie
Betten fiir gesunde Neugeborene. Bei der gem&R Krankenhausstatistik-Verordnung (siehe dort) angegebenen Bettenzahl handelt es
sich um die im Jahresdurchschnitt aufgestellten vollstationdren Betten; Betten zur teilstationdren Unterbringung von Patientinnen/
Patienten bleiben unberiicksichtigt (siehe Tages- und Nachtklinikplatze).

Die KHStatV unterscheidet nach:

Betten, fiir die Fordermittel nach & 8 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) bewilligt und gewghrt werden,

Betten, fur die Fordermittel nach & 1 Hochschulbaufbrderungsgesetz (HBFG) bewilligt und gew&hrt werden,

Vertragsbetten, die nicht gefordert werden und fiir die Vertrége mit den Krankenkassen tiber die Gewahrung von Krankenhausbe-
handlungen nach § 108 Nr. 3 SGB V vorliegen,

sonstigen Betten, die weder im Krankenhausplan aufgefiihrt noch geférdert werden und fiir die auch keine Vertrage nach § 108
Nr. 3 SGB V abgeschlossen worden sind.

Krankenhauspersonal (nichtérztlich)

Funktionsdienst: Dazu gehoren u. a. das Krankenpflegepersonal fiir den Operationsdienst, fiir die Andsthesie, fiir die Ambulanz und
Poliklinik, Hebammen und Entbindungspfleger, Ergotherapeutinnen/-therapeuten und der Krankentransportdienst.

Klinisches Hauspersonal: Haus- und Reinigungspersonal der Krankenh&user und Stationen.

Medizinisch-technischer Dienst: Dazu gehort z. B. das Personal in Apotheken, Laboratorien, Rontgen-, EKG-, EEG-, EMG-, Grundum-
satzabteilungen, Bdder- und Massageabteilungen, elektrophysikalische Abteilungen, Sehschulen, Sprachschulen, Kérperpriifabtei-
lungen.

Pflegedienst: Der Pflegedienst umfasst das Pflege- und Pflegehilfspersonal im station&ren Bereich (Dienst am Krankenbett). Dazu
gehdren auch Pflegekréfte in Intensivpflege- und -Behandlungseinrichtungen sowie Dialysestationen.

Technischer Dienst: Betriebsingenieure, Personal fiir Einrichtungen zur Versorgung mit Heizw&rme, Warm- und Kaltwasser, Frisch-
|uft, medizinischen Gasen und Strom sowie fiir die Instandhaltung.

Verwaltungsdienst: Personal der engeren und weiteren Verwaltung, der Registratur, der technischen Verwaltung (sofern nicht beim
Wirtschafts- und Versorgungsdienst erfasst).

Wirtschafts- und Versorgungsdienst: Kiichen- und Didtkiichenpersonal, Personal der Wirtschaftsbetriebe (Metzgerei, Gartnerei

u. &.), Personal in Waschereien und Nahstuben, zentrale Bettenaufbereitung u. a.

Siehe auch Vollzeitdquivalente.

Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV)

Verordnung tiber die Bundesstatistik fiir Krankenhduser (Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV) vom 10. April 1990 (BGBI. |
S. 730), die zuletzt durch Art. 4 b Krankenhausfinanzierungsreformgesetz vom 17.03.2009 (BGBI. | S. 534) gedndert worden ist. Die
KHStatV ist die Rechtsgrundlage fiir die Berichterstattung iiber Ausstattung und Inanspruchnahme des stationdren Versorgungs-
angebotes. Die Erhebungen zur Krankenhausstatistik erstrecken sich gem&R § 1 Abs. 2 KHStatV nicht auf Krankenhduser im Straf-
oder Maf3regelvollzug und Bundeswehrkrankenhduser.

Die gem&R KHStatV jahrlich bundesweit erhobenen Daten zu personeller und sachlicher Ausstattung sowie Kosten, den in Anspruch
genommenen stationdren und ambulanten Leistungen sowie allgemeinen Angaben iiber die Patienten und ihre Erkrankungen der
Krankenh&user und - mit einem eingeschrankten Merkmalskatalog der Grunddaten - der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen sind untergliedert in Teil I: Grunddaten, Teil Il: Diagnosen (siehe auch Diagnosedaten der Krankenhauspatienten) und Teil /il
Kostennachweis.

Krankheitskosten

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes (Erhebung zweijghrlich, erstmalig 2002, aktuell verfiigbar: Daten

2008) liefert Angaben dariiber, wie stark die deutsche Volkswirtschaft durch bestimmte Krankheiten und deren Folgen belastet
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wird. Die Krankheitskosten werden dabei zusétzlich nach Geschlecht, Alter und den an der Versorgung beteiligten Einrichtungen
des Gesundheitswesens dargestellt. Krankheitskostenrechnungen unterscheiden im Allgemeinen zwischen direkten und indirekten
Kostenkomponenten. Die direkten Kosten beschreiben den unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-,
Rehabilitations- oder PflegemaRnahme verbundenen monetéren Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen. Hierzu zahlen auch
die Verwaltungskosten der Leistungserbringer und samtlicher 6ffentlicher und privater Einrichtungen, die in Deutschland Gesund-
heitsleistungen finanzieren. Alle nichtmedizinischen Kosten, beispielsweise private Arztfahrten oder die unentgeltliche Pflege von
Angehorigen, werden in der Krankheitskostenrechnung nicht berticksichtigt. Indirekte Krankheitskosten messen den mittelbar mit
einer Erkrankung im Zusammenhang stehenden Ressourcenverlust. Dabei handelt es sich in erster Linie um die durch Arbeitsunféa-
higkeit, Invaliditdt und vorzeitigen Tod der erwerbstétigen Bevolkerung hervorgerufenen potenziellen volkswirtschaftlichen Verlus-
te; sie werden in Form von verlorenen Erwerbstétigkeitsjahren nachgewiesen. Zu den indirekten Kosten sind auch die so genannten
intangiblen Kosten zu rechnen. Sie bilden die aus einer Erkrankung resultierenden Einschrankungen wie z. B. Schmerz, Depressio-
nen oder ganz allgemein den Verlust an Lebensqualitdt ab (vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 7.2, Jahrgdnge 2002,
2004, 2006, 2008 https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankheitskosten/Krankheitskosten.html,
zuletzt aufgerufen am 05.04.2016).

