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Dieter Borgers

Mortalititsanalysen zur Beurteilung von Krank-
heitsrisiken und Gesundheitszustand der Bevolke-
rung

Einleitung

Obwohl Meldungen iiber einzelne Todesfille haufig in der Presse im
Zusammenhang mit Umweltbelastungen auftauchen, ist doch wenig
bekannt, welche Bedeutung der Untersuchung von Todesursachen und
Sterblichkeit bei der Erforschung des Zusammenhangs von Krankhei-
ten und Umweltbedingungen, sowie der Evaluation priventiver und
kurativer Mafinahmen zukommt. Noch zu Beginn dieses Jahrhunderts
waren Untersuchungen iiber die Mortalitit von Bevolkerungsgruppen
wichtige Instrumente der Sozialmedizin. Das ehemalige Reichsgesund-
heitsamt veroffentlichte z. B. in seinem wochentlich erscheinenden
Mitteilungsblatt jeweils die Mortalitit von 50 deutschen Regionen und
Stidten mit 14tigiger Verzogerung. Dies diente zur Uberwachung des
Seuchengeschehens. Sozialmedizinische Untersuchungen. iiber die
Mortalitit von Bevolkerungsgruppen waren Grundlage fiir priventive
und kurative sowie sozialpolitische Entscheidungen. Als Beispiel sei
hier eine Arbeit iiber die Sterblichkeit von Gefangenen dargestellt-
(Mosse, Tugendreich 1977, S.137). Die grofle Ubersterblichkeit in den
Gefingnissen war ein wichtiges Argument in derAuseinandersetzung
um hygienische Bedingungen und ausreichende Ernihrung in den Voll-
zugsanstalten (Abb.1). Heute wird zwar genauso wie damals eine allge-
meine Todesursachenstatistik durch die Statistischen Landesdmter und
das Statistische Bundesamt gefiihrt; die Auswertung beschrinkt sich
jedoch auf die jihrliche Auszihlung von Gestorbenen. Atiologische
Analysen mit Hilfe der Todesursachenstatistik sind selten und auch
aufgrund der mangelhaften Organisation des statistischen Systems er-
schwert.

Das nachgelassene Interesse an Mortalititsdaten ist auf verschiedene
Griinde zuriickzufihren.

1. Die gestiegene Lebenserwartung der Bevolkerung liefl bei ober-
flachlicher Betrachtung die Mortalitit immer unwichtiger erscheinen.
Dabei wurde iibersehen, daff der Riickgang der Mortalitit und die damit
verbundene Erhohung der Lebenserwartung fast ausschliefilich die
Siuglingssterblichkeit betraf, wihrend das Sterberisiko der Bevolke-
rung im allgemeinen sich weniger positiv verindert hat (BMJFG 1977,
5.25).
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2. Der Riickgang von Infektionskrankheiten verringerte die Bedeu-
tung der Todesursachenstatistik fiir die aktuelle Uberwachung des Seu-
chengeschehens.

3. Die Emigration grofler Teile der sozialhygienischen Wissenschaft-
ler im Faschismus beendete die Tradition sozialhygienischer Untersu-
chungen auf Basis der Mortalitit. Hinzu kam die Diskriminierung der
Todesursachenstatistik im Faschismus, als die vielen aus politischen
und rassischen Griinden ermordeten Menschen in den Statistiken nicht
auftauchten.

Abb. 1: Sterblichkeit in einem Zuchthaus im Vergleich zur Sterblichkeit der
minnlichen Bevolkerung.

Es starben von 1000 Personen binnen Jahresfrist

im Alter | Waldheimer Eeuuche Ster-
von Striflinge etaf. f. Mdnn.
1871—1881

22 J. 22,2 8,53
25 21,0 B,48
30 22,7 9,28
35 26,5 11,01
40 25,0 13,63
45 25,0 16,80
50 40,1 21,45
55 53,9 27,90
60 77,4 38,20
65 119,8 55,20

Die weitere Zuriickdringung der Sozialmedizin in der Nachkriegs-
entwicklung lief§ die Beschiftigung mit der Todesursachenstatistik wei-
ter verkimmern. In anderen Lindern (z. B. England, skandinavische
Lander, USA, DDR) wurde die Aufarbeitung der Todesursachenstati-
stik nach dem Krieg weiter vervollkommnet. Die epidemiologisch-
medizinische Bewertung der Todesursachenstatistik geschieht in der
Bundesrepublik Deutschland nur sporadisch, Lediglich nach Interesse
einzelner Fachwissenschaftler, meistens mit dem Ziel die Bedeutung der
gerade dargestellten Krankheit zu unterstreichen.

