Vorwort

Nach mehrjahrigen Bemihungen um eine fundierte Datenlage, die die regionalen Gesund-
heitsverhaltnisse in Libeck realistisch widerspiegelt, erscheint nunmehr der erste Libecker
Gesundheitsbericht.

Mit der Veroffentlichung von regionalen Gesundheitsdaten werden zum einen Verpflichtun-
gen gegenuber dem Gesunde-Stadte-Netzwerk, in dem Libeck seit 1989 Mitglied ist, einge-
l6st. Zum anderen wird damit auch eine neue Ara der kommunalen Berichterstattung einge-
leitet, die nicht mehr nur Rechenschaft ablegen will, sondern die Birgerinnen und Birger
dieser Stadt Uber ihren Gesundheitszustand direkt informiert und damit zum eigenstandigen
Handeln auffordert.

Das gesundheitliche Wohlbefinden ist ein wesentlicher Bestandteil der Lebensqualitat. Viel
wurde in den letzten Jahrzehnten in der Bundesrepublik unternommen, um die Gesundheit
der Menschen zu férdern. Insbesondere der medizinische Fortschritt hat dazu beigetragen,
daf der Gesundheitszustand der Bevolkerung gehalten bzw. verbessert werden konnte.

Trotzdem erkranken immer noch zu viele Menschen an lebensgefahrlichen Krankheiten und
versterben daran. Jede/r kennt aus Verwandschaft, Kollegenkreis oder Nachbarschaft Be-
troffene und fragt sich, ob es sich dabei um einen schicksalhaften Einzelfall handelt oder ob
es noch weitere Betroffene gibt. Wo liegen die Ursachen fur die Erkrankungen, was kann
dagegen unternommen werden? Diese Themen werden im Gesundheitsbericht behandelt.

Der Gesundheitsbericht verdeutlicht die unterschiedliche Verteilung von Erkrankungen in-
nerhalb des Stadtgebietes und nimmt damit auch Bezug auf soziale Gesundheitsrisiken ein-
zelner Stadtbezirke.

Fir die Hansestadt Lubeck bedeutet dies, dal gesundheitlich benachteiligte Stadtbezirke
zukunftig mehr in das gesundheitspolitische Blickfeld genommen werden missen, indem
praventive MaRnahmen zielgerichtet eingesetzt und bestehende Versorgungsangebote star-
ker an dem regionalen Bedarf der einzelnen Stadtbezirke ausgerichtet werden.

Bedanken méchte ich mich bei all denjenigen, die zum Gelingen des ersten Libecker Ge-
sundheitsberichts beigetragen haben. Besonderer Dank gilt Herrn Dr. Friedrich vom Institut
fur Medizinische Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universitat zu Liubeck, der
die Grundlagen fir den Datentransfer und die Datenauswertung geschaffen hat und den
Mitarbeitern des Bereichs Statistik und Wahlen der Hansestadt Lubeck, die den Entwick-
lungsprozel® der Datenstrukturen in jeder Phase konstruktiv begleitet haben, sowie den Mit-
arbeitern des Gesundheitsamtes, die in muhevoller Kleinarbeit das Rahmenwerk erstellt ha-
ben.

Lubeck, im Juni 1998

Dagmar Pohl-Laukamp
Senatorin
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1. Einleitung

In dem ersten Libecker Gesundheitsbericht sind die wichtigsten derzeit verfugbaren Ge-
sundheitsdaten Libecks beschrieben. Darauf aufbauend werden im Laufe der nachsten Jah-
re weitere Gesundheitsberichte folgen, die durch Uberpriifung der vorliegenden Untersu-
chungsergebnisse und Aufnahme neuer Datenbestande bzw. zusatzlicher Themenkomplexe
das Gesamtbild der Gesundheitssituation in Libeck immer mehr vervollstandigen sollen.

Ziel der Erstellung von Gesundheitsberichten ist es, neben der Untersuchung und Darstel-
lung der sozialen und gesundheitlichen Situation der Libecker Bevolkerung Erkenntnisse zu
gewinnen, um konkrete Empfehlungen fir neue Zielsetzungen, Verbesserungen und Inter-
ventionen im Gesundheitssektor zu formulieren. Die Gesundheitsberichte sollen regionale
Gesundheitsprobleme aufzeigen und damit Informations- und Entscheidungshilfen fir das
kommunalpolitische Handeln liefern.

Es sind insbesondere die sozialen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, die die Ge-
sundheitsverhaltnisse einer Region pragen. Infolgedessen orientiert sich die Konzeption des
ersten Lubecker Gesundheitsberichts, des sog. ,Basisberichts®, an den demographischen
und sozialékonomischen Lebensbedingungen und ihren, die gesundheitliche Situation beein-
flussenden Faktoren. Daten zu gesundheitsrelevanten Faktoren der physikalischen Umwelt
sollen zu einem spateren Zeitpunkt mit in die Berichterstattung einflie3en.

Wahrend die Beschreibungen der demographischen Lebensbedingungen in erster Linie den
Bedarf der Gesundheitsversorgung erkennen lassen sollen, dienen die Darstellungen der
Sozialstruktur hauptséachlich als Grundlage zur hypothetischen Klarung von unterschiedli-
chen Gesundheitsrisiken einzelner Bevolkerungsgruppen.

Den Schwerpunkt des vorliegenden Berichts bilden die Untersuchungen zur gesundheitli-
chen Lage der Lubecker Bevolkerung. Am Beispiel der bevolkerungsbezogenen anteiligen
Verteilung von Krankheiten innerhalb des Stadtgebietes werden Gesundheitsprobleme regi-
onal lokalisiert und mittels Abgleich mit den wichtigsten Bevdlkerungs- und Sozialstrukturda-
ten auf soziale Zusammenhange hin Gberpruft.

Zudem wird grofler Wert darauf gelegt, Untersuchungsergebnisse darzustellen, die den
Uberregionalen Vergleich mit den Gesundheitsstandards anderer Stadte oder Landkreise
ermoglichen, um die Gesundheitsverhaltnisse in Lubeck auch in dieser Hinsicht beurteilen
zu koénnen, Soweit die Datenlage dieses ermdglicht, werden - um Veranderungen der Ge-
sundheitssituation einschatzen zu kénnen - auch zeitliche Verlaufe zur Morbiditat und Morta-
litdt der LUbecker Bevolkerung abgebildet.

Die Beschreibung der Gesundheitsversorgung dient hauptsachlich der Darstellung der An-
gebote des medizinischen und pflegerischen Versorgungssystems wie sie derzeit in Libeck
bestehen und fiir die Burgerinnen und Burger erreichbar sind. Unter Einbeziehung der Er-
gebnisse der Bevdlkerungs- und Sozialstruktur wird dargestellt, wie bedarfsgerecht wichtige
wohnungsnahe Versorgungsangebote auf das Lubecker Stadtgebiet verteilt sind.

Die Inhalte des vorliegenden Basisberichts wurden ganz wesentlich dadurch bestimmt, ob
geeignete Daten zur Verfigung standen. Gesundheitsdaten unterliegen strengen daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen, werden oft dezentral erfal3t und sind deshalb fir epide-
miologische Auswertungen auf kommunaler Ebene nur schwer zuganglich. Um die Verbrei-
tung von wichtigen Krankheiten darstellen zu kénnen, muften im Libecker Gesundheitsamt
neue Datentransferstrukturen aufgebaut werden. Andere gesundheitliche Problembereiche
wie die Drogenabhangigkeit und psychische Erkrankungen konnten mangels aussagefahiger
Daten (noch) nicht behandelt werden.

Gleichwonhl sind mit den vorliegenden Gesundheitsdaten Mdglichkeiten der Evaluation von
Entwicklungen geschaffen, die den ProzelR der Gesundheitsplanung konstruktiv unterstit-
zen.



2. Soziodemographische und sozialokonomische Lebensbedingungen

Die gesundheitliche Lage der Lubecker Bevolkerung und die Anforderungen an das Ge-
sundheitswesen werden von den demographischen und sozialékonomischen Lebensbedin-
gungen grundlegend beeinfluf3t.

So bestimmen z.B. die spezifischen Bevolkerungsstrukturen der Stadt, die sich aus den de-
mographischen Merkmalen Alter, Geschlecht, Nationalitét etc. und ihrer regionalen Vertei-
lung ergeben, den Bedarf in der Gesundheitsversorgung.

Die sozialokonomischen Strukturen, wie z.B. das Bildungsniveau und die berufliche Stellung,
beeinflussen indirekt Uber die Verfligbarkeit von materiellen und sozialen Ressourcen die
gesundheitlichen Chancen

Die Untersuchung der Rahmenbedingungen, unter denen sich die Gesundheit der Libecker
Bevolkerung realisiert, bildet die Basis zur Einschatzung und Beurteilung gesundheitlicher
Standards sowohl nach aufen, gegenliber anderen Regionen und Stadten, als auch nach
innen, im Vergleich der Stadtgebiete untereinander.

2.1 Bevoélkerungsstruktur

Die Bevdlkerungsstruktur einer Region/Stadt a3t sich nach unterschiedlichen Kriterien un-
tersuchen und darstellen. Bezogen auf den regionalen Versorgungsbedarf von Bevolke-
rungsgruppen mit besonderen gesundheitlichen Belangen sind dieses in erster Linie alters-
und nationalitatsspezifische Merkmale.

Daneben werden, um den gesundheitlichen Einflul des Wohnumfeldes und des Lebensstils
der Bevolkerung einzuschatzen, Indikatoren der Besiedlungs- und Wohnlage behandelt.

2.1.1 Bevolkerungszahl und Bevodlkerungsdichte

Das Gebiet der Hansestadt Libeck gliedert sich in 10 Stadtteile und 35 Stadtbezirke. Aus
methodischen Griinden konzentriert sich die Berichterstattung auf die Stadtbezirke, deren
Abgrenzungen und Bezeichnungen den folgenden Karten zu entnehmen sind.

Anfang des Jahres 1997 (Melderegister/Stand 31.12.96) lebten in Lubeck insgesamt
217.545 Menschen, davon waren 114.800 Madchen/Frauen und 102.745 Jungen/Manner,
die sich je nach Einwohnerzahl unterschiedlich stark auf die Stadtbezirke verteilten. Wie die
Abbildung 1. zeigt, liegen die Besiedlungsschwerpunkte in den stadtisch/industriell struktu-
rierten Gebieten in und um die Innenstadt sowie am unteren Travelauf.



Abb. 1: Einwohnerzahl in den Liibecker Stadtbezirken, 1996

Tab. 1 Bevolkerungszahl und Bevoélkerungsdichte in den Liibecker Stadtbezirken,

1996
Stadtbezirk Einwohner | Einwohner je [Stadtbezirk Einwohner | Einwohner je
Anzahl km? Anzah km?
Innenstadt 13 979 6131|Falkenfeld/Vorwerk 9235 1637
Huxtertor 27 752 3817|Gr. Steinrade 2776 201
Strecknitz 8 400 659|Dornbreite 8136 2187
Blankensee 810 113|Burgtor 7719 1255
Woulfsdorf 402 106|Marli/Brandenbaum 19 401 2102
Beidendorf 115 33|Eichholz 8 599 2245
Krummesse 883 123|Karlshof 6 453 727
Kronsforde 545 205|Schlutup 6 094 727
Niederbussau 666 106|Danischburg 4791 518
\Vorrade 103 30|Herrenwyk 4484 1916
Schiereichenkoppel 518 134|Alt-Klcknitz 10 807 1108
Oberbiissau 172 44|P6ppendorf 168 52
Niendorf 1394 197|lvendorf 284 80
Reecke 109 44|Alt-Traveminde 10794 1578
Alt-Moisling 10913 2805|Priwall 1248 52
Buntekuh 12224 2510|Teutendorf 146 41
St. Lorenz Sud 16 115 5519|Brodten 134 39
Holstentor-Nord 21176 4824|Hansestadt Lubeck 217 545 1016

Stand: 31.12.1996 (Bevodlkerung am Ort der Hauptwohnung)
Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Libeck (Hg.), Statistisches Jahrbuch 1996

Gemal den Zahlen der Tabelle 1 weist der Stadtbezirk Hiixtertor die meisten Einwohner
Libecks auf, gefolgt von den Stadtbezirken Holstentor Nord, Marli/Brandenbaum, St. Lorenz
Siud und der Innenstadt.
Demgegentber leben in den landlich strukturierten Gebieten relativ wenige Menschen. Die
Stadtbezirke Brodten, Teutendorf, Beidendorf, Reecke, und Vorrade bilden die finf am
schwachsten besiedelten Gebiete der Hansestadt Liibeck.



Einen Einflul auf die Gesundheit Ubt jedoch nicht die absolute Einwohnerzahl eines Stadt-
bezirkes aus, sondern die Bevolkerungsdichte, das Verhaltnis der Einwohnerzahl pro Stadt-
bezirksflache.

Denn eine hohe Bevolkerungsdichte geht Ublicherweise einher mit einer starkeren Larmbe-
lastung, weniger wohnungsnahen Freizeit- und Erholungsflachen und aufgrund der vielge-
schossigen Bebauung auch mit einer anonymisierten Wohnkultur, deren psychische und
somatische Auswirkungen das gesundheitliche Wohlbefinden der Menschen beeintrachtigen
koénnen.

In dieser Hinsicht besonders stark betroffen sind die Einwohner der Innenstadt mit der fir
Lubecker Verhaltnisse hdochsten Bevolkerungsdichte von 6.131 Einwohner pro km? (siehe
Tabelle 1). Die zweithdchste Bevolkerungsdichte weist der Stadtbezirk St. Lorenz Sud auf.
Danach folgen die Stadtbezirke Holstentor Nord und Huxtertor. Auch in Alt-Moisling, Bunte-
kuh, Eichholz, Marli/Brandenbaum und Dornbreite leben noch relativ viele Menschen auf
engem Raum.

Abb. 2: Einwohner pro km? in den Liibecker Stadtbezirken, 1996

Wie Abbildung 2 zeigt, sind Stadtgebiete mit hoher Bevdlkerungsdichte nicht unbedingt
identisch mit Gebieten die eine hohe Einwohnerzahl aufweisen. Gemessen an der Anzahl
der Einwohner des Stadtbezirkes Dornbreite mit 8.136 Menschen liegt die Einwohnerzahl
des Stadtbezirkes Alt-Kiicknitz (10.807) um ca. 2.500 héher. Trotzdem ist, bezogen auf die
GrofRe des Stadtbezirks, nicht Alt-Kicknitz, sondern der Stadtbezirk Dornbreite mit 2.187
Einwohner/km? besonders dicht besiedelt.

Der Stadtteil Alt-Klcknitz hat eine Bevdlkerungsdichte von "nur" 1.108 Einwohner/km? und
liegt damit ebenso im Mittelfeld, wie z.B. die Stadtbezirke Alt-Travemiinde, Herrenwyk, Fal-
kenfeld/Vorwerk mit Gber 1.400 Einwohner/km? und die Stadtbezirke Burgtor, Schlutup,
Karlshof, Blankensee, Kronsforde mit einer Einwohnerzahl pro km? zwischen 1.255 und 106.



Die geringste Bevolkerungsdichte findet sich erwartungsgemaR in den landlichen Regionen
der Stadt. Mit einer Einwohnerzahl von unter 40 pro km? stellt die Bevdlkerungsdichte in den
Stadtbezirken Vorrade, Wulfsdorf, P6ppendorf etc. keine gesundheitliche Belastung dar.

2.1.2 Die auslandische Bevoélkerung

Die Gesundheit der auslandischen Bevdlkerung wird durch soziokulturelle Eigenschaften
mitbestimmt. Entsprechend ihrer ethnischen und religidsen Zugeharigkeit sind die auslandi-
schen Bevolkerungsgruppen zum Teil von kulturellen Verhaltensweisen und auch von
Sprachproblemen gepragt, die den Zugang zu gesundheitlichen Versorgungssystemen er-
schweren und somit die gesundheitlichen Chancen verschlechtern kénnen. Aus gesund-
heitspolitischer Sicht ist die auslandische Bevdlkerung daher gesondert zu betrachten.

Abb.: 3 Auslanderanteil in den Liibecker Stadtbezirken, 1996, in %

Bezogen auf die Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung weist das Statistische Amt der
Hansestadt Lubeck fur den 31.12.96 eine Zahl von 20.406 (9,4% der Gesamtbevolkerung)
an auslandischen Einwohnern aus. Davon sind 7.295 Frauen, 8.178 Manner und 4.933 Kin-
der und Jugendliche. Den gréfiten Anteil an der auslandischen Bevdlkerung stellen die Tr-
ken mit 7.487 Personen, gefolgt von den Polen mit 1.692 Personen, den Griechen mit 746
Personen und den Birgern aus dem ehemaligen Jugoslawien mit 742 Personen. Ein gutes
Drittel der in Libeck lebenden auslandischen Bevdlkerung ist unterschiedlichster ethnischer
Herkunft (z.B. Danen, Finnen, Libanesen, Russen, Chinesen, Rumanen, Schweizer und Let-
ten). Bei der Verteilung der auslandischen Bevdlkerung auf die Libecker Stadtbezirke wer-
den diese Gruppen zusammengefaldt, als Anteil der auslandischen Bevoélkerung an der Ge-
samtbevdlkerung, untersucht.



Wie Abbildung 3 Auslanderanteil zeigt, gehéren zu den Stadtbezirken die einen erhdhten
Auslanderanteil (Uber 10,4%) aufweisen groRtenteils stadtisch/industrielle Arbeitergebiete,
sieht man von dem erhdhten Anteil (45,6 %) in Blankensee ab, der sich hauptsachlich aus
Spataussiedlern und Burgerkriegsfllchtlingen rekrutiert.

Tab. 2 Verteilung der auslandischen Bevolkerung auf die Liibecker Stadtbezirke,
1996

Stadtbezirk Anzahl Anteil in % |Stadtbezirk Anzahl Anteil in %
Innenstadt 2417 17,3|Falkenfeld/Vorwerk 718 7,8
Huxtertor 1089 3,9|Gr. Steinrade 77 2,8
Strecknitz 488 5,8|Dornbreite 836 10,3
Blankensee 369 45,6|Burgtor 473 6,1
Wulfsdorf 10 2,5|Marli/Brandenbaum 1188 6,1
Beidendorf 2 1,7|Eichholz 886 10,3
Krummesse 11 1,2|Karlshof 349 54
Kronsforde 1 0,2|Schlutup 545 8,9
Niederblssau 10 1,5|Danischburg 217 4,5
\orrade 0 0,0|Herrenwyk 758 16,9
Schiereichenkoppel 12 2,3|Alt-Klcknitz 1227 11,4
Oberblissau 2 1,2|Péppendorf 2 1,2
Niendorf 24 1,7]lvendorf 30 10,6
Reecke 0 0,0]Alt-Travemiinde 669 6,2
Alt-Moisling 1645 15,1|Priwall 82 6,6
Buntekuh 1691 13,8|Teutendorf 3 2,1
St. Lorenz Sid 2210 13,7|Brodten 5 3,7
Holstentor-Nord 2360 11,1|Hansestadt Libeck 20406 9,4

Stand: 31.12.1996 (Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung)
Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Libeck (Hg.), Statistisches Jahrbuch 1996

Nach den Ergebnissen der Tabelle 2 wohnen die meisten Auslander in der Innenstadt, in
den Stadtbezirken Holstentor-Nord und St. Lorenz Sid, gefolgt von Buntekuh und Alt-
Moisling. Hier und in den Stadtbezirken Herrenwyk, Alt-Kiicknitz und Eichholz ist mindestens
jede/r zehnte Einwohner/in auslandischer Herkunft. Die Stadtbezirke Marli/Brandenbaum
und Huxtertor weisen zwar nur unterdurchschnittliche Anteilswerte auf, in ihnen wohnen aber
mit zusammen 2277 Personen 11,2 % aller Auslander. In dieser Hinsicht vollig unterrepra-
sentiert, nicht nur von den Anteilswerten, sondern auch von der absoluten Anzahl der aus-
landischen Wohnbevdlkerung sind mit Ausnahme von Teutendorf (Auslanderanteil 10,6%)
die landlichen Libecker Stadtgebiete wie z.B. Wulfsdorf, Beidendorf, Krummesse.



2.1.3 Die Kinder

Gesundheitsbeeintrachtigungen und Krankheiten im Erwachsenenalter haben ihre Wurzel
oft schon im Kindesalter. Um auf gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen von Kindern im
personlichen Lebensstil und im Umgang mit der Umwelt EinfluR zu nehmen, um gesund-
heitsfordende Interventionen zu Problemfeldern z.B. der Fehlernahrung, der mangelnden
Bewegung und der Konfliktverarbeitung gezielt durchfiihren zu kénnen, ist es wichtig zu wis-
sen, wieviele Kinder raumlich verteilt in den Lubecker Stadtbezirken leben.

Anfang des Jahres 1997 wohnten in der Hansestadt Libeck 29.844 Kinder im Alter von un-
ter 15 Jahren. Gegenulber den 25.587 registrierten Kindern von 1987 (Volkszahlung) ent-
spricht dieses einer Steigerung um 16,6 %. Mit der Zunahme der Kinder veranderte sich
auch der Anteil der Kinder an der Lubecker Bevolkerung. Betrug der Kinderanteil 1987 noch
12,2 %, so war er 1995 auf 13,7 % angewachsen. Zum Teil ist diese Entwicklung auf die
hohe Sterberate der relativ alten Bevdlkerung Lubecks zurtickzufiihren (die Anzahl der Ge-
burten stieg in diesem Zeitraum kontinuierlich an). Aber auch die Zuwanderung von Spat-
aussiedlerfamilien, Uber deren Altersstruktur keine aussagefahigen Daten vorliegen, kann
den Lubecker Kinderanteil positiv beeinflut haben.

Abb. 4: Anteil der 0- 14jahrigen in den Liibecker Stadtbezirken, 1996, in %

Betrachtet man die Abbildung 4 so fallt auf, dal® neben den landlichen Stadtbezirken (z.B.
Krummesse und Vorrade) auch Herrenwyk, Alt-Moisling und Buntekuh mit Kinderanteilen
von 21,3, 17,8 und 17,5 % zu den kinderreichsten Libecker Stadtbezirken gehdéren. In den
Stadtbezirken St. Lorenz Sud, Schlutup, Eichholz und Dornbreite ist der Anteil der Kinder an
der Gesamtbevdlkerung mit 14,6 bis 16 % ebenfalls relativ hoch.



Demgegenuber weisen die Stadtbezirke Hixtertor, Holstentor-Nord, und Marli/Brandenbaum
nur unterdurchschnittliche Kinderanteile auf, wenngleich gemessen an den absoluten Zahlen
der Tabelle 3 auf diesen Gebieten doch immerhin Uber ein Viertel (27,2 %) aller Lubecker
Kinder leben.

Tab. 3 Verteilung der 0-14jahrigen Kinder auf die Liibecker Stadtbezirken, 1996

Stadtbezirk Anzahl Anteil in % |Stadtbezirk Anzahl Anteil in %

Innenstadt 1525 10,9|Falkenfeld/Vorwerk 1266 13,7
Huixtertor 3110 11,2|Gr. Steinrade 341 12,3
Strecknitz 1366 16,3|Dornbreite 1299 16,0
Blankensee 182 22,5|Burgtor 923 12,0
Wulfsdorf 83 20,6|Marli/Brandenbaum 2460 12,7
Beidendorf 14 12,2|Eichholz 1358 15,8
Krummesse 225 25,5|Karlshof 874 13,5
Kronsforde 74 13,6{Schlutup 907 14,9
Niederblssau 93 14,0|Déanischburg 698 14,6
\Vorrade 18 17,5|Herrenwyk 965 21,5
Schiereichenkoppel 78 15,1]|Alt-Klcknitz 1537 14,2
Oberblissau 36 20,9|Péppendorf 16 9,5
Niendorf 218 15,6|lvendorf 46 16,2
Reecke 15 13,8|Alt-Travemiinde 1057 9,8
Alt-Moisling 1914 17,5|Priwall 78 6,3
Buntekuh 2147 17,6|Teutendorf 14 9,6
St. Lorenz Sud 2356 14,6(Brodten 7 5,2
Holstentor-Nord 2536 12,0|Hansestadt Libeck 29844 13,7

Stand: 31.12.1996 (Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung)
Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Libeck (Hg.), Statistisches Jahrbuch 1996

Eine Besonderheit in diesem Zusammenhang stellen die Anteilswerte der Stadtbezirke von
Traveminde dar. Abgesehen von dem 16,2%tigen Kinderanteil von Ivendorf, gehéren diese
Stadtbezirke zu den kinderarmsten Stadtgebieten Libecks. Hier ist nurmehr jede/r zehnte
Einwohner/in jliinger als 15 Jahre alt.

2.1.4 Die alteren Menschen

Mit zunehmendem Alter steigt das Krankheits- und Pflegebedurftigkeitsrisiko. Bezogen auf
die Einrichtungen des Gesundheitswesens sind damit spezifische Anforderungen verknipft,
die neben dem quantitativen Aspekt der altersbedingten Erkrankungshaufigkeit (Krankheits-
falle) auch die Erkrankungsart von alteren Menschen beriicksichtigen missen. Krankheit im
Alter ist oft gleichbedeutend mit Multimorbiditat, also dem gleichzeitigen Auftreten verschie-
dener Krankheiten und der Tendenz zum chronischen Verlauf. Um dem dauerhaften Be-
handlungs- und Pflegebedarf von alteren Menschen durch Schaffung und Ausbau woh-
nungsnaher gesundheitlicher Versorgungsstrukturen begegnen zu kénnen ist es wichtig zu
wissen, wieviele Menschen im Rentenalter in welchen Bezirken Libecks leben.

Dall der Bedarf an seniorenspezifischen Versorgungsleistungen des Gesundheitswesens
grundsatzlich gegeben ist, 1al3t sich schon an dem 19%igen Anteil der Uber 65jahrigen an
der Gesamtbevdlkerung Libecks (der ,Altenquote®) ablesen. Von den 217.545 Einwohnern
Libecks waren laut Melderegister Anfang des Jahres 1997 41.254 Personen (27.247 Frauen
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und 14.108 Manner) alter als 65 Jahre. Bezieht man die 60-64jahrigen mit ein, so liegt der
Anteil der alteren Menschen an der Libecker Bevolkerung sogar bei 24,9 %.

Abb. 5: Anteil der liber 65jahrigen in den Lubecker Stadtbezirken, 1996, in %

Wie die Abbildung 5 =zeigt, leben besonders viele altere Menschen in den stad-
tisch/industriell strukturierten Gebieten um die Innenstadt sowie am unterenTravelauf.. Mehr
als die Halfte (53,6%) aller Uber 65jahrigen Lubecker/innen wohnt in den bezeichneten Be-
zirken mit extrem hohen Altenanteilen (siehe Tabelle 4).

Tab. 4 Verteilung der liber 65jahrigen Einwohner auf die Liibecker Stadtbezirken,

'1996

Stadtbezirk Anzahl Anteil in % |[Stadtbezirk Anzahl Anteil in %

Innenstadt 1691 12,1|Falkenfeld/Vorwerk 1631 17,7
Huixtertor 6216 22,4|Gr. Steinrade 525 18,9
Strecknitz 1238 14,7|Dornbreite 1384 17,0
Blankensee 66 8,1|Burgtor 1694 21,9
Wulfsdorf 44 10,9|Marli/Brandenbaum 4361 22,5
Beidendorf 17 14,8|Eichholz 1707 19,9
Krummesse 80 9,1|Karlshof 1415 21,9
Kronsforde 82 15,0|Schlutup 1131 18,6
Niederbussau 102 15,3|Danischburg 780 16,3
\Vorrade 10 9,7|Herrenwyk 465 10,4
Schiereichenkoppel 85 16,4|Alt-Klcknitz 2352 21,8
Oberbiissau 16 9,3|P6ppendorf 26 15,5
Niendorf 193 13,8|Ivendorf 43 15,1
Reecke 19 17,4]Alt-Traveminde 3176 29,4
Alt-Moisling 1712 15,7|Priwall 658 52,7
Buntekuh 1669 13,7|Teutendorf 14 9,6
St. Lorenz Sud 2689 16,7|Brodten 18 13,4
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Holstentor-Nord | 3945 18,6|Hansestadt Liibeck 41254 19,0

Stand: 31.12.1996 (Bevodlkerung am Ort der Hauptwohnung)
Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Libeck (Hg.), Statistisches Jahrbuch 1996

Abgesehen von dem hohen Altenanteil des Priwalls (52,7 %), der vor allem auf die Bewoh-
nerlnnen einer Seniorenwohnanlage zurickzufihren ist, nimmt Alt-Traveminde mit einem
Altenanteil von 29,4 % die Spitzenstellung unter den bevolkerungsaltesten Libecker Stadt-
bezirken ein. Auch in Marli/Brandenbaum, Huxtertor, Karlshof, Burgtor und Alt-Kucknitz sind
mehr als 20 % der Bevolkerung alter als 65 Jahre. In den Stadtbezirken Eichholz und Hos-
tentor-Nord ist der Altenanteil nur geringfiigig niedriger.

