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Sehr geehrte Damen und Herren,

seit zwei Jahren werden die Schlagzeilen in den Medien
durch das Thema Corona gepragt. Ohne das Thema aus
dem Fokus verlieren zu wollen, erinnert uns der nun
vorliegende Gesundheitsbericht wieder daran, dass Pra-
vention und Vorsorge elementare Bausteine einer allge-
meinen Gesundheitsférderung sind. Diese durfen nicht
vernachlassigt werden, da die meisten Todesfalle auf
Herz-Kreislauferkrankungen bzw. bdsartige Neubildun-
gen zurlckzufihren sind.

Der Lubecker Gesundheitsbericht fligt sich ein in eine
Reihe von Veroéffentlichungen, die das Gesundheitsamt
der Hansestadt Libeck seit Ende der 90er Jahre verof-
fentlicht hat. 1998 erschien erstmalig ein Basisgesund-
heitsbericht. Danach wurden themenspezifische Be-
richte verdéffentlicht, wie der Kindergesundheitsbericht
(2000), der Psychiatrieplan (2003), der Seniorlnnen-Ge-
sundheitsbericht (2004), der Gesundheitsbericht Morta-
litdt und Todesursachen (2007). Aktualisierungen bzw.
Fortschreibungen erfolgten im Jahre 2010 mit dem Kin-
dergesundheitsbericht und 2012 mit dem Bericht zur
Gesundheit der Seniorlnnen. 2017 wurde diese themen-
spezifische Reihe um den Psychiatriebericht 2017 er-
ganzt.

Wissenschaftliche Neugier und die Vielfalt der gesund-
heitlichen Themen haben bewirkt, dass der Bericht um-
fangreicher geworden ist, wobei uns durchaus bewusst
war, dass ein derartiger Bericht aufgrund der Komplexi-
tat der Themen viele Sachverhalte nur ansatzweise be-
handelt kann. Hier sei auf die weiterfilhrenden Berichte
von Land, Bund oder RKI verwiesen.

Auf eine umfassende Darstellung der Faktoren und Ver-
haltensweisen, die unsere Gesundheit beeinflussen,
wurde im kommunalen Gesundheitsbericht bewusst
verzichtet. Die Analyse und das Aufzeigen von Gesetz-
maRigkeiten und komplexen Wechselbeziehungen kann
nicht Aufgabe eines kommunalen Gesundheitsberichtes
sein und wirde den Rahmen eines kommunalen Basis-
gesundheitsberichtes sicherlich sprengen.

Hinsichtlich einer kleinrdumigen bzw. sozialraumorien-
tierten Gesundheitsberichterstattung und Bedarfsab-
schatzung wurden zahlreiche Daten auch kleinraumig
aufbereitet. Diverse kartographische Darstellungen visu-
alisieren die dargestellten raumlichen Sachverhalte.

Einige der dargestellten Entwicklungen unterliegen jahr-
lichen Schwankungen. Diese kénnen zufallig bedingt
sein und sind dementsprechend vorsichtig zu interpre-
tieren. Sie sind das Ergebnis zu geringer Fallzahlen, wes-
halb die Daten mehrerer Jahre oftmals zusammenfas-
send betrachtet wurden, um so eine bessere Wertigkeit
und Verlasslichkeit der Daten zu erhalten.

Auf besonderes Interesse durften angesichts der
Corona-Pandemie auch die Ausfiihrungen zum allge-
meinen Infektionsgeschehen stofl3en, ebenso - ange-
sichts der aktuellen Diskussion zur Herdenimmunitat -
die Daten der Impfquoten der Lubecker Schilerinnen
und Schuler hinsichtlich Masern, Mumps und Rételn.

Der Lubecker Gesundheitsbericht stellt viele Daten und
Fakten zur gesundheitlichen Lage der Libecker Bevdlke-
rung zur Verfigung. Diese sollten im Rahmen der kom-
munalen Gesundheitsférderung gesichtet und als
Grundlageninformationen fir weitere Projekte und Pla-
nungsvorhaben herangezogen werden.

Ich m&chte an dieser Stelle ganz herzlich allen danken,
die bei der Erstellung dieses Berichtes mitgewirkt ha-
ben.

LUbeck, im Januar 2022




Zeichenerklarung Tabellen

- = nichtsvorhanden
0 = mehrals nichts, aber weniger als die Halfte der kleinsten in der Tabelle dargestellten Einheit (abgerundeter Wert)
= Zahlenwert unbekannt oder geheim zu halten

= Zahlenangaben lagen bei Redaktionsschluss noch nicht vor

p = vorlaufige Zahl

r = berichtigte Zahl

s = geschatzte Zahl

X = Tabellenfach gesperrt, da Aussage nicht sinnvoll
/= Zahlenwert nicht sicher genug

() = Zahlen haben eingeschrankte Aussagefahigkeit

Hinweis zu den Tabellen:
dar. = darunter: diese Untergruppen bilden zusammen nur einen Teil der Obergruppe

dav. = davon: diese Untergruppen ergeben in der Summe die ganze Obergruppe

Soweit nicht anders vermerkt, beziehen sich alle statistischen Angaben auf das Stadtgebiet bzw.
die Bevolkerung der Hansestadt Lubeck.
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1 Einleitung

Die Beschreibung und Analyse des Gesundheits- und
Krankheitszustandes der Bevdlkerung ist die Vorausset-
zung flr eine frihzeitige Identifikation von Handlungs-
bedarfen hinsichtlich der gesundheitlichen Versorgung.

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) kann als ein In-
strument zur Ressourcensteuerung und zur Qualitatssi-
cherung eingesetzt werden. Die GBE sollte eng mit an-
deren Berichtssystemen wie etwa der Sozialberichter-
stattung, demographischen Berichten oder Arbeits-
marktberichten verbunden sein.

Die GBE liefert zum einen Planungsdaten fir Entschei-
dungen von Politik und Verwaltung, zum anderen unter-
stUtzt sie den Prozess 6ffentlicher Meinungsbildung
durch Bereitstellung allgemein zuganglicher Informatio-
nen im Sinne einer zivilgesellschaftlichen Orientierung.
Durch die interpretierende Beschreibung der gesund-
heitlichen Lage der Bevdlkerung analysiert die GBE
Problemlagen und weist auf Handlungsbedarfe hin.

Die wichtigsten Datengrundlagen der kommunalen GBE
sind:

- die amtliche Todesursachenstatistik,

- die Schuleingangsuntersuchungen und schulzahn-
arztlichen Untersuchungen,

- die Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz,

- das Arzteverzeichnis der Kassenarztlichen Vereini-
gung oder etwa

-  die Pflegestatistik des Statistischen Landesamtes
Schleswig-Holstein.

Die regelmalige Gesundheitsberichterstattung ist eine
recht junge Disziplin im Bereich des Gesundheitswesens
und findet auf verschiedenen radumlichen Ebenen in un-
terschiedlicher Intensitat statt.

GBE- Bund

Mit der regelmaRigen textlichen Berichterstattung in
Form der Bundesgesundheitsberichte von 1998, 2006
und aktuell 2015, den Spezialberichten zu aktuellen
Brennpunktthemen und mit eigenen Studien und Sur-
vey einerseits und der Einrichtung einer umfangreichen,
interaktiven Gesundheitsdatenbank andererseits, haben
sich in der GBE des Bundes zwei klar umrissene komple-
mentdre Berichtszweige etabliert.

GBE-Land

Auf Landerebene hat die Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden auf Empfehlung
der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) von 1991 ei-
nen Indikatorensatz fir die GBE der Lander erarbeitet.
Mittlerweile liegt dieser Indikatorensatz mit Stand 2003
in seiner dritten Fassung vor und umfasst immerhin 297
Standardindikatoren. Auf Landerebene wird die Emp-
fehlung der Gesundheitsministerkonferenz zur GBE
recht unterschiedlich umgesetzt. Wahrend sich einige
Lander recht stark an dem Indikatorensatz orientieren,

1"

legen andere Lander den Schwerpunkt auf eine textli-
che Berichterstattung oder die Durchfuhrung eigener
Studien und Surveys. Manchmal wird die Gesundheits-
berichterstattung auch mit der Sozial- oder Umweltbe-
richterstattung verschmolzen und der GBE-Indikatoren-
satz entsprechend modifiziert, ebenso wie die Gesund-
heitsberichterstattung institutionell oftmals unter-
schiedlich angesiedelt ist.

Kommunale GBE

Auf kommunaler Ebene basiert die Gesundheitsbericht-
erstattung auf § 6 des Gesetzes Uber den Offentlichen
Gesundheitsdienst, wonach zur Unterrichtung Uber die
gesundheitlichen Verhaltnisse, insbesondere Uber Ge-
sundheitsrisiken einschliel3lich der Auswirkungen von
Umwelteinflissen, den Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten der Bevolkerung, die hierfur not-
wendigen nichtpersonenbezogenen Daten von den Krei-
sen und kreisfreien Stadten gesammelt und nach epide-
miologischen Gesichtspunkten ausgewertet werden. Die
Daten sind in regelmaRigen Abstanden in Gesundheits-
berichten zusammen zu fuhren. Trotz dessen wird die
kommunale GBE jedoch mit sehr unterschiedlicher In-
tensitat und Methodik betrieben, denn soweit die Kreise
und kreisfreien Stadte zur Erhebung von Daten nichtin
der Lage sind oder die Erhebung mit unverhaltnismaRig
hohem Aufwand verbunden ist, wirken sie darauf hin,
dass die entsprechenden Daten von anderen Behorden
erhoben werden (8§ 6 Absatz 1 Satz 2).

Bei einer innerstadtisch differenzierenden (kleinraumi-
gen) GBE ergeben sich statistische Probleme: Je klein-
raumiger desto geringer die Fallzahlen pro raumlicher
Einheit. Es zeigen sich vermehrt Instabile Daten bzw.
Extremwerte. Die Daten sind damit schwer interpretier-
bar und unterliegen der Gefahr der Fehlinterpretation.

Uber die Formulierung allgemeiner, rdumlich nicht diffe-
renzierter MaBnahmen hinaus, ist es Ziel GBE, Stadtteile
bzw. Bevolkerungsgruppen (z.B. hinsichtlich Alter - Ge-
schlecht - Sozialstatus) mit erhhtem Handlungsbedarf
zu identifizieren, um Interventionen zielgerecht einset-
zen zu kénnen. Eine regelmaBige Fortschreibung der
Daten sollte angestrebt werden.

GBE EU

Zuletzt, dies sei der Vollstandigkeit halber erwahnt, gibt
es auch noch einen europaischen Gesundheitsindikato-
rensatz - die European Core Health Indicators (ECHI).
Die Kurzliste dieses Indikatorensatzes umfasst 88 Ein-
zelindikatoren und soll die Vergleiche gesundheitsrele-
vanter Daten zwischen den EU-Mitgliedsstaaten ermdg-
lichen. Da die Verfiigbarkeit der Daten bei der Auswahl
und Konzeption des Indikatorensatzes eine untergeord-
nete Rolle gespielt hat, sind die Mitgliedsstaaten jedoch
in sehr unterschiedlichem Mal3e in der Lage, diese Indi-
katoren auch zu liefern.



2 Demographische und 6konomische
Rahmenbedingungen

2.1 Demographische Entwicklungen

2.1.1 Bevolkerungsentwicklung

Faktoren und Dimensionen des Demographischen Wan-
dels

Die allgemeine Bevélkerungsentwicklung wird seit Jahr-
zehnten durch den demographischen Wandel gepragt.

Geburten, Sterbefélle und Wanderungen werden auch als
die Faktoren des demographischen Wandels bezeichnen,
da sie die Starke der demographischen Entwicklungen
guantitativ beeinflussen.

Dem gegenlUber werden die Dimensionen des demogra-
phischen Wandels oftmals vereinfachend wie folgt be-
schrieben: Wir werden weniger, alter und bunter. Ergan-
zend kénnte hinzugefiigt werden, dass wir auch einsamer
werden. Denn weniger Kinder und der allgemeine gesell-
schaftliche Wandel haben die Formen des Zusammenle-
bens verandert und werden diese auch weiterhin veran-
dern. Hinsichtlich der ersten Dimension des demographi-
schen Wandels - wir werden weniger - ist inzwischen eine
differenziertere Betrachtung angezeigt, denn durch Zu-
wanderung sinken die Einwohnerzahlen oftmals nicht
mehr, sondern stagnieren oder steigen z.T. sogar an. Den-

Tab. 2.1: Geburten 1990 bis 2020 - ausgewahlte Kennziffern

noch kann die Zuwanderung in der Regel nicht die sin-
kende Bevdlkerungszahl aufhalten. dies gilt auch flr Zahl
der Personen im erwerbsfahigen Alter (siehe auch S.17).

Geburten

Ende der 60er Jahre kam es mit dem sogenannten Pillen-
knick zu einer deutlichen Senkung der Geburtenzahlen.
Seitdem liegt die durchschnittliche Kinderzahl in Deutsch-
land bei rd. 1,4 Kindern je Frau. Rein rechnerisch wirde
dies bedeuten, dass jede Kindergeneration um ein Drittel
kleiner wird, als ihre Elterngeneration.

Hinzu kommt, dass die geburtenstarken Jahrgange der
60er Jahre das reproduktionsfahige Alter (ca. 15-44 Jahre)
inzwischen durchschritten haben und sich jetzt Uberwie-
gend in der Altersgruppe der 45- bis 55-Jahrigen wiederfin-
den (s.a. Abb. 2.9 auf S.20). Als Folge dessen ist die Zahl
der Frauen im gebarfahigen Alter von 44.596 im Jahre
1990 auf 39.547 im Jahre 2020 gesunken, entsprechend ei-
ner Abnahme um 11,3 Prozent (Abb. 2.1).

Jahr mittlere Gebur- Geb. je 15-44 Geb. je TFR Geb. mit nicht-

Bevolke- ten 1000 jahrige 1000 Kinder ausl. ehel.

rungs- Enw . Frauen Frauen je Frau Staats- Geb.

zahl im Alter angeh. in %

15-44 J. in %
1990 214 813 2236 10,4 44 596 50,2 1,32 10,9 18,5
2000 215297 2075 9,6 43 344 47,9 1,37 12,8 30,5
2010 211914 1843 8,7 40 336 45,7 1,39 6,9

2015 217 162 1918 8,8 39178 49,0 1,40 10,6 40,0
2016 219 367 2058 9,4 39759 51,8 1,46 13,2 40,7
2017 219733 1986 9,0 39522 50,3 1,41 13,8 41,0
2018 219942 1969 9,0 39822 49,4 1,40 13,2 37,9
2019 220434 1915 8,7 39779 48,1 1,35 13,0 38,3
2020 219 645 1819 8,3 39 547 46,0 1,35 13,1 39,0

TFR = Totale Fruchtbarkeitsrate oder auch Summe der altersspezifischen Geburtenraten. Entspricht der durchschnittlichen Zahl an Kin-

dern, die eine Frau im Verlaufe ihres Lebens zur Welt bringt.

Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstelle, Tabelle: Gesundheitsamt
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Abb. 2.1: Zahl der
Frauen im gebarfahigen
Alter (15 - 44 Jahre)
1990 -2020

Stand jeweils 31.12.

Quelle: Hansestadt Lubeck,
Kommunale Statistikstelle,
Graphik: Gesundheitsamt

Abb. 2.2: Durchschnittli-
che Zahl der Kinder
pro Frau 1990 - 2020

Anmerkung: 2,1 Kinder pro
Frau waren rein rechnerisch
fur die Bestandserhaltung ei-
ner Bevélkerung notwendig

Quelle: Hansestadt Lubeck,
Kommunale Statistikstelle,
Graphik: Gesundheitsamt

Abb. 2.3: Geburten-
wahrscheinlichkeit nach
Alter der Frau 1990 und
2020

Beispiel/Erlduterung: 0,1 ent-
spricht einer Geburtenwahr-
scheinlichkeit von 10 Pro-
zent, d.h. auf 100 Frauen des
jeweiligen Alters kommen
pro Jahr zehn Geburten

Quelle: Hansestadt Lubeck,
Kommunale Statistikstelle,
Graphik: Gesundheitsamt
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Tabelle 2.1 zeigt, dass die durchschnittliche Zahl der Ge-
burten pro Frau (totale Fruchtbarkeitsrate, siehe Erlaute-
rung Tab.2.1) in den letzten Jahren geringfugig angestie-
gen ist. Dies ist vorwiegend auf den héheren Anteil auslan-
discher Geburten zurtickzufihren.

Zu beachten ist, dass nach dem Staatsangehorigkeitsge-
setz Kinder auslandischer Eltern automatisch die deutsche
Staatsangehdrigkeit bekommen, wenn ein Elternteil seit
mindestens acht Jahren rechtmaRig in Deutschland lebt
und tber ein unbefristetes Aufenthaltsrecht verfiigt.

Das durchschnittliche Alter der Mutter bei der Geburt ist
in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen. Lag die
groRte Geburtenwahrscheinlichkeit um 1990 noch bei rd.
27 Jahren, liegt es mittlerweile bei rd. 32 Jahren. Das
Durchschnittsalter der Mutter bei der Geburt ist bei aus-
landischen Frauen deutlich geringer als bei deutschen
Frauen und liegt bei ca. 23 Jahren.

Sterbefalle

Seit dem Geburtenrickgang Ende der 60er Jahre sind die
Geburtenzahlen deutlich niedriger als die Zahl der Sterbe-
falle (s. Abb.2.4). Aktuell kommen auf rd. 2000 Geburten
pro Jahr fast 3.000 Sterbefalle. Fir die demographische
Grundgleichung (Bev. Jahresende = Bev. Jahresanfang +
Geburten - Sterbefalle + Zuzlige - Wegzlige) bedeutet

dies, dass ein jahrliches Geburtendefizit von rd. 800 bis
1.000 Personen durch ein positives Wanderungssaldo in
derselben Hohe - also ca. 800 bis 1.000 mehr Zuzige als
Fortziige - ausgeglichen werden musste, um eine gleich-
bleibend hohe Einwohnerzahl zu garantieren.

Hinsichtlich einer alter werdenden Bevélkerung und auch
hinsichtlich der gestiegenen Zuwanderungszahlen in den
letzten Jahren stellt sich die Frage, inwieweit dieses Uber
Jahrzehnte konstant bestehende Geburtendefizit auch in
Zukunft Bestand haben wird. Inwieweit wird die Zuwande-
rung die Bevolkerung verjungen und wird es dadurch auch
zu einer Steigerung der Geburtenzahlen kommen? Der
Blick auf die Wanderungsstréme und die darauf basie-
rende Bevdlkerungsprognose der Hansestadt Lubeck gibt
Antworten.

Sterbefalle

Geburten

. 5000 -
Abb. 2.4: Ein halbes
Jahrhundert
Geburtendefizit 4000 -
3000 -~
2000 -
1000 -
0 T T
-1 000 -
Quelle: Hansestadt Lubeck,
Kommunale Statistikstelle,
Graphik: Gesundheitsamt -2000 -
1952 1958 1964 1970

1976
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Wanderungen

Im Beobachtungszeitraum ab 1970 sind die Wanderungs-
stréme durch vier Phasen gekennzeichnet.

Phase 1 (ca. 1970 - 1989):

Aufgrund der Stadt-Umland-Wanderungen gibt es Anfang
der 70er Jahre bis Ende der 80er Jahre mehr Fortziige als
Zuzlge. In Kombination mit dem jahrlichen Geburtendefi-
zit sinken die Einwohnerzahlen im Durchschnitt um 2.000
Einwohner/-innen pro Jahr.

Phase 2 (1990 - 1993):

In den Jahren nach der innerdeutschen Grenz6ffnung
steigt die Bevolkerungszahl bedingt durch die Zuwande-
rung aus den &stlichen Bundeslandern und dem osteuro-
paischen Ausland an.

Phase 3 (1994 - 2009):

Dieser Anstieg war jedoch nur kurz, denn in den darauffol-
genden Jahren sorgte das strukturelle Geburtendefizit mit
dem Nachlassen der Wanderungsintensivitat flr stagnie-
rende bzw. leicht abnehmende Einwohnerzahlen.

Abb. 2.5: Naturliches 4.000
Saldo und Wande-
rungssaldo 1970-2020 3.000
2.000
|
1.000

Einwchnerverandening

o

— =
[ —
c—=
[ —
T ——

. W

-1.000
Z-2.000 +
-3.000 +
<4.000 +
Quelle: Hansestadt Lubeck,
Komm.unale Statisti.kstelle, soo0 L
Graphik: Gesundheitsamt 1970 1975 1980 1935
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Im Gegensatz zur Entwicklung in den 70er und 80er Jahren
ist die Wanderungsbilanz jedoch eher ausgeglichen, denn
durch die Grenz6ffnung ist eine kontinuierliche Ost-West-
Wanderung hinzugekommen, wodurch sich die Herkunfts-
gebiete der Zuwanderungsstrome auch grundsatzlich von
denen der ersten Phase unterscheiden.

Phase 4 (2010 - 2020):

Steigende Zuwanderungszahlen aus dem Ausland und ins-
besondere die Fliichtlingszuwanderung aus dem Nahen
Osten im Jahr 2015 lassen die Einwohnerzahlen wieder an-
steigen.

Im Jahr 2017 kommt es zu einer deutlichen Beruhigung
der Wanderungsstrome. Erstmalig seit 2009 ist die Wande-
rungsbilanz wieder im negativen Bereich. Im Jahr 2018
wurde zwar wieder ein positives Wanderungssaldo regis-
triert, in den Jahren 2019 und 2020 waren die Salden je-
doch wieder negativ, wobei die Ursachen in 2020 wahr-
scheinlich coronabedingt waren.

/= Saldo Geburten/Sterb efille
C—) Wanderungssaldo

—— Ges amts aldo

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
Jakr



2.1.2 Altersstruktur

Eine seit Jahrzehnten niedrige Geburtenziffer und eine
standig steigende Lebenserwartung flhren zu einer Ver-
anderung des zahlenmaBigen Verhaltnisses zwischen jun-
gerer und alterer Generation. Der Anteil der unter 18-Jah-
rigen liegt mittlerweile bei nur noch 15 Prozent, wahrend
der Anteil der Uber 65-Jahrigen bei 23 Prozent liegt.

Im Stadtteil Travemuinde sind Uber 45 Prozent der Einwoh-
ner/-innen Uber 65 Jahre alt, was nur zum Teil auf das Vor-
handensein von Seniorinnenheimen zurtickzufihren ist.
Der Anteil der unter 18-Jahrigen liegt hier bei nur 9,2 Pro-
zent. Innerstadtisch betrachtet nimmt dieser Stadtteil so-
mit eine Sonderrolle ein.

GroBere Abweichungen in der Altersstruktur im tbrigen

Stadtgebiet sind weitgehend auf die Standorte von Senio-
rinnenheimen zurickzuflhren (s. Karte 2.1).

Karte 2.1: Altersstruktur 2019

Hansestadt LUBECK

Altersstruktur nach Statistischen Bezirken
Anteil der Uber 65-Jahrigen
am 31.12.2019

A

N

/ A\,‘
S 05 - St Leverz S0¢ N
Ok - Burtebih -
<
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Tab. 2.2: Einwohner/-innen nach Altersgruppen 1980, 2000
und 2020 - jeweils 31.12.

Kategorie 1980 2000 2020

Einw. Insg. 230316 215267 219 645
0-17 Jahre 47 494 35295 33133
18-64 Jahre 137 813 137 873 135747
65 Jahre u. a. 45 009 42 099 50 765
in % 100,0 100,0 100,0
0-17 Jahre 20,6 16,4 15,1
18-64 Jahre 59,8 64,0 61,8
65 Jahre u. a. 19,5 19,6 23,1
Jugendquotient 34,5 25,6 24,4
Altenquotient 32,7 30,5 37,4

Jugendquotient: Bevélkerung 0- 17 Jahre/Bevodlkerung 18- 64 Jahre
Altenquotient: Bevolkerung ab 65 Jahre/ Bevolkerrung 18-84 Jahre

Quelle: Hansestadt Libeck, Statistische Nachrichten Nr. 41
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Karte: Mansestadt Liteck, Beceich Sozale Sicherung, Stand 20 11 2017, g



2.1.3 Privathaushalte

Haushaltsstruktur

Die Struktur der Privathaushalte, also die Art und Weise,
wie wir zusammenwohnen, hat nicht nur Einfluss auf den
Gesundheitszustand der Bevolkerung, sondern auch fur
die Pflegesituation und Pflegebedarfe einer alternden Ge-
sellschaft.

Mit dem gesellschaftlichen Wandel zu mehr Individualis-
mus und Selbstbestimmtheit ist die Auflésung der traditio-
nellen Familienstrukturen verbunden. Familien mit Kin-
dern reprasentieren nicht mehr die Mehrheit der Bevolke-
rung. Nur noch rd. 38 Prozent der Einwohner/-innen leben
in Eltern-Kind-Gemeinschaften. 29 Prozent der Einwoh-
ner/-innen leben in Single-Haushalten und 23 Prozent der
Einwohner/-innen leben im Haushaltstyp Paar ohne Kin-
der (s.a. Abb. 2.6).

Das Singledasein hat je nach Alter und Geschlecht unter-
schiedliche Auspragungen. Nur wenige junge Menschen
verlassen das Elternhaus, wenn sie Uber achtzehn sind.
Rund 94 Prozent bleiben nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes zundchst dort erstmal wohnen. Manner fuh-
ren in der Altersgruppe der 20-50-Jahrigen haufiger ein
Single-Dasein als Frauen.

Anz. Haush. =122.556

Abb. 2.6: Einwohner/-innen Anz. Einw. = 220.238

nach Haushaltstypen am
31.12.2019

Alleinerziehende
Haushalte
n=5.570

Paar mit
Nachkomme(n) in
der Phase der
Schrumpfung *)

in der Phase der
Konsolidierung *)

HAUSHALTE MIT
KINDERN/NACHKOMMEN
n=18.183

Quelle: Hansestadt Lubeck, Kom-
munale Statistikstelle, Graphik: Ge-
sundheitsamt

in der Phase der
Expansion *)

Definition der Haushaltstypen:

Die zunehmende Singularisierung in der Gesellschaft trifft
jedoch insbesondere altere Menschen, da jene durch die
altersbedingte Auflésung der sozialen Bindungen Gefahr
laufen, den Anschluss an ihr gesellschaftliches Umfeld zu
verlieren. Hierzu zdhlen das Ausscheiden aus dem Berufs-
leben, der Verlust des Ehepartners oder der Ehepartnerin,
die nachlassende kérperliche Leistungsfahigkeit und die
damit einhergehenden Einschrankungen der aktiven Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben und nicht zuletzt die Er-
fahrung der allmahlichen Ausdinnung der eigenen Gene-
ration bzw. der sozialen Bezugspersonen durch Sterbe-
falle.

14.623 Einwohner/-innen leben in 5.570 Alleinerziehenden
Haushalten, entsprechend 4,5 Prozent aller Haushalte. Da-
runter sind rd. 900 Haushalte, in denen neben den Kin-
dern/dem Kind noch mindestens eine weitere Person
wohnt, die jedoch nicht Partnerin bzw. Partner ist. Rund
90 Prozent aller alleinerziehenden Bezugspersonen sind
weiblich.

Sonst. Mehr-
%h?sha't <30Jahre  EINPERSONEN-

ohne Kind(er) HAUSHALTE
R 30 - 60 Jahre
[ ]

G\
\ Einw. 20.981 &
14.623 w
Einw:64.048 60 u.d.

i~

Einw., 68.910

jungere
Person
<30 Jahre

Einw. 513676
jungere Person

30-60 Jahre
PAARHAUSHALTE
jungere Person T ——
- OHNE KINDER
60 u.4. e ——
n=25.845

Phase der Expansion: mindestens ein Kind im Alter von unter 6 Jahren
Phase der Konsolidierung: mind. ein Kind im Alter von 6-17 Jahren, kein Kind unter 6

Jahre

Phase der Schrumpfung: mind. ein Nachfahre im Alter von 18 - 29 J., kein Kind unter

18.
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Abb. 2.7: Alterspyramide Haushaltstypen am 31.12.2019
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Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstelle, Graphik: Gesundheitsamt
Die Effekte einer zunehmenden Singularisierung im Alter Hinsichtlich der Pflegebedurftigkeit einer alternden Gesell-
treffen vornehmlich die Frauen. Aus Abbildung 2.7 ist er- schaft spielt der Trend zur Singularisierung eine tragende
sichtlich, dass bereits ab Ende 50 der Frauenanteil in der Rolle, denn die o.g. Entwicklungen wirken sich zunehmend
Bevolkerung mit zunehmendem Alter stetig ansteigt. Liegt verhindernd auf die Pflegemdglichkeiten durch Familien-
der Frauenanteil in der Altersgruppe der 60 bis 69-Jahri- angehorige aus. FUr das Gesundheitswesen stellt diese
gen noch bei 53 Prozent, erhéht dieser sich in der Alters- Entwicklung insofern eine Herausforderung dar, da die
gruppe der Uber 85-Jahrigen sogar auf 71 Prozent. Als fehlende familiare Versorgung der Alleinlebenden im Falle
Folge dessen steigt im Alter auch die Zahl weiblicher Sin- von Krankheit und PflegebedUrftigkeit immer mehr durch
gle-Haushalte deutlich an. kommerzielle Versorgungsleistungen ersetzt werden

muss.



2.1.4 Heterogenisierung

INFOBOX!

Auslander/-in

Alle Personen, die nicht Deutsche im Sinne des Arti-

kels 116 Abs. 1GG sind, sind Auslander/-innen. Dazu

zadhlen auch Staatenlose und Personen mit ungeklar-
ter Staatsangehorigkeit. Deutsche Staatsangehorige

mit einer zusatzlichen auslandischen Staatsangeho-

rigkeit zahlen nicht als Auslander/-innen.

Migrationshintergrund

Eine Person hat dann einen Migrationshintergrund,
wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht
mit deutscher Staatsangehdrigkeit geboren ist.

Die Definition umfasst im Einzelnen folgende Perso-
nen:

1. zugewanderte und nicht zugewanderte Auslan-
der/-innen;

2. zugewanderte und nicht zugewanderte Einge-
blrgerte;

3. (Spat-) Aussiedler/-innen;

mit deutscher Staatsangehorigkeit geborene
Nachkommen der drei zuvor genannten Grup-
pen.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Migration und Gesundheit

In den vergangenen Jahrzehnten sind viele Menschen
nach Deutschland gekommen und auch zukulnftig ist von
einer mehr oder weniger hohen Zuwanderung auszuge-
hen. Diese Zuwanderung stellt das Gesundheitssystem vor

besondere Herausforderungen. Zum einen sind sprachli-
che und kulturelle Barrieren hinderlich flr eine optimale
gesundheitliche Versorgung, zum anderen kénnen Men-
schen mit Migrationshintergrund spezifische gesundheits-
bezogene Risiken aufweisen. Aufgrund vielfaltiger Ein-
flusse ist die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten
nicht einheitlich und daher ist eine differenzierte Betrach-
tung erforderlich, die etwa die bisherige Aufenthaltsdauer
in Deutschland oder die Situation in den Herkunftslandern
der Migrantinnen und Migranten berUcksichtigt.

Jede vierte Person hat einen Migrationshintergrund. Im
Jahre 2007, als der Migrationshintergrund der Lubecker/-
innen erstmalig aus dem Statistikverfahren MigraPro her-
aus ermittelt werden konnte, wurden in der Hansestadt
Libeck noch rd. 38.000 Personen mit Migrationshinter-
grund gezahlt. Aktuell haben rd. 60.000 Personen einen
Migrationshintergrund. Das sind rd. 27 Prozent der Ein-
wohner/-innen. Von den Personen mit Migrationshinter-
grund haben rd. 26.000 - entsprechend rd. zwolf Prozent
der Bevélkerung - keine deutsche Staatsangehdrigkeit. (s.
Tab.2.3).

Die Zusammensetzung der auslandischen Bevdlkerung
hat sich durch die Zuwanderung in den letzten Jahren we-
sentlich verandert. Die andauernden Kriege im Nahen Os-
ten haben zu einem Anstieg der Fllchtlingszahlen aus den
betroffenen Staaten gefiihrt, wodurch viele Personen aus
Syrien, dem Irak, Afghanistan und Iran nach Deutschland
gekommen sind. So bilden die Menschen aus Syrien mitt-
lerweile die viertgrofte auslandische Bevolkerungsgruppe
in Lubeck. Etwas unbemerkt davon hat sich schon seit den
90er Jahren - mit dem Fall der Mauer - eine vorwiegend
wirtschaftlich begriindete Zuwanderung aus dem osteuro-
paischen Raum etabliert, die sich insbesondere in der Zu-
wanderung aus Polen, Russland, Rumanien, Bulgarien und
neuerdings auch aus Armenien ausdruckt.

Tab. 2.3: Einwohner/-innen nach Migrationshintergrund und Staatsangehorigkeit 2007 - 2020

darunter mit Migrationshintergrund
Jahr Einw.
_______ ) Anzahl N darunter Auslander/innen
insg. nza in % der Einw.

Stand 3112. Anzahl in % der Einw.
2007 213 865 38 226 17,9 16 486 7,7
2010 212 115 40 023 18,9 14 640 6,9
2015 218 523 47 427 21,7 20 360 9,3
2016 220 221 49 928 22,7 22 456 10,2
2017 219 255 51 665 23,6 23328 10,6
2018 220 629 53402 24,2 24 349 11,0
2019 220 238 59 591 27,1 25 407 11,5
2020 219 645 59 746 27,2 25 824 11,8

Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstelle, Statistikverfahren zur Ermittlung des Migrationshintergrundes (MigraPro), Tabelle:

Gesundheitsamt
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2.1.5 Bevolkerungsprognose

Die Bevolkerungsprognose der kommunalen Statistikstelle
der Hansestadt Libeck hat die Einwohnerzahl zum
1.1.2020 als Basis und bildet den Zeitraum bis zum Jahre
2040 ab. Die Prognose der Geburten/ Sterbefalle und
Wanderungen basieren auf den Erfahrungs- und Durch-
schnittswerten der Jahre 2015 bis 2020.

Geburten und Sterbefalle lassen sich anhand der Alters-
struktur einer Bevolkerung relativ gut abschatzen. Die Un-
sicherheiten einer Bevolkerungsprognose liegen jedoch
zumeist in der Vorausschatzung der Zuwanderungen. An-
gesichts der demographischen Entwicklungen im Nahen
Osten und in Afrika ist davon auszugehend, dass auch zu-
kinftig ein starker Zuwanderungsdruck nach Europa be-
stehen wird.

Hinsichtlich der naturlichen Bevélkerungsbewegung (Ge-
burten/Sterbefalle) ist weiterhin mit einem negativen
Saldo zu rechnen. Bei den Wanderungen wird im Durch-
schnitt der Jahre mit Wanderungsgewinnen zu rechnen
sein. Dies wird in der Regel auch ausreichend sein, um das
Geburtendefizit auszugleichen.

Im Ergebnis wird bis 2035 bzw. 2040 dann ein Zuwachs
um ca. 5.000 Personen auf dann ca. 225 000 Personen er-
wartet. (siehe Tabelle 2.4)

Tendenziell wird die Zahl der Personen im erwerbsfahigen
Alter abnehmen, wihrend die Zahl der Alteren ansteigen
wird. Durch die Zuwanderung kénnen die abnehmenden
Einwohnerzahlen in den jungeren Jahrgangen zum Teil
ausgeglichen werden [Hansestadt Libeck 2021, Statisti-
sche Nachrichten Nr. 42].

Tab. 2.4: Bevdlkerungsbewegung 2000 bis 2020 und Prognose 2040

Bevslk natirl. Bevolkerungsbewegung Wanderungen Gesamt-
Jahr a1 1' saldo
o Geburten | Sterbefélle Saldo Zuziige Fortziige Saldo 1)
o 2010 211716 1843 2701 - 858 11 390 10053 1337 396
c
::2 2015 215 800 1918 2882 - 964 13919 10 584 3335 2723
§ 2016 218523 2058 2827 - 769 14 893 12 297 2 596 1698
= 2017 220 221 1986 2769 -783 10385 10 551 - 166 - 966
?o 2018 219 255 1969 2890 - 921 12 464 10413 2051 1374
s 2019 220 629 1915 2941 -1 026 11 961 11342 619 - 391
ﬁ 2020 220 236 1819 2849 -1 030 10 665 10 544 121 - 591
< 2021 219645 1 1950 3015 -1 065 12 400 10 546 1854 789
g 2025 221 439 2029 2948 -919 12 500 11 067 1433 514
o
5 2030 223 819 2 069 2 859 -790 12 275 11150 1125 335
o
a 2035 225024 2082 2771 - 689 11 900 11102 798 109
2040 225161

*)incl. Fortschreibungsfehler

Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstrelle, Bevolkerungsprognose 2020 - 2040
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Alterung und Fachkraftemangel

Auch fur Lubeck zeigt sich, dass die Bevolkerung zuneh-
mend alter wird und die Zahl der Personen im erwerbsfa-
higen Alter in ca. funf bis zehn Jahren zunehmend ricklau-
fig sein wird, da dann die geburtenstarken Jahrgange der
heute ca. 47- bis 57-Jahrigen verstarkt ins Rentenalter ein-
treten werden. Der sich in vielen Bereichen schon deutlich
abzeichnende Fachkraftemangel wird zunehmen und Aus-
wirkungen auf die wirtschaftliche Produktivitdt und Leis-
tungsfahigkeit des Staates haben.

Mit der Abnahme der Zahl der Personen im erwerbsfahi-
gen Alter, wird die Zahl der Personen im Rentenalter ent-
sprechend ansteigen (Tab. 2.3). Eine hohere Anzahl alterer
Menschen wird auch die Nachfrage nach Gesundheits-
und Pflegeleistungen im Gesundheitswesen generell an-
steigen lassen.

Tab. 2.5: Bevolkerung nach Altersgruppen 2020 und 2040

Uber 85-Jdhrige

Der deutlich héchste medizinische und pflegerische Be-
darf entsteht am Ende des Lebens. Insofern ist die zahlen-
maRige Entwicklung der Gruppe der (ber 85-Jdhrigen ein
guter Indikator fur den kinftigen Medizin- und Pflegebe-
darf einer alter werdenden Bevolkerung. Die Zahl der Gber
85-Jahrigen wird bis 2030 von derzeit rd. 6.800 auf nahezu
9.000 Personen ansteigen. In Kombination mit der sinken-
den Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter ist in Zu-
kunft generell auch ein zunehmender Fachkraftemangel in
den Pflegeberufen zu beflirchten. Das altengerechte Woh-
nen oder die Moglichkeiten zur ambulanten Pflege werden
an Bedeutung zunehmen und der Gesundheitsbereich
wird unter zunehmendem Effizienzdruck stehen.

Wohnortnahe Unterstiitzung

Um die hausliche Pflege zu organisieren und um fir den
wachsenden Personenkreis alterer Alleinlebender woh-
nungsnahe Betreuungsangebote vorhalten zu kdnnen, ist
die kleinrdumige Altersstruktur von Bedeutung. In der
Karte 2.1 ist zu bertcksichtigen, dass die Altersstruktur
punktuell durch die Standorte der Seniorenheime beein-
flusst ist. Vereinzelt hdhere Anteile lassen sich zumeist aus
den Standorten von Seniorenheimen erklaren. Davon ein-
mal abgesehen, setzt sich jedoch der Stadtteil Tra-
vemUnde deutlich vom Ubrigen Stadtgebiet ab. Im Kapitel
Gesundheitsversorgung wird das Thema der kleinrdumi-
gen Versorgungsstrukturen naher betrachtet.

Alere. 2020 2040 y
gruppe Anzahl in % Anzahl in %
00-05 11347 52 11947 53 600
06-09 7148 32 7696 34 "7 548
10-17 14 819 6.7 15712 70 " 893
18-29 33999 15,4 32 423 144 " - 1576
30-59 88 786 40,3 83 454 371 " - 5332
60-74 36219 16,4 42 061 187 " 5842
75u. 4. 27 920 127 31868 142 " 3948
r
Gesamt 220 238 100,0 225 161 1000 4923

Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunales Statistikstelle, Einwohnermelderegister, Tabelle: Gesundheitsamt
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2.2 Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

2.2.1 Beschaftigte

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte

Die Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Be-
schaftigung ist von besonderer Bedeutung, da Uber die
Beitragszahlungen bestimmte soziale Leistungsanspriche
wie zum Beispiel die Rentenanspriche oder die Anspru-
che auf das Arbeitslosengeld | erworben werden. So sind
etwa die steigenden Zahlen in der Grundsicherung im Al-
ter auf fehlende Beitragszeiten im Lebensverlauf zurick-
zuflhren. Zudem hangt die Leistungsfahigkeit des Sozial-
versicherungssystems stark vom allgemeinen Beitragsauf-
kommen ab.

Aus Abb. 2.10 ist ersichtlich, dass die Zahl der sozialversi-
cherungspflichtig Beschaftigten in der Hansestadt Lubeck
seit 2004 von Jahr zu Jahr kontinuierlich ansteigt.

Teilzeit

Der Anstieg der Beschaftigtenzahlen ist allerdings zu ei-
nem GroRteil auf die Zunahme der Teilzeitbeschaftigung
zurlckzufUhren. So stieg die Zahl der Teilzeitstellen von
2008 bis 2016 von 17.904 auf 29.064 an, wahrend die Zahl
der Vollzeitstellen in den Jahren 2012 und 2013 sogar
racklaufig war. Diese Rickgange waren zum Teil jedoch
verfahrenstechnischer Natur und spiegelten nicht ganz die
reale Entwicklung wider, da es 2011 zu einer Umstellung
im Meldeverfahren kam, wodurch es 2012 und 2013 zu
nachtraglichen Korrekturen im Datenbestand kam. Seit
2013/2014 steigt die Zahl der Vollzeitstellen wieder an.
Teilzeit ist Frauendomane: ca. vier von funf Teilzeitbe-
schaftigte sind Frauen.

Minijobs

Von den 99.189 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
haben rd. neun Prozent (7.289 Personen) zusatzlich eine
geringflgig entlohnte Beschaftigung, den sogenannten
Mini-Job (seit 1. Januar 2013 bis 450 EUR). 12.549 Perso-
nen sind ausschlieBlich geringfliigig entlohnt beschaftigt.
Die Gesamtzahl der sogenannten Minijobber/-innen be-
lauft sich somit auf 19.838 Personen (12.549 plus 7.289),
wovon rd. 60 Prozent Frauen sind (Stand 31.03.2019).

Uberblick:

sozialversicherungspflichtig Beschaftigte

99.189

dar. 7.289 mit/als Nebenjob

geringfligig
19.838
entlohnt Beschaftigte

Beschaftigte insg: 111738
Sozialv. Beschaftigte ohne Nebenjob: 91 900
Sozialv. Beschaftigte mit Nebenjob: 7 289
ausschlieBlich gering entlohnt Beschaftigte: 12549

100000 -
Abb. 2.9: Sozialversicherungs-
pflichtige am Arbeitsort Libeck
nach Voll- und Teilzeitbeschafti- 80000 -
gung 2008 -2018
60000 - )
= exmm Beschaftigte insg.
©
N .
£ 40000 - e=Cmm \/0]zeit
Teilzeit
Quelle: Bundesagentur fiur Arbeit, Reihe
Arbeitsmarkt in Zahlen, Beschéaftigungs- 20000 -
statistik, Graphik: Gesundheitsamt,
Stand jeweils 30.06.20
O T T T T T T T T T T T
2008 2010 2012 2014 2016 2018
Jahr
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2.2.2 Arbeitsmarkt

INFOBOX!

Arbeitslosengeld | (ALG I) und
Arbeitslosengeld Il (ALG II)

Seit 2005 wird zwischen dem Arbeitslosengeld | nach
SGB Ill und dem Arbeitslosengeld Il nach SGB Il unter-
schieden.

Das Arbeitslosengeld | ist eine Versicherungsleistung.
Anspruch auf Arbeitslosengeld | haben Arbeitneh-
mer/-innen, die arbeitslos sind, sich bei der Agentur
fir Arbeit arbeitslos gemeldet haben und in den zwei
Jahren vor Beginn der Arbeitslosigkeit mindestens
360 Tage in einer beitragspflichtigen Beschaftigung
gestanden haben oder aus sonstigen Griinden wie
z.B. Kindererziehungszeiten versicherungspflichtig
zur Arbeitslosenversicherung waren.

Bedarfsgemeinschaften

Der GroRteil der hilfebedurftigen Bevolkerung lebt
von Grundsicherungsleistungen flr Arbeitssuchende
nach SGB Il (Hartz IV = ALG Il). Die Grundsicherung
fur Arbeitssuchende nach SGB Il dient der Existenzsi-
cherung der erwerbsfahigen Bevolkerung und deren
nichterwerbsfahigen Angehdérigen bzw. Kinder.

Die Grundsicherung nach SGB Il unterscheidet zwei
Leistungsarten: das Arbeitslosengeld Il fir Erwerbsfa-
hige und das Sozialgeld fir Nichterwerbsfahige (zu-
meist Kinder).

Arbeitslosenquote

Spiegelbildlich zum Anstieg der Beschaftigtenzahlen ist die
Arbeitslosigkeit zuriickgegangen. So ist die Arbeitslosen-
quote gegeniiber 2006 von damals 15,2 Prozent auf

Abb. 2.10: Empfanger/- 20000
innen von ALG | und
ALG II 2005-2020
16000
o
Jahresdurchschnitts- b
werte S 12000 !
£ o
a
<
< 8000
c
<<
4000
Quelle: Bundesagentur \ ~—
fur Arbeit, Arbeitsmarktbe-
richte, Graphik:
Gesundheitsamt HL 0 T T T T

7,1 Prozent im September 2019 gesunken. Die absolute
Zahl der Arbeitslosen ist entsprechend von rd. 15.000
(2006) auf rd. 8.300 Personen im Jahr 2019 gesunken. Im
Corona-Jahr 2020 sind die Arbeitslosenzahlen bis Septem-
ber 2020 wieder auf ca. 10.000 Arbeitslose angestiegen.

Arbeitslosengeld nach ALG |

Innerhalb von ALG | ist der Rickgang insbesondere auf die
Frauen zurtickzufihren: von 2006 bis 2015 sank die Zahl
arbeitsloser Frauen von 1.737 auf 894. Bei den Mannern
ist die Arbeitslosigkeit nicht ganz so stark gesunken. Es ist
zu vermuten, dass ein Grol3teil jener Frauen, die Arbeit ge-
funden haben, in Teilzeitbeschaftigung gegangen ist.

Durch die Neuregelung im Februar 2006 wurde die maxi-
mal mogliche Bezugsdauer von Arbeitslosengeld | von bis-
her 32 auf 18 Monate reduziert. Hierdurch ist es gegen-
Uber 2006 zu einer deutlichen Reduzierung der Langzeitar-
beitslosigkeit (mehr als ein Jahr Arbeitslosigkeit) im Be-
reich von ALG | gekommen. Seitdem verharrt die Langzeit-
arbeitslosigkeit innerhalb von ALG | bei rd. 200 Personen.
Bei den Nichtdeutschen ist gegenlber 2012 ein Anstieg
von 118 auf 199 Personen zu beobachten. Auch die Zahl
der Uber 55-jahrigen Arbeitslosen hat gegentber 2012
wieder etwas zugenommen. Dagegen ist die Jugendar-
beitslosigkeit gegenuber 2012 rucklaufig (siehe Tab.2.5).

Arbeitslosengeld nach ALG II

Auch die Zahl der ALG Il - Bezieher/-innen ist seit der Ein-
fahrung von Hartz IV generell ricklaufig (siehe Abb. 2.15).
Gegenuber der Zahl der ALG | - Empfanger/-innen ist die
Zahl der ALG Il - Empfanger/-innen nahezu viermal so
hoch.

Fast die Halfte aller ALG Il Empfanger/-innen sind Langzeit-
arbeitslose, d.h. sind seit mehr als einem Jahr arbeitslos
gemeldet sind. Rund 20 Prozent der ALG Il Empfanger/-in-
nen sucht eine Teilzeitbeschaftigung.

=== Arbeitslose insg.

o==ALG ||

e ALG |

\——_~__——/

2005 2007

2009
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Tab. 2.6: Arbeitslose 2006 - 2020, Stand jeweils 30.6.

Kategorie 2006 2012 2015 2018 2019 2020
Arbeitslose insgesamt 14 810 10777 10 600 8625 8 261 9959
Arbeitslosenquote 15,2 10,4 9,9 7,5 71 71
ALG | insgesamt 3261 1980 2096 2219 2299 3206
darunter 55und alter 515 464 515 559 550 733
Langzeitarbeitslose 726 193 208 184 151 214
Schwerbehinderte 174 129 106 138 136 159
ALG Il insgesamt 11 549 8797 8504 6 406 5962 6753
darunter 55und alter 1116 1065 1228 1031 932 1123
Langzeitarbeitslose 7071 4231 3972 2946 2684 2892
Schwerbehinderte 522 41 381 308 278 337

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit, Arbeitsmarktberichte, Graphik: Gesundheitsamt

Rechnet man zu den eigentlichen ALG Il - Empfanger/-in-
nen noch die Zahl der nicht erwerbsfahigen Angehdrigen
bzw. Kinder im Haushalt hinzu, gelangt man zur Zahl der
Personen in den Bedarfsgemeinschaften.

Bedarfsgemeinschaften - ALG Il und Sozialgeld

Die Zahl der Bedarfsgemeinschaften hatte ihren Héchst-
stand im Jahr 2006 mit 16.910 bedurftigen Haushalten.
Seitdem ist der Zahl der Bedarfsgemeinschaften mehr o-
der weniger kontinuierlich auf unter 15.000 Bedarfsge-
meinschaften im Jahre 2021 gesunken (Abb. 2.12).

Die unterschiedlichen Armutsrisiken spiegeln sich in den
Daten zu den Haushaltstypen wider. In hohem Mal3e ar-
mutsgefahrdet sind Einpersonenhaushalte, da ihnen bei
Niedrigeinkommen keine Kompensation durch andere
Haushaltsmitglieder zur Verflgung steht. Folglich machen
die Einpersonenhaushalte mit fast 59 Prozent auch den
Grof3teil der Bedarfsgemeinschaften aus. Die zweitgrof3te

Gruppe sind die Haushalte mit Kindern, da die Kinder ei-
nerseits den Bedarf im Haushalt erhéhen und anderer-
seits die Moglichkeiten der Erwerbstatigkeit einschranken.

Bezogen auf die Gesamtzahl aller Haushalte sind rd. 13
Prozent aller Haushalte Bedarfsgemeinschaften. Die ge-
ringsten Anteile finden sich in Travemunde mit 4,7 Prozent
sowie in St. Jurgen mit 6,6, Prozent aller Haushalte. In den
Stadtteilen Moisling und Buntekuh ist der Anteil hilfebe-
durftiger Haushalte mit 24,3 bzw. 22,1 Prozent Uberpro-
portional hoch (s.a. Hansestadt Lubeck 2021, Tab. 233).

Entsprechend der Abnahme der Zahl der Bedarfsgemein-
schaften ist auch die Zahl der Personen in diesen Bedarfs-
gemeinschaften von Uber 31.000 (2006-bis 2010) auf rd.
25.000 Personen (seit 2019) gesunken.

Einem besonderen Armutsrisiko unterliegen hierbei die
Haushalte von Alleinerziehenden (Daten hierzu, sind auf
kommunaler Ebene leider nicht verfugbar).

35000 -
Abb. 2.11: Bedarfs-
gemeinschaften
2005 - 2021 30000
Stand jeweils 30.6.
25 000
5
N 20 000
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Quelle: Bundesagentur
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marktberichte, Gra- 10 000

phik: Gesundheitsamt
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2.2.3 Soziale Sicherung

INFOBOX!

In der sozialen Sicherung wird zwischen den Leis-
tungsarten

— der Hilfe zum Lebensunterhalt,

— der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbs-
minderung

— sowie der Hilfe in besonderen Lebenslagen un-
terschieden.

Hinzu kommen die Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz.

Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU)

Wer nicht erwerbsfahig oder nicht dauerhaft voll er-
werbsgemindert ist und seinen notwendigen Le-
bensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus ei-
genen Mitteln (Haushaltseinkommen, Vermaogen)
bestreiten kann, hat nach dem SGB XlI (Kapitel 3)
Anspruch auf Laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
(HLU). Bei dem leistungsberechtigten Personenkreis
auBerhalb von Einrichtungen handelt es sich fast
ausschlieBlich um vortubergehend Erwerbsunfahige
- wie z. B. befristet erwerbsgeminderte Rentner/in-
nen - und langerfristig Erkrankte sowie deren in Ein-
stands-gemeinschaft (vergleichbar Bedarfsgemein-
schaften im SGB Il) lebenden (Ehe-) Partner/innen
und Kinder unter 15 Jahren.

Gegenuber 2005 hat sich die Zahl der Bezieher/-innen von
Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) von rd. 450 auf rd. 950
im Jahr 2018 mehr als verdoppelt. Seit 2018 sind die Fall-
zahlen wieder rucklaufig und lagen Ende 2020 bei knapp
Uber 800 Personen.

In den meisten Fallen handelt es sich um alleinstehende
Personen im Erwachsenenalter, d.h. um eine(n) voriber-
gehend erwerbsgeminderten oder langerfristig erkrankten
Hauptverdiener(in). 13 Prozent der HLU-Bezieher/-innen
sind unter 18 Jahre alt. Der Frauen- und Manneranteil ist
ungefahr gleich hoch. Von den 676 Haushaltsvorstanden
waren 349 Manner und 327 Frauen.

Mit der Einfihrung der Grundsicherung fiir Arbeitssu-
chende im Januar 2005, die fur die groRe Mehrheit der er-
werbsfahigen bedurftigen Personen malfigeblich ist,
kommt der HLU nun mehr eine nachrangige Funktion bei
der Existenzsicherung zu. Infolge dessen ist die Zahl der
Leistungsbezieher/-innen gegenuber der Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung auch relativ gering.

1200
Abb. 2.12: Bezieher/-
innen Ifd. Hilfe zum
1000
Lebensunterhalt au-
Berh. von Einrichtun-
gen 2005 - 2020 800
< 600
Stand jeweils 31.12. &
<
400
Quelle: Hansestadt 200
Libeck, FB 2, Bereich Sozi-
ale Sicherung, Prosoz-Aus-
wertung, Graphik: Gesund- 0 ! ! ! ! !
heitsamt 2005 2007 2009

25

2013 2015 2017 2019

Jahr

2011



INFOBOX!

Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung

Die Grundsicherung im Alter wurde 2003 eingeflhrt,
um vor Altersarmut zu bewahren. Anspruch auf
Grundsicherung im Alter (Sozialhilfe) hat danach nur,
wer das gesetzliche Renteneintrittsalter erreicht hat
und seinen notwendigen Lebensunterhalt nicht oder
nicht ausreichend aus eigenen Mitteln (Haushaltsein-
kommen und Vermogen) bestreiten kann.

Wer wegen Krankheit dauerhaft voll erwerbsgemin-
dert ist und seinen notwendigen Lebensunterhalt
nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Mitteln (Ein-
kommen und Vermdgen) bestreiten kann, hat An-
spruch auf Grundsicherung bei Erwerbsminderung.
Die Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung dienen der Existenzsicherung,
dessen Umfang sich an dem gesetzlichen Existenzmi-
nimum orientiert.

Grundsicherung bei Erwerbsminderung

Die Zahl der hilfebedurftigen erwerbsgeminderten Rent-
ner/-innen ist von 2005 bis 2020 stetig angestiegen. Ge-
genlUber 2005 haben sich die Fallzahlen mehr als verdop-
pelt - sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern.
Der Frauenanteil lag 2020 bei 46 Prozent.

Grundsicherung im Alter

Auch hinsichtlich der Grundsicherung im Alter ist ein kon-
tinuierlicher Anstieg der Fallzahlen festzustellen: von rd.
1.600 im Jahre 2005 auf Gber 3.000 im Jahre 2020. Seit
2016 zeigte sich erstmalig seit langem kein wesentlicher
weiterer Anstieg in den Fallzahlen.

Von den 3.151 Bezieher/-innen von Grundsicherung im Al-
ter (Stand 2020) waren 1.742 (rd. 55 Prozent) Frauen. Ge-
messen an der Gesamtzahl der Uber 65-jahrigen Bevolke-
rung ist die Grundsicherungsquote (Grundsicherungsbe-
zieher/-innen je hundert Einwohner/-innen tber 65 Jahre)
zwischen 2005 und 2020 von rd. 3,5 auf rd. finf Prozent
angestiegen, d.h. jede/r zwanzigste Rentner/-in nimmt die
Hilfe in Anspruch. Es ist jedoch davon auszugehen, dass
die Zahl der Anspruchsberechtigten in der Realitat etwas
hoher liegt, da nicht alle Berechtigten aus verschiedenen
Grinden einen Antrag auf Grundsicherung stellen. Die
Quote ist flr Frauen und Mannern nahezu identisch. In-
nerhalb Lubecks schwanken die Grundsicherungsquoten
zwischen rd. elf Prozent in Moisling und weniger als einem
Prozent in den landlichen Gebieten St. Jirgens.
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Erwerbsminderung 3000
2005 - 2020 aulZerhalb
von Einrichtungen 2500
— 2000
<
Stand jeweils 31.12. g
< 1500
1000
500
Quelle: Hansestadt Lubeck,
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INFOBOX!

Hilfe in besonderen Lebenslagen (5.-9. Kap SGBXII)

Die gesundheitliche Situation birgt ein hohes Armut-
spotential, das spatestens beim Auftreten der Pflege-
bedurftigkeit zum Ausdruck kommt. Denn Pflegebe-
durftige bendtigen in der Regel professionelle Hilfe
und die ist verhaltnismaRig teuer. Auch unter Einbe-
ziehung der Leistungen der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung kénnen die Kosten der Pflege von vielen Pfle-
gebedirftigen nicht, nicht ausreichend oder nur fur
einen begrenzten Zeitraum aus eigenem Einkommen
oder eventuell vorhandenem Vermdégen getragen
werden.

Die Hilfe in besonderen Lebenslagen umfasst im We-
sentlichen die

- Hilfe zur Pflege und

- Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen.

Hilfe zur Pflege

Hilfe zur Pflege ist eine bedarfsorientierte Sozialleistung in
Deutschland zur Unterstutzung pflegebedurftiger Perso-
nen, die den notwendigen Pflegeaufwand nicht aus eige-
nen Mitteln sicherstellen kénnen.

Die Fallzahlen sind von 2006 mit rd. 1.468 Hilfen auf rd.
2.391 Hilfen zum Jahresende 2016 angestiegen (siehe Tab.
2.8).

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetzes, das ab dem 1.
Januar 2017 gilt, wurde ein grundlegend neuer Pflegebe-
durftigkeitsbegriff erstellt. Funf neue Pflegegrade werden
die bisherigen drei Pflegestufen ersetzen. Kiinftig erhalten
alle Pflegebedurftigen gleichberechtigten Zugang zu den
Leistungen der Pflegeversicherung, unabhangig davon, ob
sie von korperlichen, geistigen oder psychischen Beein-
trachtigungen betroffen sind. Die Uberleitung in die neuen
Pflegegrade erfolgt automatisch.

Mit dem Inkrafttreten des Pflegestarkungsgesetzes mit
Wirkung zum 1.1.2017 kam es zu einem deutlichen Rick-
gang in der Zahl der Hilfeempfanger/-innen. Personen mit
der bisherigen Pflegestufe 0 und 1 wurden in den neuen
Pflegegrad 2 tbernommen. Hatte die Pflegekasse in der
Pflegestufe zu den Pflegekosten bisher nichts dazu be-
zahlt, wurden diese nun von der Pflegekasse Gbernom-
men, wodurch viele bisherige Empfanger/-innen von Leis-
tungen nach dem SGB XII aus dem Sozialhilfebezug fielen
und zu Selbstzahlern wurden.

Eingliederungshilfen fiir behinderte Menschen

Die Eingliederungshilfe ist eine Sozialleistung nach dem
SGB XII. Sie soll Menschen mit einer Behinderung oder
von Behinderung bedrohten Menschen helfen, die Folgen
ihrer Behinderung zu mildern und sich in die Gesellschaft
einzugliedern. Die Eingliederungshilfen haben sich seit
2006 von rd. 2.521 auf 3.809 im Jahre 2016 erhdht (siehe
Tab. 2.6). Mit der 2017 eingefuhrten Reform zur Teilhabe
wird die Eingliederungshilfe durch das Gesetz zur Star-
kung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen neu geregelt.

Tab. 2.7: Empfanger/-innen von Leistungen nach Kap. 5.-9. SGB XIl, 2006-2018

und zwar

Jahr 2

inglie- i aulRer- :

__________ insgesamt Einglie Hilfe in

jeweils Ausl. mannlich derungs- zur halb von
e hilfe Pflege Einrichtungen
2006 4376 281 2064 2521 1468 2278 2420
2010 5427 359 2537 3222 2008 1969 3470
2015 5947 437 2842 3438 2326 2530 3425
2016 6365 483 3121 3809 2391 2 841 3538
2017 5625 488 2 809 3514 1217 2745 2914
2018 5242 414 2554 2969 1404 2061 3214

Anmerkung: Hilfe in bes. Lebenslagen, regionale Zuordnung nach Sitz des Tragers, Stand jeweils 30.06. eines Jahres
Quelle: Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein, Stat. Ber. K11 - j, Teil 2
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Leistungen zur Ifd. Lebensfiuihrung (Mindestsicherungs-
quote)

Fasst man die in der folgenden Tabelle genannten Leis-

tungsarten zusammen, erhalt man die Empfanger/-innen
von Sozialleistungen zur Sicherstellung der laufenden Le-
bensfuhrung. In Bezug zur Einwohnerzahl errechnet sich

Tab. 2.8: Empfanger/-innen von laufenden Sozialleistungen zur Lebensfihrung

die sogenannte Mindestsicherungsquote. Diese ist in
Karte 2.2 auf Ebene der 158 Statistischen Bezirke darge-

stellt und spiegelt die kleinrdumigen sozialrdumlichen Ver-

haltnisse wider.

Leistungsart 2005 2010 2015 2018 2019

Hilfe zum Lebensunterhalt 465 746 844 965 921
Personen in Bedarfsgemeinschaften 30292 29143 27 886 25348 25124
Grundsicherung im Alter u. b. Erwerbsminderung 2 495 3615 4703 5095 5192
Leistungen n. dem Asylbewerberleistungsgesetz 76 206 3032 1367 1307
Leistungsempfanger/innen insg. 33328 33710 36 465 32775 32 544
Einwohner/innen 213983 212112 218523 220629 220238
Mindestsicherungsquote 15,6 15,9 16,7 14,9 14,8

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit und Hansestadt Libeck, Soziale Sicherung und Kommunale Statistikstelle

Karte 2.2: Mindestsicherungsquote 2017 nach Statistischen Bezirken

Hansestadt LUBECK

Mindestsicherungsquote
nach Statistischen Bezirken
am 31.12.2017

Empfangerinnen von Sozialleistungen zur Sichersteliung
der laufenden Ledensfihrung
- Personen in Bedarfsgemeinschatten (ALG Il bzw. Sozialgeid)
« laufende Sozialhife zum Ledbensunterhalt nach SGB XiI
aullerhald von Ennchtungen
« Grundsicherung im Alter und bei Erwerdsminderung
- Empfangerinnen von Regelieistungen nach
dem Asylbewerberieistungsgesetz

Mindestsicherungsquote
Empt. von Leistungen zur #d. Lebensfuhrung

Legende
MsQ

00-50
50-150
N 150-250

I 250- 400
B 00-531

Kane Harsestadt Luteck, Gesunchemsant. Stand 31 052018 oo

28



INFOBOX!

Asyl

Nach dem Asylgesetz (AsylG) konnen Auslanderinnen
und Auslander, die ihre Heimat verlassen haben, un-
ter Berufung auf volkerrechtliche, humanitare oder
politische Griinde in Deutschland Asyl beantragen
und Schutz suchen.

Die Geflichteten haben dabei Anspruch auf existenz-
sichernde Leistungen zum Lebensunterhalt. Abhan-
gig vom Aufenthaltsstatus und von der Erwerbsfahig-
keit werden Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG), SGB Il oder SGB XII gezahlt.
Auch die gesundheitliche Versorgung als Teil der sozi-
alen Sicherung ist im Asylbewerberleistungsgesetz
geregelt. Im Wesentlichen beschrankt sich die Be-
handlung auf akute Erkrankungen und Schmerzzu-
stande (siehe § 4 AsylbLG). Jedoch kénnen im Einzel-
fall zusatzliche Leistungen gewahrt werden, wenn
dies zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich ist
(z.B. Schwangerschaft). Durch die Zuerkennung eines
Schutzstatus oder nach 15-monatigem Aufenthalt er-
halten Leistungsberechtigte dann Zugang zu den re-
guldren Gesundheitsleistuneen.

Vergleicht man die aktuelle Zuwanderung mit der Zuwan-
derung um das Jahr 1992 herum, so zeigen sich wesentli-
che Unterschiede. Damals kamen rund dreiviertel der
Asylbegehrenden aus Europa selbst, hier vor allem aus
Ost- und SUdosteuropa. Hier hatten die Kriege im zerfal-
lenden Jugoslawien in den Jahren 1991 bis 1995 ihre Aus-
wirkungen auf die Fluchtlingsstréme nach Deutschland.
Seit ca. 2014 ist nun wieder ein signifikanter Anstieg der
Flichtlingszahlen zu beobachten. Viele der Asylbegehren-
den kommen nun aus den Kriegsgebieten im Nahen Os-
ten.

Tab. 2.9: Asylbegehrende nach Herkunftsland und Ge-
schlecht am 31.03.2021

N Asyl- davon
Nationalitat

begehrende | mannlich | weiblich
Irak 292 193 99
Afghanistan 175 134 41
Armenien 166 82 84
Syrien 133 74 59
Russ. Foderation 145 70 75
Iran 105 67 38
Tarkei 63 45 18
sonstige 270 143 127
insgesamt 1349 808 541

Quelle: Hansestadt Libeck, Bereich Soziale Sicherung

Die Quartalszahlen zum 31.03.2016 zeigten mit 3.261 Asyl-
begehrenden einen vorlaufigen Hohepunkt. Aktuell ist die
Zahl der Empfanger/-innen von Asylbewerberleistungen
mit Stand zum 31.03.2021 auf 1.349 Personen gesunken.