Mortalitit und Todesursache

Der Tod, besonders im jungen und mittleren Lebensalter ist fiir das
Individuum Ausdruck von Einwirkungen und Schidigungen (Krank-
heiten, Umweltbelastungen, Lebensbedingungen, duflere Gewalt), die

seine biologisch mogliche Lebenserwartung negativ beeinflussen. Die
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sozialmedizinische Analyse der Mortalitit betrachtet vor allem die
Hiufigkeit von vorzeitigem Tod in verschiedenen Bevélkerungsgrup-
pen, um Risiken fiir die Gesundheit festzustellen. Der Eintritt des
Todes aufgrund von Krankheit und Unfall ist als solcher natiirlich
weder Krankheit noch Gesundheit; wenn jedoch in einer Bevolkerung
Todesfille gehiuft auftreten, ist dies der valideste Ausdruck eines
erhohten Gesundheitsrisikos. Dieses Risiko gilt dabet nicht nur fiir die
Mortalitit, sondern die Mortalitit ist die Spitze eines Eisberges von
Krankheit, deren Bedeutung und Hiufigkeit viel grofier ist als die Zahl
der Todesfille selbst. Die Mortalititsrate ist ein Indikator des erhéhten
Krankheitsrisikos, selbst wenn Todesfille wegen der geringen Letalitit
an sich selten sind. Oft ist jedoch die Mortalitit die einzig bevolke-
rungsweit verfiigbare Statistik und andere Phinomene, die unmittelbar
die Morbiditit betreffen (Krankheiten, biochemische und physiologi-
sche Verinderungen) sind nicht verfiigbar oder nur unter Aufwand zu
erheben. Fiir bestimmte Analysen, die die Lebenserwartung und das
Sterberisiko ganz allgemein betreffen, ist schon die Berechnung der
Mortalitit ohne krankheitsspezifische Todesursache wichtig. Fiir spe-
zifische Untersuchungen verwendet man jedoch die krankheitsbezo-
gene Sterbestatistik, welche nach der internationalen Klassifikation der
Krankheiten gegliedert ist. Diese benennt cine Todesursache im Sinne
einer medizinischen Diagnose. Da diese Systematik in gleicher Weise in
allen Lindern der Erde angewandt wird, ist damit eine universelle Még-
lichkeit des Vergleichs gegeben, wie sie nur fiir wenige Statistiken exi-
stiert. Die Definition einer Todesursache geschieht im Sinne einer medi-
zinischen Diagnose und ist eng an das nosologische Krankheitsver-
stindnis und System der Diagnostik in der Medizin gebunden'. Fiir das
unmittelbare Verstindnis des Arztes ist eine Todesursache dabei umso
eindeutiger und klarer definierbar, je eindeutiger ein bestimmtes
umschriebenes Krankheitsbild den Tod verursacht hat. Das Konzept
der Todesursachenstatistik ist nur auf dem Hintergrund des medizini-
schen Krankheitsverstindnisses sinnvoll interpretierbar. Die Frage
nach der ,eigentlichen Todesursache reicht weiter in den Zusammen-
hang der gesellschaftlichen Realitit hinein und ist ohne Bezugssystem
nicht beantwortbar.

Die quantitative Bedeutung der Mortalitit fiir eine Bevolkerung lafit
sich am besten mit Hilfe des Sterbetafelmodells veranschaulichen.
Betrachten wir 1000 Neugeborene eines Jahres (z. B. des Jahres 1970/72
in Berlin) (Klein, Vétter, 1975) und verfolgen deren Schicksal als
Geburtskohorte in bezug auf die Sterblichkeit, so ergeben sich folgende
Sterbewahrscheinlichkeiten. Von den 1000 Lebendgeborenen sterben
aufgrund der hohen Siuglingssterblichkeit (vor allem in den ersten
Lebenstagen) im ersten Lebensjahr ca. 30. In den folgenden Jahren der
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Kindheit (1.-15. Lebensjahr) sterben in jedem Jahr ca. 0,5 Kinder auf
1000. Mit dem 17. Lebensjahr steigt die Zahl der jihrlich Gestorbenen
auf ca. 1,5 auf 1000 an und erreicht im 40. Lebensjahr 4 auf 1000.
Akkumuliert iiber die ersten 40 Lebensjahre sind dann von den 1000
Geborenen 100 (10%) gestorben. Zwischen dem 40. und 65. Lebensjahr
steigt die jahrliche Sterbewahrscheinlichkeit von 4 auf 1000 bis 40 auf
1000 an, so dafl mit dem 65. Lebensjahr 300 Todesfille aufgetreten sind.
30% der Geborenen leben nach 65 Jahren nicht mehr. Die Sterbewahr-
scheinlichkeit steigt jetzt rapide an und erreicht nach 80 Jahren 130 auf
1000. Nach 80 Jahren leben nur noch 200 (20%) der urspriinglich 1000
Geborenen (Abb.2)%. Fiir die Analyse chronischer Krankheiten ist
besonders das Alter zwischen dem 40. und dem 65. Lebensjahr wichtig.

Abb. 2: Absterbeordnung nach der Berliner Sterbetafel von 1970 (Klein, Vétter
1975). Gestorbene einer Geburtskohorte von 100 000 in verschiedenen Le-
bensabschnitten.