Der raumlichen Konzentration der alteren Generation steht die Verteilung der Kinder (siehe
Abbildung 4) quasi spiegelbildlich gegenlber, so daf sich sogenannte "altere" Stadtbezirke
wie Huxtertor, Burgtor und Alt-Travemunde deutlich herausheben. Entsprechend dieser Ver-
teilungsmuster gehdren die landlichen Gebiete, abgesehen von Bezirken mit alten Sied-
lungsstrukturen wie z.B. Gr. Steinrade, Beidendorf und Niederblssau, vorwiegend zu den
"jingeren" Stadtbezirken. Der Anteil der alteren Menschen an der Bevolkerung liegt hier
regelmafig (bis zu 16,4%) unter dem der Kinder.

2.1.5 Die Alleinlebenden

Mit dem gesellschaftlichen Wandel zu mehr Individualismus und Selbstbestimmtheit verbun-
den ist die Auflésung der traditionellen Familienstrukturen. Gerade in den GroR3stadten der
Bundesrepublik leben daher immer mehr Menschen allein, was sich statistisch an der Zu-
nahme der Ein-Personen-Haushalte nachweisen |af3t. Wahrend die Alleinlebenden der "jun-
geren" Generation diese Lebensform oft selbst gewahlt haben, sind die "alteren" Alleinle-
benden haufig durch Scheidung und Verwitwung zum Alleinleben gezwungen. Das Alleinle-
ben birgt die Gefahr der Vereinsamung und der Beeintrachtigung der psychischen Gesund-
heit insbesondere dann, wenn diese Lebensform unfreiwillig, als soziale Gegebenheit hinge-
nommen werden mul3.

Fur das Gesundheitswesen stellt diese Entwicklung insofern eine Herausforderung dar, als
die fehlende familiare Versorgung der Alleinlebenden im Falle von Krankheit und Pflegebe-
durftigkeit immer mehr durch kommerzielle Versorgungsleistungen ersetzt werden muf3. Au-
Rerdem sind zusatzliche psychosoziale Betreuungsangebote erforderlich.

Um die hausliche Pflege zu organisieren und um fir den wachsenden Personenkreis alterer
Alleinlebender wohnungsnahe Betreuungsangebote vorhalten zu kénnen, mul} untersucht
werden, wie sich die Lebensform des Alleinlebens auf die Bevodlkerung in den Libecker
Stadtbezirken anteilig verteilt.

Angesichts der Verhaltnisse der Volkszéhlung von 1970 - damals lebten nur 12,7 % der

Einwohner in Ein-Personen-Haushalten gegeniber 20,8 % bei der nachsten Volkszahlung
im Jahre 1987 - ist auch fir Libeck ein Trend zum Alleinleben deutlich erkennbar.
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Abb. 6: Anteil der Ein-Personen-Haushalte an der Bevolkerung nach Stadtbezirken,

1987, in %

Betrachtet man die Abbildung 6 so fallt auf, dal} die Ein-Personen-Haushalte zwischen den
Libecker Stadtbezirken deutlich unterschiedlich verteilt sind. Es zeigt sich, dall die Lebens-
form des Alleinlebens in den zentrumnahen Bezirken besonders stark verbreitet ist, wobei
die Innenstadt mit 38,4 % den hoéchsten Anteil der Alleinlebenden aufweist (siehe Tabelle 5).

Tab. 5 Anteil der Einwohner in 1-Personen-Haushalten an der Wohnbevdlkerung in den
Liibecker Stadtbezirken, 1987

Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in %

Innenstadt 38,4|Niendorf 6,5|Karlshof 17,0
Huxtertor 25,4|Reecke 7,7|Schlutup 13,1
Strecknitz 15,6|Alt-Moisling 14,4|Danischburg 10,8
Blankensee 9,1|Buntekuh 11,7|Herrenwyk 9,1
Wulfsdorf 6,5|St. Lorenz Sud 27 ,1|Alt-Klcknitz 14,4
Beidendorf 9,7|Holstentor-Nord 27,3|Poppendorf 12,2
Krummesse 7,4|Falkenfeld/Vorwerk 16,5|lvendorf 12,5
Kronsforde 7,3|Gr. Steinrade 13,3|Alt-Travemiinde 20,3
Niederblssau 7,9|Dornbreite 12,0]|Priwall 21,4
Vorrade 11,1|Burgtor 23,2|Teutendorf 9,0
Schiereichenkoppel 10,4|Marli/Brandenbaum 25,1|Brodten 12,1
Oberblissau 3,1|Eichholz 14,9|Hansestadt Lubeck 20,8

Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Lubeck, Gebaude- und Wohnungszahlung 1987
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Im Gegensatz zu dem hohen Alleinlebendenanteil in der Innenstadt und in St. Lorenz Sid,
der hauptsachlich auf Alleinlebende der "jingeren" Generation" zurtickzuflihren ist, bezieht
sich der hohe Anteil in den Stadtbezirken Huxtertor, Marli/Brandenbaum, Burgtor, Holstentor
Nord, Alt-Travemiinde und Priwall, vorwiegend auf altere Menschen (vgl. Abbildung 5 Anteil
der Uber 65jahrigen).

In Libeck wohnen die Alleinlebenden vorzugsweise in dichtbesiedelten Stadtgebieten. Wie
der Vergleich mit Abbbildung 2 (Bevdlkerungsdichte in den Libecker Stadtbezirken) zeigt,
sind die Stadtgebiete mit extrem vielen Einwohnern in Ein-Personen-Haushalten weitgehend
identisch mit denen, die eine hohe Bevdlkerungsdichte aufweisen.

Unter Bericksichtigung dessen, dafd eine hohe Bevolkerungsdichte kennzeichnend ist fir
eine anonymisierte Wohnkultur, ist der Aspekt der Vereinsamung von Alleinlebenden in den
Stadtbezirken Huxtertor, Marli/Brandenbaum, Innenstadt, St. Lorenz Siid und Holstentor-
Nord durchaus gegeben.

Wenige bzw. keine Probleme in dieser Hinsicht bestehen hingegen in den meisten landlich
strukturierten Stadtgebieten und in Herrenwyk. Der Anteil der Alleinlebenden an der Ge-
samtbevdlkerung in diesen Stadtbezirken betragt hier maximal 9,1 % (siehe Tabelle 5).

2.2 Sozialstruktur

Die soziale Lage der Menschen hat vielfaltige Einflisse auf den Gesundheitszustand und auf
die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens. Allgemein gilt: Je niedriger
der Sozialstatus einer Person bzw. einer Bevdlkerungsgruppe ist, um so héher ist das Risiko
fur Erkrankungen und Sterblichkeit. Fur die Beurteilung der Unterschiede bei den gesund-
heitlichen Chancen stellt die Untersuchung der Sozialstruktur nach schichtspezifischen
Merkmalen wie Bildungsniveau und Stellung im Beruf die Grundlage dar. Die regionale Ver-
teilung von Auspragungen dieser Merkmale gibt Aufschlufd Uber statushohe bzw. statusnied-
rige Stadtgebiete Lubecks.

Zusatzlich zur Schichtungsstruktur werden, um die gesundheitlichen Auswirkungen der un-
mittelbaren sozialdkonomischen Lebensbedingungen einzuschatzen, Indikatoren der Depri-
vation und der Wohnqualitat analysiert.

Far die raumlichen Analysen mufite groRtenteils auf Daten der 87iger Volkszéhlung zurtick-
gegriffen werden. Dies ist jedoch wegen der grol3en zeitlichen Konstanz der einkommens-
abhangigen Strukturen von Wohnquartieren relativ unerheblich. Gebiete sozialer Besserstel-
lung und sog. soziale Brennpunkte bleiben, wie die 94iger Untersuchungsergebnisse des
Berliner Sozialsstrukturatlasses zeigen, in ihrer regionalen Auspragung annahernd stabil.
Keine Bericksichtigung finden hierbei grofiere Neubaugebiete nach 1987 wie z.B. in St. Lo-
renz Sud und Herrenwyk, die die Sozialstruktur verandert haben kénnen.

2.2.1 Bildungsniveau und Stellung im Beruf

Der Gesundheitszustand der Menschen ist abhangig von ihrer sozialen Schichtzugehérig-
keit. So tragen Angehdrige der unteren Schichten aufgrund ihrer ungunstigeren Arbeits- und
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Reproduktionsbedingungen grundsatzlich wesentlich héhere Gesundheitsrisiken, wahrend
medizinische Versorgungsleistungen von Angehdrigen der oberen Schichten vermehrt in
Anspruch genommen werden.

Zusammen mit dem Berufsstatus stellt der Bildungsstatus einen wesentlichen Faktor zur
Bestimmung der sozialen Schichtzugehérigkeit einer Person bzw. einer Bevdlkerungsgruppe
dar. Eine Kennziffer fir das Bildungsniveau einer Region ist der Anteil der Personen mit
Hauptschulabschluf® an der erwerbsfahigen Bevolkerung. (Wobei gilt: Je niedriger der Anteil
der Hauptschulschulabsolventen, um so hoher der Anteil der Personen mit hoherwertigen
Schulabschlissen, um so besser das allgemeine Bildungsniveau).

Gemessen an den 60,8 % Hauptschulabsolventen (diese Zahl beinhaltet auch Personen
ohne SchulabschluR) des Bundesgebietes im Jahre 1987 (Volkszahlung), weist Libeck mit
einem Hauptschulabsolventenanteil von 59,8 % ein relativ gutes Bildungsniveau auf. Bezo-
gen auf den 57,5 %igen Anteil der Hauptschulabsolventen des Landes Schleswig-Holstein
ist das Bildungsniveau in Libeck etwas niedriger.

Abb. 7: Anteil der Hauptschulabsolventen an der Bevdlkerung nach Stadtbezirken,
1987, in %

Innerhalb des Libecker Stadtgebietes hingegen zeigen sich bei den Anteilswerten deutliche-
re Unterschiede (vgl. Abbildung 7). Der sog. Suden von Lubeck inclusive der Stadtbezirke
Burgtor und Karlshof hat einen Hauptschulabsoventenanteil von héchstens 52,8 %. wobei
die Stadtbezirk Vorrade und Burgtor mit nur 35,8 bzw. 36,6 % Hauptschulabsolventenanteil
den hoéchsten Lubecker Bildungsstandard dokumentieren. Wahrend hier also mindestens
jede zweite Person im erwerbsfahigen Alter zwischen 15 und 65 Jahren einen héherwertigen
Schulabschlufy aufweisen kann, ist es in den ausgewiesen Stadtbezirken mit dem niedrigen
Bildungsniveau oft nur jede Dritte (sieche Tabelle 6).
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Tab. 6 Anteil der Volks-, bzw. Hauptschiiler an der erwerbsfahigen Bevolkerung in den
Liibecker Stadtbezirken, 1987

Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in %

Innenstadt 54 ,9|Niendorf 63,5|Karlshof 52,8
Huxtertor 45,2|Reecke 50,6|Schlutup 67,6
Strecknitz 52,9]Alt-Moisling 76,5|Danischburg 70,2
Blankensee 52,3|Buntekuh 65,7|Herrenwyk 78,8
Wulfsdorf 46,6|St. Lorenz Sud 62,9]Alt-Kicknitz 74,8
Beidendorf 51,3|Holstentor-Nord 62,3|Péppendorf 62,0
Krummesse 57 4|Falkenfeld/Vorwerk 65,3|lvendorf 55,0
Kronsforde 58,0|Gr. Steinrade 60,4|Alt-Travemiinde 56,0
Niederbussau 71,0|Dornbreite 65,0|Priwall 61,8
\Vorrade 35,8|Burgtor 36,6|Teutendorf 55,8
Schiereichenkoppel 64,0|Marli/Brandenbaum 58,9|Brodten 55,0
Oberblssau 63,4|Eichholz 64,3|Hansestadt Libeck 59,8

Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Liibeck, Volks- und Berufszahlung 1987

Besonders problematisch ist die Situation in Herrenwyk, Danischburg, Alt-Kicknitz und Alt-
Moisling. In diesen Stadtbezirken haben nur ca 30 % der erwerbsfahigen Bevolkerung einen
Bildungsabschlul oberhalb der Hauptschule.
Bei den Stadtgebieten mit hohem Anteil an Hauptschulabsoventen handelt es sich in der
Regel um einwohnerstarke Stadtbezirke, womit sich das im Vergleich zum Land geringere
Bildungsniveau der Gesamtstadt erklart.

Ein weiterer Schichtungsindikator, der Aufschlufd gibt Gber den Uberwiegenden Status der

Bewohner eines Gebietes ist der Arbeiteranteil an der erwerbstatigen Bevdlkerung.

Abb. 8: Arbeiteranteil an der erwerbstatigen Bevélkerung nach Stadtbezirken, 1987,

in %
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Betrachtet man die Abbildung 8, so fallt auf, dal3 die Stadtgebiete mit hohem Arbeiteranteil
bis auf wenige Ausnahmen identisch sind mit Stadtgebieten mit hohem Hautschulabsolven-
tenanteil. Abgesehen davon, dal} die Schulbildung auch in Libeck einen gravierenden Ein-
flu auf die Stellung im Beruf hat, zeigen die Ergebnisse ziemlich deutlich, welche Stadtbe-
zirke Lubecks aufgrund der Schichtungsfaktoren zu den statusniedrigen bzw. zu den status-
hohen Gebieten gehdren.
Einen hohen Arbeiteranteil von Uber 43 % und einen Hauptschulabsolventenanteil von Uber
64 % weisen die Stadtbezirke Alt-Moisling, Buntekuh, Schlutup, Herrenwyk, Alt-Kicknitz,
Danischburg und Niederbissau auf. Bei den Stadtbezirke Dornbreite, Falkenfeld/Vorwerk,
Niendorf und P6éppendorf ist entweder der eine oder andere Schichtungsfaktor hoch ausge-

pragt.

Tab. 7 Anteil der Arbeiter an der erwerbstatigen Bevolkerung in den Liibecker Stadt-
bezirken, 1987

Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in %

Innenstadt 35,9|Niendorf 43,8|Karlshof 31,7
Huxtertor 24 9|Reecke 24 ,4|Schlutup 46,0
Strecknitz 33,8|Alt-Moisling 56,2|Danischburg 47,5
Blankensee 29,1|Buntekuh 43, 7|Herrenwyk 62,9
Wulfsdorf 25,6|St. Lorenz Sud 40,5|Alt-Klcknitz 51,8
Beidendorf 34 ,6]Holstentor-Nord 39,6|P6ppendorf 45,3
Krummesse 38,1|Falkenfeld/Vorwerk 40,4|lvendorf 35,9
Kronsforde 38,7|Gr. Steinrade 36,4|Alt-Travemiinde 31,9
Niederblssau 51,6|Dornbreite 40,4|Priwall 33,3
Vorrade 25,5|Burgtor 19,6|Teutendorf 32,8
Schiereichenkoppel 37,5|Marli/Brandenbaum 35,5|Brodten 34,2
Oberblissau 36,0|Eichholz 43,5|Hansestadt Libeck 37,9

Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Liibeck, Volks- und Berufszahlung 1987

Die hochsten Arbeiteranteile finden sich den Ergebnissen der Tabelle 7 zurfolge in Herren-
wyk, Alt-Kicknitz, Alt-Moisling, und Niederblssau, wahrend die Stadtbezirke Burgtor und
Huxtertor nur Anteilswerte von unter 25 % aufweisen.
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Abb. 9: Anteil der Selbstandigen und Beamten an der erwerbstatigen Bevolkerung
nach Stadtbezirken, 1987, in %

Dal} es sich bei den Stadtbezirken Burgtor, Vorrade, Wulfsdorf, Blankensee, Reecke und
Teutendorf um die statushéchsten im Stadtgebiet Libecks handelt, wird auch im Vergleich
mit dem Anteil der Selbstandigen und Beamten deutlich (siehe Abbildung 9). Die Ergebnis-
se des Schichtungsindikators Anteil der Selbstandigen und Beamten an der erwerbstatigen
Bevolkerung von 1987 bestatigen nurmehr die Aussagen, die sich mittels der regionalen
Analyse der Arbeiteranteile ergeben haben.

D.h. Stadtbezirke die wegen ihres hohen Arbeiteranteils zu den statusniedrigen Stadtbezir-
ken gerechnet werden kénnen, haben in aller Regel auch einen niedrigen Anteil an Selb-
standigen und Beamten, wahrend statushohe Stadtbezirke nicht nur niedrige Arbeiteranteile,
sondern auch hohe Selbstandigen- und Beamtenanteile aufweisen.

Danach gehéhren Alt-Kicknitz, Schlutup, Herrenwyk, Danischburg, Buntekuh, Alt-Moisling
und Niendorf mit einem Arbeiteranteil von Uber 43 % und einem Selbstéandigen- und Beam-
tenanteil von unter 17 % zu den statusniedrigen Stadtbezirken und Burgtor, Vorrade, Wulfs-
dorf, Blankensee, Reecke und Teutendorf mit einem Arbeiteranteil von unter 32 % und ei-
nem Selbstandigen- und Beamtenanteil von Uber 27 % zu den statushohen Stadtgebieten.

Tab. 8 Anteil der Angestellten und der Selbstindigen und Beamten an der
erwerbstatigen Bevoélkerung in den Liubecker Stadtbezirken, 1987

Berufsstatus Selbstiandige/ [Angestellte Selbstiandige/ [Angestellte
Beamte Beamte

Stadtbezirk Anteile in % |Anteile in % |Stadtbezirk Anteile in % |Anteile in %
Innenstadt 18,7 44 5|Falkenfeld/Vorwerk 18,5 40,4
Hixtertor 22,6 51,5|Gr. Steinrade 18,8 43,1
Strecknitz 20,6 44 6|Dornbreite 20,0 39,1
Blankensee 37,4 31,3|Burgtor 29,0 50,0
Wulfsdorf 26,8 44 5|Marli/Brandenbaum 20,9 429
Beidendorf 25,0 34,6|Eichholz 16,6 38,8
Krummesse 20,4 40,8|Karlshof 20,0 47,4
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Kronsforde 19,2 40,2|Schlutup 16,2 36,8
Niederbussau 16,9 30,0|Danischburg 15,2 37,1
Vorrade 29,7 40,4|Herrenwyk 8,6 28,0
Schiereichenkoppel 17,7 42, 7|Alt-Klcknitz 11,7 36,0
Oberbiissau 25,3 30,7|Poppendorf 22,7 29,3
Niendorf 16,6 39,2|lvendorf 25,7 34,2
Reecke 31,1 37,8|Alt-Traveminde 22,1 44,6
Alt-Moisling 10,8 32,6|Priwall 24,3 41,3
Buntekuh 141 41,7|Teutendorf 23,5 39,1
St. Lorenz Sid 15,8 43,2|Brodten 19,8 43,4
Holstentor-Nord 15,2 44 8|Hansestadt Lubeck 18,3 42,9

Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Libeck, Volks- und Berufszahlung 1987

Eine Besonderheit in diesem Zusammenhang stellen die Stadtbezirke Huxtertor, Karlshof
und Alt-Travemuinde dar. Der geringe Arbeiteranteil (24,9, 31,7 bzw. 31,9 %) korreliert nicht
mit einem hohen Selbstandigen- und Beamtenanteil, sondern mit einem hohen Anteil von
Angestellten an der erwerbstatigen Bevoélkerung (siehe Tabelle 8). Gleichwohl kdnnen diese
Stadtbezirke entsprechend der sozialen Rangordnung der Berufsgruppen den Gebieten der
sozialen Besserstellung zugerechnet werden.

Die Ubrigen Stadtbezirke sind ihrem Status nach reine Mischgebiete, wobei - wie im Falle der
Stadtbezirke St. Lorenz Sud und Holstentor-Nord - der "mittlere" Status nicht von dem Ver-
haltnis Arbeiter- und Selbstéandigen- bzw. Beamtenanteile bestimmt wird, sondern eher von
dem Verhaltnis Arbeiter- und Angstelltenanteile.

2.2.2 Arbeitslosigkeit und Sozialhilfebediirftigkeit

Der wirtschaftliche Strukturwandel bewirkt, daf im Industriesektor mehr Arbeitsplatze weg-
fallen, als im Dienstleistungssektor entstehen kénnen. Eine Folge dieser Entwicklung ist die
massenhafte Arbeitslosigkeit breiter Bevolkerungsschichten.

Arbeitslosigkeit ist ein sozialer Stre3faktor, der fur die Betroffenen gravierende psychische
und somatische Auswirkungen haben kann. Je nach Haufigkeit und Dauer der Arbeitslosig-
keit stellen sich gesundheitliche Beeintrachtigungen wie Bluthochdruck und ein erhOhtes
Risiko flr eine Herzerkrankung ein. Englischen Studien zufolge haben Personen, die wah-
rend ihres Erwerbslebens langere Zeit arbeitslos waren, sogar eine kurzere Lebenserwar-
tung.

In welchem Umfang Libeck bzw. die Libecker Bevdlkerung von den Problemen der Arbeits-
losigkeit betroffen ist, 1&3t sich an den seit Ende 1992 wieder anwachsenden Arbeitslosen-
zahlen ablesen. Wahrend die durchschnittliche Arbeitslosenquote 1992 noch 10,0 % betrug,
stieg sie bis 1996 um ca. ein Drittel an und lag mit 13,7 % auch Uber dem schleswig-
holsteinischen Landesniveau von 10,0 %. In konkreten Zahlen bedeutet das, dal} im Jahres-
durchschnitt 1996 12.797 Personen (7.903 Manner und 4.894 Frauen) in Libeck arbeitslos
gemeldet waren. Dabei ist anzumerken, dall der geringere Anteil von arbeitslosen Frauen
moglicherweise darauf zurlckzuflhren ist, dall sich Frauen bei langerer Arbeitslosigkeit in
den Haushalt zuriickziehen, sich beim Arbeitsamt nicht mehr melden und deshalb in der
Statistik nicht mehr erscheinen.

Die Arbeitlosigkeit bei den Arbeitern ist im Verhaltnis zu den Angestellten Uberproportional
hoch. Ende Juni 1996 lag die Arbeitslosenquote der Arbeiter bei 19,8 %, die der Angestell-
ten "nur" bei 9,5 %.

Von Arbeitslosigkeit besonders stark betroffen ist zudem die auslandische Bevdlkerung.
Nach der amtlichen Arbeitslosenstatistik war in Lubeck im Juni 1996 ca. jede vierte auslan-
dische Erwerbsperson (Arbeitslosenquote 26,2%) arbeitslos gemeldet.

19




Relativ groRe gesundheitliche Auswirkungen hat, wie oben erwahnt, die Dauer der Arbeitslo-
sigkeit. Wie lange die in Lubeck 1996 registrierten Arbeitslosen durchschnittlich arbeitslos
waren, ist jedoch nicht bekannt. In der Statistik des Arbeitsamtes werden lediglich die Zahlen
der Langzeitarbeitslosen gesondert ausgewiesen.

Danach betrug die Zahl derjenigen, die in Lubeck im Juni 1996 langer als ein Jahr arbeitslos
gemeldet waren (Langzeitarbeitslose) 3.841 Personen. Im Verhaltnis zu der Gesamtzahl der
Arbeitslosen (12.368) bedeutet das, dall zu diesem Zeitpunkt ca. jede/r dritte Arbeitslose
von Langzeitarbeitslosigkeit betroffen war.

Um die gesundheitlichen Situation der (Langzeit-)Arbeitslosen besser beurteilen zu kénnen
und um gesundheitsfordernde Integrationsprogramme zu konzipieren, missen die Arbeitslo-
sendaten mit den Gesundheitsdaten regional auf der Ebene der Stadtbezirke in Beziehung
gebracht werden.

Aufgrund der undifferenzierten Datenstrukturen der amtlichen Arbeitslosenstatistik mul® wie-
derum auf die Volkszahlungsdaten von 1987 zurtickgegriffen werden, in der Annahme, daf}
sich die Arbeitslosigkeit 1995 regional ahnlich verteilt, wie die der Erwerbslosigkeit von 1987.
Dazu ist anzumerken, dal} die dargestellten Werte der Erwerbslosigkeit sich nicht auf die
offiziell registrierten Arbeitslosenzahlen beziehen, sondern die Anteile der Erwerbslosen der
jeweiligen Stadtbezirke bezeichnen.

Als erwerbslos gelten hierbei Personen, die nicht in einem Arbeitsverhaltnis stehen, sich
aber um eine Arbeitsstelle bemUhen; unabhéngig davon, ob sie beim Arbeitsamt gemeldet
sind oder nicht. (Als arbeitslos gilt hingegen nur, wer beim Arbeitsamt arbeitslos gemeldet

ist, eine Beschaftigung fir mindestens 3 Monate von mindestens 18 Stunden pro Woche
anstrebt, fur eine Arbeitsaufnahme sofort zur Verfugung steht und das 64. Lebensjahr noch
nicht vollendete hat.) Die offiziell registrierte Arbeitslosigkeit deckt somit immer nur einen
Ausschnitt der Erwerbslosigkeit, der "tatsachlichen Arbeitslosigkeit" ab.

Abb. 10: Anteil der Erwerbslosen an der Erwerbsbevoélkerung nach Stadtbezirken,
1987, in %
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Bei der Betrachung der Abbildung 10 zeigt sich, da® die Innenstadt, Alt-Moisling, Holsten-
tor-Nord, St. Lorenz Sid, Buntekuh, Herrenwyk, Eichholz, Priwall und Alt-Kiicknitz beson-
ders hohe Anteile an Erwerbslosen aufweisen. Das Problem der Erwerbslosigkeit (1987)
betrifft hier mindestens jede 7. Person im erwerbsfahigen Alter von 15 bis unter 65 Jahren
(Erwerbslosenquote 14,2 und héher ).

Vergleicht man dazu Abbildung 2 so fallt auf, dal} die Stadtbezirke mit hoher Erwerbslosig-
keit, ausgenommen Herrenwyk, Alt-Klcknitz und Priwall, Gebiete mit extrem hohen Bevdlke-
rungsdichten bezeichnen, d.h. dall die psychischen Belastungen der Erwerbslosigkeit hier
sehr haufig mit denen einer anonymisierten Wohnkultur zusammentreffen, ohne daf} fir die
Betroffenen dieser Stadtbezirke Kompensationsmdglichkeiten (z.B. wohnungsnahe Freizeit-
und Erholungsflachen) in ausreichendem Male zur Verfligung stiinden.

Tab. 9 Anteil der Erwerbslosen an der Erwerbsbevolkerung in den Liibecker Stadt-
bezirken, 1987

Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in % |Stadtbezirk Anteil in %
Innenstadt 21,7|Niendorf 8,6|Karlshof 10,8
Huxtertor 9,0|Reecke 13,3|Schlutup 9,9
Strecknitz 8,5]Alt-Moisling 21,8|Danischburg 12,2
Blankensee 6,3|Buntekuh 16,7|Herrenwyk 15,7
Wulfsdorf 7,3|St. Lorenz Sid 16,8|Alt-Kiicknitz 14,5
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Beidendorf 3,7|Holstentor-Nord 17,3|P6ppendorf 10,7
Krummesse 7,0|Falkenfeld/Vorwerk 11,0}lvendorf 10,3
Kronsforde 5,4|Gr. Steinrade 8,6|Alt-Travemiinde 10,9
Niederblssau 10,4|Dornbreite 11,1|Priwall 14,9
Vorrade 6,0[Burgtor 7,8|Teutendorf 4,7
Schiereichenkoppel 8,3|Marli/Brandenbaum 13,3|Brodten 6,6
Oberblissau 11,8|Eichholz 15,8|Hansestadt Lubeck 14,1

Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Liibeck, Volks- und Berufszahlung 1987

Der Stadtbezirk Marli-Brandenbaum liegt mit einer Erwerbslosenquote von 13,3 % nur wenig
niedriger. Durch das Zusammenwirken mit der hohen Bevdlkerungsdichte kénnen auch fur
die Betroffenen dieses Stadtbezirkes gesundheitsschadliche Einflisse angenommen wer-
den.

Von Erwerbslosigkeit deutlich geringer betroffen, ist die Bevolkerung im Stadtbezirk Burgtor
und in den landlichen Stadtbezirken siid-westlich und nord-6stlich von Libeck. Entsprechen
den Zahlen der Tabelle 9 weisen Krummesse, Kronsforde, Vorrade, Wulfsdorf, Beidendorf,
Blankensee, Teutendorf Brodten und Burgtor unterdurchschnittliche Erwerbslosenquoten
auf.

Neben der sozialen Deprivation und der gesundheitlichen Schlechterstellung ist Arbeitslosig-
keit auch verbunden mit einer massiven materiellen Deprivation. Das Haushaltseinkommen
der Arbeitslosen liegt in der Regel weit (ca. 50 %) unter dem Einkommen von Erwerbstati-
genhaushalten.

Immer haufiger auch bildet die Arbeitslosigkeit die Ursache fir die Sozialhilfebedurftigkeit,
was durch die Ergebnisse des Lubecker Armutsberichts (1988) bestatigt wird. Danach stellt
die Arbeitslosigkeit mit 33,9 % in Lubeck die Hauptursache fir die Inanspruchnahme von
Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) dar. Weitere wesentliche Ursachen, die zur Verar-
mung, sprich zur Sozialhilfebedurftigkeit, fiUhren, begrinden sich durch unzureichende Ver-
sicherungs- und Versorgungsleistungen (z.B. geringe Altersrente), durch Krankheit, durch
unzureichendes Erwerbseinkommen und besonders bei Alleinerziehenden durch den Unter-
haltsausfall des Ernahrers.