Lastenquotient

Auch Abhadngigkeitsquotient, der das Verhaltnis wirtschaftlich abhéngiger Personen definiert. Z. B. Jugend- und Altenquotient:
Kennziffern, bei denen die Zahl von Personen, die sich noch nicht bzw. nicht mehr im erwerbsfahigen Alter befinden (Kinder/
Jugendliche bzw. &ltere Menschen), der Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter (je 100) gegentibergestellt wird. Die Altersgren-
zen werden unterschiedlich festgelegt, z. B. unter 18-Jdhrige bzw. Personen im Alter von 65 und mehr Jahren je 100 18- bis unter
65-)ahrige.

Lebendgeborene

Siehe Geborene.

Lebenserwartung

Die Kennziffer Lebenserwartung gibt an, wie viele Jahre ein Mensch in einem definierten Alter bei unverdnderten gegenwarti-

gen Sterberisiken im Durchschnitt noch leben wiirde. Die Lebenserwartung der Nulljghrigen wird hierbei auch als mittlere oder
durchschnittliche Lebenserwartung bezeichnet. Berechnungsgrundlage fiir die Lebenserwartung ist die sogenannte Sterbetafel, die
modellhaft anhand der alters- und geschlechtsspezifischen Sterberaten des untersuchten Kalenderzeitraums (ein Jahr oder meist
drei zusammengefasste Jahre) berechnet wird. Im Prinzip entspricht die so berechnete Lebenserwartung der (beziiglich der Alters-
struktur) bereinigten Sterblichkeit und ist somit besonders geeignet fiir Zeitreihenanalysen und regionale Vergleiche. Die Berech-
nung der Lebenserwartung durch die Statistischen Landesbehérden erfolgt nach einer vom Statistischen Bundesamt entwickelten
Methode (Periodensterbetafeln fiir Deutschland). Die von der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales durchgefiihr-
ten Lebenserwartungsberechnungen erfolgen mittels eines modifizierten Verfahrens, welches analog zum Verfahren des Statisti-
schen Bundesamtes durchgefiihrt wird (vgl. dazu die jéhrlichen Versffentlichungen der Periodensterbetafeln, aktuelle Publikation:
»Methodische Erlduterungen zur Berechnung von Periodensterbetafeln fiir Deutschland 2009/2011%, im Internet verfiigbar unter
http://www.destatis.de iiber den Pfad Publikationen / Thematische Verdffentlichungen / Bevolkerung: Versffentlichungen fiir die
Bereiche ,Bevslkerungshewegung®).

Disability-Free Life Expectancy (DFLE)

Erwartete durchschnittliche Anzahl von Jahren, die eine Person ohne schwere gesundheitliche Beschwerden lebt. Der Indikator dient
in der Gesundheitsberichterstattung der Berechnung der Lebenserwartung ohne Behinderung bzw. ohne Pflegebediirftigkeit. Mit
dem Konzept wird der Aspekt der Lebensqualitdt (Gesundheit) in die Betrachtung der Lebenserwartung eingebunden. Ausgangs-
punkt des Indikators ist die Frage, ob die hohere Lebenserwartung mit mehr gesunden Lebensjahren einhergeht oder ob die hshere
Lebenserwartung durch eine Verldngerung des Zeitabstandes zwischen Erkrankungs- bzw. Pflegebedarfsbeginn und Sterbezeit-
punkt erkauft wird. Die Indikatoren werden auf Basis von Sterbetafeln berechnet. Fiir die DFLE ohne Behinderung bzw. ohne Pflege-
beduirftigkeit ist die Berechnung auf Basis der Sullivan-Methode vorgesehen [vgl. http://imai.princeton.edu/research/files/life.pdf,
zuletzt aufgerufen am 11.04.2016].

Die Berechnung der durchschnittlichen Lebenserwartung nach gesunden Lebensjahren erfolgte in Berlin unter Verwendung der Da-

ten der Pflegestatistik. Dafiir wurde die Methode der Berechnung der mittleren und ferneren Lebenserwartung um die modifizierten
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Sterbetafeln nach Sullivan erweitert. Die Ergebnisse zeigen die verbleibenden Jahre, die in einem bestimmten Alter mit und ohne
Pflegebediirftigkeit erwartet werden konnen.

Lebensformen

Grundlage fiir die Bestimmung einer Lebensform sind die Beziehungen zwischen den Mitgliedern eines Haushalts. Zu den Lebens-
formen gehdren gemédR Begriffserklarung nach Mikrozensus Paare (Ehepaare und Lebensgemeinschaften) mit ledigen Kindern und
ohne ledige Kinder, alleinerziehende Elternteile mit ledigen Kindern im Haushalt sowie alleinstehende Personen.
Lebensgemeinschaften

Lebenspartnerschaft (gem&R Begriffserklarung Mikrozensus), bei der zwei gemischt- oder gleichgeschlechtliche Lebenspartner
ohne Trauschein bzw. zwei gleichgeschlechtliche Lebenspartner mit Trauschein oder notarieller Beglaubigung in einem Haushalt
zusammen leben und gemeinsam wirtschaften.

Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG

Asylbewerber und -bewerberinnen, Ausldnderinnen und Ausldnder mit Duldung und abgelehnte ausreisepflichtige Ausldnderinnen
und Auslénder ohne legalen Aufenthalt kénnen an Stelle der Sozialhilfe (SGB XII) bzw. Alg 1l (SGB 1) nur Leistungen nach Asylbe-
werberleistungsgesetz (AsylbLG) beanspruchen (8§ 1 AsylbLG). Voraussetzung ist wie bei den anderen Existenzsicherungsleistungen
die materielle Bediirftigkeit, d.h. kein ausreichendes Einkommen und Vermdgen (8 7 AsylbLG), auch von im Haushalt lebenden
Familienangehorigen und des ehedhnlichen Partners. Zur Deckung des tédglichen Bedarfs an Erndhrung, Kleidung, Unterkunft und
Heizung usw. haben die Leistungsberechtigten Anspruch auf Regelleistungen in Form von Grundleistungen (8§ 3 AsylbLG). Zus&tz-
lich moglich sind nach den 88 4 und 6 AsylbLG insbesondere noch Leistungen zur medizinischen Versorgung (z. B. bei Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt) sowie sonstige Leistungen bei unerlésslichen Bedarfen. Nach 48 Monaten (ab dem 01.03.2015 nach
15 Monaten Aufenthalt im Bundesgebiet ohne wesentliche Unterbrechung) werden Leistungen in besonderen Fallen (8 2 AsylbLG)
gewdhrt, analog zum zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) im Umfang der Sozialhilfe einschlieRlich einer reguldren Gesund-
heitskarte einer Krankenkasse nach Wahl, sofern die Leistungsberechtigten ihre Aufenthaltsdauer nicht rechtsmissbrauchlich selbst
beeinflusst haben.