Gestorbene Sterbewahrscheinlichkeit
| Ausgangskohorte = 100.000 | e
40.000 164572 | 08000
30.000 | | 0.06000
20.000 L 0.04000
10.000 0.02000
5.000 1 0.01000
1.000 3 L 0.00200
15 40 65 100

In diesem Zeitraum sterben von 1000 Geborenen ca. 270 (27%), auf-
grund zum Tode fithrender Krankheiten (Krebs, ischimische Herzer-
krankung, Hirngefilerkrankungen, Leberzirrhose, Bronchitits usw.,,
deren Lebenserwartung an sich weit héher ist. Unterschiedliche
Frithmortalititsraten im Alter zwischen 40-65 Jahren fiir diese Krank-
heiten lassen sich heranziehen, um den Gesundheitszustand der Bevol-
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kerung zu beurteilen. Ein erhohtes Sterberisiko schon in diesem Alter
ist Ausdruck einer erhohten gesundheitlichen Belastung. Die Tatsache,
dafl im Durchschnitt 27% einer Kohorte schon in diesem Alter an den
Folgen chronischer Krankheiten sterben, deutet auf eine im allgemeinen
hohe Belastung der Gesundheit hin. Unterschiedlich hohe Frihmorta-
lititsraten fiir diese wichtigen Krankheitsgruppen lassen sich heranzie-
hen, um unterschiedliche Belastungen von bestimmten Populationen
aufzuzeigen, wie dies am Beispiel unserer Analyse von Stadtbezirken in
Berlin (West) noch diskutiert wird. Im folgenden soll mit Hilfe von
empirischen Analysen gezeigt werden, wie Krankheitsursachen und
Risiken mit Hilfe der Todesursachenstatistik beurteilt werden konnen.

Mortalitits-Follow-up von Berufsgruppen

Krebserkrankungen, wie auch chronische Krankheiten, benétigen
lange Zeitriume (Latenzzeit bei Krebs bis zu 7-20 Jahren) um sich zu
entwickeln oder einen klinisch relevanten Schweregrad zu erreichen.
Epidemiologische Untersuchungen der Auswirkung von Chemikalien-
exposition am Arbeitsplatz beinhalten daher extrem lange Beobach-
tungszeitriume der exponierten Arbeiter. Sie sind haufig durch die
hohe Mobilitit in Berufen erschwert, so dafl der Nachweis eines
Zusammenhanges von spezieller Noxe (z. B. kanzerogener Stoff) und
Erkrankung kaum moglich ist. Es ist jedoch wichtig, die Summe der
Schidigungen fiir grofle Berufsgruppen zu erfassen, um Hinweise auf
Ristken zu erhalten. Solange keine allgemeine Krebsregistrierung exi-
stiert, ist die Berechnung des Sterberisikos an Krebs die einzig praktisch
durchfithrbare Methode, um grofle Berufsgruppen zu beobachten.
Keil(1979) berichtet iiber eine soche Studie aus den USA. In der Gum-
miindustrie (Uniroyal, Firestone, Goodyear) wurde zwischen Gewerk-
schaften und Industrieverband in tarifrechtlichen Regelungen verein-
bart, daf} eine wissenschaftliche Arbeitsgruppe, welche von den Firmen
finanziert wird, die Krebsrisikén der Gummiindustrie untersuchen
sollte. Der Untersuchungsansatz der Forschung bestand in einem syste-
matischen Mortalitits-Follow-up aller Arbeiter und Rentner, die seit
Beginn der 60er Jahre in der Gummiindustrie der USA gearbeitet hat-
ten. Fiir solche Untersuchungen muf} das Lebensschicksal mehrerer
10000 Menschen verfolgt werden, um die Todesursachen der Gestorbe-
nen herauszufinden. Die Abbildung zeigt den standardisierten Mortali-
titsindex (SMR) fiir verschiedene Krebsarten von Arbeitern in der
Gummiindustrie im Vergleich zur allgemeinen Bevélkerung (100 —
Risiko der allgemeinen Bevolkerung): z. B. lymphatische Leukidmie bei
40 — 65 jahrigen, SMR - 291, dies bedeutet ein fast 3fach erhohtes
Sterberisiko® (Abb. 3). In Einzelstudien konnte weiter ein Zusammen-
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hang zwischen der Mortalitit an lymphatischer Leukimie und dem
Umgang mit Losungsmitteln (Xylen, Trichloraethylen usw.) gesichert
werden.