Die Grunde fur den Ruckgang sind im Wesentlichen:

- Ausreise (freiwillig bzw. durch Abschiebung)

- untergetaucht

- inden meisten Fallen die Erteilung einer Aufenthalts-
erlaubnis n. 8 25 Abs. 2 AufenthG

Asylantrage aus Syrien, Iran oder Eritrea werden in der Re-
gel positiv beschieden, Asylantrage aus dem ehemaligen
Jugoslawien sind dagegen nahezu aussichtslos.

Die Ruckgange bei den Asylbewerberleistungsempfangern
gegenuber dem Jahr 2016 bedeuten also nicht, dass diese
Personen alle ausgereist sind. In der statistischen Erfas-
sung tauchen die Flichtlinge zwar zunachst in der Asylbe-
werberleistungsstatistik auf. Mit der Anerkennung als Asyl-
berechtigte (hier nach 825 Abs.2 AufenthG) sind diese Per-
sonen - im Falle der Arbeitslosigkeit - jedoch zukunftig in
der Arbeitsmarktstatistik zu fihren.

Abb. 2.14: Asylbegehrende in Libeck von 1988 bis 2020
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Neben den finanziellen Leistungen, der Versorgung mit Es-
sen, Trinken und Kleidung sowie der medizinischen
Grundversorgung ist die Unterbringung der Asylbegehren-
den zu gewabhrleisten. Die Entwicklung der Unterbrin-
gungsfalle zeigte einen rasant wachsenden Bedarfim
Jahre 2015. Gegentiber dem Héchststand Ende 2015 ist
die Zahl der Unterbringungsfalle bis Anfang 2021 auf rd.
1.200 zurtickgegangen.

Abb. 2.15: Unterbringungsfalle 2013-2021
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2.3 Demographie und Gesundheit

2.3.1 Einfluss des demographi-
schen Wandels auf die Gesund-
heitsausgaben

Die Baby-Boomer-Generation

Der demographische Wandel hat diverse Auswirkungen
auf das Gesundheitswesen. Die Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben, den Personalbedarf im Gesundheitswesen
oder die Veranderungen in den Krankheitsbildern haben
einen engen kausalen Bezug zur Altersstruktur einer Be-
volkerung. Von besonderer Bedeutung ist die Baby-Boo-
mer-Generation, d.h. die geburtenstarken Jahrgange, die
in den Jahren von ca. 1957 bis 1971 geboren worden sind.

Gesundheitsausgaben

Betrachtet man die gesamten Gesundheitsausgaben, so
haben sich diese zwischen 1992 (160 Mrd. €) und 2016
(357 Mrd. €) mehr als verdoppelt (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2018). Dies entspricht 4.330 Euro je Einwohner/-in.
Far 2017 wird ein Anstieg der Gesundheitsausgaben um
4,9 Prozent auf 374,2 Milliarden EURO prognostiziert. Die
hohe Wachstumsrate in 2017 ist auf das dritte Pflegstar-
kungsgesetz zurtickzufiihren, das am 1. Januar 2017 in
Kraft trat.

Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) fallt die Stei-
gerung in den Gesundheitsausgaben von 9,4 Prozent des
BIP im Jahr 1992 auf 11,3 Prozent im Jahr 2016 jedoch
deutlich gemaligter aus. Zur Beurteilung der finanziellen
Situation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind
Effekte auf der Einnahmen- und Ausgabenseite zu beruck-
sichtigen. Zu den einnahmeseitigen Faktoren zahlt die ge-
samtwirtschaftliche Entwicklung (Lohnentwicklung, Ar-
beitslosigkeit) und politische MalRnahmen wie Steuerzu-
schuss, Beitragssatz oder Beitragsbemessungsgrenzen,
aber auch die Entwicklung der Altersstruktur und hier ins-
besondere das Verhaltnis von Erwerbstatigen zu Rent-
nern. Auf der Ausgabenseite sind die demographische
Entwicklung und der medizinische Fortschritt die wesentli-
chen Faktoren. Der Zusammenhang zwischen Alter und
Gesundheitsausgaben ist in diverse Analysen dargestellt.
So steigen die durchschnittlichen jahrlichen Gesundheits-
ausgaben von rd. 1.000 Euro in jungen Jahren auf rd.
7.000 Euro im hoheren Alter an.

Der relative Anteil des Anstiegs der oben beschriebenen
Gesundheitsausgaben seit 1992 ist mit rd. 17 Prozent mo-
derat ausgefallen. 32 Prozent sind auf die allgemeine Infla-
tion zurtickfihren und zu rd. 50 Prozent auf diverse an-
dere Faktoren wie z.B. dem medizinischen Fortschritt oder
leistungsrechtliche MaRnahmen. Mit der zunehmenden
Alterung der Bevélkerung und dem Ubergang der Baby-
Boomer-Generation in das Ruhestandsalter sind gréRere
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen zu erwarten
und der relative Anteil des demografischen Wandels
durfte zukUnftig grofRer ausfallen.
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2.3.2 Einfluss des demographi-
schen Wandels auf den Fachkraf-
tebedarf

Fachkraftemangel

Die grof3ten Berufsgruppen im Gesundheitswesen sind die
Arztinnen bzw. Arzte und die Pflegekrafte. Auf diese soll
im Folgenden kurz eingegangen werden.

Pflege: steigender Bedarf, aber weniger Arbeitskrafte

Der demographische Wandel wird in zweierlei Hinsicht
Einfluss auf den Fachkraftemangel bzw. die Pflegebedrf-
tigkeit nehmen. Zum einen wird sich die Zahl der Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter und somit die Zahl der po-
tentiell verfUgbaren Arbeitskrafte durch den Eintritt der
geburtenstarken Jahrgange der Baby-Boomer-Generation
ins Rentenalter verringern. Der Fachkraftemangel in den
Pflegeberufen und die Forderung nach mehr Personal
wird in Konkurrenz stehen zum Personalbedarf in samtli-
chen anderen Bereichen wie z.B. Polizei, Bundeswehr, in
Justizvollzugsanstalten, in Kindertagesstatten oder in
Schulen und Universitaten, ganz abgesehen von den Be-
darfen in der Wirtschaft. Zum anderen kommt die Baby-
Boomer-Generation selbst in ein Alter, in dem ein héherer
Pflegebedarf zu erwarten ist. Nach einer Prognose der
Bertelsmannstiftung ist davon auszugehen, dass bis 2030
rd. 500.000 Pflegekrafte fehlen werden und bis 2060 wird
Bedarf von 1,4 Millionen Pflegekraften prognostiziert, was
eine Verdoppelung der heutigen Zahl von Pflegekraften
erfordern wirde.

Eine neue Studie des Instituts der deutschen Wirtschaft
prognostiziert fur das 2035 voraussichtlich vier Millionen
Pflegebedurftige. 2015 waren rd. drei Millionen Menschen
bundesweit pflegebedtirftig. Derzeit kommen auf 100 bei
der Bundesagentur fur Arbeit gemeldete Stellen fur Alten-
pfleger lediglich 22 arbeitslose Fachkrafte.

Arztliche Versorgung

Die vertragsarztliche ambulante Versorgung in Deutsch-
land gliedert sich in einen hausarztlichen und facharztli-
chen Teil. Wahrend die Facharztdichte zwischen 1999 und
2013 von 86 auf 107 Facharztinnen und -arzte je 100.000
Einwohner anstieg, sank die Hausarztdichte geringfligig
von 66 auf 64 Hausarztinnen und -arzte je 100.000 Ein-
wohner/-innen ab. Die Verschiebung zum facharztlichen
Versorgungsangebot ist seit bereits 25 Jahren zu beobach-
ten und ist Ausdruck einer weitergehenden Spezialisie-
rung in der arztlichen Berufsausbildung und auch Folge
des medizinischen Fortschritts.

Regional gibt es deutliche Unterschiede in der ambulanten
arztlichen Versorgung, wobei die stadtischen Rdume im
Allgemeinen besser versorgt sind, als die landlichen
Raume (s. RKI 2015, S. 304 ff). Aufgabe der kassenarztli-
chen Bedarfsplanung ist es daher, der Uberversorgung im



stadtischen Raum und der Unterversorgung im landlichen
Raum zu begegnen, wobei es jedoch zunehmend schwieri-
ger wird, freiwerdende Arztstellen im landlichen Bereich,
gerade bei Hausarzten, wieder zu besetzen.

Aber auch die Alterung der Arzteschaft ist Teil des demo-
graphischen Wandels. Waren 1993 noch 8,8 Prozent der
Vertragsérztinnen und Arzte im Bundesgebiet iber 60
Jahre alt, ist dieser Anteil bis 2010 auf 21,5 Prozent gestie-
gen. Der Frauenanteil stieg im gleichen Zeitraum von 29,3
Prozent auf 36,2 Prozent an. Hier machen mutterschafts-
bedingte Ausfallzeiten aber auch generell veranderte Be-
rufswinsche jiinger Arztinnen und Arzte nach Vereinbar-
keit von Familie und Beruf mit geregelten Arbeitszeiten ei-
nen weiteren Faktor aus, mit Auswirkungen auf den arzt-
lichen Bedarf.

Unter anderem aufgrund dieser Nachwuchsproblemati-
ken wird bereits flir 2030 ein Fehlbedarf von bundesweit
165.000 Arztstellen errechnet. [s. Pricewaterhouse-
Coopers AG, S. 35 ff].

2.3.3 Krankheitsbilder einer alter
werdenden Bevolkerung

Prognose

Um einfache Vorhersagen treffen zu kdnnen, werden die
heute alters- und geschlechtsspezifischen Krankheitsbilder
auf die kiinftige Bevolkerung Ubertragen. Diese Status-
Quo-Prognosen unterliegen jedoch Unsicherheiten, die
heute noch nicht abgeschatzt werden kénnen. Das Entste-
hen neuer Krankheitsbilder, neue Diagnoseverfahren oder
neue Medikamente und die Nutzung neuer Praventions-
potenziale kdnnen die zukunftigen Krankheitsbilder beein-
flussen. Trotzdem lassen sich heute schon Entwicklungen

erkennen, mit deren Eintreten man in Zukunft rechnen
muss, denn Fakt ist, dass das Erkrankungsrisiko mit zu-
nehmendem Alter ansteigt.

Prognosen der Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen,
den beiden haufigsten Todesursachen, zeigen folgendes
Bild fur Schleswig-Holstein:

Herz-Kreislauf

Rund 43 Prozent aller Einwohner/-innen von Schleswig-
Holstein hatten im Jahre 2007 eine Hypertonie. Bis 2030
wird die Zahl auf 1,33 Millionen steigen, entsprechend rd.
50 Prozent der Bevolkerung. Folgekrankheiten wie Herzin-
farkt und Schlaganfall werden bis 2030 und daruber hin-
aus deutlich ansteigen.

Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen wird von 11.200
auf 16.100 bis zum Jahre 2030 zunehmen. Die jahrlichen
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner/-innen werden
von 396 Personen auf 600 ansteigen. Bis 2050 wird eine
weitere Zunahme auf 809 jahrliche Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner/-innen prognostiziert.

Auch bei den Schlaganfallen wird mit Zunahme der jahrli-
chen Neuerkrankungen von 6.600 (2007) auf 5.900 (2030)
ein deutlicher Zuwachs erwartet. Pro 100.000 Einwohner/-
innen wird die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen von
232 (2007) auf 342 (2030) ansteigen und sich bis 2050 mit
447 jahrlichen Neuerkrankungen ungeféhr verdoppelt ha-
ben.

Entsprechende Steigerungsraten sind ebenfalls bei den
Herzschrittmacherimplantationen zu erwarten.

Multipliziert man die Werte pro 100.000 Einwohner/-innen
mit dem Faktor 2,2 wirde man bei einer Einwohnerzahl
von rd. 220.000 Einwohner/-innen rein rechnerisch die er-

Tab. 2.10: Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Schleswig-Holstein 2007 und Prognose 2030 und 2050

2007 Prognose 2030 Prognose 2050

Krankheit Veran- Veran-

Anzahl Anzahl derung zu Anzahl derung zu

2007.in % 2007 in %

Hypertonie
Erkrankte Personen in Millionen 1,21 1,33 10 1,22 1
Erkrankte Personen / 100.000 Einwohner/innen 42730 49 602 16 51 531 21
Herzinfarkt
Jahrliche Neuerkrankungen 11 200 16 100 43 19 200 71
Jahrliche Neuerkrankungen / 100.000 Einw. 396 600 52 809 105
Schlaganfall
Jahrliche Neuerkrankungen 6 600 9200 39 10 600 61
Jahrliche Neuerkrankungen / 100.000 Einw. 232 342 48 447 93
Herzschrittmacherimplantationen
Jahrliche Herzschrittmacher-implatationen 3500 5100 43 5900 67
Jahrl. Herzs.-implatationen / 100.000 Einw. 125 189 52 250 101

Quelle: Fritz Beske Institut, Morbiditatsprognose 2050



warteten Zahlen fur Libeck erhalten. Diese Zahlen sind je-
doch als Ungefahr-Werte zu interpretieren, da bereits die
Zahlen fur Schleswig-Holstein, ausgehend von Bundesda-
ten auf die Ebene von Bundeslandern runtergerechnet
worden sind.

Krebs

Auch bei den Krebserkrankungen ist aufgrund der Alte-
rung der Gesellschaft mit steigenden Fallzahlen zu rech-
nen. Die Zahl jéhrlicher Neuerkrankungen wird bis 2030
um ca. 256 Prozent zunehmen, dann aber bis 2050 relativ
stabil bleiben. Pro 100.000 Einwohner/-innen ist jedoch
mit einer Zunahme von 577 (2007) auf 860 Falle im Jahr
2050 zu rechnen.

Bis zum Jahr 2030 werden die jahrlichen Neuerkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner/-innen far Brustkrebs um 17
Prozent, flr Prostatakrebs um 44 Prozent, fur Darmkrebs
um 39 Prozent und flr Lungenkrebs um 34 Prozent zu-
nehmen.

Fazit

Aufgrund einer alter werdenden Bevdlkerung werden sich
steigende Versorgungsbedarfe ergeben, denn auf der An-
gebotsseite stehen immer weniger Personen im erwerbs-
fahigen Alter zur Verfigung. Das bedeutet tendenziell
auch weniger Personal im Gesundheitswesen, d.h. weni-
ger Arztinnen bzw. Arzte und weniger Pflegekréfte.

Auch hinsichtlich der zukunftigen Gesundheitsausgaben
werden steigende Belastungen fur die Bevdlkerung in
Deutschland zu erwarten sein.

Tab. 2.11: Krebserkrankungen in Schleswig-Holstein 2007 und Prognose 2030 und 2050

2007 Prognose 2030 Prognose 2050
Krankheit Erkrank- Erkrank- veran- Erkrank- veran-
derung zu derung zu
ungen ungen ) ungen )
2007 in % 2007 in %
Krebs insgesamt
Jahrliche Neuerkrankungen 16 000 21 000 26 20 000 24
Jahrliche Neuerkrankungen / 100 000 Einw. 577 766 33 860 49
Brustkrebs
Jahrliche Neuerkrankungen 2100 2300 " 2100 0
Jahrliche Neuerkrankungen / 100 000 Einw. 142 165 17 169 19
Prostatakrebs
Jahrliche Neuerkrankungen 2 300 3100 35 3000 31
Jahrliche Neuerkrankungen / 100 000 Einw. 165 237 44 260 58
Darmkrebs
Jahrliche Neuerkrankungen 2 800 3600 32 3800 37
Jahrliche Neuerkrankungen / 100 000 Einw. 98 136 39 160 64
Lungenkrebs
Jahrliche Neuerkrankungen 1800 2200 27 2100 22
Jahrliche Neuerkrankungen / 100 000 Einw. 62 83 34 90 46

Quelle: Fritz Beske Institut, Morbiditatsprognose 2050, Tabelle: Gesundheitsamt
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3 Gesundheitliche Lage der Bevolke-

rung

3.1 Lebenserwartung

INFOBOX!

Die durchschnittliche Lebenserwartung, oder auch
die mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen
ist ein zentraler Indikator zur Bewertung des Gesund-
heitszustandes einer Bevolkerung. Sie gibt die wahr-
scheinliche Anzahl der Jahre an, die ein neugebore-
nes Kind angesichts der aktuellen Sterblichkeitsver-
haltnisse noch leben wird. Dabei wird angenommen,
dass die gegenwartigen altersspezifischen Sterbe-
wahrscheinlichkeiten fir das gesamte weitere Leben
gelten. Sie sind eine Momentaufnahme und bertick-
sichtigen nicht eine zukUlnftig eventuell steigende o-
der sinkende Lebenserwartung. Da dieses Mal unab-
hangig vom Altersaufbau einer Bevolkerung ist, er-
moglicht es den Vergleich fur unterschiedliche Zeit-
punkte oder zwischen anderen Bevolkerungen bzw.
Landern. Aufgrund der niedrigeren Lebenserwartung
der Manner wird die durchschnittliche Lebenserwar-
tung fir Manner und Frauen getrennt ausgewiesen.

Als fernere Lebenserwartung werden die Lebens-
jahre bezeichnet, die ab einem bestimmten Alter
noch zu erwarten sind. Diese lasst sich fur jedes Al-
tersjahr und differenziert nach Geschlecht aus den
Periodensterbetafeln des Statistischen Bundesamtes
bzw. der Statistischen Landesamter ablesen.

Lebenserwartung im Bundesgebiet

Seit Beginn der Aufzeichnung im Jahre 1871 ist die durch-
schnittliche Lebenserwartung in Deutschland nahezu kon-
stant angestiegen. So lag die Lebenserwartung im Jahre
1880 noch bei rd. 38 Jahren flr Frauen und bei rd. 35 Jah-
ren fir Manner. Heute liegt die Lebenserwartung nach der
aktuellen Sterbetafel 2014/2016 fur Jungen bei 78,3 und
flr Madchen bei 83,2 Jahren. Im Schnitt gewannen Frauen
nach dem 2. Weltkrieg pro Jahrzehnt 2,4 und Manner 2,5
Lebensjahre dazu. Seit der Wiedervereinigung im Jahre
1990 stieg die Lebenserwartung bei Frauen um 3,7 und
bei Mannern um 5,3 Lebensjahre an. Die Geschlechterdif-
ferenz hat sich grundsatzlich etwas verringert und liegt
heute bei rd. funf Jahren.

Lebenserwartung in Schleswig-Holstein

Je nach Bundesland kann die Lebenserwartung um ein bis
zwei Jahre variieren. In Schleswig-Holstein liegt die Lebens-
erwartung mit 78,10 Jahren fur Jungs und 83,13 Jahren fur
Madchen geringfligig unter den bundesdeutschen Werten.

Unterhalb der Landerebene werden aufgrund der gerin-
ger Fallzahlen und den damit verbundenen statistischen
Schwankungen keine amtlichen Sterbetafeln erstellt.
Selbst auf Landerebene werden zur Vermeidung der ge-
nannten Effekte die Fallzahlen jeweils nur fir einen Zeit-
raum von drei Jahren zusammen berechnet.

Abb. 3.1: Lebenserwartung 84,0 1 E
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Lebenserwartung im europdischen Vergleich Auch bei Hitzewellen ist eine vermehrte Sterblichkeit zu
beobachten. Von der Ubersterblichkeit bei klimatischer
Hitzebelastung sind vielfach kranke, altere und gebrechli-
che Menschen betroffen. Oftmals wird eine darauffol-
gende Untersterblichkeit festgestellt, was darauf schlieRen
lasst, dass ein Teil dieser Gruppe vermutlich ohnehin in
absehbarer Zeit gestorben ware. Zum Ausmal3 dieses als
Mortalitatsverlagerung bezeichneten Effekts, liegen jedoch
widerspruchliche Analysen vor [Bundesgesundheitsblatt,
2019, Nr.5, S.565 ff].

Nach Berechnungen des Statistischen Amtes der Europai-
schen Union (Eurostat) liegt Deutschland im oberen Mittel-
feld der europaischen Staaten. Die hdchste Lebenserwar-
tung hatten Manner und Frauen in Schweden und in diver-
sen Mittelmeerlandern wie Spanien, Italien oder Griechen-
land. Die niedrigste Lebenserwartung wiesen Litauen, Lett-
land, Rumanien und Bulgarien auf [Eurostat 2018].

Lebenserwartung in Libeck

In der Hansestadt Libeck werden Berechnungen zur Le- Stagnation
benserwartung seit 1991 durchgefihrt (siehe Abb. 3.1).
Aus genannten Griinden (geringe Fallzahlen) unterliegen
diese Daten statistischen Schwankungen und sind ent-
sprechend vorsichtig zu interpretieren.

Wahrend in den 90er Jahren noch eine deutliche Steige-
rung der Lebenserwartung zu erkennen ist, zeigt sich seit
ca. 2003 allerdings eine eher stagnierende Entwicklung (s.
Abb. 3.1). Fur Schleswig-Holstein oder im Bundesgebiet

Sowohl fur Frauen als auch fur Manner liegt die Lebenser- hingegen sind keine stagnierenden Entwicklungen zu be-
wartung in Lubeck etwa um ein Jahr unter den Durch- obachten. Hier steigt die Lebenserwartung - wenn auch
schnittswerten fir Schleswig-Holstein. langsam - kontinuierlich an.

Deutlich sind die jahrlichen Schwankungen zu beobach-

) . - ) - i Einfluss der sozialen Lage
ten. Diese kdnnen statistisch bedingt rein zufallig sein o- &

der auf reale Ursachen zurtckzufihren sein. So wurde Diverse Untersuchungen sprechen flr einen erheblichen
beispielsweise im Jahr 2013 eine erhdhte Zahl von Sterbe- Einfluss des Einkommens auf die Lebenserwartung. Aus-
fallen in den Monaten Februar, Marz und April registriert. wertungen von Daten des SOEP (Anmerkung: Das sozio-
Es ist zu vermuten, dass diese auf den langen Winter in 0konomische Panel ist eine reprasentative Wiederho-
diesem Jahr zurtickzufhren sind. Insbesondere altere lungsbefragung von Privathaushalten in Deutschland)

Menschen sind hier gefadhrdet. Erkaltungskrankheiten
scheinen eine Hauptursache zu sein, aber auch Schlagan-
falle und Herzinfarkte haufen sich bei niedrigen Tempera-
turen. Aber auch kérperliche Verletzungen bei Schnee-
und Eisglatte kénnen eine Rolle spielen.

Tab. 3.1: Fernere Lebenserwartung nach Alter und Geschlecht

o mannlich weiblich
ter
1991 2000 2010 2019 2020 1991 2000 2010 2019 2020

0 72,5 73,8 76,3 76,8 77,0 79,7 80,3 82,2 82,7 82,7

1 71,8 73,1 75,6 76,0 76,1 79,0 79,6 81,4 81,8 81,9

5 67,9 69,2 71,6 72,0 72,3 751 75,6 77,4 77,9 77,8
10 63,0 64,3 66,6 67,0 67,4 70,1 70,6 72,5 73,1 72,9
15 58,1 59,3 61,6 62,0 63,4 65,2 65,6 67,5 68,1 68,0
20 53,2 54,5 56,8 57,1 57,5 60,2 60,7 62,5 63,1 63,1
25 48,6 49,9 51,9 52,2 52,6 55,3 55,7 57,5 58,1 58,1
30 43,7 45,2 47,0 47,4 47,9 50,4 50,8 52,6 53,1 53,1
35 39,0 40,4 42,2 42,7 43,1 45,5 46,0 47,7 48,2 48,3
40 34,4 35,7 37,4 37,8 38,4 40,6 41,2 42,9 433 433
45 30,0 31,3 32,7 33,1 33,8 35,8 36,4 38,0 38,6 38,8
50 25,8 27,0 28,3 28,7 29,4 31,2 31,9 33,4 33,8 34,0
55 21,8 23,2 24,2 24,5 25,0 26,7 27,6 29,0 29,1 29,5
60 17,9 19,3 20,4 20,7 20,8 22,5 233 24,8 24,8 25,1
65 14,5 15,4 16,7 17,2 17,3 18,6 19,0 20,7 20,6 21,0
70 11,5 12,2 13,4 13,8 14,4 14,7 15,3 16,6 16,9 16,8
75 8,7 8,7 10,7 10,9 11,4 11,3 11,6 12,8 13,2 13,4
80 6,3 6,1 7,6 8,2 8,4 8,4 8,2 9,2 9,8 10,0
85 4,7 5,6 54 5,6 5,8 58 6,7 6,4 6,7 6,9
90 4,0 4,0 3,4 3,9 3,8 4,0 4,0 4,2 4,4 4,5
95 2,1 2,4 2,1 2,3 2,6 2,4

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, eigene Berechnungen
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zeigen, dass die Differenz der Lebenserwartung bei finf
Einkommensgruppens zwischen der niedrigsten und
hochsten Gruppe fur Frauen bei 8,4 Jahre und bei Man-
nern sogar bei 10,8 Jahren liegt. Die Unterschiede sind
zum Teil auf eine erhéhte psychische und physische Belas-
tung im Lebenslauf zurlickzufuhren, als auch auf gerin-
gere materielle, kulturelle und soziale Ressourcen in den
unteren Einkommensgruppen [Robert-Koch-Institut 2015,
S. 22-23].

Fernere Lebenserwartung

Die in Tab. 3.1 dargestellten Zahlen fir die Hansestadt
LUbeck dienen aufgrund der jahrlichen Schwankungen le-
diglich zur groben Einordnung. In der ersten Zeile findet
sich die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit sind die Angaben in Finf-
jahres-Schritten dargestellt. FUr alle Altersstufen zeigt sich
eine Zunahme in der Lebenserwartung seit 1991. So ist die
Lebenserwartung bei den Mannern seit 1991 von 72,5 auf
77,2 Jahre angestiegen und bei den Frauen von 79,7 auf
82,9 Jahre. Die Zunahme ist in allen dargestellten Alters-
gruppen zu beobachten.

So hatte etwa ein 65-jahriger Mann im Jahre 1991 noch
eine fernere Lebenserwartung von ca. 14,5 Jahren. Heute
ist diese fernere Lebenserwartung auf ca. 17,3 Jahre ange-
stiegen.

Altersspezifische Sterberaten

Die auf der vorherigen Seite behandelte fernere Lebenser-
wartung gibt zwar ungefahr Auskunft daruber, wie alt eine
Person eines bestimmten Alter im statistischen Durch-
schnitt noch wird, sie sagt aber nichts aus Uber die Wahr-
scheinlichkeiten das nachste Jahr oder die nachsten zehn
Jahre zu Uberleben. Dies lasst sich Uber die alters- und ge-
schlechtsspezifische Sterberate grob abschatzen. So stirbt

INFOBOX!
Altersspezifische Sterberate

Die altersspezifische Sterblichkeit gibt die Sterblich-
keit nach Alter oder Altersgruppen wieder. Sie wird in
der Regel nach Geschlecht differenziert und stellt die
Zahl der jahrlichen Sterbefalle auf 100.000 Einwoh-
ner/-innen dar.

In der unten dargestellten Abbildung ist die Zahl der
Sterbefalle je 100 Einwohner/-innen eines Altersjahr-
gangs p.a. dargestellt.

z.B. bei den 60-Jahrigen eine Person von hundert pro Jahr,
d.h. die Wahrscheinlichkeit in laufendem Jahr zu sterben
liegt bei einem Prozent (Tab. 3.1). Mit 80 Jahren liegt die
Sterbewahrscheinlichkeit bei ca. vier Prozent und steigert
sich im hohen Alter auf Gber 50 Prozent.

Die Sterblichkeit der Manner ist in allen Altersjahrgangen
hoéher als die der Frauen. Bei insgesamt sehr geringer
Sterblichkeit ist dies ist jedoch insbesondere in der Alters-
gruppe der 20 bis 50-Jahrigen der Fall, was ebenfalls durch
die bundesweiten Fallzahlen belegt ist (s. GBE-Bund).
Grunde fir die héhere Sterblichkeit der Manner in dieser
Altersgruppe sind das riskantere Verhalten (Unfélle) und
eine hohere Suizidrate gegenuber den Frauen (s.a. Kap.
3.8 zur psychischen Gesundheit).

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Sterblichkeit sehr ge-
ring und aufgrund zu geringer Fallzahlen fur Libeck gra-
phisch nicht darstellbar (s. Abb. 3.2). Ein Sonderfall ist die
Betrachtung der Sauglingssterblichkeit, die in den folgen-
den Kapiteln erfolgt.

e MANNIich

e veiblich
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3.2 Krankenhausdiag-
nosen

INFOBOX!

Diagnosestatistik

Bei der Diagnosestatistik handelt es sich um eine
jahrliche Vollerhebung. Befragt werden alle Kranken-
hauser. Diese machen Angaben Uber alle Patienten
und Patientinnen, die im Berichtsjahr aus der voll-
stationdren Behandlung der Einrichtung entlassen
wurden. Die Diagnosestatistik liefert wichtige Infor-
mationen Uber Nachfragevolumen und -struktur im
Bereich der stationaren Versorgung. lhre Ergebnisse
bilden die statistische Basis fur viele gesundheitspo-
litische Entscheidungen des Bundes und der Lander
und dienen den an der Krankenhausfinanzierung
beteiligten Institutionen als Planungsgrundlage. Die
Statistik bezieht sich ausschlieRlich auf Behand-
lungsfalle in Krankenhdusern. Behandlungsfalle in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind
also nicht bertcksichtigt.

Die nachfolgend betrachteten Krankenhausdiagno-
sen beziehen sich auf Patienten mit Wohnort
Libeck. Die Meldungen der Krankenhduser werden
beim Statistikamt Nord zentral gesammelt und nach
den Wohnorten der Patienten auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Schleswig-Holstein
neu zugeordnet.
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Zahl der Krankenhausfalle nimmt zu

Die Zahl der Behandlungsfalle in den Krankenhdusern hat
in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Zwischen
2011 und 2017 sind die Fallzahlen von rd. 47.000 auf Gber
51.000 angestiegen, was eine Steigerung von fast neun
Prozent entspricht. In 2018 und 2019 ging die Zahl der Be-
handlungsfalle gegenltber 2017 etwas zurtck.

Stundenfalle sind in diesen Daten nicht enthalten, d.h.
jene in den letzten Jahren zu beobachtende Entwicklung,
das immer mehr Menschen mit relativ harmlosen Krank-
heiten die Notaufnahmen in Anspruch nehmen, ist hier
nicht abgebildet. Die Aufnahme in den Krankenhausern
erfolgt hier in der Regel zudem durch die praktizierenden
Haus- bzw. Facharzte.

Die Zahl von rd. 50.000 Krankenhausdiagnosen enthalt
auch jene Falle, in denen eine Person mehrmals pro Jahr
im Krankenhaus behandelt worden. Der Ruckschluss, dass
bei rd. 50.000 Diagnosen und etwa 220.000 Einwohner/-in-
nen rd. 23 Prozent der Lubecker/-innen demnach einmal
pro Jahr im Krankenhaus behandelt worden sein musste,
ist somit nicht ganz korrekt. Allerdings liefert die Kranken-
hausdiagnosestatistik quantitative Aussagen zu den Er-
krankungen; die das Gesundheitssystem beanspruchen
und dementsprechende Bedarfe bzw. Kosten definieren.

Die haufigsten Krankenhausdiagnosen

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind nicht nur die hau-
figste Todesursache, auch bei den Krankenhausdiagnosen
standen die Herz-Kreislauferkrankungen im Jahr 2019 mit
einem Anteil von 16,5 Prozent und Uber 8.000 Fallen an
erster Stelle (siehe Tab. 3.2).

An zweiter Stelle der haufigsten Diagnosen folgen mit rd.
5.400 Fallen und einem Anteil von 10,8 Prozent Verletzun-
gen und Vergiftungen.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Jahr



Tab. 3.2: Krankenhausdiagnosen 2010 - 2019

Krankheitskapitel nach ICD 10 2010 2015 2018 2019
Anzahl in %
I. Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 1148 1576 1614 1527 3,1
II. Neubildungen 4396 4217 4 548 47587 9,6
Ill. Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe u.a. 360 307 297 309 7 0,6
IV. Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1358 1478 1474 1359 7 2,7
r
V. Psychische und Verhaltensstérungen 4285 4656 4226 4117 8,3
VI. Krankheiten des Nervensystems 1418 1791 1835 1706 ¥ 34
VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 1007 970 889 934 ¥ 1,9
VIIl. Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 327 378 400 395 7 0,8
IX. Krankheiten des Kreislaufsystems 7 295 7 845 7 867 82127 16,5
r
X. Krankheiten des Atmungssystems 3292 3554 3604 3150 6,3
Xl. Krankheiten des Verdauungssystems 4419 4343 3946 39877 8,0
XIl. Krankheiten der Haut und der Unterhaut 653 780 746 684 ¥ 1.4
XIlI. Krankh. des Muskel-Skelett-Systems u. Bindegewebes 4029 3951 4041 39797 8,0
XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems 2513 2366 2474 24907 5.0
r
XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2156 2365 2380 2298 4,6
XVI. Best. Zustande, Urspr. in der Perinatalperiode 668 729 642 543 ¥ 1,1
XVII. Angeb. Fehlbild., Deformitaten u. Chromosomenanom 237 219 159 1727 0,3
XVIIl. Symptome/Laborbefunde, sonst nicht klass. 1534 2684 2175 2160 7 43
XIX. Verletzungen, Vergiftungen u.a. 5421 5413 5608 54027 108
XX. AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - - - -
XXI. and. Fakt., die zur Inanspruchn. d. Gesundheitsw. fuhr. 1251 1541 1622 16287 33
unbekannt - - - - -
r
Gesamt 47 780 51163 50 547 49 810 100,0
Quelle: Statistik Nord, Krankenhausdiagnosestatistik
Abb. 3.4: Krankenhausdi- 200 150 10,0 5,0 0,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0
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Neubildungen folgenmit 9,6 Prozent der Diagnosen an dri-
ter Stelle, gefolgt von psychischen Stérungen und Verhal-
tensstorungen (8,3 Prozent). Krankheiten des Muskel-Ske-
lettsystem und Krankheiten des Verdauungssystems ma-
chen jeweils acht Prozent der Krankenhausdiagnosen aus.

Hinsichtlich der geschlechtlichen Unterschiede sind die
Krankenhausdiagnosen aufgrund des Anteils der Schwan-
gerschaften nur bedingt vergleichbar. Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett stehen bei den Frauen mit rd.
2.300 Diagnosen im jahrlichen Durchschnitt der Jahre
2017-2019 an vierter Stelle.

Deutliche Abweichungen zeigen sich bei den Krankheiten
des Skelett- und Muskelsystem, die bei Frauen deutlich
haufiger vorkommen als bei den Mannern (rd. 2.603 zu rd.
1.700 Fallen). Die in der Todesursachenstatistik an zweiter
Stelle stehenden Neubildungen werden im jahrlichen
Durchschnitt der Jahre 2017-2019 bei den Frauen rd. 2.300
mal und bei den Mannern rd. 1.800 mal diagnostiziert
(Abb. 3.4).

Unter Einbeziehung der Krankheitskapitel nach ICD 10
zeigt sich, dass die Zunahme um rd. 5.000 fur diesen Zeit-
raum auf mehrere Krankheitskapitel (im Folgenden stich-
wortartig abgekurzt) verteilt. Kapitel XVII- Laborbefunde
u.a., IX-Kreislauf, I-Infektionen und XV-Schwangerschaften
sind hier vornehmlich zu nennen. Rund zwei Drittel der
Krankheitskapitel zeigt sich nahezu unverandert, wahrend
lediglich II-Neubildungen, XI-Verdauungssystem und XVI-
Perinatalperiode leicht riicklaufig waren.
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Die Kategorisierung der Krankenhausdiagnosen nach
Krankheitskapiteln erlaubt nur sehr allgemeine Aussagen
zur Morbiditat der Bevolkerung und bietet lediglich eine
erste Ubersicht zur Einschatzung der Morbiditét in der Ge-
samtbevodlkerung. Die Krankenhausdiagnosen sind wie be-
reits erwahnt zudem nicht personenbezogen, sondern es
handelt sich Behandlungsfalle, wodurch Patienten unter
Umstanden mit mehreren Diagnosen pro Jahr vertreten
sein kdnnen. Winschenswert waren genauere, personen-
basierte Summendaten zur Morbiditat der Bevoélkerung,
die eigentlich nur Gber die Daten der Krankenkassen zu
ermitteln waren.

Da die Krankheiten des Kreislaufsystems nicht nur bei den
Krankenhausdiagnosen ganz oben stehen, sondern auch
die haufigste Todesursache darstellen, sollen diese im Fol-
genden anhand der Todesursachenstatistik naher be-
trachtet werden. Daten zur Morbiditat sind hier fur Lubeck
nicht verfligbar, sondern nur aus rdumlich Ubergeordne-
ten Datenquellen erhéltlich.

Hinsichtlich der zweithaufigsten Todesursache, den Neu-
bildungen, kdnnen die weiteren Betrachtungen dann auf
Grundlage der umfangreichen Datenbestande aus dem
Krebsregisters Schleswig-Holstein erfolgen, wodurch nicht
nur Aussagen zur Mortalitat, sondern auch zur Inzidenz
und diesmal auch zur Pravalenz bzw. Morbiditat geleistet
werden kdnnen. Diese Daten erlauben auf Ebene der
Kreisfreien Stadte und der Landkreise in Schleswig-Hol-
stein auch regionale Aussagen.



3.3 Todesursachen

3.3.1 Klassifikation

Kleinrdumige Todesursachenstatistik

Die Todesursachen werden in Schleswig-Holstein auf
Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte in der Diffe-
renzierung nach Krankheitskapiteln, Altersgruppen und
Geschlecht jahrlich veréffentlicht. Grundlage sind die mo-
natlichen Meldungen der nach Landesrecht fir das Melde-
wesen zustandigen Stellen. Die Statistischen Landesamter
kénnen den Gesundheitsamtern die nach ICD-10 kodier-
ten Sterbefalle fur ihren Zusténdigkeitsbereich zurtick
Ubermitteln. Fur die Hansestadt Libeck bestehen dadurch
weitere Mdéglichkeiten zur statistischen Auswertung der
Todesursachenstatistik, wie z.B. die Differenzierung nach
Alter oder den 261 Krankheitsgruppen (s. Kapitel haufigste
Todesursachen).

3.3.2 Die haufigsten Todesursa-
chen

Die Todesursachenstatistik des Statistischen Landesamtes
fir Hamburg und Schleswig-Holstein weist die Todesursa-
chen nach Krankheitskapiteln und Altersgruppen auf. Ak-
tuell liegen die Daten bis zum Jahr 2015 vor. Von den im
Jahr 2015 gestorbenen 2.860 Lubecker/-innen waren 2.412
Personen (84,3 Prozent) Uber 65 Jahre alt (s. a. Tabelle 3.4).
Dies entspricht dem bundesweiten Durchschnitt.

Die haufigsten Todesursachen sind auf Krankheiten des
Kreislaufsystems zurtckzufihren, die im Jahr 2019 fur rd.
34 Prozent der Todesfélle verantwortlich waren (Tab. 3.3).
Danach folgen Krebserkrankungen mit 774 Todesfallen
entsprechend rd. 27 Prozent der Todesfalle. Auf Krankhei-
ten des Atmungssystems entfielen 222 Todesfalle (7,8 Pro-
zent) und auf Verletzungen/Vergiftungen und andere du-
Bere Ursachen 148 Todesfalle (5,2 Prozent).

INFOBOX!
ICD-10
Seit dem 1. Januar 1998 wird in der Todesursachenstatistik das zum Tode fihrende Grundleiden nach der 10. Revision
der internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme - ICD-10 - verschliUsselt. Sie
untergliedert sich in 2.037 dreistellige Krankheitsklassen (z.B. E10, primar insulinabhangiger Diabetes mellitus) bzw.
12.161 vierstellige Krankheitsklassen (z.B. E10.1, ... mit Ketoazidose). Gelegentlich finden sich fiinfstellige Verfeinerun-
gen.
Der Dreisteller wird zu 261 Krankheitsgruppen gruppiert (z.B. E10-E14, Diabetes mellitus), diese gliedert sich wiederum
in 22 Krankheitskapitel (siehe Tabelle).

Ka-

pi- Notation Bezeichnung

tel

| A00-B99  Bestimmte infektidse und parasitare Krankh.

Il C00-D48 Neubildungen (beispielsweise Tumore u. A.)

I D50-D89  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie best. Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Y E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

\Y FOO-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

Vi G00-G99  Krankheiten des Nervensystems

VIl HO0-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIl H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Xl LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Xl MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XIV. NOO-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems

XV~ 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVl P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

XVII Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien

XVIII RO0-R99  Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX  SO00-T98 Verletzungen, Vergiftungen u. bestimmte andere Folgen duf3erer Ursachen

XX V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét

XXI' Z00-Z99 Faktoren, d. den Gesundheitszustand beeinflussen u. zur Inanspruchn. d. Gesundheitswesens fihren

XXl U00-U85  Schliisselnummern fiir besondere Zwecke
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Tab. 3.3: Todesursachen 2000 - 2019

Ka- |Todes- A% | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
pitel fursache
insgesamt 2629 2567 2651 2 860 2773 2752 2933 2842
IX Krankheiten des Anz. 1092 1107 1047 940 933 907 961 969
Kreislaufsystems in % 41,5 43,1 39,5 32,9 33,6 33,0 32,8 34,1
Il Neubildungen Anz. 729 627 620 767 780 739 792 774
in % 27,7 24,4 23,4 26,8 28,1 26,9 27,0 27,2
X Krankheiten des Anz. 198 238 273 303 203 229 252 222
Atmungssystems in % 7.5 9,3 10,3 10,6 7.3 83 8,6 7.8
XIX Verletzungen/ Vergift. Anz. 110 77 51 165 153 167 184 148
u.a. dulBere Ursachen in % 4,2 3,0 1,9 58 55 6,1 6,3 5,2
Xl Krankheiten des Anz. 161 106 105 141 133 123 119 98
Verdauungssystems in % 6,1 4,1 4,0 4,9 4,8 4,5 4,1 3,4
sonstige Anz. 339 412 555 544 571 587 625 631
in % 12,9 16,0 20,9 19,0 20,6 21,3 21,3 22,2

Quelle: Statistik Nord, Stat. Ber. A IV-j, Tabelle: Gesundheitsamt

Von den im Jahr 2019 insgesamt gestorbenen 2.842 Perso- entfallen auf Krebserkrankungen und weitere rd. 10 Pro-
nen waren 1.442 weiblich und 1.400 mannlich. Hinsichtlich zent entfallen auf Erkrankungen des Atmungssystems.
der Krankheitshaufigkeiten zeigen sich gewisse ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Krankheiten des Kreis-
laufsystems treten bei den Frauen haufiger auf, wahrend
die Manner haufiger an Krebs erkranken.

Bei den Mannern sind rd. 30 Prozent der Todesfalle auf Er-
krankungen des Kreislaufsystems, 29 Prozent auf Krebser-
krankungen und 11 Prozent auf Erkrankungen des
Atmungssystems zurtckzufiihren.

Krankheiten des Kreislaufsystems sind bei den Frauen fir

36 Prozent der Todesfélle verantwortlich, rd. 25 Prozent
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Da die Fallzahlen der Sterbefalle im statistischen Sinne
nicht allzu hoch sind, kdnnen sie nicht nur bestimmten Ur-
sachen, sondern auch rein zufallsbedingt jahrlichen
Schwankungen unterliegen. Dies umso mehr, je mehr dif-
ferenzierend betrachtet wird und die Fallzahlen somit
noch kleiner werden. Hier gibt der Vergleich mit zurtcklie-
genden Jahren - unter Bertcksichtigung anderer mogli-
cher Einflussfaktoren - weiteren Aufschluss.

Krankheitsgruppen

Hinsichtlich der Todesursachen gibt es deutliche Ge-
schlechterunterschiede. Weiteren Aufschluss gibt die zu-
satzliche Differenzierung nach den Krankheitsgruppen.

Demnach bilden ischdmische und sonstige Formen der
Herzkrankheit bei beiden Geschlechtern die haufigste To-
desursache und auch die bosartigen Neubildungen der

Verdauungsorgane liegen zahlenmaRig auf gleichen Ni-
veau, doch sind in den Jahren 2013 bis 2015 durchschnitt-
lich 109 Manner gegenlber 63 Frauen pro Jahr an Lungen-
krebs gestorben. Hinsichtlich der zerebrovaskularen
Krankheiten sind die Frauen deutlich haufiger betroffen.

Die Entwicklung von 2000 bis 2015 (einige Jahr sind hier
aus Platzgrinden ausgeblendet, wurden in der Analyse je-
doch bertcksichtigt) zeigt die Bandbreite der zu erwarte-
ten jahrlichen zufallsbedingten Schwankungen auf. Unge-
fahr seit 2014 scheinen sich die Sterbefalle bei den Krank-
heiten des Kreislaufsystems hinsichtlich der absoluten
Zahl bei rd. 940 pro Jahr und auch bei den relativen Zahlen
mit rd. 33 Prozent zu stabilisieren.

Bosartige Neubildungen der Brustdrise sind fur 4,3 Pro-
zent der Todesfalle bei den Frauen verantwortlich und 3,5

Prozent der Todesfalle bei den Mannern sind auf bdsar-

Generell istim Bundesgebiet - allerdings schon seit 15 Jah- tige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane zurlck-

ren - ein stetiger Rickgang bei den Herz-Kreislauferkran- zufuhren.
kungen zu beobachten. Diese Entwicklung wird auf Fort-
schritte in der Pravention und Therapie zurtckgefihrt
[Bundesgesundheitsbericht 2015, S.38].
Abb. 3.6: Haufigste 300 200 100 0 0 100 200 300
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Stichwortartige Erlduterungen:

Ischamische Herzkrankheiten (120-125): Eine oft mit Schmerzen verbundene Minderdurchblutung oder ein vollstandiger Durchblutungsausfall des
Herzens, der zu einer Funktionsstérung fuhren kann.

Sonstige Formen der Herzkrankheit (130-152): Krankheiten des Herzbeutels, der Herzklappen, der Herzmuskulatur u.a..

Zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169): BlutgefaRe des Gehirns betreffend.

Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane (C15-C26): Speiseréhre, Magen, Dinn- u. Dickdarm, Leber, Galle, Bauspeicheldrise u.a.
Pneumonie: Lungenentziindung
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Chronische Erkrankungen der unteren Atemwege, Grippe
und Pneumonie machen 8,5 Prozent der Todesfalle bei
den Mannern aus und bei den Frauen sind es 7,8 Prozent.

Vorzeitige Sterbefalle (vor dem 65. Lebensjahr)

Anhand der Todesursachenstatistik lasst sich abschatzen,
welche Bedeutung verschiedene Gesundheitsrisiken fur
die Sterblichkeit und auch fur die vorzeitige Sterblichkeit
(vor dem 65. Lebensjahr) haben. Die im Auftrag von Welt-
bank und Weltgesundheitsorganisation erstellte Studie
~Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors
Study” lasst Ruckschlisse auf die Sterblichkeit Deutsch-
lands fur die Jahre 1990 und 2010 zu, wonach schlechte
Ernahrung, Ubergewicht, Bluthochdruck und das Rauchen
als wichtigste Risikofaktoren fir die vorzeitige Sterblichkeit
genannt werden.

Aus Tabelle 3.4 ist ersichtlich, dass im Jahre 2019 insge-
samt 434 Personen, d.h. rd. 15 Prozent vorzeitig gestorben

sind (aufgrund unterschiedlicher Datenquellen weichen
die Zahlen gegenlber der Tabelle 3.5 geringfugig ab). Da-
runter waren 147 Krebserkrankungen und 75 Krankheiten
des Kreislaufsystems. In der Altersgruppe der 15-45-jahri-
gen sind Verletzungen/Vergiftungen u.a. mit 24 Sterbefal-
len die haufigste Todesursache.

Flr den Zeitraum 2010 bis 2019 lag die Zahl der vorzeiti-
gen Sterbefalle ziemlich konstant bei rd. 420 Fallen pro
Jahr, entsprechen 15,6 Prozent aller Sterbefalle.

Flr den dargestellten Zeitraum ab 1991 zeigt sich, dass die
Zahl der Sterbefalle in Lubeck von rd. 1.500 je 100.000 Ein-
wohner pro Jahr bis zur Jahrtausendwende auf ca. 1.000
bis 1.200 zurlickgegangen ist. Wieder unterliegt die Sterb-
lichkeit aufgrund der geringen Fallzahlen naturlichen, zu-
fallsbedingten Schwankungen. Trotzdem ist zu erkennen,
dass die Abnahme der Sterblichkeit seit der Jahrtausend-
wende nicht mehr die Dynamik der 90er Jahre hat.

Tab. 3.4: Vorzeitige Sterbefalle (vor dem 65. Lebensjahr) fur ausgewahlte Jahre

Jahr Einwohner- Sterbe- Sterbe- dar. vorzeitige vorzeitge Sterbefalle

zahl falle falle je Sterbeféalle weiblich

5006, insg. 100.000 An- in % der An- in % der

Einw. zahl Sterbefalle zahl vorz. Sterbef.

1991 217 653 2951 1356 560 19,0 183 32,7
1995 218 522 2928 1340 565 19,3 198 35,0
2000 215297 2642 1227 514 19,5 172 33,5
2010 212003 2701 1274 424 15,7 157 37,0
2015 216 210 2899 1341 463 16,0 168 36,3
2018 219 956 2933 1333 419 14,3 169 40,3
2019 219992 2842 1292 434 15,3 133 30,6

Quelle. Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt und Kommunale Statistikstelle, Verwaltungsregisterauswertung, Tabelle: Gesundheitsamt

Tab. 3.5: Todesursachen 2019 nach Kapiteln und Altersgruppen

davon nach Altersgruppen
Ka- Todes- Gestor- ' von ... bis ... Jahren
) bene in %
BIE! Ui insg. unter 6.| 6 bis 14 |15 bis 45|45 bis 65| ©° Y
alter
insgesamt 2842 100,0 5 1 48 380 2408
IX  Krankheiten des Kreislaufsystems 969 34,1 - - 7 87 875
I Neubildungen 774 27,2 - - 9 142 623
X Krankheiten des Atmungssystems 222 7,8 - - 0 21 201
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u.a. 148 52 - - 8 26 114
V.  Psychische und Verhaltensstérungen 144 5,1 - - 2 13 129
XVIII Symptome u. abnorme klin. u. Laborbef. 119 4,2 5 1 13 34 66
XIV  Krankheiten des Urogenitalsystems 109 3,8 - - 2 103
VI Krankheiten des Nervensystems 101 3,6 - - 2 5 94
XIV  Krankheiten des Verdauungssystems 98 3,4 - - 2 22 74
Ubrige Todesursachen 158 5,6 - - 3 26 129

Quelle: Statistik Nord, Stat. Ber. A IV-j, Tabelle: Gesundheitsamt
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INFOBOX!

Altersstandardisierte Sterberate

Liegen unterschiedliche Altersstrukturen fur Einwoh-
ner/-innen verschiedener Gebiete oder der Bevolke-
rung eines Gebietes Uber die Zeit hinweg vor, sind
deren Mortalitats- oder Morbiditatsraten nur be-
schrankt vergleichbar. Fir regionale oder zeitliche
Vergleiche ist daher eine Altersstandardisierung not-
wendig. Dabei werden die altersspezifischen Mortali-
tats- oder Morbiditatsraten der Bezugsbevolkerung
entsprechend dem Altersaufbau einer Standardbe-
volkerung gewichtet.

Nach einer Altersstandardisierung kdnnen Daten un-
terschiedlicher Jahre oder Regionen miteinander
verglichen werden, ohne dass es zu Verzerrungen
aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen kommt.
Bei der Interpretation altersstandardisierter Morbi-
ditats- oder Mortalitatsraten ist zu beachten, dass
sie keine realen, empirisch beobachtbaren, Angaben
darstellen. Sie beschreiben vielmehr, wie die Mortali-
tats- oder Morbiditatsraten in der betrachteten Be-
volkerung waren, wenn die Bezugsbevolkerung dem
Altersaufbau der Standardbevdlkerung entsprache.
Als Referenzpopulation wurde bei den folgenden Be-
rechnungen die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland im Jahre 2011 als Standardbevdlkerung
gewahlt.

FUr Lubeck liegt die standardisierte Sterberate fur die
Jahre 1991 bis 2017 vor. Dem gegenuber gestellt ist die al-
tersstandardisierte Sterblichkeit fir Schleswig-Holstein
und Deutschland in den Jahren 1998 bis 2015. Aufgrund
der grof3eren Fallzahlen fallen die jéhrlichen Schwankun-
gen hier deutlich niedriger aus. Die Entwicklung der Sterb-
lichkeit in Schleswig-Holstein vollzieht sich nahezu parallel
zur Sterblichkeitsentwicklung in Deutschland. In Schles-
wig-Holstein lag die Sterblichkeit in den letzten Jahren ge-
ringfugig Uber der bundesweiten Sterblichkeit.

Wegen der geringeren Fallzahlen und den damit einherge-
henden statistischen Schwankungen fallt der Kurvenver-
lauf fiir die Hansestadt Lubeck kantiger aus, als fiir Schles-
wig-Holstein oder dem Bundesgebiet.

Trotz dieser Schwankungen ist erkennbar, dass die alters-
standardisierte Sterblichkeit in Libeck in der Regel Uber
der Sterblichkeit im Land oder im Bundesgebiet liegt.
Diese hohere Sterblichkeit erklart sich aufgrund der Al-
tersstandardisierung also nicht aus dem héheren Anteil al-
terer Menschen in Lubeck gegenuber Land und Bund.
Grinde sind moglicherweis im sozialen Status zu suchen,
da LUbeck als GroRstadt im Uberwiegend landlichen Bun-
desland Schleswig-Holstein ein h6heren Anteil Personen
mit niedrigem sozio6konomischen Status zurtckzufihren
ist.
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INFOBOX!

Vermeidbare Sterbefalle

Die sogenannten vermeidbaren Sterbefalle hatten bei
angemessenere Pravention oder Therapie der Er-
krankung vermieden werden kénnen. Hierzu gibt es
unterschiedliche Abgrenzungen bzgl. Alter, Ge-
schlecht und Diagnose. Welche Diagnoselistung An-
wendung findet, ist von vielen methodischen Uberle-
gungen abhangig. International besteht eine Vielzahl
von Definitionen zur vermeidbaren Sterblichkeit.

In Deutschland finden vor allem zwei Konzepte An-
wendung:

1. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
benutzt eine Liste, die sich nach Vorschlagen des
Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen richtet. Aufgrund der
geringen Haufigkeiten sind nur wenige Diagno-
sen/Diagnosegruppen fur eine Darstellung auf
Kreisebene geeignet.

2. In der Gesundheitsberichterstattung des Landes
entschied sich die Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) in
der Konzeption des Indikators daher fir eine an-
dere Definition.

Tab. 3.6: Vermeidbare Sterbefalle 2015 - 2019

Nach der Diagnoseliste des Sachverstandigenrates erge-
ben sich fur die Hansestadt Lubeck im Jahr 2015 lediglich
27 vermeidbare Sterbefalle. Im Wesentlichen sind die ver-
meidbaren Sterbefalle durch die Sauglingssterblichkeit (11
Sterbefalle) und die zerebrovaskularen Krankheiten (eben-
falls 11 Sterbefalle) im Alter von 5-44 Jahren bedingt. Fur
die Jahre 2013 und 2014 wurden insg. 19 bzw. 23 vermeid-
bare Sterbefalle registriert. Es bestatigt sich somit, dass
diese Systematik auf Kreisebene aufgrund der geringen
Fallzahlen weniger geeignet ist.

Nach der zweiten Definition der Arbeitsgemeinschaft
AOLG ergeben sich fur Lubeck basierend auf den Jahren
2015 bis 2019 durchschnittlich rund 150 Sterbefalle pro
Jahr. Im Durchschnitt dieser Jahre dominieren als Todesur-
sachen Lungenkrebs, Krankheiten der Leber und ischami-
sche Herzkrankheiten. Pro Jahr sterben zudem durch-
schnittlich ca. acht Menschen bei Verkehrsunféllen. Die
perinatalen Sterbefalle belaufen sich auf ca. sieben Falle
pro Jahr. Die vermeidbaren Sterbefalle haben nach dieser
Definition einen Anteil von rd. 5,4 Prozent an allen Sterbe-
fallen. In den meisten Fallen handelt es sich bei den ver-
meidbaren Sterbefallen auch um vorzeitige Sterbefalle
(vor dem 65. Lebensjahr). Krankheiten der Leber (bis 74 J.)
und Verkehrstote gelten nur z.T. als vorzeitige Sterbefalle.

Krankheitsart ICD 10 Bezugsbevolkerung 1 o | o6 | 2017 | 2018 | 2019
nach Alter/Geschlecht
Bosartige Neubildung der Luftréhre, .
- C33-C34 15 - 64/ insg. 42 36 53 45 45
Bronchien und der Lunge
Bosartige Neubildung der Brustdrise C50 25 - 64/ weibl. 11 37 10 10 11
Bosartige Neubildung der Cervix Uteri C53 15 - 64/ weibl. 1 5 6 3 2
Ischamische Herzkranheit 120 - 125 35 - 64/ insg. 36 30 24 21 39
Hypertonie und zerebrovaskulare 10-115 ) 3 3 2 2 6
. 35- 64/ insg.
Krankheiten 160 - 169 1 1 5 1
Krankheiten der Leber K70 - K77 15 - 74/ insg. 34 36 43 29 27
Transportmittelunfalle inner- und -
P el ! Y e V?9 alle Altersgruppen 9 5 4 8 10
auBerhalb des Verkehrs (E-Systematik)
Totgeborene und
Perinatale Sterbefalle AQO - T98 bis zum 7. Lebenstag 8 8 4 4 1
Verstorbene
Insgesamt - - 155 171 151 133 148

Quelle: GBE-Bund, Liste der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
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INFOBOX!

Sauglings- und Kindersterblichkeit

Mit der Sauglingssterblichkeit wird der Anteil der Kin-
der erfasst, die vor Erreichung des ersten Lebensjah-
res sterben. Die Kindersterblichkeit beziffert dagegen
den Anteil der Kinder, die im Zeitraum der ersten
funf Lebensjahre sterben. Die Sduglingssterblichkeit
ist somit Teil der Kindersterblichkeit. Sie wird jeweils
auf 1.000 Geburten eines Jahrganges berechnet.

Eine hohe Sauglings- bzw. Kindersterblichkeit ist ein
Kennzeichnen von Unterentwicklung und demzu-
folge in Entwicklungslandern besonders haufig anzu-
treffen, wo die Mangelernahrung zumeist Hauptursa-
che der Kindersterblichkeit ist.

Wesentliche Faktoren, die die Sauglingssterblichkeit
beeinflussen, sind in Deutschland die Qualitat der
Friherkennung, die Friherkennungsmalinahmen,
die medizinische Versorgung bei Risikozustanden
wahrend der Schwangerschaft, die Geburtshilfe und
die Versorgung der Kinder im ersten Lebensjahr.
Sterbefalle im ersten Lebensjahr zahlen im statisti-
schen Sinne zu den vermeidbaren Sterbefallen.

Abb. 3.8: Sduglings-

sterblichkeit 1980 -

2019 in der Hanse- 25
stadt LUibeck
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C
<
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ersten Lebensjahres
5 .

Quelle: Hansestadt
Libeck, Kommunale Sta- 0

In Deutschland ist die Sduglingssterblichkeit seit den 90er
Jahren von rd. sieben Fallen auf etwa 3,3 Falle je 1.000 Le-
bendgeburten pro Jahr gesunken. Die Jungen weisen
durchgehend ein hdheres Sterberisiko auf als Madchen.

Die haufigsten Todesursachen sind ein zu niedriges Ge-
burtsgewicht, plotzlicher Kindstod, Schadigung des Unge-
borenen oder Neugeborenen durch Komplikationen der
Schwangerschaft bzw. Geburt sowie angeborene Fehlbil-
dungen.

Die Sauglingssterblichkeit in der Hansestadt Lubeck ist
entsprechend der Entwicklung im Bundesgebiet von Uber
zehn Fallen pro 1.000 Geburten Anfang der 80er Jahre auf
rd. drei Falle/1.000 Geburten pro Jahr gesunken (Durch-
schnitt der Jahre 2010 bis 2017: 2,9 Falle p.a.).

Auch hier unterliegen die jahrlichen Fallzahlen zufallsbe-
dingten Schwankungen und liegen fur die jingere Vergan-
genheit (hier ab Ende der 90er Jahre) zwischen Null und
acht Fallen pro 1.000 Geburten (s. Abb. 3.8).

Die Weltgesundheitsorganisation hat fur das Jahr 2020 in
Europa eine Sduglingssterblichkeit von weniger als 20 -
und wenn moglich weniger als 10 Kinder - je 1.000 Le-
bendgeburten als Zielwert vorgegeben.

e 3bsolute Zahl p.a.

pro 1.000 Geburten

tistikstelle, Graphik: Ge-
sundheitsamt

1980 1985 1990

1995 2000 2005 2010 2015
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3.3.3 Kleinrdumige Sterblichkeit

Statistische Problematik

Bei der kleinrdumigen Betrachtung der Sterblichkeit
taucht eine Reihe von Fragen auf. Zunachst geht es um die
grundsatzliche Frage nach den kleinrdumigen Unterschie-
den der Sterblichkeit. Lassen sich wesentliche Unter-
schiede feststellen, und wenn ja, inwieweit sind diese Da-
ten valide und lassen sich diese fur Folgejahre oder weiter
zurlckliegende Jahr bestatigen oder basieren die Ergeb-
nisse aufgrund der geringeren Fallzahl auf zufallig beding-
ten jahrlichen Schwankungen? Falls die Daten valide sind,
wie lassen sie sich erklaren? Wie wirken sich die unter-
schiedlichen Altersstrukturen, die sozialrdumlichen Ver-
haltnisse oder das Vorhandensein bzw. das Fehlen von Se-
niorenwohnanlagen auf die ermittelten Ergebnisse aus?

Wie lassen sich die kleinrdumigen Gebietseinheiten hin-
sichtlich der sozialrdumlichen Verhaltnisse bilden, so dass
sie in sich moglichst homogen und gegentber den ande-
ren Gebietseinheiten moglichst heterogen sind? Wie gro3
sind die Gebietseinheiten zu wahlen, um eine ausreichend
groRe Fallzahlen (hier Sterbefalle) auf sich zu beziehen, die
valide Ergebnisse gewahrleisten?

Raumliche Gliederung

Die Hansestadt Lubeck untergliedert sich in zehn Stadt-
teile, 35 Stadtbezirke und 158 Statistische Bezirke. Letztere
untergliedern sich wiederum in 4.568 Baubldcke. Es folgen
die Blockseiten und schlieBlich die Adressen.

Die zehn Stadtteile sind hinsichtlich Fldche und Einwoh-
nerzahlen unterschiedlich groB. Die Einwohnerzahlen rei-
chen von rd. 6.000 in Schlutup bis zu rd. 45.500 Einwohner
in St. Jurgen. Fur sozialrdumliche Analysen sind die drei
grol3en Stadteile St. Jurgen, St. Gertrud und St. Lorenz
Nord nicht geeignet, da kleinrdumige Unterschiede in der
Gesamtsumme nivelliert werden. Auf der nachsten raumli-
chen Ebene werden die grofRen Stadtteile zwar weiter un-
tergliedert, jedoch war hier das Anliegen, in etwa gleich
grofBe Flachen zu schaffen, was gerade in landlichen Berei-
chen zu Gebietseinheiten mit sehr geringen Einwohner-
zahlen fUhrte. Deshalb wurde bereits in den 90er Jahren
zur sozialraumorientierten Analyse eine weitere rdumliche
Gebietsgliederung auf Basis der 35 Stadtbezirke einge-
fuhrt, wobei die gréReren Stadtbezirke erhalten blieben,
die Kleineren jedoch zusammengefasst worden sind. Die
damit generierten 20 Sozialbezirke bilden daher seitdem
in der Regel das raumliche Berechnungssystem fur sozial-
raumliche Betrachtungen.

Tab. 3.7: Kleinraumige Sterblichkeit nach Sozialbezirken - Durchschnitt der Jahre 2013 - 2015

- . Ein- tatsachliche Zahl erwartete Alters- 95 %-iges
ategone wohner der Sterbefalle p.a. Zahl der standar- Konfidenz-
Anzahl je 100.000 Sterbe- disierte intervall
Einw. falle p.a. |Mortalistats- untere obere

Beirik 3-Jahres-Durchschnitt 2013-2015 rate SMR) | Grenze Grenze
01 - Innenstadt 13614 131 965 109 1,20 1,01 1,43
02 - Haxtertor 27078 301 1112 352 0,86 0,76 0,96
03 - St. Lorenz Sud 14 855 148 994 146 1,01 0,86 1,20
04 - Holstentor Nord 20990 262 1248 227 1,15 1,02 1,30
05 - Falkenfeld/Vorwerk 10 543 121 1148 113 1,07 0,89 1,28
06 - Burgtor 7 835 163 2076 148 1,10 0,94 1,28
07 - Marli/Brandenbaum 20 040 281 1404 277 1,01 0,90 1,14
08 - Eichholz 7 395 124 1677 109 1,13 0,95 1,36
09 - Strecknitz 13 645 95 699 119 0,80 0,65 0,98
10-18 - St. Jurgen Land 3786 25 669 42 0,61 0,40 0,91
19-21 - Moisling 10 261 158 1537 128 1,23 1,05 1,44
22 - Buntekuh 10773 129 1201 128 1,01 0,85 1,20
23 - Grol3 Steinrade 3405 21 617 32 0,65 0,41 1,01
24 - Dornbreite 7 365 102 1380 98 1,04 0,85 1,27
25 - Karlshof 5900 67 1141 87 0,77 0,60 0,99
26 - Schlutup 5832 87 1486 77 1,13 0,91 1,40
27 - Danischburg 4271 41 968 49 0,85 0,62 1,17
28 - Herrenwyk 3984 72 1807 50 1,43 1,13 1,81
29-30 - Kucknitz/Poppend. 9789 145 1485 136 1,07 0,90 1,26
31-35- Travemlnde 13432 287 2137 332 0,86 0,77 0,97
insg. 214793 2761 1285 2761 1,00 X X

Quelle: Hansestadt Lubeck, Gesundheitsamt, Verwaltungsregisterauswertungen aus 2013 bis 2015
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Die Grundgesamtheit

Zur Berechnung verlasslicher altersstandardisierter Raten
ist eine Fallzahl von rd. 2.800 Sterbefallen pro Jahr im sta-
tistischen Sinne nicht ausreichend. Dies zeigte sich allein
schon darin, dass die Ergebnisse fur die einzelnen Jahre
deutliche Schwankungen aufwiesen. Zur Stabilisierung der
Daten wurden daher die Fallzahlen von drei Jahren (2013-
2015) zusammengefasst. Insgesamt konnten somit rd.
8.300 Sterbefalle fur die Untersuchung bericksichtigt wer-
den.