Letalit&t

Todlichkeit. Die Letalitdtsrate bezeichnet die Zahl der an einer bestimmten Krankheit gestorbenen Personen bezogen auf je 100 /
1.000 / 10.000 oder 100.000 an derselben Krankheit erkrankten Personen.

Berechnungsmethoden siehe Mortalitatsraten.

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

Ein Medizinisches Versorgungszentrum ist nach der Definition des § 95 Sozialgesetzbuch V (SGB V) eine in Deutschland zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zugelassene, fachiibergreifende Behandlungseinrichtung unter drztlicher Leitung, in der im Arztregister
der KV eingetragene Arzte/Arztinnen als Inhaber (Vertragsarzte/Vertragsarztinnen) oder Angestellte tétig sein kénnen. Wie die
Arzte/Arztinnen einer Gemeinschaftspraxis arbeiten Arzte/Innen in einem Medizinischen Versorgungszentrum an einem gemeinsa-
men Praxissitz. Im Unterschied zur Gemeinschaftspraxis sind die im MVZ tétigen Arzte/Arztinnen nicht einzeln, sondern gemeinsam
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Ein MVZ kann in Form einer GmbH, Aktiengesellschaft (AG) oder BGB-Gesellschaft
betrieben werden. Gesellschafter eines MVZ kénnen alle nach dem SGB V zugelassenen Leistungserbringer sein, also auch Kranken-
h&user, Heilmittelerbringer oder andere.

Melderechtlich registrierte Einwohner/innen

Angaben aus dem Einwohnerregister des Landesamtes fiir Biirger- und Ordnungsangelegenheiten (LABO) an das Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg. Zu den melderechtlich registrierten Einwohnern zahlen alle in Berlin gemeldeten Personen, unabhangig davon,
ob sie nur in einer Wohnung (alleinige Wohnung), in Hauptwohnung oder ausschliellich in Nebenwohnung in Berlin gemeldet sind.
Personen, die in mehreren Bezirken von Berlin gemeldet sind, werden nur einmal, und zwar im Bezirk der Hauptwohnung oder der
zuletzt gemeldeten Nebenwohnung ausgewiesen. Die in der Berliner Gesundheitsberichterstattung verwendeten Zahlen betreffen
aber nur die am Ort der Hauptwohnung (in alleiniger Wohnung und in Hauptwohnung) melderechtlich registrierten Einwohner.

Die Bevilkerungszahlen aus der Bevdlkerungsfortschreibung und aus dem Einwohnermelderegister weichen voneinander ab.
Migrationshintergrund

Das Thema Migration hat in den vergangenen Jahren in der Offentlichkeit zunehmend Beachtung gefunden. Auch in der amt-
lichen Bevolkerungsstatistik, die frither ausschlieRlich das Merkmal Staatsangehorigkeit erhoben hat, wird nun in verschiedenen

Statistiken der Migrationshintergrund erfasst. Mit dem Mikrozensus 2005 war es moglich, Migration in Deutschland quantitativ
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zu beschreiben. Dabei wird der Begriff Migration durch den Begriff Bevilkerung mit Migrationshintergrund erweitert. Der Migrati-
onsstatus einer Person wird aus seinen personlichen Merkmalen zu Zuzug, Einbiirgerung und Staatsangehorigkeit sowie aus den
entsprechenden Merkmalen seiner Eltern bestimmt. Zu Menschen mit Migrationshintergrund zahlen demnach Personen, die

a) ausléandisch sind,

b) die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen, vor ihrer Einbiirgerung jedoch mit auslandischer Staatsangehorigkeit in Deutschland
lebten,

c) als Aussiedlerinnen und Aussiedler eingewandert sind oder

d) im Inland geboren wurden, aber mindestens ein Elternteil einen Migrationshintergrund (ausléndisch, eingebiirgert oder Spataus-
siedler/in) aufweist.

Fiir die Zwecke der Zeitreihenanalyse wird zwischen einem Migrationshintergrund im engeren und einem solchen im weiteren

Sinn (i. e. S. bzw. i. w. S.) unterschieden. Personen mit Migrationshintergrund i. e. S. sind von 2005 bis 2016 (Geltungsdauer

der Erhebung It. Mikrozensusgesetz) jéhrlich mit dem Mikrozensus identifizierbar. Zu den Personen mit Migrationshintergrund

i. w. S. gehdren zusdtzlich Personen mit nicht durchgehend bestimmbarem Migrationsstatus, die nur aufgrund der Zusatzfragen
zu Migration im Mikrozensus 2005, 2009 und 2013 als solche erkennbar sind (z. B. in Deutschland geborene Deutsche, deren
Migrationshintergrund aus Eigenschaften der Eltern resultiert, die Betroffenen jedoch nicht mit ihren Eltern in einem Haushalt
leben).

Fiir Aussagen zum Migrationshintergrund einer Person kann auch auf das Einwohnermelderegister als Quelle zuriickgegriffen
werden. Aus den dort vorhandenen Merkmalen werden als Personen mit Migrationshintergrund ausgewiesen:

1. Auslander,

2. Deutsche mit Migrationshintergrund:

a) Deutsche mit auslandischem Geburtsland oder Einbiirgerungskennzeichen oder Optionskennzeichen (im Inland geborene Kinder
auslandischer Eltern) erhalten seit dem 01. Januar 2000 unter den in § 4 Abs. 3 Staatsangehdrigkeitsgesetz (StAG) genannten
Voraussetzungen zunédchst die deutsche Staatsangehérigkeit (Optionsregelung),

b) Deutsche unter 18 Jahren ohne eigene Migrationsmerkmale mit auslandischem Geburtsland oder Einbiirgerungskennzeichen
zumindest eines Elternteils, wenn die Person an der Adresse der Eltern/des Elternteils gemeldet ist.