Abb. 3: Sterberisiko an lympho-histiozytiren Turmoren in der Gummiindustrie
mit einem stark erhohten Risiko fiir lymphatische Leukimie. Berechnungen
getrennt fiir Altersgruppen: 40-64 Jahre, 65-84 Jahre, 40-84 Jahre.
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In England wird seit ca. 100 Jahren die berufsspezifische Mortalitdt
systematisch untersucht (OCPS 1978) (Abb.4). Jeweils zum Zeitpunkt
des Zensus (alle 10 Jahre) werden die Todesfille von drei aufeinander-
folgenden Jahren auf die Berufe bezogen. Aus den Zensusinformatio-
nen kennt man jeweils die Zahl und die Altersverteilung der Berufe und
kann aufgrund der Berufsangaben auf den Totenscheinen das Sterberi-
siko bestimmen. In gleicher Weise wird das Sterberisiko auch jeweils fur
fiinf soziale Schichten bestimmt*. Die Abbildung 5 zeigt die Entwick-
lung des Sterberisikos fiir Manner zwischen dem 15. und 64. Lebens-
jahr seit 1911. Deutlich ist eine Zunahme des sozialen Gradienten (Ster-
berisikounterschied zwischen Schicht 1 und Schicht 5) in den letzten
Jahrzehnten. Dies ist auch zuriickzufihren auf einen in gleicher Weise
zunehmenden sozialen Gradienten fiir die Herz-/Kreislaufkrankheiten,
die wichtigste Todesursache in dieser Altersgruppe, sowie den eindeuti-
gen Gradienten fir Lungenkrankheiten (Holme 1976, Marmot 1978)
(Abb. 6). Ahnliche Untersuchungen werden auch in den skandinavi-
schen Lindern durchgefiihrt. Dort kénnen mit Hilfe des zentralen Per-
sonenregisters und der darin enthaltenen Zensusinformationen, die
Mortalititsrisiken noch genauer beurteilt werden. Der Zensus (mit
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Abb. 4: Sterberisiko (SMR). Minner 15-64 Jahre in verschiedenen Berufen.

Standardisierter
Mortalitatsindex

Grubenarbeiter 180
Gastwirte 147
Fischer 144
Backer ' 118
Fleischer 105
Postarbeiter 95
Aligemeinarzte 89
Pfarrer 62
Lehrer 60

Abb. 5: Standardisierter Mortalititsindex im Vergleich sozialer Schichten (siehe
Anm. 4) in England seit 1911.

Soziale Schicht

Zeitspanne | " 1l v Vv

1910-12 88 94 96 93 142
1921-23 82 94 95 101 125
1930-32 90 94 97 102 m
1949-53 98 86 101 94 118
1959-63 76 81 100 103 143
1970-72 77 81 104 114 137

Abb. 6: Sterberisiko fiir Lungenkrankheiten und Herz-/Kreislaufkrankheiten in
England 1970 fiir 5 soziale Schichten (siche Anmerkung 4). Schwarze Balken
= Minner; graue Balken = Frauen.
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Angabe des Berufes, des Alters, des Familienstatus, des Einkommens
usw.) gibt z. B. Informationen iiber alle 30-50jahrigen Arbeiter in der
Chemieindustrie. In den 10 auf den Zensus folgenden Jahren werden
dann alle Todesursachenfille diesen Daten zugefiihrt, so dafl das Morta-
litatsrisiko nach Krankheit, Alter, Geschlecht, Beruf, bzw. in bezug auf
alle Zensusinformationen berechnet werden kann (Kopenhagen 1979,
Oslo 1976). Ein solches System erweckt natiirlich Befiirchtungen in
bezug auf den Datenschutz. In Dinemark und England wird aber bei
Abwigung der Interessen, dem Erkenntnisgewinn durch solche Unter-
suchungen der Vorrang gegeben, da es sich ja auch nicht um Daten zur
staatlichen Sicherung (Polizei und Verwaltung) handelt.

Evaluation von Gesundheitsdiensten

Die Einfiihrung neuer medizinischer Leistungen und Dienste erfor-
dert hiufig die Beurteilung ihrer Effektivitit und Wirksamkeit in bezug
auf die Senkung von Krankheitshiufigkeiten und Mortalitit. Fiir den
Kliniker ist die Beobachtung der Sterblichkeit von Patienten im Ver-
gleich von verschiedenen Behandlungsmethoden wichtig, wihrend in
bezug auf globalere und umfassendere neue Methoden, wie z. B. Frii-
herkennungsprogramme von Krankheiten, die Senkung der Krank-
heitshiufigkeit und der Sterblichkeit nur bei Beobachtung grofier
Bevolkerungsgruppen nachweisbar ist. In der Bundesrepublik
Deutschland ist die Frage nach dem Nutzen der bestehenden Frither-
kennungsprogramme nicht beantwortet, da keine ausreichenden epide-
miologischen Bewertungen moglich sind. Insbesondere die Tatsache,
dafl bei Wiederholung der Fritherkennungsuntersuchung bei immer
wieder den gleichen Personen die bevolkerungsbezogene Effektivitat
stark sinkt (zur Fritherkennungs-Problematik s. Abholz, 1977) macht
eine kontinuierliche Beobachtung der Entwicklung notwendig. Ein
bevolkerungsweit eingefiihrtes Fritherkennungsprogramm kann auch
zu iatrogener Beeintrichtigung der Gesundheit vieler Menschen fith-
ren, wie es die Diskussion um die Frage von Brustamputationen bei
Mamma-Carcinom-Verdacht und die hohe Privalenz von hysterekto-
mierten Frauen (in einigen Regionen sind 40% aller Frauen im
45. Lebensjahr hysterektomiert) zeigen (Berlin 1979, Lyon 1977).