SMR = Standardisierte Mortalitatsrate

Zum kleinrdumigen Vergleich wurde die standardisierte
Mortalitatsrates berechnet. Unter Berlcksichtigung der Al-
ters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung in den ein-

Karte 3.1: Rohe Sterberate 2015 nach Statistischen Bezirken

zelnen Sozialbezirken wurde berechnet, wie viele Sterbe-
falle dort auftreten wirden, wenn dort das gleiche Sterbe-
risiko vorlage wie in Libeck insgesamt. Dieses ist die er-
wartete Fallzahl. Das Verhaltnis aus der tatsachlich beo-
bachteten Fallzahl und der erwarteten Fallzahl gibt an, ob
das Sterberisiko in dem Sozialbezirk Gber dem Risiko von
Libeck insgesamt liegt (Wert > 1), genau dem Risiko
LUbecks entspricht (Wert = 1) oder unter dem Gesamtri-
siko Lubecks liegt (Wert < 1).

Zusatzlich zur Ermittlung der SMR wurde das 95 prozen-
tige Konfidenzintervall bestimmt, d.h. im statistischen
Sinne liegt der wahre Parameter in 95 Prozent der Falle in-
nerhalb der dargestellten Spannen und in funf Prozent
der Falle nicht.

Wie ist die Tabelle 3.7 zu lesen? Flr TravemUnde (31-35)
zeigt sich zum Beispiel folgendes Bild. Fir den Zeitraum
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2013 - 2015 gab es hier bei einer Einwohnerzahl von
13.432 Personen pro Jahr durchschnittlich 287 Sterbefalle.
Das sind 2.137 Sterbefalle auf 100.000 Einwohner. Die
Zahl der Sterbefalle pro 1.000 Einw. ist absolut gesehen
aufgrund der alteren Bevdlkerung in Traveminde etwas
héher als in den anderen Bezirken. Unter Zugrundelegung
der gesamtstadtischen Sterblichkeit wirden wir hier je-
doch statt 287 sogar 332 Sterbefélle erwarten, d.h. die
Sterblichkeit ist hier - trotz der vergleichsweise hohen Fall-
zahlen - unterdurchschnittlich. Grund durfte hier die rela-
tiv gute Versorgung und der hohe soziale Status des Stadt-
teils sein.

Im Ergebnis zeigt sich dagegen eine hdhere Sterblichkeit
etwa in den Sozialbezirken Innenstadt, Moisling und Her-
renwyk. Unterdurchschnittlich ist die Sterblichkeit in
Huxtertor, den landlichen Bereichen von St. Jirgen und in
Strecknitz und Karlshof. Die Erklarungen hierfir ergeben
sich - ganz banal - aus den Standorten der Stationadren
Pflegeinrichtungen bzw. resultieren wiederum aus der So-
zialstruktur.

Den héchsten Anteil an Pflegeplatzen hat der Bezirk Her-
renwyk mit 70 Pflegeplatzen pro 100 Hochbetagte (s. Tab.
3.8). Die altersstandardisierte Mortalitatsziffer ist hier mit
1,43 am hochsten. Bezirke, in denen es keine oder nur
sehr wenige Pflegeplatze in Bezug zur Zahl der Hochbetag-
ten gibt, weisen die geringste Mortalitat auf, wie z. B. die
landlichen Gebiete in St. Jurgen (10-18). Bezirke mit hoher

bzw. niedriger Mortalitat sind hierbei nicht isoliert zu be-
trachten, sondern stehen in Beziehung zueinander. Altere
Menschen, die aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr
zu Hause wohnen kénnen oder wollen, ziehen aus den Be-
zirken, in denen es keine Pflegeinrichtungen gibt weg und
verringern somit die allgemeine Mortalitat im Wegzugsge-
biet und erhéhen diese im Zuzugsgebiet.

Ursachen

Die Mortalitat, hier dargestellt mit der Zahl der Sterbefalle
je 1.000 Einwohner/-innen, korreliert eng mit der Alters-
struktur in einem Statistischem Bezirk, die wiederum zum
Teil auf die dortigen Standorte der Stationaren Pflegeein-
richtungen zuriickfUhren ist. Deutlich erkennbar ist auch
die erhohte Mortalitat im Stadtteil Travemuinde, die dort
aufgrund der allgemein héheren Altersstruktur flachende-
ckend auftritt, allerdings - wie bereits erwdhnt - niedriger
ausfallt, als aufgrund der Altersstruktur zu erwarten gewe-
sen wadre.

Die SMR korreliert eng mit der Zahl der Pflegeplatze (Kor-
relationskoeffizient = 0,78) als auch eng mit der Sozial-
struktur (Korrelationskoeffizient = 0,65) (s. Abb. 3.9 auf S.
49). Als Indikator fur den sozialen Status eines Wohngebie-
tes findet hier die bereits im Kapitel 2 (s. Seite 28) er-
wahnte Mindestsicherungsquote Anwendung, welche die
Zahl der Empfanger/-innen von Leistungen zur Ifd. Le-
bensfihrung in Bezug zur Gesamtbevolkerung setzt.

Tab. 3.8: Mortalitat, Pflegeeinrichtungen und Leistungsempfanger/-innen

Kategorie Altersstandardisierte Pflegeplatze Soziale Mindest-
Bezirk Mortalitatsziffer je 100 Einwohner/innen sicherungsquote
(SMR) Uber 80 Jahre

01 - Innenstadt 1,204 36 16,2
02 - Huxtertor 0,855 7 8,1
03 - St. Lorenz Sud 1,015 30 21,5
04 - Holstentor Nord 1,154 35 19,8
05 - Falkenfeld/Vorwerk 1,066 32 23,7
06 - Burgtor 1,097 60 5,4
07 - Marli/Brandenbaum 1,014 24 19,4
08 - Eichholz 1,133 39 21,1
09 - Strecknitz 0,801 9 83
10-18 - St. Jurgen Land 0,606 0 6,9
19-21 - Moisling 1,231 16 31,6
22 - Buntekuh 1,010 25 29,4
23 - Grol3 Steinrade 0,646 0 2,8
24 - Dornbreite 1,040 13 17,1
25 - Karlshof 0,772 18 8,6
26 - Schlutup 1,132 46 15,1
27 - Danischburg 0,851 0 8,5
28 - Herrenwyk 1,431 70 17,9
29-30 - Klcknitz/Péppend. 1,065 13 21,7
31-35 - Travemiinde 0,865 20 7,2
insg. 1 24 16,3

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, eigene Berechnungen, Durchschnitt der Jahre 2013 - 2015
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Abb. 3.9: Zusammenhang zwischen Mortalitat, Sozialen
Status und Pflege

Mortalitat

R
A

Mindest- +0,25

sicherungsquote

Pflegeplatze

Quelle: Gesundheitsamt, eigene Berechnungen, Graphik: Gesundheits-
amt

Infobox !

Korrelationskoeffizient

Der Korrelationskoeffizient ist ein Mal3 fur die Starke
des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen. Er
kann Werte zwischen +1 (je mehr desto mehr) und -
1 (je mehr desto weniger) annehmen. Bei dem Wert
Null gibt es keinerlei Zusammenhange. Der Korrelati-
onskoeffizient beschreibt keine Kausalitaten. Werte
bis ca. 0,3 werden als klein angesehen, bei Werten
von 0,7 - 0,8 wird von hohen bzw. sehr hohen Korre-
lationen gesprochen.

Berechnung kleinrdumiger Mortalitat mit oder ohne
Pflegeheime?

Sollte man nun die Bewohner/-innen der Stationaren Pfle-
geinrichtungen und die dazugehdrige Mortalitat aus den
allgemeinen Einwohnerbestand herausrechnen, um so zu
kleinrdumigen Aussagen zur Mortalitat zu gelangen, die
Uber die Altersstandardisierung nicht nur die Effekte der
unterschiedlichen Altersstrukturen, sondern auch die Ef-
fekte der Pflegeheime eliminieren? Hierzu mussten die To-
desfalle mit Wohnheimadressen aus Statistik eliminiert
werden. Statistisch und methodisch ware diese Vorge-
hensweise leistbar. Aber ware dies statistisch auch sinn-
voll?

Welche Umziige/Zuziige verandern die kleinrdumige
Mortalitat?

Findet ein Umzug innerhalb eines Wohnquartieres statt,
hat dies keinen Einfluss auf die allgemeine Mortalitat im
Wohnquartier. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass das
Vorhandensein eines Pflegeheimes im Wohnquartier,
nicht automatisch die Sterblichkeit in diesem Wohnquar-
tier erhdhen muss, wenn denn die Einwohner/-innen aus
dem Wohnquartier selbst kommen. Hier stellt sich also die
Frage, inwieweit die Bewohner/-innen eines Pflegeheimes
aus der unmittelbaren Umgebung oder aus anderen
Stadteile bzw. Gemeinden zugezogen sind. Dies wird je
nach Art, Gré3e bzw. Zentralitat des Pflegeheimes unter-
schiedlich sein, wobei in Zeiten knapper Pflegeplatze der

49

Idealfall einer wohnortnahen Pflegeunterbringung nicht
mehr so haufig gegeben sein durfte.

Jede/r dritte Pflegeheimbewohner/-in ist wohnortnah
untergebracht

Tabelle 3.9 zeigt die Herkunft der Einwohner/-innen in Be-
zug auf die zehn Stadtteile der Hansestadt Lubeck. Analy-
sen zum vorherigen Wohnort der Pflegeheimbewohner/-
innen zeigen, dass 34,8 Prozent aller Einwohner/-innen ih-
ren vorherigen Wohnsitz auRerhalb Libecks hatten. 30,9
Prozent kommen aus dem Stadtteil und die Ubrigen 34,3
Prozent kommen aus dem ubrigen Stadtgebiet.

Jede dritte Person kommt von auf3erhalb

Innerstadtische Fortziige in ein Pflegeheim senken die
Mortalitat im Wegzugsgebiet und erhdhen diese im Zu-
zugsgebiet. Auch dies ist in der Interpretation kleinrau-
mige Mortalitat zu berucksichtigen. Dies zeigt, dass man
bei einer Herausrechnung der Bewohner/-innen von Pfle-
geheimen im Durchschnitt rd. 31 Prozent der Einwohner/-
innen falschlicherweise aus der Berechnung der Mortalitat
herausnehmen wurde. Des Weiteren kommt erschwerend
hinzu, dass nicht alle Einwohner/-innen am Standort eines
Pflegeheimes auch pflegebedirftig sind und einen der
dortigen Pflegeplatze beanspruchen. Einige Senioren-
heime haben kombinierte Wohnangebote, wie betreutes
Wohnen oder bieten ganz einfach nur seniorengerechtes
Wohnen an, das sich nicht unbedingt auf eine Pflegbedirf-
tigkeit bezieht, wie z. B. die Seniorenwohnanlage auf dem
Priwall.

Meldeverhalten nicht immer zeitnah - aber menschlich
verstandlich

Eine weitere statistische Besonderheit in der Berechnung
der kleinrdumigen Mortalitat zeigt sich im Meldeverhalten
der Pflegeheimbewohner/-innen. Eine adressscharfe Ge-
genUberstellung der Zahl der Pflegeplatze bzw. der dort
betreuten Personen und der Zahl der dort laut Meldere-
gister wohnhaften Personen, zeigt zum Teil erhebliche Dis-
krepanzen, die hier aus Datenschutzgrinden in Bezug auf
einzelne Heime nur in der Summe dargestellt werden.
Selbst bei einer nicht vollstandigen Auslastung der Pflege-
heime, zeigt sich in der Gegenlberstellung der Platzzahlen
der Pflegeheime und der Zahl der an der dieser Adresse
gemeldeten Personen, dass in den meisten Fallen deutlich
weniger Personen melderechtlich registriert sind, als nach
den Platzzahlen der Pflegeheime zu erwarten ware. Im ge-
samtstadtischen Durchschnitt ist festzustellen, dass rd. ein
Drittel aller Heimbewohner/-innen dort weder mit Haupt-
bzw. noch Nebenwohnung gemeldet sind.

Wie kommt dies zustande? Eine Hauptursache wird sein,
dass die Pflegeheimbewohner/-innen oftmals selbst dazu
nicht mehr in der Lage sind. Eine Ummeldung muss daher
von Angehorigen oder seitens des Pflegeheimes erfolgen.
Solange es noch einen Partner oder eine Partnerin gibt,
die noch in der alten Wohnung lebt, bleibt die Erreichbar-
keit Uber Post oder Telefon zumindest relativ zeitnah er-
halten. Auch bei sich kimmernden Angehérigen ist ggf.



Tab. 3.9: Herkunft der Einwohner/-innen an Standorten der Pflegeheime nach Stadtteilen - Stand 30.06.2018

Stadtteil von aulRerhalb Libecks aus dem Stadtteil aus anderen Stadtteilen | zusammen
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl
01 - Innenstadt 34 20,6 32 19,4 99 60,0 165
02 - St. Jargen 67 18,2 129 35,0 173 46,9 369
03 - Moisling 22 24,4 22 24,4 46 51,1 90
04 - Buntekuh 5 7,8 12 18,8 47 73,4 64
05 - St. Lorenz Sud 44 33,1 16 12,0 73 54,9 133
06 -St. Lorenz Nord 87 27,3 132 41,4 100 31,3 319
07 - St. Gertrud 274 29,9 304 33,2 337 36,8 915
08 - Schlutup 73 52,1 24 17,1 43 30,7 140
09 - Klcknitz 49 16,2 172 57,0 81 26,8 302
10 - TravemUnde 469 64,3 153 21,0 107 14,7 729
LUibeck insgesamt 1124 34,8 996 30,9 1106 34,3 3226

Quelle: Hansestadt Lubeck, Kommunale Statistikstelle, Daten des Einwohnermelderegisters

eine taglich oder etwa wdchentliche Kontrolle der Postein-
gange und ahnlichem in der alten Wohnung mdglich, was
zumindest eine postalische Ummeldung nicht erforderlich
macht. Ein weiterer Faktor durfte die anfangs gegebene
Ungewissheit Uber die Dauer des Aufenthaltes sein, ge-
rade im Falle einer Kurzzeitpflege, wo eine Ruckkehr in die
bisherige Wohnung noch angestrebt wird, was auch dazu
fuhrt, dass eine Ummeldung auf das jeweilige Senioren-
heim zunachst erstmal nicht erfolgt. Eine Ummeldung
durch das Pflegeheim durfte méglicherweise aufgrund an-
derer Aufgabenprioritaten auch nicht immer gegeben
sein.

Anders ist der Fall gelagert, wenn die bisherige Wohnung
eine Mietwohnung ist, die laufende Kosten verursacht. In
Kombination mit den Pflegekosten oder einer langerfristi-
gen Prognose zum Verbleib im Pflegeheim, ist die Auflo-
sung der bisherigen Wohnung aus 6konomischen Grin-
den oftmals erforderlich. Eine Anmeldung im Pflegeheim
erscheint dann angebracht.

Da auch jedes Pflegeheim hinsichtlich der Angebote an-
ders aufgestellt ist oder formal unterschiedlich agiert, gibt
es fur die einzelnen Pflegeheime durchaus stark abwei-
chende Zahlen, was den Anteil der laut Melderegister ge-
meldeten Bewohner/-innen betrifft. Da einige Standorte
nicht nur Pflegplatze vorhalten, sondern auch betreutes
Wohnen oder nur als reine Seniorenwohnanlagen fungie-
ren, ist an diesen Standorten die Zahl der gemeldeten Per-
sonen wesentlich héher als die Zahl der dort vorhandenen
Pflegeplatze.

Im statistischen Sinne bleibt somit zunachst festzuhalten,
dass die Korrelation zwischen Mortalitat und Standorten
der Pflegeheime wahrscheinlich noch starker ausfallen
wilrde, wenn alle Heimbewohner/-innen melderechtlich
korrekt und zeitnah erfasst waren.

Kleinrdumige Krebsmortalitat

Beim Monitoring der kleinrdumigen Krebssterblichkeit
wird neben der Krebsinzidenz auch die entsprechende
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Sterblichkeit auf Ebene der Stadtgebiete, -teile oder Ort-
steile raumlich abgebildet. Das Ziel ist regionale Haufun-
gen zu erkennen, vor allem bei Verdacht einer Haufung
von Krebserkrankungsfallen und -sterblichkeiten in be-
stimmten Gegenden, wie z.B. im Umkreis von Sondermdll-
deponien. Ein passendes Beispiel wird ein angedachtes
Monitoring rund um die Deponie in Niemark sein, wo zu-
kinftig 1.410 Tonnen AKW-Bauschutt aus Brunsbuttel ein-
gelagert werden sollen.

Jedoch stoBen Krebsanalysen statistisch an ihre Grenze je
kleinrdumiger das Monitoring stattfindet, da die Fallzahlen
pro raumlicher Einheit kleiner werden. Infolgedessen zei-
gen sich vermehrt instabile Daten bzw. Extremwerte. Die
Daten sind damit schwer interpretierbar und unterliegen
der Gefahr der Fehlinterpretation. Auch die kleinrdumige
Altersstruktur z.B. auch durch Standorte von Alten-/Pflege-
heimen verzerren gegebenenfalls die Ergebnisse der
Krebssterblichkeit und machen ein derartiges Vorhaben
statistisch betrachtet zu einer schwierigen Aufgabe.

Fazit

Die zu Beginn des Kapitels gestellte Frage, ob bei der Be-
rechnung der kleinrdumige Mortalitatsziffern die Bevolke-
rung der Pflegeheime inklusiv der dort vorhandenen Mor-
talitdt rausgerechnet werden sollte, um eventuell Erkla-
rungsmuster fur kleinrdumige Abweichungen in der Mor-
talitat erschlieRen zu konnen, die nicht nur altersstandar-
disiert und somit unabhangig vom Altersaufbau der Bevol-
kerung, sondern auch unabhéangig von eventuellen Pflege-
heimstandorten zu interpretieren ist, muss verneint wer-
den. Dies wirde umfangreiche und komplexe Berechnun-
gen in Bezug auf jedes einzelne Heim und jede Adresse
und Herkunftsadresse erfordern und letztendlich nur auf-
zeigen, dass die altersunabhangige Mortalitat stark vom
sozialen Status eines Wohnquartieres abhangig ist.



3.4 Krankheiten des Kreislaufsystems

INFOBOX!

Koronare Herzkrankheit (ICD 10: 120-125) und aku-
ter Herzinfarkt (ICD 10: 121-122)

Die koronare oder auch ischamische Herzkrankheit
ist eine Erkrankung der Herzkranzgefalie, die zu-
meist durch Ablagerungen (Arteriosklerose) in den
GefaBwanden verursacht wird. Die Herzkranzge-
falRe (Koronararterien, Koronarien) sind die Blutge-
fale, die direkt dem Herzen aufliegen und das pau-
senlos tatige Herzmuskelgewebe mit Sauerstoff
und Nahrstoffen versorgen. Das Leitsymptom der
ischamschen Herzkrankheit ist die Brustenge (An-
gina pectoris). Mit zunehmendem Fortschreiten der
Erkrankung erhéht sich die Wahrscheinlichkeit fur
das Auftreten von Begleiterscheinungen wie Herz-
rhythmusstérungen und Herzinsuffizienz sowie
akuten, lebensbedrohlichen Komplikationen wie
Herzinfarkt und plétzlicher Herztod.

Beim Herzinfarkt kommt es akut zu einer kritischen
Verminderung der Durchblutung des Herzmuskels,
was in den meisten Fallen durch den Verschluss ei-
nes oder mehrerer Herzkranzgefal3e aufgrund ei-
nes Blutgerinnsels verursacht wird. Ohne sofortige
Behandlung, kommt es zum Absterben des be-
troffenen Herzmuskelgewebes.

Der Herzinfarkt kann bei den Geschlechtern unter-
schiedliche Symptome aufweisen: wahrend bei
Mannern meistens heftige Schmerzen und starkes
Engegeflihl im Brustkorb vorliegen, treten bei
Frauen eher unspezifische Symptome wie Luftnot,
Ubelkeit und Oberbauchschmerzen auf.

Herzinsuffizienz (150)

Bei einer Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr
so leistungsfahig wie ein gesundes Herz und kann
deshalb das Gewebe des Kdrpers nicht mehr aus-
reichend mit Blut und damit mit Sauerstoff versor-
gen. Unterschieden wird nach dem betroffenen
Herzbereich (linksseitig, rechtsseitig oder das ganze
Herz betreffend), dem Verlauf (akut oder chronisch)
und anhand der korperlichen Leistungsfahigkeit
nach den vier Studien der New York Heart Associa-
tion (NYHA: keine Einschrankung, bei korperlicher
Belastung, bei geringer korperlicher Belastung oder
bereits im Ruhezustand).
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Zudem wird zwischen einer systolischen (vermin-
derte Pumpfahigkeit des Herzens) und einer diastoli-
schen Herzinsuffizienz (die Herzkammern werden
nicht mehr ausreichend mit Blut gefullt) unterschie-
den.

Zu einer der haufigsten Ursachen fur eine Herzinsuf-
fizienz zahlt die Verkalkung der HerzkranzgefaRe. All-
gemeine Symptome einer Herzinsuffizienz sind hau-
fig verminderte Leistungsfahigkeit, MUdigkeit oder
Appetitlosigkeit. Auch Herzrhythmusstérungen oder
vermehrter Harndrang, vor allem nachts, kdnnen bei
Herzinsuffizienz auftreten.

Schlaganfall (164)

Innerhalb der zerebrovaskularen Krankheiten (ICD
10: 160-169) stellt der Schlaganfall (164) das wichtigste
Krankheitsbild dar. Zentrales Merkmal ist eine pl&tz-
lich auftretende Schadigung von Hirnarealen durch
einen Gefallverschluss (ischamischer Schlaganfall) o-
der durch eine Hirnblutung (hamorrhagischer
Schlaganfall). Etwa 80 Prozent der Schlaganfalle sind
ischamische Schlaganfalle, die auf einen akuten Ver-
schluss eines HirngefalRes durch ein Blutgerinnsel
zuruckfuhren sind. Ursachen sind vor allem Arterio-
sklerose bedingte Verengungen oder Verschlisse
der Hals-oder Hirnschlagadern oder mit dem Blut-
strom weitergeleitete Blutgerinnsel aus dem Herzen.

Medizinische Fachbegriffe:

Zerebrovaskular: Blutgefal3e des Gehirns

betreffenden
Ischamisch: schlecht bzw. nicht
durchblutet
Koronar: zu den Herzkranzgefa-

Ren gehdrend

zu Blutung fuhrend, mit
Blutungen zusammen-
hangend

Hamorrhagisch:




Haufigste Todesursache

Krankheiten des Kreislaufsystems sind immer noch die
haufigste Todesursache bei Frauen als auch bei Mannern,
obwohl in den letzten Jahren ein steter Riickgang bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen festzustellen ist. Diese Entwick-
lung wird auf Fortschritte bei Préavention und Therapie zu-
rickgefihrt.

Wesentliche Risikofaktoren sind Rauchen, Ubergewicht,
Bluthochdruck, Bewegungsmangel und Diabetes. In den
letzten Jahren ist bei beiden Geschlechtern die Haufigkeit
des Rauchens zurtickgegangen [Zeiher et al, 2017]. Zu-
gleich werden Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérun-
gen effektiver therapiert. Andererseits gibt es Hinweise
auf eine Zunahme bei den Risikofaktoren Diabetes [Heide-
mann et al 2013] als auch bei Adipositas. [Schienkiewitz A
20171

Aussagen zur Pravalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
lassen sich aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1), Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEAD 2009 und GEDA 2010) und dem Bundesgesund-
heitssurvey 1998 (BGS98) gewinnen. Demnach wird der
Anteil der Personen bei denen eine Durchblutungsstérung
am Herzen oder ein Herzinfarkt diagnostiziert wurde fur
Frauen bei 6,6 Prozent und bei Mannern bei 9,6 Prozent.
Beim Schlaganfall liegt die Pravalenz im Bundesdurch-
schnitt bei 2,5 Prozent, wobei zwischen Frauen (2,4 Pro-
zent) und Mannern (2,6 Prozent) keine wesentlichen Un-
terschiede bestehen.

Hansestadt Liibeck

Daten zur Mortalitat liegen mit der bereits erwahnten
kommunalen Mortalitatsstatistik des Gesundheitsamtes
auch far Labeck vor (siehe Tabelle 3.10). Rund ein Drittel
aller Todesfalle waren in den letzten Jahren auf Herz-Kreis-
lauferkrankungen zurlick zu fuhren. Zehn Jahre zuvor wa-
ren es noch Uber 40 Prozent aller Todesfalle und im Jahre
2003 sogar noch 45,7 Prozent aller Todesfalle. In den Jah-
ren 2013 bis 2019 ist die Anzahl der Sterbefalle pro hun-
derttausend Einwohner/-innen von 502 auf 440 gesunken.

Zur sinkende Haufigkeit der Todesfalle tragen zwei Ent-
wicklungen bei: Zum einen zeigt sich ein geandertes Ge-
sundheitsverhalten der Bevdlkerung beim Rauchen [Lam-
pert u.a. 2013 und Robert-Koch-Institut 2012], zum ande-
ren findet zunehmend eine verbesserte Behandlung von
Bluthochdruck und Fettstoffwechselstorungen statt, die
als maRgelbliche Risikofaktoren gelten [Prugger u.a. 2012].

Vor dem Hintergrund der Tabelle 3.11 soll im Folgenden
exemplarisch auf die koronaren Herzerkrankungen (120-
125), die Herzinsuffizienz (150) und die zerebrovaskularen
Krankheiten (160-169) eingegangen werden.

Tab. 3.10: Sterbefalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2003 - 2019

Einw ohner/innen Sterbefalle insg. Sterbefélle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Jahr
Anzahl in % aller Sterbe- auf
falle (Spalte 2) 100.000 Einw .

2003 214 338 2702 1235 45,7 576
2004 213 804 2644 1105 41,8 517
2005 213 983 2573 1067 41,5 499
2006 213 651 2 505 998 39,8 467
2007 213 865 2 596 997 38,4 466
2008 213 385 2603 1041 40,0 488
2009 211716 2623 1013 38,6 478
2010 212112 2651 984 371 464
2011 212 305 2697 1004 37,2 473
2012 213 368 2634 1018 38,6 477
2013 213 922 2796 1074 38,4 502
2014 215800 2605 899 34,5 417
2015 218 523 2859 936 32,7 428
2016 220 221 2773 933 33,6 424
2017 219 255 2752 907 33,0 414
2018 220 629 2923 961 32,9 436
2019 219992 2 842 969 34,1 440

Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstelle und Gesundheitsamt, interne Todesursachenstatistik
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Tab. 3.11: Sterbefalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2003 - 2019
Gruppe |Klasse 2003 2005 2010 2015 2017 2018 2019
Gestorbene insg. 2702 2573 2632 2859 2752 2923 2842
darunter Herz-Kreislauferkrankungen 1235 1063 983 936 907 961 969
in % aller Todesfalle 45,7 1,3 37,3 32,7 33,0 32,9 34,1
dar. Krankheitsgruppen u. dar. Krankheitsklassen (3-Steller)
110-115 Hypertonie (Hochdruckkrankheit) 35 56 42 84 920 113 136
dar. 111 Hypertensive Herzkrankheit 26 18 17 39 37 29 12
120-125 Koronare Herzkrankheiten 559 401 292 334 292 312 256
dar. 121 Akuter Myokardinfarkt 269 155 133 127 103 93 42
125 Chronische koronare Herzkrankheit 261 234 159 203 186 218 21
130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 299 333 399 272 243 276 303
dar. 135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankh. 6 12 11 26 37 35 38
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 16 35 43 42 33 54 38
150 Herzinsuffizienz 221 236 248 118 93 118 148
160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 186 123 109 128 137 129 105
dar. 163 Hirninfarkt 26 14 27 42 37 49 |
164 Schlaganfall, nicht als Blutung o. Infarkt bez. 87 67 48 29 20 16 8
169 Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit 26 12 0 32 41 33 32
170-179 KH der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 94 106 106 84 97 87 131
dar. 170 Atherosklerose 70 72 69 42 42 42 88

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, interne Todesursachenstatistik

Koronare Herzerkrankungen (120-125)

In der Betrachtung nach Krankheitsklassen (IDC 10 3-Stel-
ler) ist die chronisch ischamische (koronare) Herzerkran-
kung (125, siehe auch Tabelle 3.11) die haufigste Todesur-
sache in Deutschland. Auch in der Hansestadt Libeck ist
dies mit rd. 200 Sterbefallen pro Jahr die haufigste Todes-
ursache. Ebenfalls aus der Krankheitsgruppe der Korona-
ren Herzkrankheiten (120-125) folgt der akute Herzinfarkt
(121) an funfter Stelle mit rd. 100 Sterbefallen pro Jahr, wo-
bei 2019 nur 42 Todesfalle zu verzeichnen waren.
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Die Zahl der Todesfalle aufgrund koronarer Herzerkran-
kungen sind insbesondere Anfang der 2000er Jahre deut-
lich zurtickgegangen. Waren es 2003 noch jahrlich rd. 250
Sterbefalle pro 100.000 Einwohner/-innen, so ist dieser
Wert seit 2006 auf rd. 150 Sterbefalle pro 100.000 Einwoh-
ner/-innen gesunken und lag im Durchschnitt der letzten
Jahre sogar eher noch darunter (sieh Abb. 3.11).



Abb. 3.11: Sterberaten auf-
grund von koronaren Herz-
erkrankungen (120-125)
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Auch wenn die Sterberaten aufgrund der geringen Fallzah-
len gewissen jahrlichen Schwankungen unterliegen kdn-
nen, zeigt einen Vergleich der Daten von 2016 gegenuber
dem Jahr 2003 einen deutlichen Ruckgang in der Sterblich-
keit bei Mannern (Abb.3.12) als auch bei Frauen (Abb.
3.13).

Der Ruckgang der Sterblichkeit zeigt sich in allen Alters-
gruppen. Generell ist die Sterblichkeit im Bundesgebiet bei
Manner etwas hoher als bei Frauen, wobei diese bundes-
weit etwa um das 1,5-fache hoher liegt als bei Frauen
[Deutscher Herzbericht 2019]. Insbesondere fir das Jahr
2003 zeigen sich bei den Mannern deutlich héhere Sterbe-
raten als bei den Frauen. Fur 2016 ist eine gewisse Anna-
herung in der geschlechtsspezifischen Sterblichkeit festzu-
stellen.

2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019
Jahr

Akutbehandlung

Beim Herzinfarkt ist eine Akutbehandlung zur Wiederher-
stellung der Durchblutung am Herzen innerhalb der ers-
ten sechs Stunden nach Schmerzbeginn entscheidend fur
die Prognose des Krankheitsverlaufs. Da ,jede Minute
zahlt" ist bei einem Verdacht auf Herzinfarkt umgehend
der Rettungsdienst zu benachrichtigen.
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Herzinsuffizienz

Je alter eine Gesellschaft ist, umso mehr Menschen haben
Probleme mit dem Herzen. Bei Patienten im Krankenhaus
ist die Herzinsuffizienz die haufigste Einzeldiagnose. Mit
der zunehmenden Alterung der Gesellschaft steigt die
Zahl der Falle seit Jahren an. Langjahriger Bluthochdruck,
Herzinfarkt, Diabetes und arteriosklerotische Verengun-
gen der herzversorgenden Gefal3e gehen der Herzinsuffi-
zienz oftmals voraus. ,Wenn es gelingt, diese Erkrankun-
gen konsequent zu behandeln oder noch besser deren
Entstehung durch Pravention zu vermeiden, hatte die
Herzschwache sehr schnell ihren Schrecken verloren.”
[Deutscher Herzbericht 2018]
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Die steigende Lebenserwartung bzw. die Fortschritte in
der Herzmedizin fihren dazu, dass immer mehr Men-
schen andere Herzkrankheiten Gberleben und im héheren
Alter an einer Herzschwache erkranken. Zwischen 1995
und 2016 ist es bundesweit zu einer Verdoppelung der
Krankenhausdiagnosen gekommen.

Da sich allerdings auch die Behandlungsmoglichkeiten
verbessert haben, ist die Zahl der Gestorbenen mit Herzin-
suffizienz als Todesursache in den vergangenen Jahren
kontinuierlich gefallen. So ist die Zahl der Gestorbenen im
Bundesgebiet mit Todesursache Herzinsuffizienz in den
vergangenen Jahrzehnten von 65.377 im Jahr 1990 auf
47.414 im Jahr 2015 gefallen. Die Zunahme bei den Diag-
nosen mit Herzinsuffizienz ist somit paradoxerweise ein
Beleg fur die anderen positiven Entwicklungen in der Herz-
medizin.
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Auch in der Hansestadt Libeck wurden im Jahr 2003 noch
221 Sterbefalle mit der Todesursache Herzinsuffizienz ge-
zahlt. Besonders seit 2014 sind die Fallzahlen bei Frauen
als auch bei Mannern deutlich gesunken, so dass im Jahr
2017 insg. nur noch 93 Falle registriert wurden. Da der
Frauenanteil in den héheren Altersjahrgangen grof3er ist
und die Zahl der Todesfalle aufgrund einer Herzinsuffizi-
enz mit steigendem Alter zunehmen, fallen die Zahlen bei
den Frauen deutlich hdher aus. Altersstandardisiert zeigt
sich dagegen eher eine etwas hdhere Sterblichkeit bei den
Mannern (ohne Abbildung).

Die Sterbeziffer bei Herzinsuffizienz nimmt sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen ab der Altersgruppe der 80-
84-Jahrigen zu und erreicht ihren Hochstwert in der Alters-
gruppe der Uber 90-Jahrigen.

Zerebrovaskulare Erkrankungen

(160-169) Innerhalb der Herz-Kreislauferkrankungen stellen
die zerebrovaskuldren Erkrankungen in der Hansestadt
Libeck mit rd. 130 Todesfallen pro Jahr (Jahresdurch-
schnitt 2015-2019) die dritthaufigste Todesursache dar
(s.a. Tab. 3.11). Frauen sind mit rd. 70 Sterbefallen
je100.000 Einwohnerinnen etwas starker betroffen als
Manner mit rd. 40 Sterbefallen je 100.000 Einwohner (s.
Abb. 3.16). Dies ist vor allem wiederum durch die héhere
Zahlvon Frauen in den hoheren Altersgruppen zu erkla-
ren.
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u.a.

Altersgruppe

Innerhalb der zerebrovaskularen Krankheiten sind die Fall-
zahlen fur den Schlaganfall (164) von 67 Todesfallen im
Jahr 2005 auf 20 Todesfalle im Jahr 2016 deutlich gesun-
ken, wobei allerdings die Fallzahlen bezogen auf die Fol-
gen einer zerebrovaskularen Krankheit (169) in gleicher
GroéBenordnung angestiegen sind (siehe Tab. 3.11). Die Ur-
sachen liegen moglicherwiese in einer verbesserten Akut-
versorgung begrindet. Inwieweit die niedrigen Werte fir
2018 und 2019 zufallsbedingt waren, wird sich in den
nachsten Jahren zeigen.

Akutbehandlung

Auch beim Schlaganfall zahlt jede Minute um mdoglichst
viele Hirnfunktionen zu retten. Der Schlaganfall ist eine
Hauptursache von Behinderung im Erwachsenenalter.
Welche Bedeutung der Zeitfaktor hat, zeigen die seit 2015
deutschlandweit geltenden offiziellen Qualitdtsmalistabe,
an denen die Effizienz der Versorgungskette einer Klinik
gemessen wird: spatestens zehn Minuten nach Eintreffen
in der Notaufnahme der Klink sollte der Patient von einem
Arzt untersucht werden.

In der Akutbehandlung von Herzinfarkt oder Schlaganfall
werden medikamentdse oder invasive Eingriffe zur Wie-
derherstellung der Durchblutung des Herzens bzw. des
Gehirns mit messbarem Erfolg eingesetzt. Eine zeitge-
mal3e Akutversorgung geschieht heute in spezialisierten
Kliniken.



Abb. 3.16: Sterbefalle
aufgrund einer zerebro-
vaskularen Erkrankung
(160-169) 2003 - 2019
nach Geschlecht
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Abb. 3.17: Sterberaten
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Anmerkung: zu Vergleichszwecken sind die Abb. 3.14 und 3.16 im gleichen SkalenmalRstab dargestellt.
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3.5 Krebserkrankungen

INFOBOX!

Die Krebsarten unterscheiden sich teilweise stark
voneinander: In ihrer Entstehung, in ihren Ursachen,
in der Haufigkeit, in den Behandlungsmoglichkeiten,
in der Neigung Metastasen zu bilden und in ihrer
Prognose. Krebs ist eine Erkrankung, die den geneti-
schen Reparaturmechanismus betrifft. In der Erbsub-
stanz von gesunden Korperzellen kommt es zu Ver-
anderungen, die nicht mehr repariert werden kon-
nen. Mit wenigen Ausnahmen steigt das Erkran-
kungsrisiko mit dem Alter stark an, denn je alter ein
Mensch wird, desto anfalliger wird das Reparatursys-
tem der Gene. Damit ist das Altern der wesentliche
Risikofaktor fur Krebs.

Etwa die Halfte aller Manner und rund 40 Prozent al-
ler Frauen missen damit rechnen, im Laufe ihres Le-
bens (genaugenommen bis zum 75. Lebensjahr) mit
einer Krebsdiagnose konfrontiert zu werden. Nach
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist Krebs die zweit-
haufigste Todesursache und rd. ein Viertel aller To-
desfalle sind auf eine Krebserkrankung zurtickzufiih-
ren.

Inzidenz und Pravalenz

Als Inzidenz werden die Neuerkrankungen bezeich-
net, wobei Wiedererkrankungen (Rezidive) und Meta-
stasen nicht gezahlt werden. Die Zahl der Neuerkran-
kungen ist von der Bevélkerungszahl abhangig und
wird daher als Neuerkrankungsrate auf 100.000 Per-
sonen in einem bestimmten Zeitraum bezogen und
kann auch als Erkrankungswahrscheinlichkeit inter-
pretiert werden (= rohe Inzidenzrate). Da die Inzidenz
vom Altersaufbau einer Bevolkerung abhangig ist,
wird zu Vergleichszwecken die altersstandardisierte
Inzidenzrate (ASR) verwendet. Diese Mal3zahl ist eine
~kunstliche” Inzidenzrate, die den Einfluss abwei-
chender Altersstrukturen auf die Erkrankungshaufig-
keit eliminiert, und die erwartete Haufigkeit einer Er-
krankung in Bezug auf eine Standardbevélkerung
(Modellbevélkerung) berechnet und somit vergleich-
bar macht.

Die Pravalenz gibt die Zahl der erkrankten Personen
wieder, die innerhalb eines bestimmten Zeitraumes
nach der Diagnose noch leben. Haufig findet die 1-
Jahres- oder 5-Jahres-Pravalenz Anwendung. In der
Epidemiologie ist die Pravalenz damit eine Kennzahl
far die Krankheitshaufigkeit bzw. fir den Anteil der
Erkrankten in einer Bevélkerung. Die absolute Uber-
lebensrate gibt hierbei an, wie viele Personen zum
Messzeitpunkt (z.B. zehn Jahre nach der Diagnose)
noch leben. Bei der relativen Uberlebensrate wird zu-
dem die allgemeine Sterblichkeit berticksichtigt. Die
absolute Uberlebensrate wird einer erwarteten Uber-
lebensrate gegenulibergestellt.
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Nach einer umfangreichen auf einer weltweiten Da-
tenbasis basierenden Studie der Krebsforscher To-
masetti und Vogelstein beruhen Krebserkrankungen
in nahezu zwei von drei Fallen auf blankem Zufall, auf
Kopierfehler der genetischen Information bei der
Zellteilung, d.h. Krebs ist oftmals ein schicksalhaftes
Ereignis, an dem der Kranke véllig unschuldig ist.
Dies impliziert jedoch nicht die Abkehr von einem ge-
sunden Lebensstil, denn annahernd 40 Prozent aller
Krebskrankheiten kdnnen durch einen gesunden Le-
bensstil und das Vermeiden schadlicher Umweltbe-
dingungen vermieden werden. Zudem sind die Ein-
flisse von Erbgut, Umwelt und Zufall je nach Tumor
unterschiedlich groB. Beim Lungenkrebs sind 65 Pro-
zent der krebserzeugenden Mutationen auf den Le-
bensstil, vor allem das Rauchen, zurlckzufiihren, die
restlichen 35 Prozent sind zufallsbedingt. Beim Pros-
tata- oder beim Knochenkrebs und bei Hirntumoren
dagegen sind mehr als 95 Prozent der krankmachen-
den genetischen Verdanderungen Ergebnis zufalliger
Kopierfehler. [Tomasetti, Vogelstein 2017]

Bei jenen Tumorarten, bei denen der Lebensstil eine
wichtige Rolle spielt, solle man Tipps zur Vorbeugung
geben. Bei den anderen Tumoren, die vor allem vom
Zufall abhangen, ist dagegen eine gute Friherken-

nung entscheidend fir die Prognose der Erkrankung.

Tab. 3.12: ICD-10 Code fur ausgewahlte Tumore und Tu-

morgruppen
ICD-10-Code Bezeichnung

C00-C14 Mund und Rachen

c15 Speiserbhre

C16 Magen

Cc18-C21 Darm und Rektum

C22 Leber

Cc25 Bauspeicheldrise

C32 Kehlkopf

C33-C34 Lunge

c43 Malignes Melanom der Haut

C44 Sonstige Haut

C50 Brust

C51 Vulva

C53 Gebarmutterhals

C54-C55 Gebarmutterkorper

C56 Eierstock

C61 Prostata

€62 Hoden

Co4 Niere

C67,D009.0,D414 | Harnblase

C70-C72 Gehirn und zentrales Nervensystem
C73 Schilddruse

C81 Hodgkin-Lymphom

C82-C86 Non-Hodgkin-Lymphome

€88, C90 Immunproliferative u. plasmazell. Krankh.
C91-C95 Leukdmien




Das Krebsregister Schleswig-Holstein

Umfangreiche Daten und Analysen zu den Krebserkran-
kungen in Schleswig-Holstein werden durch das Krebsre-
gister Schleswig-Holstein bereitgestellt. Im epidemiologi-
schen Krebsregister werden seit dem Jahr 1998 Inzidenz,
Pravalenz und Mortalitat der Krebserkrankungen nach Al-
ter, Geschlecht und Tumorarten erfasst und analysiert. Die
Daten sind fur Landkreise und die kreisfreien Stadte auch
regional verfiigbar. Die folgenden Darstellungen basieren
weitgehend auf der Datenbank des epidemiologischen
Krebsregisters.

Das Krebsregister ist insbesondere aus Datenschutzgrin-
den in drei Organisationseinheiten aufgeteilt. Die bei der
Arztekammer Schleswig-Holstein angesiedelte Vertrauens-
stelle dient als Kontaktstelle fiir die meldenden Arzte und
die personenbezogenen Daten speichert, wahrend die Re-
gisterstelle, das Institut fir Krebsepidemiologie an der
Universitat zu Libeck nur die pseudonymisierten klini-
schen Daten zur Speicherung und Auswertung erhalt. Die
Koordinierungsstelle als dritte Organisationseinheit befin-
det sich im Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Jugend,
Familie und Senioren des Landes Schleswig-Holstein.

Mit dem Inkrafttreten des neuen Krebsregistergesetzes im
Mai 2016 wurde das epidemiologische Krebsregister um
eine klinische Komponente erweitert, die den kompletten
Verlauf einer Krebserkrankung von der Diagnose Uber Art
und Umfang durchgefiihrter Therapien bin hin zu deren
Ergebnissen abbilden soll. Erfolgreiche Behandlungsme-
thoden sollen dadurch schneller erkannt und angewendet
werden. Die ausgewerteten Daten sollen an die behan-
delnden Arzte zuriickgemeldet werden. Fir Wissenschaft
und Forschung bieten sich zahlreiche Auswertungsmog-
lichkeiten auf Basis eines bundeseinheitlichen Datensat-
zes.

Situation in Schleswig-Holstein

Im Zeitraum von 2012 bis 2014 gab es in Schleswig-Hol-
stein im Durchschnitt rund 19.500 neue Krebserkrankun-
gen und rd. 8.200 Krebssterbefalle pro Jahr. Finf Jahre
nach einer Krebsdiagnose lebten noch rd. 70 Prozent der
Frauen und rd. 65 Prozent der Manner. Rund 100.000
Krebspatienten leben in Schleswig-Holstein (10-Jahres Pra-
valenz). Das sind rd. 3,5 Prozent der Bevdlkerung, womit
rund jeder DreiRigste in den letzten zehn Jahren von einer
Krebserkrankung betroffen war. (Institut fur Krebsepide-
miologie 2017, S. 9)

Das mittlere Erkrankungsalter liegt in Schleswig-Holstein
bei etwa 70 Jahren. Etwa 51 Prozent der Manner, und 43
Prozent der Frauen muissen damit rechnen im Laufe ihres
Lebens an Krebs zu erkranken (Lebenszeitinzidenz). Die
Wahrscheinlichkeit vor dem 75. Lebensjahr an Krebs zu er-
kranken liegt bei Mannern bei 39 Prozent und bei Frauen
bei 32 Prozent (Institut fiir Krebsepidemiologie 2017, S. 25)

Das mittlere Sterbealter der an Krebs verstorbenen Perso-
nen betragt 74 Jahre fir Manner und 75 Jahre fur Frauen.

Entwicklung Inzidenz

Zwischen 2000 und 2015 ist die Zahl der Krebsneuerkran-
kungen bei Mannern von jahrlich 8.765 um 16 Prozent auf
10.204 angestiegen und bei den Frauen von 8.814 um funf
Prozent auf 9.246. Entscheidende Ursache hierfur war die
Zunahme des Anteils alterer Menschen, die bei Mannern
starker ausgepragt war als bei Frauen. Die Entwicklung der
altersstandardisierten Erkrankungsraten zeigt, dass es
ohne diese Veranderungen bei Mannern zu keinem, bei
Frauen zu einem leichten Anstieg der Erkrankungszahlen
um etwa sieben Prozent gekommen ware. Letzterer er-
klart sich zu einem wesentlichen Teil durch die Zunahme
der Neuerkrankungen beim Brustkrebs, bedingt durch die
EinfiUhrung des Mammographie-Screenings zwischen 2005
und 2009.

Entwicklung Mortalitat

Ahnlich ist die Entwicklung hinsichtlich der Mortalitat.
Auch hier zeigt sich bei der Zahl der Sterbefalle eine alters-
bedingte Zunahme, wahrend die altersstandardisierte
Mortalitatsrate, also die Wahrscheinlichkeit an Krebs zu
sterben eher rucklaufig ist.

So ist der Zahl der jahrlichen Sterbefélle durch Krebs bei
den Mannern in den Jahren 2000 bis 2015 von 3.782 auf
4.702 angestiegen, was einer Steigerung um 24 Prozent
entspricht. Bei den Frauen stieg die Zahl der jahrlichen
Sterbefalle im gleichen Zeitraum von 3.649 auf 4.036 an,
entsprechend einer Zunahme um rd. elf Prozent.

Die altersstandardisierte Entwicklung der Sterbefalle zwi-
schen 2000 und 2015 zeigt bei den Mannern dagegen ei-
nen Rickgang der altersstandardisierten Sterblichkeits-
rate von 232,9 auf 199,9 und bei den Frauen einen Ruck-
gang von 152,4 auf 139,0. Je nach Tumorart zeigen sich
hier jedoch unterschiedliche Entwicklungen. Vorsorge,
Friherkennung und verbesserte Behandlungsmethoden
bewirkten einen Rickgang der altersstandardisierten Mor-
talitat etwa bei Magen- und Darmkrebs und bis ca. 2006
auch beim Prostatakrebs. Bauspeicheldrisen- und Speise-
réhrenkrebs zeigen dagegen eher noch eine steigende
Mortalitat. Genauere Daten zum Schleswig-holsteinischen
Krebsgeschehen sind Uber das Krebsregister Schleswig-
Holstein online oder Gber die Publikationen des Instituts
fir Krebsepidemiologie erhaltlich und wirden den Rah-
men eines kommunalen Gesundheitsberichtes sprengen.

Libeck im Vergleich zum Land

Die fur das Land Schleswig-Holstein aufgezeigten Regel-
haftigkeiten zur Inzidenz, Pravalenz und Mortalitat der
Krebserkrankungen gelten zudem weitgehend auch fur
die Hansestadt Lubeck. Geringere Abweichungen sind
Uberwiegend der geringen Fallzahl geschuldet und sollten
nicht zu voreiligen Interpretationen verfihren.

Abbildung 3.18 zeigt die Krebsmortalitat nach Altersgrup-
pen und Geschlecht. In der Altersgruppe von 50- bis 84-
Jahrigen sind die Fallzahlen bei den Mannern hoher als bei
den Frauen. In den héheren Altersgruppen nimmt die Zahl
der Erkrankungen entsprechend der Anzahl der Einwoh-
ner/-innen ab. Ab 85 Jahre sind die Fallzahlen der Frauen
hoéher als bei den Mannern, da in diesen Altersgruppen
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der Frauenanteil Uberwiegt (siehe auch Alterspyramide
auf S. 20, Abb. 2.9).

Manner unterliegen einem héheren Krebsrisiko als
Frauen

Bezogen auf jeweils 100.000 Einwohner/-innen einer Al-
tersgruppe zeigt sich eine mit dem Alter zunehmende
Krebshaufigkeit (Abb. 3.18), wobei Mannern gegeniber
den Frauen eine hohere Erkrankungswahrscheinlichkeit
aufweisen (Abb. 3.19). Die Ursachen daflr darfte auf die
im Allgemeinen ungestindere Lebensweise der Manner

zurlckzufuhren sein (wie Rauchen, Alkohol oder Schad-
stoffexposition am Arbeitsplatz).

Friherkennung

Die geschlechtsspezifischen Krebsrisiken spiegeln sich je-
doch nicht in der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersu-
chungen wieder, da nur rd. 40 Prozent der Manner aber
rd. 67 Prozent der Frauen die Angebote zur Krebsfriher-
kennung in Anspruch nehmen [Robert-Koch-Institut,
2013].
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Die Krebsfriherkennungsmafinahmen beziehen sich laut
der Krebsfriherkennungs-Richtlinie des Bundesausschus-
ses (oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten,
Krankenhéauser und Krankenkassen in Deutschland)

- bei Frauen und Mannern auf die Friherkennung von
Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von 35 Jah-
ren sowie des Rektums und des Ubrigen Dickdarms ab
dem Alter von 50 Jahren,

- bei Frauen auf die Friherkennung von Krebserkran-
kungen des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren so-
wie zusatzlich der Brust ab dem Alter von 30 Jahren,
sowie zusatzlich der Friiherkennung von Krebserkran-
kungen der Brust (Mammographie-Screening) ab dem
Alter von 50 Jahren bis zum Ende des 70. Lebensjahres
und

- bei Mannern auf die Friherkennung von Krebserkran-
kungen der Prostata und des dulReren Genitales ab
dem Alter von 45 Jahren.

Abb. 3.20: Die haufigs-
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INFOBOX!

WeiRer Hautkrebs

In den Krebsstatistiken taucht die mit Abstand hau-
figste Tumorart meist gar nicht auf. Zum weil3en
Hautkrebs werden alle nicht-melanotischen Haut-
krebsformen zusammengefasst. Dazu gehdren das
Basalzellkarzinom und das Plattenepithel-Karzinom
(auch Spinaliom genannt). Obwohl das Basalzellkarzi-
nom nur in ganz seltenen Fallen Metastasen bildet
handelt es sich nicht um eine gutartige Erkrankung,
denn der Tumor wachst in das umliegende Gewebe
hinein und zerstort dabei nicht nur die Haut, son-
dern kann auch in Knorpel und Knochen hineinwach-
sen. Beim Spinaliom kommen zwar etwas haufiger
Metastasen vor, doch auch hier ist die Prognose im
Allgemein gut.

Der wichtigste Risikofaktor fiir beide Tumorarten ist
die Uber Jahrzehnte hinweg gesammelte UV-Strah-
lenbelastung, d.h. exponierte Bereiche wie Gesicht,
Nase, Ohren etc. sind besonders gefahrdet. Beide
Hautkrebsformen treten vor allem im héheren Le-
bensalter auf.
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Haufigste Neuerkrankungen

Da es mehr als 100 verschiedene Tumorarten gibt (ICD 10:
CO00 - D48), die hinsichtlich Inzidenz, Pravalenz und Morta-
litat erhebliche Unterschiede aufzeigen, seien im Folgen-
den lediglich die Haufigsten kurz dargestellt.

Die mit Abstand haufigsten Krebsneuerkrankungen fallen
auf den sogenannten ,weil3en Hautkrebs" (ICD 10: C44,
siehe Abb 3.20, hier unter ,nicht-melanotische Hauttumo-
ren” dargestellt). Dieser Tumor macht zwar bundesweit 25
bis 28 Prozent aller Krebserkrankungen aus (hier 32,4 Pro-
zent bei Frauen und 32,3 Prozent bei Mannern), der Anteil
an der Krebssterblichkeit insgesamt liegt jedoch nur bei
0,3 Prozent. Dem international Ublichen Vorgehen folgend
wird der ,epitheliale Hautkrebs” aufgrund der hervorra-
genden Prognose der nicht-melanotischen Hauttumoren
daher in der weiteren Betrachtung zur Mortalitat nicht be-
racksichtigt.

Im jahrlichen Durchschnitt der Jahre 2013 bis 2018 ist die
haufigste bosartige Krebsneuerkrankung bei den Frauen
der Brustkrebs (n=216) entsprechend rd. 32 Prozent aller
Krebsneuerkrankungen, gefolgt vom Darmkrebs (n=93, 8,1
Prozent) und dem Lungenkrebs (n=80, 6,0 Prozent).

Bei den Mannern liegt das Prostatakarzionom an erster
Stelle (n=154, 13,0 Prozent), danach folgt Lungenkrebs
(n=121, 10,5 Prozent), Darmkrebs (n=87, 7,5 Prozent) und
Krebs der Harnblase (n=36, 6,1 Prozent).

150 100 50
Abb. 3.21: Die haufigs-

Haufigste Todesursachen

Nicht nur bei den Neuerkrankungen, sondern auch bei
den Todesursachen steht der Brustkrebs bei den Frauen
an erster Stelle. Pro Jahr starben im jahrlichen Durch-
schnitt der Jahre 2013-2018 rd. 65 Frauen in Libeck an
Brustkrebs, entsprechend 18,4 Prozent aller Krebssterbe-
falle. Insgesamt sind 4,5 Prozent aller weiblichen Todes-
falle pro Jahr auf Brustkrebs zurtickfihren, d.h. fast jeder
20. Todesfall bei den Frauen ist darauf zuriickzufihren.

Bei den Mannern ist der Lungenkrebs mit durchschnittlich
102 Faéllen pro Jahr die tédlichste Krebserkrankung. Er
macht ca. ein Drittel aller Krebssterbefalle aus und ist ins-
gesamt fUr jeden 14 Todesfall bei den Mannern verant-
wortlich. Prostata-Krebs folgt mit 43 Sterbefallen und
Darmkrebs mit 34 Sterbefallen pro Jahr.
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INFOBOX!

Verhaltnis Mortalitat zu Inzidenz

Aus der Gegenuberstellung von Mortalitat und Inzi-
denz (M/I) Iasst sich die Schwere und Therapierbarkeit
einer Krebserkrankung grob abschatzen. Zwar werden
die in einem Zeitraum verstorbenen Personen in Be-
ziehung gesetzt zu jenen Personen, die in demselben
Zeitraum neu erkrank sind, womit zwei nur teilweise
identische Bevolkerungsgruppen in Bezug zueinander
gesetzt werden und mdogliche zeitliche Faktoren unbe-
ricksichtigt bleiben. Jedoch kann diese Maf3 zur gro-
ben Orientierung dienen. Ist die jahrliche Mortalitat
bezogen auf eine altersstandardisierte Bevodlkerung
annahernd so hoch wie die Rate der jahrlichen Neuer-
krankungen ist von einer sehr tédlichen Krankheit
auszugehen. Liegen die Fallzahlen der Mortalitat deut-
lich unterhalb der Inzidenz, ist eine hohe Heilungsrate
gegeben.

Fur die haufigsten Tumorarten (Abb.3.21) wie Brustkrebs,
Lungenkrebs, Darmkrebs, Bauspeicheldrisen- und Prosta-
takrebs sind Inzidenz und Mortalitat fur den Zeitraum
2000 bis 2018 dargestellt. Alle sind auf die europaische
Standardbevolkerung bezogen, um einerseits den Einfluss
der Altersstruktur auszuklammern, andererseits um den
Vergleich mit den Analysen des Krebsregisters und somit
zu den Landesdaten zu gewahrleisten.

Brustkrebs (C 50)

Die bei den Frauen haufigste Todesursache bei Krebser-
krankungen ist der Brustkrebs. Im Zeitraum 2013 bis 2018
gab es in Lubeck jahrlich durchschnittlich 60 Todesfalle.
Umgerechnet auf die europaische Standardbevdlkerung

180 -
Abb. 3.22: Altersstan-
dardisierte Inzidenz 160 -
und Mortalitat (ASR)
von Brustkrebs (C50) 140 -
2000 - 2018 - Frauen 120 -
o 100 -
o
2 80 -
60 -
40 -
Quelle: Krebsregister Schles-
wig-Holstein, Institut fur 20
Krebsepidemiologie e.V., Da-
tenabfrage 29.06.2021, Gra- 0 LA B B

sind dies ungefahr 29 Todesfalle pro Jahr. Die Mortalitats-
rate zeigt Uber die Jahre hinweg kaum Veranderungen
(siehe Abb. 3.22).

Die Zahl der Neuerkrankungen - ebenfalls bezogen auf die
europdische Standardbevolkerung - liegt bei rd. 120 bis
140 Fallen pro Jahr mit sinkender Tendenz. Mit der Einfih-
rung des Mammographie-Screenings in Schleswig-Holstein
ab 2008 stieg die Inzidenzrate erwartungsgemalf? an. Da-
nach ist die Inzidenzrate wieder auf das Niveau wie vor
der Einfihrung des Mammographie Screenings gesunken.
Fur das Jahr 2017 und 2018 wurde die bisher niedrigsten
Inzidenzraten verzeichnet. Das Verhaltnis Mortalitat zu In-
zidenz betragt 0,20 im Durchschnitt der Jahre 2000 bis
2017.

Bei friher Diagnose des Tumors sind die Prognosen recht
gunstig. Die absolute 5-Jahres-Uberlenbensrate liegt fiir
Frauen bei 82 Prozent. In seltenen Fallen kénnen auch
Manner an Brustkrebs erkranken.

Lunge (C33-C34)

Lungenkrebs gehort bei Mannern und Frauen zu den drei
am haufigsten diagnostizierten Krebsarten. Die absolute
5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 22 (Frauen) bzw. 18 Pro-
zent (Manner). Die Prognose ist durch den hohen Anteil
spat diagnostizierte und bereits metastasierte Tumore ge-
kennzeichnet. Die Zahl der Neuerkrankungen und der To-
desfalle war in 2015 nahezu gleich hoch. In Schleswig-Hol-
stein ist das Erkrankungsrisiko fur Manner stetig gesun-
ken, wahren d es bei den Frauen leicht angestiegen ist.
Ahnliche Entwicklungen sind fur Lubeck zu beobachten,
wobei das Erkrankungsrisiko in den Jahren 2011 bis 2013
etwas hoher lag (Abb. 3.23).

Das Erkrankungsrisiko und die Mortalitatsrate ist fur
Frauen deutlich niedriger als bei den Mannern.

Hauptrisikofaktor fiir Lungenkrebs ist mit deutlichem Ab-
stand das Rauchen. Aber auch Asbest, Radon (siehe auch
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Kapitel Umwelteinflisse) und andere Schadstoffe wie auch
Vireninfektionen zahlen zu den Risikofaktoren. Demogra-
phiebedingt ist die Mortalitat bei den Mannern von 84 Fal-
len im Jahr 2004 auf 107 Falle im Jahr 2015 angestiegen,
bei den Frauen fur den gleichen Zeitraum von 40 auf 66
Falle.

Darm und Rektum (C18-C21)

Auch der Darmkrebs gehort wie der Lungenkrebs bei bei-
den Geschlechtern zu den drei haufigsten Krebsdiagno-
sen. Die absolute 5-Jahres-Uberlensrate liegt bei 56
(Frauen) bzw. 54 (Manner) Prozent. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate, die die Mortalitit durch andere Todesur-
sachen herausrechnet, liegt jedoch mit 68 (Frauen) bzw.
65 (Manner) Prozent deutlich héher. Risikofaktoren sind
Ubergewicht, Tabakkonsum, zu viel tierische Fette und ro-
tes Fleisch, chronisch-entziindliche Darmerkrankungen o-
der Darmpolypen. Im Rahmen der Fritherkennungskolo-
skopie kdnnen Darmkrebserkrankungen verhindert wer-
den. Die Inzidenz ist in den letzten Jahren rucklaufig, wo-
bei sie in den letzten Jahren eher konstant blieb. Die Mor-
talitatsrate war annahernd konstant.

Die Mortalitatsrate und die Inzidenzrate der Frauen ist ge-
genuber den Mannern etwas niedriger (Abb. 3.24).

Prostata (C 61)

Prostatakrebs ist bei den Mannern die am haufigsten diag-
nostizierte bdsartige Tumorerkrankung und die zweithdu-
figste Krebstodesursache. Sowohl die Neuerkrankungs-
rate als auch die Zahl der Neuerkrankungen sind seit 2002
kontinuierlich gesunken. Die Mortalitatsrate ist relativ kon-
stant geblieben, wahrend die Fallzahl der Mortalitdt demo-
graphiebedingt von 34 Fallen im Jahr 2000 auf 45 Falle im
Jahr 2015 angestiegen sind.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 80 Prozent,
wahrend die relative 5-Jahres-Uberlensrate deutlich héher
bei 95 Prozent liegt, was darauf hindeutet, dass ein groRer

Teil der Patienten aufgrund des hdheren Alters vorher an
anderen Krankheiten gestorben ist.

Zu den Risikofaktoren ist relativ wenig bekannt. Der Ein-
fluss des Geschlechtshormons Testosteron ist bekannt
aber wenig beeinflussbar. Im fortgeschrittenen Stadium
treten Blasenentleerungsstérungen auf (Abb. 3.25).

Bauchspeicheldruse (C25)

Zu den etwas seltener vorkommenden aber gefahrlichsten
Tumorerkrankungen zahlt der Bauspeicheldrisenkrebs.
Aufgrund der duBerst schlechten Prognose unterscheiden
sich Inzidenz- und Mortalitatsraten kaum voneinander
(Abb. 3.26).

Die jahrlichen Fallzahlen sind relativ konstant geblieben
und lagen in den letzten Jahren bei durchschnittlich 20
(Manner) bzw. bei durchschnittlich 24 Erkrankungen
(Frauen) pro Jahr

Mit einer absoluten 5-Jahres-Uberlebensrate von elf Pro-
zent (fir beide Geschlechte) bzw. einer relativen 5-Jahre-
Uberlebensrate von 13 Prozent (ebenfalls beide Ge-
schlechter) weist dieser Tumor die schlechteste Prognose
aller Krebserkrankungen auf.

Zu den Risikofaktoren zahlen Tabak- und Alkoholkonsum,
Diabetes mellitus Typ Il und chronische Entziindungen
(Pankreatitis).

Detailliertere Analysen zu den hier exemplarisch und nur
kurz dargestellten Krebserkrankungen sowie weitere Da-
ten zu den hier nicht dargestellten Tumorarten finden sich
in den Veroffentlichungen des Krebsregisters Schleswig-
Holstein.
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Abb. 3.24: Altersstandardi-
sierte Inzidenz und Morta-
litat von Darmkrebs (C18-
C21), 2000 - 2018

in der Hansestadt Lubeck

Anmerk.: M/l = Jahrlicher Durch-
schnitt der Jahre 2000-2018

Quelle: Krebsregister Schl.-
Holst., Institut fir Krebsepide-
miologie e.V., Datenabfrage
29.06.2021, Graphik: Gesund-
heitsamt

Abb. 3.25: Altersstandardi-
sierte Inzidenz und Morta-
litat von Prostatakrebs
(C61), 2000 - 2018

in der Hansestadt Lubeck

Anmerk.: M/l = Jahrlicher Durch-
schnitt der Jahre 2000-2018

Quelle: Krebsregister Schl.-
Holst., Institut fir Krebsepide-
miologie e.V., Datenabfrage
29.06.2021, Graphik: Gesund-
heitsamt

Abb. 3.26: Altersstandardi-
sierte Inzidenz und Morta-
litdt von Bauspeicheldri-
senkrebs (C25), 2000 -
2018

in der Hansestadt Lubeck

Anmerk.: M/l = Jahrlicher Durch-
schnitt der Jahre 2000-2018

Quelle: Krebsregister Schl.-
Holst., Institut fir Krebsepide-
miologie e.V., Datenabfrage
29.06.2021, Graphik: Gesund-
heitsamt
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3.6 Infektionskrankheiten

3.6.1 Meldepflichtige Infektions-
krankheiten

INFOBOX!