Mikrozensus

Reprdsentativstatistik (gem&R Mikrozensusgesetz vom 24. Juni 2004 (BGBI | S. 1.350), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 2. Dezember 2014 (BGBI | S. 1.350) tiber die wirtschaftliche und soziale Lage der Bevélkerung und den Arbeitsmarkt auf der
Grundlage der kontinuierlich wahrend des gesamten Jahres durchgefiihrten amtlichen Haushaltsbefragung bei ein Prozent aller
Haushalte, deren Auswahl durch eine reprédsentative Zufallsstichprobe zuverldssige Hochrechnungen auf die Gesamtheit aller Bun-
desbiirger/innen ermoglicht. Ausgewahlte Merkmale zur Gesundheit werden im Abstand von vier Jahren erfragt, zuletzt 2013.
Grundgesamtheit im Mikrozensus:

Die Erhebung erstreckt sich auf die gesamte Wohnbevslkerung in Deutschland. Dazu gehoren alle Personen in Privathaushalten
und Gemeinschaftsunterkiinften am Haupt- und Nebenwohnsitz. Nicht zur Erhebungsgesamtheit gehoren Angehorige auslan-
discher Streitkréfte sowie ausldndischer diplomatischer Vertretungen mit ihren Familienangehorigen. Personen ohne Wohnung
(Obdachlose) haben im Mikrozensus keine Erfassungschance.

Morbiditédtsraten und Mortalitdtsraten

Berechnung von Erkrankungs- und Sterberaten in einem bestimmten Zeitraum (meist ein Jahr) je 1.000, 10.000 oder 100.000 der
Bevolkerung insgesamt bzw. je 1.000, 10.000 oder 100.000 der jeweilig definierten Altersgruppe.

Basis fiir die Berechnung sind die jeweiligen Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken sowie die durchschnittliche bzw. fortgeschrie-
bene Bevdlkerung.

Allgemeine (rohe) Morbiditits- und Mortalitdtsraten: Sie geben die Anzahl der Erkrankungs- und Sterbefdlle je 1.000, 10.000 bzw.
100.000 der durchschnittlichen bzw. fortgeschriebenen Bevslkerung an. Aufgrund ihrer Abhéngigkeit von der Altersstruktur sind sie
fiir regionale und zeitliche Vergleiche weniger geeignet. (alternativ siehe unter altersstandardisierte Morbidit&ts- und Mortalitats-
raten).

Altersspezifische Morbiditdts- und Mortalitéitsraten: Sie geben die Anzahl der Erkrankungs- und Sterbefélle je 1.000, 10.000 bzw.

100.000 der Bevolkerung der gleichen Altersgruppe an. Durch sie wird der Einfluss des Alters auf die Gesamtmorbiditdt bzw.
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Gesamtsterblichkeit deutlich. Aufgrund von (definierten) verwendeten 5-Jahres-Altersgruppen ist eine zusétzliche Standardisierung
nicht erforderlich.

Altersstandardisierte Morbiditdts- und Mortalitdtsraten: Die Altersstandardisierung macht die Morbiditats- und Mortalitdtsraten
unterschiedlicher Bevilkerungsgruppen, Regionen oder Zeitrdume vergleichbar, indem sie den Einfluss eines unterschiedlichen
Altersaufbaus der Bevélkerung durch Gewichtungen eliminiert. Demzufolge zeigen altersstandardisierte Raten an, wie die Morbidi-
tat und Sterblichkeit innerhalb der Bevélkerung waren, wenn deren Altersstruktur einer Standardbevélkerung zu Grunde ldge. Die
standardisierten Raten sind wegen des Bezugs auf die Altersstruktur der Referenzpopulation vergleichbar. Die Aussagen treffen
sowohl auf einen zeitlichen Vergleich als auch auf regionale Vergleiche zwischen unterschiedlichen Bevilkerungsgruppen zu. In der
Berliner GBE werden sowohl direkte Altersstandardisierungen (DMR; Referenzbevilkerung: alte Europastandardbevélkerung (1976))
als auch indirekte Standardisierungen (SMR, Standardized-Mortality-Ratio-Konzept; Referenzbevslkerung: Berlin) durchgefiihrt. Bei
der SMR werden die beobachteten Félle der Region in Beziehung gesetzt zu den erwarteten Fallen, die sich aus den altersspezifi-
schen Sterberaten der Bezugsbevilkerung ergeben.

Miittersterblichkeit

Als Mittersterblichkeit gilt der Tod jeder Frau wéhrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendigung der
Schwangerschaft. Ein Tod durch Unfall oder zuféllige Ereignisse wird nicht einbezogen. Es wird zwischen direkten und indirekten
Muttersterbeféllen unterschieden.

Nettoeinkommen

Das persdnliche Nettoeinkommen wird im Mikrozensus durch eine Selbsteinstufung der Befragten in vorgegebene Einkommens-
gruppen ermittelt, das Haushaltsnettoeinkommen durch Einstufung durch die Haushaltsbezugsperson (erste im Fragebogen
eingetragene Person). Familiennettoeinkommen werden aus der Summe der jeweils zur Verfiigung stehenden Individualeinkommen
ermittelt.

Nichterwerbspersonen

siehe Erwerbsstatus.

Perinatale Sterblichkeit

Totgeborene (siehe Geborene) und im Alter von 0 bis unter 7 Tagen Gestorbene (siehe Sauglingssterblichkeit - Frithsterblichkeit)
bezogen auf 1.000 Geborene.

Plotzlicher Kindstod

Der plstzliche Kindstod (auch SIDS / sudden infant death syndrome) definiert den plétzlichen Tod eines Sduglings, fiir den trotz
Untersuchung des Auffindortes und Autopsie keine Ursache - z. B. eine Krankheit oder ein Unfall ermittelt werden kann. Es handelt
sich beim SIDS immer um eine Ausschlussdiagnose. In den meisten Féllen findet der plotzliche Kindstod zur Schlafenszeit der Sdug-
linge statt.

Prdvalenz

Die Prévalenz oder Krankheitshdufigkeit ist eine epidemiologische Kennzahl. Sie gibt an, wie viele Menschen einer bestimmten Po-
pulation definierter GroRe, an einer definierten Krankheit oder gesundheitsrelevanter Ereignisse oder Merkmale zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt oder Zeitraum erkrankt sind. Die Berechnung erfolgt je 1.000, 10.000, iiblicherweise jedoch je 100.000.
Berechnungsmethoden siehe Morbiditats- und Mortalitdtsraten.

Prédvention

Verhiten oder Vermeiden von Krankheiten bzw. Ausschalten von krankmachenden Faktoren. Es werden drei Formen der Pravention
beschrieben:

Primdre Préivention: Vermeidung von Erkrankungen durch Ausschaltung von Risikofaktoren (z. B. Rauchen, Ubergewicht).
Sekunddre Privention: Fritherkennung einer vorhandenen Erkrankung und frithzeitige Behandlung.