In Finnland wird das bestehende Krebsfritherkennungsprogramm
mit Hilfe der Todesursachenstatistik, des Nationalen Krebsregisters
und der Fritherkennungsbefunde selber iberwacht (Hakama 1976). Die
Abbildung 7 zeigt die Entwicklung des Krankheitsgeschehens am Bei-
spiel des Cervix-Carcinom. Deutlich ist ein Ende der 6Qer Jahre einset-
zender Riickgang der Neuerkrankungsrate an klinischen Karzinomen
sowie der Mortalitit. Die steil ansteigende Kurve zeigt die aufgrund der
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Abb. 7: Entwicklung der Mortalitit und Inzidenz (Karzinom der Cervix uteri) in
Finnland in Zusammenhang mit Friitherkennungsmafinahmen.

Cervix uteri 1953—1972
Falle pro 100.000

161
14 -

12 |'Inzidenz: Invasives Karzinom

.Inzidenz: In situ-Karzinom -

Mortalitat

1953 1960 1965 1970

Ausdehnung des Friherkennungsprogramms zunehmende Zahl
erkannter in situ-Karzinome (Friihformen), die durch Konisation und
Operation behandelt wurden. An einem bestimmten Punkt nimmt die
Zahl der erkannten in situ-Fille ab, da der bei Beginn des Programms
bestehende Nachhol-Effekt aufgehort hat. Mit zeitlicher Verschiebung
folgt der Elimination friiherkannter Fille ein Nachlassen der Privalenz
klinischer Karzinome und der Mortalitit. Da dieser Riickgang jedoch
keineswegs der Zunahme an fritherkannten Fillen entspricht, ist man
sicher, daf einerseits viele Fille nicht fritherkannt werden und anderer-
seits viele in situ-Karzinome auch spontan ausheilen. Mit Hilfe des
nationalen Krebsregisters und der Todesursachenstatistik ist — wie
gezeigt werden sollte — eine Evaluation des Fritherkennungsprogramms
moglich.

Arzneimittelrisiken und Luftverschmutzung

Die folgenden Untersuchungen mit Hilfe der Todesursachenstatistik
beruhen auf der zeitlichen Beobachtung der Sterblichkeit tiber Tage,
Wochen oder Jahre, um den Einfluff von Umweltrisiken abzuschitzen.
Diese kurzfristige zeitliche Beobachtung stand zu Beginn dieses Jahr-
hunderts im Vordergrund der Betrachtung, da man die Ausbreitung
von Seuchen iiber Tage oder Wochen beobachten konnte. Heute spielt
dies insbesondere fiir die Uberwachung von Grippe-Epidemien eine
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Rolle, da bei diesen eine kurzfristig hohere Mortalitat aufgrund des
Todes vor allem von alten und schwerkranken Menschen eintritt
(Meyer 1975). Ein interessantes Beispiel fiir die Nutzlichkeit der Tode-
sursachenstatistik ist die Untersuchung von Inmann und Adelstein tiber
den Zusammenhang von Arzneimitteleinnahmen (Bronchodilatatoren
fiir Asthmapatienten) und erhohter Asthmamortalitit in England
(Inman 1969). In seltenen Fillen kam es durch Uberdosierung der
Aerosole zu Todesfillen bei Asthmapatienten. Es gab einige kasuisti-
sche Beschreibungen, die jedoch einen Zusammenhang zur Arzneimit-
teleinnahme nicht sichern konnten. Die Seltenheit méglicher Todesfalle
machte es notig, eine Analyse auf nationaler Ebene und tiber mehrere
Jahre durchzufiihren. Die Abbildung 8 zeigt den Zusammenhang von
Aerosolverkaufszahlen und Mortalitit an Asthma. Da in England alle
Totenscheine zentral im Office of Population Censuses and Surveys
gelagert werden, konnten Inmann und Adelstein diesen Fallen nachge-
hen und die kausale Rolle des Aerosols nachweisen. Darauthin wurde
die Konzentration des sympathikomimetischen Wirkstoffes reduziert.
Abb. 8: Verkiufe Bronchospasmolgtischer Aecrosole und Asthmamortalitits-

verlauf der Altersgruppe 5-35 Jahre in England 1959-68. a = verkaufte Pak-
kungen in 1000 b = Asthma-Tote in der Altersklasse 5-35 Jahre.
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Besonders wichtig waren Mortalititsanalysen in der Erforschung des
Zusammenhangs von Luftverschmutzung und Krankheit. Noch 1968
konnte, wie das folgende Bild (Abb. 9) zeigt, der Nachweis gefiihrt
werden, daf§ wihrend einer Smog-Episode die Mortalitit in London
erhoht war. Ein Zusammenhang von Luftverschmutzung und Mortali-
tit konnte von uns auch in Berlin (West) nachgewiesen werden (Borgers
1978).