Infektionen

Infektionskrankheiten werden durch Mikroorganis-
men ausgelost, die in einen menschlichen oder tieri-
schen Organismus eindringen und sich dort vermeh-
ren. Die haufigsten Ausldser von Infektionskrankhei-
ten sind Bakterien und Viren, aber auch einzellige Le-
bewesen, Pilze und Wirmer konnen Infektionskrank-
heiten verursachen.

Nach Angaben der WHO finden sich weltweit drei In-
fektionskrankheiten unter den zehn haufigsten Todes-
ursachen: Atemwegserkrankungen wie Erkaltung,
Grippe oder Lungenentziindung (Rang 3), Durchfaller-
krankungen (Rang 5) und HIV/AIDS (Rang 6). Infekti-
onskrankheiten sind fiir insgesamt rund 40 Prozent al-
ler weltweiten Todesfalle verantwortlich. Wahrend in
westlichen Nationen nicht-Ubertragbare Erkrankun-
gen wie Krebs, Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als Todesursache eindeutig dominieren, ster-
ben in Entwicklungslandern mehr Menschen durch In-
fektionserkrankungen. In den hochentwickelten Lan-
dern konnten Infektionskrankheiten durch Impfun-
gen, Hygiene und verbesserte Lebensbedingungen zu-
rickgedrangt werden. Mit der Entdeckung der Antibio-
tika ging die in der Vergangenheit weit verbreitete
Angst vor Infektionskrankheiten grof3tenteils verloren.
Seit einigen Jahren wird die Behandlung von Infekti-
onskrankheiten jedoch durch resistente Erreger zu-
nehmend erschwert.

Datenqualitat

Infektionskrankheiten kénnen nur erfasst werden,
wenn sie in niedergelassenen Praxen, Krankenhau-
sern oder Laboratorien erkannt und gemeldet wer-
den. Wenn infizierte Personen z.B. wegen milder Ver-
laufe keinen Arzt aufsuchen, der Arzt keine Diagnostik
durch ein Labor veranlasst oder nach der Diagnose
keine Meldung erfolgt, werden diese Falle nicht im
Meldesystem erfasst. Die Untererfassung kann je nach
Meldeweg oder Infektion unterschiedlich erfolgen. Die
dargestellten Fallzahlen bilden somit nicht alle Neuin-
fektionen ab, sondern sind als gemeldete Falle zu in-
terpretieren.

66

Infektionsschutzgesetz

Mit dem Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
am 01.01.2001 wurde die Erfassung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten in Deutschland auf eine neue Basis
gestellt und grundlegend modernisiert. Das IfSG regelt,
welche Krankheiten bei Verdacht, Erkrankung oder Tod
und welche labordiagnostischen Nachweise von Erregern
meldepflichtig sind.

Die Meldepflicht dient der Uberwachung Ubertragbarer In-
fektionen. Diese werden von Arztinnen/Arzten, Kranken-
hausern, Heilpraktiker/-innen, Leiter/-innen von Gemein-
schaftseinrichtungen wie Pflegeeinrichtungen, Kinderta-
gesstatten, Heimen, aber ggfs. auch von Tierarztin-
nen/Tierarzten oder den verantwortlichen Personen im
Luft- bzw. Schiffsverkehr an das zustandige Gesundheits-
amt gemeldet. Nachgewiesene Infektionserreger werden
durch die Untersuchungslabore Ubermittelt.

Bestimmte Infektionen mussen innerhalb von 24 Stunden
vom Arzt bzw. der Arztin namentlich an das értliche Ge-
sundheitsamt gemeldet werden. Vom Gesundheitsamt
werden diese dann nicht-namentlich Uber das zustandige
Landesamt (in Schleswig-Holstein das Sozialministerium in
Kiel) an das Robert-Koch-Institut (RKI) in Berlin weitergelei-
tet. Nachweise von HIV und Syphilis erfolgen nicht-na-
mentlich direkt an das RKI. Bestimmte Infektionen wie z.B.
Kopflause in Gemeinschaftseinrichtungen sind wiederum
nur gegenuber dem Ortlichen Gesundheitsamt melde-
pflichtig (siehe auch Abb. 3.27).

Altere Menschen und Kinder sowie Personen mit ge-
schwachtem Immunsystem sind durch Infektionskrankhei-
ten besonders gefahrdet. Von den im Jahre 2015 an Infek-
tionskrankheiten verstorbenen Personen waren etwa 90
Prozent Uber 60 Jahre alt. Die Mortalitat steigt mit zuneh-
mendem Alter deutlich an.

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf ausge-
wabhlte Infektionskrankheiten, die aufgrund ihrer Schwere,
Haufigkeit oder Vermeidbarkeit eine hohe Relevanz fir die
Gesundheit der Bevolkerung haben.



Abb. 3.27: Meldeweg bei Infektionskrankheiten
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Tab. 3.13: Infektionen in der Hansestadt LUbeck als Todesursache - jahrlicher Durchschnitt der Jahre 2015-2019

nach Altersgruppen insge-

Todesursache
0-59 | 60-69 | 70-79 | sousa | samt
A41 Sonstige Sepsis 2 1 5 6 14
B99 Sonstige Infektionskrankheiten - - - 7 7
A40 Streptokokkensepsis 1 2 2 3 7
A04 Sonstige bakterielle Darminfektionen - - 3 5
AQ9 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen Ursprungs 1 1 - 3 5
B18 Chronische Virushepatitis 1 - - 1 2
AO08 Virusbedingte und sonstige naher bez. Darminfektionen - - - 1 2
A46 Erysipel (Wundrose) - - - 1 2
A81 Atypische Virus-Infektionen des ZNS - - - - 1
B20 Infektidse und parasitare KH infolge HIV-KH 1 - - - 1
A15 Tuberkulose der Atmungsorgane, bakt./histologisch gesichert - - - - 1
sonstige 1 - 1 - 4
Gesamt 6 6 12 27 50

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt
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3.6.2 Tuberkulose

INFOBOX!

Tuberkulose (ICD 10: A15 - A19)

Zum Teil bedingt durch die Flichtlingszuwanderung
ist die Zahl der registrierten Tbc-Falle nach Angaben
des Robert-Koch-Instituts (RKI) bundesweit von 5.426
im Jahr 2014 auf 5.837 (2015) und 5.959 (2016) ange-
stiegen. Im Jahr 2017 ging die Zahl auf 5.486 leicht zu-
rick. Drei Viertel der Tbc-Patienten, die 2016 in
Deutschland registriert wurden, kamen aus dem Aus-
land - vor allem aus Somalia, Eritrea, Afghanistan, Sy-
rien und Rumanien. Nicht alle registrierten TBC-Falle
sind jedoch auch ansteckend.

Weltweit sterben nach Schatzungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) jahrlich fast zwei Millionen
Menschen an den Folgen einer Thc-Erkrankung. Mehr
als zehn Millionen infizieren sich jahrlich weltweit neu
mit dem gefahrlichen Erreger.

Aus Abb. 3.28 ist der Anstieg der Tuberkuloseinfektionen
in den Jahren 2015 und 2016 sowohl bundesweit als auch
fur Schleswig-Holstein erkennbar. Die Zahl der Infektionen

Abb. 3.28: Gemeldete Infekti- e
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tat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de,
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in der Hansestadt Lubeck geben diese Entwicklung auf ort-
licher Ebene aufgrund der geringen Fallzahlen und der da-
mit einhergehenden statistischen Schwankungen nur be-
dingt wieder. Im Jahr 2018 wurden in der Hansestadt
Ldbeck mit Stand bis Mitte Dezember 12 Infektionen be-
kannt, entsprechend 5,6 Fallen je 100.000 Einwohner/-in-
nen. Im Jahr 2020 kam es in Libeck zu einer Zunahme der
registrierten Erkrankungen, die als zufallsbedingt anzuse-
hen ist (siehe Abb. 3.28).

Tuberkulosemeldungen haben vor Ort eine besondere Re-
levanz, da es Aufgabe des Gesundheitsamtes ist, Krank-
heitsfalle und mogliche Kontaktpersonen zu identifizieren,
um eine Verbreitung der Infektion zu vermeiden. Im Ge-
gensatz zu Meldungen anderer Infektionen sind Tuberku-
losemeldungen daher mit einem grofl3en Arbeitsaufwand
fur die ortlichen Gesundheitsamter verbunden. In den Jah-
ren 2014 und 2015 gab es je einen dokumentierten Todes-
fall durch Tuberkulose. Neuere Daten sind aktuell noch
nicht verflgbar.

Anmerkung:

Die ungefahren Fallzahlen fur die Hansestadt Lubeck las-
sen sich schnell herleiten, indem man die Werte mit 2,2
multipliziert. So sind die Fallzahlen nicht auf 100.000 son-
dern auf 220.000 Personen (Einwohnerzahl Libecks) bezo-
gen. Entsprechend lieRen sich die Fallzahlen natirlich
auch anhand der Einwohnerzahlen Schleswig-Holsteins o-
der Deutschlands herleiten.
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3.6.3 Sexuell Ubertragbare Krank-
heiten

INFOBOX!

HIV / AIDS (ICD 10: B20 - B24)

HIV (Humanes Immundefizienz-Virus) ist ein Virus,
das zu einer menschlichen Abwehrschwache fihrt, so
dass der Korper eindringende Krankheitserreger wie
Bakterien, Pilze oder Viren nicht mehr bekampfen
kann. Unbehandelt treten als Folge bestimmte le-
bensbedrohliche Erkrankungen auf, wie zum Beispiel
eine schwere Lungenentziindung. In diesen Fallen
wird von Aids gesprochen.

Mittlerweile gibt es sehr wirkungsvolle Medikamente
gegen HIV, die die Vermehrung des Virus verhindern.
Eine ganzliche Entfernung (Elimination) des Virus aus
dem Korper ist jedoch noch nicht méglich. Dank die-
ser Medikamente kénnen die meisten HIV-infizierten
Menschen heute mit dem Virus leben, ohne das Voll-
bild der Erkrankung zu entwickeln. Die Medikamente
mussen lebenslang eingenommen werden. Nach
Schatzungen des RKI lebten Ende 2018 etwa 87.000
Menschen mit einer HIV-Infektion in Deutschland.

Ca. 2.400 HIV-Infektionen werden jahrlich im Bundesge-
biet diagnostiziert. In Schleswig-Holstein sind es rd. 50
Personen pro Jahr. Die Inzidenzrate liegt deutlich unter
dem Bundesdurchschnitt (siehe Abb. 3.19).

In der Hansestadt Libeck sind 51 Personen in den Jahren
2014 - 2019 mit HIV infiziert worden, was einer durch-
schnittlichen Inzidenzrate von rd. vier Personen je 100.000
Einwohner/-innen entspricht. Wie viele Personen in
LUbeck mit HIV leben kann nur anndhernd geschatzt wer-
den, da es keine Meldepflicht gibt. Wirde man die bun-
desweiten Anteile auch fir Lubeck zugrunde legen, ist von
ca. 200 bis 250 Personen auszugehen.

Von den 121 seit 2001 registrierten HIV-Meldungen fur
Liibeck entfallen 87 Prozent auf Manner. Die Ubertragung
erfolgt zur Halfte durch homosexuelle Kontakte, in 20 Pro-
zent der Falle durch heterosexuelle Kontakte. In 30 Pro-
zent der Falle wurde der Ubertragungsweg nicht erhoben.
Das Alter der neuerkrankten Personen liegt zumeist zwi-
schen 20 und 60 Jahren. In 2015 waren drei Todesfalle auf
HIV zurlckzufihren (siehe auch Tab. 3.13 auf S.67).
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INFOBOX!

Syphilis

Oftmals verlauft die Syphilis ohne erkennbare Symp-
tome. In ca. 50 Prozent der Falle tritt meist wenige
Tage oder Wochen nach der Ansteckung ein schmerz-
loses Geschwur am Ort der Infektion, zum Beispiel
am Penis auf. Unbehandelt kdnnen weitere Anzei-
chen folgen wie Fieber, Mudigkeit, Kopf-, Gelenk- o-
der Muskelschmerzen und geschwollene Lymphkno-
ten, bis hin zu Hautveranderungen. Jahre nach der In-
fektion sind etwa Schadigungen des Gehirns und der
BlutgefaBe moglich. Bislang wird Syphilis nur bei ei-
nem Bruchteil der Patienten friihzeitig erkannt. Die
Syphilis ist durch Antibiotika heilbar.

Bundesweiter Anstieg der Fallzahlen

Bereits seit 2010 ist in Deutschland wieder ein kontinuier-
licher Anstieg der Syphilis-Erkrankungen zu beobachten.
Betroffen sind haufig homosexuelle Manner. In den 80er
Jahren war die bakterielle Infektion mit der Ausbreitung
von HIV/Aids und daraus resultierendem Safer Sex zurlick-
gedrangt worden.

Seit die HIV-Infektion gut behandelbar ist und die HIV-Infi-
zierten unter Therapie nicht mehr ansteckend sind, ist zu
vermuten, dass die Ruckkehr der Syphilis mit einem haufi-
geren Kondom-Verzicht beim Sex unter Mannern in Ver-
bindung steht.

Abb. 3.30: Gemeldete Infekti- e
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Uberwiegend Méanner betroffen

Seit 2001 sind in der Hansestadt Lubeck insgesamt 206
Personen an Syphilis erkrankt. 194 davon waren mannlich
und lediglich zwdlf weiblich. Im Jahr 2019 sind 32 Perso-
nen erkrankt, was einer Inzidenzrate von 14,7 je 100.000
Einwohner/-innen entspricht. Die Neuerkrankungsrate ist
etwa doppelt so hoch wie im Landesdurchschnitt. Die In-
fektionen beziehen sich im Wesentlichen auf die Bevélke-
rungsgruppe der ca. 20 - 64-Jahrigen, d.h. vornehmlich auf
die sexuell aktiven Altersgruppen. Die Ubertragung erfolgt
Uberwiegend durch homosexuelle Kontakte (116 gemel-
dete Falle seit 2001) und weniger durch heterosexuelle
Kontakte (21 gemeldete Falle seit 2001). In weiteren 64 Fal-
len ist der Ubertragungsweg nicht dokumentiert.

Chlamydien

Ebenfalls zu den sexuell Gbertragbaren Krankheiten zah-
len die Chlamydien. Diese Infektion verlduft meistens
symptomlos und bleibt daher haufig unerkannt. Die
Krankheit ist nicht meldepflichtig, gehort aber bei schwan-
geren Frauen zur Vorsorgeuntersuchung. Studien belegen
eine Chlamydieninfektion bei 4,5 Prozent der sexuell akti-
ven 17- bis 19-jahrigen Frauen und bei 4,9 Prozent der 25-
bis 29-jahrigen Manner (RKI 2013). Chlamydien kénnen so-
wohl bei Frauen als auch bei Mannern zu Unfruchtbarkeit
fuhren.
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3.6.4 Impfpraventable Infektionen

INFOBOX!

Datengrundlage

Die Impfsituation in Deutschland Iasst sich angesichts
der zurzeit verfigbaren Daten-quellen nur unvollstan-
dig abbilden. So ist eine bundesweite und kontinuierli-
che Uberwachung (Surveillance) von Impfquoten nach
dem Infektionsschutzgesetz ausschlieBlich bei Kindern
im Einschulungsalter durch die Schuleingangsuntersu-
chungen gewiahrleistet. Die Uberwachung von Infekti-
onskrankheiten in Deutschland beruht daneben im
Wesentlichen auf der bundesweiten Meldepflicht im
Rahmen des Infektionsschutzgesetzes. Hier kdnnen je-
doch nicht alle Erkrankungszahlen vollstandig erfasst
werden, womit die gemeldeten Infektionen deutlich
unterhalb der tatsachlichen Infektionszahlen liegen
und im weiteren Verlauf durch Schatzverfahren zu kor-
rigieren sind.

Ein Projekt des RKI zur SchlieRung dieser Datenlticke
ist das Projekt KV-Impfsurveillance. Hierzu werden von
allen 17 kassenarztlichen Vereinigungen anonymisierte
Abrechnungsdaten niedergelassener Arzte zu Impfleis-
tungen, Kinder- und Jugendvorsorgeuntersuchungen
und Diagnosen impraventabler Infektionen an das RKI
Ubermittelt. Uber VacMap, einer interaktiven Deutsch-
landkarte zum Impfmonitoring kdnnen bundesweit bis
auf regionaler Ebene der Kreis und kreisfreien Stadte
Impfquoten zu Masern und Rotaviren abgerufen wer-
den (http://www.vacmap.de).

Herdenimmunitat

Impfungen gehdren zu den wirksamsten und wichtigs-
ten praventiven MalRnahmen, die der Medizin zur Ver-
fligung stehen. Moderne Impfstoffe sind gut vertrag-
lich, unerwiinschte Nebenwirkungen werden nur sel-
ten beobachtet. Unmittelbarer Zweck der Impfung ist
es, die geimpfte Person vor einer ansteckenden Krank-
heit zu schitzen. Bei bestimmten Krankheitserregern
ist es dartber hinaus das Ziel, diese durch Erreichen
hoher Impfquoten regional zu eliminieren oder besten-
falls sogar weltweit auszurotten. Die sogenannte Her-
denimmunitat einer Gemeinschaft, dient dazu, auch
jene Personen zu schitzen, die nicht geimpft werden
kénnen.

Wichtig ist es dabei, die Grundimmunisierung bei Saug-
lingen und Kleinkindern entsprechend den Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission (STIKO) fruhzeitig
zu beginnen und ohne Verzdgerungen zeitgerecht ab-
zuschlieBen. RegelmaRige Auffrischungen stellen si-
cher, dass der Impfschutz erhalten bleibt und ggfs. ein
Impfschutz gegen weitere impfpraventable Infektionen
aufgebaut wird.

Impfpraventable Infektionen

Zu den impfpraventablen Infektionen - d.h. jene Infek-
tionen, die mittels Standardimpfungen vermieden wer-
den kdnnen - und fur die laut Impfkalender der STIKO
eine Impfung empfohlen wird, gehéren:

—  Rotaviren

— Tetanus

— Diphterie

—  Keuchhusten (Pertussis)

—  Hib (H. influenzae Typ b)

—  Kinderlahmung (Poliomyelitis)
—  Hepatitis B

—  Pneumokokken

— Meningokokken C

— Masern

—  Mumps, Rételn

—  Varizellen

—  HPV (humane Papillomviren)
— Herpes zoster und

— Influenza (Grippe).

(Quelle: RKI, Impfkalender 2020/2021)

Influenza - Allgemeines und Impfempfehlungen

Die Influenza (Grippe) gehort zwar zu den impfpraven-
tablen Infektionen, es wird fir sie jedoch keine allge-
mein verbindliche Impfempfehlung ausgesprochen.
Die Impf-empfehlungen der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) beziehen sich auf Menschen ab 60 Jahre,
chronische Kranke jeden Alters, Schwangere sowie Be-
wohner von Alten und Pflegeheimen. Auch fir Men-
schen, die im Gesundheitswesen tatig sind oder mit
vielen Menschen Kontakt haben, wird eine Gruppe-
schutzimpfung empfohlen. Auch far medizinisches Per-
sonal und fiir Personal in Gemeinschaftseinrichtungen
(APH, Kita etc.) wird zum Schutz der Patienten und Mit-
arbeiter/innen eindringlich eine Impfung empfohlen.

Influenza (Grippe) gehért neben dem Norovirus (nicht
impfpraventabler Virus) und Campylobacter (bakterielle
Durchfallerkrankung) zu den am haufigsten vorkom-
menden Infektionskrankheiten. Sie tritt regelmaRig in
den Wintermonaten auf und beginnt meist zum Ende
eines Jahres, um dann bis Anfang April wieder auszu-
klingen.
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Besonders intensiv fiel die Grippewelle zur Saison 2017/18
aus. Es war mit Abstand die groR3te Grippewelle, seit das
RKI'im Jahr 2001 die systematische Erfassung einfihrte.

Die laborbestatigten Falle, die Uber das Infektionsschutz-
gesetz an das RKI Ubermittelt werden (bundesweit rd.
350.000 Falle, entsprechend 425 Falle je 100.000 Einwoh-
ner/-innen), geben nur einen Bruchteil der realen Infektio-
nen wieder (siehe Abb. 3.31). Das RKI schatzt die Zahl der
Influenza-bedingten Arztbesuche fur die Saison 2017/18
auf rd. neun Millionen ein. (95 prozentiges Konfidenzinter-
vall 8.000.000 - 10.000.000). Die Inzidenzrate zeigt bei den
Grippewellen keine groRBen regionalen Besonderheiten
auf, sondern verdeutlicht, dass die Libecker/-innen regel-
malig genauso betroffen sind wie die Schleswig-Holstei-
ner oder die Ubrigen Bundesburger (Abb. 3.21).

Die Grippewelle 2017/18

Die Grippewelle der Saison 2017/18 begann bundesweit in
der 52. Kalenderwoche und endet mit der 14. KW Anfang
April. Der Hohepunkt der Grippewelle fiel auf die 8. bis 10.
KW 2018. Abb. 3.32 zeigt die zeitliche Entwicklung in der
Hansestadt Libeck. Dargestellt sind hier die absoluten
Fallzahlen. Durch die Corona-SchutzmalBnahmen wurden
im Winter 2020/21 kaum Grippe-Falle registriert. Im Land
Schleswig-Holstein wurden im ersten Halbjahr 2021 ledig-
lich sechs Grippe-Falle registriert. In Lubeck wurde ein
Grippefall gezahlt.

Todesfalle durch Influenza

Die Zahl der durch Influenza bedingten Todesfalle ist eine
wichtige Grof3e fur die Beurteilung der Krankheitslast
durch schwer verlaufende Influenza-Infektionen. Auch
diese GroRe ist nur schwer zu ermitteln, da die Influenza
als Todesursache haufig nicht auf dem Totenschein ver-
merkt wird, sondern sich eher in anderen Todesursachen

wie z.B. Pneumonie, respiratorisches Versagen (die At-
mung betreffend) bzw. Atemwegsinfektionen verbergen
kann.

Zur Ermittlung der Mortalitat der Influenza waren daher
Schatzverfahren notwendig, die die allgemeine Mortalitat
zeitlich in Beziehung zum Auftreten von Influenzawellen
setzen. Eine Ublicherweise Uber die vorhandene Hinter-
grundmortalitat ansteigende Sterblichkeit wird der In-
fluenza zugeschrieben und kann so mittels statistischer
Verfahren geschatzt werden und wird als Exzess-Mortali-
tat bezeichnet.

Die Schatzungen dieser Mortalitat zeigten in der Vergan-
genheit starke jahrliche Schwankungen. So wurden fur die
Saison 2016/17 bundesweit ca. 22.900 Todesfalle durch In-
fluenza geschatzt bei 722 laborbestatigten Todesfallen ge-
maR Infektionsschutzgesetz. 2015/16 wurden demgegen-
Uber nur 237 laborbestétigte Todesfalle gemeldet, eine in-
fluenza-assoziierte Mortalitat konnte jedoch nicht nachge-
wiesen werden, da die Gesamtmortalitat im erwarteten
Rahmen blieb. Fir 2017/18 wurden bundesweit 1.674 la-
borbestatigte Todesfalle registriert. Die Schatzung der in-
fluenza-assoziierten Mortalitat liegt noch nicht vor.

Die Stadt Berlin hat zusammen mit dem RKI ein Mortali-
tatsprojekt (Mortalitatssurveillance) etabliert und fir die
Saison 2017/18 etwa 1.100 Exzess-Todesfalle geschatzt.
Dies entspricht einer Mortalitat von 32 pro 100.000 Ein-
wohner. Legt man dieses Verhaltnis in der Hansestadt
LUbeck zugrunde, wirden sich bei einer Einwohnerzahl
von rd. 220.000 ca. 74 influenza-assoziierte Todesfalle fur
die Saison ergeben, wobei die tatsachliche Zahl noch ho-
her liegen wiirde, da Lubeck gegenuber Berlin eine altere
Bevolkerung aufweist und die Ubersterblichkeit sich
hauptsachlich auf die Gruppe der Uber 65-Jahrigen be-
zieht.
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Influenza A-Virus H1N1

Wahrend einer Grippewelle in Mexiko im April 2009
tauchte erstmalig eine Variante des Influenza A-Virus
H1N1 ein, der umgangssprachlich auch als Schwei-
negrippe bezeichnet wurde. Am 11, Juni 2009 erklarte die
Who die ,neue Grippe zur” Pandemie (weltweite Epidemie)
und ab dem 26. Oktober konnte man sich in Deutschland
gegen die Schweinegruppe impfen lassen, was seitdem
jahrlich Gber die normale Grippeschutzimpfung erfolgt.

Tetanus (Wundstarrkrampf)

Tetanus -Erkrankungen sind aufgrund einer hohen Impf-
quote recht selten geworden. In den letzten Jahren wur-
den in der Hansestadt Lubeck keine Erkrankungen gemel-
det. Trotzdem ist hier der Impfschutz aufrecht zu erhalten,
da der Erreger permanent in der Erde vorhanden ist und
bereits durch kleine Wunden bzw. Bagatellverletzungen
eindringen kann. Fur Tetanus wird alle zehn Jahre eine
Auffrischung empfohlen. 10 - 20 Prozent der Patienten
versterben trotz intensivmedizinischer Betreuung zumeist
an Herzversagen oder Atemnot. Eine Tetanus-Erkrankung
verlauft unbehandelt immer tédlich.

Diphtherie

Diphtherie wird durch das Bakterium Corynebacterium
diphtheriae ausgeldst. Es bildet im Kérper ein Gift, das so-
genannte Diphtherie-Toxin. Dieses schadigt die Schleim-
haute und zerstort die Kdrperzellen. Die Diphtherie fuhrt
unbehandelt durch Zuschwellen der Atemwege und Be-
lage zum Tode. Auch bei der Diphtherie werden in
Deutschland hohe Impfquoten erzielt. Dennoch ist die
Impfung gegen Diphtherie wichtig, denn in anderen Lan-
dern und vor allem in Osteuropa ist sie noch stark verbrei-
tet. Anfang der 90er Jahre kam es in den Nachfolgestaaten
der Sowjetunion aufgrund der zusammenbrechenden Ge-
sellschaftsstruktur und damit auch des Gesundheitswe-
sens zu einem Ausbruch mit 150.000 Erkrankungen und
mehr als 4.000 Toten. Fur die Hansestadt Lubeck sind
keine Erkrankungen dokumentiert.
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Pertussis (Keuchhusten)

Im Rahmen der Grundimmunisierung gegen Keuchhusten
werden Sauglinge Ublicherweise mit einem Sechs-
fachimpfstoff geimpft. Bei dieser Impfung wird aul3er ge-
gen Keuchhusten gleichzeitig gegen Tetanus (Wundstarr-
krampf), Diphtherie, Hepatitis B, Hib (Haemophilus in-
fluenzae Typ b) und Polio (Kinderlahmung) geimpft.

Die Falle von Keuchhusten sind in den letzten Jahren wie-
der angestiegen. Fur die Jahre 2016 bis 2018 wurden in
der Hansestadt Libeck vermehrt Keuchhustenfalle gemel-
det (s. Tab. 3.14, S. 75). Die meisten bestatigten Falle wur-
den in der Altersgruppe der 5 - 19-Jdhrigen nachgewiesen.
Erst seit 2017 wird eine zusatzliche Auffrischungsimpfung
von der STIKO fur Erwachsene empfohlen, da man festge-
stellt hat, dass die Antikérper gegen Pertussistoxin nicht
ein Leben lang persistieren, Bei bestehenden Impflicken
und Pertussisausbriiche ist zusatzlich im Rahmen einer so-
genannten ,Rettungsring- oder Kohortenstrategie” eine
Impfung fur Haushalts- und Familienangehdrige vor der
Geburt eines Kindes dringend zu empfehlen.

Hib (Haemophilus influenzae)

Da gegen Hib im Rahmen der Grundimmunisierung ge-
impft wird, kommt diese gefahrliche Erkrankung heute nur
noch selten vor. Schwere Erkrankungen kénnen zu einer
Hirnhautentziindung, zu einer Kehlkopfentzindung mit
Ersticken oder zu einer Lungenentziindung fihren. Die Er-
krankung kann mit Antibiotika behandelt werden.

Poliomyelitis

Obwohl die Kinderlahmung in ganz Europa und auf dem
amerikanischen Kontinent zwar als eliminiert gilt, ist es
auch heute noch wichtig, dass weiterhin gegen Poliomyeli-
tis geimpft wird. Da die Kinderldhmung in Teilen Asiens
und Afrikas weiterhin vorkommt, kann sie durch Reisende
nach Deutschland gelangen. Wirde sie auf eine weitge-
hend ungeimpfte Bevdlkerung treffen, ware eine erneute



Ausbreitung moglich. Dies wird mit einer hohen Impf-
quote in der Gesamtbevélkerung verhindert.

Hepatitis B

Bereits seit 1995 empfiehlt die Standige Impfkommission
(STIKO) eine Hepatitis B-Impfung fur Sduglinge und Klein-
kinder sowie Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr, falls vor-
her nicht geimpft wurde. Die Empfehlung der STIKO be-
zieht sich auch auf Risikogruppen wie medizinisches Per-
sonal, Dialyse-Patienten, mannliche Homosexuelle, Dro-
gensuchtige und Sexarbeiter/-innen. Zusatzlich wird vor
grofBeren Operationen, bei denen Blutibertragungen
wahrscheinlich sind, eine Hepatitis B-Impfung empfohlen.

Ein wichtiger Ubertragungsweg der Hepatitis-B-Viren ist
der Geschlechtsverkehr, da die Hepatitis-B-Viren sich im
Blut oder auch in anderen Kérperflissigkeiten finden.
Trotzdem werden schon Sauglinge dagegen geimpft, da
Kinderarzte und Gesundheitsamter die Jugendlichen spa-
ter nicht mehr erreichen (RKI 2018). In Deutschland sind
etwa 300.000 - 650.000 Menschen chronisch infiziert, also
rd. 0,4 bis 0,8 Prozent der Bevdlkerung. Umgerechnet auf
eine Stadt der GroRe Lubecks waren dies ca. 800 bis 1.700
Personen. Seit 2015 ist bundesweit und auch in Schleswig-
Holstein ein Anstieg der Infektionen zu verzeichnen. In
den Jahren 2019 und 2020 war die Zahl der Hepatitis B
Falle mit 24 und 33 Meldungen deutlich héher, als in den
Vorjahren (siehe Tab. 3.14).

Pneumokokken

Pneumokokken sind die haufigsten Erreger schwer verlau-
fender Infektionen durch Bakterien. Sie verursachen Er-
krankungen, wie Hirnhaut-, Lungen- oder Mittelohrentzin-
dungen. Besonders Sauglinge und Kleinkinder sind durch
eine Infektion mit Pneumokokken gefahrdet. Bei zwei bis
zehn Prozent der Erkrankten verlauft die Erkrankung tod-
lich, bei etwa 15 Prozent entstehen bleibende Folgescha-
den.

Aufgrund der Schwere der Erkrankung, der haufigen Kom-
plikationen und der hohen Sterblichkeit, empfiehlt die
Standige Impfkommission (STIKO) seit Juli 2006 die Imp-
fung gegen Pneumokokken fur alle Kinder ab dem vollen-
deten zweiten Lebensmonat.

Menningokokken

Meningokokken treten in der Hansestadt Libeck mit
durchschnittlich null bis drei gemeldeten Fallen pro Jahr
relativ selten auf (s. Tab. 3.14). Meningokokken sind eine
gefahrliche Infektion und kénnen eine bakterielle Hirn-
hautentzindung oder eine Blutvergiftung auslésen. Kin-
der unter funf Jahren und Jugendliche zéhlen zu den be-
sonderen Risikogruppen. Eine Blutvergiftung durch Menin-
gokokken (Meningokokken-Sepsis) verlauft oft sehr
schwer mit hoher Sterblichkeit. Spatfolgen kénnen
schwere Organschaden und ein durch verminderte Durch-
blutung so ausgepragter Gewebezerfall einzelner Glied-
mallen sein, dass eine Amputation eines Korperteils not-
wendig ist.
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Masern

2017 wurden im Bundesgebiet 1.037 Masern-Infektionen
gemeldet, wobei die jahrlichen Schwankungen von 186
Fallen im Jahr 2012 bis zu 2.604 Fallen im Jahr 2015 rei-
chen kénnen. In der Hansestadt Libeck wurde in 2017
kein Fall gemeldet, in 2018 tauchten drei Falle auf und
2019 und 2020 waren es jeweils vier bestatigte Falle (s.
Tab. 3.14).

Die KV-Impfsurveillance weist hinsichtlich der Hansestadt
LUbeck fur die Erste Masernimpfung eine Impfquote von
96,1 Prozent (Bundesdurchschnitt 95,6 Prozent) und fur
die Zweite Masernimpfung eine Quote von 80,6 Prozent
(Bundesdurchschnitt 73,9 Prozent) auf. Die erste Masern-
impfung sollte zwischen dem 11. und 14. Lebensmonat er-
folgen, die zweite Masernimpfung sollte mit 23 Monaten
stattfinden, um einen frihzeitigen Impfschutz aufzu-
bauen. Die zweite Impfung ist keine Auffrischung, sondern
noétig fur einen sicheren und kompletten Impfschutz. Ge-
gen Masern wird Ublicherweise in Kombination zusammen
mit Mumps, Rételn und ggf. Windpocken geimpft.

2014/2015 wurde als Fortschreibung des Nationalen Impf-
plans der ,Nationale Aktionsplan 2015 - 2020" zur Elimina-
tion der Masern und Roételn in Deutschland” erstellt, der
eine neue Bestandsaufnahme vornimmt und die nationa-
len strategischen und operationalisierbare Ziele erneuert.
Ein messbares Ziel ist u.a. die Steigerung der Impfquote
far die 1. und 2. MMR-Impfung (Masern-Mumps-Rételn)
bei Kindern und Jugendlichen in allen Regionen der Bun-
desrepublik auf 95 Prozent. Masern schwachen voruaber-
gehend das Immunsystem und kénnen so zu weiteren
Komplikationen fiihren. Bei 2-3 Erkrankten pro 10.000
bleiben schwere Folgeschaden, wie geistige Behinderung
oder Lahmungen.

Roteln

Die jahrlichen Fallzahlen fir Rételn beliefen sich bundes-
weit bis 2012 auf durchschnittlich 20 Falle pro Jahr. Seit
2013 werden im Jahresdurchschnitt 2013-2017 ca. 192
Falle pro Jahr gemeldet. Fir die Hansestadt Lubeck sind
vor 2012 keine Roteln-Falle dokumentiert. Seit 2013 gibt
es jedoch auch hier rd. 2-4 Falle pro Jahr. Die Erkrankung
verlauft meistens harmlos, schwere Erkrankungen kom-
men nur sehr selten vor.

Windpocken

Windpocken sind besonders infektiés und werden extrem
schnell Gbertragen, woher auch der Name kommt. Symp-
tome sind Fieber und Hautausschlag mit Blaschenbildung.
Auch hier wird eine frihzeitige Impfung empfohlen. Bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen verlauft die Erkrankung
schwerer als bei Kindern. Aus einer Erkrankung kann sich
auch eine Glrtelrose entwickeln (Herpes Zoster-Impfung).



Tab. 3.14: Infektionsmeldungen in Libeck mit Impfempfehlung durch die STIKO 2010 - Juni 2021

Infektion 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Tetanus - - - - - - - - - - -
Diphterie - - - - - - - - - - -
Keuchhusten - - - 2 15 14 32 61 53 18 12 32
Hib - 1 4 2 4 3 2 5 1 7 4 1
Kinderlahmung - - - - - - - - - - - -
Hepatitis B 2 2 3 4 3 13 8 7 8 24 33 32
Pneumokokken - - - - - - - - - - - -
Rotaviren 66 118 82 145 67 55 133 66 30 55 17 13
Meningokokken 2 2 3 3 - 1 2 2 1 -
Masern - 5 1 - - 1 - 4 1
Mumps - - - 3 7 3 4 6 10 4 1
Rételn - - - 4 2 4 3 4 1 6 3 32
Windpocken - - - 7 54 55 58 58 47 49 53
Influenza 7 45 3 138 26 148 145 284 874 341 327 1
Anmerkung:

Nicht dargestellt sind hier die HPV-Infektionen (Humane Papilloviren). Fir diese gibt es zwar eine Impfempfehlung gibt, sie sind jedoch nicht

meldepflichtig.

Quelle: Robert Koch-Institut: SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de, Abfragedatum: 18.06.2021, Tabelle: Gesundheitsamt

Humane Papillomaviren (HPV)

Die meisten HPV-Infektionen verlaufen ohne Krankheits-
zeichen. Vom Erreger gibt es etwa 200 verschiedenen Ty-
pen. Gebarmutterhalskrebs wird fast ausschlieBlich durch
HPV verursacht. Die STIKO empfiehlt die Impfung seit
2007 fur Madchen und seit 2008 auch fur Jungen.

FSME

Die ,FrUhsommer-Meningoenzephalitis ist eine Gehirn-,
Gehirnhaut- oder Rickenmarkentziindung, die durch Vi-
ren verursacht wird. Die Viren werden durch den Stich von
Zecken auf den Menschen Ubertragen. Die FSME-Risikoge-
biete liegen im Suden Deutschlands, und beziehen sich
vornehmlich auf die Bundeslander Baden-Wurttemberg,
Bayern und weniger auch Hessen. FSME-Meldungen fur
Schleswig-Holstein finden sich im niedrigen einstelligen
Bereich. In Libeck gab es im Jahre 2006 und 2014 jeweils
einen Nachweis.

Andere

Die ebenfalls impfpraventablen Rotaviren werden im noch
folgenden Kapitel zu den viral bedingten Durchfallerkran-
kungen behandelt.

Das Spektrum impfpraventabler und meldepflichtiger Er-
reger ist mit den bisher erwahnten Erregern jedoch noch
nicht abgedeckt.

Nach 8 6 Absatz 1 IfSG (Arztmeldepflicht) sind u.a. (incl. be-
reits genannter Erreger) meldepflichtig: Diphtherie, akute
Virushepatitis A und B, Masern, Meningokokken-Meningi-
tis oder -Sepsis, Mumps, Pertussis, Poliomyelitis, Rételn
einschlieBlich Rételnembryopathie, Tollwut und Varizellen.

Nach & 7 Absatz 1 IfSG (Labormeldepflicht) sind u.a. fol-
gende Erregernachweise meldepflichtig: Bordetella per-
tussis, Bordetella parapertussis, Corynebacterium diph-
theriae, FSME-Virus, Haemophilus influenzae, Hepatitis-A-
Virus, Hepatitis-B-Virus, Influenzaviren, Masernvirus,
Mumpsvirus, Neisseria meningitidis, Poliovirus, Rabies-vi-
rus, Rotavirus, Rubellavirus und Varizella-Zoster-Virus.
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3.6.5 Corona

INFOBOX!

COVID-19:
Durch SARS-COV-2 ausgeldste Erkrankung.

SARS-COV-2:
Ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang 2020 als Aus-
|6ser von COVID-19 identifiziert wurde.

DIVI-Intensivregister:

Das Intensivregister der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
wurde im Friahjahr 2020 gemeinsam mit dem RKI auf-
gebaut und erfasst taglich die freien und belegten Be-
amtungskapazitaten in der Intensivmedizin von etwa
1.300 Akut-Krankenhauser in Deutschland. Seit dem
16.04.2020 ist die Meldung fir alle intensivbettenfiih-
renden Krankenhausstandorte verpflichtend. Zum
Krankenhauscluster Stiid-Ost im stdostlichen Schles-
wig-Holstein gehéren die ortlichen Krankenhauser
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) und
die Sana-Klinik, erganzt um die regionalen Klinik-Ka-
pazitaten mit neun weiteren Kliniken.

ECMO:

Bei der extrakorporalen Membran-Oxygenerierung
(ECMO) wird das venose Blut (zurtick zum Herzen flih-
rend, sauerstoffarm) auBBerhalb des Korpers in einer
Maschine mit Sauerstoff angereichert und dann ins
arterielle BlutgefaBsystem zurlickgeleitet. Das Verfah-
ren funktioniert also vergleichbar zu einer externen
Lunge. Bei der herkdmmlichen kiinstlichen Beatmung
wird die Luft dagegen in die Lungen gepumpt.

7-Tage-Inzidenz:
Zahl der Neuerkrankungen pro Woche auf 100.000
Einwohner/innen.

Erstes Auftreten

Im Dezember 2019 registrierten die chinesischen Gesund-
heitsbehdérden erste Infektionen mit einer unbekannten
Lungenkrankheit. Am 9. Januar 2020 wird der SARS-CoV-2 -
Erreger identifiziert, der die Krankheit COVID-19 verur-
sacht. Am 22. Januar riegeln die chinesischen Behdrden
die GroRstadt Wuhan ab und zwei Tage spater wird das Vi-
rus erstmals in Frankreich nachgewiesen. Am 27. Januar
bestatigt das bayerische Gesundheitsministerium den ers-
ten Fall in Deutschland.

Erste Welle

Am Freitagmorgen des 13.Marz 2020 werden die Gesund-
heitsamter in Schleswig-Holstein in den Krisenmodus ver-
setzt. Das Land Schleswig-Holstein verfligt eine landes-
weite Schulschliel3ung, die ab dem 16. Marz gelten soll.
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Eine Notbetreuung wurde in der Folge fur Kinder, deren
Eltern in systemrelevanten Berufen arbeiten, eingerichtet.
Ab dem 15. Marz 2020 mussten Vergniigungs-, Sport- und
Freizeitstatten in Schleswig-Holstein schlieBen. Der Betrieb
von Hotels und Gaststatten war unter Auflagen weiterhin
erlaubt. Am 19. Marz wurde ein landesweites Tourismus-
verbot verhangt, das zunachst bis zum 19. April befristet
war. Personen ohne Erstwohnsitz in Schleswig-Holstein
wurden aufgefordert, das Bundesland zu verlassen. Auch
private Veranstaltungen durften nicht stattfinden Die
MalRnahmen sollten dabei helfen, die Ausbreitung des Vi-
rus zu verlangsamen. Am 29. April 2020 beschloss die
Bundesregierung die Maskenpflicht in allen Bundeslan-
dern fiir Geschéfte und Fahrten mit dem OPNV. Fiinf Tage
spater traten unter der Einhaltung der Hygienevorschrif-
ten die ersten Lockerungen in Kraft.

Der erste Corona-Lockdown in Deutschland endete mit
den ersten Lockerungen nach sieben Wochen am 4. Mai
2020. Wahrend der ersten Corona-Welle im Frihjahr 2020,
wurde im Vergleich zu heute nur wenig auf SARS-CoV-2 ge-
testet.

Nach der ersten Welle im Marz 2020 sanken die Fallzahlen
und bewegten sich im Mai 2020 nahezu bei null. Einige Ge-
meinden bezeichneten sich zu diesem Zeitpunkt bereits
als coronafrei, was sich im nachherein als etwas voreilig
herausstellen sollte.

Zweite Welle

Nach der Beruhigung der Fallzahlen im Sommer kam es
im Herbst zu einem Wiederanstieg der Infektionszahlen.
Betroffen waren vor allem die alteren Bevodlkerungsgrup-
pen. Das am 27. Marz 2020 in Kraft getretene Gesetz zum
Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite wurde am 18. November 2020 ange-
passt und konkretisiert. Wegen der anhaltend hohen
Corona-Infektionszahlen wurde das 6ffentliche Leben ab
dem 16. Dezember drastisch heruntergefahren. Die Pra-
senzpflicht in Schulen wurde aufgehoben und flr Weih-
nachten und Silvester galten Einschrankungen. Auch die
meisten Geschafte mussten wie bereits im Frihjahr wie-
der schlieBen. Die bundesweite 7-Tage-Inzidenz stieg kurz-
fristig auf Gber 200/100.000 Einwohner/-innen an. Im Ja-
nuar gingen die Fallzahlen dann wieder zurtick und san-
ken auf unter 100/100.000 Einwohner/-innen.

Dritte Welle

Seit Februar 2021 stiegen die Zahlen der neu hinzukom-
menden positiven SARS-CoV-2-Nachweise bis Ende April
erneut an und dementsprechend auch die 7-Tage-Inzi-
denz. Diese dritte Infektionswelle betraf nun tberwiegend
die Altersgruppen der unter 65-Jahrigen. Die Altersgrup-
pen mit der hdchsten Letalitat waren durch die seit Ende
Dezember 2020 méglichen Impfungen zunehmend immu-
nisiert, so dass wesentlich weniger Todesopfer tGber 80
Jahre zu beklagen waren als wahrend der zweiten Welle.



Abb. 3.33: Covid-19-Inzidenz im Vergleich: Libeck-Schleswig-Holstein-Bundesgebiet nach Kalenderwochen
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Quelle: Robert Koch-Institut: SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de, Abfragedatum: 27.09.2021, Graphik: HL, Gesundheitsamt

Abb. 3.34: COVID-19-Krankheitsfalle im Krankenhauscluster Stid-Ost
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Vierte Welle "
Bettenkapazitaten

Im Sommer 2021 gingen die Infektionszahlen deutlich zu-
rick, sollten jedoch Ende Juli mit dem Beginn der vierten
Welle wieder ansteigen (Abb. 3.33). Diese fiel jedoch deut-
lich niedriger als die zweite oder dritte Welle aus und be-
traf nun vorwiegend jungere als auch ungeimpfte Bevdlke-
rungsgruppen.

Bundesweit werden die Daten zu den Bettenkapazitaten
im DIVI-Intensivbettenregister gemeldet, welches Daten
aus rd. 1.300 Akutkrankenhausern enthalt. In dem Kran-
kenhauscluster standen bereits seit Anfang April 2020
durchgehend rd. 380 Beatmungsplatze zur Verfigung. Da-
von waren rund 200 Betten frei, wobei dazu auch der Bet-
tenbestand in Reserve zahlt, der innerhalb von sieben Ta-
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gen zusatzlich zur Verflgung hatte stehen kdnnen. Zusatz-
lich werden im UKSH sechs ECMO-Platze vorgehalten.
Diese kamen in unterschiedlichen Male zum Einsatz.

Die Zahl der COVID-19-Erkrankungen, die stationar im
Krankenhaus behandelt werden mussten, stieg seit Ende
Oktober kontinuierlich an und erreicht im Februar mit
Uber 200 Behandlungsfallen im Cluster Std-Ost einen vor-
laufigen Hohepunkt. Von ca. Mitte Dezember 2002 bis ca.
Mitte Marz waren die Intensivstationen durchgehend mit
rd. 25 COVID-Fallen belegt (Abb. 3.34).

Sterbefalle

Insgesamt wurden seit Beginn der COVID-Pandemie 99
Sterbefalle in der Hansestadt Libeck gezahlt, die im Zu-
sammenhang mit COVID-19 standen (Abb. 3.35). Wahrend
zur ersten Welle lediglich ein Sterbefall registriert wurde,
stiegen die Fallzahlen zur zweiten und dritten Welle deut-
lich an. Im Februar 2021 erreichten die Fallzahl mit 40
Sterbeféllen im Zusammenhang mit COVID-19 einen
Hochststand.

Abb. 3.35: Monatliche Sterbefalle im Zusammenhang mit
COVID-19 in der Hansestadt L. - Okt. 2020 bis Mai 2021
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In der Differenzierung nach Geschlecht ergaben sich keine
wesentlichen Auffalligkeiten: 47 waren Frauen und 52 To-
desfalle entfielen auf Manner:

Abb. 3.36: Sterbefalle im Zusammenhang mit COVID-19 in
der Hansestadt Libeck nach Alter - Stand 7.6.21
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Das Durchschnittsalter der Verstorbenen lag bei rd. 82
Jahren und rd. dreiviertel der Verstorbenen waren Uber
80 Jahre alt.

Kleinrdumige Fallzahlen

Bereits die ersten kartographischen Darstellungen zu Be-
ginn der Pandemie mit geringen Fallzahlen zeigten auf,
dass die Ublichen taglichen Bewegungsmuster (Wohnen-
Arbeiten-Einkaufen-Freizeit) als auch Reisen innerhalb kir-
zester Zeit fUr eine weitgehende Verteilung der COVID-19-
Falle im gesamten Stadtgebiet sorgten. Im zeitlichen Ver-
lauf zeigten sich wiederholt diverse raumliche Konzentrati-
onen in den Stadtteilen. Deren Interpretation ist jedoch
vorsichtig anzugehen und kann nur im Zusammenhang
mit dem ursprunglichen, alle erfassten Merkmalen enthal-
tenden Datenbestand erfolgen. Durch die Beschrankung
auf den Wohnort der Personen sind z.B. arbeitsplatzbezo-
gene Infektionsketten nicht zu erkennen.

Es ist zu beachten, dass sich die Fallzahlen in den erzeug-
ten thematischen Karten auf bestatigte COVID-19-Erkran-
kungen beziehen. Gehen die Fallzahlen nun zurlck bzw. in
einigen Gebietseinheiten sogar ganzlich, wachst bei einer
Veroffentlichung der Daten die Gefahr einer Fehlinterpre-
tation in der Bevélkerung. Birgerinnen und Burger, die fur
den eigenen Wohnort die Fallzahl ,Null” lesen, kénnten
sich in falscher Sicherheit wiegen und aufhéren, die beste-
henden Regeln und Empfehlungen einzuhalten. Es ist da-
her darauf hinzuweisen, dass das Virus auch in diesen Ge-
bieten weiterhin eine Gefahr darstellen kann.

(Statistisches) Fazit

Mit der Corona-Pandemie riickten nicht nur die eigentli-
chen Infektionszahlen ins 6ffentliche Blickfeld, sondern
auch weitere Gesundheitsdaten, wie die Kapazitatsberech-
nungen fur die Intensivmedizin, die Personalsituation in
den Krankenhausern und mit der Betrachtung gefahrde-
ter Bevolkerungsgruppen vor allem auch die Personalsitu-
ation in den Pflegeheimen.

Mit dem Vorliegen der amtlichen Statistiken des Statisti-
schen Landesamtes, die nach Meldung aller Daten und an-
schlieBender Aufbereitung der Daten zeitverzégert er-
scheinen, wird sich ein weiteres Aufgabenfeld fir die Kom-
munalstatistik auftun. In der nachtraglichen Analyse der
amtlichen Veroffentlichungsreihen wird es darum gehen,
die Auswirkungen der Corona-Krise hinsichtlich der demo-
graphischen, gesundheitlichen, sozialen und wirtschaftli-
chen Entwicklung zu sichten und bezuglich der eigenen
Kommune zu analysieren.



Karte. 3: Kleinrdumige Verteilung von COVID-19-Fallen im Stadtgebiet nach dem Wohnort
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3.6.6 Multiresistente Erreger (MRE)

MRSA

MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) sind
Bakterien und kommen auf der Haut und den Schleimhau-
ten von vielen gesunden Menschen vor. Wie andere
Staphylokokken siedelt MRSA haufig auf der Haut sowie
den Schleimhauten der oberen Atemwege. Bei gesunden
Menschen, die mit MRSA besiedelt sind, kann eine Erkran-
kung ausbrechen, wenn das Immunsystem geschwacht ist
und die Bakterien z.B. tber Wunden einen Weg in den
Korper finden. Eine Ansteckung kann von Mensch zu
Mensch oder durch verunreinigte Gegenstande wie Tur-
klinken, Handl3ufe etc. erfolgen. Auch eine Ubertragung
durch besiedelte Tiere ist mdglich.

Diese Bakterien sind typischerweise gegen die Antibiotika
Methicillin (nicht mehr im Handel) und Oxacillin resistent.
Es gibt nur noch wenige sogenannte Reserve-Antibiotika,
mit dem eine MRSA-Erkrankung wirksam behandelt wer-
den kann. Anhand von Labortest lasst sich herausfinden,
welche Antibiotika zur Therapie eingesetzt werden kon-
nen.

Risikogruppen sind Krankenhauspatienten, chronisch Pfle-
gebedurftige, Dialysepatienten, Diabetiker, Patienten mit
Kathetern oder auch Menschen mit Hautverletzungen o-
der chronischen Wunden.

Erkrankungen durch MRSA kénnen in Form von eitrigen
Haut- oder Weichteilentziindungen auftreten, aber auch
Lungenentziindungen oder Blutvergiftungen sind maéglich.

Durch die kommerzielle Nutztierhaltung hat sich in den
letzten Jahren eine neue Infektionsquelle fir Menschen
herausgebildet.

In 2012 gab es im Bundesgebiet rd. 4.500 MRSA-Meldun-
gen nach dem IfSG (5,6 Meldungen je 100.000 Einw. siehe
auch Abb. 3.38). Da nur schwere Krankheitsverlaufe mel-

Bundesgebiet
e Schleswig-Holstein

=== Hansestadt Libeck

depflichtig sind, diirfte die Dunkelziffer weitaus héher aus-
fallen. In den letzten Jahren sind die Fallzahlen durch er-
hohte Aufmerksamkeit und erhdhte Hygienevorschriften
zwar etwas gesunken, trotzdem ist der Erreger weiterhin
ein Problem in den Krankenhdusern. In der Statistik taucht
der Erreger erstmalig 2009 auf.

MRGN

Multiresistente gramnegative Bakterien (MRGN-Bakterien)
ist eine Sammelbezeichnung fur eine groRe Gruppe ver-
schiedener Bakterien, die als Gemeinsamkeit eine Resis-
tenz gegenlber haufig eingesetzte Antibiotika aufweisen.
Der Abklirzung MRGN wird in der Regel eine Zahl vorge-
stellt, die die Anzahl der Antibiotikaklassen bezeichnet, ge-
gen die das jeweilige Bakterium resistent ist. Unterschie-
den werden die Bakterien nach 3MRGN und 4MRGN, da
die Resistenzen gegen eine oder zwei Antibiotikaklassen
zwar sehr haufig, aber unkritisch sind und diese auch
nicht als multiresistent gelten.

Resistente Bakterien treten besonders dort haufig auf, wo
viele Antibiotika eingesetzt werden. In den letzten Jahren
sind sie aber zunehmend ein Problem bei der Behandlung
von Krankenhauspatienten geworden. Je nach Bakterien-
gruppe finden sich die Keime im Magen-Darm-Trakt oder
auf der Haut, seltener im Nasen-Rachenraum, im Analbe-
reich oder in bzw. auf rohen Lebensmitteln. Rund funf
Prozent der Bevdlkerung sind Trager von MRGN-Bakte-
rien, die bei gesunden Menschen kein Problem darstellen,
da ein gesundes Immunsystem vor einer Erkrankung
schutzt. Eine Behandlung wird nur erforderlich, wenn Bak-
terien z.B. von der Haut oder aus dem Darm Uber Wunden
in die Blutbahn eindringen und eine MRGN-Infektion aus-
I6sen.

Die Bakterien kénne durch direkten Kontakt von Mensch
zu Mensch Ubertragen werden oder auch Uber Gegen-
stande und Lebensmittel. Eine Ubertragung ist auch durch
den Kontakt mit Tieren maéglich.
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Hat sich eine MRGN-Infektion entwickelt, kdnnen Fieber,
Wundinfektionen und Entzindungen der Harn- oder
Atemwege auftreten, je nachdem, wo die Infektion im Kor-
per auftritt. Auch eine Sepsis, bei der Bakterien in die Blut-
bahn ausgeschwemmt werden, ist geflrchtet. Infektionen
mit MRGN-Bakterien verlaufen haufig langwierig und kon-
nen mit einer erhdhten Sterblichkeit verbunden sein.

Besteht eine Besiedlung oder Infektion bei einem Kran-
kenhausaufenthalt, sind besondere Hygienemalinahmen
zu ergreifen, um Krankenhauspersonal, Patientinnen/Pati-
enten oder Besucher/-innen vor Ubertragungen zu schiit-
zen [s. a. Pfennigwerth 2018].

3.6.7 Bakteriell und viral bedingte
Durchfallerkrankungen

INFOBOX!

Durchfallerkrankungen

Durchfall (Diarrh6e) kann ein Symptom vieler Erkran-
kungen sein, wie z.B. Infektionen, Nahrungsmittelver-
giftungen, chronischen Darmerkrankungen oder bis
hin zu (seltener) Tumoren. Bei Nahrungsmittelvergif-
tungen sind nicht die Bakterien selbst der Ausldser,
sondern ein durch die Bakterien gebildetes Gift, wel-
ches sich auch durch Erhitzen nicht zerstéren lasst.

Der haufigste Ausldser einer Diarrho sind jedoch Bak-
terien und Viren, die zu einer Gastroenteritis fuhren.
Fur viele Durchfallerreger besteht in Deutschland eine
Meldepflicht.

Viral bedingt:

Infektiose Durchfalle, oft begleitet von Bauchschmer-
zen, Ubelkeit, Erbrechen und leicht erhéhter Kérper-
temperatur sind zumeist auf Viren, hier insbesondere
Rota- oder Noroviren zurickzufihren.

Noroviren

Noroviren sind hochansteckend, weshalb es haufig zu gro-
Reren Ausbriichen in Gemeinschaftseinrichtungen wie
Kindergarten, Schulen, Pflegeheimen oder Krankenhauser
kommt. Die Erkrankungen erfolgen meist in den Monaten
Oktober bis Marz. Besonders haufig sind Kinder unter finf
Jahren sowie Seniorinnen und Senioren Gber 70 Jahren be-
troffen. Typisch ist neben der Diarrhoe das schwallartige
Erbrechen.
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Rotaviren

Bei Kleinkindern sind Rotaviren eine der haufigsten Ursa-
chen fir Magen-Darmerkrankungen. Da sie ebenfalls
hochansteckend sind, haben fast alle Kinder bis zum Alter
von funf Jahren bereits eine Infektion erfahren. Die Krank-
heitsfalle haufen sich zwischen Februar und April. Fir
Sauglinge besteht eine Impfempfehlung. Diese erfolgt als
eine mehrfache Schluckimpfung, die spatestens bis zum
Alter von 24 bzw. 32 Wochen abgeschlossen sein sollte.

Bakteriell bedingt

Bakterielle Durchfallerkrankung treten generell seltener
auf als virusbedingte Durchfalle. Das Krankheitsbild ist je-
doch oftmals schwerer. Bakterien sind in unseren Breiten-
graden die haufigsten Erreger infektioser Darmerkrankun-
gen mit Brechdurchfallen, Bauchkrampfen und Fieber.

Campylobacter

ZahlenmaRig am haufigsten vorkommend sind hier zu-
nachst die Campylobacterinfektionen zu nennen. Die In-
fektionen treten das ganze Jahr Gber auf, wobei es zu Be-
ginn Grillsaison zu einer leichten Haufung der Falle
kommt. Hauptursache dafir ist das fehlende Handewa-
schen nach dem Kontakt mit rohem Fleisch bzw. das un-
vollstandige Durcherhitzen des Fleisches. Laut RKI sind die
meisten bakteriellen Durchfallerkrankungen auf Campy-
lobacter zurtckfihren. Nach einer Untersuchung des Bun-
desamtes fUr Verbraucherschutz im Jahre 2017 enthielten
51,8 Prozent der untersuchten Hahnchenfleischproben
Campylobacter. 2011 waren es noch 30,6 Prozent. Unmit-
telbar bei den Schlachthéfen waren sogar 78,8 Prozent
der Masthahnchen besiedelt, gegenlber 40,9 Prozent im
Jahre 2011. Schon wenige Bakterien konnen eine Infektion
hervorrufen, weshalb bei der Verarbeitung hdchste Hygi-
ene erforderlich ist, um eine Kreuzkontamination zu ver-
meiden.

Salmonellen

Meist entwickeln sich die Symptome Stunden bis Tage
nach dem Verzehr von infizierten Speisen, z. B. rohen oder
nur weich gekochten Eiern und Eierspeisen, rohem oder
nicht ausreichend erhitztem Gefllgel, Muscheln oder
Hackfleisch. Auch in tiefgekuhlten Nahrungsmitteln kon-
nen die Erreger Uberleben, sterben aber bei ausreichend
langem Erhitzen (mindestens 10 Minuten) bei mindestens
70 °C ab, oder bei einer Stunde tber 50 °C.

In den letzten Jahren ist bundesweit ein gewisser Riick-
gang der bakteriellen Verunreinigungen zu beobachten. Es
wird vermutet, dass dies auf konsequent durchgefihrte
Bekampfungsprogramme in Tierbestanden und auf eine
bessere Schlachthofhygiene zurtickzufiihren ist. Massen-
tierhaltung beglinstigt die Ubertragung der Salmonellen,
wobei die massenhafte Zugabe von Antibiotika z.T. gefahr-
liche, gegen Antibiotika resistente Stamme hervorgebracht
hat.
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Im Gegensatz zu den bisherigen Abbildungen der Infektionskrankheiten sind hier nicht die Inzidenzraten (Neuerkrankungen je 100.000 Einw.),
sondern die absoluten Fallzahlen dargestellt. Die ungefdhre Inzidenzrate erhalt man (umgekehrt zum Verfahren auf S. 65), indem man die
Fallzahlen durch 2,2 teilt (Einwohnerzahl Libecks 220.000 in Bezug zu 100.000). Im Vergleich zum Land bzw. dem Bundesgebiet zeigen sich
beim Norovirus und beim Rotavirus keine wesentlichen Abweichungen in der Inzidenz.
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EHEC 2011

EHEC (enterohamorrhagische Escherichia coli) ist ein
krankheitsauslésender Stamm des Darmbakteriums E-
scherichia coli (,E. coli). Im Jahr 2011 hatten sich bundes-
weit 3.842 Menschen mit dem Darmkeim EHEC ange-
steckt. 855 davon entwickelten das sogenannte hamoly-
tisch-uramische Syndrom (HUS), eine lebensgefahrliche
Komplikation. 53 Menschen starben an den Folgen der In-
fektion. Nahezu alle betroffenen Personen lebten in Nord-
deutschland oder hielten sich dort im April und Mai 2011
auf. Eine Spur fuhrte nach Libeck, nachdem 17 infizierte
Personen vorher im selben Restaurant gegessen hatten
[RKI2011].

Auch nach Abklingen der Epidemie sind Neuerkrankungen
grundsatzlich nicht ausgeschlossen. Im Durchschnitt der
Jahre 2016 bis 2018 gab es in Schleswig-Holstein jahrlich
napp Uber 100 EHEC-Erkrankungen und daraus resultie-
rend ca. vier HUS-Erkrankungen pro Jahr. 26 HUS-Erkran-
kungen wurden 2011 in Lubeck gezahlt, 2014 gab es zwei
Erkrankungen und in 2015 eine Erkrankung [RKI 2018,
SurvStat].

E.-Coli (Escherichia coli)

Die Ubertragung der Keime erfolgt hauptsachlich Gber
den Verzehr von rohem Rinderhack, Mettwurst, Salami
und Rohmilch. Es kdnnen allerdings auch pflanzliche Pro-
dukte, welche auf mit Rindergulle gediingten Ackern ange-
pflanzt wurden, befallen sein. E.-coli gilt aulRerhalb des
Darmtraktes als Indikatorbakterium fur eine fakale Verun-
reinigung von Lebensmittel oder Wasser. Wenn der Keim
aus dem Magen-Darm-Bereich in andere Kdrperregionen
gelangt, wirkt er krankmachend. Auch hier gilt griindliches
Handewaschen als vorbeugendes Mittel der ersten Wahl.
Nachgewiesene Infektionen bewegen sich in der Hanse-
stadt Lubeck im jahrlichen Durchschnitt im einstelligen Be-
reich.
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3.6.8 Erkrankungen in Gemein-
schaftseinrichtungen

INFOBOX!

Infektionen in Gemeinschaftseinrichtungen

In Gemeinschaftseinrichtungen wie Kindergarten, Schu-
len oder Ferienlagern kénnen sich Infektionskrankheiten
besonders leicht ausbreiten, da sich hier viele Menschen
auf engem Raum befinden. Gemeinschaftseinrichtungen
unterliegen nach den 8§ 33-36 Infektionsschutzgesetz
daher besonderen gesundheitlichen Anforderungen und
Mitwirkungspflichten. Zu den Gemeinschaftseinrichtun-
gen zahlen nach § 33 Einrichtungen, in den Uberwiegend
Sauglinge, Kinder oder Jugendliche betreut werden.
Hierzu zahlen insbesondere Kinderkrippen, Kindergar-
ten, Kitas, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbil-
dungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und ahnliche
Einrichtungen.

In 8 34 wird aufgelistet, bei welchen ansteckenden
Krankheiten jemand im Erkrankungsfall oder bei Ver-
dacht eine Gemeinschaftseinrichtung solange nicht be-
suchen darf, bis nach arztlichem Urteil keine Anste-
ckungsgefahr mehr gegeben ist. Das betrifft zum Bei-
spiel Masern, Mumps, Keuchhusten, Scharlach und
Windpocken und gilt auch bei Kopflausbefall und Kratze.
Die in § 34 gelisteten Infektionen oder Verlausungen
sind dem zustandigen Gesundheitsamt bei Erkrankung
oder dem Verdacht auf Erkrankung zu melden. Perso-
nen, die in diesen Gemeinschaftseinrichtungen ,Lehr-,
Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstige regelma-
Rige Tatigkeiten austiben und Kontakt mit den dort Be-
treuten haben, sind vor erstmaliger Aufnahme ihrer Ta-
tigkeit und im Weiteren mindestens im Abstand von
zwei Jahren von ihrem Arbeitgeber tGber die gesundheit-
lichen Anforderungen und Mitwirkungsverpflichtungen
nach § 34 zu belehren.” (§ 35 IfSG)

Die in § 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen so-
wie Einrichtungen zur Betreuung und Unterbringung al-
terer, behinderte oder pflegebediirftiger Menschen, Ob-
dachlosenunterkinfte, Asylbewerbergemeinschaftsun-
terkunfte oder Justizvollzugsanstalten mussen zudem in
Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur
Infektionshygiene festlegen und unterliegen der infekti-
onshygienischen Uberwachung durch das Gesundheits-
amt. Skabies und Kopflause sind - neben anderen Infek-
tionen - in Gemeinschaftseinrichtungen meldepflichtig.