Es ist davon auszugehen, dal} die negative Entwicklung auf dem Lubecker Arbeitsmarkt das
Problem der Sozialhilfebedurftigkeit noch verstarkt hat. Der Anteil der Arbeitslosenhaushalte
an den Sozialhilfeempfangerhaushalten betrug 1993 schon 38,5 %.

Abgesehen von den die Gesundheit beeintrachtigenden Ursachen der Sozialhilfebedurftig-
keit stellt Armut an sich einen gesundheitsschadigenden Faktor dar. Das belegen u.a. neue-
re Studien Uber den Zusammenhang von Armut und Krankheit der Medizinischen Hochschu-
le Hannover. Danach leben arme Menschen mit einem doppelt so hohen Krankheitsrisiko
wie der Bevolkerungsdurchschnitt und missen damit rechnen, friher zu sterben.
Krankmachend dabei wirkt nicht allein das mit Armut verbundene niedrige Einkommen bzw.
der niedrige Lebensstandard, der sich in einer unzureichenden Ernahrungsweise und Wohn-
situation niederschlagt, sondern auch die Erfahrung, an den Rand der Gesellschaft gedrangt
zu sein, einer passiven Rolle und der sozialen Kontrolle unterworfen zu sein.

Wie sich das Problem der Armut bzw. der Sozialhilfebedurftigkeit in Libeck darstellt, 1af3t
sich aufgrund der undifferenzierten Sozialhilfestatistik (Empfanger die nur Uberbrickungs-
weise im Sozialhilfebezug stehen werden nicht gesondert ausgewiesen), nicht exakt be-
stimmen. Tatsache ist, da® die Zahl der Menschen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
(Sozialhilfe) bendtigen, auch in Lubeck stédndig zunimmt. Am Jahresende 1993 erhielten ca.
17.130 Menschen laufende Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Einrichtungen (Heime
und Anstalten). Dies entsprach 7,8 % der Bevdlkerung. Gegenuber dem Jahresende 1987
ist die Libecker Empfangerzahl um ca. die Halfte (46,7 %) gestiegen.

Von Sozialhilfebedurftigkeit besonders betroffen sind in Libeck die Frauen sowie Kinder und
Jugendliche. Die Zahl der Sozialhilfeempfangerinnen betrug 1993 9.133 (7,9%), die der
Manner 7.995 (7,7%). Bei den unter 18jahrigen lag die Sozialhilfeempfangerquote mit 16,3
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% deutlich héher, als in den Ubrigen Altersgruppen der Libecker Bevolkerung. Zum Ver-
gleich dazu betrug die Quote bei den 18 - 25jahrigen 9,4 % und bei den 25-60jahrigen 7,3
%. Ganz offensichtlich wirkt sich hier die Armut von Eltern bzw. Alleinerziehenden auf eine
Vielzahl von Kindern aus, die schon in jungen Jahren mit den Problemen der Deprivation
und der gesundheitlichen Schlechterstellung konfrontiert werden.

Um zu untersuchen, welche Einflisse das Leben in Armut auf die Gesundheit der Betroffe-
nen hat und um gesundheitsférdernde Angebote an sozialen Brennpunkten der Stadt zu
konzipieren, mussen die verfligbaren Sozialhilfedaten mit den Gesundheitdaten regional
abgeglichen werden. Dazu ist es wichtig zu wissen, wie sich die Sozialhilfeempfanger/innen
anteilmaRig auf die Bevdlkerung der Lubecker Stadtbezirke verteilen. Gegenwartig verfugt
das Gesundheitsamt zwar Uber keine regionalisierte Sozialhilfeempfangerstatistik, anstatt
dessen aber Uber eine regionalisierte "Sozialhilfeempfangerhaushaltestatistik”, deren Werte
auf den Zahlen des Sozialabrechnungsverfahrens und der Quartalsstatistik des Sozialamtes
basieren und die raumliche Situation der Lubecker Sozialhilfebedurftigkeit aktuell und relativ
genau belegen.

Abb. 11: Anteil der Sozialhilfeempfangerhaushalte nach Stadtbezirken, 1995, in %

Wie die Abbildung 11 zeigt, konzentriert sich die Armut der Lubecker Bevolkerung haupt-
sachlich auf stadtisch/industriell strukturierte Stadtgebiete. Den Anteilswerten zufolge be-
zieht in der Innenstadt, in Alt-Moisling, Buntekuh, St. Lorenz Sid, Holstentor- Nord, Dorn-
breite, Eichholz und Herrenwyk fast bzw. mindestens jeder zehnte Haushalt Hilfe zum Le-
bensunterhalt, wahrend dieses in den landlich strukturierten Stadtgebieten héchsten auf je-
den zwanzigsten Haushalt zutrifft.

Tab. 10 Anteil der Sozialhilfeempfangerhaushalte an den Haushalten in den Liibecker
Stadtbezirken, 1995

Stadtbezirk | Anteil in % [Stadtbezirk | Anteil in % [Stadtbezirk | Anteil in %
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Innenstadt 13,5|Niendorf 3,0|Karlshof 4,5
Huxtertor 4,1|Reecke 0,0|Schlutup 59
Strecknitz 4 4]Alt-Moisling 16,4|Danischburg 5,2
Blankensee 26,6|Buntekuh 15,5|Herrenwyk 10,5
Woulfsdorf 0,9|St. Lorenz Sud 10,8]Alt-Klcknitz 8,8
Beidendorf 0,0|Holstentor-Nord 9,8|Poppendorf 1,9
Krummesse 3,8|Falkenfeld/Vorwerk 8,9|lvendorf 4,4
Kronsforde 2,0|Gr. Steinrade 1,8]Alt-Travemiinde 4,8
Niederbussau 2,3|Dornbreite 12,8|Priwall 4,7
\Vorrade 0,0|Burgtor 3,9|Teutendorf 0,0
Schiereichenkoppel 3,1|Marli/Brandenbaum 7,0|Brodten 4,6
Oberbiissau 0,0]Eichholz 12,6|Hansestadt Libeck 8,6

Quelle: Gesundheitsamt der Hansestadt Lubeck, eigene Berechnungen auf der Grundlage des Sozialabrech-

nungsverfahrens, Stand: 15.09.1995 und der 3. Quartalsstatistik des Sozialamtes, Stand: 30.9.1995

Abgesehen von dem besonders hohen Anteil an Sozialhilfeempfangerhaushalten im Stadt-
bezirk Blankensee, der sich ganz wesentlich aus Personenhaushalten (Aussiedler und Emig-
ranten) in Notunterkiinften zusammensetzt, weisen die landlich struktuierten Stadtgebiete
Anteilswerte von maximal 4,4 % auf (vgl. hierzu Tabelle 10), wobei die Bevolkerung der
Stadtbezirke Grol3 Steinrade, Reecke, Oberbissau, Kronsforde, Vorrade, Wulfsdorf, Bei-
dendorf, Péppendorf und Teutendorf mit Anteilswerten von unter 2 % von den Problemen
der Armut bzw. Sozialhilfebedurftigkeit so gut wie gar nicht betroffen ist.

Wie zu erwarten, sind die Stadtgebiete mit einer hohen Sozialhilfedichte quasi identisch mit
Stadtgebieten mit hoher Erwerbslosigkeit und hohem Auslanderanteil (vgl. hierzu Abbildung
10 und Abbildung 3), womit die sozialen Brennpunkte der Stadt (Gebiete mit einer proble-
matischen Sozialstruktur) recht genau lokalisiert werden.

DaR es sich bei der Sozialhilfebedurftigkeit sehr haufig um Haushalte handelt, in denen Kin-
der leben, wird am Beispiel der Stadtbezirke Alt-Moisling Buntekuh und Herrenwyk deutlich.
Wie der Vergleich mit Abbildung 4 zeigt, weisen diese Stadtbezirke nicht nur einen hohen
Anteile von Sozialhilfeempfangerhaushalten auf, sondern auch einen hohen Kinderanteil.

2.2.3 Wohnsituation

Die Wohnbedingungen der Bevolkerung sind nicht durch den Bedarf bestimmt oder staatlich
geregelt, sondern unterliegen ganz wesentlich den herrschenden Marktverhaltnissen, wobei
die Zahlungsfahigkeit und die Miet- bzw. Bodenpreise darliber entscheiden, welche Wohn-
standards welchen Bevdlkerungsgruppen zuganglich sind. Aufgrund einer hohen Preiselasti-
zitédt bei der Wohnungsnachfrage sind insbesondere einkommensschwachere Haushalte
gezwungen, sich in schlechteren Wohnungen niederzulassen.

Der Gesundheitszustand der Menschen ist, wie zahlreiche Untersuchungen seit dem Ende
des letzten Jahrhunderts zeigen, stark abhangig von ihren Wohnbedingungen. Hierbei gilt:
Je schlechter die Wohnqualitat, desto schlechter ist im allgemeinen auch der Gesundheits-
zustand der betroffenen Bewohner. Von daher gehdérten Wohnung und Wohnqualitat immer
schon zu den klassischen Gegenstanden der 6ffentlichen Gesundheitsférderung.

Die Wohnqualitat (die Gute oder Beschaffenheit einer Wohnung) setzt sich aus verschiede-
nen Kriterien zusammen. Dazu zahlt neben der Wohnungsausstattung und der Wohnlage
auch und besonders die Belegungsdichte (die Wohnflache pro Bewohner).

Fir die Beurteilung der Wohnqualtitdt nach gesundheitlichen Standards bildet die Bele-
gungsdichte sogar einen globalen Faktor. Denn wo viele Menschen auf wenig Raum zu-
sammenleben mussen, entsteht Stref3 durch ungenliigende Rickzugsmdglichkeiten. Zudem
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kénnen enge Wohnverhaltnisse die Entstehung und Weiterverbreitung von Infektions- und
Atemwegserkrankungen begunstigen.

Mit der regionalen Untersuchung der Bevolkerungsdichte sind die dufteren Bedingungen der
Wohnsituation und die gesundheitlichen Belastungen des Wohnumfeldes in den Libecker
Stadtbezirken schon hinreichend dargestellt.

Um zu erfahren welche gesundheitlichen Auswirkungen auf die inneren Wohnungbedingun-
gen zuruckzufihren sind, ob und in welchem Zusammenhang sie mit Belastungen des
Wohnumfeldes und der Sozialstruktur stehen, missen die Wohnbelegungsdaten und die
Gesundheitsdaten aufeinander bezogen werden. Fur die kleinrdumige Analyse auf Stadtbe-
zirksebene sind gegenwartig nur die Daten der Gebaude- und Wohnungszahlung von 1987
verfligbar. Dabei ist anzumerken, dal sich die derzeitigen Wohnbelegungsverhaltnisse auf-
grund der Entwicklung der Lubecker Bevdlkerung (von 1987 bis 1994 ist die Zahl der Ein-
wohner um ca. 5380 Personen gestiegen) und des Wohnungsbestandes (im gleichen Zeit-
raum ist die Zahl der Wohnungen um 2322 Wohneinheiten gestiegen) in den einzelnen
Stadtbezirken durchaus verandert haben kdnnen.

Abb. 12: Wohnflache pro Person nach Stadtbezirken, 1987, in m?

Gemessen an dem Durchschnittswert von Hamburg mit 34 m? pro Person weichen die
Wohnbelegungsverhaltnisse in Libeck mit ca. 33 m? pro Person nur unwesentlich ab. Inner-
halb der Stadt zeigen sich allerdings deutlichere Unterschiede. Wie den Werten von Abbil-
dung 12 zu entnehmen ist, gehdren einige landlich strukturierte Stadtbezirke, Alt-
Traveminde, Burgtor und Huxtertor zu den Gebieten mit besonders zufriedenstellenden
Wohnbelegungsverhaltnissen. Im Durchschnitt verfligt hier jede/r Bewohner/in tGber mindes-
tens 35,85 Wohnquadratmeter, wahrend die Bewohner in Alt-Moisling, Buntekuh, Dornbrei-
te, Falkenfeld/Vorwerk, Strecknitz, Eichholz, Schlutup, Herrenwyk und Alt-Klicknitz maximal
31,85 m? bewohnen.

Tab. 11 Anteil der Wohnflache (m?) pro Person in den Liibecker Stadtbezirken, 1987
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Stadtbezirk m?/Person |Stadtbezirk m?/Person |Stadtbezirk m?/Person

Innenstadt 35,79|Niendorf 35,48|Karlshof 35,81
Huxtertor 37,26|Reecke 39,54|Schlutup 31,70
Strecknitz 31,58]Alt-Moisling 27,43|Déanischburg 32,31
Blankensee 34,77|Buntekuh 28,74|Herrenwyk 26,41
Wulfsdorf 36,31|St. Lorenz Sud 32,60]Alt-Kicknitz 28,52
Beidendorf 35,65|Holstentor-Nord 33,11|P6ppendorf 35,63
Krummesse 33,76|Falkenfeld/Vorwerk 31,25|lvendorf 35,86
Kronsforde 35,38|Gr. Steinrade 35,25|Alt-Travemiinde 36,59
Niederblssau 34,14|Dornbreite 30,62|Priwall 32,70
Vorrade 38,29|Burgtor 40,09|Teutendorf 41,40
Schiereichenkoppel 34,73|Marli/Brandenbaum 33,29|Brodten 34,71
Oberblssau 36,29|Eichholz 29,28|Hansestadt Libeck 33,12

Quelle: Statistisches Amt der Hansestadt Libeck, Gebadude- und Wohnungszéhlung 1987

Besonders enge Wohnverhaltnisse bestehen in Herrenwyk und Alt-Moisling. Den Werten der
Tabelle 11 zufolge verbleiben den Bewohnern von Wohnungen dieser Stadtbezirke oft we-
niger als 26,41 m? Wohnflache pro Person, wobei sich die damit verbundenen gesundheitli-
chen Belastungen vermehrt auf den Gesundheitszustand von Kindern auswirken kénnen
(Vgl. hierzu den Anteil der 0-14jahrigen in Tabelle 3).

Bei dem Vergleich mit Abbildung 2 fallt auf, dal® Alt-Moisling, Buntekuh, Dornbreite und
Eichholz zusatzlich zu den engen Wohnverhaltnissen auch hohe Bevoélkerungsdichten auf-
weisen. Fur die Bewohner dieser Stadtteile bedeutet das, dal sich die psychischen Belas-
tungen des Wohnumfeldes in den engen Wohnraumverhaltnissen noch fortsetzen und dal}
sie die psychischen Belastungen der engen Wohnraumverhaltnisse im Wohnumfeld nicht
kompensieren kénnen. Wohnbedingungen und Gesundheitszustand stehen hier in einem
relativ engem Zusammenhang.

Im Ubrigen gehen unbefriedigende Wohnbelegungsverhaltnisse einher mit niedrigem Sozi-
alstatus - die stadtisch strukturierten Stadtbezirke mit geringer Wohnflache pro Person sind
ziemlich identisch mit den Gebieten mit hohem Arbeiteranteil (vgl. hierzu Abbildung 8) - und
sozialer und materieller Deprivation - Gebiete mit hoher Erwerbslosigkeit und hoher Sozial-
hilfedichte weisen in der Regel auch eine hohe Wohnbelegungsdichte auf (vgl. hierzu Abbil-
dung 10 und 11) -.

Das Zusammenwirken unterschiedliche Belastungsfaktoren hat zur Folge, dal sich die dar-
aus resultierenden gesundheitlichen Auswirkungen schwer einer bestimmten Ursache zu-
ordnen lassen (gesundheitliche Einschrankungen kénnen sowohl auf die Wohnbedingungen
als auch auf Faktoren anderer Lebensbereiche rekurrieren). Das gemeinsame Auftreten
dieser Belastungsfaktoren kennzeichnet aber den Grad der gesundheitlichen Belastungen in
den Stadtgebieten.

In dieser Hinsicht besonders betroffen ist die Bevdlkerung von Alt-Moisling, Buntekuh und
Herrenwyk. GemalR den Werten der Tabellen 9 und 10 weisen diese Stadtbezirke neben
der hohen Wohnbelegungsdichte auch eine hohe Erwerbslosen- und Sozialhilfeempfanger-
dichte auf.

Resiimee/Ausblick

Soweit die Untersuchungen zu den soziodemographischen und sozialdékonomischen Le-
bensbedingungen der Libecker Bevdlkerung.
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Es konnte gezeigt werden, daf hinsichtlich der gesundheitlichen Belastungen regionale Un-
terschiede bestehen zwischen den stadtisch-industriellen und landlichen Stadtbezirken
Lubecks, daf} es entsprechend dem regionalen Altersaufbau bzw. der Siedlungsstruktur sog.
junge und alte Stadtbezirke gibt, welche Profile die Stadtbezirke aufgrund der bestehenden
Sozialstruktur aufweisen und wo die sozialen Brennpunkte Lubecks liegen.

Es bleibt darzustellen, wie sich diese Verhaltnisse in den Untersuchungsergebnissen zur
gesundheitlichen Lage ausdricken und welche Auswirkungen auf die Gesundheitsversor-
gung der Libecker Bevolkerung damit verbunden sind (siehe folgende Kapitel).
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3. Gesundheitliche Lage

Den zentralen Bestandteil einer jeden Gesundheitsberichterstattung bildet die Beschreibung
der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung. Mit der Erfassung einschlagiger Indikatoren der
Sterblichkeit und der Erkrankungshaufigkeit soll der derzeitige Gesundheitszustand der
Lubecker Bevolkerung beurteilt werden. Als MeRkriterien werden dazu die von der WHO
formulierten Gesundheitsziele herangezogen.

Gleichzeitig dienen die bevdlkerungsbezogenen Untersuchungen einzelner Krankheiten der
Klarung moglicher Zusammenhange zwischen dem Sozial- und Gesundheitsstatus sowie der
Definition von Hypothesen.

3.1 Morbiditat

Im Gegensatz zur Sterblichkeit deren Dokumentation durch die gesetzlich geregelte Daten-
erfassung (Todesbescheinigung) gesichert ist, stehen Daten, die die Haufigkeit und Schwere
der wichtigsten Krankheiten auf kommunaler Ebene belegen, in Deutschland generell nicht
zur Verfugung. Zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung sind diese Daten
jedoch unverzichtbar.

Aus diesem Grund hat sich das Gesundheitsamt der Hansestadt Libeck entschieden, Da-
tenbestande der Krankenhauser fir epidemiologische Zwecke umzustrukturieren, so daf}
erstmals Krankheitshaufigkeitsverteilungen zwischen einzelnen Stadtbezirken untersucht
werden konnten.

Zur Untersuchung von Haufigkeitsverteilungen, die eine statistische Mindestgrofie der Ge-
bietsbevolkerungen der Stadtbezirke vorrausetzen, wurden landliche Stadtbezirke mit klei-
nen Einwohnerzahlen zusammengefal3t bzw. anderen Stadtbezirken angeliedert. Bei den
Untersuchungsgebieten St. Jirgen-Land, Moisling, Alt-Kicknitz/Péppendorf und Travemin-
de ist daher auch von einer gegentiber den im Kapitel 2 dargestellten Anteilswerten veran-
derten Bevolkerungs- und Sozialstruktur auszugehen; d.h. Vergleiche mit den Untersu-
chungsergebnissen der Bevdlkerungs- und Sozialstruktur sind in diesen Fallen nur bedingt
moglich.

Zudem muf darauf hingewiesen werden, dall dem Gesundheitsamt aus technischen und
datenschutzrechtlichen Griinden nur etwa 80% der Diagnosedaten des Jahres 1995 Uber-
mittelt wurden, so dal® die Untersuchungsmaglichkeiten und die Guiltigkeit aller darauf basie-
renden Ergebnisse als einschrankt bewertet werden mussen. Insbesondere gilt dieses fur
die psychiatrischen Krankheiten (bevdlkerungsbezogene Daten zur Untersuchung regionaler
Haufigkeitsverteilung werden erst seit 1996 erfallt und liegen dem Gesundheitsamt noch
nicht vor).

Gleichwonhl ist mit der Sekundaranalyse der Diagnosedateien der Libecker Krankenhauser
ein erster Schritt getan, der - sofern das Daten-Ubermittlungsverfahren durch gesetzliche
Strukturen vereinfacht wird - umfangreiche Erkenntnisse Uber den Gesundheitszustand der
Lubecker Bevolkerung ermaoglicht.

3.1.1 Aligemeine Anlasse fiir Krankenhausbehandlungen

Die Schwere einer Krankheit lalt sich neben der damit verbundenen Einschrankung der
Lebensqualitdt und der Lebensdauer auch an der Behandlungsart ermessen. Eine stationare
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Krankenhausbehandlung kann daher als ein Indikator fiir eine bedeutsame Krankheit ange-
sehen werden.

Im Rahmen der Bundespflegesatzverordnung und der Krankenhausstatistikverodnung wer-
den bei den Krankenhdusern Diagnosedateien Uber Krankenhausbehandlungen gepflegt,
deren Daten Aufschlisse Uber das Krankheitsgeschehen der Libecker Bevolkerung geben.

Abb. 13: Behandlungsspektrum der Liibecker Bevolkerung in der stationaren Versor-
gung, 1995

Behandlungsspektrum der Liibecker Bevolkerung in der stationaren
Versorgung, 1995
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Abbildung 13 ordnet die stationaren Behandlungen der Lubecker Einwohner/innen im Jahr
1995 den 17 Diagnosehauptgruppen der internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD)
zu. Um die Bedeutung bestimmter Krankheiten herauszustellen und um das Ausmalf der
Erkrankungshaufigkeiten einzuschatzen, werden die stationaren Behandlungen der Libe-
cker Bevolkerung nur in Libecker Krankenhausern und in allen schleswig-holsteinischen
Krankenhdusern gegentibergestellt.

Schon an den Haufigkeitsquoten des Behandlungsspektrums der Libecker Krankenhauser
|aRt sich ablesen, dalk die Herz-Kreislauferkrankungen zu den wichtigsten Krankheiten in der
Bevolkerung zahlen. Insgesamt 5.348 (ca. 24,5 Behandlungen pro 1.000 Einwohner/innen
im Jahr 1995) der regionalen stationaren Behandlungen der Libecker/innen sind auf diese
Erkrankungsgruppe zurickzuflihren. An zweiter Stelle in der Haufigkeitsskala der stationa-
ren Behandlungen von Libecker/innen in Libecker Krankenhausern stehen die Krebser-
krankungen (bdsartigen Neubildungen) mit 3.977 Behandlungen bzw. 18 Behandlungen pro
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1.000 Einwohner/innen, gefolgt von den Verletzungen und Vergiftungen (3.655 Behandlun-
gen) und den Krankheiten der Verdauungsorgane (3.577 Behandlungen).

Bezieht man die stationaren Behandlungen der Libecker/innen au3erhalb Libecks mit ein,
so fallt der relativ grof3e Anteil der Krankenhausanlasse in den Diagnosegruppen der Krank-
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (3.278 Behandlungen) und der
psychiatrischen Krankheiten (1.952 Behandlungen) auf.

Um zu diesen wichtigen Erkrankungen, die zu einem erheblichen Teil in schleswig-
holsteinischen Versorgungseinrichtungen auRerhalb Libecks behandelt werden, bevdlke-
rungsbezogene Untersuchungen durchfihren zu koénnen, missen dem Gesundheitsamt
auch von dort differenziertere Daten zur Verfiigung gestellt werden.

Abb. 14: Haufigste Diagnosen in der stationaren Liibecker Versorgung nach Ge-
schlecht, 1995 (Libecker Krankenhauser)

Haufigste Diagnosen in der stationaren Liibecker Versorgung
nach Geschlecht, 1995
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Wird die Diagnosestatistik der wesentlichen Krankheiten (Diagnosedaten MUL/AfK) um die
Anzahl der Mehrfachbehandlungen bereinigt und nach dem Geschlecht aufgegliedert, so
zeigen sich (siehe Abbildung 14) z.T. deutliche Unterschiede in der geschlechtsbezogenen
Erkrankungshaufigkeit.

Gemessen an der mannlichen Bevolkerung Libecks war der Anteil der Manner, die 1995
stationar behandelt wurden, in den abgebildeten Diagnosehauptgruppen generell héher als
der Anteil der Frauen (gemessen an der weiblichen Bevdlkerung). Am deutlichsten wird die-
ses bei den Herz-Kreislauferkrankungen. Der Anteil der Libecker Manner mit der Behand-
lungsdiagnose ICD 390 - 459 (Krankheiten des Kreislaufsystems) Ubersteigt den Anteil der
Libecker Frauen um ca. 35 %. Weitere nennenswerte Unterschiede finden sich bei den
Krankheiten der Atmungsorgane und den Verletzungen und Vergiftungen. Auch hiervon sind
Manner offensichtlich haufiger betroffen als Frauen.

Als weiteres wichtiges Ergebnis der Sekundaranalyse zeigt sich in der Gewichtigkeitsskala
eine veranderte Rangfolge der Diagnosehauptgruppen. Um die Anzahl der Mehrfachbehand-
lungen bereinigt, weisen die bevdlkerungsbezogenen Diagnosedaten den bdsartigen Neu-
bildungen nur noch den vierten Rang zu. Dieses bedeutet nicht, dal? es sich beim Krebs
nicht um eine wichtige Krankheit handelt, sondern daf} Verletzungen und Vergiftungen und
Krankheiten der Verdauungsorgane in der Bevolkerung relativ haufiger auftreten.
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Zur Analyse der Krankenhausbehandlungsdiagnosen nach Altersgruppen und Geschlecht
mufte aus technischen Grinden auf die (unbereinigten) Diagnosedateien der Medizinischen
Universitat Lubeck (MUL) und des Amtes fur Krankenanstalten Libeck (AfK) zurlickgegriffen
werden. Dadurch begrinden sich mégliche Abweichungen zu den geschlechtsbezogenen
Haufigkeitsverteilungsergebnissen in Abbildung 14.

Abb. 15: Haufigste Diagnosen in der stationadren Liibecker Versorgung nach Alters-
gruppen, Manner, 1995
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Ordnet man die 1995er Krankenhausbehandlungen der Libecker Manner nach Altersgrup-
pen (siehe Abbildung 15), so zeigt sich hinsichtlich der Haufigkeit und der Art der Diagnose
eine starke Altersabhangigkeit. Mit zunehmenden Alter nimmt der Anteil der stationaren Be-
handlungen der Manner in fast allen Diagnosegruppen zu.

Besonders deutlich wird dieses wiederum bei den Herz-Kreislauferkrankungen und den
Krebserkrankungen (Neubildungen). Betragt der Haufigkeitsanteil der stationaren Herz-
Keislaufbehandlungen in der Altersgruppe der 25- bis 45jahrigen noch ca. 6 Behandlungsfal-
le pro 1.000 Einwohner der geschlechtlichen Altersgruppe, so steigt er bei den 45- bis
65jahrigen auf ca. 45 Behandlungsfalle und bei den Uber 65jahrigen auf ca.125 Behand-
lungsfélle an. Ahnlich ist die Situation bei den Krebserkrankungen. Bei den 25- bis
45jahrigen Manner kommen auf 1.000 Einwohner der geschlechtlichen Altersgruppe ca. 4
Behandlungsfalle, wahrend sich der Anteil der stationdren Krebsbehandlungen der 45- bis
65jahrigen Manner mit ca. 28 Behandlungsfallen dementsprechend verachtfacht. Von dieser
Krankheit am haufigsten betroffen sind jedoch die alteren Manner ab 65 Jahre mit einem
Anteil von ca. 63 Behandlungsfallen je 1.000 Einwohner der Bezugsgruppe.

Eingeschrankt gilt diese altersbezogene Rangfolge der Haufigkeitsanteile auch fir die
Krankheiten der Verdauungs- und Atmungsorgane. Auch hier weist die Altersgruppe der
Uber 65jahrigen Manner mit ca. 24 bzw. ca. 30 Behandlungsfallen je 1.000 Einwohner der
Bezugsgruppe den héchsten Anteil der Altersgruppen auf. Mit Ausnahme des erhéhten An-
teils der Behandlungsfalle der unter 25jahrigen Manner in der Diagnosegruppe Krankheiten
der Atmungsorgane ist der altersabhangige Anstieg der Erkrankungen in den Behandlungs-
haufigkeiten mehr oder weniger deutlich ausgepragt.
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Im Gegensatz dazu sind die Behandlungshaufigkeiten der Manner bei Verletzungen und
Vergiftungen altersunabhangig d.h., eine mit dem Alter eindeutig zunehmende Haufigkeit ist
nicht erkennbar, wenngleich die Altersgruppe der Uber 65jahrigen Manner mit ca. 22 Be-
handlungsfallen je 1.000 Einwohner der Bezugsgruppe den héchsten Anteil der Altersgrup-
pen aufweist.