Tertidre Pravention: Minimierung bzw. Bewdltigung von Krankheitsfolgen, z. B. durch Rehabilitation.

Ziele der Pravention sind Verhiitung und Vermeidung von Krankheiten, Milderung vorhandener Krankheiten sowie Gewahrleistung
einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung.

Psych-Entgeltsystem

Siehe Diagnosis Related Groups (DRGs) und PsychEntgeltsystem.
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Séuglingssterblichkeit

Im ersten Lebensjahr Gestorbene, bezogen auf 1.000 Lebendgeborene. Um Verzerrungen zu vermeiden, die dadurch eintreten kon-
nen, dass ein Teil der Gestorbenen bereits im Vorjahr geboren wurde und ein Teil der Lebendgeborenen erst im folgenden Kalen-
derjahr stirbt, wird die Sduglingssterblichkeit nach der Methode Rahts fiir Berlin insgesamt, nicht jedoch fiir die einzelnen Bezirke
unter Berticksichtigung der Geburtenentwicklung des Berichtszeitraumes und des Vorjahres berechnet.

Einteilung erfolgt in:

Frithe Neonatalsterblichkeit: Gestorbene von 0 - 6 Tagen je 1.000 Lebendgeborene.

Spdte Neonatalsterblichkeit: Gestorbene von 7 - 27 Tagen je 1.000 Lebendgeborene.

Postneonatalsterblichkeit: Gestorbene von 28 - 364 Tagen je 1.000 Lebendgeborene.

Schwangerschaftsabbruch

Beendigung einer intakten Schwangerschaft durch chirurgische oder medikamentgse Einwirkung. Die gesetzlichen Bestimmungen
zum Schwangerschaftsabbruch sind im Schwangeren- und Familienhilfednderungsgesetz vom 21. August 1995 geregelt. Danach
ist ein Schwangerschaftsabbruch grundsétzlich fiir alle Beteiligten strafbar. Ausnahmen gelten im Falle einer medizinischen oder
kriminologischen Indikation, bei der ein Abbruch nicht rechtswidrig ist (§ 218 a Abs. 2 und 3 StGB), oder nach der so genannten
Beratungsregelung, nach der ein Schwangerschaftsabbruch bei Einhaltung der Fristen und nach erfolgter Schwangerschaftskon-
fliktberatung straflos bleibt (§ 218 a Abs. 1 und § 219 StGB).

Setting

LSetting” bezeichnet diejenigen Lebensbereiche, in denen die Menschen den groRten Teil ihrer Zeit verbringen und die einen
besonders starken Einfluss auf die Gesundheit haben. Der Berliner Gesundheitszieleprozess fiir Kinder der Altersgruppen 0 - 6 Jahre
beriicksichtigt beispielsweise die Settings Familie, Sozialraum, Kindertagesst&tte bzw. Betreuungseinrichtung. Gesundheitsforde-
rungsmalnahmen, die beim Setting ansetzen, gelten als besonders erfolgversprechend.

Staatsangehorigkeitsgesetz (StAG)

Seit dem 01.01.2000 gilt in Deutschland ein neues Staatsangehdrigkeitsgesetz (StAG/ zuletzt gedndert durch Art. 3 G v. 28.10.2015
| 1802). Das in den Grundziigen seit 1913 bestehende ,Reichs- und Staatsangehérigkeitsgesetz* leitete die Eigenschaft, Deutscher
zu sein, von der Abstammung ab. Ausldnder konnten nur Deutsche werden, wenn sie die eng formulierten Voraussetzungen der
Einbiirgerung erfiillten.

Die entscheidende Reform des neuen StAG ist die Ergdnzung des Abstammungsprinzips um das Geburtsrecht. In Deutschland
geborene Kinder ausldndischer Eltern, von denen mindestens ein Elternteil seit wenigstens acht Jahren dauerhaft und rechtméRig
in Deutschland lebt und eine Aufenthaltsberechtigung oder seit mindestens drei Jahren eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis hat,
erhalten die deutsche Staatshiirgerschaft, meistens zusétzlich zu der ihrer Eltern.

Auch die Kinder, die am 01.01.2000 das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten und ihren gewshnlichen Aufenthalt rechtmaRig
in Deutschland hatten, konnten auf Antrag ihrer Eltern eingebiirgert werden. Das neue Staatsangehdrigkeitsgesetz ldsst die Mehr-
staatlichkeit fur diese Kinder bis zur Volljghrigkeit zu. Dieser Antrag konnte jedoch nur bis zum 31.12.2000 gestellt werden.
Standardbevélkerung

Siehe Europdische Standardbevolkerung.

Sterbefille

Siehe Gestorbene.

Stundenfille

Patientinnen/Patienten, die in ein Krankenhaus aufgenommen und noch am gleichen Tag wieder entlassen bzw. in ein anderes
Krankenhaus verlegt werden, sowie Patientinnen/Patienten, die am Aufnahmetag verstorben sind. Stundenfalle innerhalb eines
Tages sind mit der Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) (siehe dort) seit 2002 in der Summe der Kranken-
hausfalle (vgl. auch Fallzahl) enthalten und werden nicht mehr gesondert ausgewiesen. Fiir die Auswertung der Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten KhStatV Teil II: Diagnosen ist ein Nachweis im Rahmen von Sonderauswertungen maglich.
Todesursachenspezifische Sterblichkeit

Beriicksichtigt den Einfluss einzelner Todesursachen und Todesursachengruppen auf die Mortalitét.

Todesursachenstatistik

Angaben des Arztes auf dem Leichenschauschein iiber die Todesart (natiirlicher bzw. nicht natiirlicher Tod) und Todesursache. Da

die Todesursachenstatistik unikausal aufbereitet wird, geht nur eine Krankheit, das Grundleiden (die Krankheit oder Verletzung,
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die direkt zum Tode fithrende Krankheitszusténde auslgste oder die Umsténde des Unfalls oder der Gewalteinwirkung, die den
todlichen Ausgang verursachten), in die Statistik ein.

Seit 1998 werden die Daten nach der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheits-
problemen® (ICD-10) der WHO aufbereitet. Ein Vergleich mit den vom Januar 1979 bis Dezember 1997 vorliegenden Daten der
JInternationalen Klassifikation der Krankheiten“ (ICD 9) ist bei zahlreichen Todesursachen nur mit Einschrankungen moglich. Die
Validitat der Todesursachenstatistik wird zudem durch mogliche Fehlkodierungen aufgrund von Fehlinterpretationen von Kodierre-
geln und den Statistischen Amtern nicht zugeleitete Totenscheine beeintréchtigt.