Kopflause

Kopflausbefall tritt typischerweise in betreuten Einrichtun-
gen, Kindergarten oder Schulen auf. Bei Epidemien in Kin-
dergarten oder Schulklassen kdnnen 30 Prozent und mehr
aller Kinder betroffen sein. Fir Deutschland wurde eine
Inzidenz von 600 bis 1000 Neuerkrankungen pro 10.000
Kinder pro Jahr ermittelt. Damit bilden Kopflause den hu-
figsten parasitaren Befall im Kindesalter. Kopflause gelten
genau genommen nicht als Infektion, da sie nichtin den
Kérper eindringen. Der typische Ubertragungsweg ist der
enge Kopfkontakt mit einer Person, die von Kopflausen
befallen ist. Es wird vermutet, dass nahezu alle Neuerkran-
kungen Uber diesen Weg erfolgen. Schlechte Kérperhygi-
ene ist keine Ursache fiir Kopflausbefall. Auf gemeinsam
genutzten Kopfkissen, Handtlichern oder Kdmmen haben
sich in umfangreichen Untersuchungen keine Kopflause
gefunden, womit diese als Ubertragungsweg zweitrangig
sind. Im Jahre 2018 gab es in der Hansestadt Lubeck ins-
gesamt 215 Meldungen zum Kopflausbefall. Uber 80 Pro-
zent davon entfielen auf Gemeinschaftseinrichtungen
nach § 33 IfSG. Die Gemeinschaftseinrichtung kann erst
dann wieder besucht werden, wenn keine Ansteckungsge-
fahr mehr besteht oder bei Kopflausen keine Weiterver-
breitung mehr zu beflrchten ist. Nach einem ersten Befall
ist hierzu nur ein Nachweis durch die Eltern erforderlich,
bei einem zweiten Befall wird ein arztliches Attest bend-
tigt.

Skabies

In der Regel wird die Skabies (Kratze) durch direkten Haut-
zu-Haut-Kontakt Ubertragen. Da sich Kratzmilben nur
langsam bewegen und sich an Geruch- und Temperatur
orientieren, setzt eine Ubertragung einen ldngeren Haut-
zu-Haut-Kontakt von etwa flnf bis 10 Minuten voraus.
Handschutteln, BegriRungskisse, Umarmungen, von Pati-
enten mit gewohnlicher Skabies sind daher ohne Risiko.
Personen, die sich bei einem Patienten mit gewdhnlicher
Skabies anstecken konnen, sind demnach in der Regel Fa-
milienmitglieder, Paare oder z.B. pflegende Personen. Die
Skabies kommt weltweit vor und betrifft Personen jeden
Alters.

Das RKI vermutet bei Migranten eine hdhere Pravalenz als
in der hiesigen Bevolkerung, da Asylsuchende erstens
haufig aus Landern mit einer héheren Skabies-Pravalenz
kommen, zweitens die Verhaltnisse auf der Flucht das Ri-
siko oder Ubertragung erhéhen und drittens ist der Anteil
an Kindern und Jugendliche hoher, die eine besonders ge-
fahrdete Bevolkerungsgruppe darstellen. Das Risiko von
Skabies-Ausbriichen in Gemeinschaftsunterklnften ist je-
doch relativ gering, da furr die Ubertragung ein intensiver
Hautkontakt gegeben sein muss und dieser sich in der Re-
gel auf die eigene Familie beschrankt.

Im Jahr 2018 wurden in der Hansestadt Libeck 221 Ska-
bies-Falle gemeldet. Davon wurden 72 Prozent in Gemein-
schaftseinrichtungen nach § 33 registriert (Kitas und Schu-
len etc.) und 22 Prozent in Gemeinschaftseinrichtungen
nach §36 (Pflegeheime, Obdachlosenheime, Asylunter-
kinfte etc.).
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Fazit

Die Infektionsvermeidung in Gemeinschaftseinrichtungen,
vor allem in Alten- und Pflegeheimen, wird eine weitere
Hauptaufgabe des Infektionsschutzes sein. Dies beinhaltet
die korrekte Umsetzung der Hygieneplane, vor allem wah-
rend der Saison fur Magen-Darm-Infektionen und in der
Influenzasaison. Eine ausreichende personelle Ausstat-
tung der Pflegeeinrichtungen ist Voraussetzung, um den
Gefahren einer mangelhaften Hygiene zu begegnen.

3.6.9 Weitere Infektionskrankhei-
ten

Die hier kurz dargestellten Infektionskrankheiten geben
leider nur einen sehr kleinen Ausschnitt des Spektrums al-
ler méglichen Infektionskrankheiten wieder. Diese alle
aufzulisten, zu quantifizieren, ihr Vorkommen, die Haufig-
keit und Ansteckungswege darzulegen, wiirde den Um-
fang eines kommunalen Gesundheitsberichtes unmafiig
erweitern. Es sei daher auf die zahlreichen Informationen
zu den Infektionskrankheiten verwiesen, wie sie sich zum
Beispiel finden auf den Seiten des hier haufig zitierten Ro-
bert Koch Instituts, auf den Seiten des Bundesverbandes
der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes e.V. (www.infektionsschutz.de), der Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bzw. vielen wei-
teren Anbietern.



3.7 Behinderungen

INFOBOX!

Behinderungen

"Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem firr das Lebensalter typischen Zu-
stand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Be-
hinderung bedroht, wenn diese Beeintrachtigung zu
erwarten ist." (8 2 des SGB IX)

Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft werden als Grad der Behinderung (GdB)
nach Zehnergraden (20 - 100) abgestuft festgestellt.

Als schwerbehinderte Menschen gelten Personen,
denen von den Versorgungsamtern ein Grad der Be-
hinderung (GdB) von 50 oder mehr zuerkannt wor-
den ist.

Seit 1985 wird alle zwei Jahre eine Bundestatistik
Uber schwerbehinderte Menschen durchgefihrt.
Auskunftspflichtig sind nach §131 SGB IX die Versor-
gungsamter und die im Rahmen der Versorgungsver-
waltung errichteten versorgungsarztlichen Untersu-
chungsstellen. Die Statistik enthalt die Zahl der
schwerbehinderten Menschen in der Untergliede-
rung nach Altersgruppen, Geschlecht, Art und Ursa-
chen sowie dem Grad der Behinderung.

Bundesweit waren am 31.12.2019 insgesamt 7,9 Mill. Men-
schen als Schwerbehinderte mit gliltigem Ausweis amtlich
anerkannt. Dies entspricht 9,5 Prozent der Bevolkerung.
Zum gleichen Stichtag wurden in Schleswig-Holstein
269.000 Schwerbehinderte gezahlt. Der Anteil entspricht
mit 9,3 Prozent dem Bundesdurchschnitt. In der Hanse-
stadt Lubeck waren 2019 insgesamt 25.133 Schwerbehin-
derte anerkannt (Abb. 3.40). Der Anteil liegt mit 11,4 Pro-
zent deutlich Uber dem Landes- und Bundesdurchschnitt,
was sich aus der zentralortlichen Funktion Libecks und
dem Uberproportionalen Vorhandensein entsprechender
Hilfeeinrichtungen erklaren lasst.

Alter der Schwerbehinderten

Behinderungen entstehen fast ausschlieBlich durch Krank-
heiten und Unfalle und nehmen mit dem Lebensalter zu.
Es handelt es sich bei den schwerbehinderten Menschen
mehrheitlich um Personen im Rentenalter. Insgesamt sind
12 Prozent der Frauen und 10,8 Prozent der Manner
schwerbehindert (Tab. 3.15).

In der Altersgruppe der 18-24-Jahrigen liegt der Anteil der
Schwerbehinderten noch bei 2,5 Prozent, bei den 45-54-
Jahrigen betragt der Anteil 8,3 Prozent und steigert sich
bei den Uber 65-Jahrigen auf 29,5 Prozent.

Die hohe Anzahl der weiblichen Schwerbehinderten
(8.572) bei den Uber 65-Jahrigen erklart sich aus der hohe-
ren Zahl der Frauen in diesem Alter (29.299). Prozentual
gesehen, fallt der Anteil hier mit 29,3 Prozent sogar noch
etwas niedriger aus als bei den Mannern mit 29,9 Prozent.
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Tab. 3.15: Schwerbehinderte am 31.12.2019 nach Alter und Geschlecht

Einwohner/innen mannlich weiblich
Alters-
UG insg. mit Behinderung insg. mit Behinderung insg. mit Behinderung
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
00-03 7 349 47 0,6 3730 26 0,7 3619 21 0,6
04 - 05 3809 58 1,5 2007 38 1,9 1802 20 11
06-14 16 424 422 2,6 8359 289 3,5 8 065 133 1,6
15-17 5551 154 2,8 2878 92 32 2673 62 2,3
18-24 17 978 445 2,5 8 888 254 2,9 9090 191 2,1
25-34 30 497 872 2,9 15713 492 3,1 14784 380 2,6
35-44 25992 1120 4,3 12992 530 4.1 13 000 590 4,5
45 - 54 29 883 2 466 8,3 14 899 1118 7,5 14 984 1348 9,0
55 - 59 17 266 2087 12,1 8 451 1033 12,2 8 815 1054 12,0
60 - 61 6109 974 15,9 2885 466 16,2 3224 508 15,8
62 - 64 8022 1507 18,8 3814 734 19,2 4208 773 18,4
65 u.a. 50765 14981 29,5 21 466 6409 29,9 29299 8572 29,3
insg. 219645 25133 11,4 106082 11481 10,8 113563 13652 12,0
Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein, Schwerbehindertenstatistik
Graphik: Gesundheitsamt
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Fur die Altersgruppe der Uber 65-Jdhrigen ist in der verof-
fentlichten Landestatistik leider keine weitere Differenzie-
rung gegeben. Bundesstatistiken zeigen jedoch, dass der

Anteil der Schwerbehinderten bis zum 65. Lebensjahr auf
ca. 20 Prozent ansteigt und dann bis zum 75. Lebensjahr

auf diesem Niveau bleibt. Erst danach steigt der Anteil der
Schwerbehinderten wieder an.
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Altersgruppe



Abb. 3.42: Schwerbehin-
derte nach Art der Behin-
derung 1999 und 2019

1999: n=24.506, 2019: n=
25.133

Quelle: Statistik Nord, Schwer-
behindertenstatistik, Graphik:
Gesundheitsamt
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Ursachen der Behinderung

Behinderungen kdnnen viele Ursachen haben. In den al-
lermeisten Fallen ist eine Erkrankung Ursache der Behin-
derung. Bundesweit war dies in 89 Prozent der Falle gege-
ben. Angeborene Behinderung (3,3 Prozent) oder Unfalle
(Arbeitsunfalle, Verkehrsunfalle hausliche Unfalle und an-
dere nicht bezeichnete Unfalle, 1,4 Prozent) spielen eine
deutlich geringere Rolle (alle Angaben gelten fir das Jahr
2019).

Art der Behinderung

25,9 Prozent aller Schwerbehinderungen entfallen auf die
Gruppe Querschnittldhmung, zerebrale Stérungen, geistig-
seelische Behinderungen und Suchtkrankheiten, wobei
Querschnittslahmungen und Suchtkrankheiten hier nur
den kleineren Teil ausmachen. Gegenuliber dem Jahr 1999
zeigt sich eine Verdoppelung der Fallzahlen in dieser
Gruppe. Da aber die Diagnosen psychischer Erkrankungen
generell - und nicht nur als Ursache von Schwerbehinde-
rung - in den letzten Jahren rasant und kontinuierlich an-
gestiegen sind, wird vermutet, dass die Grinde fur die Zu-
nahme auch in einer verbesserten Entdeckungsrate oder
eine gelungene Enttabuisierung psychischer Leiden liegen
kénnten.
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Anzahl Personen

Am zweithdufigsten war mit 23,6 Prozent die Funktion von
inneren Organen bzw. Organsystemen betroffen. Funkti-
onseinschrankungen von Gliedmal3en bestanden bei 13,7
Prozent der Schwerbehinderten. Danach folgen Funktions-
einschrankungen der Wirbelsdule und des Rumpfes, De-
formation des Brustkorbes mit 12,7 Prozent. Blindheit und
Sehbehinderung (4,6 Prozent) und Sprach- und Sprechsto-
rungen, Taubheit, Schwerhdrigkeit, Gleichgewichtsstérun-
gen (4,4 Prozent) sind dagegen schon mit geringeren An-
teilen gelistet. Bei 11 Prozent der Behinderten war die Art
der Behinderung unbekannt oder ungentgend bezeich-
net.

Grad der Behinderung

Bei knapp einem Viertel der Schwerbehinderten (22 Pro-
zent) wurde der hochste Grad der Behinderung (GdB =
100) festgestellt (Abb. 3.43). Dies ist z.B. der Fall, wenn bei
einer Herzerkrankung die Leistungsfahigkeit schon im Ru-
hezustand eingeschrankt ist. Tritt die Leistungseinschran-
kung bei leichter Belastung auf, entspricht dies einem
Grad von 50 bis 70. Die Leistungseinschrankung bei mittel-
schwerer Belastung entspricht einem GdB von 20-40.
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Grundsicherung bei Erwerbsminderung

Wer aufgrund seiner Behinderung nicht erwerbsfahig ist,
ist in der Regel auf Grundsicherung oder Hilfe zum Le-
bensunterhalt angewiesen. Ende 2017 bezogen in Libeck
rd. 1.900 erwerbsgeminderte Personen im Alter zwischen
18 und 65 Jahren, die zumeist auch schwerbehindert sind,
Mindestsicherungsleistungen nach SGB XlI (siehe auch Ka-
pitel 2.3.3 Soziale Sicherung, Abb. 2.15, S. 25).

Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen

Die Eingliederungshilfe ist zurzeit noch eine Sozialleistung
nach dem SGB XII. Sie soll Menschen mit einer Behinde-
rung oder von Behinderung bedrohten Menschen helfen,
die Folgen ihrer Behinderung zu mildern und sich in die
Gesellschaft einzugliedern. Die Fallzahlen zur Eingliede-
rungshilfen haben sich in der Hansestadt Lubeck in den
letzten Jahren zunachst deutlich erhéht: von rd. 2.521 im
Jahre 2006 haben sich die Zahlen auf 3.809 im Jahre 2016
erhoht, fallen derzeit jedoch wieder ab auf 2.969 im Jahr
2018 (siehe auch Tab. 2.6, S. 27).
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Grad der Behinderung

Mit der 2017 eingeflhrten Reform zur Teilhabe wurde die
Eingliederungshilfe durch das Gesetz zur Starkung der
Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behin-
derungen neu geregelt. Bis 2020 sollen die Bestimmungen
zur Eingliederungshilfe vom SGB Xll vollstandig in das SGB
IX Uberfuhrt werden, da Behinderte nicht als Sozialfalle
behandelt werden sollen, mit denen sich das SGB Xl im
Allgemeinen befasst. Die Eingliederungshilfe umfasst Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft.



Karte 3.2: Einrichtungen der Eingliederungshilfe 2018
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Trager der Eingliederungshilfe

In der Hansestadt Libeck Ubernimmt die Vorwerker Dia-
konie zahlreiche Aufgaben im sozialen Bereich. Im statio-
naren, teilstationaren und ambulanten Bereich werden
nicht nur Hilfen fur Menschen mit Behinderung angebo-
ten, sondern auch Hilfen fur Menschen im Alter, fir psy-
chisch Kranke, fir Suchtkranke oder speziell auch fiir Kin-
der und Jugendliche. Ein weiterer wichtiger Anbieter ist die
Marli GmbH, die u.a. die Werkstatten fir Behinderte be-
treibt oder Briicke e.V., die diverse Angebote fur Men-
schen mit seelischen und psychischen Erkrankungen vor-
halt. Viele weitere, zum Teil auch kleinere und speziali-
sierte Trager erganzen die Angebote.
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3.8 Psychische
Gesundheit

INFOBOX!

Psychische Stérungen

Zum Begriff der psychischen Stérung existiert keine
einheitliche Definition, da sich psychische Auffallig-
keiten wie andere Storungsbilder auch durch eine
Vielzahl von Merkmalen auszeichnen und es daher
schwerfallt, die fir die psychischen Stérungen cha-
rakteristischen Merkmale von vornherein festzule-
gen. Manche Definitionsversuche sind daher sehr
umfangreich in ihrem Bemuhen, moglichst vielen As-
pekten Rechnung zu tragen.

Im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychi-
scher Stérungen DSM der American Psychiatric
Association (APA) wird beispielsweise ,jede psychi-
sche Storung als ein klinisch bedeutsames Verhal-
tens- oder psychisches Syndrom oder Muster aufge-
fasst, das bei einer Person auftritt und das mit mo-
mentanem Leiden (...) oder einer Beeintrachtigung
(...) oder mit einem stark erhdhten Risiko einhergeht,
zu sterben, Schmerz, Beeintrachtigung oder einen
tiefgreifenden Verlust an Freiheit zu erleiden.”

Die Weltgesundheitsbehérde WHO legt hinsichtlich
der Psychischen und Verhaltensstérungen folgende
internationale Definition und Klassifikation (ICD-10)
zugrunde:

- FO0-F09: Organische, einschliellich symptomatische
psychischer Stérungen

- F10-F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

- F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen

- F30-F39: Affektive Stérungen

- F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

- F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren

- F60-F69: Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen
- F70-F79: Intelligenzminderungen
- F80-F89: Entwicklungsstérungen

- F90-F98: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

- F99: Nicht ndher bezeichnete Stérungen

Was ist was? - Kurz erklart.

Angststdrung: Bei einer generalisierten Angststérung
(GAS) flurchten sich die Betroffenen nicht vor bestimmten
Dingen oder Situationen, sondern angstigen sich vor allem

Méoglichen. Sie ist psychisch sehr belastend und kann ver-
schiedene korperliche Symptome wie Benommenheit,
Muskelverspannungen oder Herzrasen verursachen.

Alkoholstérung: Bei den psychischen Stérungen, die durch
einen Uberhohten Alkoholkonsum zustande kommen,
wird zwischen einem Alkoholmissbrauch (schadlichem Ge-
brauch von Alkohol) und einer Alkoholabhangigkeit unter-
schieden.

Nach dem ,Diagnostischen und Statistischen Manual fur
mentale Erkrankungen” (DSM-IV-TR) wird von einem Alko-
holmissbrauch gesprochen, wenn der Alkoholkonsum zu
ausgepragtem Leiden oder Beeintrachtigungen fihrt. Da-
bei muss mindestens einer der folgenden Punkte gegeben
sein:

—  Vernachlassigung von Verpflichtungen (z.B. Schule
oder Arbeit)

- korperlichen Gefahrdungen (z.B. Fahrweise)
- zwischenmenschliche Probleme
- wiederholte Probleme mit dem Gesetz

Bei einer Alkoholabhangigkeit sind nach ICD-10 mindes-
tens drei der folgenden Auflistungen erfullt:

—  starkes Verlangen, Alkohol zu trinken

— verminderte Kontrolle darGber, wann man mit dem
Trinken beginnt und wieder aufhért und vermin-
derte Kontrolle Gber die Menge, die man trinkt.

—  Toleranzentwicklung - d.h. es muss immer mehr
Alkohol getrunken werden, um die gleiche Wirkung
zu erzielen.

- korperliche Entzugserscheinungen, wenn kein Alko-
hol oder weniger Alkohol als sonst getrunken wird.

- Einengung auf den Konsum von Alkohol - d.h. der
Betroffene vernachlassigt andere Beschaftigungen
oder gibt diese ganz auf. Dies kdnnen angenehme
Beschaftigungen (zum Beispiel Hobbies) oder auch
Verpflichtungen sein.

—  Weitertrinken trotz schadlicher Folgen

Unipolare Depression: Psychische Stérung, bei der die Be-
troffenen Uber einen langeren Zeitraum eine deutlich ge-
drickte Stimmung, Desinteresse oder Antriebsschwache
zeigen. Im Unterschied zur bipolaren Stérung fehlen die
manischen Phasen.

Bipolare Stérung: Manisch-depressive Erkrankungen mit
ausgepragten Schwankungen im Antrieb, Denken und in
der Stimmungslage.

Zwangsstoérung: Es besteht ein innerer Zwang oder Drang,
bestimmte Dinge zu denken oder zu tun. Von einer
Zwangserkrankung oder Zwangsstérung spricht man erst,
wenn sich derartige Verhaltensweisen andauernd wieder-
holen und ein solches Ausmald annehmen, dass der Be-
troffene daran leidet und/oder der Alltag beeintrachtigt
ist.

Somatoforme Stérungen: Kérperliche Beschwerden, die
sich nicht oder nicht hinreichend auf eine organische Er-
krankung zurlckfuhren lassen.




Psychotische Stérung: Unter dem Begriff ,,Psychosen” wird
eine Reihe von psychischen Stérungen zusammengefasst,
bei denen der Betroffene (in vielen Fallen auch nur vo-
ribergehend) den Bezug zur Realitat in unterschiedlichem
Ausmalf3 verliert. Das Denken und Fihlen sowie die Wahr-
nehmung von sich selbst oder anderen sind verandert.
Eine haufige und schwere Form ist die Schizophrenie. Be-
troffene entwickeln Wahnideen und leiden unter Halluzi-
nationen, unlogischen Denken oder Verfolgungswahn.

Posttraumatische Stérung (PTBS): Die Posttraumatische

Belastungsstorung ist eine verzdgerte psychische Reaktion
auf ein extrem belastendes Ereignis, eine Situation aulBer-
gewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Aus-
mafes. Nach Vergewaltigung, anderen Gewaltverbrechen
und Kriegstraumata erkranken bis zu einem Drittel der Be-
troffenen an einer PTBS. Naturkatastrophen, Brande, Ver-
kehrsunfalle und akute korperliche Erkrankungen wie z.B.
Herzinfarkt oder eine Krebserkrankung kédnnen ebenfalls
eine Posttraumatische Belastungsstorung auslésen, das
relative Risiko an einer PTBS zu erkranken, ist in diesen
Fallen jedoch deutlich niedriger.

Typisch fur die PTBS sind Symptome des Wiedererlebens,
die sich tagstber in Form von Erinnerungen, Tagtraumen
oder Flashbacks, nachts in Form von Angsttraumen auf-
drangen. Das Gegenstlick dazu sind die Vermeidungs-
symptome, die meistens parallel zu den Symptomen des
Wiedererlebens auftreten: emotionale Stumpfheit, Gleich-
gultigkeit und Teilnahmslosigkeit gegentiber der Umge-
bung und anderen Menschen.

Medikamentenmissbrauch: Von einem Medikamenten-
missbrauch nach ICD-10 wird gesprochen, wenn eine Sub-
stanz nicht mehr bestimmungsgemaf eingenommen und
der Konsum trotz psychischer, kérperlicher oder sozialer
Folgeschaden fortgesetzt wird.

Anorexia Nervosa: Die Essstérung Anorexia Nervosa ist
durch einen absichtlich selbst herbeigefiihrten oder auf-
rechterhaltenen Gewichtsverlust charakterisiert. Am hau-
figsten ist die Storung bei heranwachsenden Madchen
und jungen Frauen. ,Die Krankheit ist mit einer spezifi-
schen Psychopathologie verbunden, wobei die Angst vor
einem dicken Kérper und einer schlaffen Kérperform als
eine tiefverwurzelte Uberwertige Idee besteht und die Be-
troffenen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fir sich
selbst festlegen. Es liegt meist Untererndhrung unter-
schiedlichen Schweregrades vor, die sekundar zu endokri-
nen und metabolischen Veranderungen und zu kérperli-
chen Funktionsstérungen fuhrt. Zu den Symptomen geho-
ren eingeschrankte Nahrungsauswahl, Ubertriebene kor-
perliche Aktivitaten, selbstinduziertes Erbrechen und Ab-
fihren und der Gebrauch von Appetitziiglern und Diure-
tika (Medikamente zur Entwasserung).” (ICD-10)

Gesellschaftlicher Wandel

Der soziodkonomische Wandel in der modernen Dienst-
leistungsgesellschaft, angefangen von der Globalisierung
der Markte, der Flexibilisierung der Berufs- und Arbeits-
welt bis zur Auflésung traditioneller Familienstrukturen
und der damit einhergehenden Singularisierung der Men-
schen bleiben nicht ohne Folgen fir die seelische Gesund-
heit der Menschen. Der schnelle gesellschaftliche Wandel
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erfordert eine hohe Anpassungsleistung an die sich an-
dernden Arbeits- und Sozialbeziehungen und soziale und
kommunikative Kompetenzen gewinnen eine immer ho-
here Bedeutung.

Psychische Erkrankungen haben in der Vergangenheit
eine starkere Wahrnehmung in der Offentlichkeit erfah-
ren. So sind nicht nur die Diagnosen hinsichtlich Demenz
im Alter deutlich angestiegen, auch ihre Bedeutung bei
Krankschreibungen und Frihberentungen hat deutlich zu-
genommen.

Krankschreibungen aufgrund psychischer Stérungen ver-
ursachen deutlich mehr Ausfalltage als andere Diagnosen.
Ebenso haben psychische Stérungen als Ursache krank-
heitsbedingter Behinderungen in den letzten Jahren tUber-
proportional zugenommen.

Datenbasis

Bundesweite Daten zur psychischen Gesundheit lassen
sich aus der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGS1, 2008-2011) gewinnen, genauer ge-
nommen aus dem Zusatzmodul ,Psychische Gesundheit”.
DEGS1 enthalt zwar eine Reihe von Indikatoren mit Rele-
vanz fUr die psychische Gesundheit, ermoglicht aber keine
differenzierte klinische Charakteristik von psychischen
Stérungen nach den Kriterien etablierter Diagnosesys-
teme. Dies ist eine vorrangige Aufgabe des DEGS1-MH Mo-
duls ,Psychische Gesundheit”.

Zudem geben Daten der gesetzlichen Krankenkassen zu
den Krankschreibungen und die Statistik der Kranken-
hausdiagnosen Auskunft Gber die psychische Gesundheit.
Der LUbecker Psychiatriebericht basierte zudem auf Son-
derauswertungen Libecker Psychiatrieeinrichtungen.

Ergebnisse der DEGS1-MH-Studie (ICD 10: FO0-F99)
Wesentliche Ergebnisse der Studie sind:

— Im 12-Monatszeitraum vor der Untersuchung litten
33,3 Prozent der Bevolkerung unter einer oder
mehreren psychischen Stérungen.

— Beiden Frauen ist der Anteil mit 35,9 Prozent et-
was hoher als bei den Mannern mit 30,7 Prozent.

— Die Diagnosespektren sind sehr unterschiedlich.
Bei den Mannern Uberwiegen Substanzstérungen,
Angststorungen und Depressionen, wahrend bei
den Frauen Angststorungen, Depressionen und so-
matoforme Stérungen am haufigsten vorkommen.

— Die hochste Pravalenzrate zeigt sich in der Alters-
gruppe der 18-34-Jahrigen (45 Prozent).

- Mit zunehmendem Alter wird eine ansteigende
Komorbiditat diagnostiziert.

— Iminternationalen Vergleich zeigt sich eine ahnli-
che Gesamtpravalenz wie in der EU (EU: 38,2%) o-
der den USA. Gegenuber dem Bundesgesundheits-
survey von 1998 sind die Werte etwas angestiegen.
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Fur die Hansestadt Lubeck liegen aus dem Psychiatrie-
bricht 2017 Sonderauswertungen der Libecker Kliniken
fur die Jahre 2006 und 2012 vor. Von insg. 43.248 Behand-
lungsfallen im Jahre 2006 waren demnach 3.785 auf psy-
chische Erkrankungen zurtickzufiihren (ICD FOO - F99). Die
psychischen Erkrankungen hatten damit einen Anteil von
8,8 Prozent an allen Behandlungsfallen. Im Jahr 2012 wur-
den 4.140 psychische Erkrankungsfalle gezahlt. Da jedoch
auch die Erkrankungsfalle insgesamt auf 46.512 angestie-
gen waren, blieb der prozentuale Anteil der psychischen
Erkrankungen mit 8,9 Prozent nahezu unverandert. Die
meisten Behandlungsfalle entfielen im Jahr auf die Alters-
gruppe der 35- bis 49-Jahrigen, die im Jahre 2006 ungefahr
die Einwohner/-innen der geburtenstarken Jahrgange wi-
derspiegelt. 2012 hatten sich die héchsten Fallzahlen auf
die Altersgruppe der 40- bis 54-Jahrigen verschoben, was
mit der Alterung der geburtenstarken Jahrgange zu erkla-
ren ist (siehe Abb. 3.45). Flir 2018 ist eine weitere Verlage-
rung der Maximalwerte ersichtlich.

Dass die geburtenstarken Jahrgange tendenziell die meis-
ten Behandlungsfalle haben mag trivial erscheinen, doch
auch hinsichtlich der relativen Zahlen weist diese Bevdlke-
rungsgruppe die hdchsten Raten auf (Abb.3.46).

Die Zahl der Behandlungsfalle je 1.000 Einwohner/-innen
nach Altersgruppen hat sich gegentiber 2006 nicht we-
sentlich verandert, wobei mit dem Erwachsenwerden die
Probleme beginnen: Von der Altersgruppen der 15- bis 19-
Jahrigen steigt die Zahl der Behandlungsfalle je 1.000 Ein-
wohner/-innen bis zur Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen
kontinuierlich an. Die Grinde fir die starkere Belastung
letztgenannter Altersgruppe sind zunachst spekulativer
Art: ob Arbeitslosigkeit bzw. Uberlastung durch den Beruf
sei hier zundchst mal dahingestellt. Zu beobachten ist je-
doch, dass mit dem Beginn des Vorruhestandsalters bzw.
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des Rentenalters die psychischen Belastungen deutlich zu-
rickgehen.

Eine wesentliche Veranderung hat sich im Gegensatz zu al-
len anderen Altersgruppen bei den tber 85-Jahrigen erge-
ben. Hier haben sich die Behandlungsfalle je 1.000 Ein-
wohner/-innen gegentiber 2006 nahezu verdoppelt. Dies
mag auf die zunehmende Sensibilisierung zum Thema De-
menz nicht nur bei den Arztinnen und Arzte, sondern auch
der Angehorigen zurtickzufiihren sein. Auch mit den ab
2017 neu geltenden gesetzlichen Regelungen soll die Diag-
nose Altersdemenz starkere BerUcksichtigung in der Beur-
teilung des Pflegeaufwandes finden.

Ein Grol3teil der psychiatrischen Behandlungen der Libe-
cker Patienten/-innen - so die Analyse der Diagnosedaten
der fur die Libecker Bevolkerung maligeblichen stationa-
ren psychiatrischen Versorgungseinrichtungen - bezieht
sich auf Suchterkrankungen. Mehr als jeder dritten psychi-
atrischen Krankenhausbehandlung (35,8 Prozent) der psy-
chiatrisch stationar versorgten Libecker Patienten des
Jahres 2012 lag eine Suchterkrankung zu Grunde. Fast ein
Viertel (23,4 Prozent) der 2.800 stationar versorgten psy-
chiatrischen Lubecker Patienten/-innen der o. g. Einrich-
tungen litt unter Depressionen. Der Anteil der Behandlun-
gen wegen schizophrener und paranoider Psychosen be-
lief sich auf 14,6 Prozent.
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Bei 7,6 Prozent der stationdr versorgten psychiatrischen
LUbecker Patienten/-innen wurden Persdnlichkeitsstorun-
gen diagnostiziert. Auf organische psychische Stérungen
einschlieBlich Demenzen, die mit der Alterung der Bevol-
kerung zunehmen, entfielen 11,5 Prozent der stationaren
psychiatrischen Behandlungen Liibecker Patienten/-innen
(s. Abb. 3.47).

Psychische Stérungen sind langwierig und schwer zu the-
rapierende Erkrankungen. Mit einer Krankenhausbehand-
lung innerhalb eines Jahres ist es daher meistens nicht ge-
tan. Patienten/-innen mit schwerwiegenden psychischen
Erkrankungen wie z. B. Suchterkrankungen benétigen oft
zwei, drei und mehr stationare Behandlungen pro Jahr.
Die Darstellung der Behandlungshaufigkeiten der Libe-
cker Bevolkerung gibt daher nur bedingt Aufschluss dar-
Uber, wie verbreitet die psychischen Erkrankungen in der
Bevélkerung tatsachlich sind.
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Altersgruppen

Um festzustellen wie viele Libecker/-innen wegen psychi-
scher Erkrankungen stationdr behandelt wurden, wurden
die Behandlungsdaten personenbezogen selektiert. Flr
die personenbezogenen Analysen standen dem Gesund-
heitsamt der Hansestadt Libeck die aggregierten Behand-
lungsdaten des Zentrums fiir Integrative Psychiatrie ZIP
gGmbH des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein,
Campus Lubeck, der Fachklinik AMEOS, Neustadt/Lubeck
und der Vorwerker Fachklinik fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie der Vorwerker Diakonie des
Jahres 2012 zur Verfigung. Zusammen decken diese Da-
ten ca. 70 Prozent der Behandlungsfalle in der Diagnose-
statistik des Statistischen Amtes fir Hamburg ab.
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Selektiert nach Personenfallen gewinnen insbesondere die
Diagnosen ,Depressionen” und ,,Organische psychische
Stérungen einschliel3lich Demenz" an Bedeutung, wah-
rend sich die Anteile der Suchterkrankungen und der Per-
sonlichkeitsstorungen deutlich reduzieren. Insgesamt ge-
sehen bleibt die anteilige Rangfolge der psychischen Er-
krankungsarten auch bezogen auf die Personenfalle bzw.
Patientenfalle jedoch weitestgehend bestehen

Unterbringungen nach PsychHG

Nicht immer erfolgen stationare psychiatrische Behand-
lungen mittels der Einwilligung psychisch hilfebedurftiger
Menschen, sondern auch durch Zwangseinweisungen
nach dem Gesetz zur Hilfe und Unterbringung von Men-
schen mit Hilfebedarf infolge psychischer Stérungen
(PsychHG), die medizinisch gesehen in den Aufgabenbe-
reich des Sozialpsychiatrischen Dienstes des Gesundheits-
amtes fallen. Rund 23 Prozent der stationdren psychiatri-
schen Behandlungen von Liibecker Patienten/-innen des
Jahres 2012 wurden durch Unterbringungen veranlasst.

Die sofortige Unterbringung (Zwangseinweisung) von
Menschen mit psychischen Erkrankungen ist nur bei Ge-
fahr in Verzug méglich. Das ist dann gegeben, wenn eine
akute Selbstgefahrdung vorliegt oder andere Menschen
und Rechtsguter gefahrdet sind. So gibt es z. B. auch
Kranke, die zu ihrem eigenen Schutz in die geschlossene
Abteilung eines Fachkrankenhauses eingewiesen werden.
Die Unterbringung erfolgt durch die ¢rtliche Ordnungsbe-
hoérde (Gesundheitsamt). Dabei muss eine in der Psychiat-
rie erfahrene Arztin bzw. ein Arzt beteiligt sein sowie ein
richterlicher Beschluss vom Amtsgericht erwirkt werden.

Ein weiterer Grund fiir eine Unterbringung liegt vor, wenn
ein Mensch zu einer Einwilligung nicht fahig ist und vorhe-
rige Grunde der erheblichen Selbst- und Fremdgefahr-
dung zutreffen. Eine Unterbringung nach dem BGB bei er-
heblicher Selbstgefahrdung und mittels eines gesetzlich
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bestellten Betreuers ist nur mit Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts / Amtsgerichts zulassig.

Wie aus Abb. 3.48 ersichtlich, nimmt die Anzahl der Unter-
bringungen tendenziell standig zu. Im Verhaltnis zu 2004
hat sich die Anzahl der Unterbringungen in 2017 mehr als
verdoppelt. Dies ist hauptsachlich auf die gestiegenen
Zahlen an Unterbringungen aufgrund allgemeiner psychi-
scher Erkrankungen zurickzufuhren. Die Zahl der Unter-
bringungen aufgrund von Drogenkonsums lag im Durch-
schnitt der vergangenen Jahre relativ konstant bei rd. 30
Fallen pro Jahr, wobei die Frauen mit rd. finf Fallen pro
Jahr unterdurchschnittlich vertreten sind.

Die Zahl der Unterbringungen aufgrund von Alkohol
schwankt zwischen 100 und 200 Fallen pro Jahr, wobei seit
2013 ein gewisser Ruckgang zu verzeichnen ist. In den Jah-
ren 2015 bis 2017 wurden nur noch rd. 100 Unterbringun-
gen aufgrund von Alkohol vollzogen. Der Frauenanteil ist
hier gegenitiber den Mannern leicht unterdurchschnittlich
und lag hier im Schnitt der letzten zehn Jahre bei rd. 46
Prozent

Fazit aus dem Psychiatriebericht 2017

Nicht nur der aktuelle Landespsychiatriebricht fur Schles-
wig-Holstein konstatiert in seiner Zusammenfassung, dass
psychische Beeintrachtigungen erheblich an Bedeutung
zugenommen haben. Als Ursache fir Arbeitsunfahigkeits-
zeiten liegen psychische Erkrankungen landesweit an
zweiter Stelle hinter den Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems. Auch der vorliegende Liibecker Psychiatriebe-
richt bestatigt anhand diverser Zahlen die Zunahme psy-
chischer Krankheiten und zwar nicht nur bei den Erwach-
senen, sondern mehr oder weniger in nahezu allen Alters-
und Bevdlkerungsgruppen.



Sonstige psychische Erkrankungen
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Hier zeigt sich, dass Alter, Geschlecht und sozialer Status
relevante Faktoren hinsichtlich der Belastung mit psychi-
schen Stérungen sind. Die Libecker Zahlen zur stationa-
ren Versorgung zeigen auf, dass Manner tendenziell haufi-
ger als Frauen betroffen sind, Jugendliche haufiger als Kin-
der, altere Senioren haufiger als jingere Senioren und
Personen im erwerbsfahigem Alter generell haufiger be-
troffen sind als die Ubrigen Altersgruppen unter 18 oder
Uber 65 Jahren.

Die zahlenmaRige Entwicklung der psychiatrischen Erkran-
kungen lasst sich nicht nur in den Diagnosen der stationa-
ren Behandlungen oder in der Statistik der Arbeitsunfahig-
keitszeiten abbilden. Frihberentungen aufgrund psychi-
scher Erkrankungen sind im Bundesgebiet und auch in
Schleswig-Holstein deutlich angestiegen. An diesem
Thema zeigt sich jedoch, dass Investitionen in die Behand-
lung psychischer Erkrankungen ein hohes Praventionspo-
tential hinsichtlich der Verluste an Bruttowertschopfung
durch Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Erkrankun-
gen aufweisen. Sind Menschen langerfristig durch eine
psychische Erkrankung beeintrachtigt, kann eine seelische
Behinderung entstehen, die Alltagsbewaltigung, Erwerbs-
fahigkeit und soziale Integration erheblich beeintrachtigen
kann. In Schleswig-Holstein hat sich die Zahl der Men-
schen mit einer anerkannten Schwerbehinderung auf-
grund eines psychischen Leidens von 2003 bis 2015 mehr
als verdoppelt. Hierbei ist insbesondere die Anzahl jener
Menschen gestiegen, die Aufgrund einer Neurose, einer
Persénlichkeits- oder Verhaltensstérung die Anerkennung
als Schwerstbehinderte erhielten. Die wachsende Anzahl
alterer Menschen und die damit einhergehende Sensibili-
sierung der Gesellschaft hinsichtlich des Themas Demenz
bedingt eine entsprechende Steigerung der Behandlungs-
falle und lenkt den Focus auf die zukunftigen Herausforde-
rungen an die medizinische Versorgung und an die finan-
ziellen bzw. personellen Bedarfe der sozialen Sicherungs-
systeme.
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Psychische Stérungen erhalten heute mehr Aufmerksam-
keit und werden von den Arztinnen und Arzten seltener
Ubersehen, jedoch kénnen die vorliegenden Daten keine
Auskunft Gber die Angemessenheit und Qualitat der Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten geben. Die naher
zu quantifizierenden Aussagen zu den Wartezeiten bei
Psychiatern und Psychotherapeuten scheinen einen héhe-
ren Bedarf zu belegen. Inwieweit die neue Psychiatriericht-
linie zumindest den Zeitraum bis zur Feststellung der Hil-
febedurftigkeit bzw. zur Frage der weiteren Vorgehens-
weise reduzieren kann, bleibt abzuwarten. Hinsichtlich der
Kliniken bietet die erreichte Angebotsstruktur in der Han-
sestadt Lubeck ein sehr differenziertes, leistungsstarkes
und wohnortnahes System der Hilfen. Mit der Errichtung
des Trauma-Zentrums fur Migranten/-innen und Asylsu-
chende wurde zeitnah ein Angebot flr diesen speziellen
Bedarf geschaffen.

Da die primararztliche Versorgung weiterhin die Hauptlast
der Versorgung im psychiatrischen Bereich tragen wird,
sollten die Hausarztinnen und Hausarzte durch Fort- und
WeiterbildungsmalRinahmen weiterhin qualifiziert werden,
so dass Sie auch in Zukunft in Zusammenarbeit mit den
Facharztinnen, Facharzten und den Fachkliniken in die
Lage versetzt werden, den steigenden Anforderungen ge-
recht zu werden. Fur die psychisch erkrankten alteren
Menschen mit in erster Linie dementiellen und depressi-
ven Stérungen ist ein Netzwerk von aufsuchenden psychi-
atrischen Diensten und altersmedizinischen Zentren auf
ambulanter und stationdrer Ebene mit einer Vernetzung
verschiedener Fachdisziplinen wie etwa Geriatrie und Ge-
rontopsychiatrie vorzuhalten. Die bereits bestehenden
Strukturen werden zukUnftig stérker auf gerontopsychiat-
rische Patientinnen und Patienten auszurichten sein.



Suchthilfeplan Liibeck

Der Begriff der Sucht umfasst zweierlei klinische Diagno-
seformen: den ,Missbrauch” psychoaktiver Substanzen
und die ,Abhangigkeit”. Letztere wird fir gewdhnlich di-
rekt mit dem Suchtbegriff in Verbindung gebracht. Zur
Sucht werden jedoch neben den Abhangigkeitserkrankun-
gen alle risikoreichen, missbrauchlichen und abhangigen
Verhaltensweisen, die Suchtmittel (legal und illegal) betref-
fen sowie nichtstoffgebundene Verhaltensweisen (bspw.
Glucksspiel, exzessive Internetnutzung), gezahlt.

Die Pravention von Sucht ist ein wesentlicher Bestandeteil
eines komplexen und ganzheitlich ausgerichteten Praven-
tionskonzeptes. Zwar zeigen deutschlandweite statistische
Analysen, dass bereits etwaige Verbesserungen im Kon-
sumverhalten durch verschiedene Programme vorliegen,
jedoch sind die Fortfihrung bestehender Programme und
weitere Praventionen notwendig. Trotz der bereits erziel-
ten Erfolge sind die Folgen der Sucht nicht zu unterschat-
zen und weiterer Handlungsbedarf ist dringend geboten.

Die Hansestadt Lubeck verfolgt im Zuge dessen die Strate-
gie eines Suchthilfeplans, auch vor dem Hintergrund des
aktuellen Umsetzungskonzeptes der Sicherheitspartner-
schaft der Hansestadt und der Polizeidirektion Lubeck zur
nachhaltigen Auflésung der ,Offenen Drogenszene”. Ziel
ist ein zeitgemalies Konzept der Suchthilfe, um Betroffe-
nen (und Angehorigen) adaquate Hilfe anbieten zu kdn-
nen, suchtbezogene Gesundheitsstérungen und Todes-
falle zu verringern/vermeiden und den volkswirtschaftli-
che Schaden zu senken.

Zunachst soll der Suchthilfeplan Auskunft Gber den Ist-Zu-
stand in LUbeck geben. Dazu wurde als Ausgangssituation
die Anzahl der Betroffenen mit Abhangigkeiten ermittelt.
Die Zahlen fur Lubeck entsprechen jedoch nicht einer di-
rekten Zahlung der Betroffenen in der Hansestadt. Viel-
mehr wurden sie berechnet aus den Zahlen, die fir
Deutschland vorliegen, und es wird dabei angenommen,
dass Lubeck Betroffenenzahlen gemal? dem Durchschnitt
der deutschen Bevolkerung aufweist. Wichtig ist hierbei
zu wissen, dass statistisch die Hauptdrogen erfasst wer-
den, in der Realitat aber Uberwiegend Mehrfachkonsum
verschiedener Substanzen vorkommt. AuBerdem stellen
die benannten Zahlen eher eine Unterschatzung dar, auf-
grund der Einschréankung der Betroffenenzahlen auf die
Gruppe der 18-64-Jahrigen.
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Hilfsangebote in Libeck

Die Suchthilfestelle der Stadt Libeck férdert die struktu-
relle Zusammenarbeit aller Leistungstrager und Leistungs-
erbringer, sowie der Krankenkassen und Versicherungs-
trager und der Selbsthilfegruppen zur Bekampfung des il-
legalen und legalen Drogenkonsums und zur Optimierung
der gesundheitlichen Versorgung und Heilung sichtiger
Menschen.

Konkrete Hilfen kdnnen innerhalb der Vielzahl an spezifi-
schen Angeboten aus einem breitem Netzwerk gefunden
werden. Direkt Betroffene, Angehérige und vor allem auch
Eltern kdnnen sich an diese Stellen wenden, welche auch
auf Abhangigkeiten von bestimmten Suchtmitteln bezie-
hungsweise auf verhaltensbezogene Stichte (zum Beispiel
Glucksspielsucht, Internetsucht) spezialisiert sind.

Weitere Informationen kénnen Sie dem Suchthilfeplan
entnehmen.



3.9 Verletzungen

INFOBOX!
Verletzungen und Vergiftungen ICD 10: S00-T98

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation
sind Verletzungen ein physischer Schaden, der ent-
steht, wenn der menschlichen Kérper plotzlich Energie
in einem Ausmal ausgesetzt, das die Schwelle der
physiologischen Toleranz Uberschreitet, oder als Er-
gebnis eines Mangels an einer oder mehreren lebens-
notwendigen Substanzen, wie beispielsweise Sauer-
stoff.

Es wird unterschieden nach

unbeabsichtigten Verletzungen durch Unfalle und

beabsichtigte Verletzungen durch Gewalt anderer
(wie Misshandlungen oder tatsachl. Auseinander-
setzungen) oder durch absichtliche Selbstverlet-
zungen.

Nach ICD 10 handelt es sich um die Verschlisselungen
S00-T98 (siehe auch S. 40, Klassifikationen). In der To-
desursachenstatistik erfolgt im Kapitel XIX Verletzun-
gen und Vergiftungen eine zusatzliche Verschlisse-
lung, der folgende Differenzierung zu Grunde liegt:

V01-X59 Unfalle (VO1-V99 Transportmittelunfalle, WOO-
W19 Stlrze)

X60-X84 Vorsatzliche Selbstbeschadigung
X85-Y09 Tatlicher Angriff

Y10-Y34 Unbestimmtes Ereignis

Y40-Y84 Komplikationen bei med./chir. Eingriffen
Y85-Y98 Sonstiges

Krankenhausdiagnosen, Verletzungen u.a.

Verletzungen und Vergiftungen stehen bei den Kranken-
hausdiagnosen hinter den Kreislauferkrankungen an zwei-
ter Stelle (s. Seite 49). Krankenhausbehandlungen auf-
grund von Verletzungen sind bei dlteren Menschen deut-
lich haufiger. Ab einem Alter von 70 Jahren steigen die Fall-
zahlen deutlich an. Im Alter von 5- 19 Jahren sind Verlet-
zungen der haufigste Grund fir eine Krankenhausauf-
nahme [RKI 2015, S.125].

Insgesamt hat die Zahl der Krankenhausdiagnosen zwi-
schen 2004 und 2016 mit einer Steigerung von rd. 4.300
Fallen auf rd. 5.500 Falle um ca. 30 Prozent zugenommen.
Da die Zahlen aller Krankenhausdiagnosen ebenfalls um
ca. 30 Prozent angestiegen, ist der prozentuale Anteil der
Verletzungen an allen Krankenhausdiagnosen mit ca. elf
Prozent im genannten Zeitraum annahernd konstant ge-
blieben.
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Todesfalle

Verletzungen und Unfalle konnen tédlich verlaufen und
deren Zahl hat in der Hansestadt Liubeck in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Nach einem Tiefstand im
Jahre 2008 mit lediglich 38 Todesfallen ist seit 2013 ein ra-
pider Anstieg auf rd. 160 Todesfalle pro Jahr in den Jahren
2015 und 2016 zu registrieren.

Die Anzahl alterer Menschen (Uber 65 Jahre) ist seit 2003
kontinuierlich von rd. 44.500 auf rd. 50.200 bis 2016 ange-
stiegen. Der Ruckgang der Todesfalle zwischen 2003 bis
2007 erfolgte also trotz einer alter werdenden Bevolke-
rung und auch der rapide Anstieg seit 2013 ist mit dem
Zuwachs der alteren Bevolkerung von rd. 49.000 auf rd.
50.200 bis 2016 allein nicht zu erklaren. Auch der Fokus
auf die Uber 70-Jahrigen kann die Zunahme nicht hinrei-
chend erklaren.

Nicht nur die Krankenhausbehandlungen, auch die Todes-
falle aufgrund von Verletzungen nehmen ab dem 70. Le-
bensjahr deutlich zu. Manner sind zumeist haufiger be-
troffen als Frauen. Die hoheren Fallzahlen bei den Uber
80-jahrigen Frauen erklaren sich aus dem Frauenuber-
schuss in den héheren Altersjahrgangen.

In der Todesursachenstatistik lassen die Verletzungen/Ver-
giftungen bei Bedarf noch weiter ausdifferenzieren, im Ge-
gensatz zur Statistik der Krankenhausdiagnosen, fur die
nur die Gesamtzahlen auf Ebene der Krankheitskapitel
vorliegen.

Unfallverletzungen (ICD 10: VO1-X59)

Von den 163 Todesfallen im Jahr 2015 waren rund die
Halfte (83) eine Folge von Unfallen. Davon verstarben die
meisten als Folge des Unfalls in der Klinik (58), dreizehn
verstarben zu Hause und 14 im Heim. Unter den 83 Unfal-
len waren neun Verkehrsunfalle (sieben verstarben in der
Klinik und zwei am Unfallort). Hier ist beachten, dass sich
die Zahlen auf die Libecker Bevodlkerung. Also auch Ver-
kehrsunfalle auBerhalb des Stadtgebietes werden mitge-
zahlt, wenn Libecker/-innen betroffen waren.

Haufig werden die Gefahren im eigenen Haushalt unter-
schatzt. So wurden aufgrund von Stlrzen 70 Todesfalle im
Jahr 2015 registriert. Todesfalle durch Stlrze im Haushalt
(70) traten somit zumindest im Jahr 2015 haufiger auf, als
etwa Todesfalle durch Darmkrebs (64) oder Bauspeichel-
drisenkrebs (38).

Tatliche Angriffe

Todesfalle aufgrund von Verletzungen durch tatliche An-
griffe wurden in 2015 nicht registriert. Im Jahr 2014 gab es
jedoch vier Falle. In allen Fallen war die Wohnung auch der
Todesort.

Femizid-Falle

In Deutschland gibt es im Durchschnitt jeden Tag einen
polizeilich registrierten Totungsversuch an einer Frau. Je-
den dritten Tag stirbt eine Frau durch die Hand ihres Part-
ners oder Ex-Partners. Im Jahr 2020 wurden 139 Falle re-
gistriert.



Abb. 3.49: Krankenhausdi-
agnosen, Kapitel XIX: Ver-
letzungen und Vergiftun-
gen in der Hansestadt
Libeck, 2004 - 2016

Quelle: Statistik Nord, Kranken-

hausdiagnosen 2004 - 2016, Gra-

phik: Gesundheitsamt

Abb. 3.50: Todesfalle auf-
grund von Verletzungen
u.a. in der Hansestadt
Libeck 2003 - 2019

Quelle: Hansestadt Libeck, Ge-
sundheitsamt, interne Todesur-
sachenstatistik 2003-2015, Gra-
phik: Gesundheitsamt

Abb. 3.51: Todesfalle auf-
grund von Verletzungen
u.a. in der Hansestadt
Libeck 2015 nach Alters-

gruppen

n=163

Quelle: Hansestadt Libeck, Ge-
sundheitsamt, interne Todesur-
sachenstatistik 2015

Graphik: Gesundheitsamt
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Nach Angaben des Bundeskriminalamtes, welches die Da-
ten seit 2015 erfasst, ist von einer hohen Dunkelziffer aus-
zugehen. Fur die Hansestadt Libeck liegen keine Zahlen
vor.

Absichtliche Selbstverletzungen
ICD 10: X60-X84

In Deutschland nehmen sich pro Jahr ca. 10.000 Menschen
das Leben, wobei zu vermuten ist, dass die tatsachliche
Zahl der Suizide erheblich héher liegt. Man kann davon
ausgehen, dass sich auch unter den Verkehrstoten, Dro-
gentoten, akzidentiellen Intoxikationen nicht erkannte Sui-
zidfalle verbergen.

Die Zahl der Selbsttétungen Ubersteigt demnach die der
jahrlichen Verkehrstoten deutlich. In der Altersgruppe der
15- bis 35-jahrigen steht der Suizid nach Unfallen sogar an
zweiter Stelle aller Todesursachen.

Die offizielle Zahl der Suizide ist im Bundesgebiet seit 2005
annahernd konstant geblieben. Sie schwankt zwischen rd.
7.000 und 7.500. Die Rate lag in den letzten Jahren bei rd.
12 Fallen je 100.000 Einwohner/-innen.

Dem gegenlber zeigt sich in Schleswig-Holstein seit 2005 -
vom Jahr 2008 abgesehen, als einmalig Gberdurchschnittli-
che Fallzahlen zu beobachten waren - eine Zunahme der
Fallzahlen. Wurden 2008, 2009 und 2010 noch jeweils 219
Selbsttdétungen gezahlt, waren es 2015 beinahe schon
doppelt so viele. Die Griinde hierfur liegen zum Teil in ei-
ner dlter werdenden Bevélkerung. Chronische Krankhei-
ten, zunehmende Vereinsamung oder der Tod von Ange-
horigen bzw. des Lebenspartners/der Lebenspartnerin
kénnen hier eine Rolle spielen.

Fur die Hansestadt Lubeck lassen sich die Zahlen nach
dem Alter differenzieren. Demnach wurden tber die
Halfte der Selbsttétungen von Personen verubt, die alter
als 55 Jahre waren. Dies obwohl diese Altersgruppen zah-
lenmalig weitaus geringer ausfallen, als die geburtenstar-
ken Jahrgange der 60er Jahre. Fir eine detaillierte alters-
spezifische Ratenberechnung sind die Fallzahlen jedoch
nicht ausreichend. Betrachtet man jedoch stark zusam-
mengefasst einmal die Altersgruppe der 18-64-Jahrigen
und jene der Uber 64-Jahrigen, so entfallen auf die erstge-
nannte Altersgruppe 17 Falle je 100.1000 Einwohner/-innen
und auf die Altersgruppe der Uber 64-Jahrigen 24 Falle je
100.000 Einwohner/-innen.

Tab. 3.16: Suizide in Schleswig-Holstein und in der Hansestadt Lubeck 2010 - 2019

Schleswig-Holstein Hansestadt Libeck
Tl Rate je Rate je davon
Todesfalle Einw. 100.000 Todesfalle Einw. 100.000 - '
it T mannl. weibl.

2010 219 2 834 259 7,7 28 212112 13,2

2011 235 2 802 266 8,4 37 212 305 17,4

2012 366 2 806 531 13,0 30 213 368 14,1 . .
2013 375 2815955 13,3 33 213922 15,4 20 14
2014 379 2 830 864 13,4 35 215800 16,2 19 16
2015 401 2858714 14,0 35 218523 16,0 25 10
2016 408 2 881926 14,2 33 220211 15,0 23 10
2017 376 2 889 821 13,0 23 219 255 10,5 16 7
2018 2896712 23 220 629 10,4 18 5
2019 2903773 33 220238 15,0 22 11

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik und Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt

Abb. 3.52: Selbsttétungen in der Han- 40 -
sestadt Libeck 2010 -2019 nach Ge- 35 -
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3.10 Krankmeldungen

INFOBOX!

Versicherungspflicht

In Deutschland besteht eine Krankenversicherungs-
pflicht. Je nachdem, welche Voraussetzungen erfullt
sind, besteht die Mdglichkeit, sich freiwillig gesetz-
lich zu versichern oder eine private Krankenversi-
cherung zu wahlen. Mitglieder einer gesetzlichen
Krankenkasse konnen ihre Kinder und Ehegatten o-
der Partner in einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft kostenfrei mitversichern.

Eine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung besteht grundsatzlich fir alle Ar-
beitnehmer/innen, deren Bruttoarbeitsentgelt die
aktuell geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versi-
cherungspflichtgrenze) nicht tGbersteigt. Fur das Jahr
2019 betragen diese 60.750 Euro oder 5.063 Euro
pro Monat.

Nach den Ergebnissen aus dem Mikrozensus 2015 sind 88
Prozent der Einwohner/-innen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und zwolf Prozent privat versichert. Rund
59 Prozent der privat versicherten Personen sind Manner.
Von den in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Personen sind rd. 25 Prozent als Familienangeho-
rige mitversichert.

Abb. 3.53: Anteil der Erkran-

Die groRRten Krankenkassen

Mit rund 10,6 Millionen Versicherten ist die Techniker
Krankenkasse (TK) die grof3te Krankenkasse in Deutsch-
land (Stand 1.6.2019). Es folgen die Barmer mit rd. 9,1 Mil-
lionen (Stand 1.7.2019) und die DAK Gesundheit mit rd.
5,7 Millionen Versicherten (Stand 1.5.2019). Als regionale
Krankenkassen folgen die AOK Bayern mit rd. 4,6 Millio-
nen Versicherten und die AOK Baden-Wurttemberg mit rd.
4,4 Millionen Versicherten. In Norddeutschland gehort die
AOK Nordwest mit rd. 2,9 Millionen Mitgliedern zu den
groleren Krankenkassen. Die AOK Nordwest ist 2010 aus
einer Fusion der AOK Westfalen-Lippe und Schleswig-Hol-
stein entstanden.

Fallstudie 1:

Krankenstande AOK-Nordwest

Fur die Krankenkassenmitglieder der AOK Nordwest liegen
Daten zu den Krankenstanden fur das Jahr 2017 vor, die
exemplarisch fir Daten anderer Krankenkasse herangezo-
gen werden. Demnach weisen die Mitglieder in der Hanse-
stadt Libeck einen Krankenstand von 5,5 Prozent auf. Die-
ser Krankenstand weicht nicht wesentlich von den Kran-
kenstanden in den benachbarten Kreisen ab. Pro Krank-
heitsfall fallen im Durchschnitt 11,4 Krankentage pro Jahr
an. Pro Arbeitnehmer/-in fallen im Durchschnitt 20,2 ar-
beitsunfahige Tage (AU-Tage) pro Jahr an. Den hochsten
Anteil an den AU-Tagen haben hierbei Muskel-/Skeletter-
krankungen (22,2 Prozent) sowie psychische Erkrankun-
gen (13,6 Prozent). Es folgen Atemwegserkrankungen mit
12,1 Prozent und Verletzungen mit 10,7 Prozent.

kungen an den AU-Tagen 2017 Muskel/Skelett 22,2
in der Hansestadt Libeck -
§O Psyche 13,6
(38}
}—I .
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Z Verletzungen 10,7
Quelle: AOK Nordwest, Gesundheits- .
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Fallstudie 2:

Krankenstdnde der BKK im Bundesgebiet

Eine weitere Statistik, die hier beispielhaft dargestellt wer-
den soll, resultiert aus den monatlichen Meldungen von
Betriebskrankenkassen im BKK Dachverband [BKK Dach-
verband 2019]. Fur diese Statistik werden die monatlichen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen inklusive der AU-Zei-
ten fur Heilverfahren und Krankenhausaufenthalte fur die
erwerbstatigen BKK-Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen,
Berufsgruppen, Bundeslandern, Krankheitsarten, Alters-
gruppen und Geschlecht ermittelt.

FUr das Berichtsjahr 2018 lag der Bundesdurchschnitt bei
4,7 Arbeitsunfahigkeitstagen je beschaftigtem BKK-Mit-
glied. Uberdurchschnittlich hoch waren die Krankenstinde
in den Wirtschaftsgruppen Abfallbeseitigung (7,0 AU-
Tage), Verkehr (6,3) und in der Post- und Telekommunika-
tion (5,8) und unterdurchschnittlich in den Wirtschafts-
gruppen Informationsdienstleistungen (2,7) und Ver-
lage/Medien (2,82). Ahnliche Werte zeigten sich auch fir
2016 und 2017.

Die Sicht auf die Bundeslander zeigt Uberdurchschnittliche
Krankenstande in Sachsen-Anhalt (6,3), Thiringen (6,2),
Brandenburg (6,2) und Mecklenburg-Vorpommern (6,0).
Hamburg (3,9) und Baden-Wurttemberg (4,0) weisen un-
terdurchschnittliche Krankenstande auf. Die Kranken-
stande der Frauen (4,8) liegen im Allgemeinen geringfigig
Uber jenen der Manner (4,6).
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Nach Berufsgruppen zeigen sich héherer Krankenstande
in einigen Berufsgruppen des Verarbeitenden Gewerbes
wie z.B. der Rohstoffgewinnung (6,4 AU-Tage) oder z.B. der
Kunststoffherstellung (6,3). Am niedrigsten sind die Kran-
kenstande bei lehrenden bzw. ausbildenden Berufen (2,7)
sowie der Informations- und Kommunikationstechnologie
(2,5).

Mit 4,5 AU-Tagen entspricht der Krankenstand in den me-
dizinischen Gesundheitsberufen in etwa dem Bundes-
durchschnitt fir 2018 (4,7 AU-Tage, s.a. oben). In den
nichtmedizinischen Gesundheitsberufen wie der Gesund-
heitspflege, der Korperpflege, den Wellnessberufen und
der Medizintechnik ist der Krankenstand mit 5,8 AU-Tagen
Uberdurchschnittlich hoch. In der Reduzierung auf die
pflegerische Berufsgruppe durfte der Krankenstand wahr-
scheinlich noch hoher ausfallen. Zahlen liegen hierzu aktu-
ell nicht vor.

Abb. 3.42 zeigt die Entwicklung der Krankenstande mit zu-
nehmendem Alter. Ab ca. dem 40. Lebensjahr nimmt die
Zahl der AU-Tage zu. Die Krankendiagnosen beziehen sich
vorrangig auf das Muskel-/Skelettsystem (1,1 AU-Tage)
und das Atmungssystem (0,8 AU-Tage). Letztere sind in
den Wintermonaten Januar bis Marz deutlich erhéht. Da-
nach folgen psychische Erkrankungen (0,68) und Verlet-
zungen (0,54), womit sich ein dhnliches Bild zeigt wie in
der AOK-Statistik (s. Abb 3.41).

2018, Gesundheitsreport, Gra-

phik: Gesundheitsamt 15-24
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4 Gesundheitliche Lage ausgewahlter
Bevolkerungsgruppen

4.1 Kinder und Jugendliche

4.1.1 Ergebnisse der Schulein-
gangsuntersuchungen

INFOBOX!

Schuleingangsuntersuchungen

Fur jedes Kind in Schleswig-Holstein ist eine Schulein-
gangsuntersuchung vorgesehen. Zur Schuleingangsun-
tersuchung werden alle Kinder eines Jahrgangs einge-
laden, die bis zum 30. Juni des aktuellen Jahres das 5.
Lebensjahr vollendet haben und damit im nachsten
Jahr schulpflichtig (ab 6 Jahren) werden. Jungere Kinder
kénnen auf Antrag vorzeitig eingeschult (und unter-
sucht) werden.

Trotz der oft zeitlichen Nahe zu den Friherkennungs-
untersuchungen U8 und U9 ist die SEU keine Wieder-
holung der U9, sondern verfolgt génzlich unterschiedli-
che Ziele. Wahrend die U9 der Friherkennung von
Krankheiten dient, soll die SEU feststellen, ob ein Kind
den Anforderungen des Schulalltags kdrperlich und
seelisch gewachsen ist.

Abb. 4.1: Schuleingangsuntersu- 2000 -
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Ozu untersuchende Kinder

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen in
Schleswig-Holstein werden in einem jahrlichen Bericht do-
kumentiert. Die Schuleingangsuntersuchungsberichte dif-
ferenzieren die Ergebnisse regional nach Landkreisen und
den kreisfreien Stadten.

Im Kindes- und Jugendalter bilden sich wesentliche ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen heraus, die fur das
Erwachsenenalter bestimmend sind. Viele Gesundheits-
stérungen in jungen Lebensjahren werden zu Risikofakto-
ren fUr schwerwiegende Erkrankungen im spateren Le-
ben. Die Férderung der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen ist deshalb eine vorrangige Aufgabe von weit-
reichender Bedeutung.

Die Schuleingangsuntersuchungen flr das jeweilige Schul-
jahr beginnen ungefahr ein dreiviertel Jahr vorher. In der
Regel beginnen sie im November des Vorjahres und sollen
bis zum Juni abgeschlossen sein. In den letzten Jahren
wurden jeweils Gber 1.700 Kinder pro Schuljahr unter-
sucht. Fur das Schuljahr 2018/2019 konnten in Lubeck je-
doch nur rd. 1.500 Kinder untersucht werden, da es kurz-
fristig zu einem erheblichen Personalmangel hinsichtlich
der Schularztinnen und Schularzte im Gesundheitsamt ge-
kommen ist. Diesbezliglich stellte Lubeck keinen Einzelfall
dar. In einem benachbarten Landkreis konnten sogar nur
knapp die Halfte der zukUlnftigen Erstklassler untersucht

muntersuchte Kinder
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102

2014/ 2015/ 2016/ 2017/ 2018/ 2019/ 2020/
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Schuljahr
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werden. Ein Grund fur den Personalmangel durfte in der
besseren Bezahlung in den Krankenhausern liegen.