Abb. 9: A: Tigliche Staub- und SO,-Konzentrationen der Londoner Atmo-
sphire im Winter 1962/63.
B: Mortalititsverlauf in London wihrend des Winters 1962/1963
a) Gesamtmortalitat
b) Tote an ischimischen Herzerkrankungen
¢) Tote an Erkrankungen der Atemwege
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Mortalititsdaten als Grundlage zur Planung im Gesundheitswesen

Die folgende Untersuchung bezieht sich auf ein Forschungsprojekt
-am Bundesgesundheitsamt (5). Ziel der Unt ersuchung ist, Grundlagen
fiir eine morbidititsbezogene Planung im Gesundheitswesen zu ent-
wickeln. Es werden Mortalitits- und Frihberentungsdaten herangezo-
gen, um den Gesundheitszustand der Bevolkerung zu charakterisieren.
Vorbild dieses Ansatzes ist die Verteilung finanzieller Ressourcen im
Gesundheitswesen Englands (HMSO 1976). Um die Mittel des natio-
nalen Gesundheitsdienstes auf die Regionen des Landes zu verteilen,
werden die aufgrund der Todesursachenstatistik errechneten Mortali-
titsraten herangezogen. Je hoher die Mortalitit einer Region, desto
grofer ist thr Anteil am nationalen Gesundheitsbudget pro Kopf der
Bevolkerung. Die Verwendung von Mortalititsdaten als Mafistab fiir
die Morbiditit und den Bedarf an medizinischen Leistungen beruht auf
der Annahme, daf} erhohte Mortalitit der valideste Ausdruck einer
“erhohten Krankheitsrate ist. Zwar wird nicht geglaubt, dafl durch eine
Vermehrung von kurativen Leistungen in einer Region die erhdhte
Mortalitit gesenkt werden kann; die Tatsache jedoch, dafl die Krank-
heitsraten erhoht sind, verlangt aber als solche ein vermehrtes kuratives
Angebot.

Wir haben auf der Ebene der Stadtbezirke eine Analyse der Frithmor-
talitit (40. — 65. Lebensjahr) an zwei wichtigen Krankheitsgruppen
(Lungenkrankheiten und Herz-/Kreislaufkrankheiten) vorgenommen,
um die Anwendung dieses Indikators der allgemeinen Morbiditit zu
erproben. Fiir die Darstellung des unterschiedlichen Frithmortalititsri-
sikos der Populationen (Bezirke)wird ein standardisierter Mortalitits-
index benutzt, der das unterschiedliche Sterberisiko in Prozent des
durchschnittlichen Sterberisikos der Gessamtpopulation von Berlin
(West) beinhaltet (Abb. 10). Dabei wird durch die Methode der indirek-
ten Altersstandardisierung der Einfluf} eines bezirklich unterschiedli-
chen Altersaufbaus der Population zwischen dem 40. und 65. Lebens-
jahr konstant gehalten.

Die beiden ausgewahlten Krankheitsgruppen hatten in den Jahren
1970-75 einen Anteil von 47 % Prozent an der Mortalitit der Minner
von Berlin in dieser Altersqruppe.

Das unterschiedliche Mortalititsrisiko der Bezirke wird in der Abbil-
dung 11 dargestellt. Fiir die Krankheiten der Atmungsorgane zeigt sich
das geringste Sterberisiko im Bezirk Zehlendorf mit ungefahr 60 % der
durchschnittlichen Mortalitat, das hochste Risiko in den Bezirken
Kreuzberg und Tiergarten mit ungefahr 130 % der durchschnittlichen
Mortalitit. Fiir die Herz-/Kreislaufkrankheiten ist die Anordnung der
Bezirke in Bezug auf das Risiko in den Extrembereichen dhnlich. Zeh-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



147

Abb. 10: Stadtbezirke von Berlin (West), Einwohner insgesamt, Einwohner
minnlich 40-65 Jahre (1970), absolute Zahl der Todesfille an Herz-/Kreislauf-
krankheiten (ICD 400-448) und Krankheiten der Atmungsorgane (incl. Lun-

gen-Ca) ICD 160-163, 490-93.

Stadtbezirke von Berlin (West)

02 Tiergarten Bezirke Jahr 1970 1970-75, Manner, 40-66 Jahre

03 Wedding Berlin (West)  Bevgierung  manni  Todesiale Todesiaie SMR”  SMA®

o e insgesamt Bev 4065 4 (5imuras (Rekres  (aimung) (Herzkreistauf)