Abb. 16: Haufigste Diagnosen in der stationadren Liibecker Versorung nach Alters-
gruppen, Frauen, 1995
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Nach Altersgruppen differenziert (siehe Abbildung 16) zeigen sich bei den alteren Libecker
Frauen (ab 65 Jahre) ebenso wie bei den alteren Libecker Mannern die gréfliten Behand-
lungshaufigkeiten, allerdings mit dem Unterschied, dal® die lber 65jahrigen Frauen relativ
weniger erkranken bzw. behandelt werden missen, als ihre mannlichen Altersgenossen. Der
Behandlungsanteil der Uber 65jahrigen Frauen betragt bei den Herz-Kreislauferkrankungen
ca. 73 Behandlungen pro 1.000 Einwohnerinnen der geschlechtlichen Altersgruppe gegen-
Uber 125 Behandlungsfallen bei den Mannern und bei den Krebserkrankungen (Neubildun-
gen) ca. 35 Behandlungen pro 1.000 Einwohnerinnen der Bezugsgruppe gegenlber 63 Be-
handlungsfallen bei den Mannern. Eine Ausnahme in der Behandlungshaufigkeit sowonhl
gegenuber den Mannern der Vergleichsgruppe als auch gegentber den Ubrigen Altersgrup-
pen der Frauen bildet der relativ hohe Anteil der Verletzungen und Vergiftungen der Gber
65jahrigen Frauen mit ca. 35 Behandlungen je 1.000 Einwohnerinnen der Bezugsgruppe.

Zu bericksichtigen ist ferner, dal} Frauen der Altersgruppe der 25- bis 45jahrigen haufiger
an Krebs erkranken bzw. behandelt werden als Manner der Vergleichsgruppe. Mit ca. 24
Behandlungsfallen pro 1.000 Einwohnerinnen der geschlechtlichen Altersgruppe ist der An-
teil der jungeren Libecker Frauen sechsmal hdher als der der Manner (ca. 4 Behandlungs-
falle). Bei den Mannern steigt die Rate der Krebsbehandlungen erst in der Altersgruppe der
45- bis 65jahrigen rapide an (ca. 28 Behandlungsfalle), wahrend sie bei den Frauen gleichen
Alters wieder absinkt (ca. 12 Behandlungsfalle).
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Der nicht linear altersabhangige Steigerungsverlauf der Krebsbehandlungsraten der Frauen,
der sich mehr oder weniger stark auch bei den Behandlungsraten der ubrigen Diagnose-
gruppen wiederfindet (vergleiche Abbildung 16, Altersgruppen 25 -< 45, 45 - < 65), bedarf
noch eingehenderer epidemiologischer Untersuchungen.

Von Bedeutung fur die kleinrdumige Analyse der regionalen Haufigkeitsverteilungen der Er-
krankungen ist die Aussage, dal® die alteren Frauen und Manner den Grofdteil (Uber
65jahrige Frauen ca. 55 %, Uber 65jahrige Manner ca. 38,5 %) aller stationaren Behandlun-
gen der genannten Diagnosehauptgruppen auf sich vereinen.

3.1.2 Herz-Kreislauferkrankungen / ICD-9 390 - 459

Bei den stationdren Behandlungen stehen die Herz-Kreislauferkrankungen allgemein an
erster Stelle (vgl. z.B. Krankenhausdiagnosedaten der Stadte Hamburg und Berlin). Wie
eingangs an den Quoten des Spektrums der stationar behandelten Erkrankungen des Jah-
res 1995 ersichtlich, sind die Herz-Kreislauferkrankungen mit ca. 24,5 Behandlungen pro
1.000 Einwohner/innen auch in der Libecker Bevolkerung am weitesten verbreitet. Nach
Geschlecht und Alter unterschieden, sind die Manner der Altersgruppen der 45- bis
65jahrigen relativ haufiger betroffen. Bei den Frauen sind es besonders die 25- bis
45jahrigen, sieht man von dem hohen altersbedingten Anteil der Uber 65jahrigen beider Ge-
schlechter ab.

Woraus sich diese geschlechtsbezogenen Unterschiede begrinden, ist nicht bekannt. Be-
kannt ist hingegen, dal} ungesunde Lebensgewohnheiten wie Rauchen, falsche Ernahrung,
mangelhafte Bewegung, aber auch Hektik und Stref3 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
begtinstigen und dal einige dieser Krankheiten - z.B. der Myokardinfarkt - bei Bevolke-
rungsgruppen der unteren sozialen Schichten haufiger auftreten als bei héheren sozialdko-
nomischen Schichten. Dal} die Uber 45jahrigen Manner ein vergleichsweise hdheres Krank-
heitsrisiko haben als die Frauen, ist zum Teil auf den auch nach den Wechseljahren noch
nachwirkenden Schutzeffekt der Ostrogene zuriickzufihren.

Um das Krankheitsrisiko der unterschiedlichen sozialen Schichten Lubecks beurteilen zu
kénnen, um zielgruppenorientierte Aufklarungsarbeit durchzufihren und um spezielle woh-
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nungsnahe Behandlungsangebote zu konzipieren, ist es wichtig zu wissen, wie sich die

Herz-Kreislauferkrankungen der Libecker/innen anteilig Uber das Stadtgebiet verteilen.

Abb. 17: Anteil der Herz-Kreislauferkrankungen in der stationaren Versorgung bei
Frauen in den Liibecker Stadtbezirken, 1995

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck, 1995

Betrachtet man in Abbildung 17 die regionalen Anteile der an Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems behandelten Libecker Frauen, so fallt auf, dal® die Behandlungsraten in
Traveminde, Alt-Kucknitz/Péppendorf, Marli/Brandenbaum, Strecknitz und Grof3 Steinrade
mit Uber 23,75 Behandlungsfallen pro 1.000 Einwohnerinnen besonders hoch sind, wahrend
die Frauen in der Innenstadt, Herrenwyk, St Lorenz Sud, Falkenfeld/Vorwerk und den land-
lich strukturierten Stadtbezirken St. Jurgens relativ seltener am Herz-Kreislaufsystem er-
kranken.

Soziale Unterschiede als Ursache dieser unterschiedlichen Erkrankungsrisiken bei Frauen
sind nicht erkennbar, denn Stadtbezirke mit niedrigerem Sozialstatus wie z.B. die Innenstadt
und Buntekuh weisen gegenlber statushéheren Stadtbezirken wie z.B. Burgtor und Hixter-
tor keine signifikant abweichenden Behandlungsraten auf. Vielmehr ist die hohe Behand-
lungsrate in den ausgewiesenen Stadtbezirken durch deren relativ altere Gebietsbevdlke-
rung bedingt, wenn (wie in Abbildung 16 belegt) gilt, dal® die Behandlungshaufigkeit der
Frauen mit Zunahme des Alters steigt. Eine Ausnahme in dieser Hinsicht stellt die erhdhte
Herz-Kreislaufbehandlungsrate der Frauen in Strecknitz dar, ein Stadtbezirk der nicht zu den
sog. ,alteren“ Lubecker Stadtbezirken zahlt (vgl. hierzu Abbildung 5). Die méglichen Ursa-
chen hierfur kénnen nur in differenzierteren Wiederholungs-Untersuchungen geklart werden.
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Abb. 18: Anteil der Herz-Kreislauferkrankungen in der stationaren Versorgung bei
Mannern in den Liibecker Stadtbezirken, 1995

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck, 1995

Abweichend von den regionalen Krankheitsrisiken der Libecker Frauen stellt sich die Situa-
tion flr die Libecker Manner dar. Wie anfangs erwahnt, liegen die Behandlungs- bzw. Er-
krankungsraten des Herzkreislaufsystems bei den Mannern deutlich héher. Die Spanne der
regionalen Behandlungsraten der Manner reicht von 20,2 Behandlungsfallen pro 1.000 Man-
ner in Falkenfeld/Vorwerk bis zu 42,3 Behandlungsfallen in Travemiinde.

Entsprechend den Zahlen in Abbildung 18, ist das Herz-Kreislauferkrankungsrisiko der
Manner in den Stadtbezirken Travemiinde, Alt-Klcknitz/Péppendorf, Karlshof, Strecknitz und
Dornbreite am héchsten und in Herrenwyk, Danischburg, Falkenfeld/Vorwerk, St.Lorenz Sid
und den landlich strukturierten Gebieten St. Jirgens am niedrigsten. Wie bei den regionalen
Behandlungsraten der Frauen sind auch bei den Mannern keine sozialen Unterschiede im
Krankheitsrisiko erkennbar. Die héheren Erkrankungsraten der Manner der ausgewiesenen
Gebiete sind bis auf Dornbreite und Strecknitz auf die relativ altere Gebietsbevoélkerung die-
ser Stadtbezirke und deren hdéheres Erkrankungsrisiko zurtickzufihren.

Gleichwonhl bleibt zu klaren, warum gerade in Strecknitz relativ viele Manner und Frauen
(30,9 Behandlungsfalle pro 1.000 Manner und 24,0 Behandlungsfalle pro 1.000 Frauen), in
Dornbreite relativ viele Manner (31,5 Behandlungsfalle pro 1.000 Manner) und in Grof} Stein-
rade relativ viele Frauen (30,9 Behandlungsfalle pro 1.000 Frauen) am Herz-Kreislaufsystem
behandelt werden muften.
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3.1.3 Krebserkrankungen / ICD-9 140 - 208 und 230 - 239

Krebserkrankungen, in der Fachterminologie ,bdsartige Neubildungen® genannt, zahlen all-
gemein zu den schwersten Krankheiten unserer zivilisatorischen Industriegesellschaft. In der
Bevolkerung werden Krebserkrankungen in der Regel als bedrohlich empfunden, infolge-
dessen ist das Offentliche Interesse an Informationen Uber die Ursachen und die Verbreitung
dieser Krankheit relativ grof3.

Die gesellschaftliche Bedeutung der Krebserkrankungen findet sich in zahlreichen Mal3nah-
men zur Krebsbekampfung wieder und ist auch in den Zielen der Resolution der WHO vom
6. Juni 1990 verankert, die besagen, dal3 die Sterblichkeit aufgrund von Krebskrankheiten
bei Menschen unter 65 Jahren bis zum Jahr 2000 um mindestens 15 Prozent gefallen sein
muf, und dal} sich die Lebensqualitat aller Menschen mit Krebs bis dahin wesentlich ver-
bessert haben soll.

Die regionalen Lubecker Untersuchungen der Krebserkrankungen am Beispiel der Kranken-
hausbehandlungen des Jahres 1995 sind somit nicht nur Instrumente zur Beurteilung der
gesundheitlichen Lage der Bevolkerung, sondern kdnnen auch als ein Beitrag/Grundlage zur
Erreichung dieser Ziele gelten, insofern dal} sie die wissenschaftlichen Studien des schles-
wig-holsteinischen Krebsregisters unterstutzen.

Wie eingangs an dem Behandlungsspektrum der Lubecker Bevolkerung in der stationaren
Versorgung 1995 ersichtlich, stehen die Krebserkrankungen in Libeck mit 3.977 Behand-
lungen bzw. 18 Behandlungen pro 1.000 Einwohner an zweiter Stelle der stationar behandel-
ten Krankheiten, was nicht nur mit der Verbreitung sondern auch mit der Schwere dieser
Krankheit zusammenhangt, die oft mehrmals innerhalb eines Jahres stationar behandelt
werden mul3. Auf die Zahl der Patienten bezogen verringern sich die Krebsbehandlungen in
Lubeck fur das Jahr 1995 um ca. ein Drittel auf 2.167 Falle, wobei zu bertcksichtigen ist,
dal® hier die Daten der Lubecker Beleg-Krankenhduser und der Behandlungen auferhalb
Libecks (noch) nicht enthalten sind.

Nach Geschlecht und Alter unterschieden sind in Libeck besonders die Uber 65jahrigen
Manner und Frauen von Krebserkrankungen betroffen, wobei Manner (siehe Abbildungen
15 und 16) fast doppelt so haufig erkranken bzw. behandelt werden wie Frauen dieser Al-
tersgruppe. Die Lubecker Frauen erkranken relativ haufiger im Alter zwischen 25 und 45
Jahren an Krebs, die Behandlungsrate liegt bei 24,3 Behandlungsfallen pro 1.000 Einwohne-
rinnen der geschlechtlichen Altersgruppe (siehe Abbildung 16). Hingegen ist die Krebsbe-
handlungsrate bei den Libecker Mannern (siehe Abbildung 15) erst in der Altersgruppe der
45- bis 65jahrigen erhoht, die Behandlungsrate liegt bei 28,5 Behandlungsfallen pro 1.000
Einwohner der geschlechtlichen Altersgruppe.

Woraus sich diese Verhaltnisse begriunden, ist nur unter Berucksichtigung der Lokalisation
der Neubildungen zum Teil erklarbar, denn die Ursachen fur Krebserkrankungen sind vielfal-
tig und oft nicht eindeutig wissenschaftlich erforscht. Allgemein werden genetische Veranla-
gungen, Virusinfektionen und gesundheitsschadliches Verhalten wie z.B. Zigaretten- und
Alkoholkonsum vermutet, deren Wirkungen durch umwelttoxische Einfllisse verstarkt wer-
den.

Lungenkrebs (Bronchialkarzinom), dessen Entstehung durch Zigarettenkonsum wesentlich
gefdrdert wird, ist die haufigste Krebserkrankung bei Mannern in Deutschland. Das Robert-
Koch-Instituts geht von einer geschatzten Zahl von 28.900 neuerkrankten Mannern fur das
Jahr 1995 aus. Die geschatzte Zahl der neu an Lungenkrebs erkrankten Frauen hingegen
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betragt 8.100, allerdings mit steigender Tendenz aufgrund des zunehmenden Raucherin-
nenanteils in der weiblichen Bevolkerung.

Nach Lokalisationen differenziert, erkranken Frauen hauptsdchlich an Brustdrisenkrebs,
und das offenbar schon in relativ jungen Jahren. Man rechnet hierbei fir das Jahr 1995 mit
42.700 Neuerkrankungen in Deutschland. Die genauen Ursachen fir die Entstehung des
Brustdriisenkrebses sind nicht bekannt. Angenommen wird, daf u.a. Ubergewicht und die
Einnahme von Ostrogenpraparaten Neubildungen der Brustdriise fordern.

An zweiter Stelle der Erkrankungshaufigkeit steht bei beiden Geschlechtern der Darmkrebs.
Bei Frauen betragt die geschatzte Zahl fur 1995 28.800 Neuerkrankungen, bei Mannern
23.000 Neuerkrankungen. Hierzu gibt es bezuglich der Ursachen nur die Vermutung, daR
ballststoffarme Ernahrung durch die langere Darmpassagezeit das Entstehen von Darm-
krebs fordert.

Betrachtet man nun das Krebskrankheitgeschehen in Lubeck nach regionalen Gesichts-
punkten, so zeigen sich deutliche Unterschiede in der Behandlungshaufigkeit.

Abb. 19: Anteil der Krebserkrankungen in der stationaren Versorgung bei Frauen in
den Liibecker Stadtbezirken, 1995

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck, 1995

Wie Abbildung 19 zeigt, ist der Anteil der an Krebs behandelten Frauen in Travemiinde, Alt-
Klcknitz/Péppendorf, Burgtor, Holstentor-Nord und Dornbreite (berdurchschnittlich hoch
(10,55 Behandlungsfalle pro 1.000 Frauen). Bei Travemiinde, Alt-Kicknitz/Péppendorf und
Burgtor ist die Behandlungshaufigkeit - wie schon bei den Herz-Kreislaufbehandlungsraten -
mit dem hohen Krankheitsrisiko der relativ alten Gebietsbevdlkerung erklarbar, was fir die
Stadtbezirke Dornbreite und Holstentor-Nord jedoch nicht im gleichen Malie zutrifft. Diffe-
renziertere Zeitreihenuntersuchungen nach geschlechtlichen Altersklassen kénnten Auf-
schluld dartiber geben, ob altersunabhangige Krankheitsrisiken in diesen Stadtgebieten be-
stehen oder ob es sich bei den Untersuchungsergebnissen um Zufallsprodukte der Daten-
basis eines Jahres handelt.
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Im Ubrigen geben die Haufigkeitsverteilungswerte der Frauen keinen Hinweis darauf, daf}
Angehorige niedrigerer sozialer Schichten vermehrt an Krebs erkranken. Im Gegensatz zu
den statushohen Stadtbezirken wie Travemuinde, Huxtertor und Burgtor sind die Krebsbe-
handlungsraten bei Frauen der statusniedrigeren Stadtbezirke wie Schlutup und Moisling
nicht héher bzw. sogar niedriger.

Abb. 20: Anteil der Krebserkrankungen in der stationdaren Versorgung bei Mannern in
den Liibecker Stadtbezirken, 1995

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck, 1995

Wesentlich anders verhalt sich die Situation bei der mannlichen Bevélkerung Libecks. Hier
ist ein sozialer Faktor des Krankheitsrisikos nicht sicher auszuschliel3en. Vergleicht man die
regionale Verteilung der Krebsbehandlungsraten der Manner in Abbildung 20 mit den Arbei-
teranteilen der Stadtbezirke in Abbildung 9, so zeigen sich bei Moisling, Alt-
Klcknitz/Péppendorf und Schlutup dbereinstimmend hohe Werte. Dal} die Behandlungsra-
ten von Herrenwyk, Danischburg und Buntekuh - ebenfalls Stadtbezirke mit hohem Arbeiter-
anteil - niedriger sind, kann aus der relativ jingeren Bevdlkerung dieser Stadtbezirke und
deren altersbedingt geringerem Krankheitsrisiko resultieren.

Genauere Aussagen zu den sozialen Zusammenhangen der Krebserkrankungen und den
bestehenden alters- und geschlechtsspezifischen Unterschieden kénnen nur aufgrund einer
exakten Datenlage, wie sie das Krebsregister zukinftig bietet wird, getroffen werden. Die
kleinrdumige regionale Analyse der stationaren Krebsbehandlungen eréffnet erste Einblicke
in das regionale Krankheitsgeschehen. Untersuchungen, die z.B. das Phanomen der héhe-
ren Krebsbehandlungsrate der alteren Libecker Manner klaren, kénnen folgen, sobald die
Datenlage des Krebsregisters dies ermdglicht (etwa im Jahr 2000).

Zu fragen bleibt, wie stationare Krebsbehandlungsraten von z.B. 11,45 Behandlungsfallen je
1.000 Manner - die nicht identisch sind mit Pravalenz- und Inzidenzraten - Uberregional zu
beurteilen sind. Da dem Libecker Gesundheitsamt keine vergleichbaren Studien vorliegen,
kénnen Aussagen zur Héhe des Krebskrankheitsrisikos der Libecker Bevolkerung gegen-
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uber der Bevolkerung anderen Kommunen erst getroffen werden, wenn dort ahnliche Unter-
suchungen durchgefiihrt worden sind.

3.1.4 Unfille: Verletzungen und Vergiftungen / ICD-9 800 - 999

Mit der ICD-Hauptgruppe ,Verletzungen und Vergiftungen“ wird das breite Spektrum der
stationar behandelten Schaden von Unfallen angesprochen, als da sind Knochenbriiche,
Verrenkungen und Verstauchungen der Gelenke, Muskelzerrungen, innere Verletzungen der
Organe und des Gehirns, offene Wunden der Extremitaten und des Kopfes, Hautverletzun-
gen, Prellungen, Quetschungen, Verbrennungen sowie Vergiftungen durch Medikamente,
Alkohol und andere toxisch wirkende Substanzen, wie z.B. Erddlprodukte, um nur die we-
sentlichen zu nennen. Der Grolteil der Behandlungsfalle der ICD-Hauptgruppe 900 - 800
betrifft die Verletzungen. Nur ca. 3,6 % davon kénnen der Kategorie Vergiftungen zugeord-
net werde.

Unfalle sind stark verhaltensbedingt, auch wenn die Umweltbedingungen - z.B. Arbeits-
schutzbestimmungen und VerkehrssicherheitsmaRnahmen bzw. deren Anwendung und Ein-
haltung - durchaus verbesserungswirdig sind. Die Menschen mussen lernen, ihr Verhalten
den Gegebenheiten anzupassen, besonders im Heim- und Freizeitbereich, wo sich tUber 50
% aller Unfalle ereignen.

Denn abgesehen von den gesundheitlichen Einschrankungen fir die Betroffenen, entstehen
durch Unfélle auch erhebliche volkswirtschaftliche Kosten. Fur das Jahr 1990 beliefen sich
die geschatzten Kosten allein fur die Arbeits- und Wegeunfalle in Deutschland auf 37,0 Mrd.
DM.

Dall Verhaltensanderungen im Umgang mit der technischen Umwelt besonders bei der
mannlichen Bevdlkerung angezeigt sind, belegen Untersuchungen zur Unfallmortalitat, wo-
nach mannliche Individuen mit Ausnahme der Uber 65 Jahre alten Personen ein hoheres
Unfallrisiko haben als weibliche.

Nach Geschlecht und Altersgruppen unterschieden finden sich diese Verhaltnisse auch in
den Behandlungsraten der Libecker Bevolkerung wieder (siehe Abbildung 15 und Abbil-
dung 16). In jeder mannlichen Altersgruppe, ausgenommen die Uber 65jahrigen, ist der Be-
handlungsanteil aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen gegentber den weiblichen
Altersgruppen um bis zu ca. 50% hoher, wahrend der Behandlungsanteil der alteren Frauen
mit ca. 35 Behandlungsféallen je 1.000 Einwohnerinnen der geschlechtlichen Altersgruppe
den der alteren Manner (ca. 29,8 Behandlungsfalle pro 1.000 Einwohner der geschlechtli-
chen Altesgruppe) Ubersteigt.

DalR Menschen uber 65 Jahren haufiger verunfallen, wird mit der im Alter auftretenden Os-
teoporose begriindet, die zusatzlich zu den anderen altersbedingten EinfluRfaktoren wie ein
allgemein schlechterer Gesundheitszustand, Funktionseinschrankungen und chronische
Erkrankungen das Unfallrisiko noch erhéhen. Ebenso zu beriicksichtigen sind nicht altersge-
rechte Wohnverhaltnisse, die in diesem Zusammenhang einen erheblichen Einflul® austben.
Die erhdhte Unfallhaufigkeit speziell der Gber 65jahrigen Frauen ist zum einen in ihrer, ver-
glichen mit den gleichaltrigen Mannern, besseren Mobilitat begrindet. Zum anderen spielt
hierbei der hohe Anteil alleinlebender Frauen dieser Altersgruppe eine Rolle, die - um ihre
Versorgung (Einkauf) sicherzustellen - darauf angewiesen sind, ihre Wohnung zu verlassen.

Um das Unfallrisiko der Libecker Bevélkerung nach sozialen Kriterien beurteilen zu konnen,
um zielgruppenorientierte Aufklarungsarbeit zur Unfallpravention durchzufihren und um ge-
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fahrliche Umwelt- bzw. Lebensbedingungen zu verbessern, mul} untersucht werden, wie
sich Verletzungen- und Vergiftungen regional Gber das Stadtgebiet verteilen. Denn obwohl
Unfalle viele Ursachen haben kénnen, sind sie prinzipiell doch zu einem grof3en Teil ver-
meidbar. Notwendig ist hierfiir zum einen, daf sich die Menschen die Folgen ihres Handelns
bzw. Nichthandels bewuf3t machen, zum anderen, da® Situationen eines kollektiven ,unver-
nunftigen“ Handelns identifiziert und gezielt praventiv angegangen werden.

Abb. 21: Anteil der verletzten und vergifteten Frauen in der stationaren Versorgung
nach Stadtbezirken, 1995

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck

Ungefahr die Halfte der 3.888 stationar behandelten Verletzungen und Vergiftungen des
Jahres 1995 entfallen auf die weibliche Bevélkerung Libecks. Entsprechend den bevélke-
rungsbezogenen Anteilswerten in den Stadtbezirken (siehe Abbildung 21) zeigen sich regi-
onale Verteilungsunterschiede in der Bandbreite von 10,3 bis 21,6 Behandlungsfallen pro
1.000 Einwohnerinnen, d.h. dal® das regionale Unfallrisiko der Frauen in den Lubecker
Stadtbezirken recht unterschiedlich ist.

Haufiger als in anderen Stadtbezirken verunfallen Frauen in Eichholz, Karlshof, Schlutup
Herrenwyk und Travemiinde. Mit ca. 21,6 Behandlungsfallen pro 1.000 Einwohnerinnen ist
die Behandlungsrate aufgrund von Verletzungen oder Vergiftungen in Travemiinde am
héchsten, was mit dem erhéhten Unfallrisiko alterer Personen, speziell alterer Frauen, bzw.
deren hohen Bevolkerungsanteil zusammenhangen kann und was auch die erhdhte Verlet-
zungs- bzw. Vergiftungsrate der Frauen in Karlshof und Eichholz erklart. Allein der Altersfak-
tor kann jedoch die Unfallhaufigkeiten der Libecker Frauen nicht begriinden, wenn ,alte”
Stadtbezirke wie Hixtertor und Marli/Brandenbaum niedrigere Verletzungs- und Vergiftungs-
raten aufweisen und der ,junge“ Stadtbezirk Herrenwyk eine relativ hohe Rate verunfallter
Frauen verzeichnet.
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Die Ursachen fir Unfalle der weiblichen Bevdlkerung Libecks sind offensichtlich vielschich-
tiger. Wohl auch deswegen sind soziale Unterschiede im Unfallrisiko der Lubecker Frauen
so schwer auszumachen, wenngleich keiner der statusniedrigeren Stadtbezirke Libecks
(vergleiche Abbildung 8 und 9 mit Abbildung 21) eine besonders niedrige Verletzungsrate
der Frauen aufzuweisen hat. Statushéhere Stadtbezirke stehen diesbezlglich jedoch nicht
besser da.

Abb. 22: Anteil der verletzten und vergifteten Manner in der stationdaren Versorgung
nach Stadtbezirken, 1995

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck

Im Vergleich zu den regionalen Haufigkeitswerten der Libecker Frauen ist die soziale Kom-
ponente der Verletzungen und Vergiftungen bei den Libecker Mannern schon deutlicher
ausgepragt. Wie Abbildung 22 zeigt, weisen die statusniedrigen Stadtbezirke -
ausgenommen Moisling und Schlutup, deren Raten leicht niedriger sind - die hdchsten Ver-
letzungs- und Vergiftungswerte auf, obwohl deren relativ junge Gebietsbevdlkerung nicht zu
den klassischen Unfallrisikogruppen zahlt.

Im Gegensatz dazu verunfallen die Manner in den statushdheren Stadtbezirken relativ sel-
ten. Der Haufigkeitsunterschied zwischen z.B. St. Jirgen-Land und Buntekuh betragt ca. 10
Behandlungsfalle pro 1.000 Einwohner. Zu berticksichtigen ist auch die erhéhte Verletzungs-
und Vergiftungsrate der mannlichen Bevolkerung der Innnenstadt, die ebenfalls nicht haupt-
sachlich aus dem hohen Unfallrisiko einer alten Gebietsbevdlkerung resultiert, sondern auf
ein gefahrliches Umweltverhalten und /oder schwierige Umweltbedingungen der Innenstadt-
bewohner schlief3en 1aft.

Im Gbrigen gilt wie flr die vorangegangenen Gesundheitsthemen, dal die Ursachen und
Zusammenhange des Krankheits- bzw. Unfallgeschehens hier nur grob dargestellt werden
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kénnen und dafl® zwecks praziser Aussagen umfangreichere Untersuchungen unter Einbe-
ziehung einschlagiger Datenquellen (Polizei und Unfallambulanzen) notwendig sind.

3.1.5 Erkrankungen der Verdauungsorgane / ICD-9 520 - 579

Zum Thema Erkrankungen der Verdauungsorgane gibt es in Deutschland bisher nur wenige
Daten und keine epidemiologischen Untersuchungen. In den Gesundheitsberichten anderer
Stadte aber auch der Bundeslander wird dieses Kapitel - wenn tberhaupt - nur nachrangig
behandelt.

Dabei haben die Erkrankungen der Verdauungsorgane in der Bevolkerung einen gewichti-
gen Stellenwert, wie die hohen Behandlungszahlen in der stationaren Versorgung belegen.
Von den 35.600 Krankenhausbehandlungen der Lubecker Bevolkerung im Jahre 1995 ent-
fallen ca. 10% (3737 Behandlungen) auf die entsprechende ICD-Hauptgruppe 520 - 579.
Gemessen an der Anzahl der Patienten nehmen die Erkrankungen der Verdauungsorgane
in Lubeck sogar den dritten Platz in der Haufigkeitsskala der stationar behandelten Erkran-
kungen ein (siehe Abbildung 14).

Wie stark die Erkrankungen der Verdauungsorgane verbreitet sind, zeigen letztendlich auch
die lokalisierten Krebserkrankungszahlen des Robert-Koch-Instituts, wonach in erster Linie
gleichermalien oft bei Mannern und Frauen die Verdauungsorgane betroffen sind.
Selbstverstandlich mufd aus medizinischer Sicht zwischen Krebserkrankung und Erkrankung
der Verdauungsorgane unterschieden werden, wenngleich die Krankheitsursachen identisch
sein kénnen (z.B. gesundheitsschadliches Verhalten, genetische Veranlagung und umwelt-
toxische Einfllsse).