Relevante Befunde

In den Schuleingangsuntersuchungen wird ein breites
Spektrum an Untersuchungsbefunden ermittelt. Im Fol-
genden werden daher nur jene Befunde behandelt, die
auf Grund der Haufigkeit ihres Auftretens eine bestimmte
epidemiologische oder gesundheitspolitische Relevanz be-
sitzen.

Die in den Schuleingangsuntersuchungen festgestellten
Befunde kdnnen schon bekannt sein oder werden erstma-
lig diagnostiziert. Von allen gesundheitlichen Befunden,
die bei den 1.510 untersuchten Kindern fir das Schuljahr
2018/2019 festgestellt wurden, sind insbesondere Seh-
und Sprachstérungen hervorzuheben.

Wie die obige Abbildung zeigt, werden bereits bei unge-
fahr jedem dritten Kind Sprachstérungen diagnostiziert,
bei Jungen etwas haufiger als bei Madchen. Daneben lie-
gen bei rd. 28 Prozent der Kinder Sehstérungen vor. An
dritter Stelle der Befunde der gesundheitlichen Stérungen
steht die Ubergewichtigkeit (Adipositas), ein negatives
Wohlstandsphanomen, das schon seit langerem auch auf
Kinder zutrifft, denn schon 1998 waren wie heute rd. acht
Prozent der Kinder Ubergewichtig. Befunde zum Hoéren
werden bei 7,2 Prozent der Kinder diagnostiziert.

Sprachstérungen und Sprachvermégen

Die Uberpriifung der sprachlichen Fahigkeiten bildet einen
Schwerpunkt der Schuleingangsuntersuchungen, da diese
Kompetenzen in der Schule von besonderer Bedeutung
sind. Bei unzureichenden Sprachkompetenzen oder Spra-
chentwicklungsverzogerungen besteht das Risiko, dass die
Aufgaben in der Schule nicht mehr bewaltigt werden
kénne und zusatzliche Problematiken hinzukommen. Zur
Analyse des Sprachvermdégens wird ein standardisiertes
Screening-Verfahren unter Bertcksichtigung der Deutsch-

Anteil der Kinder mit Befund in %

Kenntnisse angewandt. Sollte ein Kind nicht Gber ausrei-
chende Deutschkenntnisse verfiigen, wird das Verfahren
nicht eingesetzt.

Insgesamt wurden bei rd. 38 Prozent der Kinder (N=1.510)
Sprachstérungen oder Sprachvermdégensstorungen fest-
gestellt, wobei Jungs etwas haufiger betroffen waren. In 88
Fallen wurden diese erstmalig diagnostiziert. (s. Tab. 4.1)

Von den 651 untersuchten Kindern mit Migrationshinter-
grund hatten 69 (entsprechend 4,5 Prozent aller Kinder)
keine ausreichenden Deutschkenntnisse, d.h. nicht ver-
standlich oder nur rudimentar vorhanden und bei weite-
ren 94 Kindern waren die Sprachkenntnisse nicht beurteil-
bar. In 66 Fallen wurde der Besuch einer DAZ-Klasse emp-
fohlen. Von allen untersuchten Kindern (N=1.510, also mit
und ohne Migrationshintergrund) zeigten 92 Prozent eine
ausreichende Kompetenz in der Unterrichtssprache. Eine
Korrelation der Sprachkompetenz vor dem Bildungshin-
tergrund der Eltern und der Migrationsbiografie ist nach-
weisbar. Dort wo beide Elternteile eine Migrationsbiogra-
phie haben besteht ein besonders hohes Risiko fiir man-
gelnde Sprachkompetenz (s.a. Ministerium fur Soziales...
des Landes SH, 2016, S5.62).

Sehstérungen

Auch der Untersuchung des Sehvermogens kommt im
Hinblick auf den Schulbesuch eine besondere Rolle zu.
Eine Fehlsichtigkeit, die nicht durch Sehhilfen korrigiert
wird, kann zu einer erheblichen Einschrankung des Lern-
vermogens fuhren. Bei rd. 28 Prozent der Kinder
(N=1.510) bestehen Einschrankungen im Sehvermdégen
und in 160 Fallen (10,6 Prozent) wurden die auffalligen Be-
funde durch die Schuleingangsuntersuchung erstmalig
festgestellt (s. a. Tab. 4.2).
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Tab. 4.1: Sprachstérungen bei Lubecker Schulanfanger/innen - Schuljahr 2018/2019

Geschlecht .
B - Jungen Madchen Gesamt

Sprachstérung und Sprachvermégen

keine Angaben 431 469 900
Befund liegt vor, keine Arztiberweisung erforderlich 140 104 244
Befund liegt vor, Behandlung ausr. bzw. bereits eingeleitet 146 97 243
Befund liegt vor, der erstm. 0. erneut einer Arztiberweisung bedarf 46 42 88
Die Untersuchung konnte nicht o. nicht standardisiert erfolgen 23 12 35
Gesamt 786 724 1510
Anteil Kinder mit Befund in % 42,2 33,6 38,1
Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, Schuleingangsuntersuchungen 2018/2019
Tab. 4.2: Sehstérungen bei Libecker Schulanfanger/innen - Schuljahr 2018/2019

Geschlecht
Jungen Madchen Gesamt

Untersuchungsbefund Sehen (BEF 11)

keine Angaben 546 522 1068
Befund liegt vor, keine Arztiberweisung erforderlich 19 32 51
Befund liegt vor, Behandl. ausreichend bzw. ber. eingeleitet 121 87 208
Befund liegt vor, der erstm. o. erneut einer Arztiberweisung bedarf 85 75 160
Befund liegt vor, mit erhebl. Leistungsbeeintr. des Kindes 1 1 2
Die Unters. konnte nicht o. nicht standardisiert erfolgen 14 7 21
zusammen 786 724 1510
Anteil Kinder mit Befund in % 28,8 26,9 27,9

Quelle: Hansestadt Lubeck, Gesundheitsamt, Schuleingangsuntersuchungen 2018/2019

Bei den Schuleingangsuntersuchungen erfolgt die Bewer-
tung des BMI anhand der Referenzwerten der Deutschen
Adipositasgesellschaft aus dem Jahr 2000, basierend auf
den Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild. Unter Bertck-
sichtigung von Geschlecht und Alter gelten Kinder mit ei-
nem BMI, der zwischen 90. und 97. Perzentile liegt als
Ubergewichtig. Kindern mit einem Befund Giber der 97.
Perzentile gelten als adipds, was als Befund mit Krank-
heitswert interpretiert wird. Dies spiegelt sich auch im
Leistungskatalog der Krankenkassen wieder, die hier Re-
habilitationsmaRnahmen nach 843 SGB V gewahren.

INFOBOX!

BodymaRindex und Kromeyer

Erste Anhaltspunkte zum Kdrpergewicht liefert der
BodymaRindex (BMI). Er berechnet sich nach der
Formel Korpergewicht (in kg) geteilt durch GroRe (in
m) zum Quadrat. Nach der BMI-Klassifizierung der
WHO gilt folgende Einteilung:

18,5 - 24,9: Normalgewicht Ubergewicht
25,0-29,9: Ubergewicht Schon seit langerer Zeit beobachten die Arztinnen und
30,0/ m Adipositas (Fettleibigkeit) Arzte des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes, dass

viele Kinder ein fur ihre KérpergroRe zu hohes Gewicht
aufweisen.

Weil sich Fettzellen auch durch Didten spater nur schwer
reduzieren lassen, besteht fur Ubergewichtige Kinder die
Gefahr, lebenslang Uibergewichtig zu bleiben. Ubergewicht
ist nur zu einem sehr geringen Prozentsatz genetisch be-
dingt. Das Uberhéhte Ubergewichtsrisiko von Kindern mit
mindestens einem Ubergewichtigen Elternteil ist haupt-
sachlich auf die vermittelten Essgewohnheiten durch die
Eltern zurtckzufuhren.

Der BMI erlaubt nur eine grobe Einschatzung, da eine
hohe Muskelmasse zu einem héheren BMI fuhrt. Auch
sagt der BMI nichts Uber die Verteilung des Kdrperfettes
aus, da insbesondere zu viel Bauchfett als gesundheitli-
ches Risiko angesehen wird.
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Einteilung nach Kromeyer

Neben den bekannten Ursachen wie Uber- bzw. Fehler-
nahrung und Bewegungsmangel, die das Missverhéltnis
zwischen Nahrungsaufnahme und Kalorienverbrauch
grundsatzlich erhéhen, spielen vermehrt auch psychische
Probleme eine Rolle, wenn Kinder zu Ubergewicht neigen.
Auch familidre Spannungen und Konflikte kdnnen dazu
beitragen, dass Kinder versuchen, psychische Belastungen
mit Naschen zu kompensieren (Kummerspeck).

Typische Folgeerkrankungen von Ubergewicht sind Krank-
heiten des Herz-Kreislaufsystems, bedingt durch die stan-
dige Erhéhung des Blutdrucks und der Blutfette, die Ent-
gleisung des Zuckerstoffwechsels in Richtung einer Zu-
ckererkrankung und auch psychische Stérungen, womit
sich die Kausalkette von Ursache und Wirkung wieder

schlieRt [Kindergesundheitsbericht der Hansestadt
Libeck, 2000, S. 34 ff].

Zur erfolgreichen Behandlung von Ubergewicht bei Kin-
dern kommt es weniger auf besondere Diaten an, sondern
auf eine gemaligte aber nachhaltige Umstellung der Ess-
gewohnheiten in der Familie. Zusatzlich muss sicherge-
stellt werden, dass sich die Kinder ausreichend bewegen.
Spielerische Aktivitaten im Freien, Ausdauersportarten,
Radfahren und Sporttraining im Verein kénnen diesbezlg-
lich hilfreich sein. Bei Kindern mit starken Gewichtsproble-
men (Adipositas) sind Gruppentherapien ratsam, bei de-
nen unter fachlicher Anleitung ein verandertes Essverhal-
ten in Kombination mit sinnvollem Spiel und Sport in der
Freizeit eingelibt wird.

Tab. 4.3: Beurteilung des Kérpergewichts nach Kromeyer - Schuljahr 2018/2019

Geschlecht

Perzentile/ Jungen Madchen Gesamt
Einteilung nach Kromeyer

< P3 (Stark untergewichtig) 111 73 184
P3 < P10 (untergewichtig) 56 53 109
P10 < P25 118 119 237
P25 < P50 (M) 152 174 326
P50 < P75 165 153 318
P75 < P90 85 72 157
P90 < P97 (Ubergewichtig) 45 46 91
> P97 (adip©s) 54 34 88
Gesamt 786 724 1510
Ubergewichtig in % aller Kinder 12,6 11,0 11,9
darunter adipds in % aller Kinder 6,9 4,7 5,8

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, Schuleingangsuntersuchungen 2018/2019
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Bei den Schuleingangsuntersuchungen werden die Kinder
sowohl gemessen als auch gewogen. Wird bei einem Kind
ein Korpergewicht festgestellt, das Uber der 90 Perzentile
der altersbezogenen GrofRen-Gewichtsverteilung liegt, so
gilt es als Ubergewichtig. Bei den 1.510 untersuchten Kin-
dern des Schuljahres 2017/2018 waren insg. 179 Kinder
Ubergewichtig, entsprechend 11,9 Prozent aller Kinder.
Fast die Halfte davon (N=88) waren sogar adipds, entspre-
chend 5,8 Prozent aller untersuchten Kinder. Bei den Jun-
gen war der Anteil Ubergewichtiger Kinder mit 12,6 Pro-
zent etwas hoher als bei den Madchen mit 11,0 Prozent.
Bei rund der Halfte der Kinder wurde zum ersten Mal eine
Ubergewichtigkeit diagnostiziert.

Im voran gegangenem Schuljahr 2017/2018 lag der Anteil
Ubergewichtiger Kinder mit 12,9 Prozent noch etwas ho-
her und noch ein Jahr davor lag der Anteil bei 10,7 Pro-
zent. Auch im weiteren zeitlichen Ruckblick zeigen sich
recht konstante Werte, die so im Durchschnitt um die
zwolf Prozent schwanken.

Ubergewicht und Sozialstruktur

Dass Ubergewicht, genauso wie Kreislauferkrankungen,
Krebs und Diabetes auch eine Frage der sozialen Ungleich-
heit sind, ist schon seit Iangerem bekannt. Dies lasst sich
auch anhand der Lubecker Daten belegen. So finden sich
in den Stadtteilen mit einem hohen Anteil Transferleis-
tungsempfanger/-innen - hier anhand der Mindestsiche-
rungsquote dargestellt - auch héhere Anteile Ubergewich-
tiger Kinder. Stadteile mit einer hohen Mindestsicherungs-
quote wie Buntekuh, Moisling oder bedingt auch noch
Kulcknitz und St. Lorenz Sud stehen den Stadtteilen mit ei-
ner geringen Mindestsicherungsquote wie Travemuinde,
St. Jurgen und St. Gertrud gegenUber (s. Abb. 4.4).
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Mindestsicherungsquote

Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund wird aus der Schuleingangsun-
tersuchung heraus nicht explizit abgefragt bzw. ermittelt,
obwohl diverse Merkmale zum Migrationshintergrund ab-
gefragt werden. Die héchsten Anteile zum Migrationshin-
tergrund zeigen sich hierbei hinsichtlich des Geburtslan-
des des Vaters. Unter Bertcksichtigung aller Merkmale
wurde fir jedes Kind im Einzelnen nun der Migrationshin-
tergrund ermittelt, wobei das Vorliegen eines Merkmales
mit Migrationshintergrund fur die Zuordnung ausreichend
war. Eine derartige Ermittlung des Migrationshintergrun-
des wurde daher in der zu Grunde liegende Datenbank fur
jedes Kind im Einzelnen durchgefihrt.

Im Ergebnis zeigte sich, dass 633 Kinder entsprechend
41,9 Prozent einen Migrationshintergrund hatten. Diese
Zahl deckt sich im Wesentlichen auch mit den Daten des
Melderegisters, wonach ca. 40 Prozent der Kinder im ein-
schulungsfahigem Alter (Stand 30.6.2019) einen Migrati-
onshintergrund haben.

Ubergewicht und Migrationshintergrund

Insgesamt waren zum Schuljahr 2018/2019 rd. zwdlf Pro-
zent der Kinder Ubergewichtig, darunter waren rd. die
Halfte (n=88) adipos (s. Tab. 4.4). Bei den Kindern mit Mig-
rationshintergrund sind 14,1 Prozent Ubergewichtig ge-
genUber 10,1 Prozent bei den Kindern ohne Migrations-
hintergrund. Die Anteile der adipdsen Kinder liegen bei
den Kindern mit Migrationshintergrund bei 6,9 Prozent
und bei den Kindern ohne Migrationshintergrund bei 5,0
Prozent. Deutlicher werden die Unterschiede, wenn man
sich allein auf das Merkmal Sprache bezieht. Bei den Kin-
dern, die im Elternhaus Uberwiegend nicht deutsch spre-
chen, sind sogar 16,0 Prozent tGbergewichtig (n=68) und
davon Uber die Halfte (n=38) adipds, entsprechend 8,9
Prozent der nicht deutschsprachigen Kinder.



Tab. 4.4: Abgefragte Merkmale zum Migrationshintergrund, Schuljahr 2018/2019

Merkmal Eigenschaft Anzahl in %
Staatsangehorigkeit des Kindes nichtdeutsch 194 12,8
Sprache des Kindes nichtdeutsch oder zweisprachig 469 31,1
Deutsch als Zweitsprache Empfehlung DAZ-Klasse 93 6,2
Geburtsland Mutter nichtdeutsch 462 30,6
Geburtsland Vater nichtdeutsch 451 29,9
zu Hause gesprochene Erstsprache nichtdeutsch 488 32,3
Kinder mit Migrationshintergrund nach o.g. Merkmalen 633 41,9

Quelle: Hansestadt Lubeck, Schuleingangsuntersuchungen 2018/2019
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Schuljahr 2018/2019: Kinder mit Migrationshintergrund, n=633, alle Kinder N=1.710
Schuljahr 2017/2018; Kinder mit Migrationshintergrund, n=562, alle Kinder N=1.510

Teilnahme an U1-U9

Auch hinsichtlich der Teilnahme an den U1-U9 Untersu-
chungen, die von den Kinderarztinnen und Kinderarzten
durchgefuhrt werden, zeigen sich deutliche Unterschiede
bezlglich des Migrationshintergrundes. Bei Kindern ohne
Migrationshintergrund findet sich durchgehend eine unge-
fahr 95-prozentige Teilnahme an den U1-U9 Untersuchun-
gen, wahrend diese bei den Kindern mit Migrationshinter-
grund nur bei 70 bis 80 Prozent liegt, wobei die Quote
sinkt, je langer die Untersuchung zurtckliegt. Dies erklart
sich zum Teil aus der kirzeren Aufenthaltsdauer in
Deutschland fur die Kinder mit Migrationshintergrund. Die
Werte fallen noch schlechter aus, wenn der Fokus allein
auf die Gruppe der nicht Deutsch sprechenden Kinder ge-
legt wird. Hier liegen die Teilnahmequoten fur die langer
zuruckliegenden Untersuchungen (hier U1 bis U4) gerade
mal bei 60 Prozent, was hier auf die erst vor kurzem zuge-
wanderten Kinder zurlckzufiihren ist.
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Besuch einer Kita

15 Prozent der Kinder (n=73), die zu Hause nicht Deutsch
sprechen (N=488), haben vor dem Schulbesuch keine Kita
besucht. Bei den deutschsprachigen Kindern ist der Anteil
der Kinder ohne Kita-Besuch gerade mal halb so hoch (7,5
Prozent). Auch hinsichtlich der Dauer des Kita-Besuchs zei-
gen sich Unterschiede zwischen deutschsprachigen und
nicht deutschsprachigen Kindern.

Zu dazu abweichenden Ergebnissen kommt das Schulamt
der Hansestadt Libeck. Bei den jahrlichen Anmeldege-
sprachen zur Einschulung der Kinder (N=1.804) wird regel-
maRig der Kitabesuch des Kindes abgefragt. Laut Erhe-
bung des Schulamtes zum Schuljahr2020/21 besuchten
drei Prozent der Kinder dieses Einschulungsjahrgangs
keine Kita, 33 der insgesamt 47 Kinder hatten einen Migra-
tionshintergrund. Informationen zur Kindertagesbetreu-
ung werden Familien friihzeitig angeboten. Zusatzlich zum
Familienservice der Hansestadt LUbeck unterstitzt das
Projekt Kita-Einstieg im Rahmen eines Bundesprogramms
insbesondere Familien mit Migrationshintergrund.



Tab. 4.5: Migrationshintergrund, Sprache und Kérpergewicht, Schuljahr 2018/2019

Sprache ohne mit Migrationshintergrund
Perzentile/ Migrations- ) dar. Sprache zusammen
g insg.
Einteilung nach Kromeyer hintergrund g nichtdeutsch
< P3 (Stark untergewichtig) 104 80 50 184
P3 < P10 (untergewichtig) 69 40 26 109
P10 <P25 133 104 65 237
P25 < P50 (M) 193 133 88 326
P50 < P75 176 142 90 318
P75 < P90 97 60 39 157
P90 < P97 (Ubergewichtig) 44 47 30 91
> P97 (adipds) 43 45 38 88
Gesamt 859 651 426 1510
Ubergewichtig in % aller Kinder 10,1 14,1 16,0 11,9
dar. adip6s in % aller Kinder 50 6,9 8,9 5,8
Quelle: Hansestadt Lubeck, Gesundheitsamt, eigene Berechnungen
) 100,0 -
Abb. 4.6: Teilnahme an
den U1 bis U9 Untersu- 90,0 -
chungen nach Migrations- 800 -
hintergrund Schuljahr ' —
2018/2019 70,0
X
c 60,0
(0]
E 50,0 -
g
3 40,0 A
= @ ohne MHG
30,0 .
e mit MHG
20,0 1 nichtdeutsch
Quelle: Hansestadt Lubeck, Ge- 100 -
sundheitsamt, eigene Berech- ’
nungen, Graphik: Gesundheits- 0,0 . . . . . . . ,
amt U1 u2 U3 u4 us U6 U7 U7a U9
Untersuchung
Abb. 4.7: Kita-Besuch nach 35 1
Sprache Schuljahr
] mdeutsch
2018/2019 30 eutse
Onicht deutsch
25 -
5}
2
g 20 -
o}
©
x 15
£
10 -
Quelle: Hansestadt Lubeck, Ge- 5 4
sundheitsamt, eigene Berech- l_I
nungen, Graphik: Gesundheits- 0 - : i : : .
amt 0 1 2 3 4

108

Anzahl begonnener Kita-Jahre



Die integrierte Sprachbildung ist Bestandteil des Bildungs-
auftrages in der Kindertagesbetreuung. Das Bundespro-
gramm Sprach-Kitas unterstutzt Kitas, die von einem Uber-
durchschnittlich hohen Anteil von Kindern mit besonde-
rem sprachlichem Férderbedarf besucht werden. Aus
Libeck nehmen aktuell 19 Kitas von stadtweit 131 teil. Die
Teams werden durch zusatzliche Fachkrafte mit Expertise
im Bereich sprachliche Bildung verstarkt, die direkt in der
Kita tatig sind. Diese beraten, begleiten und unterstitzen
die Kita-Teams und sichern prozessbegleitend die Quali-
tatsentwicklung.”

Familie

Bezlglich der Familienverhaltnisse zeigen sich bei den
nicht deutschsprachigen Kindern noch eher die traditio-
nellen Familienstrukturen: Rund dreiviertel der Kinder
wachsen bei Ihren leiblichen Eltern auf. Bei den deutsch-
sprachigen Kindern sind es 72 Prozent gegenuber 86 Pro-
zent bei den nicht deutschsprachigen Kindern. Daneben
ist der Anteil der Alleinerziehenden bei den deutschspra-
chigen Kindern mit rd. 22 Prozent ca. doppelt so hoch wie
bei den nicht deutschsprachigen Kindern mit rd. elf Pro-
zent.

Zahl der Geschwister

Zweij Drittel aller Kinder wachsen mit einem oder zwei Ge-
schwistern in der Familie auf. 13 Prozent der Kinder haben
sogar drei und mehr Geschwister, wogegen rd. 20 Prozent
der Kinder als Einzelkinder (zum Zeitpunkt der Schulein-
gangsuntersuchung) aufwachsen. Von insgesamt 264 er-
fassten Einzelkindern wachsen rd. zwei Drittel bei den leib-
lichen Eltern auf, ein Drittel entfallt auf die alleinerziehen-
den Haushalte. Bei den nicht deutschsprachigen Kindern
ist die Zahl der Geschwister ein wenig héher als bei den
deutschsprachigen Kindern.

Impfquoten

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen zeigen,
dass sich ein GroRteil der Eltern in Deutschland heutzu-
tage dafiir entscheiden, ihr Kind impfen zu lassen. Uber 90
Prozent der Erstklassler hatten 2016 nach Angaben des
RKI in Deutschland wesentliche Grundimpfungen erhalten.
Vielen Eltern fallt die Entscheidung fur Impfungen jedoch
keineswegs leicht, da die Frage nach der Bedrohlichkeit
der Krankheiten gestellt wird und Berichte Gber Nebenwir-
kungen von Impfungen fir zusatzliche Verunsicherungen
sorgen.

Wenn die Impfquote in einer Bevolkerung hoch ist, treten
die Krankheiten seltener auf, geraten in Vergessenheit
und werden damit als harmlos eingestuft. Die mdglichen
Nebenwirkungen einer Impfung werden dann kritischer
gesehen. Infektionskrankheiten, wie z.B. Masern, Keuch-
husten oder Mumps sind aber alles andere als harmlos.
Sie sind hochansteckend, kénnen sich sehr schnell aus-
breiten und schwere Folgen haben. Um eine weite Aus-
breitung in der Bevolkerung zu verhindern, ist es daher
wichtig, dass moéglichst viele Kinder geimpft sind.

Herdenimmunitat

Durch Impfungen schitzt man sich zunachst selbst vor
den ansteckenden Krankheiten. Doch es gibt auch Men-
schen, die sich nicht impfen lassen kénnen. So sind z.B.
Babys fur manche Impfungen noch zu jung, wahrend an-
dere Menschen aufgrund einer chronischen Erkrankung
die eine oder andere Impfung nicht bekommen kénnen.
Diese Personen sind darauf angewiesen, dass die Men-
schen in ihrem Umfeld geimpft sind und ihnen Schutz vor
der Ausbreitung und Ansteckung mit der Krankheit bieten.
Man spricht dann von Herdenimmunitat. Der eigene Impf-
schutz tragt also gleichzeitig zum Schutz der Gemeinschaft
bei.

Viele Erkrankungen, die in Deutschland nur noch selten
vorkommen, sind in anderen Teilen der Welt noch immer
verbreitet. Daher ist es auch heute noch wichtig, dass wei-
terhin geimpft wird, um ein Einschleppen dieser Krankhei-
ten zu verhindern. Sollten infizierte Reisende nach
Deutschland gelangen und auf eine weitgehend unge-
impfte Bevolkerung treffen, ware eine erneute Ausbrei-
tung moglich. Um einen Ausbruch in Deutschland zu ver-
hindern, wird daher mit einer hohen Impfquote in der Ge-
samtbevélkerung die Herdenimmunitat aufrechtgehalten.

Je nach Krankheit werden unterschiedliche Schwellen-
werte flr eine Herdenimmunitdt zu Grunde gelegt, die von
der Reproduktionsrate des Erregers abhangig ist. In der
Regel wird eine Impfquote von durchschnittlich 95 Prozent
angestrebt.

Impfempfehlungen der STIKO

In Deutschland empfiehlt ein unabhangiges Gremium aus
Experten und Expertinnen, die Standige Impfkommission
(STIKO), welche Impfungen in welchem Lebensalter sinn-
voll sind, um sich vor Infektionskrankheiten zu schitzen.
Die meisten Impfungen werden im frihen Kindesalter
durchgefuhrt. Aber auch fur Jugendliche und Erwachsene
gibt es Impftermine, die eingehalten werden sollten.

Fur Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hib, Kinderlahmung
und Hepatitis B werden jeweils vier Impfungen als abge-
schlossene Grundimmunisierung der Kinder definiert,
wenn hierfir Kombinationsimpfstoffe verwendet wurden
(was tberwiegend der Fall ist). Fur Hib, Kinderlahmung
und Hepatitis B kdnnen ggfs. auch drei Impfungen als voll-
standig gelten (bei Verwendung monovalenter Impfstoffe).

Die Pneumokokkenimpfung ist von der STIKO nur bis zum
Ende des zweiten Lebensjahrs empfohlen. Fir eine voll-
standige Pneumokokken-Impfserie sind in Abhangigkeit
vom Alter bei Erstimpfung eine bis vier Impfungen not-
wendig; alternativ wird die Gabe von mindestens zwei
Impfstoffdosen ohne Bertcksichtigung des Alters als voll-
standige Impfserie gewertet.

—  Die Rotavirusimpfung ist je nach Impfstoff mit zwei
bzw. drei Impfungen vollstandig

—  Beider Impfung gegen Meningokokken Cist eine Imp-
fung ausreichend.

- Masern, Mumps, Rételn und Windpocken werden
nach zwei Impfungen als vollstandig angesehen.



Der Impfausweis (Impfheft)

Der Nachweis eines Impfschutzes wird in der Regel durch
die Vorlage des Impfheftes belegt. Nicht in jedem Fall wird
zur Schuleingangsuntersuchung jedoch ein Impfheft vor-
gelegt. Dies kann verschiedene Grinde haben: er wurde
vergessen, das Einladungsschreiben wurde nicht ganzlich
gelesen bzw. nicht verstanden oder es gibt gar kein Impf-
heft.

Bei den letzten Schuleingangsuntersuchungen (siehe Tab.
4.6) lag die Quote der nicht vorgelegten Impfhefte zwi-
schen 9,2 und 13,2 Prozent, wobei diese bei nicht-deutsch-
sprachigen Kinder im Allgemeine etwas héher liegt, was
insbesondere auf die erst kirzlich aus dem Ausland zuge-
zogenen Kindern zurtickzufthren ist.

Statistische Problematik in der Berechnung der Impf-
quoten

Fehlende Impfnachweise sind insofern problematisch, da
hierdurch eine statistisch exakte Ermittlung der Impfquote
nicht mehr moglich ist, da fur die Kinder ohne Impfheft

nur Vermutungen zur Impfquote angestellt werden kon-
nen. Die Berechnung der Impfquote unterliegt daher einer
gewissen Ungenauigkeit. Wirde man die Impfquote ledig-
lich anhand der dokumentierten Impfungen berechnen,
lage die Impfquote im Allgemeinen eher bei 80 Prozent als
bei Uiber 90 Prozent. Hier wiirde man jedoch unterstellen,
dass bei Nichtvorliegen des Impfheftes auch keine Imp-
fung erfolgt ist. Das Gegenteil ist jedoch eher der Fall,
denn zumeist ist eine Impfung erfolgt, wobei deren Doku-
mentation jedoch aktuell nicht verflgbar ist. Die bundes-
weite Kampagne ,Deutschland sucht den Impfpass"” der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung zielt genau
auf diesen Sachverhalt ab. Zu unterstellen, dass sich die
beiden Gruppen (vorgelegt/nicht vorlegt) im Impfverhalten
nicht unterscheiden, ware jedoch vermutlich ebenso
falsch.

Wahre Impfquote niedriger als vermutet

Es wird daher generell davon auszugehen, dass die wahre
Impfquote einige wenige Prozentpunkte unterhalb jener

Tab. 4.6: Vorlage des Impfheftes zu den Schuleingangsuntersuchungen

unter- davon Impfheft...
Schuljahr suchte vorgelegt nicht vorgelegt
Kinder Anzahl in %

2012/2013 1713 1517 196 11,4

2013/2014 1736 1506 230 13,2

2014/ 2015 1709 1528 181 10,6

201572016 1732 1573 159 9,2

2016 /2017 1695 1478 217 12,8

2017/2018 1510 1368 142 9,4

2018/ 2019
Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, Schuleingangsuntersuchungen
Tab. 4.7: Impfquoten der Kinder zum Schuljahr 2018/2019 - bei vorgelegtem Impfheft

davon mit ... Impfungen Bew ertung in %
Art der Impfung Ki;]nsdger keine unzu-
' 2 3 4 5 6 Impf- | reich- ok
ung end
Tetanus o 1368 14 55 686 567 7,0 91,9
Diphterie 2 1368 16 38 684 567 6,2 91,7
Keuchhusten E 1368 14 35 684 566 58 91,6
Hib 5 1368 8 42 1197 25 5,0 89,3
Kinderlahmung "E 1368 9 53 1220 17 59 90,6
Hepatitis B 1368 12 62 1168 16 72 86,7
Pneumokokken 1368 24 83 1057 4 12,0 77,6
Meningokokken C 1368 19 34 23 0 00f 917
=

Masern E 1368 1259 8 8 1 3,5 93,3
Mumps é 1368 1267 7 0 1 3,4 93,2
Rételn i 1368 1267 7 0 1 3,4 93,2
Windpocken 1368 1192 6 3 1 42 87,9

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen
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Impfquote liegt, die anhand der vorlegten Impfhefte be-
rechnet wurde. Aktuelle Zahlen der Krankenkasse Barmer
belegen, dass die Impfquoten sogar deutlich niedriger lie-
gen. Demnach liegen die Impfquoten bei Kindern im Ein-
schulungsalter bei den 13 am weitesten verbreiteten In-
fektionskrankheiten generell unter 90 Prozent.

Impfquote anhand vorgelegter Impfhefte

Legt man die Berechnungsweise anhand vorgelegter Impf-
hefte zugrunde, ergeben sich die in der Tabelle 4.7 darge-
stellten Werte. Da Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten (Per-
tussis), Hib, Kinderlahmung und Hepatitis B zusammen als
6-fach-Impfung verabreicht werden ergeben sich hier an-
nahernd die gleichen Impfquoten (86,7 bis 91,9 Prozent).
Die Unterschiede kdnnen sich aus unterschiedlichen lan-
derspezifischen Impfempfehlungen hinsichtlich der zuge-
wanderten Kinder ergeben. Die Impfquoten der nicht
deutschsprachigen Kinder liegen hier zwischen 73,7 Pro-
zent fur Hepatitis und bis 80,9 Prozent fiir Tetanus.

Auch bei Masern, Mumps und Rételn erfolgt eine 3-fach-
Impfung, wobei die Impfquoten hier noch identisch sind
(93,2-93,3 Prozent). Die Impfquoten der nicht deutsch-
sprachigen Kinder liegen bei 86,8 Prozent fir Mumps und
Roteln und 87,2 Prozent flr Masern.

Bei Pneumokokken wird insgesamt nur eine Impfquote
von 77,6 Prozent erreicht. Diese wird von der Standigen
Impfkommission seit Juli 2006 empfohlen. 63,5 Prozent
der nicht deutschsprachigen Kinder sind gegen Pneumo-
kokken geimpft.

Die mit Abstand niedrigste Impfquote ist mit 30,2 Prozent
bei den Rotaviren gegeben, da die Impfempfehlung zu den
Rotaviren noch relativ neu ist. Die Standige Impfkommis-
sion empfiehlt die Schluckimpfung gegen Rotaviren seit
Juli 2013 fur alle Sduglinge ab dem Alter von 6 Wochen. Bei
den nicht deutschsprachigen Kindern sind lediglich 9,5
Prozent der Kinder gegen Rotaviren geimpft.

Zeitverlauf

Im zeitlichen Ruckblick zeigt sich ein uneinheitliches Bild in
der Entwicklung der Impfquoten. Hinsichtlich der 6-fach-
Impfung gegen Tetanus, Diphtherie etc. sind die Impfquo-
ten ca. um zwei bis drei Prozentpunkte gesunken, wobei
2017/18 wieder ein leichter Anstieg zu beobachten ist. Die
Impfquote bei Pneumokokken ist nahezu unverandert, bei
Meningokokken C ist die Impfquote dagegen etwas ange-
stiegen. Bei der 3-fach-Impfung Masern/Mumps/Rételn ist
die jahrliche Impfquote von jahrlichen Schwankungen ab-
gesehen unverandert geblieben. Gleiches gilt fir die Wind-
pockenimpfung.

Einflihrung der Impfpflicht fir Masern

Am 17.07.2019 wurde im Bundeskabinett das Maser-
schutzgesetz beschlossen. Das Gesetz sieht vor, dass alle
Kinder ab dem vollendeten ersten Lebensjahr beim Eintritt
in den Kindergarten, die Kindertagespflege oder in die
Schule die von der Standigen Impfkommission empfohle-
nen Masern-Impfungen vorweisen mussen. Auch bei der
Betreuung durch eine Tagesmutter muss ein Nachweis
Uber die Masernimpfung erfolgen.

Gleiches gilt fir Personen, die in Gemeinschaftseinrichtun-
gen oder medizinischen Einrichtungen tatig sind wie Erzie-
her/-innen, Lehrer/-innen, Tagepflegepersonen oder medi-
zinisches Personal, soweit diese Personen nach 1970 ge-
boren sind. Auch Asylbewerber und Flichtlinge missen
den Impfschutz vier Wochen nach Aufnahme in eine Ge-
meinschaftsunterkunft nachweisen.

Der Nachweis kann durch den Impfausweis oder ein arztli-
ches Zeugnis Uber eine ausreichende Immunitat nachge-
wiesen werden. Die Immunitat wird durch einen Bluttest
(sogenannte Titerbestimmung) festgestellt.

Das Gesetz ist zum 01.03.2020 in Kraft getreten.

Tab. 4.8: Entwicklung der Impfquoten Schuljahr 2012/13 - 2017/18

Kategorie 2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17 2017/18
Tetanus 2 93,9 94,1 91,5 91,2 90,9 91,9
Diphterie Ng_ 93,7 94,1 91,1 91,2 90,7 91,7
Keuchhusten £ 93,5 94,0 91,0 91,0 90,7 91,6
Hib -é 92,6 93,1 89,7 89,3 89,0 89,3
Kinderlahmung W 93,3 93,6 90,5 90,4 90,1 90,6
Hepatitis B © 90,0 91,2 86,5 85,5 85,8 86,7
Pneumokokken 71,7 77,8 76,8 78,8 79,8 77,6
Rotaviren 0,0 0,0 0,0 0,0 34 30,2
Meningokokken C 84,0 89,6 88,2 87,7 88,5 91,7
Masern _E 92,0 92,2 89,9 90,5 90,8 93,3
Mumps J_‘é 91,6 91,9 89,7 90,4 90,7 93,2
Roteln o) 91,6 91,8 89,7 90,4 90,7 93,2
Windpocken 82,3 86,7 87,4 87.3 87,2 87,9

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen
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4.1.2 Zahngesundheit im Kinder-
garten und bei Schuler/-innen

INFOBOX!

Wie war das nochmal?

Milchzéhne: Im Ober- und Unterkiefer brechen in der
Regel bis zum Alter von 2,5 Jahren jeweils 4 Schneide-,
2 x1 Eck- und 2x2 Backenzahne durch. Insgesamt
ergibt das 20 Milchzahne.

Bleibende Zahne: Im Alter von etwa 6 Jahren brechen
hinter den 20 Milchzahnen die ersten bleibenden gro-
Ren Backzahne durch. Bis zum Alter von 12 Jahren wer-
den alle Milchzahne durch bleibende Zdhne ersetzt
und die zweiten groRen Backenzéhne brechen eben-
falls durch. Mit 28 Zahnen ist das Erwachsenengebiss
dann vollstandig. 4 Weisheitszéhne brechen gegebe-
nenfalls erst spater durch.

Der dmf-t- bzw. DMF-T- Index dient weltweit zur Mes-
sung und Vergleichbarkeit der Zahngesundheit, Klein-
bzw. GroRschreibung steht fir Milch- bzw. bleibendes
Gebiss. Im Einzelnen bedeutet

d/D = decayed (zerstort)

m/M = missing (fehlend wegen Karies)

f/F = filled (mit einer Zahnflllung versorgt/-saniert)
t/T = teeth (Zédhne)

Fur diesen Index wird die Anzahl der karidsen, sanier-
ten oder entfernten Zahne addiert. Je héher der dmf-t/
DMF-T- Index, desto schlechter das Gebiss.

Beispiel A:
Ein komplett karioses Milchgebiss hat einen dmf-t Wert

von 20. Ein naturgesundes Gebiss einen Wert von 0.

Beispiel B:
Wurden zwei Milchzahne aufgrund von Karies entfernt,

bedeutet dies einen dmf-t von 2.

Beispiel C
2 kariose und 1 gefullter bleibender Zahn ergeben ei-

nen DMF-T Wert von 3.

Schulzahnarztliche Untersuchungen

Seit dem Schuljahr 1952/53 werden an den Lubecker
Schulen und Kindergarten zahnarztliche Reihenuntersu-
chungen durchgefihrt. In den ersten Jahren gab es aus-
schlieBBlich vom Gesundheitsamt beauftragte Zahnarzte
und Zahnarztinnen, die hauptberuflich in freier Praxis tatig
waren.

Eine landesweite gesetzliche Regelung der Schulzahn-
pflege erfolgte erstmals mit dem Jugendzahnpflegegesetz

vom 24.10.1966. Seitdem gibt es am Gesundheitsamt
LUbeck einen hauptamtlich besetzten Zahnarztlichen
Dienst, anfangs noch in Verbindung mit einer von der
Hansestadt Libeck finanzierten kieferorthopadischen Pra-
xis, da kieferorthopadische Behandlungen noch nicht zum
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen gehor-
ten.

Seit dem 01.01.2002 ist im Gesetz tber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst des Landes Schleswig-Holstein (Ge-
sundheitsdienstgesetz - GDG) festgelegt, ,dass die Kreise
und kreisfreien Stadte die Durchfiihrung ... von regelmafi-
gen Untersuchungen zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten in Kindertagesstatten und Schulen
... sicherzustellen haben”. Der Zahnarztliche Dienst kon-
zentriert sich dabei vorrangig auf die Grundschulen, Ge-
meinschaftsschulen und Férderzentren sowie auf die Kin-
dertagesstatten.

Die Zahngesundheit hat sich verbessert - aber nicht bei
allen...

Die Karies gehort bei Kindern und Jugendlichen immer
noch zu den haufigsten Krankheiten. Einer moglichst fla-
chendeckenden Pravention kommt deshalb besondere
Bedeutung zu, um gefdhrdete Zahne durch eine frihzei-
tige Behandlung in ihrer Funktion zu erhalten und auch
die Entstehung von schmerzhaften entztindlichen Prozes-
sen zu verhindern.

Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit behandlungs-
durftigen Zahnen hat insgesamt in den vergangenen Jahr-
zehnten deutlich abgenommen. Dabei konzentriert sich
die Kariesproblematik aber bundesweit in fast allen Alters-
gruppen weiterhin auf eine relativ kleine Zahl von Be-
troffenen, denn ca. 20 % der Kinder und Jugendlichen ha-
ben ca. 80 % aller erkrankten Zahne!

Unter Einbeziehung der Eltern, Erziehungsberechtigten,
Lehrerschaft und Mitarbeiter/-innen in den Kindertages-
einrichtungen wird individuell nach Lésungen gesucht, be-
troffene Kinder und Jugendliche zu einer besseren Mund-
gesundheit zu verhelfen. Die Probleme der Familien sind
unterschiedlich und reichen von Problemen bei der Kos-
tentbernahme, Uber Hilflosigkeit der Eltern bei ,behand-
lungsunwilligen” Kindern bis hin zu generell mangelnder
Fursorge. Bei sehr umfangreichem Therapiebedarf, Klein-
kindern und auch sehr negativen Zahnarzterfahrungen
sind Behandlungen in Narkose oder Sedierung erforder-
lich und sinnvoll. Grundsatzlich steht fir den Zahnarztli-
chen Dienst aber die Hinfihrung zu einer regelmaRigen
Kontrolle und Behandlung bei den niedergelassenen
Zahnéarzten und -arztinnen im Vordergrund. In gravieren-
den Fallen mit besonderer sozialer Problematik erfolgt oft
einen enge Zusammenarbeit mit dem Lubecker Jugend-
amt.

Prophylaxe und Gesundheitserziehung

Das Prophylaxeangebot besteht aus theoretischen Unter-
richtseinheiten, praktischen Zahnputziibungen und in eini-
gen Bereichen auch regelmaRigen Fluoridanwendungen
(bis zu 6mal jahrlich). Motivation, Wissensvermittlung, Ver-
besserung der motorischen Fahigkeiten und auch eine



richtige Ernahrung stehen im Mittelpunkt und sind wich-
tige Bausteine der Kariespravention und Gesundheitser-
ziehung und lassen sich thematisch problemlos in den
Kindergartenalltag und Unterricht integrieren. Die Mitar-
beiterinnen sind durch regelmaRige Besuche gut bekannt
und gern gesehen. Die Betreuungshaufigkeit der einzel-
nen Kitas und Schulen ist unterschiedlich und richtet sich
grundsatzlich nach dem Bedarf der Einrichtung. Im Schul-
jahr 2018/19 wurden 123 Kindergarten und 38 Grund-
schulen besucht, in denen rund 5500 und 7200 Kinder er-
reicht wurden. Weitere Angebote in dem Jahr richteten
sich an Gemeinschafts- und Férderschulen (Klasse 5-10)
mit rund 2.100 teilnehmenden Schilern. Darlber hinaus
gibt es weitere Aktionen z.B. zum jahrlichen Tag der Zahn-
gesundheit, das , Krocky Mobil”, ,Wir putzen Zahne" des
LAJ, der Schulpramienwettbewerb fir Grundschler/- in-
nen und Elterninformationstische, die ebenfalls begleitet
werden.

Abb. 4.8: Krocky mit Zahnmodell

b

Foto: Gesundheitsamt, N. Rindt

Datenquelle liefert wichtige Ergebnisse

Die Ergebnisse der zahnarztlichen Untersuchungen wer-
den aber nicht nur zur Beurteilung des Behandlungsbe-
darfes mit entsprechenden Elternmitteilungen genutzt,
sondern auch zur Dokumentation und Analyse epidemio-
logischer Entwicklungen der Zahngesundheit. Diese Be-
lange der Gesundheitsberichterstattung sind ebenfalls im
GDG geregelt. Die nahezu flachendeckende, aufsuchende
Leistung vor Ort in den Einrichtungen ermdglicht beson-
ders reprasentative Auswertungen, da im Gegensatz
hierzu bei Studien in Zahnarztpraxen oft eher Patienten
mit Uberdurchschnittlich gutem Vorsorgeverhalten, bei
Studien an Universitatskrankenhausern dagegen vor allem
die Kinder und Jugendlichen mit besonders schweren
Krankheitsbildern erfasst werden.

Die bundesweite DAJ-Studien

Seit 2004 werden im Auftrag der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) bundesweit regel-
maRige Querschnittsuntersuchungen zur Gruppenprophy-
laxe durchgefihrt. In den epidemiologischen Begleitunter-
suchungen wird die Kariespravalenz der Kinder in Kinder-
tagesstatten und Schulen erfasst. Fir den aktuell vorlie-
genden Untersuchungszeitraum 2015/16 wurden dazu
bundesweit 6- bis 7-Jahrige in der 1. Klasse und 12-Jahrige
in der 6. Klasse untersucht. Nach eigenem Ermessen des
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6ffentlichen Gesundheitsdienstes konnten fir zehn Bun-
deslander (inkl. Schleswig-Holstein) erstmalig auch die Da-
ten der 3-Jahrigen in den Kitas erfasst werden.

DAJ-Studie: 3-Jahrige (Kindergarten)

Die 3-Jahrigen in Kindertagesstatten wiesen eine mittlere
Karieserfahrung von 0,5 dmf-t auf, wobei 86 Prozent kari-
esfrei (dmf-t = 0) waren. Die mittlere Karieserfahrung der
Kinder mit Karieserfahrung (Kinder mit dmf-t > 0) betrug
bereits 3,6 dmf-t. Zudem waren etwa drei Viertel der kario-
sen Milchzahne nicht saniert [Team DAJ, 2017].

Libecker Ergebnisse im Vergleich (3-Jahrige)

Im Vergleich zur DAJ-Studie wiesen die 990 untersuchten
LUbecker Kinder geringflgig bessere Werte auf. So lag die
mittlere Karieserfahrung mit 0,3 dmf-t gegentber 0,5 dmf-
t etwas niedriger und der Anteil der kariesfreien Kinder
war mit 89 Prozent (DAJ-Studie 86 Prozent) ebenfalls leicht
hoher. 8,5 % der untersuchten Kinder hatten behand-
lungsbedurftige Milchzahne, 2,4 % waren ,saniert”, also
aktuell ohne karidse Zahne, aber mit intakten Fullungen
versorgt oder sogar schon mit kariesbedingten Zahnver-
lusten. Die mittlere Karieserfahrung der Kinder mit Kari-
eserfahrung (Kinder mit dmf-t > 0) lag bei 2,9 dmf-t. Auch
hier waren etwa drei Viertel der kariésen Gebisse nicht sa-
niert.

Der Durchschnittswert einer Behandlungsbedurftigkeit
von unter 9 % mag auf den ersten Blick nach einer eher
geringen Quote aussehen. In der Altersgruppe der 3-Jahri-
gen zahlt aber nach der derzeit bundesweit gultigen Ein-
stufung der DAJ jedes Kind mit einem karidsen oder sa-
nierten Gebiss bereits zur ,Gruppe mit erhdhtem Kariesri-
siko”. Die meisten Kinder in dieser Altersgruppe mussen
aufwandig in Narkose bzw. unter Sedierung behandelt
werden - mit entsprechenden Risiken und Belastungen
fir den Gesamtorganismus. AulRerdem lasst sich aus der
Schnelligkeit der Kariesentwicklung das Folgerisiko fur die
nachsten Jahre ableiten, denn die betroffenen Zahne be-
finden sich ja erst seit ca. zwei Jahren in der Mundhéhle.

Tab. 4.9: Sanierungsgrad der Gebisse bei 3-Jahrigen in
2017/2018

Anz.
Sanierungsgrad ) ne in % dmf-t
Kinder
Naturgesund 882 89,1 0,0
Saniert 24 2,4 3,2
Behandlungsbedurftig 84 8,5 2,8
Gesamt 990 100,0 29

Quelle: Hansestadt Lubeck, Gesundheitsamt, Kinder-und Jugendzahn-
arztliche Untersuchung

DAJ-Studie: 6-Jahrige (Schulanfanger/-innen)

Bundesweit wiesen die 6- bis 7-Jahrigen (Untersuchungs-
reihe in der 1. Klasse) eine mittlere Karieserfahrung von
1,7 dmf-t auf, wobei etwa 56 Prozent auf Defektniveau ka-
riesfrei (dmf-t = 0) waren. Ca. 43 Prozent der karidsen
Milchzahne waren nicht saniert [Team DAJ, 20171.



Libeck im Vergleich (6-Jahrige)

Bei den in der Hansestadt Libeck zum Schuljahr 2017/18
untersuchten 853 Schulanfangern lag die mittlere Kari-
eserfahrung ebenfalls bei 1,7 dmf-t. Der Anteil der karies-
freien Kinder entsprach mit 55 Prozent ebenfalls den Wer-
ten aus der Bundesstudie (56 Prozent). Der Anteil nicht sa-
nierter Zahne lag mit 61 Prozent jedoch deutlich héher als
in der DAJ-Studie.

Tab. 4.10: Sanierungsgrad und dmf-t-Index bei 6-Jahrigen
in2017/18

Sani d ANz e | dmt
anierungsgra Kinder in % mf-
Naturgesund 472 55,3 0,0
Saniert 150 17,6 2,8
Behandlungsbedurftig 231 27,1 43
Gesamt 853 100,0 1,7

Quelle: Hansestadt Lubeck, Gesundheitsamt, Kinder-und Jugendzahn-
arztliche Untersuchung

Sozialer Status und Zahngesundheit

Untersuchungen zur Mundgesundheit weisen dem sozio-
6konomischen Status eine wesentliche Rolle zu. Kinder
aus Familien mit hohem Sozialstatus haben zu einem gro-
Ben Anteil kariesfreie Zahne und niedrigere dmf-t-Werte.
Je niedriger der soziale Status einer Familie, desto hoher
ist zudem der Anteil der Kinder mit unzureichender Zahn-
putzfrequenz und geringer Inanspruchnahme zahnarztli-
cher Vorsorgeuntersuchungen [Knopf et al, 2008].

DaZ-Kinder und Migrationshintergrund

Deutlich zeigt sich die Rolle des sozialen Status bei den
Kindern in einer DaZ-Klasse (Deutsch als Zweitsprache).
Bei den 54 untersuchten Kindern lag die mittlere Kari-
eserfahrung bei 4,6 dmf-t. Nur 24 Prozent der Kinder hat-
ten kariesfreie Zahne. Ohne die DaZ-Kinder ergibt sich fur
die Ubrigen Kinder eine mittlere Karieserfahrung von 1,6
dmf-t. Dartber hinaus gibt es aber an Grundschulen noch
eine hohe Zahl von Kindern mit Migrationshintergrund,
die sich durch eine Teilintegration oder vollstandige Zu-
ordnung zu den Regelklassen nicht getrennt auswerten
lassen.

Stadtteile

Der Einfluss des sozialen Status auf die Zahngesundheit
zeigt sich auch bei den stadtteilbezogenen Daten, die flr
den Stadtteil Moisling etwa einen dmf-t von 2,7 ausweisen.
Insgesamt sind die Fallzahlen hier jedoch zu gering (43 bis
408 Kinder pro Stadtteil), um verlassliche Aussagen treffen
zu kénnen, da sie durch einige wenige Extremfalle, die
mehr oder weniger zufallig auftreten, erheblich im Ge-
samtwert beeinflussbar sind.

DAJ-Studie: 12-Jahrige

Die 12-Jahrigen in der 6. Klasse wiesen eine mittlere Kari-
eserfahrung von 0,4 DMFT auf, wobei 79 Prozent kariesfrei
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(DMF-T = 0) waren. Die mittlere Karieserfahrung der Kin-
der mit Karieserfahrung (Kinder mit DMF-T > 0) betrug be-
reits 2,1 DMF-T. Hier waren rd. 30 Prozent der karidsen
bleibenden Zdhne nicht saniert [Team DAJ, 2017].

Libeck im Vergleich (12-Jahrige)

Bei den 708 in Lubeck untersuchten 12-Jahrigen zeigen
sich insgesamt etwas schlechtere Werte im Vergleich zur
DAJ-Studie. In dieser Altersgruppe fand keine flachende-
ckende Befundung statt. Lubecker Gymnasien, deren
Schuler/-innen in der Regel eine gute Zahngesundheit auf-
weisen, wurden in dem Zeitraum nicht untersucht.

Die mittlere Karieserfahrung liegt mit 0,6 DMF-T gegen-
Uber 0,4 DMF-T der DAJ-Studie daher etwas héher. 73 Pro-
zent der untersuchten Schiler/-innen hatten ein naturge-
sundes Gebiss, wobei noch vorhandene Milchzahne nicht
mitgezahlt wurden. Rd.17 Prozent hatten sanierte Zahne,
wahrend neun Prozent ein behandlungsbedurftiges Ge-
biss hatten.

Tab. 4.11: Sanierungsgrad und DMF-T-Index bei 12-)ahri-
genin 2017/2018

Sani d Anz. in % DMF-T
anierungsgra Kinder in % -
Naturgesund *) 520 73,4 0,0
Saniert 124 17,5 2,1
Behandlungsbedurftig 64 9,0 3,0
Gesamt 708 100,0 0,6

*) ohne Milchzahne

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, Kinder-und Jugendzahn-
arztliche Untersuchung

Der bessere DMF-T-Wert bei den 12-Jahrigen im Vergleich
zum dmf-t-Wert der 6-Jahrigen erklart sich im Ubrigen aus
der Entwicklungsphase bzw. dem Alter des Gebisses (bei
den 12-Jdhrigen sind die Z&hne noch sehr jung) und der
insgesamt hoheren Anzahl an Zahnen.

Fazit

Die Lubecker Ergebnisse zur Zahngesundheit entsprechen
weitgehend dem bundesweiten Durchschnitt. Als Grol3-
stadt mit rd. 220.000 Einwohner/-innen positioniert sich
die Hansestadt Lubeck ungefahr in der Mitte einer Land-
Grol3stadt-Metropolen-Skala als Spiegelbild der sozialen
Polarisation der Karies unter Zugrundelegung einer Kon-
zentration sozialer Probleme in gréReren Stadten und der
damit korrelierenden Zahngesundheit bei Kindern und Ju-
gendlichen.

Bundesweit haben fast 80 Prozent der 12-jahrigen Sechst-
klassler haben kariesfreie bleibende Gebisse. Damit liegt
Deutschland zusammen mit Danemark in dieser Alters-
klasse international an der Spitze. Karies an Milchzahnen
tritt jedoch frah auf, ist noch zu weit verbreitet und unter-
liegt zudem einer sozialen Polarisation.



4.2 Mannergesundheit

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Im Alltag verhalten sich Manner oft weniger gesundheits-
bewusst als Frauen. Traditionelle Mannerrollen verhin-
dern eher eine Achtsamkeit und Aufmerksamkeit fir den
eigenen Korper und beglinstigen die Bereitschaft, Risiken
einzugehen. Manner achten weniger auf den eigenen Ge-
sundheitszustand und nehmen seltener an Angeboten zur
Gesundheitsforderung teil, die Erndhrung ist oft weniger
gesund, der Alkoholkonsum ist haufiger riskant.

Was sich wie eine Aufzahlung diverser Vorurteile anhort,
ist jedoch durch zahlreiche Studien belegt.

Geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen auch bei
psychischen Erkrankungen. Zwar werden starke Stressbe-
lastungen oder Depressionen bei Mannern in Deutschland
seltener diagnostiziert als bei Frauen, doch rund drei Vier-
tel aller vollendeten Suizide entfallen auf Manner. Fast je-
der 50. Todesfall eines Mannes ist eine Selbsttétung. Leis-
tungsdruck, standige Erreichbarkeit und soziale Krisen
sind haufige Ursachen dafur.

Lebenserwartung kein Naturgesetz

Frauen haben eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 83 Jahren, Manner dagegen von ungefahr 78 Jahren.
Laut Statistischen Bundesamt waren die haufigsten Todes-
ursachen in 2019 die krankhaften Veranderungen der
Herzkranzgefal3e (8,7 Prozent), Lungen- und Bronchial-
krebs (6,6 Prozent) sowie Herzinfarkt (6,3 Prozent), bei die-
sen Todesursachen lag der Frauenanteil deutlich niedri-
ger.

Der Blick auf die europaischen Lander, wo der Unter-
schied in der Lebenserwartung gegentber den Frauen
zwischen drei (Schweiz oder Island) und mehr als zehn Le-
bensjahren (Belarus und Russland) niedriger liegt, deutet
darauf hin, dass die Ursachen weniger genetische Griinde
haben, sondern eher auf die Lebensumstande zurtickzu-
fuhren sin, denn es ist kaum anzunehmen, dass sich die
Gene der Schweizer derart fundamental von den russi-
schen unterscheiden. Uberall ist die Lebenserwartung der
Manner jedoch niedriger als die der Frauen.

Arbeitswelt

Die historische und arbeitspolitische Perspektive zeigt,
dass Manner bis ins 19. Jahrhundert eine mindestens um
ein Jahr hdhere Lebenserwartung hatten, was jedoch an
der hohen Muttersterblichkeit lag.

In der industriellen Arbeitswelt waren Arbeitsunfalle und
gesundheitsschadliche Arbeitsbedingungen an der Tages-
ordnung. Mit dem Ende des Industriezeitalters und der
sich etablierenden Dienstleistungsgesellschaft ging zwar
auch die Zahl der todlichen Arbeitsunfalle zurtick und be-
lief sich nach Angaben der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung im Jahre 2019 bundesweit auf nur noch 507
Falle, doch waren 95 Prozent der tédlich Verunglickten
Manner.
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Dies deutet darauf hin, dass auch heute noch Manner
Uberproportional in Branchen mit hohen Gesundheitsrisi-
ken tatig sind. In seinem Bericht zur gesundheitlichen
Lage der Manner weist das RKI darauf hin, dass Manner
doppelt so haufig wie Frauen in Berufen mit hohem Ge-
sundheitsrisiko arbeiten.

Traditionelles Mannerbild und Vorsorge

Hinzu kommt ein Mannerbild, dass sich Gber den Beruf
definiert. Das klassische Bild des Mannes, der fixiert auf
die Erwerbstatigkeit fur Geld sorgt, Bildung ermdglicht
und die Familie unterhalt, ist in der Gesellschaft noch weit
verbreitet. Der Mann hat die an ihn gestellten Forderun-
gen vom Arbeitgeber, von der Ehefrau, von den Kindern o-
der der Schwiegermutter zu erfullen oder nimmt diese
vermeintlich vorweg und stellt sich, sein Geld und seine
Arbeitskraft zur Verfugung. Fir Selbstfirsorge und das
Kidmmern um sich selbst, ist hier kaum Platz [RUHL 2021].

Laut dem Mannergesundheitsbericht 2020 suchen Gber 90
Prozent der Frauen aber nur gut 83 Prozent der Manner
pro Jahr eine Arztpraxis auf. Friherkennung findet fur
Manner erst wieder jenseits der 40 statt.

Bewadltigungsstrategien

Doch wie gehen die Manner mit diesem Erwartungsdruck
um? Hier zahlen TV, Computer, Fast Food, Alkohol und Zi-
garetten zu den gangigen Bewaltigungsstrategien, die zu-
dem meist im Sitzen ausgefihrt werden.

Rauchen und Alkohol

Manner rauchen haufiger als Frauen. Laut Epidemiologi-
schen Suchtsurvey 2018 rauchen in Deutschland 26 Pro-
zent der Manner und 20 Prozent der Frauen. Insgesamt
sterben in Deutschland jahrlich 120.000 Menschen an den
Folgen des Rauchens. Lungen- und Bronchialkrebs, eine
der haufigsten Todesursachen bei Manner (siehe auch S.
46, Abb. 3.5 und S.68, Abb. 3.12) hangt erwiesenermalien
mit dem Rauchen zusammen.

Eine Studie der Erasmus-Universitatsklinik in Rotterdam
schatzt, dass Manner durch das Rauchen sieben Jahre an
Lebenserwartung einblf3en. Daneben sind Uber 75.000
Todesfalle in Deutschland auf den Alkohol zurickzufih-
ren. Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung sind
140 Gramm Alkohol pro Woche fir Manner gesundheits-
gefahrden, dies entspricht einer Menge von 3,5 Litern Bier
oder zwei Litern Wein, wohlgemerkt pro Woche. Fir Man-
ner verkilrzt das die Lebenserwartung um etwa drei Jahre.

Sport und Arbeitswelt

Dauerndes Sitzen, am Buroarbeitsplatz oder zu Hause auf
dem Sofa fuhrt zu Muskel- und Skeletterkrankungen. Die
Durchblutung wird eingeschrankt und die Risiken fur Herz-
Kreislauferkrankungen steigen. Obwohl die Manner zu-
meist sportbegeisterst sind, sinken die Aktivitaten mit zu-
nehmenden Lebensalter. Wer nach zehn Stunden Arbeit
incl. Fahrzeit nach Hause kommt, geht weniger ins Fitness-
studio, sondern will den Abend vielleicht eher mit Frau
und Kind zu Hause verbringen. Zu wenig Sport und Bewe-
gung verkurzen die Lebenserwartung um circa 2,5 Jahre



Kommt eine falsche Erndhrung mit zu viel Fleisch und Zu-
cker hinzu, verkurzt sich die Lebenserwartung um weitere
zwei Jahre.

4.3 Migration und Ge-
sundheit

Definitionen und Datenquellen

Menschen mit Migrationshintergrund sind keine einheitli-
che und leicht zu definierende Gruppe. Sie kommen aus
verschiedenen Herkunftslandern oder sind bereits in
Deutschland zur Welt gekommen, entstammen aber einer
zugewanderten Familie. Diejenigen, die selbst migriert
sind, hatten ganz unterschiedliche Motive fur die Migra-
tion. SchlieBlich unterscheiden sich Menschen mit Migrati-
onshintergrund auch noch hinsichtlich ihres Rechtsstatus
und damit ihrer Reprasentanz in amtlichen und sonstigen
gesundheitsbezogenen Statistiken.

Aktuell leben in Deutschland rund 15 Millionen Menschen
mit Migrationshintergrund.

Flucht, soziale Lage und Gesundheit

Einige Flichtlinge und Asylsuchende aus Konflikt- und
Kriegsgebieten haben vor ihrer Flucht in ihren Heimatlan-
dern Kriegserfahrungen, politische Verfolgung, Folter,
Uberfalle und sexuelle Ubergriffe erlebt. Zu diesen trau-
matisierenden Erlebnissen in den Herkunftslandern
kommt der lange Weg der Flucht. Da Asylsuchende und
Fluchtlinge mehrere Transitlander durchqueren mussen,
sind sie haufig Monate oder sogar Jahre unterwegs. Ne-
ben der Bedrohung des eigenen Lebens erleben einige
den Verlust von Angehdrigen oder werden Augenzeugen
vom Tod anderer Flichtenden. Unbegleitete Minderjah-
rige sind besonders von Uberfillen und sexuellen Uber-
griffen auf der Flucht bedroht.

In den Jahren 2015 und 2016 haben in Deutschland insge-
samt mehr als eine Million Menschen Asyl beantragt. Dies
wiederum stellt die bestehenden Strukturen der gesund-
heitlichen Versorgung vor grof3e Herausforderungen.

Zugang zum Gesundheitswesen

Generell haben Asylsuchende spatestens nach einem Auf-
enthalt von 15 Monaten Anspruch auf den vollen Leis-
tungsumfang und erhalten bei einer gesetzlichen Kranken-
versicherung eine elektronische Gesundheitskarte nach
SGB XII. Es besteht damit aber keine echte Mitgliedschaft
in der Krankenversicherung, da das zustandige Sozialamt
der Krankenversicherung die Behandlungskosten nach

§ 264 des SGB V zuzliglich einer fiinfprozentigen Verwal-
tungspauschale erstattet.

Der Zugang zum Gesundheitswesen ist jedoch je nach
Bundesland unterschiedlich geregelt.

In Schleswig-Holstein ist der Zugang zum Gesundheitswe-
sen Uber die Gesundheitskarte und standardisierte Ab-
rechnungsverfahren formal geregelt und funktioniert in
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der Regel gut. Beim faktischen Zugang zu Beratung und
Leistungen bestehen jedoch noch Barrieren.

Gesundheit in Gemeinschaftseinrichtungen

Eine Analyse der Meldedaten zu Ausbriichen von Infekti-
onserkrankungen gemaR Infektionsschutzgesetz in Ge-
meinschaftsunterkinften von Asylsuchenden im Zeitraum
von 2004 bis 2014 zeigte eine steigende Anzahl an Ausbru-
chen Uber diesen Zeitraum. Im beobachteten Zeitraum
wurden insgesamt 119 Ausbriiche mit 615 Fallen in Ge-
meinschaftsunterktnften fur Asylsuchende gemaR Infekti-
onsschutzgesetz Ubermittelt. Hierbei traten Windpocken
am haufigsten auf (29 Prozent), gefolgt von Skabies (18
Prozent), Masern (12 Prozent), Tuberkulose und Rotavirus-
Gastroenteritis (acht Prozent) sowie anderen Krankheiten
(< funf Prozent). Eine Ausbreitung der Ausbrtiche Gber die
Gemeinschaftsunterkinfte hinaus wurde nur in Einzelfal-
len beschrieben. Durch frihzeitige Impfungen, Aufklarun-
gen und Hygienemalinahmen ware der Uberwiegende An-
teil dieser Ausbriiche vermeidbar gewesen.