07 Charlottenburg Tiergarten 97.142 11.128 133 353 130 110

08: iSpandsu Wedding 178.640 20973 228 669 18 m

09  Wilmersdorf

10 Zehlendorf Kreuzberg 167.775 17125 191 533 129 14

11 Schoneberg

. Charlottenburg  200.628 24.016 196 m”m 88 104

12 Steglitz

13 Tempelhof Spandau 197.178 24.156 248 722 106 98

14 Neukolin

% Feiimikendad Wilmersdorf  152.606 18264 141 528 80 9
Zehlendorf 91956 11.401 68 265 63 78
Schoneberg 167.939 18466 191 540 13 102
Steylitz 186.736 21914 187 609 89 92
Tempelhof 160.619 20013 182 597 90 94
Neukolln 281.223 34202 353 1083 104 102
Reinickendorf 242 859 29997 286 922 9 99
Berln (West) 2116300  251.655 2404  7.542 100 100
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lendorf liegt mit 70 % des Durchschnitts wieder am unteren Ende,
wihrend Tiergarten, Wedding und Kreuzberg das hochste Mortalitats-
risiko aufzeigen. Diese Anordnung der Bezirke, die hier fiir den gesam-
ten Zeitraum 1970-75 dargestellt ist, zeigt sich in gleicher Weise fiir
jedes einzelne Jahr, womit die Stabilitit des Phanomens nachgewiesen
ist.

Abb. 11: Standardisierter Mortalititsindex fir Herzkreislaufkrankheiten (ICD

400-448) und Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 160-63 + 490-93) fiir
Berliner Stadtbezirke.

Herzkreislaufkrankheiten (ICD 400-448) Ménner: 40—65 Jahre
(1970 — 1975)
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Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 160-63+490-93) Manner: 40—65 Jahre
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Fiir die Fragestellung der Planung fiir Ressourcen im Gesundheits-
wesen ergeben sich aus diesen Befunden notwendige Konsequenzen,
wobei die Ursachen und moglichen Vorgehensweisen (priventive
Anstrengung, verbesserte medizinische Betreuung) nicht Gegenstand
der Untersuchung sind. Die Ahnlichkeit der Verteilung des Risikos fiir
die beiden groflen Krankheitsgruppen iiber die Regionen lifit den
Schluf zu, dafl unabhingig von den spezifischen Risiken und Ursachsen
der Krankheiten, hier gemeinsame, sozial vermittelte Zusammenhinge
wirksam sind. Die sozialitiologische Fragestellung, welche sich hiermit
aufdringt, ist von uns zunichst nicht untersucht worden. Durch zwei
schon abgeschlossene Arbeiten lassen sich jedoch indirekte Schliisse
ziehen (Abholz 1973 u. 1974, Korporal, Zink 1979). Sowohl das Tuber-
kuloserisiko als auch das Sauglingssterblichkeitsrisiko haben in Berlin
eine unseren Ergebnissen dhnliche Verteilung auf die Bezirke der Stadt.
Diese beiden Krankheitsrisiken gelten als traditionelle Indikatoren des
Gesundheitszustandes der Bevélkerung. In den beiden genannten

Abb. 12: Vergleich von drei Morbidititsanalysen: 1.) eigene Untersuchung 2.
Abholz 1976 3.) Korporal, Zink 1978.

Standard.Morta- Inzidenz/ Gestorbene

litatsindex 100.000 Bev. Sauglinge/
Bezirke (Herzkreislauf) ') (Tuberkulose)2)  1.000 Lebendgeborene3)
Berlin (West) 1970-75 1971-73 1969—76
Kreuzberg 114 182 29
Wedding 1M 149 24
Tiergarten 110 146 28
Charlottenburg 104 117 20
Schoneberg 102 128 24
Neukolin 102 107 29
Reinickendorf 99 88 21
Spandau 98 96 18
Wilmersdorf 96 98 21
Tempelhof 94 102 21
Steglitz 92 84 21
Zehlendorf 78 89 18
Berlin (West) 100 114 23
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Arbeiten wurden sozialitiologische Zusammenhinge aufgearbeitet, die
einen Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Status und
bezirksspezifischem Krankheitsrisiko in einem sozialitiologischen
Modell aufzeigen konnten. Die abschlieBende Abbildung 12 zeigt die
Risikoanordnung der drei vorliegenden Untersuchungen.

Voraussetzungen fiir eine verbesserte Bearbeitung der Mortalitits-
statistik in der Bundesrepublik Deutschland

Die bisherigen Ausfiihrungen sollten gezeigt haben, dal Mortalitits-
daten ein unerlilliches Instrument zur Beurteilung von Gesundheitsri-
siken und Gesundheitszustand sind. Die Bearbeitung der TodesUrsa-
chenstatistik in der Bundesrepublik Deutschland wird dieser Bedeu-
tung nicht gerecht. Die Todesursachenstatistik ist auf der administrati-
ven Ebene eher als ein Abfallprodukt der Bevélkerungsstatistik angese-
hen. Dies bedingt eine Loslsung des Statistik von den eigentlichen
Zielen einer epidemiologischen Bearbeitung. Die Handhabung der Sta-
tistik in den Statistischen Landesimtern und im Statistischen Bundes-
amt geschieht ohne epidemiologische Unterstiitzung und ist auf die
Einhaltung der Rechtsvorschriften zur Erstellung der Statistik ausge-
richtet. Aufgrund der umstindlichen Handhabung sind Auswertungen
fiir die Bundesrepublik sehr schwierig. Eine Verbesserung der Situation
konnte durch eine Vereinheitlichung und Vereinfachung der Handha-
bung erreicht werden.