Abb. 23: Krankheiten der Verdauungsorgane in der stationaren Liibecker Versorgung,
1995
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Krankheiten der Verdauungsorgane in der stationdren Liibecker
Versorgung, 1995

Mundhéhle,
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Magen-Darm-Blutungen
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Darm und Bauchfell

Leber, Galle,
Bauchspeicheldrise

Anteile der Behandlungen in %

Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck, 1995

Welche Erkrankungen aber sind gemeint, wenn von Erkrankungen der Verdauungsorgane in
der stationaren Behandlung gesprochen wird? Differenziert nach ICD-Untergruppen (siehe
Abbildung 23) weisen die Behandlungsdaten der Lubecker Patienten hauptsachlich auf
Erkrankungen der Leber, der Galle und der Bauchspeicheldrise hin. Ca. 28,5 % der Diag-
nosen der Frauen und 23,8 % der Diagnosen der Manner der ICD-Hauptgruppe 520 - 579
entfallen auf die Behandlung dieser Organe. An zweiter Stelle (ca. 24,3 % der Verdauungs-
organerkrankungen), haufiger als bei den Mannern (ca. 16,5 %), stehen bei den Lubecker
Frauen die Behandlungen von Darm- und Bauchfellerkrankungen.

Hingegen werden die Libecker Manner 6fter wegen Erkrankungen des Magens, der Speise-
réhre und des Zwdlffingerdarmes behandelt. Von den 1409 Diagnosen der Manner der ent-
sprechenden ICD-Hauptgruppe entfallen ca.19,6 % auf die Behandlung dieses Teils des
Verdauungsapparates.

Ebenfalls eine nicht unerhebliche Rolle spielen in der stationaren Behandlung von Verdau-
ungsorganerkrankungen die Eingeweidebriiche, an denen aufgrund physiologischer Gege-
benheiten vorwiegend Manner erkranken (ca. 15,3 % der ICD-Hauptgruppe).

Die unterschiedlichen Krankheiten des Verdauungsapparates bezeichnen ein breites Feld
von Ursachen, die aus konzeptionellen Griinden hier nicht im einzelnen (Wechselwirkung
von Expositionen und Dispositionen) erlautert werden kénnen. Nur soviel sei erwahnt, viele
der oben bezeichneten Erkrankungen (z.B. Magengeschwir, Leberzirrhose und Gallenstein-
krankheit) kdnnen als Folgen eines weitverbreiteten Lebenstils gelten, der durch Fehl-, Man-
gel- und Uberernéahrung, Hektik und StreB, Bewegungsmangel und oft auch durch erhéhten
Alkoholkonsum gekennzeichnet ist.

Abb. 24: Anteil der Verdauungsorganerkrankungen in der stationdren Versorgung
bei Frauen in den Liibecker Stadtbezirken, 1995

43



Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck

Betrachtet man in Abbildung 24 die regionalen Behandlungshaufigkeiten der von Verdau-
ungsorgankrankheiten betroffenen Libecker Frauen nach sozialen Aspekten, so sind offen-
sichtlich keine Unterschiede zwischen statushohen und statusniedrigeren Stadtbezirken er-
kennbar, wenngleich die Stadtbezirke mit hohem Arbeiteranteil - ausgenommen Schlutup -
keine besonders niedrigen Behandlungsraten (unter 10,15 Behandlungsfalle pro 1.000 Ein-
wohnerinnen) aufweisen. Wie Abbildung 16 zeigt, sind Verdauungsorganerkrankungen bei
den Lubecker Frauen zwar in allen Altersgruppen zu verzeichnen, den Grofdteil der Behand-
lungsfalle stellen jedoch die alteren Frauen, womit sich die erhdhten Behandlungsraten
(mehr als 12,10 Behandlungsfalle pro 1.000 Einwohnerinnen) der ,alten Stadtbezirke Alt-
Klcknitz/Péppendorf, Karlshof, Grofl3 Steinrade und besonders die ca. 22,1 Behandlungsfal-
le pro 1.000 Einwohnerinnen von Travemuinde erklaren lassen.

Abb. 25: Anteil der Verdauungsorganerkrankungen in der stationdren Versorgung
bei Mannern in den Liibecker Stadtbezirken, 1995
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Quelle: Diagnosedaten der MUL und des AfK Libeck

Auch bei den regionalisierten Behandlungshaufigkeitsergebnissen der Libecker Manner
(siehe Abbildung 25) spielt der Altersfaktor eine wesentliche Rolle, d.h. dal3 samtliche
Stadtbezirke mit einer alteren Gebietsbevdlkerung - ausgenommen Huxtertor und Eichholz -
einen erhdhten Behandlungsanteil (mehr als 10,75 Behandlungsfalle pro 1.000 Einwohner)
aufweisen. Mit ca. 25,5 Behandlungsfallen pro 1.000 Einwohner ist der Behandlungsanteil
der von Erkrankungen der Verdauungsorgane betroffenen Libecker Manner in Travemiinde
besonders hoch.

Warum aber auch relativ viele Manner aus Moisling, Buntekuh und Dornbreite an Verdau-
ungsorganerkrankungen leiden bzw. behandelt werden muf3ten, lalkt sich aufgrund der undif-
ferenzierten Datenlage noch nicht bestimmen. Allein der Altersfaktor scheint jedoch nicht
entscheidend zu sein, handelt es sich bei Moisling, Buntekuh und Dornbreite doch um relativ
.Junge” Stadtbezirke/teile, d.h. dall das Krankheitsrisiko dort aufgrund der Alterstruktur der
Gebietsbevoélkerung eher kleiner ist. Ebenso bleibt zu klaren, warum der Behandlungsanteil
der Manner in den ,alten” Stadtbezirken Hixtertor und Eichholz relativ gering ist (unter 10,75
Behandlungsfalle pro 1.000 Einwohner).
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3.2 Mortalitat

Die Mortalitat oder Sterblichkeit beschreibt die Veranderung einer Bevdlkerung durch das
Ereignis des Sterbens. Allein die Tatsache, dal Teile einer Bevdlkerung im Zeitverlauf ver-
sterben, besagt jedoch nicht sehr viel Uber die Lebensbedingungen in einer Region und
kann nicht allein Gegenstand der Lubecker Untersuchung zur Sterblichkeit sein.

Vielmehr gilt es zu ermitteln, welche Menschen (Frauen oder Manner) woran (an welchen
Todesursachen) und wann (in welchem Alter) in Lubeck verstorben sind, um dann durch
Vergleiche innerhalb des Stadtgebietes und mit anderen Regionen die gesundheitliche Lage
der Liubecker Bevdlkerung beurteilen zu kénnen.

Zusammenhange zwischen dem sozialen Status und dem Sterberisiko der Menschen lassen
sich raumlich im Abgleich mit den Sozialindikatoren untersuchen, insofern spielt das Wohn-
gebiet/der Stadtbezirk, in dem die verstorbenen Menschen gelebt haben, eine entscheiden-
de Rolle bei der Formulierung entsprechender Hypothesen.

Anders als bei der kommunalen Morbiditat kann die Datenlage zur Untersuchung der kom-
munalen Mortalitat durch die amtliche Registrierung der Todesbescheinigungen als relativ
sicher eingeschatzt werden, wenngleich die Erfassungsstrukturen verbesserungsbedurftig
sind, wie im einzelnen noch aufzuzeigen ist. Mit der epidemiologischen Untersuchung des
kommunalen Sterbegeschehens wird auch in Libeck sogenanntes Neuland betreten, d.h.
dafl® die angewandten Untersuchungsmethoden weiter prazisiert werden muissen, um noch
validere Ergebnisse Uber soziale Einflulifaktoren zu erhalten.

Durch die eigenstandige Erfassung der Todesbescheinigungen und eine spezielle EDV-
Software der Medizinischen Universitat zu Lubeck (MUL) ist das Libecker Gesundheitsamt
erstmals in der Lage, selbstéandig differenzierte, kleinrdumige Untersuchungen zur Mortalitat
in LUbeck durchzuflhren. Die Untersuchungen der geschlechtsspezifischen Gesamtsterb-
lichkeit und der Todesursachen hingegen basieren auf aggregierten Mortalitdtsdaten des
Statistischen Landesamtes Schleswig-Holstein. Zur Altersstandardisierung der regionalen
Sterblichkeit im Zeitverlauf wurde die bundesrepublikanische Standardbevélkerung von 1987
verwendet, auch um Vergleiche zu den Sterberaten der Hansestadt Hamburg herstellen zu
kénnen. Die altersstandardisierten Sterberaten der Stadtbezirke hingegen beziehen sich auf
die durchschnittliche Lubecker Gesamtbevolkerung der Jahre 1994 - 1996. Dazu wurden
dem Gesundheitsamt die alters- und geschlechtsbezogenen Gebietsbevélkerungsdaten aus
dem Melderegister des Statistischen Amtes der Hansestadt Lubeck zu Verfugung gestellt.

3.2.1 Gesamtmortalitat

Die Gesamtmortalitat bezeichnet die Sterblichkeit an allen Todesursachen zusammenge-
nommen und gilt als eines der umfassendsten Kennzeichen der gesundheitlichen Lage einer
Bevodlkerung. Sie ist das lebensgeschichtliche Resultat aller Einflisse, die das Leben verlan-
gern oder verklrzen und verweist insofern auch auf die Qualitat der Lebensbedingungen in
einer Region, einer Stadt oder einem Land. Nicht zufallig sind deswegen die raumlichen Un-
tersuchungsstrukturen bei der Gesamtmortalitat auch am weitesten entwickelt, gilt es doch,
zielgerichtet MaBnahmen zu ergreifen, die die Gesundheitsrisiken der Bevdlkerung reduzie-
ren, um einen Qualitatsabfall gegenuber anderen Regionen zu verhindern.

Von besonderer gesellschaftlicher Bedeutung ist die EinfluBnahme auf die Sterblichkeit der
Bevdlkerung unterhalb des Rentenalters, weil Sterbefélle in jingeren Jahren (unter 65 Jah-
ren) allgemein als vermeidbare Sterbefélle gelten, d.h. dal} sie durch spezielle Vorsorge-
bzw. Versorgungsmalnahmen hatten vermieden werden konnen.

Legt man die letzten 20 Jahre zu Grunde, so versterben im Durchschnitt in Libeck jahrlich
ca. 3.000 Menschen, wobei anzumerken ist, dal} diese Zahl seit 1987 standig unterschritten
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wird. 1996 verzeichnete das Statistische Landesamt Schleswig-Holstein fiur Libeck 2.936
Sterbefalle (1.597 Frauen und 1.339 Manner). Dal’ der Anteil der verstorbenen Frauen trotz
langerer weiblicher Lebenserwartung soviel hoher ist, als der der Manner (78,65 Jahre ge-
genuber 72,47 Jahre), liegt daran, dal3 es in der alteren Bevdlkerung Libecks mit einem
besonders hohen Sterberisiko (jenseits des statistischen Lebenserwartungsalters) mehr
Frauen als Manner gibt.

564 Lubeckerinnen und Lubecker sind 1996 verstorben, bevor sie das 65ste Lebensjahr
vollendet hatten. Bezogen auf die Gesamtheit der Sterbefélle sind das ca. 20%. Auch die
Anzahl der Sterbefélle unter 65 Jahren ist seit 1988 (Untersuchungsbeginn) relativ gleich-
bleibend (z.B: 1988 558 Sterbefalle; 1991 577 Sterbefalle; 1994 582 Sterbefélle). Einen ge-
naueren Uberblick Uber die Entwicklung der Lilbecker Gesamtsterblichkeit auch der unter
65-Jahrigen geben die nachfolgenden Abbildungen.

Abb. 26: Geschlechtsspezifische Gesamtsterblichkeit der Frauen in Liibeck,
1988 - 1996

Geschlechtsspezifische Gesamtsterblichkeit der Frauen in Liibeck, 1988 -
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Quelle: Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein, Bevolkerungsstatistik 1988 - 1996

Bei der Entwicklung der Sterblichkeit der Libecker Frauen in Abbildung 26 zeigen sich un-
einheitliche Tendenzen. Von 1989 an nehmen die Sterberaten der Frauen kontinuierlich ab
und erreichen im Jahre 1992 den niedrigsten Wert (108 Sterbefalle je 10.000 Frauen), um
dann im nachfolgenden Jahr 1993 stark anzusteigen (124 Sterbefélle je 10.000 Frauen) und
auf einem erhohten Niveau zu verbleiben. Insofern markiert das Jahr 1993 eine Wendemar-
ke in der Sterblichkeit der Lubecker Frauen. Es gibt keine konkreten Hinweise, warum die
Sterbefalle bei den Frauen wieder zugenommen haben. Aufschlisse hierliber lieRen sich
eventuell durch Langsschnittuntersuchungen der Haupttodesursachendaten ermitteln.

Vergleiche mit den Sterberaten der Frauen der Hansestadt Hamburg von 1988 und 1989
besagen allerdings, daf} sich die Sterblichkeit der Lubecker Frauen von der der Hamburger
Frauen nur unwesentlich unterscheidet. 1988 betrug die Sterberate der Hamburger Frauen
113 Sterbefalle je 10.000 Frauen gegenuber 114 Sterbeféllen je 10.000 Frauen in Libeck.
Im Jahre 1989 war das Verhaltnis 113 in Hamburg zu 118 in Libeck. Weitere Vergleiche
lassen sich nicht aufzeigen, weil dem Lubecker Gesundheitsamt keine aktuelleren Ergebnis-
se aus Hamburg vorliegen.

47



Trotzdem lafdt schon der Vergleich von zwei gleichartig altersstandardisierten Jahressterbe-
raten darauf schlieBen, da} das Niveau der gesundheitlichen Lage der Frauen in beiden
Stadten relativ gleich war. Noch deutlicher wird das bei der Gegenuiberstellung der Sterbera-
ten der unter 65-jahrigen Frauen. Mit 22 Sterbeféllen je 10.000 Frauen war die Sterberate
1988 in beiden Stadten identisch. Betrug die Sterberate der frihverstorbenen Frauen 1989
in Hamburg ebenfalls 22 Sterbefalle je 10.000 Frauen, so verstarben in Libeck im gleichen
Jahr 23 Frauen unter 65 Jahren. Wie die Werte in Abbildung 26 zeigen hat sich die Sterb-
lichkeit der unter 65jahrigen Frauen in Lubeck nicht wesentlich verandert, mit Ausnahme des
Jahres 1991 betragt die Sterberate der frihverstorbenen Libecker Frauen immer etwas
mehr als 20 Sterbefalle je 10.000 Frauen.

Abb. 27: Geschlechtsspezifische Gesamtsterblichkeit der Manner in Liibeck,

1988 - 1996
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Quelle: Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein, Bevolkerungsstatistik 1988 - 1996

Betrachtet man in Abbildung 27 die Sterberaten der mannlichen Bevolkerung Lubecks im
Zeitverlauf der Jahre 1988 bis 1996, so lassen sich auch hier keine eindeutigen Tendenzen
der Entwicklung erkennen. Die geschlechtsspezifische Sterblichkeit der Manner steigt und
sinkt unregelmafig in einem Intervall von 107 bis 114 Sterbefallen je 10.000 Manner. Im
Jahre 1996 betrug die Sterberate der Manner 111 Sterbefalle je 10.000 Manner und lag da-
mit ca. 3,5% unter der der Frauen. Dal} die Sterblichkeit der Manner auch generell niedriger
ist als die der Frauen, liegt an dem anfangs beschriebenen, geschlechtlich unterschiedlichen
Altersaufbau der Bevoélkerung und trifft im Ubrigen nicht nur auf Libeck zu, sondern ist
kennzeichnend fir die Bevdlkerung der gesamten Bundesrepublik, wo altere Manner gegen-
Uber alteren Frauen mit einem hdheren Sterberisiko unterreprasentiert sind.

Der Vergleich der Sterberaten der Libecker Manner der Jahre 1988 und 1989 mit den ent-
sprechenden Sterberaten der Hamburger Manner besagt, dal3 in beiden Stadten relativ glei-
che Verhaltnisse vorlagen. Nicht nur war auch in Hamburg die Sterblichkeit der Manner in
diesem Zeitraum gegeniber der der Frauen niedriger, sondern sie erreichte mit 111 Sterbe-
fallen je 10.000 Manner in 1988 und 1989 auch ein ahnliches Niveau wie in Libeck (110
und 107 Sterbefalle je 10.000 Manner).

Signifikant ist der geschlechtliche Unterschied der Sterblichkeit bei den unter 65-Jahrigen.
Bezogen auf die Sterberaten der Frauen in Abbildung 26 ist die Sterblichkeit der frihver-
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storbenen Manner Uber den gesamten Zeitverlauf in Libeck fast doppelt so hoch, was wie-
derum keine regionale Besonderheit darstellt, wenn man die Hamburger Sterberaten der
unter 65jahrigen Manner von 1988 und 1989 heranzieht, die relativ gleiche Verhaltnisse (42
Sterbefalle/Manner zu 22 Sterbefallen/Frauen bzw. 41 Sterbefalle/Manner zu 22 Sterbefal-
len/Frauen) bei der geschlechtsspezifischen Sterblichkeit aufweisen.

Warum die Sterblichkeit unterhalb des Rentenalters bei den Mannern soviel héher ist, dar-
uber gibt das Kapitel Todesursachen Aufschlu3, das lebensgefahrliche Erkrankungen und
Unfalle beschreibt, von denen Manner haufiger betroffen sind als Frauen. Erste Hinweise flr
ein erhohtes Sterberisiko bei Mannern lassen sich schon aus den Untersuchungsergebnis-
sen zur Morbiditat ableiten, wonach Manner in allen wesentlichen ICD-Hauptgruppen deut-
lich haufiger erkranken bzw. stationar behandelt werden mussen, als Frauen.

Es ist allgemein bekannt, dal} sich die Sterblichkeit der Bevdlkerung auch regional unter-
scheidet. Ein klassisches Beispiel hierfur ist die niedrigere Lebenserwartung in den Entwick-
lungslandern gegenulber der relativ hohen in den Industrielandern.

Wie gesehen weichen die Sterberaten von Hamburg und Libeck nur unwesentlich von ei-
nander ab, was auf ahnliche Lebensbedingungen der Bevolkerungen dieser Stadte schlie-
Ren 1aRt, aber nichts Uber das Sterberisiko der unterschiedlichen sozialen Bevolkerungs-
schichten in Libeck besagt. Um zu ermitteln ob der Sozialstatus auf die Sterblichkeit der
Lubecker einen Einflul hat, mussen die Mortalitdtsdaten noch differenzierter, d.h. kleinrau-
mig regional untersucht werden. Dazu werden in diesem Bericht die Sterbefalle aller Libe-
cker Altersklassen herangezogen. Fur die Untersuchung der Sterblichkeit der unter
65jahrigen in den Libecker Stadtbezirken ist der Datenumfang (Anzahl der Sterbefélle der
Jahre 1994 bis 1996) noch zu gering, um daraus valide Haufigkeitsverteilungsergebnisse
ableiten zu kdnnen.

Abb. 28: Durchschnittliche Gesamtmortalitidt der Frauen in den Liibecker Stadt-
bezirken, 1994 - 1996

Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996
Entsprechend den Quartilswerten der Sterberaten in Abbildung 28, zeigen sich bei der
kleinrdumigen Analyse der Sterblichkeit der Frauen (altersstandardisiert mit der gesamtstad-
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tischen weiblichen Durchschnittsbevolkerung Libecks von 1994 - 1996) deutliche regionale
Unterschiede. Eine erhdhte Sterblichkeit der Frauen (Gber 19,15 Sterbefalle je 1.000 Frau-
en) findet sich danach in Eichholz, Burgtor, Innenstadt, Buntekuh und im Stadtbezirk Grof3
Steinrade, der mit ca. 35 Sterbefallen je 1.000 Frauen, die héchste regionale Frauensterbe-
rate Lubecks verzeichnet.

Demgegentber ist die Sterblichkeit der Frauen in Moisling, St. Jirgen-Land, Huxtertor, Da-
nischburg und Travemunde relativ niedrig. Durchschnittlich versterben hier pro Jahr weniger
als 10,63 Frauen pro 1.000 Einwohnerinnen, was nicht per se mit gunstigeren Lebensbedin-
gungen der Frauen in diesen Stadtbezirken zusammenhangt, sondern auch auf eine Wohn-
bevoélkerung mit einem relativ normalen Sterberisiko hinweist. Denn, dal die Sterberaten der
Frauen in 0.g. Stadtbezirken so viel hdher sind als in den Ubrigen Stadtbezirken Libecks,
resultiert zumindest teilweise aus der groRen Anzahl der dort etablierten Pflegeheime fur
Schwerkranke mit hohem Sterberisiko bzw. der durch die vielen Sterbefélle bedingten hohen
Bewohnerfluktuation dieser Heime.

Am deutlichsten wird der sog. ,Heimeffekt, dessen Problematik bei der rdumlichen Analyse
der Sterblichkeit schon im Gesundheitsbericht der Hansestadt Bremen erwahnt wird, an der
Pflegeplatzversorgungsdichte in den Lubecker Stadtbezirken. Vergleiche mit den Werten der
Versorgungsdichte (Anzahl der Pflegeplatze je 1.000 Einwohner) in Abbildung 46 im Kapitel
Gesundheitsversorgung zeigen, dal} es in den Lubecker Stadtbezirken, in denen die Sterb-
lichkeit der Frauen besonders hoch ist, auch besonders viele Pflegeplatze bzw. Heimbewoh-
ner/innen gibt.

Durch den Einflu® des Heimeffektes auf die Sterberaten der Stadtbezirke sind soziale Fakto-
ren der Sterblichkeit der Libecker Frauen nur schwer nachzuweisen und kénnen hier nicht
weiter analysiert werden. Das Lubecker Gesundheitsamt ist aber bemuht, mittels veranderter
Datenerfassungsstrukturen und Weiterentwicklung der Untersuchungsmethoden dazu beizu-
tragen, zuklnftig mégliche Zusammenhange zwischen dem Sozialstatus und dem Sterberi-
siko der Frauen aufzuklaren.

Dal} die Sterberaten der Frauen in den Libecker Stadtbezirken zudem von denen der Ge-
samtstadt in Abbildung 26 abweichen, besagt jedoch nichts Uber eine veranderte gesund-
heitliche Lage der weiblichen Bevdlkerung, sondern ist auf die unterschiedlichen Standardi-
sierungsmethoden (bundesrepublikanische Standardbevélkerung 1987 bzw. durchschnittli-
che Lubecker Gesamtbevdlkerung 1994 - 1996) zurickzufihren. Ein Vergleich mit anderen
groRraumigen, altersstandardisierten Sterberaten, wie denen der Hansestadt Hamburg, ist
insofern nur bedingt zulassig.

Abb. 29: Durchschnittliche Gesamtmortalitdt der Manner in den Liibecker Stadt-
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bezirken, 1994 - 1996

Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996

Im Vergleich zur Sterblichkeit der Frauen stellt sich die Situation fur die Lubecker Manner
etwas anders dar. Wie oben beschrieben ist die Gesamtsterblichkeit (Sterbefalle aller Alters-
klassen) der Manner geringer als bei den Lubecker Frauen, dafir versterben aber fast dop-
pelt so viele Manner vor Vollendung des 65sten Lebensjahres. Der Anteil der Sterbefalle der
Manner unter 65 Jahren an allen mannlichen Sterbefallen betrug in Libeck 1996 27,8 %,
d.h. dal} jeder vierte Liubecker unterhalb dieser Altersgrenze verstirbt. Bei den Frauen be-
tragt der Anteil der Sterbefélle unter 65 Jahren hingegen nur 12 %. Bezogen auf die Sterbe-
raten der Manner in den Libecker Stadtbezirken spielt die Heimsterblichkeit daher eine ge-
ringere Rolle, wenn man davon ausgeht, dal} das durchschnittliche Sterbealter von Heimbe-
wohnern eher hdéher ist.

Bei der raumlichen Verteilung der Sterbefélle der Manner auf das Lubecker Stadtgebiet in
Abbildung 29 zeigen sich gegenulber der regionalen Sterblichkeit der Libecker Frauen nur
geringe Abweichungen. Wie bei den Frauen versterben relativ viele Manner in den Stadtbe-
zirken Burgtor, Eichholz und Grof3 Steinrade, was auf die gro3e Anzahl der Heimsterbefalle
zurlckzufuhren ist. Erhoht (Uber 14,68 Sterbefallen je 1.000 Manner) ist die Sterberate der
Manner auch in Falkenfeld/Vorwerk und Dornbreite. Wahrend sich die Mannersterblichkeit in
Falkenfeld/Vorwerk ebenfalls aus dem EinfluR des Heimeffektes ableiten 1aRt, kann dieser
Erkarungsfaktor nicht gleichermalien fur die erhdhte Sterblichkeit der Manner in Dornbreite
herangezogen werden.

Wie Abbildung 46 zeigt, ist die Versorgungsdichte mit Pflegeplatzen in Dornbreite eher
niedrig, d.h. dal die Sterblichkeit der Manner in Dornbreite bezogen auf die Libecker Ver-
haltnisse Uberproportional hoch ist. Besonders niedrig - wie bei den Libecker Frauen - ist
die Sterblichkeit der Manner in St. Jurgen-Land und Danischburg sowie in Mar-
li/Brandenbaum, St. Lorenz Sud und Herrenwyk. Durchschnittlich versterben in diesen
Stadtbezirken pro Jahr weniger als 10,47 Manner je 1.000 Einwohner.
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Warum das so ist und warum demgegenuber die Sterblichkeit der mannlichen Bevolkerung
in Moisling, Huxtertor und Traveminde wiederum hoéher ist, als die der Frauen lafRt sich ge-
genwartig nicht nadher analysieren. Soziale Unterschiede als Ursache der unterschiedlichen
Sterblichkeit bei Mannern sind jedoch nicht erkennbar, wenn statushéhere Stadtbezirke wie
Huxtertor, Karlshof und Burgtor héhere Sterberaten verzeichnen, als z.B. Danischburg, Mar-
li/Brandenbaum und Herrenwyk.

Folgeuntersuchungen zur Mortalitat in Libeck, insbesondere zur Frihsterblichkeit der unter
65jahrigen, werden zeigen, ob auch fir die Libecker Bevdlkerung zutrifft was allgemein gilt:
Je niedriger der Sozialstatus einer Person bzw. einer Bevolkerungsgruppe ist, um so hoher
ist das Risiko fur Erkrankung und Sterblichkeit. Mit den vorliegenden Ergebnissen der regio-
nalsierten Gesamtsterblichkeit kann diese Hypothese nicht bestatigt werden.
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3.2.2 Haupttodesursachen

Im Zuge des sozialen Fortschritts, der der Bevdlkerung der Bundesrepublik u.a. eine fla-
chendeckende medizinische Versorgung garantiert, hat sich nicht nur die durchschnittliche
Lebenserwartung der Menschen erhoht, sondern auch das Spektrum der Todesursachen
verandert. Starben friher viele Menschen - wie heute noch in den Entwicklungslandern -
relativ jung an Infektionskrankheiten, so sind gegenwartig die meisten Sterbefalle durch im
Alter auftretende chronische Krankheiten verursacht.

Abb. 30: Die hdaufigsten Todesursachen in Liibeck, 1996
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Quelle: Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein, Todesursachenstatistik 1996

Um die allgemeine Sterblichkeit einzelner Todesursachen mit der der Frihsterblichkeit
(Sterberate der unter 65-Jahrigen) vergleichen zu kénnen, ordnet Abbildung 30 die 2.936
Sterbefalle der Libecker Einwohner/innen im Jahr 1996 den ICD-Hauptgruppen zu, in denen
mindestens 4 geschlechtsbezogene Sterbefalle von Frihverstorbenen zu verzeichnen wa-
ren.

Schon auf den ersten Blick wird deutlich, daft die Krankheiten des Kreislaufsystem die meis-
ten Sterbefalle verursachen, was allerdings nicht verwundern darf, da im héheren Alter ein
Herz-Kreislaufversagen oft als Todesursache angenommen und auf dem Totenschein ver-
merkt wird, obgleich dem Tod mdglicherweise eine andere Krankheit zugrunde lag. Eine
Ubergewichtung dieser Todesursache, auch in den nachfolgenden Analysen, ist daher
wahrscheinlich.

Gleichwohl ist davon auszugehen, dall Krankheiten des Kreislaufsystems als Todesursache
bei der allgemeinen Sterblichkeit an erster Stelle stehen. Mit ca. 70 Sterbefallen je 10.000
Frauen ist die Herz-Kreislaufsterblichkeit der Libecker Frauen héher als die der Manner (ca.
57 Sterbefalle je 10.000 Manner), was wiederum auf den héheren Anteil alterer Frauen in
der Bevolkerung zurlickzufiihren ist und in dieser Hinsicht keine gesundheitlichen Unter-
schiede der Geschlechter markiert.
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Die zweitwichtigste Todesursache, nicht nur in Lubeck sondern z.B. auch in Hamburg, Dres-
den, Berlin und Bremen, ist Krebs (bdsartige Neubildungen), eine Krankheitsart, die propor-
tional zum Alter einer Bevodlkerung zunimmt, so dal} in einer relativ alten Bevdlkerung, wie
der von LUbeck, die Menschen vermehrt auch an dieser Krankheitsart versterben. Wie Ab-
bildung 30 zeigt, ist die Krebssterberate der Libecker Frauen des Jahres 1996 mit 30,83
Sterbefallen je 10.000 Frauen fast genauso hoch wie die der Manner (30,02 Sterbefélle je
10.000 Méanner).