Mit Inkrafttreten des Bevolkerungsstatistikgesetzes (BevStatG) am 01.01.2014 werden fiir Berlin nur noch die Bevélkerungsdaten
(einschlieRlich der Todesursachenstatistik) insgesamt ausgewiesen; auf Bezirksebene sind keine Daten verfiigbar.

Totgeborene

Siehe Geborene.

Totgeburtenziffer

Anzahl der Totgeborenen je 1.000 Geborene (Lebend- und Totgeborene).

Verlorene Lebensjahre

Der Indikator ,Verlorene Lebensjahre” - Potential Years of Life Lost (PYLL) - ermdglicht eine Identifizierung von Krankheiten und
Krankheitsgruppen, die einen hohen Anteil an der vorzeitigen Sterblichkeit haben. Ausgehend von einer vorgegebenen Altersgren-
ze - hier 65 Jahre - werden fiir alle vor Erreichung dieser Altersgrenze Gestorbene die nicht gelebten Jahre, das verlorene Potenzial,
addiert und als rohe Rate je 100.000 der jeweiligen Bevslkerung ausgewiesen. Bei Bezug auf eine Standardpopulation (z. B. Européi-
sche Standardbevdlkerung) entsteht die entsprechende standardisierte MaRzahl.

Vermeidbare Todesfille

Gegenwdrtig zéhlen 29 Todesursachen und -gruppen (im Auftrag der Europdischen Gemeinschaft von einer Arbeitsgruppe definiert)
zu den vermeidbaren Todesfillen (VTF).

Nach heutigem medizinischen Kenntnisstand ist es moglich, die definierten Krankheiten und Krankheitsgruppen erfolgreich zu
behandeln oder sie durch gezielte Interventionen gar nicht erst entstehen zu lassen.

Die Vermeidbarkeit von Sterbefallen wird nur innerhalb definierter Altersgruppen, das 65. Lebensjahr meist nicht iiberschreitend,
gesehen. Bei den meisten ,,vermeidbaren“ Todesursachen wird das 65. Lebensjahr als Obergrenze definiert, da sich durch zuneh-
mendes Lebensalter und durch zunehmende Multimorbiditat bei dlteren Personen Todesfélle weniger ,,vermeiden lassen.
Verminderte Erwerbsféhigkeit

Bezeichnet einen krankheits- bzw. behinderungsbedingten physischen bzw. psychischen Zustand, der die Féhigkeit eines Menschen
einschrankt, seinen Lebensunterhalt mit der Ausiibung einer beruflichen Tatigkeit zu verdienen.

In Deutschland spielt der Begriff vor allem fiir eine Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung
(GRV) eine Rolle. Seit 1. Januar 2005 stellt die Erwerbsfédhigkeit auch ein Kriterium dafiir dar, ob man Anspriiche nach dem SGB ||
(Arbeitslosengeld I1) oder nach dem Sozialhilferecht (SGB XII) (hier Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminderung oder Hilfe
zum Lebensunterhalt) hat, sofern man seinen Lebensunterhalt nicht selbst sicherstellen kann.

Eine teilweise Erwerbsminderung liegt nach & 43 SGB VI vor, wenn der Antragsteller auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur noch
drei bis unter sechs Stunden téglich tétig sein kann. Eine volle Erwerbsminderung ist nach & 43 SGB VI dann gegeben, wenn die
Erwerbsfahigkeit derart eingeschrénkt ist, dass Tatigkeiten auf dem Arbeitsmarkt nur noch weniger als drei Stunden téglich ver-
richtet werden koénnen.

Vertragsérztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung

Die rechtlichen Grundlagen der vertragsdrztlichen/ psychotherapeutischen Versorgung sind in den 88 72-105 und & 311 Sozialge-
setzbuch V (SGB V) geregelt. Arztinnen/Arzte, Zahnarztinnen/-arzte, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, medizinische Versor-
gungszentren und Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammen (8§ 72
Abs. 1 SGB V). Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausérztliche und die fachérztliche Versorgung, vgl. hierzu § 73
Abs. 1S.1SGB V. Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben die vertragséarztliche Versorgung nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) entsprechend sicherzustellen. Zu diesem Zweck haben die

Kassendrztlichen Vereinigungen mit den Verbadnden der Krankenkassen schriftliche Vertrage inhaltlich so auszugestalten, dass eine
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ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse gewédhrleistet ist und die &@rztlichen Leistungen angemessen vergiitet werden (§ 72 Abs. 2
SGB V).

Verweildauer

Gibt den durchschnittlichen Aufenthalt eines Patienten im Krankenhaus bzw. in einer Fachabteilung im Berichtsjahr an. Sie wird aus
dem Quotienten von Berechnungs- und Belegungstagen (bis 2001: Pflegetagen) und der entsprechenden Fallzahl (der Einrichtung
bzw. der Fachabteilung) gebildet. Die durchschnittliche Verweildauer wird im Rahmen der KHStatV (siehe auch dort) sowohl im
Teil I: Grunddaten, im Teil IIl: Diagnosen als auch im Teil Ill: Kostennachweis berechnet. Da der Berechnung jeweils unterschiedliche
Fallzahlen (siehe dort) zugrunde liegen, kénnen die Verweildauertage voneinander abweichen.

Vollzeitédquivalente (Vollkréfte)

Zahl der wahrend eines Berichtsjahres Beschéftigten, umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit.

Krankenhauspersonal mit direktem und ohne direktes Beschdftigungsverhdltnis im Krankenhaus: In die Umrechnung auf Vollzeit-
dquivalente wurden neben dem drztlichen Personal mit direktem Beschaftigungsverhéltnis im Krankenhaus (hauptamtlich Tétige)
bis 30. September 2004 auch Arztinnen/Arzte im Praktikum (siehe dort) einbezogen.

Beim nichtdrztlichen Personal sind fiir die Ermittlung der Zahl der Vollkrafte Personen, die in der Krankenpflege oder Kinderkran-
kenpflege ausgebildet werden, im Verhaltnis 9,5 zu 1 auf die Stelle einer in diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen;
vor dem 1. Januar 2005 galt das Verhiltnis von 7 zu 1. Krankenpflegehilfeschiiler und -schiilerinnen werden im Verhéltnis 6 zu 1
beriicksichtigt.