Infektionen

Bei den Ubertragbaren Krankheiten herrscht eine allge-
meine Annahme nach welcher Migration oftmals in Ver-
bindung mit Infektionskrankheiten gebracht wird, die
dann an die Bevolkerung der Aufnahmelander Ubertragen
werden. Jedoch wird diese Annahme widerlegt unter an-
derem durch einen Bericht der WHO Uber die Gesundheit
vertriebener Personen in der Europdischen Region [World
Health Organization 2019].

Der Bericht der WHO verdeutlicht, dass der Migrationspro-
zess selbst ein hoheres Risiko fir eine Ansteckung an In-
fektionskrankheiten birgt. Ein wesentlicher Anteil der Mig-
ranten und Fluchtlinge, die HIV-positiv sind, hat sich dem-
nach erst nach ihrer Ankunft in Europa infiziert. Jedoch
sind Menschen mit Migrationshintergrund bei den Mel-
dungen der HIV-Neuerkrankungen an das Robert-Koch-
Institut Uberreprasentiert. Etwa ein Viertel der Neuinfekti-
onen in Deutschland entfallt auf Personen mit einem an-
deren Herkunftsland.

Der Anteil der Flichtlinge und Migranten an den Tuberku-
losefallen fallt je nach Aufnahmeland stark unterschiedlich
aus - in Abhangigkeit von der Pravalenz der Tuberkulose
in der dortigen Bevdlkerung. Die Neuerkrankungsrate fur
Tuberkulose ist bei nichtdeutschen Personen im Vergleich
zu Personen mit deutscher Staatsangehdorigkeit um den
Faktor 9,4 erhdht [Gesundheitsmonitoring des RKI, Stand:
2015].

Posttraumatische Belastungsstérungen

Studien zur psychischen Gesundheit haben ergeben, dass
Flichtlinge und Migrantinnen bzw. Migranten haufiger an
Depressionen, psychosomatischen Erkrankungen und
Angstzustanden als die Ubrige Bevolkerung leiden. Zudem
gibt es Hinweise, dass eine schlechtere psychische Ge-
sundheit bei Menschen mit Migrationshintergrund stark
durch einen niedrigeren Sozialstatus mitbedingt ist.



Vor allem im Zusammenhang mit Gewalterfahrungen lei-
den die Betroffenen noch langfristig unter moglichen psy-
chologischen Folgen und kénnen auch eine posttraumati-
sche Belastungsstdrung (PTBS) entwickeln. Eine posttrau-
matische Belastungsstorung ist definiert als »Reaktion auf
ein belastendes Ereignis oder eine Situation auBerge-
wohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausma-
Res (kurz oder lang anhaltend), die bei fast jedem eine
tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde« (ICD-10: F43.1 und
»Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Sto-
rungen« DSM-IV: 309.81). Laut einem Bericht der Bundes-
weite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fur
Fluchtlinge und Folteropfer (BAfF) kommen posttraumati-
sche Belastungsstorungen (PTBS) und Depressionen mit
jeweils 50 Prozent am haufigsten bei traumatisierten
Fluchtlingen vor (oft leiden die Betroffenen unter beidem).
Auch Fluchtlingskinder seien von psychischen Erkrankun-
gen aufgrund traumatischer Erlebnisse betroffen, heil3t es
in dem Papier. Jedes flinfte sei an einer posttraumatischen
Belastungsstorung erkrankt [Bundesweite Arbeitsgemein-
schaft der Psychosozialen Zentren fir Flichtlinge und Fol-
teropfer, 2020].

Fazit

Die stark gestiegene Zuwanderung von Asylsuchenden
stellt das Gesundheitssystem in Deutschland vor grol3e
Herausforderungen. Viele Menschen mit Migrationshinter-
grund nehmen Gesundheitsleistungen bei gegebenem Be-
darf aufgrund sprachlicher und kultureller Probleme oder
infolge von Diskriminierungserfahrungen seltener in An-
spruch. Erste Ergebnisse legen einen besonderen Versor-
gungsbedarf in Bezug auf psychische und chronische Er-
krankungen sowie bei Kindern asylsuchender Familien
nahe.

Weitgehende Einigkeit besteht darin, die Empfehlungen
der Standigen Impfkommission bei Asylsuchenden zeitnah
umzusetzen. Hier gibt es Hinweise, dass potenzielle Hin-
dernisse in grofRen Erstaufnahmeeinrichtungen aufgrund
von Personalmangel und Sprachbarrieren bestehen.

Es besteht offenbar ein hoher Informationsbedarf bei
Asylsuchenden in Bezug auf Themen wie Impfen und
Schwangerschaft. Aus Sicht der Gesundheitsamter sind In-
formationsmaterialen zu Themen wie Orientierung im Ge-
sundheitswesen, lokale Anlaufstellen zu Gesundheitsfra-
gen, impfpraventable Erkrankungen, sexuell Gbertragbare
Erkrankungen, Ernahrung wahrend der Schwanger-
schaft/Stillzeit, Zahnhygiene bei Kindern, psychischen Er-
krankungen, Suchtverhalten sowie Tuberkulose relevant.

Ein erhéhter Handlungsbedarf besteht nach Auffassung
vieler Beobachter/-innen im Bereich der psychischen Ge-
sundheit. Ein sehr hoher Bedarf trafe danach auf wenig
entwickelte Versorgungsstrukturen. Als problematisch
wird das Fehlen sprachlich und kulturell validierter Scree-
ning Instrumente gesehen. Zudem sei aufgrund des
AsylbLG der Zugang zu Behandlungen erschwert. Bewil-
ligte Therapien wirden durch fehlende Fachkrafte und
Uberlastete Behandlungsstrukturen sowie die unklare Kos-
tenUbernahme von Leistungen wie Sprachmittlung zusatz-
lich erschwert.
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4.4 Altere Menschen

Bis zum Jahr 2050 werden circa 23 Millionen Menschen im
Alter Uber 65 in Deutschland leben. In einer lter werden-
den Bevolkerung spielen Gesundheitsférderung und Pra-
vention eine wichtige Rolle, da Gesundheit auch im hohe-
ren Alter die Voraussetzung fur Selbststandigkeit und ak-
tive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben ist. Angesichts
steigender Lebenserwartung ist es das Ziel, die gewonne-
nen Lebensjahre bei moglichst guter Gesundheit und Le-
bensqualitat zu erleben. Hierbei ist es wichtig, dass Men-
schen ihr Leben so lange wie mdglich aktiv gestalten kon-
nen und dass sie ihre Mdglichkeiten und Ressourcen aus-
schopfen kénnen.

Krankheiten im Alter

Inkontinenz

Damit die Blase ihre Funktion richtig erfullen kann, mus-
sen Blasenmuskel, SchlieBmuskel, Beckenbodenmuskula-
tur, steuernde Nerven sowie Zentren in Gehirn und Ri-
ckenmark ungehindert und aufeinander abgestimmt inter-
agieren. Ist dieses optimal koordinierte System in seiner
Funktionsweise gestort, fihrt dies zu Problemen.

Kommt es zu ungewolltem Harn- oder Stuhlverlust, spricht
man von Inkontinenz bzw. von Blasen- oder Darmschwa-
che. Dabei kann der Betroffene also nicht mehr selbst-
standig Uber Blasen- oder Darmentleerung entscheiden.
In Deutschland sind rund 9 Millionen Menschen von In-
kontinenz betroffen. Die Ursachen daflr kénnen vielfaltig
sein. Steckt eine geschwachte Beckenbodenmuskulatur
dahinter, hilft meist schon gezieltes Training. Die Schwa-
che von Blase oder Darm kann jedoch auch ernste Ursa-
chen haben.

Oftmals trauen sich Betroffene nicht dariber zu sprechen
oder arztliche Hilfe aufzusuchen. Jedoch sind die Progno-
sen flr die Heilung einer moglichen Erkrankung oder eine
deutliche Besserung der Symptomatik vielversprechender,
je eher man einen Arzt aufsucht.

Demenz

Die Demenz bezeichnet eine anhaltende oder fortschrei-
tende Beeintrachtigung des Gedachtnisses, des Denkens
oder anderer Hirnleistungen. Es liegen unterschiedliche
Ursachen dafur vor und sie Erkrankung tritt in verschiede-
nen Formen auf. Jedoch geht trotz der unterschiedlichen
Formen beij allen langfristig die geistige Leistungsfahigkeit
verloren. Weitere Symptome und der genaue Verlauf vari-
ieren je nach Demenzform.

Betroffen sind hauptsachlich Menschen tber 65 Jahren.
Die meisten Demenz-Patienten sind Frauen, weil diese im
Schnitt alter werden als Manner.

Die Ursache flr primare Demenzen (wie Alzheimer) sind
eigenstandige Erkrankungen, bei denen nach und nach
Nervenzellen im Gehirn absterben - der genaue Grund da-
fir ist unbekannt. Sekundare Demenzen sind beispiels-
weise die Folge anderer Erkrankungen (wie Alkoholsucht,



Stoffwechselstérungen, Entziindungen) oder von Medika-
menten.

Primare Demenzen sind nicht heilbar. Die richtige Behand-
lung kann jedoch den Verlauf verzégern. Sekundare De-
menzen lassen sich manchmal lindern, wenn die Ursache
frihzeitig erkannt und behandelt wird.

Morbus Alzheimer

Morbus Alzheimer - besser bekannt als die Alzheimer-
Krankheit - ist eine Form der Demenz. Sie tritt Ublicher-
weise zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr auf und die
durchschnittliche Krankheitsdauer betragt etwa 8 Jahre bis
zum Tod.

Die genaue Ursache der Alzheimer-Krankheit ist zurzeit
noch unbekannt. Man weil3 nur, dass es zu EiweiRablage-
rungen im Gehirn kommt und das Gehirn bis zu 20%
schrumpfen kann.

Die Alzheimer-Krankheit verlauft in drei verschiedenen
Phasen und ist chronisch progredient. Am Anfang geht sie
mit einem Abbau des Gedachtnisses/Amnesie sowie kog-
nitiver, emotionaler und sozialer Fahigkeiten einher. Be-
troffene sind in ihrer Merkfahigkeit und der Orientierung
gestort. Im weiteren Verlauf treten der Verlust praktischer
Fahigkeiten auf (Ankleiden, Schuhe binden) sowie fehlen-
des Sprachverstandnis auf. Auch eine mangelnde Inter-
pretationsfahigkeit wahrgenommener Informationen und
eine Uberforderung beim Treffen von Entscheidungen ist
typisch. Zuletzt sind Erkrankte oftmals bettlagerig, apa-
thisch, inkontinent und leiden unter Sprechstérungen. Die
Personlichkeitsstruktur bleibt auch mit fortschreitender
Erkrankung Uber einen langen Zeitraum erhalten.

Trotz intensiver Forschung ist die Alzheimer-Krankheit un-
heilbar. Daher bezieht sich die gangige Therapie auf die
Linderung der Symptome. Einige Medikamente konnten
jedoch schon in klinischen Studien eine Verbesserung der
Symptomatik (besonders der Merkfahigkeit) zeigen.
Ebenso intensiv erforscht sind Bluttests um das Alzhei-
mer-Risiko zu ermitteln. Diese zeigten schon erste Erfolge,
allerdings ist der Test noch nicht treffsicher genug fur eine
Frahdiagnose.

Dysphagie / Schluckstérung

Eine Dysphagie ist eine Stérung des Schluckaktes, die eine
oder mehrere Phasen des Schluckvorgangs betreffen
kann. Diese Stérung tritt in der Regel als Symptom bei ei-
ner Krankheit auf z.B. nach einem Schlaganfall und ist
keine eigenstandige Erkrankung. Altere Menschen sind be-
sonders haufig davon betroffen. Dauert eine Dysphagie
langere Zeit an, sind die Folgen oft schwerwiegend.

Eine Dysphagie kann zwei Grinde zur Ursache haben. Ent-
weder kommt es zur Schluckstérung durch eine gestorte
neuronale Steuerung oder aufgrund mechanischer Ursa-
chen. Ebenso kénnen einer Dysphagie psychische Ursa-
chen zugrunde liegen.
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Schwerhdorigkeit

Im hoheren Lebensalter verschlechtern sich die Leistun-
gen aller Sinne und dann tritt bei den meisten Menschen
eine Schwerhdorigkeit auf. Grundsatzlich ist die schlei-
chende Altersschwerhdrigkeit (Presbyakusis) ein ganz na-
trlicher Prozess, der bei fast jedem Menschen ab dem
funften Lebensjahrzehnt einsetzt. Beschleunigt wird die
Schwerhérigkeit durch Larmbelastungen, Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes, bestimmte
Medikamente oder Gifte wie Nikotin.

Morbus Parkinson

Morbus Parkinson zahlt zu den haufigsten Erkrankungen
des Nervensystems, bei der vor allem die Beweglichkeit
und der Bewegungsablauf gestort sind. Kennzeichnend
fir Parkinson ist ein stetiger Verlust von Nervenzellen im
Gehirn. Darauf folgen typische Symptome wie Zittern, das
in Ruhe auftritt, versteifte Muskeln, eine gestdrte Stabilitat
der Kérperhaltung und verlangsamte Bewegungen. Die
Auspragung der Symptome kann unterschiedlich stark
sein und meist machen sie sich erst in spateren Stadien
von Morbus Parkinson bemerkbar. In seltenen Fallen tre-
ten sie bereits zu Beginn der Erkrankung auf.

Weitere mogliche Symptome eines fortgeschrittenen Mor-
bus Parkinson sind zum Beispiel zunehmender Speichel-
fluss, seltenere Schluckbewegungen, Blasenschwache,
Sehstdrungen, Geruchsstdrungen und Schluckstérungen.

Schlaganfall

Ein Schlaganfall tritt pl6tzlich auf und verschiedenste Fak-
toren kénnen zu seiner Entstehung beitragen. Manche
dieser Schlaganfall-Risikofaktoren lassen sich jedoch nicht
beeinflussen. Dazu zahlt das Alter: Das Risiko flr einen
Schlaganfall nimmt mit den Lebensjahren zu.

Ein Schlaganfall kann massive und langfristige Folgen ha-
ben. Die haufigste Schlaganfall-Ursache (mit rd. 80%) ist
eine Durchblutungsstérung im Gehirn aufgrund einer Ar-
teriosklerose (Arterienverkalkung). Als unmittelbare Folge
wird das Gehirngewebe pldtzlich nur noch wenig oder gar
nicht mehr durchblutet, erhalt also weniger oder gar kei-
nen Sauerstoff mehr. Dadurch sterben Zellen ab und rund
70 Prozent der Schlaganfall-Patienten leiden an Langzeit-
folgen wie z. B. Sprachstérungen oder halbseitiger Lah-
mung nach einem Apoplex. Die rasche Hilfe und Behand-
lung nach einem Schlaganfall ist deshalb so wichtig, um
schnell reagieren zu kénnen und die Durchblutungssto-
rung oder Blutung zu stoppen. Je mehr Zeit vergeht, d. h.
je langer Gehirngewebe ohne Sauerstoff bleibt, desto gra-
vierender kdnnen die Folgen eines Schlaganfalls sein.



Dekubitus

Ein Dekubitus - umgangssprachlich oft ,Wundliegen” ge-
nannt - ist eine schlecht und langsam heilende Wunde, bei
der zunachst nur die oberste Hautschicht betroffen ist, je-
doch im weiteren Verlauf auch tiefere Hautschichten ge-
schadigt werden. Von einem Dekubitus betroffen sind oft-
mals Personen, die aufgrund von hohem Alter, Ldhmun-
gen oder schwerer Krankheit pflegebedirftig und bettla-
gerig sind. Mitunter kann es aufgrund der Tiefe der
Wunde sogar einen lebensbedrohlichen Zustand anneh-
men.

Die Ursache fir diese Hautschadigung ist eine nicht physi-
ologische hohe Druckeinwirkung auf alle Gewebsschich-
ten, einschlieBlich der BlutgefaRRe. Immobilitat ist daher
der groRte Risikofaktor. Allerdings spielt auch das Alter
eine wesentliche Rolle, da die Haut alterer Menschen eine
erhebliche Veranderung in lhrer Struktur aufweist und
verletzlicher ist. Altere Menschen leiden zudem oft an di-
versen Grunderkrankungen, die sich negativ auf die Deku-
bitusentstehung auswirken. Und auch die mit dem Alter
einhergehende Verringerung des Allgemeinzustands und
die geringen Trinkmengen alterer Menschen, aufgrund
des nachlassenden Durstempfindens, steigern das Risiko
fir einen Dekubitus.

Diabetes Typ Il (Altersdiabetes)

Diabetes mellitus, umgangssprachlich auch Zuckerkrank-
heit genannt, ist eine chronische Erkrankung des Stoff-
wechsels, bei welcher der Blutzuckerspiegel dauerhaft er-
hoht ist. Die Erkrankung kann in verschiedenen Formen
auftreten, z.B. Typ l und Typ II. Altere Menschen sind be-
sonders haufig von Diabetes Typ Il betroffen, der aus die-
sem Grund auch als Altersdiabetes bezeichnet wird. Er ge-
hort zu den haufigsten Alterskrankheiten. Grund fur die
Diabetes Typ 2 Erkrankung ist eine Insulinresistenz. Dabei
wird das Insulin vom Kérper zwar noch gebildet, allerdings
reagieren die Korperzellen nicht mehr optimal darauf. So
kommt es zu Beginn noch zu einer Uberproduktion an In-
sulin, bis die Bauchspeicheldrise erschopft ist und die In-
sulinproduktion stark zurtickgefahren wird.

Anders als Typ | ist Diabetes Typ Il nicht auf eine kérperei-
gene Reaktion zurtckzufihren, sondern wird vor allem
durch einen ungesunden Lebensstil verursacht. So zahlen
zu den Risikofaktoren eine unausgewogene, fettige Ernah-
rung, Ubergewicht sowie ein Mangel an Bewegung. Dies
alles fuhrt zu einer Erhéhung des Glukosespiegels im Blut,
wodurch die Entstehung von Diabetes Typ Il gefordert
wird. Aber auch mit dem Alter steigt das Risiko einer Er-
krankung.

Ein Typ-2-Diabetes sollte (ebenso wieder der Typ-1-Diabe-
tes) arztlich behandelt und regelmalig kontrolliert wer-
den. Ein kompetenter Umgang mit der Krankheit und eine
Anderung des Lebensstils sind unerlasslich, um die teil-
weise gravierenden Folgeschaden zu vermeiden.
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Altersbedingte Erkrankungen der Augen

Mit zunehmenden Alter durchlauft das gesunde Auge
zahlreiche Veranderungen. Zum Beispiel wird die Linse
weniger verformbar und kann sich dadurch schlechter an
Nah- und Fernsicht anpassen. Die Pupille kann sich nicht
mehr so schnell weiten und verengen, wodurch die Anpas-
sung an andere Lichtverhaltnisse bei dlteren Menschen et-
was langer dauern kann. AuRerdem ist die Tranenproduk-
tion eingeschrankt, wodurch es vermehrt zu trockenen,
gereizten Augen kommt.

Die haufigsten Augenerkrankungen im Alter sind:

Altersweitsichtigkeit
Makuladegeneration
Diabetische Retinopathie

Grauer Star

Gruner Star

Eine jahrliche Untersuchung des Augenhintergrundes
beim Augenarzt ist ab dem 60. Lebensjahr zu empfehlen.
Diese Untersuchung geht schnell und ist nicht schmerz-
haft. Diabetiker sollten jedoch ab Stellung der Diagnose
alle zwei Jahre zur augenarztlichen Vorsorge gehen, da bei
ihnen das Risiko fur Augenerkrankungen deutlich héher
ist. Auch Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie
Bluthochdruck, sollten ab und zu ihren Augenarzt aufsu-
chen, da die kleinen GefaRRe geschadigt werden kénnen.
Hier kann der Hausarzt am besten beraten.

Erkrankungen des Bewegungsapparates

Erkrankungen des Bewegungsapparats (muskuloskelettale
Erkrankungen) gehdren zu den haufigsten Erkrankungen
im Alter. Dabei sind sowohl Knochen und Gelenke als auch
Muskeln und Bindegewebe betroffen. Am haufigsten tre-
ten rheumatische Gelenk- und Muskelerkrankungen und
die Osteoporose auf.

Klassische Erkrankungen und Beschwerden des Bewe-
gungsapparates im Alter sind:

Rickenschmerzen

Arthrose

Arthritis

Osteoporose

Die genauen Ursachen kénnen, je nach Art der Erkran-
kung, ganz unterschiedlich sein, jedoch sind alle auf die al-
tersbedingten Veranderungen der Knochen-, Gelenks-,
Muskel- und Bindegewebestrukturen zurtickzufihren.

Bei den Knochen kommt es zu einer altersbedingten Ab-
nahme des Kalziumgehalts, wodurch diese instabiler, bru-
chiger und weniger belastbar werden. Das betrifft insbe-
sondere die Knochen der Wirbelkdrper und des Beckens.

Bei den Gelenken wird mit steigenden Lebensjahren die
schutzende Knorpelschicht dinner und verliert an Elastizi-
tat. Dadurch nimmt die Beweglichkeit des Gelenks ab und
es kdnnen Schmerzen im Gelenk auftreten.



Auch die Muskeln verandern sich, indem sie an Masse ver-
lieren (jahrlich etwa um 0,5 Prozent). Die fehlende Masse
wird in der Regel durch Fettgewebe ersetzt. Der Kraftver-
lust verteilt sich nicht auf alle Muskelgruppen gleich stark.
Besonders betroffen ist haufig der Muskel, der den FuR
anhebt. Dadurch kommt es in héherem Alter oft zu haufi-
gem Stolpern.

Und auch das stitzende Bindegewebe (Sehnen, Bander)
verliert an Elastizitat. Dadurch wird die Beweglichkeit wei-
ter eingeschrankt.

Depression im Alter

Depressionen im Alter beschreiben psychische Stérungen

oder depressive Verstimmungen, die bei Menschen ab ei-

nem Alter von 65 Jahren auftreten und gehdren neben De-
menzerkrankungen zu den haufigsten psychischen Krank-
heiten im spateren Lebensalter.

Ab einem Alter von Uber sechzig Jahren nimmt die Wahr-
scheinlichkeit, unter depressiven Episoden zu leiden, dras-
tisch zu. Der Grund daflr ist oft, dass zwischen dem 60.
und 70. Lebensjahr die meisten Menschen mit einem radi-
kalen Umbruch ihrer Lebensgewohnheiten konfrontiert
werden (Ende der beruflichen Tatigkeit, Renteneintritt).
Nicht selten kommt es dadurch zu einem Ruckzug, zu Re-
signation oder Verstimmungen, die dann langsam fort-
schreitend in eine Depression munden.

Auch die nachlassende korperliche Leistungsfahigkeit
spielt eine wesentliche Rolle. Im Gegensatz zu jungeren Er-
wachsenen beklagen adltere Menschen nicht selten in ers-
ter Linie begleitende korperliche Symptome, die die psy-
chischen Probleme zusatzlich verstarken. Es zeigt sich eine
deutlich hdhere Anfalligkeit bei dlteren Menschen, die un-
ter Behinderungen oder Krankheiten leiden (40% der tGber
65- Jahrigen, die in Alters- oder Pflegeheimen sowie be-
treuten Wohngemeinschaften leben sind von depressiven
Verstimmungen betroffen sind).

Das grofBe Problem daran ist, dass depressive Stérungen
in spateren Lebensphasen von Arzten und der Gesell-
schaft oft als normale und typische Begleiterscheinungen
des Alterwerdens angesehen werden, weshalb nur ein ge-
ringer Prozentsatz der Betroffenen adaquat behandelt
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wird. In extremen Fallen fihrt eine Depression im Alter so-
gar zu Suizidversuchen oder einem totalen Ruckzug aus al-
len sozialen Kontakten.

Multimorbiditat

Umso alter der Mensch wird, desto wahrscheinlicher ist es
an mehreren Erkrankungen gleichzeitig zu leiden. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass wir dank gestiegener
Lebenserwartung immer alter werden, stellt Multimorbidi-
tat eine besondere Herausforderung bei der gesundheitli-
chen Versorgung dar. Bereits knapp 62 Prozent der Men-
schen Uber 65 sind multimorbid (74% der 70- bis 75-)ahri-
gen und 80% der 76- bis 81-Jahrigen). Das heilt, sie erfil-
len das medizinische Kriterium, an mindestens drei chro-
nischen Krankheiten gleichzeitig erkrankt zu sein.

Die Multimorbiditat geht zumeist einer mit einer Ver-
schlechterung des Gesundheits- und Funktionszustandes,
der erhdéhten Inanspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems, dem Verlust an Lebensqualitat und der
Selbstbestimmtheit (Autonomie) sowie erhohter Pflegebe-
durftigkeit und Sterblichkeit einher.

Bei der Therapie muss jede der einzelnen Erkrankungen
separat behandelt werden als auch im Zusammenspiel
und Kontext mit den anderen Erkrankungen. Ebenso ver-
halt es sich mit den Medikamenten; auch diese konnen
sich gegenseitig beeinflussen. Das heil3t der Arzt muss so-
wohl die einzelnen Krankheiten im Blick haben, zugleich
aber auch die Triade, das Quartett oder sogar das Quin-
tett.

In den nachsten Jahren ist eine weitere Erforschung des
Phanomens der Multimorbiditat von hoher Bedeutung,
weil die Anzahl der Betroffenen durch die Zunahme der
Alteren in der Bevolkerung steigt und zudem die Lebens-
erwartung immer langer sein wird. Umso wichtiger ist da-
her auch die gezielte Gesundheitsférderung alterer Men-
schen. Mit gezielter Pravention kdnnen die Entstehung
einzelner Krankheiten verhindert oder verzégert und die
Lebensqualitat im Alter erh6ht werden. Diese Mal3nah-
men mussen allerdings auf das Geschlecht, das Alter und
die Vorerkrankungen abgestimmt werden, um wirksam zu
sein.



5 Einrichtungen des Gesundheitswe-

SENS

5.1 Beschaftigte im Gesundheitswesen

Gesundheitspersonal

Die Gesundheitspersonalrechnung ist ein sekundarstatisti-
sches Rechenwerk, das die im Bereich des Gesundheits-
wesens verfligbaren Datenquellen zur Ermittlung der Be-
schaftigten zusammenfuhrt. Hierzu zéhlen beispielsweise
die Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
der Bundesagentur fur Arbeit, der Mikrozensus und die
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes und
die Arztestatistik der Bundeséarztekammer. Obwohl die
Daten nur fUr das Bundesgebiet insgesamt vorliegen und
nicht regionalisierbar sind und somit nicht auf Kreisebene
verflgbar sind, seien sie hier erwahnt, da die zu Grunde
liegende Systematisierung und die quantitative Zuord-
nung der Beschéftigtenzahlen auch fiir die kommunale
Sichtweise von Interesse sind.

Die Gesundheitspersonalrechnung umfasst die folgen-
den Berufsgruppen:

Zu den Gesundheitsdienstberufen zahlen all diejenigen
Beschéftigten, die in der unmittelbaren Patientenversor-
gung tatig sind. Zum einen sind dies Arztinnen und Arzte,
Zahnarztinnen und Zahnarzte sowie Apothekerinnen und
Apotheker, zum anderen sind dies medizinische Fachan-
gestellte, zahnmedizinische Fachangestellte, Didtassisten-
tinnen und Diatassistenten, Heilpraktikerinnen und Heil-
praktiker, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/-pfleger,
Hebammen und Entbindungspfleger, Gesundheits- und
Krankenpflegehelferinnen/-helfer, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten, Masseurinnen und Masseure,
medizinische Bademeisterinnen und medizinische Bade-
meister, medizinisch-technische und pharmazeutisch-
technische Assistentinnen und Assistenten sowie Beschaf-
tigte in therapeutischen Berufen a.n.g. (= anderweitig
nicht genannt). Sie werden unter dem Begriff Ubrige Ge-
sundheitsdienstberufe zusammengefasst.

Unter den sozialen Berufen werden Altenpflegerinnen und
Altenpfleger, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen sowie
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
verstanden.

Die Gesundheitshandwerkerinnen und Gesundheitshand-
werker setzen sich aus Augenoptikerinnen und Augenopti-
kern, Orthopadiemechanikerinnen und Orthopadiemecha-
nikern, Zahntechnikerinnen und Zahntechnikern und
sonstigen Gesundheitshandwerkerinnen und Gesund-
heitshandwerkern wie Horgerateakustikerinnen und Hor-
gerateakustikern und Orthopéadieschuhmacherinnen und
Orthopadieschuhmachern zusammen.

Die sonstigen Gesundheitsfachberufe werden von Ge-
sundheitsingenieurinnen und Gesundheitsingenieuren,
Gesundheitstechnikerinnen und Gesundheitstechnikern,
Pharmakantinnen und Pharmakanten, pharmazeutisch-
kaufmannischen Angestellten sowie den gesundheitssi-
chernden Berufen, z.B. Desinfektorinnen und Desin-
fektoren und Gesundheitsaufseherinnen und Gesund-
heitsaufsehern gebildet.

Zu einer funften Gruppe, den so genannten anderen Beru-
fen im Gesundheitswesen, werden all diejenigen Berufe
im Gesundheitswesen zusammengefasst, die nicht einer
der bereits genannten Berufsgruppen zugeordnet werden
kénnen. Beispiele hierflr sind Sozialarbeiterinnen und So-
zialarbeiter, das Reinigungs- und Kiichenpersonal in Kran-
kenhausern, Kurierdienste der Apotheken und Handwer-
ker/-innen, deren Arbeitgeber/-innen Einrichtungen des
Gesundheitswesens sind.

Rd. 9.000 sozialversicherungspflichtig Beschaftigte im
Gesundheitswesen

Nach der Klassifikation der Wirtschaftszweige des Statisti-
schen Bundesamtes waren im Juni 2018 von den insg.
97.350 sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Ar-
beitsort Lubeck 8.973 Personen im Gesundheitswesen ta-
tig, entsprechend rd. neun Prozent aller Beschaftigten.
Enthalten sind hier die Beschaftigten in Krankenhausern,
Arztpraxen, Massagepraxen etc. Nicht enthalten sind die
Beschéftigten in der Pflege und im Sozialwesen.

Abb. 5.1: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Ar-
beitsort Libeck im Juni 2018
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit, Statistik-Service Nordost, Regionalre-
port Uber Beschéftigte (Quartalszahlen), Graphik: Gesundheitsamt
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Tab. 5.1: Krankenhauspersonal in der Hansestadt Libeck am 31.12.2016
davon Vollzeit-
Ins- Frauen- darunter krafte im
Personalgruppe’ gesamt Manner Frauen anteil Teilzeitbeschaftigte Jahres-
in % durch-
Anzahl Anzahl in % schnitt
Hauptamtliches arztliches Personal 1130 525 605 53,5 275 24,3 915
Nichtérztliches Personal? 5284 971 4313 81,6 2652 50,2 3613
davon
Pflegedienst 2155 347 1808 83,9 1061 49,2 1333
medizinisch-technischer Dienst? 1368 241 1127 82,4 668 48,8 1045
Funktionsdienst* 706 114 592 83,9 317 44,9 589
klinisches Hauspersonal 35 - 35 100,0 28 80,0 29
Wirtschafts- und Versorgungsdienst® 17 4 13 76,5 10 58,8 11
Technischer Dienst 36 35 1 2,8 6 16,7 30
Verwaltungsdienst 576 122 454 78,8 258 44,8 456
Sonderdienste 99 15 84 84,8 42 42,4 78
sonstiges nichtarztliches Personal 292 93 199 68,2 262 89,7 42
Krankenhauspersonal insgesamt 6414 1496 4918 76,7 2927 45,6 4528

1 ohne Personal der Ausbildungsstatten, ohne nebenamtliche Arztinnen/Arzte und ohne Zahnérztinnen/-arzte
2 nichtarztliches Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis zum Krankenhaus
3 z. B. medizinisch-technische Assistenten, Radiologieassistenten, Laboratoriumsassistenten, Apothekenpersonal, Krankengymnasten, Mass-

eure, Psychologen, Sozialarbeiter

4 z.B. Personal im Operationsdienst, in der Andsthesie, in der Ambulanz und im Krankentransport, Hebammen

5 z. B. Personal der Kiichen und Waschereien

Quelle: Statistik-Nord, Krankenhausgrundstatistik 2016

Gegenuber 2014 ist die Zahl der Beschaftigten um tber 15
Prozent gestiegen. Im bundesweiten Trend zeigt sich da-
gegen nur eine Steigerung um ca. acht Prozent (2,26 Mill.
Beschaftigte in 2014 zu 2,45 Mill. Beschaftigte in 2018).
Hauptursache fur den Uberproportionalen Anstieg in
LUbeck durfte eine Zunahme der Beschaftigtenzahlen
beim Krankenhauspersonal sein.

Die Krankenhausgrundstatistik liegt hier fir das Jahr 2016
vor. Demnach waren in den Krankenhdusern der Hanse-
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stadt Lubeck im Jahresdurchschnitt rund 4.500 Vollzeit-
krafte beschaftigt. Hinsichtlich der Personenzahl wurden
zum Jahresende 6.414 Beschaftigte gezahlt. Hiervon zahl-
ten 1.130 Personen zum arztlichen Personal und 5.284
zum nichtarztlichen Personal. Der Frauenanteil ist mit
insg. 77 Prozent uberdurchschnittlich hoch. Vom arztli-
chen Personal sind rd. 54 Prozent Frauen.

Die Halfte (50,2 Prozent) des nichtarztlichen Krankenhaus-
personals arbeitet in Teilzeit. Beim arztlichen Personal ar-
beitet rd. ein Viertel (24,3 Prozent) in Teilzeit.



Gesundheitswirtschaft groRter Wirtschaftssektor mit
Uber 16.000 Beschaftigten

Einen umfassenderen Blick auf die wirtschaftliche Bedeu-
tung des Gesundheitswesens flr die Hansestadt Lubeck
ergibt sich, wenn auch jene Wirtschaftszweige Berucksich-
tigung finden, die im weiteren Sinne in der Gesundheits-
wirtschaft tatig sind, wie z.B. Unternehmen im Produzie-
renden Gewerbe.

Schon friher war die Gesundheitswirtschaft in der Hanse-
stadt Libeck stark vertreten. Heute werden die kommuna-
len und regionalen Gesundheitsdienstleistungen von der
Arztpraxis, Ubers Universitatsklinikum bis zur Seniorenre-
sidenz erganzt durch Uberregional agierende Unterneh-
men, die in der Medizintechnik oder in der Biotechnologie
tatig sind. Rechnet man noch Laboratorien, Gro3handel,
Apotheken, Krankenversicherungen etc. hinzu, erhalt man

mit dem statistischen Verfahren der Clusteranalyse das
sogenannte strukturelle Branchencluster. (Bjarne 2018,
S.8). Zusammengerechnet waren in diesen Bereichen im
Jahre 2014 Gber 16.000 Personen beschaftigt

Bei der Betrachtung der einzelnen Branchencluster zeigte
sich, dass die Gesundheitswirtschaft mit 24,8 Prozent der
Beschaftigten der groRte Wirtschaftssektor in der Region
ist. Es folgen mit 14,1 Prozent die privaten Dienstleistun-
gen und mit 12,7 Prozent die Erndhrungswirtschaft. Pro-
fessionelle Dienstleistungen und der Bau folgen mit 9,5
bzw. 8,9 Prozent. An sechster Stelle steht der Tourismus
mit 8,6 Prozent der Beschaftigten, was im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt jedoch noch Uberdurchschnittlich ist.
(Bjarne 2018, S.8)

o Finanzen &
Abb. 5.3: Beschaftigte Vers.; 2,3
2014 nach Wirt-

schaftssektoren Digital; 5,1 _—

Logistik; 7,9 £

Tourismus; 8,6

Quelle: Meyn B. (2018):
Analyse der beschafti-
gungsrelevanten Cluster
am Wirtschaftsstandort
Lubeck, Fachhochschule
Labeck, Graphik: Gesund-
heitsamt

Bau; 8,9

Cluster Gesundheitswirtschaft auf Basis der Klassifi-
kation der Wirtschaftszweige (2008) - 5-Steller

21100 Herstellung von pharmazeutischen Grundstoffen,

21200 Herstellung von pharmazeutischen Spezialitdten und sonsti-
gen pharmazeutischen Erzeugnissen

26600 Herstellung von Bestrahlungs- und Elektrotherapiegeraten
und elektromedizinischen Geraten

32501 Herstellung von medizintechnischen Apparaten und Materi-
aliena.n.g.

32502 Herstellung von orthopadischen Erzeugnissen

32503 Zahntechnische Laboratorien

46184 Handelsvermittlung von pharmazeutischen Erz., med. und
orthopadischen Artikeln und Laborbedarf,

46461 GroBhandel mit pharmazeutischen Erzeugnissen

46462 GroBhandel mit medizinischen und orthopadischen Arti-
keln, Dental- und Laborbedarf

47730 Apotheken

47740 Einzelhandel mit medizinischen und orthopadischen Arti-
keln

47781 Augenoptiker

65121 Krankenversicherungen

Recycling; 0,9

Bildung; 3,8 —

9,5

Energie; 0,8 Kultur; 0,6

Gesundheit;

Private
Dienstl.; 14,1

Erndhrung;
12,7

72110 Forschung und Entwicklung im Bereich Biotechnologie
86101 Krankenhauser (ohne Hochschulkliniken, Vorsorge- und Re-
habilitationskliniken)

86102 Hochschulkliniken

86103 Vorsorge- und Rehabilitationskliniken

86210 Arztpraxen flr Allgemeinmedizin

86220 Facharztpraxen

86230 Zahnarztpraxen

86901 Praxen von psychologischen Psychotherapeutinnen und -
therapeuten

86902 Massagepraxen, Krankengymnastikpraxen, Praxen von
med. Bademeisterinnen und Bademeister

86903 Heilpraktikerpraxen

86909 Sonstige selbststandige Tatigkeiten im Gesundheitswesen
87100 Pflegeheime

87200 Stationdare Einrichtungen zur psychosozialen Betreuung,
Suchtbekadmpfung u. A.

87300 Altenheime; Alten- und Behindertenwohnheime

87900 Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)
88101 Ambulante soziale Dienste

88102 Sonstige soziale Betreuung alterer Menschen und Behin-
derter
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5.2 Medizinische Versorgung

5.2.1 Bedarfsplanung fur Hausarzte
und Facharzte

Allgemeines

Die Bedarfsplanung fiir Arztinnen und Arzte ist ein we-
sentliches Instrument zur Sicherstellung der ambulanten
Versorgung. Sie wurde Mitte der 90er Jahre eingefihrt, um
eine flachendeckende, wohnortnahe vertragsarztliche Ver-
sorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten und Fehlver-
sorgung zu vermeiden. Die Bedarfsplanung ist Aufgabe
der Kassenarztliche Vereinigungen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV).

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesver-
bande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen bilden
den paritatisch besetzten Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen. Das Gremium fasst auf der Grundlage des
Bedarfsplans BeschlUsse Uber den Stand der vertragsarzt-
lichen Versorgung bzw. iiber Unter- und Uberversorgung
und ordnet Zulassungsbeschrankungen an.

Der Landesausschuss Uberprift regelmalig, ob die Vo-
raussetzungen fir diese Zulassungsbeschrankungen wei-
terbestehen, ob neue Sperrungen einzuordnen sind oder
ob Planungsbereiche wieder flr neue Stellen gedffnet
werden kénnen.

Fur die einzelnen Arztgruppen gelten in der Bedarfspla-
nung unterschiedlich grof3e Planungsbereiche. Hausarzte
werden kleinrdumiger, spezialisierte Facharzte grof3flachi-
ger geplant. Die Allgemeinen Verhaltniszahlen (Einwoh-
ner/-innen pro Arztin/Arzt) sind zentrales Steuerungs-
instrument der Bedarfsplanung und definieren ab wann
ein Planungsbereich gesperrt wird. Dies ist der Fall, wenn
der Versorgungsgrad um zehn Prozent tGberschritten. Seit
dem Versorgungsstarkungsgesetz (2015) definieren die
Verhaltniszahlen auch, ab wann Arztsitze abgebaut wer-
den sollen (Uberschreiten der Allgemeinen Verhaltniszahl
um 40 Prozent).

Karte 5.1: Planungsbereiche fur die hausarztlichen Praxen in Schleswig-Holstein - Stand 2017

Anmerkung: Die MetropolregionenSudwest und Stdost sind mittlerweile in acht Planungsbereiche untergliedert.

Graphik: KVSH Schleswig-Holstein
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Tab. 5.2: Versorgungsquoten fir Hausarztinnen und Hausarzte nach Planungsbereichen am 01.12.2020

Planungs- EWim | Arzte |Versor{ ge- Nieder- Planungs- EWim |Arzte |Versor] ge- Nieder-

bereich Planungs- gungs-| sperrt| lassungen bereich PlanungsA gungs4sperrt| lassungen
bereich grad bis |oberh. bereich grad bis |oberh.
zur | Sperr- zur | Sperr-
Sperr{ ung Sperr{ ung

ung ung
Westerland 30.025 37,3 206,1 ja - 17,0 Eckernférde 55.276 37,8 111,9 ja 0,5
Ténning 16.357 14,0 1336 ja - 2,0 Eutin 32925 235 1109 ja 0,0
PI6n 36.368 285 121,8 ja - 2,5 Lubeck 297.070 206,3 110,7 ja 1,0
Molin 55.583 37,0 1194 ja - 0,0 Norderstedt 125.982 80,0 110,6 ja 0,0
Ahrensburg 113.295 749 1193 ja - 55 Rendsburg 83.099 57,0 110,5 ja 0,0
Neustadt 33411 265 1183 ja - 1.5 Heide 69.030 46,8 110,4 ja - 0,0
Oldenburg 50.274 39,0 117,7 ja - 2,5 Flensburg 178566 1157 109,4 nein 1,0 -
Ratzeburg 36.576 26,5 117,7 ja - 1,5 Reinb./Gl./W. 81.521 50,5 1084 nein 1,0 -
Kappeln 22216 16,7 117,5 ja - 1,0 Pinneberg 117.187 71,5 107,6 nein 2,0 -
Schleswig 90.538 64,0 1156 ja - 3,0 Neumdunster 200.417 1280 1059 nein 5,0 -
Bad Segeb./W. 56.076 39,0 1154 ja - 1,5 Itzehoe 104.146 67,8 1049 nein 3,5 -
Wedel 33.708 23,0 1152 ja - 1,0 ElImshorn 169.438 105,0 104,4 nein 6,0 -
Niebull 39.738 27,0 113,6 ja - 0,5 Meldorf 23170 140 995 nein 1,5 -
Brunsbuttel 42299 30,0 1135 ja - 0,5 Kaltenkirchen 72146 41,0 96,8 nein 6,0 -
Bad Oldesloe 56.294 37,0 113,2 ja - 1,0 Husum 79.831 44,0 93,3 nein 8,0 -
Kiel 408.790 2723 1122 ja - 5,0 Geesthacht 92.421 47,8 86,4 nein 135 -

Quelle: KVSH Schleswig-Holstein

Bedarfsplanung Hausarztinnen/Hausarzte

Vorrangiges Ziel der Bedarfsplanung ist es sicherzustellen,
dass die Einwohner/-innen Schleswig-Holsteins auch in Zu-
kunft einen Hausarzt in der Nahe ihres Wohnortes auffin-
den und Facharzte in zumutbarer Entfernung aufsuchen
kénnen.

In Schleswig-Holstein wurden die Quoten flr die hausarzt-
liche Bedarfsplanung Uber 25 Jahre auf Basis der elf Land-
kreise und der vier kreisfreien Stadte berechnet. Die aktu-
elle Variante unterteilt Schleswig-Holstein in 26 Planungs-
bereiche, die auf den Mittelbereichen der amtlichen
Raumordnung basieren. Aufgrund der vergleichsweise ge-
ringen Einwohnerzahl wurde der Planungsbereich der
kreisfreien Stadt Lubeck im nérdlichen Umland um die Ge-
meinden Bad Schwartau und Stockelsdorf vergréRert und
umfasst nun statt bisher rd. 220.000 fast 300.000 Einwoh-
ner/-innen. In Schleswig-Holstein wurde die Verhaltniszahl
(Zahl der Einwohner/-innen pro Arzt/Arztin) auf 1.671 fest-
gesetzt. In zwei Planungsbereichen in der Metropolregion
Hamburg liegt die Verhaltniszahl aufgrund der Pendlerver-
flechtungen etwas hoher. Hier nehmen die Einwohner/-in-
nen vermehrt arztliche Dienstleistungen im Hamburger In-
nenstadtbereich in Anspruch.

Diese fur alle soweit einheitliche Verhaltniszahl wird durch
einen Demographiefaktor modifiziert. Fur das Lubecker
Planungsgebiet ergibt sich eine angepasste Verhaltniszahl
von 1.609 Einwohner/-innen, die Ergebnis einer etwas alte-
ren Bevolkerung ist.

Nach der Bedarfsplanung mit Beschlussfassung vom
01.12.2020 gibt es im Planungsbereich Libeck insg. 206,3

125

Arztstellen. Legt man die Verhaltniszahl von 1.609 Einwoh-
ner/-innen pro Arztin/Arzt zugrunde, wéren im Planungs-
bereich bei einer Einwohnerzahl von 297.070 Personen rd.
186 Arztstellen fur eine 100 prozentige Versorgung erfor-
derlich. Da die tatsachliche Zahl dartber liegt, ergibt sich
jedoch ein Versorgungsgrad von 110,7 Prozent.

Eine Uberversorgung ist laut Definition dann gegeben,
wenn der Versorgungsgrad tber 110 Prozent liegt. Da
LUbeck hier knapp dartber liegt, ist der Planungsbereich
fur weitere Niederlassungen gesperrt.

Im Vergleich zu den Ubrigen Planungsbereichen in Schles-
wig-Holstein liegt der Planungsbereich Libeck mit dem ge-
nannten Versorgungsgrad im Mittelfeld (siehe Tab. 5.2).
Den hdchsten Versorgungsgrad hat der Planungsbereich
Westerland mit einem Versorgungsgrad von 206,1 Pro-
zent, wo 17 Arztinen/Arzte oberhalb der Sperrgrenze sind.

Deutlich unterversorgt ist dagegen der Planungsbereich
Geesthach mit einem Versorgunggrad von 86,4 Prozent.
Hier kdnnten sich noch 13,5 Arztstellen bis zu einer mogli-
chen Sperrung hinzukommen.

Kreisfreie Stadt Libeck

Die primararztliche Versorgung spielt eine wichtige Rolle,
da viele Menschen neben der medizinischen Versorgung
auch seelische Beratungshilfen benétigen, die sie haufig
nur noch von ihrem Hausarzt bzw. ihrer Hausarztin be-
kommen. Die Hausarztpraxen stellen zusammen mit den
Apotheken die erste medizinische Anlaufstelle vor Ort dar.

In den Jahren 2006 bis 2012 ist die Zahl niedergelassene-
rer Arztinnen und Arzte von 230 auf rd. 200 zurlickgegan-
gen. In 2016 gab es nach Angaben der Kassenarztlichen



Tab. 5.3: Planungsbereiche nach Arztgruppen 2019
|

Einwohner-
versorgungs- Arztgruppe Planungsbereiche In SH /innen
ebene sfupp & )

je Arzt
Hausarztliche Hausirat 25 Mittelbereiche 1609
Versorgung ausarzte (Lubeck u. Umlandgemeinden)

Augenarzte 12 463

Chirurgen und Orthopaden 13 Kreisregionen 9071

Frauenarzte (Landkreise und kreisfreie Stadte, 3853

Allgemeine HNO-Arzte Flensburg mit 17 371

facharztliche Hautarzte LK Schl.-Flensburg zusammen und 21 205

Versorgung Kinderarzte Stadt NMS mit LK RD-Eckernf.) 2043

Nervenarzte (Lubeck, Typ 1 = 13454

Psychotherapeuten stark mitversorgend) 311

Urologen 26 206

- Anasthesisten 45 974
Spezialisierte . . )

facharztliche Fachinternisten 5 Raumordnungsregionen 14 437

v Kinder- und Jugendpsychiater (SH Ost) 16 895

ersorgung Radiologen 48 688

PRM-Mediziner 152 775

Nuklearmediziner 105 788

Gesonderte Etrahle;t‘herapeuten 1(51; Z?Z

A eurochirurgen )

facharztlich 1 KV-R Land SH

Vac artliche Humangenetiker egion (Lan ) 564 074

ersorgung Laborarzte 92104

Pathologen 108 676

Transfusionsmediziner 1198 806

Letzte Aktualisierung: 05.07.2019

Quelle: Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss

Vereinigung 189 Hausarzte/Hausarztinnen in der Hanse-
stadt Lubeck. Je nach Wohnlage zeigen sich deutliche Un-
terschiede in der hausarztlichen Versorgungsquote.

Entsprechend der Niederlassungsgewohnheiten vieler frei
praktizierender Arzte/Arztinnen, ihre Praxis dort einzurich-
ten, wo sie von moglichst vielen Einwohner/-innen auch
verkehrstechnisch gunstig erreicht werden kénnen, kon-
zentriert sich das hausarztliche Versorgungsangebot
hauptsachlich auf die Innenstadt und die innen-stadtna-
hen Subzentren. (siehe Karte 5.2). In Grof3 Steinrade und
Déanischburg gibt es keine Hausarztpraxen.

Standortfaktoren

Hinsichtlich der Standortwahl ist grundsatzlich zwischen
unternehmerischen und privaten Standortfaktoren zu un-
terscheiden.

Zu den unternehmerischen Standortfaktoren zahlen:

- Okonomische Tragfahigkeit

- Patientenanzahl

- Wohlhabende Patienten

- Verfugbare kassenarztliche Zulassung
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- Konkurrenz zu anderen Hausarzten in ndherer
Umgebung

- Facharzt-Ansammlung vor Ort

- Raumliche Nahe zu einer Klinik

Zu den privaten Standortfaktoren zahlen

- Verwandte und Freunde

- Zentren-Erreichbarkeit

- Landschaftliche Attraktivitat
- Einkaufsmoglichkeiten

- Medizinische Versorgung

- Bildungseinrichtungen

- Kulturelles Angebot

- Sportstatten

- Gastronomie

Die Standortfaktoren werden dann relevant, wenn es zu
einer regionalen Unter- bzw. Uberversorgung mit Arztstel-
len kommt. Hier gilt es Modell zu entwickeln, die einer re-
gionalen Unterversorgung entgegenwirken kénnen, d.h.
die Standortfaktoren sind so zu verandern, dass in der
Summe der Abwagungen eine Entscheidung fir den
Standort getroffen werden kann. Regionale Arztzentren
und Gemeinschaftspraxen kénnten hier einen Losungs-
weg vorgeben.



Karte 5.2: Standorte der Arztpraxen 2018
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Kleinrdumige Versorgungsquote Hausarzte

Hinsichtlich einer kleinrdumigen Bedarfsplanung inner-
halb der Planungsgebiete ist jedoch zu beachten, dass sich
die Bedarfsplanung jeweils auf das gesamte Planungsge-
biet bezieht. Besteht fur das Planungsgebiet insgesamt
eine ausreichende Versorgung, spielen kleinraumige Ver-
sorgungsengpasse auf Wohnquartiersebene weniger eine
Rolle. Hier existieren zudem keine festen Vorgaben, doch
dirften Entfernungen von ca. 2 km in stadtischen Gebie-
ten oder ca. 10 km in landlichen Gebieten als zumutbar
gelten.

Eine Benachteiligung sozial schwacher Wohnquartiere ist -
kleinrdumig betrachtet statistisch nicht nachweisbar. Zwar
zeigt Buntekuh eine relativ schlechte Versorgungsquote, in
Moisling ist sie dagegen mit 48 Hausdarzten recht gut.
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Tab. 5.4: Versorgungsquoten 2018 nach Stadtteilen

Stadtteil Anzahl Haus- Quote
Einw. arzte Einw./Arzt
01 - Innenstadt 14 062 27 521
02 - St. Jurgen 45418 48 946
03 - Moisling 10823 14 773
04 - Buntekuh 11100 3 3700
05 - St. Lorenz Sud 15426 15 1028
06 - St. Lorenz Nord 43 491 19 2289
07 - St. Gertrud 41 596 35 1188
08 - Schlutup 5862 5 1172
09 - Klcknitz 18 691 10 1869
10 - Traveminde 13487 15 899
Gesamt 219 956 191 1152

Quelle: KVSH und Gesundheitsamt HL



Allgemeine facharztliche Versorgung

Zur facharztlichen Versorgung (m/w) gehdren die folgen-
den Fachgebiete:

- Augenarzte

- Chirurgen und Orthopaden
- Frauenarzte

- HNO-Arzte

- Hautarzte

- Kinder- und Jugendarzte

- Neurologen

- Psychotherapeuten

- Urologen

Der Planungsbereich umfasst das Stadtgebiet der Hanse-
stadt Lubeck.

Mit rund 114 Stellen bilden die Psychotherapeuten die
groflte Facharztgruppe.

Psychotherapeuten

INFOBOX!

Psychiater-Psychologe-Neurologe-Psychotherapeu-
ten (m/w)

Was sind die Unterschiede?

Die Bezeichnungen Psychologe, Psychotherapeut und
Psychiater werden oft synonym benutzt. Es bestehen
jedoch einige Unterschiede.

Ein Psychiater ist ein Facharzt fir Psychiatrie (und Psy-
chotherapie) und hat nach dem Medizinstudium eine
Facharztprufung fur Psychiatrie und Psychotherapie
absolviert. Psychiater kénnen auf Antrag bei der Kran-
kenkasse auch als arztliche Psychotherapeuten arbei-
ten.

Ein Psychologe hat mindesten funf Jahre Psychologie
studiert und kennt sich mit den Grundlagen der Diag-
nostik und der Psychotherapie aus. Psychologen kén-
nen in der Personalwirtschaft, dem Marketing oder
etwa auch als Schulpsychologen tétig sein. Uber eine
zusatzliche mehrjahrige Therapeuten-Ausbildung zum
Psychotherapeuten kdnnen nach Antrag auf Approba-
tion auch Patienten mit psychischen Problemen be-
handelt werden.

Neurologen befassen sich eher mit kdrperlichen Sto-
rungen des Nervensystems und weniger mit seeli-
schen Erkrankungen. Es gibt auch Facharzte, die so-
wohl Neurologen als auch Psychiater sind. Sie kdnnen
also sowohl kérperliche als auch seelische Erkrankun-
gen behandeln.

Medikamente kénnen nur von Arzten verschrieben
werden, also von Psychiatern oder Neurologen.
Psychologen ohne arztliche Ausbildung haben dazu
keine Berechtigung.
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Der Versorgungsgrad betragt 164,1 Prozent. Damit ist der
Planungsbereich fur weitere Zulassungen (Uber die beste-
henden hinaus) dieser Arztgruppe gesperrt, da der Gesetz-
geber im SGB V festgelegt hat, dass ab einem Versor-
gungsgrad von 110 Prozent eine Uberversorgung herrscht,
die eine Zulassungssperre nach sich zieht.

Die Psychotherapeuten werden in der Bedarfsplanung der
»allgemeinen facharztlichen Versorgung” zugerechnet. Die
Planungsbereiche fur diese Versorgungsebene sind jeweils
die Kreise bzw. kreisfreien Stadte.

Die Reform der vertragsarztlichen Bedarfsplanung

Neue Niederlassungsmadglichkeiten fir Hausarzte und
Psychotherapeuten in der ambulanten Versorgung soll die
Reform der Bedarfsplanung schaffen, die der Gemein-
same Bundesausschuss am 16.05.2019 beschlossen hat
und die nach Nichtbeanstandung des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit zum 30. Juni 2019 in Kraft treten soll.
Bundesweit sollen damit rund 3.500 zusatzliche Arzt- und
Psychotherapeutensitze geschaffen werden. Den grof3ten
Zuwachs erhalten die Hausarzte mit rund 1.500 neuen Sit-
zen, Psychotherapeuten mit rund 800, Nervenarzte mit
rund 480 und Kin-der- und Jugendmediziner rund 400
neue Sitzen.

Augenarztinnen/Augenarzte

Mit Stand zum 1.12.2020 gab es in der Hansestadt s 23
vollzeitdquivalente Stellen. Die Sollzahl liegt bei 17,44, wo-
mit sich eine 131 prozentige Uberversorgung ergibt. Im
Durchschnitt kommen auf einen Arzt bzw. eine Arztin
6.289 Behandlungsfalle pro Jahr.

Die meisten Augendrzte und Augenarztinnen sind mittler-
weile in Gemeinschaftspraxen tatig, wie z.B. in der Falken-
stralle, Am Markt oder im Hochschulstadtteil.

Chirurgen und Orthopéaden

40 vollzeitaquivalente Stellen ergeben rechnerisch einen
Versorgungsgrad ca. 169 Prozent. 13,5 Stellen sind ober-
halb der Sperrgrenze. Auf eine Stelle kommen 3.871 Be-
handlungsfalle.

Frauenarztinnen/Frauenarzte

35 Stellen, fur Frauenarzte gibt es in der Hansestadt
Libeck. Mit lediglich zwei Stellen oberhalb der Sperr-
grenze ergibt sich eine geringfugige Uberversorgung von
118 Prozent.

Ubrige Fachérztinnen und Fachérzte

Fur die Ubrigen Facharzte und Fachéarztinnen der allgemei-
nen fachérztlichen Versorgung wird ebenfalls eine Uber-
versorgungversorgung ausgewiesen: hierzu zahlen Haut-
arzte (166,7) HNO-Arzte (124,0), Kinder- und Jugendérzte
(133,5), Nervenarzte (156,9) und Urologen (137,2).



Spezialisierte facharztliche Versorgung

Zur spezialisierten facharztlichen Versorgung auf raumli-
cher Ebene der finf Raumordnungsregion zahlen Anas-
thesisten, Fachinternisten, Kinder- und Jugendpsychiater,
und die Radiologen(m/w). Eine Unterversorgung ist auf
Ebene der Raumordnungsregionen nicht gegeben.

Gesonderte facharztliche Versorgung

Nuklearmediziner, Neurochirurgen, Laborarzte, Patholo-
gen, Transfusionsmediziner u.a. zéhlen zur gesonderten
facharztlichen Versorgung. Raumbezugsebene ist das
Bundesland Schleswig-Holstein. Bei den Nuklearmedizi-
ner/-innen besteht eine 102,5 prozentige Versorgung, es
kénnen allerdings noch zwei weitere Stellen (bis 110 Pro-
zent) besetzt werden.

Regionaler Arztemangel bei Hausérzten

Fir den in aller Munde herrschenden Arztemangel gibt es
diverse Grinde. Zum einen kann dieser durch neue Ar-
beitszeitmodelle begriindet sein, da zahlreiche Arztinnen
und Arzte das Teilzeitmodell bevorzugen. Der Trend zur
Teilzeitarbeit halt an, gewinnt immer weiter an Beliebtheit
und selbst wenn geniigend Arzte zur Verfiigung stiinden,
sinkt die Zahl der zur Verfugung stehenden Arztstunden.

Zum anderen ging die Zahl des arztlichen Nachwuchses
wahrend der Corona-Pandemie zurick. Bei den jungen
Arztinnen und Arzte aus dem Inland, die sich erstmalig bei
einer (Landes-)Arztekammer anmeldeten, verzeichnet die
Statistik im Jahr 2020 einen Riickgang um 1,1 Prozent.

Auch die Folgen des steigenden Durchschnittsalters der
Arzteschaft und des demografischen Wandels sind fortan
zu bewaltigen. So bestatigen die aktuell erfassten Zahlen
die Tendenz zur Stagnation des Anteils der Arztinnen und
Arzte unter 35 Jahre (19,1%; Vorjahr: 18,9%). Der Anteil der

berufstatigen Arztinnen und Arzte, die das 60. Lebensjahr
bereits vollendet haben, steigt kontinuierlich an. Knapp
8,2% der Arzte (Vorjahr: 8,0%) erreichten bereits das 66.
Lebensjahr und somit das Renteneintrittsalter. 12,6% aller
berufstatigen Arzte (Vorjahr: 12,2%) sind zwischen 60 und
65 Jahre alt. Der Anteil der Arzte, die sich mittlerweile im
Ruhestand befinden, stieg im Vergleich zum Vorjahr um
vier Prozent an.

Fur etwas Entlastung konnte jedoch die Zuwanderung aus
dem Ausland sorgen. So ist die Zahl der in Deutschland
gemeldeten ausldndischen Arztinnen und Arzte im Jahr
2020 um 6,8 Prozent (Vorjahr: +7,9%) auf rund 56.000 Per-
sonen gestiegen. Treibende Kraft waren dabei Arzte aus
Landern auRerhalb der EU. Bei den Arzten aus EU-Lan-
dern war ein Plus von lediglich 1,5 Prozent zu verzeichnen.
Ebenfalls vorteilhaft wirkt sich der deutliche Riickgang der
ins Ausland abwandernden Arztinnen und Arzte aus. Die
beliebtesten Ziellander waren, wie in den Vorjahren, die
Schweiz und Osterreich.

Und auch der Standort ist oftmals ausschlaggebend, wie
bereits einige Seiten zuvor erwahnt. Strukturschwache Re-
gionen und niedrige Besiedlung sind weniger attraktiv fur
Arzte um sich niederzulassen. Die Hansestadt Liibeck lei-
det wie alle Stadte zwar aktuell nicht unter einem Mangel
an Arzten, jedoch ist der Mangel an Arztinnen und Arzten
in einigen landlichen Regionen Problem, das direkt mit
dem Bevolkerungsriickgang zusammenhangt.

Fazit

Regionen der Uberversorgung stehen Regionen der Unter-
versorgung gegeniiber. Es herrscht kein allgemeiner Arz-
tinnen/Arztemangel, lediglich die Verteilung der Arztin-
nen/Arzte ist nicht immer auf die Bedarfe ausgerichtet.

Tab. 5.5: Hausarztliche und allgemeine fachéarztliche Versorgung 2020

Anzahl Sollzahl Versor- Anz. Arzte Anz.
Arzte gungs- oberhalb Behand-
Art Fachgebiet grad der Sperr- lungsfalle
grenze pro Jahr
u. Arzt
Hausarztliche Versorgung
Hausarzte 206,3 186,4 110,7 1,0 4156
Allgemeine facharztliche Versorgung
Augenarzte 23,0 17,4 131,9 35 6 289
Chirurgen und Orthopaden 38,0 23,8 159,8 11,5 4070
Frauenarzte 35,0 29,6 118,2 2,0 4285
Hautarzte 17,0 10,2 166,7 55 5623
HNO-Arzte 15,5 12,5 124,0 1,5 5524
Kinder- und Jugendarzte 22,0 16,5 133,5 3,5 4814
Nervenérzte 25,1 16,0 156,9 7,0 2998
Psychotherapeuten 113,6 68,6 165,7 38,0 271
Urologen 11,0 8,0 137,2 2,0 4 567

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, Bedarfsplanung 2020



5.2.2 Stationare und teilstationare
medizinische Versorgung

INFOBOX!

Sana-Kliniken

Die Sana Kliniken AG ist eine private Krankenhaus-
gruppe und betreibt bundesweit 52 Krankenhauser.
Das Unternehmen beschéftigt rd. 32.000 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter. 25 Unternehmen der privaten
Krankenversicherungen bilden als Aktionare die allei-
nigen Eigentiimer der nicht bérsennotierten AG. Nach
den Helios und Asklepios Kliniken sind die Sana Klini-
ken die drittgroRte private Klinikgruppe in Deutsch-
land.

AMEOS Gruppe

Die AMEOS-Gruppe mit Sitz in ZUrich ist ein Gesund-
heitsdienstleister im deutschsprachigem Raum und
betreibt in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
insg. 78 Einrichtungen an 42 Standorten und beschaf-
tigt rd. 13.300 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Das
Unternehmen ist eine private Klinikgruppe und ist
mehrheitlich im Besitz des US-amerikanischen Private
Equity-Investors Carlyle Group. Die AMEOS Gruppe
belegt den sechsten Platz im bundesdeutschen Ran-
king der Klinikgruppen.

Die Hansestadt Lubeck verfigt mit dem Universitatsklini-
kum Schleswig-Holstein (Campus Lubeck) und den Sana
Kliniken Lubeck Uber zwei gréRere Krankenhauser, die der
Allgemeinversorgung dienen. Daneben sind noch das als
Belegkrankenhaus gefiihrte Marien-Krankenhaus Lubeck
und das geriatrische Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck zu
nennen.

UKSH Campus

Das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) gilt
mit mehr als 13.000 Mitarbeiter/-innen in 80 Kliniken und
Instituten als eines der groRten Zentren der Universitats-
medizin. Das UKSH wird als eine Anstalt des 6ffentlichen
Rechts in der Tragerschaft des Landes Schleswig-Holstein
an den Standorten Kiel und Libeck gefthrt. Der Campus
Libeck verfiigt Uber 1.049 Betten und behandelt pro Jahr
rd. 55.000 vollstationare Falle, 143.000 Félle ambulant und
1.173 Falle teilstationar. Das Personal umfasst 577 arztli-
che Vollkrafte, 954 Gesundheits- und Krankenpfleger/-in-
nen, 144 Kinderkrankenpfleger/-innen und 104 Pflegeas-
sistenten/-innen (Vollzeitaquivalente) [UKSH, Qualitatsbe-
richt 20171.
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Sana Kliniken

Libeck Die Sana Kliniken verfigen mit dem Hauptstand-
ort der Sana Klinik Libeck in St. Jirgen und der kleineren
Sana Praxisklink Travemiinde Uber zwei Standorte in der
Hansestadt Lubeck. Die Klinik umfasst 14 Fachbereiche
und behandelt pro Jahr rd. 20.000 stationare Falle und
weitere 13.000 ambulante Falle. Von den 842 Mitarbeiter/-
innen sind 186 Arzte, 351 im Pflegebereich und 233 im
Medizinisch-Technischen oder Funktionsdienst und wei-
tere 67 Mitarbeiter/-innen in der Verwaltung tatig. Die
Sana Kliniken Lubeck gehdren zur Klinikgruppe Sana Klini-
ken AG. Die Hansestadt Libeck ist als Gesellschafter mit
funf Prozent an den Sana Kliniken Libeck beteiligt [Sana
Kliniken Libeck, 2019].