Geschlechtliche Unterschiede der allgemeinen Sterblichkeit sind auch bei den Todesursa-
chen bezuglich der Krankheiten der Atmungs- und Verdauungsorgane, der Unféalle und
Selbstmorde nur sehr schwer erkennbar, zumal den Berechnungen deutlich kleinere Zahlen
(Sterbefalle) zugrunde liegen. Die vorliegende Analyse der Sterblichkeit an einzelnen To-
desursachen erdffnet erste Einblicke in das Sterbegeschehen in Libeck, weitere Erkla-
rungszusammenhange lassen sich daraus zunachst nicht ableiten.

Nicht nur wegen des sozialen Aspekts der vielen entgangenen Lebensjahre, sondern auch
weil die Reliabilitdt der Todesursachenstatistik bei den fruhverstorbenen Menschen relativ
gut ist, kommt den Todesfallen unter 65 Jahren eine besondere Bedeutung zu. Dal} die Al-
tersgrenze der Fruhverstorbenen der des gesetzlichen Rentenalters entspricht, ist nicht ab-
sichtlich gewahlt, sondern resultiert aus den Untersuchungsmethoden.

Abb. 31: Die haufigsten Todesursachen bei den unter 65-Jahrigen in Liibeck, 1996

Haupttodesursachen bei den unter 65-jahrigen in Liibeck, 1996
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Gegenuber der allgemeinen Sterblichkeit an einzelnen Todesursachen zeigen sich bei den
Frahverstorbenen in Abbildung 31 deutliche geschlechtliche Unterschiede. Danach verster-
ben unterhalb der Altersgrenze von 65 Jahren an allen Todesursachen generell mehr Man-
ner als Frauen. Die hbhere Sterblichkeit der ,jingeren“ mannlichen Bevdlkerung, auf die
schon im im Kapitel 3.2.1 Gesamtmortalitat hingewiesen wurde, resultiert hauptsachlich aus
den vielen Sterbefallen aufgrund von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. Die Sterbera-
te der unter 65jahrigen Manner ist bei den Herz-Kreislauferkrankungen gegentber der der
Frauen mehr als doppelt so hoch (11,14 Sterbefalle je 10.000 Manner der Altersgruppe ge-
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genuber 4,34 Sterbefallen je 10.000 Frauen). Wesentlich haufiger als Frauen versterben
.Jungere“ Manner in Libeck auch an den Folgen von Unfallen, an Krankheiten der Verdau-
ungsorgane und durch Selbsttétung.

Mit ca. 10 Sterbefallen je 10.000 Frauen der unter 65-Jahrigen ist Krebs die Haupttodesur-
sache bei den jungeren Lubecker Frauen. Dal® Frauen in jungen Jahren relativ haufig an
Krebs erkranken und daran auch versterben, darauf weisen auch die Analysen der Kranken-
hausdiagnosen von 1995 hin (siehe Abbildung 16). Mit Ausnahme der Herz-
Kreislauferkrankungen, auf die ca. 4 Sterbefalle je 10.000 Frauen der Altersgruppe entfallen,
sind im Spektrum der Todesursachen bei den Frauen keine weiteren ,gréReren“ Sterberaten
zu verzeichnen.

Die Kategorie ,andere Todesursachen®, an denen vorwiegend Manner ,jingeren® Alters ver-
sterben, umfalit alle Gbrigen lebensgefahrlichen Krankheiten des ICD wie z.B. infektiése und
parasitare Krankheiten, Krankheiten des Nervensystems, Krankheiten der Harn- und Ge-
schlechtsorgane sowie Erndhrungs- und Stoffwechselkrankeiten.

3.2.3 Krebsmortalitat/ICD-9 140 - 208 und 230 - 239

Wie gesehen, stellt Krebs (bdsartige Neubildungen) neben den Herz-Kreislauferkrankungen
auch in Lubeck die wichtigste Todesursache dar. Fast jeder dritte Sterbefall (31,9 %) der
unter 65-Jahrigen im Jahre 1996 beruhte auf einer Krebserkrankung. Der Anteil der Krebs-
sterbefélle an der allgemeinen Sterblichkeit (alle Altersklassen) hingegen betrug in diesem
Zeitraum 22,6 %.

Unterscheidet man die Krebssterblichkeit weiter nach der Art der Krebserkrankung bzw.
nach den Lokalisationen der bésartigen Neubildungen so wird offenbar, daf} die Krebssterb-
lichkeit der Frauen hauptsachlich auf Krebserkrankungen der Brustdrisen und die der Man-
ner hauptsachlich auf Krebserkrankungen der Lunge zurlickzufiihren ist.

Abb. 32: Krebsmortalitiatsspektrum bei Frauen unter 65 Jahren in Liibeck, 1994 - 1996
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Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996

Abb. 33: Krebsmortalitiatsspektrum bei Mannern unter 65 Jahren in Liibeck, 1994 -

1996
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Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996

Wie die Abbildungen 32 und 33 zeigen, sind 29 von hundert Krebssterbefallen der Frauen
unter 65 Jahren durch Brustkrebs verursacht, und fast ein Drittel (32 %) der an Krebs ver-
storbenen unter 65jahrigen Manner hatte eine Lungenkrebserkrankung.

Dal fir diese Analyse nur die Mortalitatsdaten der Frihverstorbenen herangezogen wurden,
stellt keine Bevorzugung dieser Altersgruppe dar, sondern griindet sich auf die héhere Reli-
abilitat (Verlalichkeit) der Todesursachendiagnosen bei jingeren Menschen. Weil sich die
Krebsformen in den anderen Altersgruppen anteilig nur unwesentlich unterscheiden, laft
sich das Verteilungsspektrum mit einigen Abweichungen auch auf die Gesamtheit der
Krebssterbefalle Ubertragen.

Bei der Krebsmortalitat der Libecker Frauen von groer Bedeutung sind demnach auch die
Tumoren der Gebarmutter und der Eierstdcke (11 %), der Lunge (10 %) und des Nervensys-
tems (6 %). Mehr als ein Viertel aller Krebssterbefalle der Frauen unter 65 Jahren (siehe
Abbildung 32) entfallen auf diese Krebsformen. Mit 5% der Krebssterbefélle der unter
65jahrigen Frauen liegt der sog. Blutkrebs (Leukamie) zwar Gber den einzelnen Krebsformen
der Verdauungsorgane (Bauchspeicheldriise, Dick- und Mastdarm, Magen), insgesamt aber
verursachten die Krebserkrankungen der Verdauungsorgane bei den Libecker Frauen unter
65 Jahren 11 % aller Krebssterbefalle.

Die Krebssterblichkeit der Libecker Manner resultiert neben dem Lungenkrebs zu einem
grofRen Teil aus Krebserkrankungen der Bauchspeicheldriise, des Dick- und Mastdarms und
des Magens. Ungefahr 14 % der Krebssterbefélle der Manner unter 65 Jahren sind auf
Krebserkrankungen dieser Verdauungsorgane zurtickzufuhren (siehe Abbildung 33). Auffal-
lig ist bei den Mannern der relativ hohe Anteil der Krebserkrankungen der Mundhdhle und
des Rachens, die zum grofRen Teil auf Alkohol- und Tabakkonsum zurtickflihren lassen. Mit
8 % aller Krebssterbefalle steht die Sterblichkeit aufgrund von Krebserkrankungen dieser
Organe bei den unter 65jahrigen Libecker Mannern an zweiter Stelle. Ca. 6 % der Krebs-
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sterbefalle der Manner so wie der Frauen sind den Untersuchungsergebnissen zufolge von
Krebserkrankungen des Nervensystems (z.B. Gehirntumoren) verursacht.

Auf die hohe soziale Bedeutung der Krebserkrankungen und auf die Zielsetzung der WHO,
die ihre Mitgliedsstaaten dazu auffordert, in ihren Landern daflir Sorge zu tragen, dal} die
Krebssterblichkeit bis zum Jahre 2000 um mindestens 15 % sinkt, wurde schon im Kapitel
3.1.3 hingewiesen. Sollte dieses Ziel eingehalten werden, dann durften - gemessen an der
Krebssterblichkeit von 1990 - im Jahre 2000 nur noch 7,8 Menschen je 10.000 Einwohner
(der unter 65-Jahrigen) bzw. 27,89 Menschen je 10.000 Einwohner (aller Altersklassen) an
einer Krebserkrankung in Lubeck versterben. Hinsichtlich der Krebssterberaten von 1996
(siehe Abbildung 30) laf3t sich in Libeck zwar ein leichter Riickgang bei der Sterblichkeit an
Krebserkrankungen erkennen - die Krebssterberate betrug 1990 bei den Mannern noch
34,04 Sterbefalle je 10.000 Manner und bei den Frauen 31,73 Sterbefalle je 10.000 Frauen -
, eine entscheidende Verbesserung ist jedoch nicht feststellbar.

Je weniger also die Uberregionalen, konventionellen Malnahmen (z.B. Screening-Tests) bei
der Krebsbekampfung greifen, um so wichtiger ist es, das Problem der Krebssterblichkeit
bzw. der Krebserkrankungen auch kleinraumig regional zu untersuchen, damit mogliche lo-
kale Ursachen aufgeklart und kommunale Handlungskonzepte abgeleitet werden kénnen.
Mit den Untersuchungen der Mortalitdtsdaten (Todesbescheinigungen) hat sich das Ge-
sundheitsamt der Hansestadt Libeck die Aufgabe gestellt dazu beizutragen, auf kommuna-
ler Ebene zu erreichen, was bundesweit nur bedingt moglich ist: Die Aufdeckung wesentli-
cher krebsbegunstigender, ortsgebundener Faktoren und damit auf lange Sicht die Reduzie-
rung der Krebserkrankungen und der Sterblichkeit an Krebs.

Ein erster Schritt zur kommunalen Krebsbekampfung besteht darin zu prifen, ob innerhalb
des Stadtgebietes regionale Unterschiede in der Krebssterblichkeit bestehen und mit wel-
chen sozialen Faktoren die Werte der Sterberaten korrelieren. Weil die Zahlen (erfalite
Sterbefalle) der unter 65-Jahrigen fur die Untersuchungsmethode noch zu gering sind (Da-
ten von 3 Jahren), mull dazu wieder auf die etwas unzuverlassigeren Todesursachendaten
der Gesamtbevdlkerung zurlickgegriffen werden. Ungenauigkeiten in den Ergebnissen, ins-
besondere durch den Einflul des Heimeffektes, sind von daher nicht auszuschlief3en.

Abb. 34: Durchschnittliche Krebssterblichkeit der Frauen in den Liibecker Stadt-
bezirken, 1994 - 1996
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Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996
Entsprechend den bevdlkerungsbezogenen Anteilswerten in Abbildung 34 versterben in
den Stadtbezirken Moisling, St. Jurgen-Land, Strecknitz, Hixtertor und Danischburg relativ
wenige Frauen an Krebs. Mit 2,07 Sterbefallen je 1.000 Frauen ist die Krebssterblichkeit der
Libecker Frauen in St. Jurgen-Land am geringsten.

Demgegenuber sind die Krebssterberaten der Frauen in Gro Steinrade, Dornbreite, der
Innenstadt, Karlshof und Herrenwyk ca. 28 % hdher, wobei der Stadtbezirk Herrenwyk die
hochste Krebssterblichkeit der Lubecker Frauen verzeichnet. Hier sind in den Jahren 1994 -
1996 von 1.000 Frauen durchschnittlich ca. 5,51 Frauen an Krebs verstorben.

Wahrend die erhdhten Krebssterberaten der Frauen von Grof3 Steinrade, Karlshof und der
Innenstadt zum Teil auf den grof3en Anteil an Heimpflegeplatzen bzw. die Heimsterblichkeit
zurtickzufuhren sind (siehe Abbildung 46), begriindet sich die Krebssterblichkeit der Frauen
in Dornbreite und Herrenwyk in anderen, nicht bekannten Ursachen,

Unter Berlcksichtigung dessen, dal die Gesamtsterblichkeit der Frauen in diesen Stadtbe-
zirken ansonsten relativ niedrig ist, die Sterbefdlle der Frauen also vermehrt aus der
Krebsmortalitat resultieren, sind regionale Querschnittsuntersuchungen zur Krebssterblich-
keit der Lubecker Frauen insbesondere fir Herrenwyk und Dornbreite angezeigt.

Abb. 35: Durchschnittliche Krebssterblichkeit der Manner in den Liibecker Stadt-
bezirken, 1994 - 1996
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Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996

Betrachtet man in Abbildung 35 die regionale Krebssterblichkeit der Manner, so fallen be-
sonders die erhdhten Mortalitdtsraten von Moisling, Danischburg und Dornbreite ins Ge-
wicht. Im Durchschnitt sind hier jahrlich ca. 4 Manner je 1.000 Einwohner an Krebs verstor-
ben. Dal} in diesen Stadtbezirken vermehrt Manner aus anderen Stadtbezirken zugezogen
und in Pflegeheimen an Krebs verstorben sind, ist aufgrund des niedrigen Pflegeplatzange-
botes in Moisling, Danischburg und Dornbreite (sieche Abbildung 46) eher unwahrscheinlich.
Unter Beriicksichtigung der relativ wenigen Gesamtsterbeféalle von Mannern in Moisling und
Danischburg (siehe Abbildung 29) kann man davon ausgehen, dal} die Krebssterblichkeit
der Libecker Manner in diesen Stadtbezirken am hoéchsten ist. Die Krebssterberate der
Manner betragt in Moisling und Danischburg 3,76 Sterbefalle je 1.000 Einwohner. HOhere
Krebssterberaten der Manner sind zwar auch fur Grof3 Steinrade, Burgtor und Eichholz sta-
tistisch nachweisbar, ein regionaler Unterschied zu der Krebssterblichkeit der Manner in an-
deren Lubecker Stadtbezirken ist jedoch aufgrund des Heimeffektes nicht erkennbar. Am
niedrigsten ist die regionale Krebssterblichkeit der Libecker Manner in Travemunde, St.
Jurgen-Land, Hixtertor, Marli/Brandenbaum und Herrenwyk (einem Stadtbezirk Gbrigens, in
dem die Krebssterblichkeit der Frauen besonders hoch ist). Durchschnittlich sind hier je
1.000 Manner weniger als 3 Manner an Krebs verstorben. In St. Jurgen-Land betragt die
Krebssterberate der Manner sogar nur 2 Sterbefélle je 1.000 Manner.

Differenziertere Querschnittsuntersuchungen zur Krebssterblichkeit der Lubecker Manner
sollten sich daher in erster Linie auf die Stadtbezirke Danischburg und Moisling konzentrie-
ren sowie auf den Stadtbezirk Dornbreite, der fur beide Geschlechter Uberdurchschnittliche
Krebssterberaten verzeichnet.

3.2.4 Herz-Kreislaufmortalitat/ICD-9 390 - 459

Nicht nur bei den Erkrankungen, die in Krankenhausern behandelt werden, sondern erst
recht bei den Erkrankungen, die zum Tode fihren, nehmen die Herz-Kreislaufkrankheiten
eine fuhrende Rolle ein. Von den Lubeckerinnen und Libeckern, die in 1996 verstorben
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sind, verstarben ca. 47 % infolge einer Herz-Kreislauferkrankung. Die allgemeine Herz-
Kreislaufsterblichkeit ist bei den Frauen héher als bei den Mannern (siehe hierzu Abbildung
30). Bei der Fruhsterblichkeit (der Sterblichkeit der Bevoélkerung unter 65 Jahren) hingegen
ist die Herz-Kreislaufsterblichkeit bei den Mannern héher (siehe hierzu Abbildung 31).

In die Kategorie Herz-Kreislauf-Krankheiten (ICD 390 - 459) fallen sehr unterschiedliche Er-
krankungen wie zum Beispiel auch die Erkrankungen des Lungenkreislaufs, die 1989 uber
20 % der Herz-Kreislauf-Sterbefalle in Deutschland verursacht haben. Eine besondere Be-
deutung - nicht nur wegen der haufigen Todesfélle sondern auch, weil daran relativ junge
Menschen erkranken und versterben - kommt jedoch den ischamischen Herzkrankheiten,
speziell dem Myokardinfarkt (Herzinfarkt) zu.

Abb. 36: Durchschnittliche Sterblichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen unter
65 Jahren in Liibeck, 1994 - 1996

Durchschnittliche Sterblichkeit an Herz-
Kreislauferkrankungen unter 65 Jahren in Liibeck, 1994 -
1996

Sterbefille je 100.000 Einwohner

Ménner Frauen

’ H insgesamt B akuter Herzinfarkt O Schlaganfall ‘

Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Liibeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996
Analysiert man die LUbecker Sterbedaten der unter 65-Jahrigen von 1994 bis 1996 nach den
zwei haufigsten Herz-Kreislauf-Todesursachen Herzinfarkt (ICD 410 - 411) und Schlaganfall
(ICD 431 - 436), so wird deutlich, da® der Herzinfarkt als Todesursache auch in Lubeck bei
den jungeren Mannern eine herausragende Rolle spielt.

Wie Abbildung 36 zeigt, sterben jahrlich 31 Manner unter 65 Jahren je 100.000 Einwohner
an den Folgen eines akuten Herzinfarktes. Bezogen auf die Gesamtheit der Hauptdiagnose-
gruppe ICD 390 - 459 sind das etwa ein Drittel aller Todesfalle. Demgegenuber ist die Herz-
Kreislaufsterblichkeit der jingeren Lubecker Frauen insgesamt und auch beim Herzinfarkt
relativ niedrig. Die Durchschnittswerte der Herz-Kreislaufsterbezahlen von 1994 - 1996 be-
sagen, daf} die unter 65jahrigen Libecker Frauen eher noch an den Folgen eines Schlagan-
falls (7 Sterbefalle je 100.000 Frauen) versterben, als an einem Herzinfarkt (5 Sterbefalle je
100.000 Frauen). Von Herz-Kreislauferkrankungen, auch mit Todesfolge, sind in Libeck
vermehrt altere Frauen betroffen.

Allgemein kommt der Reduzierung der Herz-Kreislauferkrankungen bzw. -sterblichkeit ein
hoher Stellenwert zu, der auch in den Zielen der Resolution der WHO vom Juni 1990 mani-
festiert ist. Wirde die Zielsetzung - die Absenkung der Herz-Kreislaufsterblichkeit um min-
destens 15 % bei den unter 65-Jahrigen -, zu der sich die Mitgliedsstaaten fir ihre Lander
bekannt haben, erreicht werden, dann durften in Lubeck - gemessen an der Herz-

60



Kreislaufsterblichkeit von 1990 - im Jahre 2000 nur noch 10,1 Manner und 3,6 Frauen je
10.000 Einwohner dieser Altersgruppen an Herz-Kreislauferkrankungen versterben.

Hinsichtlich der Herz-Kreislaufsterberaten von 1996 (11,1 Sterbefalle je 10.000 Manner und
4,3 Sterbefalle je 10.000 Frauen) a3t sich zwar ein leichter Rickgang bei der Herz-
Kreislaufsterblichkeit der jingeren Manner feststellen - die entsprechende Sterberate betrug
1990 noch 11,8 Sterbefalle je 10.000 Manner -, ein stabiler positiver Trend ist jedoch nicht
erkennbar, zumal die Herz-Kreislaufsterberate der Frauen im Jahre 1996 (4,3 Sterbefalle je
10.000 Frauen) gegeniber 1990 (4,2 Sterbefalle je 10.000 Frauen) wieder leicht angestie-
gen ist.

DaR die Sterblichkeit bei den Herz-Kreislauferkrankungen nicht so stark ricklaufig ist wie
gefordert wurde, hat viel damit zu tun, dal® die Menschen nicht bereit sind, ihren Lebensstil
zu andern. Denn Herz-Kreislauferkrankungen sind stark verhaltensabhangig, d.h. falsche
Erndhrungsgewohnheiten, Tabakkonsum und Bewegungsmangel beglnstigen das Entste-
hen dieser Krankheiten. Denkbar ist sogar, dal® der Rickgang der Herz-
Kreislaufsterblichkeit, der seit Ende der 70iger Jahre allgemein fir die alten Bundeslander
verzeichnet wurde, allein aus der verbesserten kurativen Versorgung resultiert und nicht wie
erwartet durch die Umstellung von Lebens- und Verzehrgewohnheiten gréRRerer Bevolke-
rungsgruppen entstanden ist.

Schon deshalb ist es dringend geboten, zielgerichtete praventive Malknahmen zur Bekamp-
fung der Herz-Kreislauferkrankungen auch auf kommunaler Ebene zu ergreifen. Um Auf-
schlufd darlber zu erhalten, welche sozialen Bevdlkerungsschichten in Libeck primar von
diesen Erkrankungen betroffen sind, an welche Zielgruppen mogliche Aufklarungs- und Ver-
sorgungsangebote zu richten sind, missen die regionalen Verhaltnisse, die Haufigkeitsver-
teilungen von Herz-Kreislauferkrankungen innerhalb des Stadtgebietes, eingehend unter-
sucht werden.

Dazu bilden die Mortalitatsdaten (Todesbescheinigungen) eine relativ sichere Untersu-
chungsgrundlage, wenngleich das Krankheitsgeschehen damit nur in seiner endgiltigen
Form (Anzahl der Sterbefélle) dargestellt wird. Aufgrund der zu geringen Zahlen (erfal3te
Sterbefalle) der unter 65-Jahrigen, kann derzeit lediglich die Herz-Kreislauf-Mortalitat der
Gesamtbevolkerung kleinrdumig untersucht werden. Ungenauigkeiten in den Ergebnissen
aufgrund der unterstrukturierten Datenlage zur allgemeinen Sterblichkeit (z.B. Heimeffekt)
sind dabei nicht auszuschlief3en.

Abb. 37: Durchschnittliche Herz-Kreislauf-Mortalitiat der Frauen in den Liibecker Stadt-
bezirken, 1994 - 1996
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Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996

Betrachtet man in Abbildung 37 die regionale Herz-Kreislaufsterblichkeit der Libecker
Frauen, so weisen die Stadtbezirke mit hoher Pflegeplatzversorgungsdichte - namlich Grol3
Steinrade, Eichholz, Buntekuh, die Innenstadt und Falkenfeld/Vorwerk - auch die héchsten
Sterberaten der Frauen auf (siehe Abbildung 46). Durchschnittlich versterben hier jahrlich
mehr als 9 Frauen je 1.000 Einwohnerinnen an Herz-Kreislauferkrankungen.

Zu dem regionalen Betroffenheitsgrad der weiblichen Bevolkerung von Herz-
Kreislauferkrankungen als Todesursache |af3t sich aufgrund der Heimsterblichkeit in diesen
Stadtbezirken nur soviel aussagen, dal® vermutet werden kann, daf} das Risiko einer Herz-
Kreislauferkrankung bzw. -sterblichkeit nicht hdher ist als in den Ubrigen Lubecker Stadtbe-
zirken. Nachfolgende Untersuchungen, die den Faktor Heimsterblichkeit eliminieren, werden
zeigen, ob und in wieweit die Sterberaten voneinander abweichen.

Relativ selten (unter 5,24 Sterbeféllen je 1.000 Frauen) hingegen versterben Frauen an
Herz-Kreislauferkrankungen in Huxtertor, Marli/Brandenbaum, Holstentor Nord, Danischburg
und Traveminde, wobei der Stadtbezirk Travemuinde die niedrigste Herz-Kreislaufsterberate
der Frauen (4,68 Sterbefalle je 1.000 Frauen) verzeichnet.

Soziale Unterschiede der Sterblichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen lassen sich bei den
Lubecker Frauen nicht erkennen. Allerdings weisen die Stadtbezirke mit hohem Arbeiteran-
teil (vgl. hierzu Abbildung 8), ausgenommen Danischburg, auch keine besonders niedrigen
Sterberaten der Frauen auf, was bei den statushéheren Stadtbezirken (vgl. hierzu Abbil-
dung 9) eher zutrifft.

Abb. 38: Durchschnittliche Herz-Kreislauf-Mortalitdt der Manner in den Liibecker
Stadtbezirken, 1994 - 1996
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Quelle: Gesundheitsamt Hansestadt Libeck, Todesbescheinigungen 1994 - 1996

Bei den Libecker Mannern (siehe Abbildung 38) ist die Sterblichkeit an Herz-
Kreislauferkrankungen in Grof3 Steinrade, Dornbreite, Falkenfeld/Vorwerk, der Innenstadt
und Burgtor mit tber 6,18 Sterbefallen je 1.000 Einwohner am héchsten. Wie bei der raumli-
chen Analyse der Herz-Kreislaufsterblichkeit der Libecker Frauen werden durch das Verfah-
ren vornehmlich Stadtgebiete ausgewiesen, die Uber eine hohe Pflegeplatzversorgungsdich-
te verfligen (siehe Abbildung 46), so dall vermutet werden kann, dal} die eigentliche Herz-
Kreislaufsterberate der Manner (ohne die Sterbefélle der Pflegeheime) auch in diesen
Stadtbezirken wesentlich niedriger liegt. Eine Ausnahme bildet dabei der Stadtbezirk Dorn-
breite, der trotz niedriger Pflegeplatzversorgungsdichte (0,9 Pflegeplatze je 100 Einwohner)
eine relativ hohe Herz-Kreislaufsterberate (6,71 Sterbefélle je 1.000 Manner) aufweist.

Am niedrigsten (unter 4,44 Sterbefalle je 1.000 Manner) ist die Herz-Kreislaufsterblichkeit
der Lubecker Manner in Herrenwyk, Danischburg, Marli/Brandenbaum, St.Lorenz Sud und
St. Jurgen Land. Weil es sich bei diesen Stadtbezirken sowohl um statushdhere als auch um
statusniedrigere Stadtgebiete handelt, lassen sich soziale Unterschiede bei der HerzKreis-
laufsterblichkeit der Lubecker Manner nicht bestatigen. Gegen die Annahme, dal® Manner
aus sozial-6konomisch schlechter gestellten Stadtbezirken Libecks haufiger an Herzkreis-
lauferkrankungen versterben, spricht z.B. auch die Tatsache, dal} die Sterberate in Moisling
noch niedriger ist (4,45 Sterbefalle je 1.000 Manner), als in dem sozial-6konomisch besser-
gestellten Stadtbezirk Hixtertor (4,69 Sterbefalle je 1.000 Manner).

Mit diesen Feststellungen, kann jedoch nicht widerlegt werden, was wissenschaftlich bewie-
sen wurde, namlich, dal® Manner der unteren sozialen Schichten relativ haufiger an Herz-
Kreislauferkrankungen versterben. vielmehr gilt es zu erkennen, dal} die Verhaltnisse nicht
ohne weiteres regional Ubertragbar sind und daf an den Untersuchungsmethoden noch wei-
ter gearbeitet werden muf3, um bei den sozialen EinfluRfaktoren zu validen Ergebnissen zu
kommen.

Resiimee/Ausblick
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Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse geben einen ersten Einblick in die gesundheitli-
che Lage der Lubecker Bevdlkerung. Im Vergleich mit den Mortalitatsraten der Freien und
Hansestadt Hamburg wird gezeigt, dal} sich die Sterblichkeit der Libecker Bevoélkerung von
der der Hamburger Bevdlkerung nicht wesentlich unterscheidet, was auf gleichwertige Le-
bensbedingungen in diesen Stadten schlief3en laRkt.

Hingegen werden zwischen den einzelnen Lubecker Stadtgebieten deutliche Unterschiede
im Erkrankungs- und Sterberisiko sichtbar. Zum Grof3teil sind die abweichenden Morbiditats-
und Mortalitatsraten einzelner Stadtbezirke aber auf regionale Besonderheiten - wie alte Ge-
bietsbevolkerungen bzw. einen hohen Versorgungsgrad mit Pflegeplatzen - zurtickzufihren,
deren Einflul auf die Ergebnisse aufgrund der statistischen Untersuchungsmethoden nicht
ausgeschlossen werden konnte.

Unabhangig davon werden fur die Stadtbezirke Strecknitz, Dornbreite, Holstentor-Nord,
Moisling, Alt Kiicknitz/Péppendorf, Schlutup und Buntekuh hinsichtlich einzelner Krankheits-
arten erhohte Raten ausgewiesen. Am Beispiel der erhohten Krebserkrankungsraten und
der Verletzungsraten der Manner aus statusniedrigen Stadtbezirken, wird der Zusammen-
hang zwischen dem Gesundheitsrisiko und der sozialen Lage der Bevolkerung ersichtlich.