Zusétzlich zum Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis wird in der Krankenhausstatistik seit 2009 das Krankenhausper-
sonal ohne direktes Beschdftigungsverhdltnis erfasst und, umgerechnet in Vollkréfte, nachrichtlich ausgewiesen. Dabei handelt es
sich z. B. um Personen, die im Personal-Leasing-Verfahren, im Rahmen einer konzerninternen Personalgesellschaft oder als Hono-
rarkrédfte im Krankenhaus eingesetzt werden. Entscheidend ist, dass die Leistung von der Einrichtung erbracht wird und sie sich zur
Bewdltigung dieser Aufgabe Personalverstarkung in Form von Zeitarbeit o. &. hinzuholt (Personal einer Fremdfirma, die z. B. die
Reinigung in der Einrichtung tibernommen hat, rechnet nicht dazu).

Vorzeitige Sterblichkeit

Gestorbene von 0 bis 64 Jahre. Die vorzeitige Sterblichkeit ist von besonderem Interesse, um Gesundheitsrisiken festzustellen. Aus
der Sicht von Entscheidungstragern scheinen hier am ehesten Interventionen, sei es in der Pravention oder in der medizinischen
Versorgung, moglich und notwendig.

Wohngeld

Wohngeld wird zur wirtschaftlichen Sicherung angemessenen und familiengerechten Wohnens auf Antrag bei den Wohngeld-
amtern als Mietzuschuss fiir Mieter einer Wohnung oder eines Zimmers oder als Lastenzuschuss fiir Eigentiimer eines Eigenheims
oder einer Eigentumswohnung bei Bediirftigkeit gezahlt. Der Zuschuss ist abhdngig vom Einkommen, der Héhe der Miete bzw.

der entsprechenden Belastung bei Eigentum und vom Einkommen der noch im Haushalt lebenden Personen. Seit 01.01.2005 sind
Empfanger von Transferleistungen wie z. B. Arbeitslosengeld Il, Sozialgeld, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
nach SGB X, Kinder- und Jugendhilfe nach SGB VIII u. a. nicht mehr anspruchsberechtigt, da angemessene Unterkunftskosten

im Rahmen der jeweiligen Sozialleistung Beriicksichtigung finden. Auch alleinstehende Auszubildende und Studierende erhalten
grundsétzlich kein Wohngeld, wenn sie dem Grunde nach Anspruch auf Leistung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
oder Berufsausbildungsbeihilfe nach dem SGB Il haben. Seither wird unterschieden nach reinen Wohngeldempfangerhaushalten
und wohnungsrechtlichen Teilhaushalten in Mischhaushalten (Haushalte, in denen sowohl wohngeldberechtigte als auch transfer-
leistungsempfangende Personen leben). In der in diesem Bericht enthaltenen Tabelle ist die Gesamtzahl der Empfangerhaushalte
ausgewiesen.

Wohnortprinzip

Erfassung nach dem Wohnort der von dem erhobenen Tatbestand betroffenen Person (siehe auch Ereignisprinzip).
Zahnirztinnen/Zahnirzte

EinschlieRlich kieferorthop&disch und oralchirurgisch weitergebildete Zahnarztinnen/Zahnérzte.
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Publikationsverzeichnis

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens wurden vom
Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches
Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und
Soziales folgende Verdsffentlichungen herausgegeben.

Alle Veroffentlichungen sind abrufbar unter: http://www.berlin.de/sen/gessoz/gesundheits-und-sozial-
berichterstattung/veroeffentlichungen/

Gesundheitsberichterstattung (GBE)

Basisberichte

Diese Berichtsform (ISSN 1617-9242) enthélt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Lénder orientie-
ren, Erlduterungen sowie kurze Ergebnisbheschreibungen zu verschiedenen Themenfeldern. Ab Basisbe-
richt 1991 als PDF-Datei abrufbar unter: http://www.berlin.de/sen/gessoz/gesundheits-und-sozialbe-
richterstattung/gesundheitsberichterstattung-epidemiologie/basisberichte.

« Basisbericht 2012/2013 (2013). Schwerpunktthema ,,Chronische Erkrankungen®.

« Basisbericht 2010/2011 (2011). Schwerpunktthema ,Ambulante Versorgung und Morbiditat®.

« Basisbericht 2009 (2010). Schwerpunktthema ,,Frauen und Manner im Erwerbsalter®.

« Basisbericht 2008 (2009). Schwerpunktthema ,, Altere Menschen in Berlin®.

« Basisbericht 2006/2007 (2008). Schwerpunktthema ,,Auslandische Bevslkerung und Bevélkerung mit
Migrationshintergrund®.

« Basisbericht 2005 (2006). Schwerpunktthema ,,Kinder und Jugendliche®.

 weitere ab 1991 online verfiigbar

Spezialberichte - GBE

Diese Berichtsform (ISSN 1617-9250) wird zu Schwerpunktthemen (z. B. Handlungsorientierter Sozial-
strukturatlas, Einheitliche Erfassung des Migrationshintergrundes bei Einschulungsuntersuchungen,
Mundgesundheit der Berliner Kinder, Sozialstruktur und Kindergesundheit) erarbeitet; sie enth&lt Analy-
sen, Zusammenhange und Handlungsempfehlungen. PDF-Dateien sind ab dem Jahr 1995 abrufbar unter:
http://www.berlin.de/sen/gessoz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/gesundheitsberichterstat-
tung-epidemiologie/spezialberichte.

Grundauswertungen - GBE

Grundauswertungen bieten einen deskriptiven Uberblick ohne tiefer gehende Kommentierung oder Inter-
pretation derzeit zum Themenbereich der Einschulungsuntersuchungen in Berlin. Jedem Inhaltsbereich
ist eine kurze Darstellung zur Methodik der Datenerhebung vorangestellt. PDF-Dateien abrufbar unter:
http://www.berlin.de/sen/gessoz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/gesundheitsberichterstat-
tung-epidemiologie/grundauswertungen.