1. Ubernahme aller Informationen auf den Totenscheinen in die Stati-
stik (multi-kausale Auswertung der Todesursachen, Hinzuziehung von
Beruf oder anderen sozialen Merkmalen).

2. Einheitliche Signierung der unikausalen Todesursache in den Stati-
stischen Landesimtern oder im Gesundheitsamt.

3. Beachtung des Sektionsbefundes fiir die Ubernahme der Todesur-
sache in die Statistik.

4. Systematische Auswertung der Todesursachenstatistik unter epi-
demiologischen Gesichtspunkten im Bundesgesundheitsamt. Die for-
male Zusammenfiihrung der Linderstatistiken im Statistischen Bundes-
amt reicht nicht aus. Aufbewahrung der Totenscheininformationen
tiber lingere Zeitraume (linger als 5 Jahre). In einigen Bundeslindern
sind alle Daten vor dem Jahre 1968 in den Statistischen Landesimtern
vernichtet worden. Damit sind notwendige reprospektive Untersu-
chungen verunméglicht.

5. Verkniipfung der Todesursachenstatistik mit anderen Datenquel-
len, wie es in Dinemark méglich ist.

6. Regelung des Zuganges zu den Totenscheinen durch Wissenschaft-
ler. Hierzu ist eine gesetzliche Regelung notwendig (z.B. eine Novellie-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



151

rung des Gesetzes uiber die Statistik fiir Bundeszwecke). Diese konnte
gewihrleisten, daff die Mitarbeiter in wissenschaftlichen Forschungs-
projekten unter Beachtung des Datenschutzes und der idrztlichen
Schweigepflicht thre Vorhaben durchfiihren kénnen.

Anmerkungen

1

Grundlage der Klassifikation von Todesursachen ist die Internationale Klas-
sifikation der Krankheiten (ICD). Diese Klassifikation benennt mehr als
1000 mogliche Todesursachen. Diese Todesursachen sind mit Ausnahme von
Unfillen, Selbstmord usw. medizinische Krankheitsdiagnosen. Seit dem
1. 1. 1980giltdie 9. Revision der ICD, die routinemaiflig al%e 10Jahre von der
WHO dem Fortschritt medizinischer Diagnostik angepafit wird. Aus den
Eintragungen der Arzte auf dem Totenschein wird eine (unikausale) Dia-
gnose ausgewihlt, die als Grundleiden im medizinischen Krankheitsver-
stindnis fen Tod herbeigefiihrt hat. Die Auswahl dieses Grundleidens
geschieht dabei nach festge?egten Regeln (Signierregeln). Besonders im hohe-
ren Lebensalter ist wegen der Multimorbiditit Grundleiden oft nicht sinvoll
anzugeben.
Die Berechnung der Absterbeordnung (Sterbetafel) fiir eine Geburtskohorte
(Z.B. 1000 Ge%orene im Jahre 1970) kann natiirlich nicht auf der realen
Sterbeerfahrung dieser Kohorte beruhen, die sich ja erst in der Zukunft
abspielt. Die Absterbeordnung beruht auf den Sterberisiken der Bevolkerung
im Jahre 1970, die auf eine ,,%(iinstlich“ Kohorte angewandt wird, um die
Sterberisiken anschaulich darstellen zu konnen. Die Absterbeordnung fiir
eine reale Kohorte kann natiirlich nur retrospektiv angegeben werden, z.B.
die Sterblichkeit der 1900 Geborenen bis heute.
Der in allen folgenden Untersuchungen verwendete standardisierte Mortali-
titsindex (SMR-standardized mortality ratio) driickt das Sterberisiko einer
untersuchten Population im Vergleich zu einem Standard (meistens die allge-
meine Bevolkerung) aus. Eine SMR100 entspricht dem Standard, Abwei-
chungen nach oben oder unten sind als prozentuale Abweichung zu interpre-
tieren, z.B. SMR-50, d.h., das Sterberisiko ist 50 % des Standards,
SMR-300, d.h., das Sterberisiko betrigt 300 % des Standards.
Die soziale Schichtung in 5 Gruppen ist Resultat einer Gruppierung von
Berufen. Sie ist deshalb spezifisch fiir die Analysen des OCPS und nicht mit
anderen Schichtmodellen vergleichbar. Die Berufe, klassifiziert nach der
Standard Industrial Classification wurden folgenden fiinf ,social classes®
zugeordnet: I: Professionals; II: Intermedate occupations; III: Skilles occu-
Eations; 1V: Partly skilled occupations; V: unskilles occupations. Fiir Einzel-
eiten sieche: OCPS, Occupational Mortality 1970- 72, HMSO 1978.
Das Projekt ,Ermittlung langfristiger Planungsgrundlagen fiir Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens aus morbiditits-und mortalititsstatistischen
Daten (Dir. u. Prov. Hoffmeister, Institut fiir Sozialmedizin und Epide-
miologie des Budnesgesundheitsamtes) wird vor der DFG im Rahmen des
SFB 159 (Krankenhausbau) gefordert.
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