Weitere wichtige Befunde, die nicht aus den o0.g. regionalen Besonderheiten der Stadtbezir-
ke resultieren, stellen die abweichenden Mortalitatsraten der Manner bzw. Frauen aus Mois-
ling, Danischburg, Herrenwyk und Dornbreite dar. Ob die gesundheitliche Lage der Bevdlke-
rungen dieser Stadtgebiete hinsichtlich des Sterberisikos an einzelnen Krankheiten tatsach-
lich schlechter ist als die der Bevolkerung anderer Stadtbezirke, laf3t sich daraus jedoch
noch nicht ableiten. Erst zukinftige Wiederholungsuntersuchungen werden zeigen, ob sich
die Ergebnisse der jetzigen Untersuchungen bestatigen, oder ob es sich bei den unter-
schiedlichen Sterberaten der Bevolkerungen der Libecker Stadtbezirke um Zufallsprodukte
der Datenbasis (Todesbescheinigungen) von drei Jahrgangen (1994, 1995, 1996) handelt.
Gleiches gilt fir die unterschiedlichen Erkrankungsrisiken der Bevolkerungen der Libecker
Stadtbezirke, deren Ergebnisse aus der Datenbasis (Krankenhausdiagnosen) nur eines Jah-
res (1995) resultieren. Die Uberpriifung der Untersuchungsergebnisse ist insbesondere fir
den Stadtbezirk Dornbreite angezeigt, dessen Bevolkerung gegeniber Bevolkerungen ande-
rer Stadtbezirke sowohl bei der Morbiditat als auch bei der Mortalitat relativ haufig erhéhte
Raten aufweist.

Insofern stellen die jetzt vorgelegten kleinrdumigen Untersuchungen lediglich die Grundlage
fur weitere Untersuchungen dar und kénnen noch nicht als gesicherte Erkenntnisse uber die
gesundheitliche Lage der Bevolkerungen in den Stadtbezirken gelten. Ein Rickschlu® auf
mogliche Ursachen ist deshalb gegenwartig noch nicht moglich.

Bezuglich der Morbiditat der Libecker Bevolkerung wird gezeigt, dal - gemessen an der
geschlechtsbezogenen Einwohnerzahl - die Lubecker Manner allgemein an schweren
Krankheiten haufiger erkranken bzw. stationar behandelt werden missen als die Lubecker
Frauen. So ubersteigt bei den Herz-Kreislauferkrankungen der Anteil der Libecker Manner
den der LUbecker Frauen um ca. 35 %.

Hinsichtlich der Verletzungen und Vergiftungen ergeben sich fur die mannliche Bevodlkerung
Libecks (ausgenommen die Uber 65-Jahrigen) sogar um bis zu 50 % hohere Behandlungs-
anteile als fur die LUbecker Frauen. Diesbezlglich erhoht sind die Verletzungsraten der
Manner besonders in den statusniedrigen Stadtbezirken.

Als Ausnahme von diesem geschlechtsbezogenen Trend wird bei der Altersgruppe der 25-
bis 45Jahrigen allerdings bei den Libecker Frauen gegeniber den Lubecker Mannern ein
sechsmal héherer Krebsbehandlungssanteil festgestellt.

Bei den Untersuchungen der Mortalitat der Libecker Bevolkerung zeigt sich, dal die Ge-
samtsterblichkeit der Libecker Manner allgemein zwar niedriger ist, als die der Lubecker
Frauen, bezogen auf die Frihsterblichkeit (Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen) ist das Ster-
berisiko der Manner gegenuber den Frauen aber doppelt so hoch. Die geschlechtsbezogene
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Analyse der haufigsten Todesursachen der unter 65-Jahrigen zeigt, dal® jingere Manner in
Lubeck hauptsachlich an Herz-Kreislauferkrankungen und Krebs versterben. Bei der
Krebsmortalitat der unter 65jahrigen Libecker Manner stellt der Lungenkrebs die Hauptto-
desursache dar. Die Krebssterblichkeit der jingeren Libecker Frauen resultiert zu Uber ei-
nem Drittel aus Krebserkrankungen der Brustdrisen und der Geschlechtsorgane. Die Frih-
sterblichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen betrifft in Libeck im wesentlichen die mannliche
Bevolkerung. So versterben an den Folgen eines akuten Herzinfarktes jlingere Libecker
Manner sechsmal haufiger als Libecker Frauen der Altersgruppe unter 65 Jahren.

Auch diese Ergebnisse kénnen aufgrund der Datenlage noch nicht als gesicherte Erkennt-
nisse gewertet werden, sondern mussen erst mittels Zeitreihenuntersuchungen bestatigt
werden. Gleichwohl sieht sich das Gesundheitsamt verpflichtet die Untersuchungsergebnis-
se zwecks kritischer Betrachtung jetzt schon einer breiten Offentlichkeit zur Verfligung zu
stellen, um in der Bevdlkerung das BewuRtsein fir die Bedeutung gesunder Lebensverhalt-
nisse zu scharfen. Genauso muf} bei den politisch Verantwortlichen die Einsicht in die Not-
wendigkeit gesundheitsbezogener PaventionsmalRnahmen geweckt werden, die das Entste-
hen lebensgefahrlicher Erkrankungen verhindern bzw. einddmmen sollen, damit die Ziele
der WHO erreicht werden kdnnen.

Zur Qualitat der gesundheitlichen Lage der Libecker Bevolkerung sind mangels Vergleichs-
daten aus anderen Stadte mit dhnlichen sozialdkonomischen Strukturen gegenwartig keine
weiteren Aussagen moglich, so dal nur mehr aufzuzeigen bleibt, wie sich hinsichtlich der
dargestellten Verhaltnisse die gesundheitliche Versorgung der Lubecker Bevolkerung gestal-
tet.
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4. Gesundheitsversorgung

Nach dem von der WHO definierten Ziel der primaren Gesundheitsversorgung sollen die
Mitgliedstaaten in ihren Landern dafir Sorge tragen, dafl® bis zum Jahre 2000 durch eine
Reihe von gesundheitsférdernden, kurativen, rehabilitativen und unterstutzenden Leistungen
sowie durch Férderung der Selbsthilfe des einzelnen Menschen, von Familien, und Bevdlke-
rungsgruppen, der grundliegende Bedarf der Bevolkerung an gesundheitlichen Versorgungs-
leistungen gedeckt ist.

Um beurteilen zu kénnen, wie sich die gesundheitliche Versorgungssituation der Libecker
Bevolkerung darstellt und welche regionalen bzw. sozialen Einflisse bei der primaren Ge-
sundheitsversorgung eine Rolle spielen, werden in diesem Kapitel ausgewahlte Bereiche der
Gesundheitsversorgung beschrieben. Dabei handelt es sich im wesentlichen um die profes-
sionell gefuhrten Einrichtungen des medizinischen Versorgungssystems, der ambulanten
arztlichen Versorgung und der stationdren Krankenhausversorgung. Fur die Darstellung des
Versorgungsangebotes fiur Behinderte und der Versorgungssituation der alten und pflege-
bedurftigen Bevolkerung Liubecks werden hauptsachlich Leistungsbereiche der sozial orien-
tierten Gesundheitsversorgungseinrichtungen abgebildet.

Das gesamte Spektrum der Libecker Gesundheitsversorgung, zu dem u.a. auch das Leis-
tungsangebot des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes (Gesundheitsamt) zahlt, wird in einem
nachfolgenden Bericht behandelt.

4.1 Ambulante arztliche Versorgung

Die ambulante arztliche Versorgung beinhaltet die arztliche Versorgung durch niedergelas-
sene Allgemeinarzte und praktische Arzte, Gebietsérzte und Zahnéarzte. Ebenso werden
auch die Werks- bzw. Betriebsarzte, der Medizinische Dienst der Krankenversichung, die
Krankenhausunfallambulanzen und die Polikliniken zur ambulanten arztlichen Versorgung
gezahlt.

Fir die Darstellung der ambulanten arztlichen Versorgung der Lubecker Bevolkerung wer-
den die Daten der Arztestatistik der Arztekammer Schleswig-Holstein, der Zahnarztestatistik
der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein und der Arztestatistik des Statistischen Landes-
amtes Schleswig-Holstein verwendet. Um den Bedarf der ambulanten arztlichen Versorgung
beurteilen zu kénnen, missen die Daten des Bedarfsplans der Kassenarztlichen Vereini-
gung Schleswig-Holstein herangezogen werden. Zur ambulanten Pflege kénnen aufgrund
der derzeitigen Datenlage noch keine Aussagen gemacht werden

4.1.1 Niedergelassene Arzte/innen und Gebietsirzte/innen

Entsprechend den Angaben des Statistischen Landesamtes Schleswig-Holstein ist die An-
zahl der niedergelassenen Arzte/innen (Praxisinhaber) in Liibeck in den letzten zwanzig Jah-
ren standig gestiegen. Wahrend 1975 lediglich 271 Arzte/innen ambulant praktizierten, wa-
ren es 1985 bereits 330 Arzte/innen. Von 1990 bis 1995 nahm die Zahl der Praxisinha-
ber/innen in Libeck nochmals um 22,8% zu.

Um die ambulante arztliche Versorgung der Libecker Bevolkerung bemihen sich gegenwar-
tig (Stand 31.12.1996) ca. 440 niedergelassene Arzte/innen. Uber die Halfte (ca. 51 %) von
ihnen sind laut Arztestatistik der Arztekammer Schleswig-Holstein in der hauséarztlichen Ver-
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sorgung (Allgemeinmediziner, Prakt. Arzte, Internisten und Padiater) tatig (siehe Abbildung
39).
Abb. 39 Die Liibecker Arzte/innen nach Fachgebieten, 1996

Die Liibecker Arzte/Arztinnen nach Fachgebieten, 1996
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Quelle: Arztekammer Schleswig-Hostein, Arztestatistik 1996

Wie Abbildung 39 zu entnehmen ist, stellen die Gynakologen/innen und Nervenarzte/innen
mit 8 bzw. 7 % in Lubeck nach den Hausarzten/innen die zweitgroRte Gruppe der niederge-
lassenen Arzte/innen, gefolgt von den Augenarzten/innen, den Orthopaden/innen und den
Hals-, Nasen-, Ohrenarzten/innen, die mit jeweils 5 % an der ambulanten arztlichen Versor-
gung der Lubecker Bevolkerung beteiligt sind.

Allein die Anzahl der niedergelassenen Arzte/innen besagt noch nichts iber die Qualitat der
ambulanten arztlichen Versorgung in Libeck, bei der auch der Bedarf berticksichtigt werden
mufR. Das heil’t zunachst einmal, fiir wieviele Einwohner stehen wieviele Arzte zur Verfii-
gung und weiter, wie sind die Arztpraxen raumlich verteilt (erreichbar). Auf die Notwendigkeit
eines wohnungsnahen Versorgungsangebotes flr die relativ alte Bevdlkerung Libecks (ho-
her Anteil an Einwohnern Uber 65 Jahren) wurde bereits mehrfach hingewiesen.

Die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung obliegt den Kassenarztlichen
Vereinigungen der einzelnen Bundeslander, die fur die unterschiedlichen Planungsregionen
(z.B. Kernstadte, normalverdichtete Kreise, landliche Kreise) regelmafige Bedarfsplanungen
durchflihren. Nach dem Bedarfsplan der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein
vom 31.12.1996 ist die Libecker Bevdlkerung mit der bestehenden Anzahl an niedergelas-
senen Arzten/innen und Gebietsarzten/innen ausreichend versorgt. Entsprechend den Soll-
zahlen zur ambulanten arztlichen Versorgung (Verhaltniszahlen von Einwohnern und Arzt-
gruppen) ergeben sich fur alle Fachbereiche Versorgungsgrade von tber 100 %. Am besten
versorgt ist die Libecker Bevolkerung danach mit Arzten/innen fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde (154,5 %) und Chirurgie (152,2 %). Im Bereich der Padiatrie (Kinderheilkunde) und
der Gynakologie ist der Versorgungsgrad mit 112,2 % bzw. 113,7 % am niedrigsten (liegt
aber noch Uber den Sollzahlen). Unter Berlicksichtigung dessen, dal} die in Libeck nieder-
gelassenen Arzte/innen auch den Bedarf der umliegenden Gemeinen (z.B. Bad Schwartau
und Stockelsdorf) zu einem Teil abdecken, relativiert sich die augenscheinlich glinstige Ver-
sorgungssituation der Libecker Bevoélkerung. Im Vergleich zu Kiel, das die Bevolkerung der
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umliegenden Gemeinden durch Einbeziehung in seine Bedarfsplanung bericksichtigt und
bis auf die Arztgruppen Frauenarzte/innen, HNO-Arzte/innen und Nervenarzte/innen noch
héhere Versorgungsgrade aufweist als Libeck, stehen der Libecker Bevdlkerung weniger
Arzte/innen und Gebietsarzte/innen zur Verfligung, als der Bedarfsplan suggeriert.

Obwohl die Versorgung der Libecker Bevolkerung mit niedergelassenen Arzten/innen und
Gebietsarzten/innen trotzdem als insgesamt als zufriedenstellend beurteilt werden kann,
bleibt doch zu priifen, ob dies auch auf die gleichmaRige regionale Versorgung in den Stadt-
bezirken zutrifft. Dall bestimmte Gebietsarzte/innen (z.B. Urologie) ihre Praxen nicht in je-
dem Stadtbezirk einrichten, sondern sich entsprechend des gebietsraumlichen Bedarfs ver-
kehrszentral niederlassen, um mdglichts fur alle Einwohner/innen Libecks erreichbar zu
sein, liegt an dem fachspezifischen Versorgungsangebot dieser Arzte/innen und wird bei der
nachfolgenden Untersuchung insofern berlcksichtigt, als diese Gebietsarzte/innen bei der
Ermittlung der Arztdichte in den Lubecker Stadtbezirken nicht mitgezahlt werden.
Kleinrdumig regional untersucht wird lediglich das hausarztliche Versorgungsangebot (Prakt.
Arzte/innen, Allgemeinmediziner/innen, Internisten/innen und Kinderarzte/innen), das sich
prinzipiell an alle Einwohner/innen richtet und zwecks Bedarfsgerechtigkeit in jedem Stadt-
bezirk Lubecks ausreichend vorhanden sein sollte.

Abb. 40: Hausarztdichte in den Liibecker Stadtbezirken, 1996

Quelle: Arztekammer Schleswig-Holstein, Arztestatistik 1996

An der Artzdichte in den einzelnen Stadtbezirken wird deutlich, dal® das hausarztliche Ver-
sorgungsangebot in Lubeck zentralrdumlich strukturiert ist. Relativ gut versorgt ist danach
die Bevdlkerung der Innenstadt und der Stadtbezirke Huxtertor, Marli/Brandenbaum, Burgtor
und Buntekuh. Mit 42 Arzten/innen pro 10.000 Einwohner weist die Innenstadt mit Abstand
die héchste hausarztliche Versorgungsdichte auf. In den anderen ,gutversorgten® Stadtbe-
zirken ist die Versorgungsdichte schon nicht einmal mehr halb so hoch. Auf 10.000 Einwoh-
ner in Marli/Brandenbaum kommen lediglich 10 Arzte/innen. Alle librigen Stadtbezirke liegen
unter dem Lubecker Versorgungsdurchschnitt von 10,43 Hausarzten/innen pro 10.000 Ein-
wohner. Besonders problematisch ist die hausarztliche Versorgung an der Peripherie der
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Stadt. Fir die Bevoélkerung von Dornbreite stehen nur noch 2 Arzte/innen pro 10.000 Ein-
wohner zur Verfugung. In Herrenwyk existiert kein hausarztliche Versorgungsangebot.

Bei ihrer zentralrdumlichen Niederlassungstendenz gehen die Libecker Arzte/innen offen-
sichtlich von einer hohen Mobiltatsbereitschaft der Bevolkerung (ihrer Patienten/innen) aus,
die sich nicht nur auf die verhaltnismagig ,jungen“ Stadtbezirke (z.B. Moisling) bezieht, son-
dern auch von der Bevolkerung ,alter” Stadtbezirke (z.B. Travemunde) erwartet wird.

Eine wohnungsnahe Gesundheitsversorgung der Libecker Bevolkerung ist mit der Konzent-
ration des hausarztlichen Versorgungsangebotes auf nur wenige moglichst zentrale bzw.
zentrumnahe Standorte nicht gegeben, zumal wenn dadurch - wie im Stadtbezirk Eichholz,
in dem viele altere Menschen leben (der Anteil der Uber 65-Jahrigen an der Gesamtbevodlke-
rung betragt 19,9 %) - pro 10.000 Einwohner nur 2 Arzte/innen zur Verfligung stehen und
die Mobilitat der Bevolkerung quasi erzwungen wird.

Die Annahme, dal der Sozialstatus der Stadtbezirke bei den Niederlassungsentscheidungen
der Arzte/innen in Liibeck eine wichtige Rolle spielen konnte, (daR sozialdkonomisch
schlechtergestellte Stadtbezirke bei der ambulanten arztlichen Versorgung gegenuiber
Stadtbezirken mit hdherem Sozialstatus benachteiligt werden), 1Rt sich aus den Untersu-
chungsergebnissen nicht bestatigen. Gegen eine Benachteiligung statusniedriger Stadtbe-
zirke spricht z.B., dal die hauséarztliche Versorgung in Alt Kiicknitz/Péppendorf (10 Arz-
te/Arztinnen pro 10.000 Einwohner) besser ist, als in Travemiinde (9 Arzte/Arztinnen pro
10.000 Einwohner).

4.1.2 Niedergelassene Zahnarzte/innen

Zusammen mit den Allgemeinarzten/innen und den praktischen Arzten/innen stellen die
Zahnarzte/innen die priméararztliche Grundversorgung der Bevolkerung. Inklusive der Arz-
te/innen, die in Libeck als Allgemeinarzte/innen und praktischen Arzte/innen praktizieren,
ergibt sich damit ein Anteil von 50 % in der Grundversorgung tatige Arzte/innen und Zahn-
arzten/innen.

Nach den Angaben der Zahnarztekammmer Schleswig-Holstein ist die Anzahl der Praxisin-
haber/innen in Libeck in den letzten sechs Jahren um ca. 15,07 % gestiegen, d.h. dal} hier
statt 146 Zahnarzten/innen im Jahre 1991, gegenwartig (Stand 31.12.1997) 168 Zahnar-
te/innnen selbsténdig praktizieren. Ob damit der Bedarf der Lubecker Bevdlkerung an zahn-
arztlicher Versorgung gedeckt ist, 1aBt sich aufgrund fehlender Vergleichsdaten und Sollzah-
len nicht beantworten. Die Daten der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein besagen aller-
dings, dal pro 1.296 Einwohner in Lubeck gegenwartig ein/e Zahnarzt/Zahnarztin zur Verfu-
gung steht und dal® die zahnarztliche Versorgung in Libeck in der Vergangenheit besser
war,. als z.B in Hamburg. Denn wahrend die Zahnarztdichte in Hamburg 1990 ein/e Zahn-
arzt/Zahnarztin pro 1.619,96 Einwohner betrug, mufte in Libeck im Jahre 1991 ein/e Zahn-
arzt/Zahnarztin nur 1.477,94 Einwohner versorgen.

Auch bei der zahnarztlichen Versorgung richtet sich das Interesse auf die gebietsraumlichen
Strukturen des Versorgungsangebotes. Denn die Verteilung der Zahnarztpraxen Uber das
Stadtgebiet ist um so befriedigender, je gleichmaRiger die Bevolkerungen der Stadtbezirke
versorgt werden. Um die raumlichen Unterschiede der zahnarztlichen Versorgung zu ver-

69



deutlichen, wird bei der Ermittlung der Zahnarztdichte, die Einwohnerzahl statt der Zahnarzt-
zahl konstant gehalten.

Abb. 41: Zahnarztdichte in den Liibecker Stadtbezirken, 1996

Quelle: Zahnarztekammer Schleswig-Holstein, Zahnarztestatistik 1996

Wie Abbildung 41 zeigt, ist in Libeck auch das zahnarztliche Versorgungsangebot relativ
zentralrdumlich strukturiert. Die hochste zahnarztliche Versorgung findet sich in der Innen-
stadt. Auf 10.000 Einwohner kommen hier rund 27 Zahnarzte/innen. In den Stadtbezirken
Huxtertor, Holstentor-Nord, Burgtor, Kiicknitz/Péppendorf und Buntekuh stehen pro 10.000
Einwohner immerhin noch mehr als 8 Zahnarzte/innen zur Verfigung, wobei die Kicknitzer
Zahnarzte/innen offensichtlich auch die Einwohner von Herrenwyk und Danischburg mit ver-
sorgen, in deren Stadtbezirk kein zahnarztliches Versorgungsangebot besteht. Ohne zahn-
arztliche Versorgung sind auch die Stadtbezirke St. Jirgen-Land, Strecknitz und Grof3 Stein-
rade. Starker noch als bei der hausarztlichen Versorgung (pro 10.000 Einwohner ca. 2 Arz-
te/innen) sind die Einwohner dieser Stadtbezirke auf das zahnarztliche Versorgungsangebot
anderer Stadtbezirke (z.B. der Innenstadt) angewiesen.

Durchschnittlich stehen pro 10.000 Libecker Einwohner/innen ca. 8 Zahnarzte/innen zur
Verfligung. Auler den ,gutversorgten” Stadtbezirken (in der Karte dunkelschraffiert) weisen
nur noch Buntekuh und Marli/Brandenbaum eine zufriedenstellende Zahnarztdichte (ca. 8
Zahnérzte/innen pro 10.000 Einwohner) auf. Wie die Arzte/innen der hausérztlichen Versor-
gung erwarten die niedergelassenen Zahnarzte/innen von den ihren Patienten/innen eine
hohe Mobilitatsbereitschaft, und das um so mehr, je weiter entfernt sie von Zentrum der
Stadt wohnen.

Dal in Libeck statusniedrigere Stadtbezirke gegeniber statushéheren Stadtbezirken bei
der zahnarztlichen Versorgung benachteiligt sein kénnten, 183t sich mit den Untersuchungs-
erbebnissen nicht belegen. Stadtgebiete mit relativ. hohem Arbeiteranteil (Kick-
nitz/Péppendorf und Holstentor-Nord) sind gleichermal3en zahnarztlich versorgt wie Stadt-
gebiete mit niedrigem Arbeiteranteil (Burgtor und Huxtertor).
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4.2 Versorgung in Einrichtungen

Nach klassischer Einteilung bildet die stationare Versorgung der Krankenhduser einen ei-
genstandigen Bereich in der Gesundheitsversorgung. Da es hier aber auch darum geht, das
stationdare Leistungsangebot der Libecker Gesundheitsversorgung von dem ambulanten
abzugrenzen bzw. Gemeinsamkeiten der Versorgungsart herauszustellen, wird die Versor-
gung der Krankenhauser zusammen mit der Versorgung der Alten- und Pflegeheime, sowie
den stationaren Versorgungsangeboten fir Behinderte unter dem Aspekt ,Versorgungen in
Einrichtungen® behandelt.

Zur Darstellung der stationaren Versorgung der Krankenhauser stehen dem Gesundheits-
amt die Daten des Krankenhausplans und der Krankenhausstatistik des Sozialministeriums
des Landes Schleswig-Holstein zur Verfigung. Fur die Beschreibung des Versorgungsan-
gebotes der Alten- und Plegeheime werden die Daten der Heimstatistik des Ordnungsamtes
verwendet. Die Daten des Versorgungsangebotes fiir Behinderte wurden in den Fachberei-
chen Behindertenhilfen der Hansestadt Libeck aufgestellt und mit den Daten aus dem Be-
hindertenflhrer des Sozialministeriums des Landes Schleswig-Holstein erganzt.

4.2.1 Krankenhduser und Fachabteilungen

Die stationdre Versorgung der Krankenhduser stellt neben der ambulanten medizinischen
Versorgung der niedergelassenen Arzte/innen, die zweite Saule im professionellen medizini-
schen Versorgungssystem der Bundesrepublik dar. Welche medizinischen Versorgungsleis-
tungen (Fachabteilungen) in welchem Umfang (Bettenanzahl), wo (Krankenhausstandort)
und wie (Versorungstufe) vorgehalten werden mussen, regelt ganz wesentlich der Kranken-
hausplan eines Bundeslandes.

Abb. 42: Die Liibecker Krankenhauser in den Versorgungsstufen des Kranken-
hausplans, 1990

71



Quelle: Krankenhausplan des Landes Schleswig- Holstein, 1990

Nach den Planungsgrundséatzen des Krankenhausplans des Landes Schleswig-Holstein las-
sen sich die Libecker Krankenhauser in die vier Versorgungsstufen begrenzte Regelversor-
gung, Regelversorgung, Schwerpunktversorgung und Zentralversorung einteilen (siehe Ab-
bildung 42). Zudem verfugt Libeck Uber zwei Fachkrankenhduser, die keiner Versorgungs-
stufe zugeordnet sind, weil diese Krankenhauser nur Patienten/Innen mit bestimmten
Krankheiten aufnehmen.

Obwohl die stadtischen Krankenhauser Priwall und Sud Uber keine Fachabteilungen fir Gy-
nakologie/Geburtshilfe bzw. Padiatrie und Neonatologie verfligen, werden sie aufgrund ihres
umfangreichen fachmedizinischen Versorgungsangebotes trotzdem in entsprechend hohe
Versorgungsstufen eingeordnet. Die Fachabteilungen Gynéakologie und Geburtshilfe sind in
Libeck traditionell im Kinikum der Medizinischen Universitat (ehemals Krankenhaus Ost)
und in den Belegkrankenhdusern angesiedelt. Weil der fachspezifische Versorgungsbedarf
durch diese Krankenhauser hinreichend gedeckt ist, erlbrigt sich die Bereitstellung eines
entsprechenden Versorgungsangebotes durch die stadtischen Krankenhauser.

Alle Lubecker Krankenhauser verfligen Uber die Fachabteilungen Innere Medizin und Chi-
rurgie, die quasi die Grundlage eines jeden Krankenhauses bilden. Je nach Versorgungsauf-
trag des Krankenhauses sind diesem Mindesstandard zusatzliche Fachabteilungen ange-
gliedert. So besitzt das stadtische Krankenhaus Priwall noch die Fachabteilung Orthopadie
und das Krankenhaus Sud hat eine Fachabteilung fir Urologie. Das Belegkrankenhaus Ro-
tes Kreuz verfligt - wenn auch nicht hauptamtlich geleitet - zusatzlich zur Inneren Medizin,
Chirurgie und Gynakologie/Geburtshilfe Gber die Fachabteilungen HNO-Heilkunde und Uro-
logie, wahrend das Marienkrankenhaus auflerdem noch eine Fachabteilung fur Augenheil-
kunde besitzt.

Das umfangreichste Versorgungsangebot stellt entsprechend seinem Auftrag das Kinikum
der Medizinischen Universitat. Als Krankenhaus der Zentralversorgung verfugt es Uber alle
Fachabteilungen einer hochdifferenzierten medizinisch-technischen Einrichtung. Zusatzlich
zu den in Abbildung 42 dargestellen Fachabteilungen der Zentralversorgung unterhalt das
Klinikum der Medizinischen Universitat noch eine Klinik fur Kinderchirurgie, eine Poliklinik fur
Kinder- und Jugendpsychatrie und eine Polikinik fir Rheumatologie.
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Abb. 43 : Liibecker Krankenhausbetten nach Fachbereichen 1994 und 1996
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Libecker Krankenhausbetten nach Fachbereichen 1994 - 1996
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Quelle: Sozialministerium Schleswig-Holstein, Krankenhausstatistik 1996

Abbildung 43 ordnet die Krankenhausbetten dem fachmedizinischen Versorgungsspektrum
der LUbecker Krankenhduser zu. Nach der Anzahl der Betten, bilden die Fachbereiche Inne-
re Medizin und Chirurgie den Schwerpunkt im stationaren Versorgungsangebot der Libe-
cker Krankenhauser. Ca. 59 % aller Libecker Krankenhausbetten entfallen auf diese beiden
Fachbereiche.

Seit 1994 ist fur Lubeck ein leichter Bettenrlickgang (ca. 1,5 %) zu verzeichnen, der insbe-
sondere die Fachbereiche Chirurgie (minus 20 Betten) und Gynakologie/Geburtshilfe (minus
22 Betten) betrifft. Hingegen ist das stationare Versorgungsangebot der Inneren Medizin im
Zeitraum 1994 bis 1996 noch ausgebaut worden. Zu den 588 Betten dieses Fachbereichs im
Jahre 1994 kamen 1996 noch 11 hinzu.

Wegen der zu niedrigen Auslastung wurden im Fachbereich Augenheilkunde 1996 ca. 20 %
der Betten des Jahres 1994 gestrichen. Weitere Bettenrlickgadnge sind fir die Fachbereiche
Psychatrie, HNO, Urologie und Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie zu verzeichnen.
Aufgrund der abnehmenden durchschnittlichen Krankenhausverweildauer ist trotz Verringe-
rung des stationaren Versorungsangebotes einzelner medizinischer Fachbereiche davon

74



auszugehen, dal® der Versorgungsbedarf der Libecker Bevodlkerung hinreichend gedeckt ist.
Daflir sprechen u.a. auch die Auslastungsgrade der in den einzelnen Fachabteilungen der
Libecker Krankenhauser vorhandenen Betten. Bis auf den Fachbereich Orthopadie des
stadtischen Krankenhaus Priwall, der laut Krankenhausstatistik von 1996 einen Bettenaus-
lastungsgrad von 101,6 % aufweist und den Fachbereich Urologie des Klinikums der Medizi-
nischen Universitat, dessen Bettenauslastungsgrad fast 100 % betragt, sind in Libeck keine
groleren stationaren Versorgungsengpasse zu erkennen.