Diskussionspapiere zur Gesundheits- und Sozialforschung

In dieser Reihe (ISSN 1868-4475) werden Themen (z. B. zur demographischen Entwicklung und ihren
Auswirkungen auf Morbiditat, Mortalitat, Pflegebediirftigkeit und Lebenserwartung; Gesundheit und
Gesundheitsverhalten von Jugendlichen (Schulentlassungsuntersuchungen), gesundheitliche Lage von
Frauen oder &lteren Menschen) von besonderer gesundheitspolitischer Bedeutung diskutiert sowie stritti-
ge oder widerspriichliche Aspekte des Themas aufgezeigt. Die Diskussionspapiere erscheinen in unregel-
méliger zeitlicher Folge. PDF-Dateien sind ab dem Jahr 1986 abrufbar unter: http://www.berlin.de/sen/
gessoz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/veroeffentlichungen/diskussionspapiere.
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Gesundheitsbarometer

Neben der Bereitstellung von Basisdaten bedarf es aktueller valider Daten, die kurzfristig verfiigbar sind.
Hierbei bedient sich die Senatsverwaltung des Instruments der reprasentativen Befragung (Gesundheits-
barometer). In Bezug auf Angebote und Leistungen der Senatsverwaltung werden Tendenzen, Entwick-
lungen und Stimmungen der Berliner Bevélkerung friihzeitig beriicksichtigt. PDF-Dateien von 1991 bis
1996 z. B. zu Fragen zur Gesundheit und Prévention sind abrufbar unter: http://www.berlin.de/sen/gess-
oz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/veroeffentlichungen/gesundheitsbarometer/

Statistische Kurzinformationen - GBE

Diese Berichtsform (ISSN 1863-9305) fokussiert in aller Kiirze auf aktuell politische Themen (z. B. Mund-
gesundheit Berliner Kinder und Jugendlicher, Geburtsgeschehen, Kernindikatoren fiir Bezirksprofile) und
dient als schnelle Information der politisch Verantwortlichen, der Fachebene sowie als Mitteilung an die
Offentlichkeit. PDF-Dateien ab dem Jahr 2002 sind abrufbar unter: http://www.berlin.de/sen/gessoz/
gesundheits-und-sozialberichterstattung/gesundheitsberichterstattung-epidemiologie/statistische-
kurzinformationen.

Sozialstatistisches Berichtswesen (SBW)

Spezialberichte - SBW

Die Spezialberichte (ISSN-1861-9444) verfolgen die vertiefende Analyse von Erkenntnissen aus der
Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwerpunkten (z. B. zur sozialen Lage dlterer Menschen,
Einflussfaktoren und Strukturmerkmale fiir die Sozialhilfebediirftigkeit von Familien mit Kindern). Sie
erscheinen in unregelmaliger zeitlicher Reihenfolge. PDF-Dateien abrufbar unter: http://www.berlin.de/
sen/gessoz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/sozialstatistisches-berichtswesen/spezialberichte/

Weitere Spezialberichte und Diskussionspapiere mit Bezug zum Themengebiet des Sozialstatistischen
Berichtswesens finden Sie unter den Publikationen im Abschnitt Gesundheitsberichterstattung (GBE).

Grundauswertungen - SBW

Grundauswertungen enthalten zusammenfassende Ubersichten der wichtigsten Eckdaten zu AusmaR
und Struktur des jeweils aktuellen Standes des Bezuges von Leistungen nach dem SGB XIl, AsylbLG und
dem LPfIGG im Land Berlin und deren zeitlicher Entwicklung. Die Daten bieten einen deskriptiven Uber-
blick ohne tiefer gehende Kommentierung oder Interpretation. PDF-Dateien sind abrufbar unter: http://
www.berlin.de/sen/gessoz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/sozialstatistisches-berichtswesen/
grundauswertungen/

Quartalsberichte - SBW

Die Berichtsreihe, in der die aktuelle Entwicklung der Leistungen und Empfangerart auf den Sozialleis-
tungsgebieten BSHG, AsylbLG und PflegeG in Tabellenform mit kurzen Interpretationen sowie Schwer-
punktthemen angeboten wurde, erschien quartalsweise seit 1988, letztmalig in dieser Form im IV. Quar-
tal 2003. Der statistische Tabellensatz des Berichtes mit unterjahrigen Empfanger- und Leistungsdaten
fur Berlin insgesamt sowie in bezirklicher Gliederung wird weiterhin im Internet unter: http://www.berlin.
de/sen/gessoz/gesundheits-und-sozialberichterstattung/sozialstatistisches-berichtswesen/quartalsbe-
richte bereitgestellt.
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Statistische Kurzinformationen - SBW

Die Berichtsform (ISSN 1864-0710) stellt in aller Kiirze zu aktuellen politischen Themen und relevanten
Entwicklungen dar (z. B. Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt, der Grundsicherung, des LPfIGG,
AsylbLG). PDF-Dateien sind ab dem Jahr 2006 abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gessoz/gesund-
heits-und-sozialberichterstattung/sozialstatistisches-berichtswesen/statistische-kurzinformationen.

Informationssysteme

Spezialberichte - Informationssysteme

Das Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) dient der Bereitstellung von Daten und Berichten
der Berliner Gesundheitsberichterstattung (GBE) und des Sozialstatistischen Berichtswesens (SBW) im
Internet und gewahrleistet damit die Zuganglichkeit fiir die Adressaten der Berichterstattung. Es bietet
umfangreiche Informationen anhand von Dokumenten, die in Dateiform vorliegen und bei Bedarf von
den Informationssuchenden heruntergeladen und genutzt werden konnen. Der Spezialbericht (ISSN
1865-8377) enthélt Informationen zum GSI. PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gessoz/
gesundheits-und-sozialberichterstattung/veroeffentlichungen/spezialberichte-informationssysteme/

Weitere Verdffentlichungen
unter Beteiligung des Referats Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregis-
ter, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme.

« Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (Herausgeber):
Diskussionspapier Gesundheitliche und pflegerische Versorgung im Alter - 80 plus (2015)
und
80plus-Rahmenstrategie zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung hochaltriger Menschen in
Berlin Ziele, MaRnahmen und Kooperationspartner (2016)
PDF-Dateien abrufbar unter: http://www.berlin.de/sen/gessoz/80plus/

« Stabenow, Roland; Schulz, Mandy; Meinlschmidt, Gerhard; Imme, Uwe (2007):
Krebsatlas Berlin 2002-2004. Berlin, Schriftenreihe des Gemeinsamen Krebsregisters, Heft 2. PDF-Datei
abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gessoz/beauftragte-und-einrichtungen/gemeinsames-krebs-
register/

Fachliche Auskiinfte und Bezug:
Referat Gesundheitsherichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches
Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme

Telefon: (030) 9028 2660

Telefax: (030) 9028 2067

E-Mail: Gerhard.Meinlschmidt@sengs.berlin.de
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