Abb. 44: Bettendichte nach Versorgungsstufen in Liibeck und Kiel, 1996
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Quelle: Sozialministerium Schleswig-Holstein, Krankenhausstatistik 1996

Bezogen auf die Bettendichte der unterschiedlichen Versorgungsstufen stellt sich fir die
Libecker Bevolkerung eine ahnliche Versorgungssituation mit Krankenhausbetten dar, wie
fur die Kieler Bevolkerung. Wie Abbildung 44 zeigt, stehen den Lubeckern und Kielern in
der Zentralversorgung pro 10.000 Einwohner ca. 55 Krankenhausbetten zur Verfigung, wo-
bei die Zentral- und Schwerpunktversorgung nicht nur den Versorgungsbedarf der jeweiligen
Stadte, sondern auch der umliegenden Gemeinden und Landkreise abdeckt.

Im Vergleich zu Kiel sind die Libecker bei der Schwerpunktversorgung relativ benachteiligt,
denn wahrend die Kieler in der Schwerpunktversorgung Uber ca. 27 Krankenhausbetten pro
10.000 Einwohner verfligen, hat die Stadt Libeck in diesem Bereich nur 19 Krankenhaus-
betten pro 10.000 Einwohner vorzuweisen. Ausgeglichen wird dieses Ungleichverhaltnis der
stationaren Versorgung der Bevoélkerung zum Teil durch die nur in Libeck vorgehaltene Re-
gelversorgung. Mit 6 Krankenhausbetten pro 10.000 Einwohner tragt das stadtische Kran-
kenhaus Priwall dazu bei, dal’ das stationare Versorgungsangebot in Libeck annahernd so
hoch ist wie in Kiel.

4.2.2 Alten- und Pflegeheime
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Die Versorgungssituation der alteren Menschen mit Wohn- und Pflegeplatzen hat sich in
Libeck in den letzten 10 Jahren stark gewandelt. Einerseits ist das Versorgungsangebot
entsprechend dem demographischen Altersaufbau der Libecker Bevolkerung (Zunahme der
alteren Menschen) standig ausgeweitet worden, andererseits sind neue Versorgungsarten
(Seniorenwohnanlagen, betreute Altenwohnungen) entstanden, die die klassischen Versor-
gungseinrichtungen der Altenwohnheime zunehmend ersetzen.

Abb. 45: Platzangebote in den Liibecker Alten- und Pflegeheimen 1988 bis 1997
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Quelle: Sozialamt Hansestadt Libeck, Alten- und Pflegeheimibersicht, 1988 - 1996
Ordnungsamt Hansestadt Libeck, Heimstatistik, 1997

Wahrend sich das Versorgungsangebot in den Lubecker Alten- und Pflegeheimen 1988 auf
lediglich 2.637 Platze belief, betrug die Anzahl der Heimplatze (ohne Behindertenheimplatze)
im Jahre 1996 schon 3.413. Wie Abbildung 45 zeigt, ist dieser Anstieg (ca. 30% ) haupt-
sachlich auf die Ausweitung des Pflegebereichs zurlckzufihren.

Im Zuge der Einfihrung der Pflegeversicherung wurden in Lubeck relativ viele Altenheim-
platze in Pflegeheimplatze umgewandelt, wobei die Altenheimplatze wiederum durch andere
Versorgungseinrichtungen (betreute Wohnanlagen) substituiert wurden. Besonders deutlich
wird dieser Umwandlungsprozef® an der Anzahl der Heimplatze der Jahre 1996 und 1997.
Betrug das Versorgungsangebot in den Lubecker Pflegeheimen 1996 noch 2.411 Platze, so
ist es binnen eines Jahres nochmals um 20 % auf 2.897 Pflegeheimplatze angestiegen. Dal}
die Anzahl der Altenheimplatze trotz Umwandlung nicht zuriickgegangen, sondern mit 1.005
Heimplatzen im Jahre 1997 gegenuber 1.002 im Jahre 1996 relativ konstant geblieben ist,
liegt an der Zunahme von Wohnplatzen/Appartements in betreuten Seniorenwohneinrichtun-
gen, wie sie im Stadtbezirk Burgtor (165 Appartements) und in Traveminde (41 Apparte-
ments) neu entstanden sind.

Fir die Versorgung der Libecker Bevolkerung mit Altenheim- und Pflegeheimplatzen bedeu-
ten die veranderten Angebotsverhaltnisse, dal® fur 1.000 Einwohner tber 65 Jahren gegen-
wartig 70 Pflegeplatze und 24 Wohnplatze in Libeck zur Verfligung stehen, wobei anzumer-
ken ist, dal} sich das Wohnangebot durch den Neubau einer Seniorenwohnanlage im Stadt-
bezirk Marli/Brandenbaum nochmals leicht erhéhen wird.

Selbst wenn das Versorgungsangebot aufgrund der bestehenden Anzahl an Alten- und Pfle-
geheimplatzen fir die Libecker Bevodlkerung laut Libecker Altenplan (1993) als insgesamt
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befriediegend bewertert werden kann, so spielt es auch eine Rolle, wo - d.h. in welchem
Stadtgebiet - die Pflege- und Wohnplatze zur Verfigung stehen. Denn anders als bei der
stationaren Versorgung im Krankenhaus handelt es sich bei der stationaren Versorgung in
Heimen oder Wohnanlagen nicht um einen vorlibergehenden, sondern um einen dauerhaf-
ten Aufenthalt, der von dem einzelnen Menschen um so mehr Anpassungsleitung abfordert,
je groler die raumliche Distanz des Heimes bzw. der Wohnanlage zu seinem vertrauten
Wohngebiet ist. Um dem Bedarf an wohnungsnahen Pflege- und Wohnplatzen entgegen zu
kommen, sollte das Versorgungsangebot dort vorgehalten werden, wo anteilig zur Gesamt-
bevélkerung viele altere und pflegebedirftige Menschen leben.

Abb. 46: Pflegeplatzdichte in den Liibecker Stadtbezirken, 1997

Quelle: Ordnungsamt Hansestadt Libeck, Heimstatistik 1997

Wie Abbildung 46 zeigt, ist das Pflegeplatzangebot in Lubeck relativ ungleich Uber das
Stadtgebiet verteilt. Wahrend fir die altere Bevdlkerung in Strecknitz, Danischburg und St.
Jirgen-Land keine und in Moisling und Marli/Brandenbaum nur sehr wenige Pflegeplatze zur
Verfligung stehen, weisen die Stadtbezirke Falkenfeld/Vorwerk, Buntekuh, Eichholz, Burgtor
und Gr. Steinrade ein grofRes Pflegeplatzangebot auf. Mindestens jede/r zehnte Einwoh-
ner/in Gber 65 Jahre kann hier in einem Pflegeheim versorgt werden. In Gr. Steinrade, dem
Stadtbezirk mit der hochsten Pflegeplatzdichte (493 Pflegeplatze je 1.000 Einwohner Uber
65 Jahren) ist das sogar flr jeden zweiten alteren Menschen méglich. Relativ unterversorgt -
bezogen auf die Pflegeplatzdichte der Gesamtstadt - sind die alteren Menschen auch in Her-
renwyk, Kicknitz/Péppendorf, Dornbreite, Hixtertor und Holstentor-Nord. In diesen Stadtbe-
zirken stehen fir 1.000 Einwohner Uber 65 Jahren weniger als 70 Pflegeplatze zu Verfi-
gung, wobei das wohnungsnahe Versorgungsangebot in Holstentor Nord mit 21 Pflegeplat-
zen je 1.000 Einwohner Uber 65 Jahren besonders klein ausfallt. Im Falle der Pflegebediirf-
tigkeit sind altere Menschen aus den genannten Stadtbezirken zu einem grof3en Teil auf das
Versorgungsangebot anderer Stadtbezirke (z.B. in Eichholz oder Gr. Steinrade) angewiesen,
wenn eine ambulante Versorgung im Wohnbereich nicht mehr moglich ist. Einer wohnungs-
nahen gesundheitlichen Versorgung entsprechen die regionalen Verteilungverhaltnisse des
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Lubecker Pflegeplatzangebotes nicht, zumal sich die gro3en Versorgungseinrichtungen hau-

fig an der Peripherie der Hansestadt Libeck etabliert haben.

Abb. 47: Stationare Pflege- und Wohnplatzversorgung in den Liibecker Stadtbezirken,
1997
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Regional ungleich versorgt, ist die altere Bevolkerung in Libeck auch mit Altenheimplatzen
bzw. betreuten Wohnplatzen. Abbildung 47 verdeutlicht nochmals das Ubergewicht an
Pflegeplatzen gegentber Platzen im Wohnbereich von Heimen und Seniorenwohnanlagen,
das sich auf3er in Travemlinde, wo das Verhaltnis umgekehrt ist, je nach Stadtbezirk unter-
schiedlich stark ausnimmt. Betrachtet man die regionalen Anteilswerte des Wohnbereichs,
so fallt auf, da® es ein umfangreiches Versorgungsangebot in dieser Hinsicht nur in den
Stadtbezirken Travemiinde, Burgtor, Gr. Steinrade, Herrenwyk und Schlutup gibt. Durch-
schnittlich stehen in Libeck fir 1.000 Einwohner Uber 65 Jahre 24 Wohnplatze zur Verfi-
gung, die hauptsachlich auf Wohneinrichtungen der genannten fiinf Stadtbezirke zuriickzu-
fuhren sind. In den anderen Stadtbezirken hingegen liegt der Anteil an Altenheim bzw. be-
teuten Wohnplatzen weit darunter. Die Stadtbezirke Kicknitz/Péppendorf, Dornbreite, Fal-
kenfeld/Vorwerk, St. Lorenz Sid, Buntekuh und Moisling halten tberhaupt keine Wohnmaog-
lichkeiten in Heimen oder Wohnanlagen vor. Dies gilt ebenso fir die Stadtbezirke Danisch-
burg, Strecknitz und St. Jirgen-Land, denen es nicht nur an betreuten Wohnplatzen (Anzahl
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= 0), sondern auch an Pflegeplatze (Anzahl = 0) mangelt und die deshalb in Abbildung 47
nicht verzeichnet sind.

4.2.3 Versorgungsangebote fiir Behinderte

Mit dem Versorgungsangebot fur Behinderte sind Rehabilitationseinrichtungen gemeint, die
dazu dienen, denjenigen Menschen zu helfen die korperlich, geistig und seelisch behindert
sind. Ziel ist es diese Menschen zu befahigen ihre Behinderung oder deren Folgen zu Uber-
winden oder ihre Fahigkeiten und Krafte zu férdern, damit sie einen entsprechenden Platz in
der Gemeinschaft finden.

Nach den Daten der Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Landesamtes Schleswig-
Holstein (Stand 31.12.1995) leben in Lubeck gegenwartig ca. 23.873 Schwerbehinderte
(12.328 Frauen und 11.545 Manner). Als schwerbehindert gelten Personen mit einem Grad
der Behinderung (GdB) von mindestens 50 %. Weil in den Daten diejenigen Schwerbehin-
derten nicht enthalten sind, die keinen Antrag auf einen Schwerbehindertenausweis gestellt
haben, ist von einer noch groferen Anzahl schwerbehinderter Menschen Lubecks auszuge-
hen. Bezogen auf den Anteil der Schwerbehinderten an der Wohnbevélkerung Schleswig-
Holsteins von 7,1 % (1995) ist der Anteil der Schwerbehinderten an der Bevolkerung
Lubecks mit ca. 10,9 % ohnehin schon besonders hoch.

An dieser Stelle soll allerdings lediglich ausgefuhrt werden mit welchen Versorgungsangebot
dem Bedarf der Behinderten in Libeck entsprochen wird. Die Frage, warum der Anteil der
Behinderten in Lubeck Uber dem Landesdurchschnitt liegt, kann derzeit nicht beantwortet
werden. Hiertiber kdnnen nur spezielle Untersuchungen Auskunft geben.

Abb. 48: Versorgungseinrichtungen fiir Behinderte in Liibeck, 1998
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Die beruflichen EingliederungsmalRnahmen nach dem Schwerbehindertengesetz (SchwbG),
das alle gréReren Betriebe verpflichtet, Arbeitsplatze flir Schwerbehinderte zur Verfligung zu
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stellen besitzen wegen ihrer hohen sozialintegrativen Funktion oberste Prioritat aller Maf3-
nahmen zur Behindertenférderung. Zusatzlich gibt es noch eine Reihe weiterer Rehabilitati-
onsmaflinahmen/-einrichtungen die den Behinderten eine gesellschaftliche Gleichstellung
ermdglichen sollen.

Nicht alle Einrichtungsarten der Behindertenrehabilitation sind auf kommunaler Ebene ver-
treten. Berufsbildungswerke - wie das ,Bugenhagen Berufsbildungswerk® in Timmendorfer
Strand - haben einen Uberregionalen Charakter. Die Standorte und Kapazitaten der Berufs-
bildungswerke werden zwischen dem Bund und den Landern abgestimmt.

Aber auch Lubeck besitzt berufliche Integrationseinrichtungen fir behinderte Menschen, die
wegen der Art oder der Schwere ihrer Behinderung nicht - oder noch nicht - auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt tatig sein kénnen. Die grolte Libecker Organisation der in Abbildung
48 dargestellten Werkstatteinrichtungen bilden die ,Marli-Werkstatten®. Ungefahr 500 behin-
derte Menschen finden hier einen Arbeitsplatz oder erhalten die Gelegenheit zur Auslibung
einer geeigneten Tatigkeit, gefolgt von den Werkstatten fir Behinderte (WfB) in den Vorwer-
ker Heimen mit 440 Arbeitsplatzen und der Tremser Werkstatt mit 30 Arbeitsplatzen fur
Blinde und Sehbehinderte.

Geht man nach der Anzahl der staatlich geférderten Einrichtungen, dann liegt der Schwer-
punkt der Behindertenversorgung im Erziehungs- und Bildungsbereich. Fur behinderte Kin-
der und Jugendliche stehen in Lubeck 16 Kindertagesstatten mit 73 Platzen, 1 Tagesstatte
mit 30 Platzen und 9 Schulen zur Verfugung (3 Forderschulen flr geistig Behinderte mit 204
Platzen, 1 Forderschule fir Koérperbehinderte mit 117 Platzen, 1 Sprachheilgrundschule mit
187 Platzen und 4 Schulen fir Lernbehinderte mit 596 Platzen). Ebenfalls zu erwahnen ist
die Einrichtung der mobilen Fruhférderung der Marli-Werkstatten, die dazu beitragen soll,
daf bei Sauglingen und Kleinkindern drohende oder vorhandene Behinderungen so friih wie
moglich abgebaut bzw. gemildert werden.

Das Wohnen zahlt zu den Grundbedirfnissen des menschlichen Daseins. Dal® behinderte
Menschen aufgrund ihrer korperlichen, geistigen oder psychischen Einschrankungen oft
nicht mit den Ublichen Wohnstandards leben kdnnen, sondern spezielle Wohnausstattungen
bzw. Wohnformen bedurfen, ist allgemein anerkannt.

Je nach Art und Schwere ihrer Behinderungen stehen den behinderten Menschen in Libeck
dafur unterschiedliche Einrichtungen zur Verfigung. Die meisten Behinderten, vorwiegend
altere, koérperlich behinderte Menschen, beanspruchen allerdings keine der in Abbildung 48
aufgefihrten Wohnformen, sondern werden im eigenen Haushalt mit pflegerischen und
hauswirtschaftlichen MalRnahmen unterstitzt. Fur behinderte Menschen, die ihre tagliche
Lebensfihrung nicht vollig selbstandig meistern kénnen, gleichwohl aber in einer eigenen
Wohnung oder einem eigenen Zimmer in Wohngemeinschaften wohnen wollen, existiert
zudem das Versorgungsangebot des ,Betreuten Wohnens®.

Viele, vorwiegend altere, geistig Behinderte sind jedoch auf das Betreuungsangebot einer
vollstationaren Einrichtung angewiesen, die die notwendigen Hilfen jederzeit, sowohl am Tag
als auch nachts, sicherstellen kann. Um diesem Versorgungsbedarf, der sich hauptsachlich
aus den Beschaftigten der Werkstatten flr Behinderte rekrutiert, gerecht zu werden, stehen
in Labeck 10 Wohnheime mit 674 Platzen zur Verfugung. Eine Mischform aus dem Angebot
des ,Betreuten Wohnens" und des Wohnheims bilden die 7 teilstationar versorgten Behin-
dertenwohngruppen der Marli-Werkstatten und der Vorwerker Heime in denen gegenwartig
ca. 80 behinderte Menschen leben.

Angesichts der Vielfalt der Problemlagen liegt es nahe, dal} sich behinderte Menschen oder
ihre Angehorigen auch in unterschiedlichen Selbsthilfegruppen zusammenschlieRen, um mit
anderen Betroffenen Informationen und Erfahrungen auszutauschen, die das Leben mit ei-
ner Behinderung erleichtern. Die Beratungsstelle im Bereich ,Behindertenhilfen” der Hanse-
stadt Lubeck schatzt, dal’ es ungefahr 22 Selbsthilfegruppen/-einrichtungen von und fiir Be-
hinderte in Libeck gibt..
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Mit den in Abbildung 48 aufgefiihrten 8 Geschaftsstellen bzw. Initiativen sind Vereine und
Verbande wie der Reichsbund, der Bund der Hirngeschadigten und der Verein zur Foérde-
rung korperbehinderter Kinder gemeint, die ihre behinderten Mitglieder u.a. auch mit profes-
sionellen Beratungsangeboten versorgen.

4.3 Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen

Neben dem professionellen System der Gesundheitsversorgung gibt es noch zahlreiche
Hilfesysteme, die sich um den Schutz, den Erhalt, die Wiederherstellung oder Besserung der
Gesundheit der Bevdlkerung bemuihen. Weil die darin handelnden Personen in der Regel
Uber keine medizinische Ausbildung verfugen, wird dieser gleichwohl sehr wichtige Teil der
Gesundheitsversorgung auch als Laiensystem bezeichnet. Einen Bereich des Laiensystems
bilden die Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen. Sie haben das Ziel, sich oder
anderen bei der Lebensbewaltigung im Alltag trotz schwerer Krankheit zu helfen und zu un-
terstitzen und sind primar an bestimmten Krankheitsbildern orientiert.

Selbsthilfegruppen sind lose Zusammenschlisse von Menschen, deren Aktivitaten sich ohne
professionelle Hilfe auf die gemeinsame Bewaltigung von Krankheiten, Behinderungen oder
psychischen Problemen richten, von denen entweder sie selbst oder ihre Angehdrigen be-
troffen sind. Haufig bestehen die Selbsthilfegruppen in Form von Gesprachszirkeln die je
nach Interessenslage und Bestandsdauer der Gruppe aus 6 bis 12 Personen besteht. Well
personliche Probleme und Konflikte besser in kleinen als groften Gruppen bearbeitet bzw.
besprochen werden kénnen, sind gréRere Selbsthilfegruppen selten.

Gegenulber den Selbsthilfegruppen sind die Menschen in Selbsthilfeorganisationen relativ
fest als Mitglieder in Vereinen und Verbanden zusammengeschlossen. Zum Uberwiegenden
Teil haben sie sich bereits zu bundesweiten Organisationen mit Landes- und Ortsgruppen
entwickelt. In Selbsthilfeorganisationen - wie z.B. dem ,Sozialverband Reichsbund® oder der
,Deutschen Gesellschaft zur Bekampfung der Muskelkrankheiten* - werden Mitglieder zu
medizinischen, juristischen, sozialen und personlichen Problemen individuell beraten und es
findet eine Interessenvertretung fir die Betroffenen statt.

Die wichtige Rolle der Selbsthilfe zur Deckung des Bedarfs an gesundheitlichen Versor-
gungsleistungen wird schon in den Zielen der WHO ausdrticklich erwahnt. Auch in Libeck
haben sich die Selbsthilfeeinrichtungen zu einer wesentlichen und nicht mehr wegzudenken-
den Erganzung des professionellen Gesundheitsversorgungssystems entwickelt. Im ge-
sundheitlichen und psychosozialen Bereich betatigen sich in Libeck gegenwartig mehr als
110 Selbsthilfegruppen bzw. -organisationen. 1990 wurden erst rund 60 Selbsthilfeeinrich-
tungen gezahlt. Die Anzahlen der Personen, die in den einzelnen Selbsthilfeeinrichtungen
mitarbeiten ist nur in etwa bekannt. Der Natur der Selbsthilfebewegung folgend sind diese
auch laufenden Schwankungen und Veranderungen unterworfen. Folgt man den Schéatzun-
gen der Kontakt- und Informationsstelle fur Selbsthilfegruppen im Gesundheitsamt (KISS),
so durften in LUbeck zwischen 2.000 bis 3.000 Burger/innen im Selbsthilfebereich engagiert
sein.

Zur Koordination und Unterstutzung der Libecker Selbsthilfeeinrichtungen hat das Gesund-
heitsamt bereits 1989 die Kontakt- und Informationsstelle fir Selbsthilfegruppen geschaffen
und mit einer vollen Planstelle flr eine sozialpadagogischen Fachkraft ausgestattet.
Hauptziel der Kontaktstelle ist die Verbreitung und Férderung des Selbsthilfegedankens bei
den Betroffenen, deren Angehdrigen und den Experten/innen. Die KISS informiert Interes-
sierte, vermittelt Kontakte zu bestehenden Gruppen und berat bei der Grindung neuer
Gruppen. Mittels Vortragen, Veranstaltungen (z.B. Selbsthilfetage) und Veroffentlichungen
(Selbsthilfezeitung, redaktionelle Beitrdge in der Tages- und Stadtzeitung) unterstitzt die
KISS die Selbsthilfegruppen auch in der Offentlichkeitsarbeit.
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Betrachtet man in Abbildung 49 das Spektrum der Problemfelder, denen sich die Selbsthil-
feeinrichtungen widmen, so wird deutlich, dal® die chronischen Erkrankungen am haufigsten
vertreten sind (43 %).

Zu den bestehenden Selbsthilfeeinrichtungen dieses Problemberiches sind - entsprechend
der Zunahme der chronischen Erkrankungen in der Bevolkerung - im Laufe der letzten 10
Jahre noch weitere Gruppen und Organisationen zu speziellen Krankheitsbildern hinzuge-
kommen.

Abb. 49: Problembereiche der Selbsthilfegruppen in Liibeck
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Je nachdem wie verbreitet eine chronische Krankheit ist, sind einige Krankheitsbilder auch
mehrfach durch Selbsthilfeeinrichtungen vertreten. Um die alltagliche Daseinbewaltigung
z.B. von Menschen mit rheumatischen Erkrankungen bemihen sich in Libeck die ,Rheuma-
Liga Schleswig-Holstein e.V.%, die ,Eltern rheumakranker Kinder und Jugendlicher und die
Selbsthilfegruppe ,Young Rheumies®. Selbstverstandlich kénnen hier nicht alle Selbsthil-
feeinrichtungen benannt werden, nur soviel sei gesagt, dald in Libeck fast zu jeder verbreite-
ten chronischen Erkrankung mindestens eine Gruppe oder Organisation besteht und Uber
die KISS erreicht werden kann.

Ebenfalls relativ stark in Selbsthilfesystem organisiert sind die Menschen mit Behinderun-
gen. Wie im vorangegangenen Kapitel bereits erwahnt, existieren in Libeck derzeit 22
Selbsthilfeeinrichtungen fiir Behinderte. Einige dieser Einrichtungen widmen sich speziellen
Anliegen von Behinderten wie z.B. der Rollstuhl-Sportclub ,Hanse Libeck e.V.“, der sich
hauptsachlich flr die sportliche Betatigung von kérperbehinderten Menschen im Rollstuhl
einsetzt. Andere Behindertenselbsthilfeeinrichtungen wiederum richten ihre Gemeinschafts-
interessen an der Art der jeweiligen Behinderung aus. So gibt es z.B. Angebote flr Stotterer,
Legastheniker, Schwerhdrige, Gehérlose und Blinde.

Die Behindertenselbsthilfegruppe ,Eltern gegen Aussonderung behinderter Kinder verkor-
pert eine besondere Form des Selbsthilfegedankens. Wie der Name bereits sagt, geht es
diesen Angehorigen von behinderten Kindern hauptsachlich um das gesellschaftspolitische
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Anliegen der Integration und erst in zweiter Linie um den Austausch individueller Hilfen fir
die Bewaltigung von Problemen.

Von groRRer Bedeutung sind - angesichts der wachsenden Zahl von Drogenabhangigen (le-
gale und illegale Drogen) - die Selbsthilfeeinrichtungen, die sich mit dem vielschichtigen
Problemen der Suchtbewaltigung auseinandersetzen. Im Bereich Suchtprobleme sind der
KISS 15 Selbsthifeeinrichtungen bekannt. Bis auf drei Ausnahmen befassen sich alle diese
Selbsthilfeeinrichtungen direkt oder indirekt mit dem zahlenmaRig grofiten Problem des Al-
koholabhangigkeit. Die anderen Selbsthilfeeinrichtungen widmen sich der Spiel- und ER-
sucht von Menschen. Zu dem Thema Sucht hat das Gesundheitsamt eines Sonderbericht
herausgegeben, der die Problematik dieser Erkrankung in Lubeck eingehend behandelt.

Nicht immer, aber immer haufiger, haben psychische Probleme auch einen sozialen Bezug
wie z.B. bei einer Trennung oder Scheidung, bei Arbeitslosigkeit, bei einem familiaren Ster-
befall oder bei Opfern von Gewalttaten. Infolgedessen gibt in Libeck nicht nur Selbshilfeein-
richtungen zu psychischen Erkrankungen - bzw. bestimmter Formen psychischer Erkran-
kungen wie Angstneurosen und Depressionen - sondern eben auch Selbsthilfeeinrichtungen,
die vorwiegend auf die Ursache der psychischen Erkrankung abstellen. Die Selbsthilfegrup-
pe fur vergewaltigte Frauen und Madchen ist eine dieser Selbsthilfeeinrichtungen mit direk-
tem sozialem Bezug, die Selbsthilfegruppe Vater in Trennung/Scheidung eine weitere.

Fir die chronisch psychisch Kranken existieren in Libeck zwei Selbsthilfeeinrichtungen,
namlich der ,Landesverband Schl.-H. der Angehérigen und Freunde psychisch Kranker e.V.*
und das ,Selbsthilfezentrum fir psychisch Kranke“. Auch zum Thema der psychischen Er-
krankungen wurde vom Gesundheitsamt ein spezieller Bericht erstellt, der neben dem be-
stehenden Versorgungsangebot auch die notwendigen Ergdnzungen und Veranderungen in
diesem Bereich der Gesundheitsversorgung beschreibt.

Bleiben noch die Selbsthilfeeinrichtungen, die sich nicht ohne weiteres in die 0.g. Kategorien
einordnen lassen, weil sich diese Vereinigungen hauptsachlich sozialen Problemfeldern
widmen. Gleichwohl sind Selbsthilfeeinrichtungen wie z.B. der Deutsche Kinderschutzbund
e.V. oder die Selbsthilfeorganisation Sozialhilfe Lubeck e.V. bezogen auf die praventive Ge-
sundheitsversorgung von grofder Bedeutung, gilt es doch gesundheitsgefahrdende Verhalt-
nisse schon im Vorwege zu erkennen und mittels gemeinschaftlicher Anstrengung abzustel-
len.

&3



Quellenverzeichnis

Hansestadt Liibeck, Bereich Statistik und Wahlen, Bevolkerungsentwicklung, Libeck 1993

Hansestadt Liibeck, Bereich Statistik und Wahlen, Bevoélkerungsprognose 1993 - 2008, Libeck
1993

Hansestadt Libeck, Bereich Statistik und Wahlen, Erwerbstatige und Beschaftigte in der Hanse-
stadt Lubeck, Lubeck 1993

Hansestadt Liibeck, Bereich Statistik und Wahlen, Stadtteilprofile, Libeck 1992
Hansestadt Liibeck, Bereich Statistik und Wahlen, Stadtteilprofile, Libeck 1997
Hansestadt Lubeck, Bereich Statistik und Wahlen, Statistisches Jahrbuch 1994, Libeck 1995.
Hansestadt Lubeck, Bereich Statistik und Wahlen, Statistisches Jahrbuch 1995, Libeck 1996.
Hansestadt Lubeck, Bereich Statistik und Wahlen, Statistisches Jahrbuch 1996, Libeck 1997.

Hansestadt Liibeck, Bereich Statistik und Wahlen, Stralken- und Wohnplatzverzeichnis, Libeck
1987

Hansestadt Libeck, Sozialamt (Hrsg.), Armut in Libeck, Libeck 1991

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Schleswig-Holstein (Hrsg.), Behinder-
tenfihrer, Kiel 1998

Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Schleswig-Holstein (Hrsg.), Landesbe-
hindertenplan, Kiel 1995

Senatsverwaltung flur Gesundheit Berlin (Hrsg.), Sozialstrukturatlas Berlin, Berlin 1995

Behdrde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales der Freien und Hansestadt Hamburg (Hrsg.), Stadtdi-
agnose, Hamburg 1992

Freie Hansestadt Bremen, Senator fir Gesundheit, Jugend und Soziales (Hrsg.), Gesundheitsbe-
richt Bremen 1992, Bremen 1992

84