Marien-Krankenhaus Liibeck

Das Marien-Krankenhaus in der Libecker Innenstadt ist
ein Belegkrankenhaus mit den Fachabteilungen Chirurgie,
Geburtshilfe/Frauenheilkunde, HNO, Innere Medizin, Uro-
logie und Anasthesie. Es umfasst 120 Betten (52 Planbet-
ten), finf OP-Sale und vier Krei3sdle. Im Jahr 2018 wurden
5.846 Patienten stationar und 1.080 Patienten ambulant
behandelt. Das Personal umfasst 45 Belegarztinnen und
Belegarzte sowie weitere 200 Mitarbeiter/-innen. Das Ein-
zugsgebiet umfasst die benachbarten Kreise in Schleswig-
Holstein und Mecklenburg-Vorpommern. 2018 wurden im
Marien-Krankenhaus 1.490 Kinder zur Welt gebracht. Das
Krankenhaus wird als gemeinnutzige GmbH gefuhrt [Ma-
rien-Krankenhaus Lubeck 2019].

Krankenhaus Rotes Kreuz

Die Klinik fir Geriatrie im Stadtteil St. Gertrud wird von
der DRK-Schwesternschaft Libeck e.V. und der Ameos
Gruppe betrieben und versorgt mit 36 Arztinnen und Arz-
ten sowie ca. 400 Pflegekraften jahrlich rd. 4.000 Patien-
ten. Es gibt ein stationdres, tagesklinisches und ambulan-
tes Angebot:

Im geriatrischen Krankenhaus werden Patienten Uber 65
Jahre stationar aufgenommen, die nach einer akuten Er-
krankung oder OP noch nicht selbstandig in die hausliche
Umgebung zuriickkehren kénnen. Zudem werden Patien-
ten aufgenommen, die durch altersbedingten Funktions-
abbau oder chronischer Erkrankung in der Alltagskompe-
tenz und selbstandigen Lebensfihrung eingeschrankt
sind.

In der Tagesklinik werden jene Patienten versorgt, bei de-
nen ambulant angebotene Therapien nicht ausreichend
sind, eine medizinische Versorgung rund um die Uhr je-
doch nicht erforderlich ist. Die Patienten werden morgens
abgeholt, tagstber durchgehend betreut und nachmittags
wieder nach Hause gebracht.

In der ambulanten Versorgung finden mehrmals wéchent-
lich Therapien in einem Zeitrahmen von etwa zwei Stun-
den statt, wobei die medizinische Behandlung in den Han-
den des Hausarztes verbleibt.

Der Sozialdienst der Klinik kimmert sich um die personli-
chen und sozialen Fragen der Patienten in Hinblick auf
Hilfsmoglichkeiten und Perspektiven.



AMEOQOS Klinik in Liibeck

Das AMEOS Klinikum Lubeck liegt stidlich der Innenstadt
in der Nahe des Gelandes der SANA Kliniken. In der Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie stehen 66 Betten fur
die Versorgung psychisch erkrankter Menschen zur Verfu-
gung. In zwei Stationen erfolgt die Basisversorgung, wah-
rend in einer dritten Station gerontopsychiatrische Erkran-
kungen behandelt werden. Eine Tagesklinik und eine Insti-
tutsambulanz erganzen das Versorgungsangebot.

In der Fachklinik fir Abhangigkeitserkrankungen werden
drogen-, alkohol- und medikamentenabhangige Patienten
behandelt.

Im AMEOS Reha Klinikum Libeck werden gezielte Hilfen
fir Menschen mit einer Alkohol- und Medikamentenab-
hangigkeit angeboten. Es verflgt Gber 60 Betten und bie-
tet vier ganztagige ambulante Behandlungsplatze an. Es
befindet sich im selben Gebdude wie die Fachklinik fur Ab-
hangigkeitserkrankungen.

Das Adaptionshaus im Stadtteil Buntekuh soll die Patien-
ten nach einer stationaren Entwéhnungsbehandlung auf
ein eigenstandiges Leben vorbereiten und bietet Unter-
stltzung bei der Wohnungssuche und bei der Wiederein-
gliederung in den Arbeitsmarkt.

Vorwerker Fachklinik

Die Fachklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psycho-
somatik und -psychotherapie im Stadtteil St. Lorenz Nord
deckt mit den ambulanten, tagesklinischen und stationa-
ren Angeboten das kinder-und jugendpsychiatrische Ange-
bot nicht nur fir Lubeck, sondern auch fur die angrenzen-
den Kreise ab. Das Haupthaus verflgt Gber 47 stationare

Platze auf sechs Stationen. Pro Jahr werden rd. 400 Patien-
ten im Alter von sieben bis achtzehn Jahren behandelt.

Die Briicke Tagesklinik fir Psychiatrie und Psychothera-
pie

Die Tagesklinik verflgt Uber 27 Behandlungsplatze. Die
Patienten/-innen werden tagstber behandelt und verbrin-
gen die restliche Zeit einschlief3lich der Wochenenden zu
Hause, wodurch der Erhalt des Lebensalltages und die so-
ziale Einbindung gewahrleistet werden sollen.

Libeck insg.

Fur das Jahr 2016 liegen Daten in der Summe fir alle
Krankenhauser in der Hansestadt Lubeck vor. Demnach
wurden in den 38 Fachabteilungen der Krankenhauser ins-
gesamt rd. 84.000 Patienten stationar behandelt. Die
durchschnittliche Verweildauer betrug 7,1 Tage. In den
psychiatrischen Fachabteilungen liegt die durchschnittli-
che Verweildauer bei rd. 25 Tagen. Die durchschnittliche
Bettenauslastung lag im Jahr 2016 bei rd. 83 Prozent.

5.2.3 Rehabilitationseinrichtungen

GroRere Kliniken im Umland

Mit dem Ameos Reha Klinikum auf dem Gelande der Sana-
Klinik, dem Reha-Zentrum auf dem Gelande des UKSH,
den therapeutischen Einrichtungen der BRU-CKE oder
etwa dem am Bahnhof gelegenen orthopadischen ambu-
lanten Vamed-Rehazentrum gibt es zwar einige Reha-Ein-
richtungen in der Hansestadt Lubeck, die groReren Reha-
Kliniken finden sich jedoch im Umland der Hansestadt.

Tab. 5.6: Fachabteilungen in den Krankenhausern im Jahr 2016

Fach- Stationar Durch- Durch-
Bezeichnung abteil- Betten Pbe.han.delte/ schnlttl|.che schnittliche

der Fachabteilung ungen at|e.nt|nnen verweil- Betten-
Patienten” | dauer in Tagen auslastung

Anzahl 2 in %

Innere Medizin 3 525 26 666 6,2 86,4
Chirurgie 3 301 13223 73 87,6
Frauenheilkunde, Geburtshilfe 2 101 7189 3,5 67,7
Neurologie 2 97 5003 6,1 86,6
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2 56 4789 3,0 69,7
Kinder- und Jugendmedizin 1 91 3809 6,9 79,0
Psychiatrische Fachabteilungen 5 270 3486 24,6 86,8
Augenheilkunde 3 45 3426 2,7 57,0
Urologie 3 44 3410 4,0 83,7
Neurochirurgie 1 44 1921 8,0 95,0
Orthopadie 2 32 1226 6,7 70,3
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1 20 1128 52 80,7
Insgesamt 28 1983 83758 7,1 82,5

1)  Daein Patient wahrend eines Klinikaufenthalts mehrere Fachabteilungen durchlaufen kann, liegt die Summe der fachabteilungsbezogenen Pati-

entenzahlen regelmaRig Uber der krankenhaus- bezogenen Gesamtzahl der Patienten.

2)  einschlieB8lich Stundenfalle

Quelle: Statistikamt Nord; Krankenhaus-Grundstatistik B) 2016.
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Hierzu zahlen z.B. die Schon-Klinik in Neustadt, die
Curschmann-Klinik im Timmendorfer Strand, die Curtius
Klinik in Bad Malente, die Klinik Fohrenkamp in MélIn, die
Rehaklinik in Bad Segeberg oder etwa das Klinikum Bad
Bramstedt, um nur einige der Reha-Kliniken im ndheren
Umkreis von Libeck zu nennen.

5.2.4 Hospiz- und Palliativversor-
gung

Einfihrung

Der Uberraschende und plétzliche Tod im Alter, bei bis da-
hin véllig unversehrter Gesundheit, ist eher die Aus-
nahme. Die meisten alteren Menschen versterben an
schweren chronischen Erkrankungen, wobei sich das na-
hende Lebensende oftmals schon Monate vorher ankln-
digt. Um den Sterbenden ein Sterben in Wirde zu ermdgli-
chen, um sie und ihre Angehdrigen psychisch und seelisch
zu entlasten und zu unterstitzen, wurden in den 90er Jah-
ren Uberall in Deutschland ambulante und stationare Hos-
pize eingerichtet

Ist eine Versorgung im Krankenhaus nicht mehr erforder-
lich, eine Pflege zu Hause oder im Pflegeheim nicht ausrei-
chend, kann der behandelnde Arzt die Hospizpflege bei
der Krankenkasse beantragen Die Kriterien sind das Vor-
liegen einer fortschreitenden bzw. bereits weit fortge-
schrittenen Erkrankung, wobei die Lebenserwartung vo-
raussichtlich auf einige Wochen bzw. wenige Monate be-
grenzt ist, die Heilung ausgeschlossen ist und eine be-
schwerdelindernde Behandlung erforderlich und vom
Gast erwlinscht ist.

Hospiz- und Palliativverband Schleswig-Holstein e.V.

Der Hospiz- und Palliativverband Schleswig- Holstein e.V.
ist die Dachorganisation und Stimme der Hospiz- und Pal-
liativarbeit in Schleswig-Holstein. Der Verband vertritt die
Interessen der Hospiz- und Palliativarbeit gegeniber Ge-
sellschaft, Politik und Kostentragern und informiert und
berat seine Mitglieder, sichert den Erfahrungsaustausch
und bietet organisatorische und inhaltliche Hilfestellungen
an. Folgende Lubecker Einrichtungen sind Mitglied:

Ambulante Hospizdienste:

Libecker Hospizbewegung e.V.

Gemeinsam GEHEN Lubecks ambulanter & kultursen-
sibler Hospizdienst

Horizonte e.V.

Palliativ Care Teams
Palliativnetz-Travebogen

Stationare Hospize:
Hospiz Rickers-Kock-Haus (Vorwerker Diakonie)

Palliativstationen
Interdisziplinare Palliativstation UK SH, Campus Libeck
Palliativstation in der Sana-Klinik

Ambulante Kinder- und Jugendhospize
Kinderhospizverein ,Die Muschel”
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Libecker Hospizbewegung e.V.

Die Lubecker Hospizbewegung ist ein ambulanter Hospiz-
dienst, der seit 1992 in Lubeck und Umgebung Beratung
und UnterstUtzung fur Schwerstkranke und sterbende
Menschen sowie deren Angehdrigen anbietet. Neben zwei
in der Verwaltung hauptamtlich Beschaftigten wird der
Verein durch ehrenamtlich tatige Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter getragen. Der Verein arbeitet eng zusammen
mit den Stationen des UKSH und der Sana Kliniken, dem
stationdren Hospiz Rickers-Kock-Haus sowie mit dem Palli-
ativ-Care-Team vom Travebogen.

Jeden 2. und 4. Mittwoch im Monat findet ein offenes
Trauercafé in den Rdumen der Geschaftsstelle statt. Dane-
ben werden fir ehrenamtliche Mitarbeiter/-innen Grup-
penabende und die Qualifizierungskurse zur Begleitung
von Schwerstkranken und Sterbenden angeboten.

Horizonte e.V.

Der gemeinnUtzige Verein wurde 2006 gegrindet, um die
Entwicklung und Vernetzung der ambulanten Palliativver-
sorgung in der Region Lubeck zu férdern. Ende 2009
konnte mit der Einrichtung eines Palliative Care Teams
auch in der Region Libeck und mit der Grindung der ge-
meinnutzigen Palliativnetz Travebogen GmbH die ersten
grol3en Ziele des Vereins verwirklicht werden.

Seitdem fordert der Verein die Weiterentwicklung der am-
bulanten Palliativversorgung und unterstiitzt die Arbeit
des Palliativnetzes in Bereichen, die nicht von den Kran-
kenkassen Ubernommen werden, wie etwa die Mitfinan-
zierung von Sitzwachen und psychotherapeutischer Be-
gleitung sowie die Hilfe bei der Beschaffung von nicht ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten und Hilfsmitteln.
Ein weiterer Schwerpunkt ist die Unterstiitzung der Fort-
bildung der Mitarbeiter/-innen der verschiedenen in der
Patientenversorgung tatigen Berufsgruppen und die Orga-
nisation von allgemeinbildenden Fortbildungsveranstal-
tungen in Lubeck. [Horizonte e.V. 2019]

Palliativnetz Travebogen

Das Palliativnetz Travebogen untergliedert sich in vier Pal-
liativ Care Teams (PCT), die sich um die palliative Versor-
gung in Lubeck, Bad Segeberg und Storman (Team West,
Nord, Std und Ost) kimmern. Weitere regionale Palliativ-
netzwerke finden sich im Gbrigen Schleswig-Holstein.

Die Mitarbeiterinnen sind Palliativmediziner/-innen, Physi-
otherapeut/-innen, Sozialarbeiter/-innen und spezialisierte
Pflegefachkrafte. Sie erganzen und koordinieren die beste-
henden Hilfssysteme wie z.B. in Pflegeheimen oder die eh-
renamtliche Hospiz-versorgung.

Immer am dritten Donnerstag eines Monats findet ein
~Death Café” statt. Es ist eine offene Gesprachsrunde, bie-
tet aber keine professionelle Trauerbegleitung. Die Idee
stammt vom Schweizer Soziologen Bernard Crettaz, der
erstmals 2004 zum ,Café mortel” einlud. Der Brite Jon Un-
derwood hat es sechs Jahre spater zu einer Art sozialem
Franchise-Unternehmen weiterentwickelt. Mittlerweile gibt
es rd. 5.000 Death-Cafés in rd. 50 Landern.



Gemeinsam Gehen

Der ambulante und kultursensible Hospizdienst wurde
vom Verein fur sozialpadagogische Projekte Sprungtuch
e.V. gegrindet. In 2019 wurde erstmalig ein Befahigungs-
kurs zur Sterbebegleitung angeboten. Der Hospizdienst
bietet Beratung und Unterstitzung zu den Themen Ster-
ben, Tod und Trauer. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter/-in-
nen begleiten zu Haus, in stationdren oder teilstationaren
Einrichtungen.

Hospiz Rickers-Kock-Haus

Neben den ambulanten Hospizdiensten gibt es seit 1999
mit dem Rickers-Kock-Haus der Vorwerker Diakonie auch
eine stationare Einrichtung mit sieben Betten zur ganz-
heitlichen Versorgung und schmerztherapeutischen Be-
handlung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase. Das
Team des Rickers-Kock-Hauses besteht aus Pflegefach-
kraften, ehrenamtlichen Hospiz- und Sterbebegleitern, ei-
ner Sozialarbeiterin, einer Seelsorgerin, haupt- und ehren-
amtlichen Servicekraften sowie den Mitarbeiter/-innen der
Verwaltung. Pro Jahr werden rd. 100 Patientinnen und Pa-
tienten betreut.

Palliativstation UKSH, Campus Lubeck

Die Palliativstation befindet sich im Zentralklinikum und
verfugt Uber acht Betten. Angehorige konnen auf Wunsch
mit Ubernachten. Ziel der Behandlung ist es, die Patientin-
nen und Patienten so weit zu stabilisieren, dass eine Ent-
lassung ins gewohnte Umfeld moglich ist. Sollte eine am-
bulante Versorgung nach dem Aufenthalt auf der Palliativ-
station nicht langer moglich sein, wird die Weiterversor-
gung in einem Hospiz oder Pflegeheim koordiniert. Der
palliativmedizinische Konsildienst berat Patienten, Ange-
horige und die betreuenden Stationsteams zu Fragen der
Symptom-kontrolle bei Schmerzen, Ubelkeit, Atemnot o-
der Angst. Physiotherapie, Gesprachsangebote durch
Psychologen und Seelsorger sowie Sozialberatung und die
Organisation der ambulanten Weiterversorgung gehoren
zum Angebot.

Palliativstation in der Sana-Klinik

Die Palliativstation besteht aus neun Einzelzimmern und
einem Wohnzimmer fur Begegnungen zwischen Patienten,
Angehdrigen und Mitarbeitern. Auch hier kénnen Angeho-
rige und Freunde auch im Patientenzimmer auf der Pallia-
tivstation mit Gbernachten. Nach Abschluss der Behand-
lung erfolgt auf Wunsch die Entlassung nach Hause oder
in eine geeignete Pflegeeinrichtung wie beispielsweise in
ein Hospiz. Seit 2016 gibt es einen palliativen Konsildienst,
bestehend aus Arzten, Pflegenden, einer Sozialarbeiterin,
einer Psychologin, einem Seelsorger, einer Physiothera-
peutin und einer Teamassistentin. Der ,Férderverein Palli-
ativmedizin e.V.” unterstitzt die Arbeit der Palliativmedizin
in den Sana Kliniken.

Kinderhospizverein ,,Die Muschel e.V.”

Der ambulante Kinder- und Jugendhospizdient , Die Mu-
schel”wurde 2006 in Bad Segeberg gegrindet und ist seit
2010 auch in Libeck tatig. Im Mittelpunkt der ambulanten
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Kinderhospizarbeit stehen Kinder und Jugendliche mit le-
bensverkirzenden Erkrankungen und deren Familien.
Aber auch Kinder in Familien mit einer erkrankten Mutter
oder einem erkrankten Vater nehmen einen GroRteil der
Trauerarbeit ein. Im Jahr 2018 standen dem Hospizverein
72 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfugung. Da-
runter waren 51 ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, acht Honorarkrafte, die in Familien eingesetzt
werden, fur Fortbildungen oder die Befdhigungsseminare.
Diese umfassen 80 bis 100 Stunden, sind auf eineinhalb
Jahre verteilt und finden in Bad Segeberg und in Lubeck
statt. Vier Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind im haupt-
amtlichen Bereich tatig. Im Jahr 2018 wurden insgesamt
29 Familien betreut.

Neues Hospiz- und Palliativzentrum in Planung

Im Jahr 2019 konkretisieren sich die Plane fiir den Bau ei-
nes neuen Hospiz- und Palliativzentrum auf Marli. Darauf
hatten sich das Palliativnetz Travebogen, die Vorwerker Di-
akonie, die Lubecker Hospizbewegung und der Kinderhos-
pizverein ,Die Muschel e.V."” im Januar 2019 im ,letter of
intent” geeinigt. Auch die Universitat zu Libeck und die
Krebsgesellschaft Schleswig-Holstein wollen sich daran be-
teiligen. Das GroRprojekt soll in drei bis finf Jahren reali-
siert werden.

Die CHARTA

Die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen in Deutschland ist vor dem Hintergrund ei-
ner internationalen Initiative entstanden, die auf dem 10.
Kongress der European Association for Palliative Care (E-
APC) 2007 als die Budapest Commitments vereinbart wur-
den. Ziel war es, die Betreuung in den folgenden funf Be-
reichen (Leitsatzen) zu verbessern:

Ethik, Recht und 6ffentliche Kommunikation,
BedUrfnisse der Betroffenen
Aus-, Weiter- und Fortbildung

Entwicklungsperspektiven und Fortbildung

Europaische und internationale Dimension

In Deutschland Gbernahmen die Deutsche Gesellschaft flr
Palliativmedizin (DGP), der Deutsche Hospiz- und Palliativ-
Verband (DHPV) und die Bundesarztekammer (BAK) im
Jahr 2008 die Tragerschaft fir den nationalen Charta-Pro-
zess.

Hospiz- und Palliativwochen

Die Aktionswochen starteten am 12. Oktober 2019 (gleich-
zeitig auch Welthospiztag) zum sechsten Mal mit einem
Gottesdienst. Bis zum 25. Oktober folgten diverse Infor-
mationsveranstaltungen, Vortrage, Filmvorfihrungen,
Theaterauffuhrungen oder ein Tag der offenen Tur. Die
Aktionswochen werden von den o.g. Organisationen,
UKSH, Sana Kliniken sowie vielen weiteren Organisationen
und Partnerfirmen durchgefihrt und unterstitzt.



5.2.5 Rettungsdienst

INFOBOX!

RTW

Die Fahrzeuge mit den meisten Einsatzen sind die
Rettungswagen der Feuerwehr Libeck. Der RTW ist
umfangreich ausgerustet und dient der Versorgung,
Uberwachung und dem Transport von Notfallpatien-
ten.

Baby-ITW

Der Baby-Notarztwagen oder genauer gesagt der Ba-
byintensivnotarztwagen (Baby-ITW) ist ein speziell
fur die Rettung von Neu- und Frihgeborenen konzi-
piertes Fahrzeug. Durch die Ausgestattung mit ei-
nem Inkubator kann ein schonender und fachge-
rechter Transport stattfinden. Die Besatzung setzt
sich zusammen aus Rettungsdienstpersonal der
Libecker Feuerwehr sowie einem Kinderarzt und ei-
ner Pflegeintensivkraft vom UKSH

NEF

Das Notarztzubringerfahrzeug (NEF) dient der prakli-
nischen Versorgung von Patienten, deren arztliche
Behandlung noch vor dem Transport ins Kranken-
haus erforderlich ist. Das NEF fahrt immer im Ren-
dez-Vous-System mit einem RTW.

Weitere Fahrzeuge

Weitere Fahrzeuge sind z.B. das Tankléschfahrzeug,
der Drehleiterwagen oder das Hilfeleistungslésch-
fahrzeug.

(Quelle: Feuerwehr Lubeck)

Notfallrettung und Krankentransport sind Aufgaben des
LUbecker Rettungsdienstes. Fur die jahrlich ca. 64.000 an-
fallenden Einsatze sind bis zu 17 Rettungswagen, zwei
Notarzteinsatzfahrzeuge und 19 Krankentransportwagen
in Labeck im Einsatz. Die Lubecker Feuerwehr ist zustan-
dig fir Brandbekampfung, Rettungsdienst, Technische Hil-
feleistung bei Unfallen und den Katastrophenschutz. Rund
um die Uhr sorgen ca. 450 hauptamtliche Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und rund 800 ehrenamtliche Helfer/-
innen fur schnelle Hilfe im Libecker Stadtgebiet.

Im Rettungsdienst wirken neben der Berufsfeuerwehr
auch der Arbeiter-Samariter-Bund, das Deutsche Rote
Kreuz und die Johanniter Unfallhilfe mit.

Im Jahr 2019 wurden Gber 31.000 Einsatze mit dem Ret-
tungswagen (RTW) durchgefuhrt, was im Durchschnitt 86

Einsatzen pro Tag entspricht. GegenlUber 2003 als noch rd.

15.000 Einsatze pro Jahr gezahlt wurden, hat sich die Zahl
der Einsatze mehr als verdoppelt.
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Eine ahnliche verlaufende Zunahme ist bei den Kranken-
transporten zu verzeichnen. Diese steigerten sich von rd.
20.000 Transporte im Jahr 2003 auf rd. 35.000 Transporte
im Jahr 2019. Dies entspricht im Durchschnitt rd. 93
Transporten pro Tag. Jahrlich sind Uber 2.000 Fehlfahrten
im Rettungsdienst zu verzeichnen.

Abb. 5.4: Einsatze mit dem Rettungswagen 2003-2019
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Quelle: Hansestadt Lubeck, Feuerwehr

Im jahrlichen Durchschnitt kommt der Baby-ITW rund
hundertmal pro Jahr zum Einsatz - mit steigendender Ten-
denzin den letzten Jahren.

Abb. 5.5: Einsatze des Baby-ITW 2003-2019
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In der Hansestadt Libeck unterhalt die Feuerwehr vier
Feuer- und Rettungswachen mit hauptamtlichen Rettungs-
kraften sowie 22 Geratehauser mit ehrenamtlichen Kraf-
ten der Freiwilligen Feuerwehr.

Die Einsatzstatistik der Feuerwehr unterscheidet zwischen
Einsatzen, die sich auf Personen beziehen (Person in Was-
ser, hilflose Person etc.) und Umweltschutzeinsatzen. Zu
letzteren zahlen Einsdtze wegen Sturm, Stark-Regen,
Hochwasser oder Gefahrguteinsatz.



5.3 Unterstutzende An-
gebote im Alter

5.3.1 Wohnen im Alter

Gesundheit im Alter

Bis zum Jahr 2050 werden ca. 23 Millionen Menschen im
Alter von Uber 65 Jahren in Deutschland wohnen. In einer
alter werdenden Bevdlkerung spielen Gesundheitsférde-
rung und Pravention eine wichtige Rolle, da Gesundheit
auch im hoheren Alter die Voraussetzung fur Selbstandig-
keit und aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben ist.
Angesichts einer steigenden Lebenserwartung ist es das
Ziel, die gewonnenen Lebensjahre bei moglichst guter Ge-
sundheit und Lebensqualitat zu erleben. Hierbei ist es
wichtig, dass Menschen ihr Leben so lange wie moglich ak-
tiv gestalten kdnnen, so dass sie ihre Moglichkeiten und
Ressourcen ausschépfen kénnen.

Aktuelle Wohnsituation alterer Menschen

Altere Menschen méchten méglichst lange und selbstbe-
stimmt in der eigenen Wohnung im vertrauten Wohnum-
feld wohnen bleiben. In der Realitat ist es heute so, dass
ca. 91 Prozent aller Menschen Uber 65 Jahre in ihrer bishe-
rigen Wohnung wohnen und nur ca. neun Prozent in soge-
nannten anderen Wohnformen leben. Zu diesen Wohnfor-
men gehoren z.B. das betreute Wohnen oder das Wohnen
mit Service, Wohnprojekte und Wohngemeinschaften und
das Wohnen in einer stationaren Einrichtung. Selbst bei
Pflegebedurftigkeit bleiben ca. 2/3 der Menschen Uber 65

Jahre in der bisherigen Wohnung. Nur ein Drittel geht bei
Pflegebedurftigkeit in eine stationdre Einrichtung.

Wohngemeinschaften

Wahrend die jetzige Generation der alteren Menschen (ab
ca. 75 Jahre) noch verstarkt nach Méglichkeiten des be-
treuten Wohnens oder des Wohnens mit Service fragt, fra-
gen jiingere Altere (ab ca. 60 Jahren) vermehrt nach Wohn-
gemeinschaften / Wohnprojekten. Deutlich wird dies bei
den Nachfragen, dass es hierbei nicht um die Absicherung
von pflegerischen Leistungen, sondern vielmehr um Ge-
meinschaft und insbesondere um Vermeidung von Ein-
samkeit geht. Auch die Bezahlbarkeit der Wohnung und
des aktiven Lebens spielen eine grof3e Rolle. Wohnen in ei-
ner Wohngemeinschaft oder in einem Projekt wird in aller
Regel als glinstiger angesehen als eine eigene Wohnung
zZu mieten.

Der Seniorenbeirat der Hansestadt LUbeck hat sich dieses
Themas im Jahr 2018 schwerpunktmaRig angenommen
und bereits Gesprache mit Wohnungsunternehmen aufge-
nommen. Es wird derzeitig diskutiert und gepruft ob und
inwieweit im vorhandenen Wohnungsbau Wohngemein-
schaften realisiert werden kdnnen oder ob auch im Rah-
men von Modellprojekten - ggf. auch mit Férdermitteln -
Wohnungsbau fir Wohngemeinschaften bzw. Wohnpro-
jekte realisiert werden kann.

Barrierefreies Wohnen

Eine konkrete Datenerhebung tber barrierefreien, min-
destens aber barrierereduzierten Wohnungsbestand in
der Hansestadt Libeck gibt es derzeit nicht. Das Bundes-
ministerium fur Verkehr, Bau und Stadtentwicklung hat im

Tab. 5.7: Einwohner/-innen am 31.12.2018 nach Haushaltstypen

Ein- Paar/ Paar/ sonstige Gesamt
personen- Ehepaar Ehepaar Haus-
Alters- haushalt ohne mit halte u.
gruppe Kinder Kinder Alleinerz.
Anzahl in % Anzahl
alle Einw. 64 048 29,1 51676 68 910 35604 220 238
darunter
60 u.a. 24204 37,7 28 591 2 496 8 848 64 139
davon
60-64 4584 33,7 6047 1214 1751 13596
65-69 4031 33,4 5924 553 1549 12 057
70-74 3538 33,5 5421 278 1329 10 566
75-79 4168 36,6 5509 214 1490 11 381
80-84 4003 42,1 3968 145 1399 9515
85-89 2193 51,0 1287 62 755 4297
90 u.a. 1687 61,9 435 30 575 2727

Def. sonstige Haushalte: Mehrpersonenhaushalte, oftmals mit Familienangehdérigen wie z.B. erwachsenen Nachkommen, Geschwistern oder GroR3-
eltern etc., z.T. auch Wohngemeinschaften, bei gleicher Adresse auch mit mehreren Haushalten méglich.

Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstelle, Tab. Gesundheitsamt
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Jahr 2011 eine Datenerhebung zur Ermittlung des vorhan-
denen barrierefreien bzw. barrierereduzierten Wohnungs-
bestand in der Bundesrepublik Deutschland durchgefihrt
und in der Schriftenreihe Forschungen im Heft 147, Berlin
2011 mit dem Titel ,Wohnen im Alter - Marktprozesse und
wohnungspolitischer Handlungsbedarf” veréffentlicht. Zu
diesem Zeitpunkt waren lediglich sieben Prozent des vor-
handenen Wohnungsbestandes als barrierefrei bzw. -re-
duziert einzustufen.

Es wird davon ausgegangen, dass dieser Prozentsatz un-
gefahr auch fir den Libecker Wohnungsbestand Gultig-
keit hat. Selbst wenn bei aktuellen Neubauvorhaben eine
Barrierereduzierung anteilig geplant und umgesetzt wird,
ist noch ein erheblicher Nachholbedarf, insbesondere vor
dem Hintergrund des wachsenden Anteils der alter wer-
denden Menschen mit gleichzeitig steigender Lebenser-
wartung erkennbar.

5.3.2 Wohnen mit Service

Wohnen mit Service/Betreutes Wohnen

Viele dltere Menschen kénnen und wollen noch weiterhin
in ihrer eigenen Wohnung leben und brauchen nur hin
und wieder ein wenig Untersttitzung. Fur diese Menschen
ist das ,,Betreute Wohnen" ideal. Es konnen Einschrankun-
gen in der allgemeinen Mobilitat und der personlichen Le-
bensfuhrung bestehen, ohne dass jedoch bereits eine
Pflegebedurftigkeit gegeben ist.

Die Anbieter

Je nach Anbieter werden diverse Grundleistungen angebo-
ten, die durch Wabhlleistungen erganzt werden kénnen.
Zum Teil sind in den Grundleistungen z.B. ein tagliches
Mittagsessen oder eine wochentliche Wohnungsreinigung
enthalten, zum Teil kénnen derartige Angebote Uber die
Wahlleistungen hinzugebucht werden.

Rosenhof Travemiinde

Der grof3te Anbieter fur Betreutes Wohnen bzw. Wohnen
mit Service ist der Rosenhof Travemunde, der insgesamt
409 Wohnungen mit Anbindung an eine Pflegeeinrichtung
anbietet. Die Wohnungen haben ein bis drei Zimmer und
verflgen Uber 33 bis 114 Quadratmeter. Bei Belegung mit
einer Person liegen die Kosten zwischen rd. 1.500 und
4.300 Euro. Bei Belegung mit einer zweiten Person fallen
rd. 700 EUR zusatzlich an.

In diesem Betrag sind anteilige Betriebskosten und alle
Grundleistungen bis auf den persénlichen Stromver-
brauch und die Telefonkosten enthalten. Zu den Grund-
leistungen zahlen z.B. ein tagliches Mittagessen, die wo-
chentliche Reinigung des Appartements, der haustechni-
sche Service oder etwa die 24-Stunden-Rufbereitschaft
des hauseigenen Pflegedienstes. Wahlweise kénnen z.B.
das Fruhstuck- und Abendessen-Buffet oder z.B. ein Tief-
garagenstellplatz hinzugebucht werden.

Vorwerker Diakonie

Der zweitgro3te Anbieter, die Vorwerker Diakonie, betreut
376 Wohnungen in diversen Wohnanlagen im Stadtgebiet,
die durch unterschiedliche Eigentimer vermietet werden.
Hierzu zahlen die Vonovia Grundstticksgesellschaft, die
BIG-Verwaltung, die Vorwerker Dienste und eine EigentU-
mergemeinschaft. Die meisten Wohnungen (351 von 376)
sind ohne Anbindung an eine Pflegeeinrichtung. Die
Netto-Kaltmieten reichen hier von rd. funf Euro/gm mit
Wohnberechtigungsschein bis zu zwolf Euro/gm. Die Ser-
vicepauschale fur eine Person betragt 79 bzw. 95 Euro pro
Person und liegt fir zwei Personen zwischen rd. 119 Euro
und rd. 143 Euro. Die Grundleistungen beinhalten u.a. ei-
nen 24-Stunden-Hausnotruf, die Sicherstellung der medizi-
nischen Pflege bei Erkrankung, Vermittlung weiterer Hilfen
und die Unterstitzung bei sozialen und kulturellen Ange-
boten. Je nach Wohnanlage kénnen weitere Wahlleistun-
gen hinzugebucht werden.

Tab. 5.8: Wohnen mit Service/Betreutes Wohnen 2019 nach Anbietern

davon ... Anbindung
Anbieter Wohizzngen an eine Pflegeeinrichtung
& mit ohne

AWO Servicehaus Luebck im Hochschulstadtteil 186 186 -
Grundtsticksgesellschaft Lubeck 81 81 -
Hanse-Residenz Lubeck GmbH 132 132 -
HL Seniorlnneneinrichtungen 326 326 -
Rosenhof Travemiinde 409 409 -
Seniorenhaus Hinrichs 127 127 -
Seniorenwohnanlage am Vogelsang GmbH 15 - 15
Seniorenzentrum TravemUinde 14 14 -
Vorwerker Diakonie 376 25 351
Johanniter 159 - 159
Gesamtergebnis 1825 1300 525

Quelle: Hansestadt Lubeck, Bereich Soziale Sicherung, Pflegestitzpunkt
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Hansestadt Liibeck

Der drittgrof3te Anbieter fir betreutes Wohnen ist die
Hansestadt Libeck, deren 326 Wohnungen an die stadti-
schen Seniorinneneinrichtungen angebunden sind. Die
Kaltmieten der 1-, 1%- bzw. 2-Zimmer-Wohnungen liegen
zwischen 215 und 440 Euro. An Betreuungskosten kom-
men 90 Euro pro Person bzw. 135 Euro fir zwei Personen
hinzu. Die Betreuungsleistungen beinhalten regelmaRige
Sprechstunden und Hilfe bei Behérdengangen und die
Notrufanlage mit Verbindung zur Pflegeeinrichtung, so
dass eine schnelle Hilfeleistung vor Ort gewahrleistet ist.
Durch die Anbindung an eine Seniorlnneneinrichtung be-
steht die Mdglichkeit zur Teilnahme am Kulturprogramm,
Ausfligen oder zur Nutzung der Serviceeinrichtungen wie
Friseur, Kiosk oder gegen Entgelt auch der FuRpflege.

Tab. 5.9: Wohnen mit Service/Betreutes Wohnen 2019
nach Stadtteilen

Woh davon ... Anbindung
Stadtteil ,O nungen an eine Pflegeeinrichtung
insgesamt
mit ohne
01 - Innenstadt - - -
02 - St. Jurgen 303 246 57
03 - Moisling 108 - 108
04 - Buntekuh - - -
05 - St. LorenzS. 103 10 93
06 - St. Lorenz N. 258 165 93
07 - St. Gertrud 208 193 15
08 - Schlutup - - -
09 - Kuicknitz 248 248 -
10 - Traveminde 597 438 159
Lubeck insg. 1825 1300 525

Quelle: Hansestadt Libeck, Bereich Soziale Sicherung, Pflegestitz-
punkt

Andere

Das AWO Servicehaus Lubeck im Hochschulstadtteile bie-
tet 93 6ffentlich geférderte Wohnungen an, fur die ein
Wohnungsberechtigungsschein erforderlich ist. Die Kalt-
miete fur die 44 bis 64 gm grof3en Zweizimmerwohnun-
gen betragt 5,10 Euro/gm. Weitere 86 Wohnungen werden
fur eine Inklusivmiete von 11,50 Euro/gm angeboten. Die
Servicepauschale fir verschiedene Grundleistungen (24-
Stunden-Notruf, Beratung und Unterstitzung bei behérd-
lichen Angelegenheiten oder bei der Wohnraumanpas-
sung etc.) liegt zwischen 85 und 150 Euro monatlich pro
Haushalt. Auch hier kdnnen Wahlleistungen wie Essenslie-
ferungen oder Wohnungsreinigung hinzugebucht werden.

Weitere Anbieter fur Betreutes Wohnen mit Anbindung an
eine Pflegeeinrichtung sind die Hanse-Residenz Lubeck
GmbH, das Seniorenhaus Hinrichs und die Grundstucks-
gesellschaft Trave mbH. Die Johanniter betreuen zudem
159 Wohnungen ohne Anbindung an eine Seniorenein-
richtung (s.Tab. 5.8).
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5.3.3 Hausliche Unfalle und Haus-
notruf

Hausliche Unfalle

Im hoheren Alter steigt das Risiko eines hauslichen Un-
falls, denn altere Menschen stirzen haufig durch Schwin-
del, Gangunsicherheit oder die Nebenwirkungen von Me-
dikamenten. Hinzu kommen Gleichgewichtsprobleme o-
der eine verminderte Reaktionsfahigkeit. Besonders hau-
fig stlirzen Patienten mit Risikoerkrankungen wie Demenz,
Hypertonie, Morbus Parkinson oder Arthritis und immo-
bile Menschen. Schon ein normalerweise harmloser Sturz,
wie etwa Uber eine Treppenstufe oder einen Teppichvorle-
ger kann zum Bruch des Knochens flhren. Besonders
Oberschenkelhalsfrakturen oder Handgelenkbriche sind
keine Seltenheit. Statistisch valide Angaben zur Haufigkeit
von hauslichen Stirzen liegen nicht vor, da ein Teil der
Stlrze auch glimpflich verlauft und somit nicht gemeldet
oder irgendwie anders aktenkundig wird.

Laut der Mortalitatsstatistik der Hansestadt Libeck ver-
starben im Jahre 2015 jedoch etwa 70 Personen aufgrund
von Sturzen, wovon die meisten im Allgemeinen im hausli-
chen Umfeld erfolgen. So verstarben im Jahr 2015 drei-
zehn Personen vor Ort im eigenen Haushalt. Stirze sind
daher in etwa genauso gefahrlich wie Darmkrebs und fuh-
ren haufiger zum Tode als etwa Bauspeicheldrisenkrebs.
Problematisch ist diesbeztiglich auch die hohe Zahl der
Singlehaushalte. Da altere Menschen oftmals allein leben,
werden sie bei Unfallen vielfach zu spat gefunden.

Doch deshalb sollte das selbstandige Leben im eigenen
Haushalt nicht gleich unméglich werden. Ein Hausnot-
rufsystem bietet Seniorinnen und Senioren schnelle Hilfe
in Notfallen bei hauslichen Stlirzen oder wenn sie aus ei-
gener Kraft nicht mehr aufstehen kénnen.

Hausnotruf

Die Hausnotruf-Anlage wird an eine Telefondose und eine
Steckdose angeschlossen. Der Sender kann als Medaillon
oder am Handgelenk getragen werden. Das Gerat funktio-
niert als Freisprechanlage. Bei einem Notruf tauchen die
Teilnehmerdaten beim Dienstleister im Display auf, so
dass sofort eine eindeutige Identifizierung der anrufenden
Person gewabhrleistet ist, auch wenn diese nichts sagen
sollte. Bei einer Alarmierung werden die vom Kunden be-
nannten Kontaktpersonen benachrichtigt bzw. sofern er-
forderlich der Pflegedienst, der Hausarzt/die Hausarztin o-
der der Rettungsdienst.

Kénnen telefonisch keine Kontaktpersonen erreicht wer-
den, wird der Einsatzdienst vom Hausnotruf geschickt. Da
Schlussel hinterlegt sind, mussen ggfs. keine Turen aufge-
brochen werden. Der Hausnotruf ist durchgehend rund
um die Uhr gewahrleistet. Auf Wunsch kann auch eine Ta-
gesmeldung vereinbart werden. Bleibt das Signal langer
als vereinbart aus, nimmt die Hausnotrufzentrale automa-
tisch Kontakt auf. Dadurch wird vermieden, dass Men-
schen Uber einen langeren Zeitraum auf Hilfe warten mus-
sen.



Weitere technische Ergdnzungen sind ggfs.

zusatzliche Handsender, wenn z.B. mehrere Personen
im Haushalt wohnen,

ein Lagesensor, der z.B. einen Sturz aufgrund der Po-
sition allein erkennen kann und selbststandig einen
Alarm auslosen kann,

ein Funk-Feuermelder gibt bei Rauchalarm die Mel-
dung an die Hausnotruf-Zentrale weiter, die umge-
hend die Feuerwehr alarmiert

der Mobilnotruf, der es im Notfall ermdglicht, einen
Kunden aulRerhalb des Hauses zu lokalisieren

Die Grundleistungen einer Hausnotrufanlage werden fur
Personen, die mindestens Pflegegrad 1 haben, auf Antrag
von der Pflegekasse Gbernommen. Die Kosten liegen je
nach Vertragsumfang ungefahr zwischen 20 und 40 EUR
pro Monat.

In der Hansestadt Libeck gab es Ende 2019 acht Anbieter.
Der Hausnotruf wird von gemeinntitzigen und privaten
Unternehmen angeboten. Hierbei muss der Dienstleister
nicht unbedingt vor Ort ansassig sein, da der Anbieter im
Bedarfsfall die Angehdrigen, die Nachbarn, den zustandi-
gen Pflegedienst oder bei akuter Gefahr zeitgleich den 6rt-
lichen Rettungsdienst informiert.

Listen zu den Anbietern werden vom kommunalen Pflege-
stUtzpunkt erstellt und im Internet aktuell zur Verfigung
gestellt.

5.3.4 Haushaltshilfen, Alltagshilfen
und Mahlzeitendienste

Haushaltshilfen

Haushaltshilfen ermdglichen es dlteren Menschen bis ins
hohe Alter selbstbestimmt zu leben. Laut einer Forsa-Stu-
die aus dem Jahre 2019, die im Auftrag der Mini-Job-Zent-
rale erstellt wurde, ist bereits jeder Finfte Uber 65 Jahre
alt und davon lassen sich rd. 40 Prozent regelmaRig im
Haushalt helfen. Bei mehr als die Halfte von Ihnen (53 Pro-
zent) Ubernimmt das eine bezahlte Haushaltshilfe. 51 Pro-
zent lassen sich von Familienangehdrigen, Freunden oder
Bekannten helfen, wobei die Hilfe von Familienangehori-
gen jedoch immer haufiger an Haushaltshilfen delegiert
wird, da die erwachsenen Kinder entweder beruflich zu
sehr eingespannt sind oder zu weit entfernt leben. Die ty-
pischen Arbeiten, die von Haushaltshilfen Gbernommen
werden, sind das Reinigen der Wohnung und das Wa-
schen und Bugeln der Wasche.
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In der Hansestadt Libeck erhielten im Rahmen von SGB
XIl Ende 2019 rd. 500 Personen finanzielle Zuschisse zur
Haushaltshilfe. Die Gesamtzahl der in Lubeck privat finan-
zierten und beschéftigten Haushaltshilfen ist deutlich ho-
her.

Alltagshilfen

In Ergédnzung dazu stehen die Alltagshilfen. Diese Dienst-
leistungen werden in der Regel etwas teurer vergitet und
umfassen die Erledigung von Einkdufen, die Hilfe bei Be-
hérdengangen, Gesprache mit den Angehorigen oder die
gemeinsame Freizeitgestaltung. Hierzu zahlen etwa die
Organisation von Familienfeiern, das Vorlesen aus Zeitun-
gen oder Buchern bzw. Brettspiele oder Kartenspiele. Na-
tlrlich werden auch - wenn gewulnscht - Haushaltshilfen
vermittelt.

Anfang 2019 gab es in der Hansestadt Lubeck 23 Anbieter
fur Haushalts- bzw. Alltagshilfen. Zumeist werden Haus-
halts- und Alltagshilfen zusammen angeboten, manche
Anbieter haben ihren Schwerpunkt jedoch allein in den
Alltagshilfen.

Mahlzeitendienste

Wenn schon das Einkaufen im Alter eine Herausforderung
ist, so gilt dies noch mehr fir das tagliche Zubereiten einer
gesunden Mahlzeit. Eine gute Loésung ist hier das Essen
auf Radern, d.h. die Belieferung durch einen Mahlzeiten-
dienst. In der Hansestadt Libeck gibt es sechs Mahlzeiten-
dienste (Stand Januar 2019), wobei finf davon warmes Es-
sen liefern, bei einem muss das Essen erhitzt werden.
Zwei Mahlzeitendienste liefern von Montag bis Freitag, die
Ubrigen das ganze Jahr Uber. Die Preise fur ein Essen lie-
gen ungefahr bei sechs bis acht EUR. Das Angebot reicht
von normaler Vollkost, Uber vegetarische Kost bis hin zu
Menus fur Dialysepatienten oder Allergiker. Mahlzeiten-
dienste haben zudem eine soziale Funktion, da den Senio-
ren und Seniorinnen auf diese Weise die Mdglichkeit gege-
ben wird, Kontakt zu anderen Personen zu pflegen.

Auch die Listen der Anbieter von Alltags- und Haushaltshil-
fen sowie von Mahlzeitendiensten werden seitens des
kommunalen Pflegestitzpunktes im Internet bereitgestellt
und aktuell gehalten.



5.3.5 Pflegestutzpunkt

INFOBOX!

Pflegestiitzpunkt

Auszug aus der Praambel des Landesrahmenvertra-
ges:

»Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreu-
ung der Versicherten errichten die Landesverbande
der Pflege- und Krankenkassen und die Kreise und
kreisfreien Stadte in gemeinsamer Tragerschaft Pflege-
stitzpunkte im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften
des 8 92 ¢ SGB Xl in Schleswig-Holstein. Die Vorhaltung
dieses Beratungsangebotes im direkten Alltagsgesche-
hen konfrontiert Menschen friher als gewdhnlich mit
dem Themenfeld und schafft somit einen nied-
rigschwelligen Zugang auch mit einer praventiven Wir-
kung zur Pflegebedurftigkeit. Durch die Einbindung
der Pflegestltzpunkte in die Kreise und kreisfreien
Stadte kdnnen Angebote vor Ort auf die Bedarfe der
Menschen ausgerichtet werden. Unterstitzung, Be-
treuung und Pflege werden verstarkt wohnortnah an-
geboten und kdnnen einen Umzug in die stationare
Versorgung verhindern bzw. weitgehend verzégern.
Damit wird der Grundsatz der ambulanten Versorgung
vor der stationaren Unterbringung unterstitzt.”

Die Beratungsleistungen

Pflegestiitzpunkte gibt es inzwischen in fast allen Kreisen
und kreisfreien Stadten in Schleswig-Holstein. Die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter beraten individuell, neutral
und kostenfrei. Eine Beratung kann im Pflegestitzpunkt
selber, am Telefon oder aber auch wahrend eines Hausbe-
suches stattfinden.

Fur Pflegebedirftige und ihre Zugehdrigen sowie von Pfle-
gebedurftigkeit bedrohte Menschen sind die Pflegestutz-
punkte zentrale Anlaufstellen, in denen sie kompetente
Auskunfte und Beratung zu allen pflegerelevanten The-
men erhalten.

Die Pflegestutzpunkte werden von den Pflege- und Kran-
kenkassen, dem zustandigen Kreis oder der zustandigen
kreisfreien Stadt und dem Land Schleswig-Holstein finan-
ziert. Die Grundlage hierfur ist der ,Landesrahmenvertrag
Pflegestltzpunkte Schleswig-Holstein“ aus dem Jahr 2009.
Dieser befindet sich zur Zeit in der Uberarbeitung.

Wenn ein Mensch und seine Zugehdrigen in einer Pflegesi-
tuation Hilfe benétigen, stellen sich viele Fragen: Wer un-
terstutzt mich im Alltag? Wie kann ich mein bisheriges Le-
ben in vertrauter Atmosphare weiterleben? Wo bekomme
ich Hilfsmittel? Wie kann ich mein Wohnumfeld an die ver-
anderten BedUrfnisse anpassen? Welche Antrage muss ich
stellen? Auf diese und andere Fragen erhalten Ratsu-
chende im Pflegestiitzpunkt eine Antwort.
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Der Lubecker Pflegestiitzpunkt

Im Pflegestltzpunkt in der Hansestadt Lubeck arbeiten
zwei sozialpadagogische Fachkrafte sowie eine Verwal-
tungsangestellte. Die Beratungsstelle ist dem Bereich Sozi-
ale Sicherung zugeordnet und befindet sich im Verwal-
tungszentrum Muhlentor. Es besteht eine gute Busanbin-
dung und die Raumlichkeiten sind auch mit einem Roll-
stuhl gut zu erreichen (Behindertenparkplatz vor der TUr,
Rampe vor dem Eingang, elektrische Turéffnung, Behin-
dertentoilette).

An vier Tagen in der Woche kénnen die Ratsuchenden die
Mitarbeiterinnen des Pflegestltzpunktes auch ohne vor-
herige Terminabsprache aufsuchen. Ansonsten werden te-
lefonisch oder schriftlich Beratungstermine im Pflegestutz-
punkt oder im Wohnumfeld der Betroffenen vereinbart.

Jeweils einmal im Monat werden AulRensprechstunden in
Travemiinde im Gesellschaftshaus des gemeinnitzigen
Vereins zu Travemiinde und am Kolberger Platz in der
Wohnberatungsstelle angeboten. Ebenfalls einmal im Mo-
nat findet in Kooperation mit dem Mehrgenerationenhaus
Eichholz ein Frihstlck fur pflegende Angehorige statt.

Ein weiterer Tatigkeitsschwerpunkt ist die Offentlichkeits-
arbeit. Es werden regelmaRig unterschiedliche Fachvor-
trage zum Themenspektrum Pflege angeboten. Zudem
werden gemeinsam mit der Alzheimer Gesellschaft Libeck
und Umgebung seit dem Jahr 2004 jahrlich die Libecker
Alzheimertage organisiert.

Im Jahr 2018 fanden insgesamt ca. 2.800 Beratungs- und
Informationsgesprache mit Pflegebedurftigen, ihren Zuge-
horigen und sonstigen Interessierten statt. Der Uberwie-
gende Teil der Beratungen wurde telefonisch durchge-
flhrt (ca. 2.000 Gesprache), ca. 600 Ratsuchende kamen in
die Sprechstunde und ca. 200 Beratungen fanden wah-
rend eines Hausbesuches statt.

Die Beratungsgesprache werden Uberwiegend von Frauen
wahrgenommen, die im Schnitt 60 Prozent der Ratsuchen-
den ausmachen.

5.3.6 Beratungsstelle fur Erwach-
sene und Senior:innen

Die Beratungsstelle ist ein sozialpadagogisches Team in-
nerhalb des Bereiches Soziale Sicherung der Hansestadt
LUbeck. Die Beratungsstelle ist eine erste Anlaufstelle fur
Erwachsene ohne minderjahrige Kinder, die Beratung und
Unterstutzung in verschiedenen Lebensbereichen bendti-
gen. Gleichermalen steht die Beratungsstelle fir Angeho-
rige, Nachbarn und Institutionen im nahen Umfeld zur
Verflgung.

Das kostenlose Angebot erfolgt in Form von telefonischen
oder personlichen Beratungsgesprachen. Diese finden
entweder in der Beratungsstelle oder bei Bedarf auch in
der hauslichen Umgebung statt.

Beratungsspektrum richtet sich an Erwachsene jeden Al-
ters. Dies kénnen sowohl junge Erwachsene sein, die ge-
rade lernen, ein selbsténdiges Leben zu fihren, als auch
ein hochbetagter oder kranker Mensch, der moglichst



lange in seiner eigenen Hauslichkeit leben modchte. Im
Rahmen der Selbsthilfe werden individuelle Lésungen er-
arbeitet. Bei Bedarf bietet die Beratungsstelle Unterstut-
zung in der Organisation geeigneter Hilfen.

Die Beratungsstelle hilft bei

Uberwindung von Vereinsamung,

Bewaltigung des Alltags bzw. personlicher und finan-
zieller Notlagen,

Entwicklung von Perspektiven fur die weitere Le-
bensplanung und

nach Méglichkeit bei der Vermeidung gesetzlicher
Betreuungen oder Pflegeheimaufenthalten.

Hinsichtlich der ambulanten und stationaren Hilfen wer-
den diverse Hilfsangebote vermittelt wie Haushaltshilfen,
Essen auf Radern, Pflegedienste, Hausnotrufsysteme, Be-
suchsdienste. Auch bei der Suche nach geeigneten Pflege-
einrichtungen bietet die Beratungsstelle Hilfe an.

Ebenfalls geklart werden ggf. Fragen der finanziellen Absi-
cherung. Die Beratungsstelle dient daneben als Wegwei-
ser zu weiteren Diensten bzw. Einrichtungen wie

Pflegestltzpunkt,
Schuldnerberatung,
Betreuungsbehorde,
Unterkunftssicherung,
Grundsicherung bzw.

Sozialhilfe.

Der Bereich Soziale Sicherung der Hansestadt Lubeck bie-
tet mit der Beratungsstelle fur Erwachsene und Senioren
sowie dem Pflegestitzpunkt somit zwei Anlaufstellen, in
denen zu Fragen und Méglichkeiten von Wohnformen und
Wohnmoglichkeiten und der Finanzierbarkeit unabhangig
und neutral beraten wird.
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5.3.7 Weitere Beratungsangebote
zum Wohnen im Alter

Wohnberechtigungsschein

Ebenfalls im Bereich Soziale Sicherung, ist eine Anlauf-
stelle vorhanden, die die Voraussetzungen fur einen
Wohnberechtigungsschein prift und eine Vermittlung in
eine - mit 6ffentlichen Mitteln - geférderte Wohnung un-
terstutzt.

Wohnberatung

Eine weitere Anlaufstelle, speziell fir die Beratung zu
Wohnraumanpassungen in der bisherigen Wohnung, bie-
tet der Verein ,Wohnen im Alter” e.V. mit der Grundstucks-
Gesellschaft TRAVE mbH, der Lubecker Bauverein eG, und
die Neue Lubecker Norddeutsche Baugenossenschaft eG
und Vereinigte Baugenossenschaften Libeck eG in Koope-
ration mit der Hansestadt Lubeck, dem Mieterverein
Lubeck e.V. und dem Haus- und Grundbesitzerverein
Libeck e.V. allen Lubecker/-innen in der Wohnberatung
+~Wohnen im Alter” - unabhéngig von einer Mitgliedschaft
zu diesen Unternehmen - an.

Ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung (EUTB)

Die erganzende unabhangige Teilhabeberatung des Ver-
eins zur Forderung der Teilhabe in Libeck berat Men-
schen bei drohender oder bestehender Behinderung und
deren Angehorige. Dies erfolgt unabhangig vom Leis-
tungserbringer und Kostentrager und findet erganzend zu
anderen Beratungsangeboten statt. Das Ziel ist die Forde-
rung und Starkung des Rechts auf Selbstbestimmung und
Selbstvertretung.

Koordinierungsstelle fir innovative Wohn- und Pflege-
formen im Alter (KIWA)

Die Koordinierungsstelle fir innovative Wohn- und Pflege-
formen im Alter bietet eine neutrale, landesweite Bera-
tung zur Férderung und Unterstutzung innovativer und
besonderer Wohn-Pflegeformen im Alter. Ziel ist es, ,An-
gebotsvielfalt und Qualitat des Wohnens im Alter mit Un-
terstitzungsbedarf in Schleswig-Holstein zu starken und
weiter zu entwickeln”. Die KIWA bietet neue digitale, orts-
unabhangige Beratungsangebote erganzend zu personli-
chen Emails und Telefonaten. Am Projekt des Forums Pfle-
gelandschaft ist die AWO beteiligt, Es wird durch das Land
Schleswig-Holstein geférdert.



5.4 Pflegerische Versorgung

5.4.1 Ubersicht

INFOBOX!

Selbstbestimmung

.Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den
Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs
ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes
Leben zu flhren, das der Wiirde des Menschen ent-
spricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die kdr-
perlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pfle-
gebedurftigen, auch in Form der aktivierenden
Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten.” (SGB
Xl, 82)

Vorrang der hauslichen Pflege

.Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen
vorrangig die hausliche Pflege und die Pflegebereit-
schaft der Angehérigen und Nachbarn unterstut-
zen, damit die Pflegebedurftigen moglichst lange in
ihrer hauslichen Umgebung bleiben kénnen. Leis-
tungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeit-
pflege gehen den Leistungen der vollstationaren
Pflege vor.” (SGB XI, §3)

Grundsatzlich gibt es zwei Grundformen der Pflege:
die hausliche Pflege und die stationare Pflege im
Pflegeheim. Dazwischen gibt es jedoch zahlreiche
Varianten in der Pflege. Grundsatzlich soll das Ver-
bleiben in der eigenen Wohnung ermdglicht wer-
den, weshalb die ambulante vor der stationaren
Pflege so weit wie moglich zu bevorzugen ist.

Rund 10.000 Pflegebedurftige

Ende 2015 gab es in der Hansestadt Libeck noch 7.755
anerkannte Pflegebedurftige. Im Rahmen der Umstellung
auf die Pflegegrade stieg die Zahl der Pflegebedurftigen
bis Ende 2017 auf 8.521 an (s. Tab. 5.10). Die starke Zu-
nahme um rd. zehn Prozent ist zum grof3ten Teil auf den
erweiterten PflegebedUrftigkeitsbegriff ab dem 1.1.2017
zurlckzufuhren. Dies fuhrte zu einer Zunahme der Zahl
der Pflegebedurftigen in der Pflege durch Angehdrige und
in der ambulanten Pflege, wahrend die Zahl der Pflegebe-
durftigen in der vollstationaren Pflege nahezu unveran-
dert blieb, wobei anzumerken ist, dass sich die genannten
Zuwachse auch schon in den Jahren davor zeigten und so-
mit moglicherweise nicht allein auf die Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes zurtickzufihren sind
(siehe Tabelle 5.10). Eine weitere Anderung in der Z&h-
lungssystematik fihrte dann 2019 erneut zu einer héhe-
ren Zahl an Pflegebedirftigen, da nun der seit 2017 einge-
fuhrte erweiterte Plfegebedurftigkeitsbegriff in die Pflege-
statistik aufgenommen wurde. Dies zeigt sich im Pflege-
grad 1, wo die Zahl der Pflegebedurftigen von 176 im Jahre
2017 auf 890 im Jahre 2019 anstieg. Der erweiterte Pflege-
bedurftigkeitsbegriff hat dazu beigetragen, dass bereits
zuvor geleistete Pflege nun auch in der Statistik sichtbar
wurde,

Von den 10.223 anerkannten Pflegebedurftigen werden
6.461 zu Hause versorgt. Dies entspricht 63,2 Prozent aller
Pflegebedurftigen. Bundesweit liegt dieser Anteil mit 76
Prozent deutlich héher.

Von den 6.461 zu Hause versorgten Pflegebedirftigen

werden 2.229 (also rund ein Drittel) durch ambulante Pfle-
gedienste versorgt und 4.232 (rd. zwei Drittel) durch Ange-
horige versorgt. Ende 2019 gab es in der Hansestadt hier-

Tab. 5.10: Pflegebedurftige nach Art der Pflegeleistung 1999 - 2019

Jahr davon
------- - ambulante vollstationare Pflegegeld ¥ Pflegegrad 1 4
jeweils & Pflege ? Pflege

31.12. Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
1999 6931 1195 17,2 2495 36,0 3241 46,8 -

2009 6 531 1056 16,2 2952 45,2 2523 38,6 -

2015 7755 1455 18,8 3158 40,7 3142 40,5 -

20177 8 521 1747 20,5 3146 36,9 3628 42,6 -

2019 10 223 2229 21,8 3154 30,9 4232 41,4 599 5,9

Quelle: Statistik-Nord, Pflegestatistik
1) ab 2017 Einfihrung der Pflegegrade

2) Ab 2019 einschlieBlich durch ambulante Betreuungsdienste versorgte Pflegebedurftige. Sofern Pflegebedirftige Leistungen eines ambulan-
ten Pflegedienstes und z.B. parallel eines ambulanten Betreuungsdienstes erhalten, kann es zu Doppelzahlungen kommen.

3) Ohne Empfénger/-innen von Pflegegeld, die zusatzlich auch ambulante Pflege erhalten. Diese werden bei der ambulanten Pflege bertcksich-
tigt. Stichtag: 31.12.2019. Zudem ohne Empfanger/-innen von Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege. Diese werden bereits bei der vollstationaren

bzw. bei der ambulanten Pflege erfasst.

4) Pflegebeddrftige des Pflegegrades 1 - mit ausschlief3lich Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstutzung im All-
tag bzw. ohne Leistungen der ambulanten Pflege-/Betreuungsdienste oder Pflegeheime.
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Abb. 5.6: Pflegebe-
durftige 2019 nach
Artund Grad der
Pflege in der Han-
sestadt Libeck
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Ohne Empfanger/-innen von Pflegegeld, die zusatzlich auch ambulante Pflege erhalten. Diese werden

bei der ambulanten Pflege bertcksichtigt. Zudem ohne Empfanger/-innen von Kurzzeit- bzw. Verhinde-
rungspflege. Diese werden bereits bei der vollstationdren bzw. ambulanten Pflege erfasst. EinschlieR-
lich Personen mit Pflegegrad 1 und ausschlie3lich teilstationérer Pflege.

fur 38 Pflegedienste (s.a. Kap. Ambulante Pflege). Die stati-
onare Versorgung erfolgte mit Stand Ende 2019 durch nur
noch 44 stationare Einrichtungen, da zwischen 2017 und
2019 drei Einrichtungen geschlossen wurden. Hinzu kom-
men sechs Einrichtungen der Tagespflege.

Mit zunehmendem Alter steigt in der Regel auch das Aus-
mafd der Pflegebedurftigkeit an und damit auch die Wahr-
scheinlichkeit einer stationdaren Unterbringung. Der Pfle-
geanteil durch Angehdorige istim héheren Alter deutlich
geringer, was nicht nur auf den im Allgemeinen hdheren
Grad der Pflegebedurftigkeit zurtickzufihren ist, sondern
zum Teil auch auf den Tod des Lebenspartners oder der
Lebenspartnerin.

Abb. 5.7: Pflegebedurftige 2019 nach Alter und Art der
Pflege in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Statistik-Nord, Pflegestatistik, Graphik: Bereich Soziale Siche-
rung
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Rd. 700 Pflegebedirftige unter 20 Jahren

Zwar steigt die Pflegebedurftigkeit mit dem Alter generell
an und der Grol3steil der Pflegebedurftigen findet sich in
den héheren Altersstufen, doch sollte dartber nicht ver-
gessen werden, dass es auch pflegebedurftige Kinder- und
Jugendliche gibt. Diese werden fast ausschlie3lich ambu-
lant bzw. durch pflegende Angehdrige versorgt. Von den
rd. 700 unter 20-Jahrigen haben 252 den Pflegegrad 2 und
259 den Pflegegrad 3. Weitere 97 haben den Pflegegrad 4
und 44 den Pflegegrad 5. Der Anteil der weiblichen Pflege-
bedurftigen ist in dieser Altersgruppe (bis 19 Jahre) mit rd.
32 Prozent unterdurchschnittlich.

Zwei Drittel der Pflegebedurftigen sind Frauen

Von den 10.223 anerkannten Pflegebedirftigen sind 6.258
Frauen, entsprechend 61,2 Prozent aller PflegebedUrfti-
gen, was auf die die héhere Lebenserwartung bzw. dem
héheren Frauenanteil in den héheren Altersjahrgangen
zurlckzufihren.

Tab. 5.11: Pflegebeduirftige 2019 nach Altersgruppen und
Geschlecht

Pflegebedirftige davon w eibl.

Alters- | Bnw. N in % . - In %
gruppe nza v.Sp. 1 mannl. |weibl. | |, g5 5

1 2 3 4 5 6

00-09 18 495 298 1,6 202 96 32,2
10-19 19180 384 2,0 261 123 32,0
20-49 84129 521 0,6 274 247 47,4
50-59 34 295 489 1,4 220 269 55,0
60-69 25653 886 3,5 417 469 52,9
70-79 21947 2122 9,7 888 1234 58,2
80-89 13812 3686 26,7 1268 2418 65,6
90 u.a. 2727 1837 67,4 435 1402 76,3
Gesamt | 220238 10223 46 3965 6258 61,2

Quelle: Statistik-Nord, Pflegestatistik 2019



Weitere Formen der Pflege

Neben der grundsatzlichen Differenzierung nach Pflege-
geld, ambulanter und stationarer Pflege gibt es darauf
aufbauend weitere Formen der Pflege, die die jeweils indi-
viduellen Bedarfe zielgerichtet abdecken sollen. Im Rah-
men der Altenpflege zu Hause kénnen neben der allge-
meinen ambulanten Pflege folgende Betreuungs- und
Pflegeformen Anwendung finden bzw. erganzt werden:

Kurzzeitpflege
Verhinderungspflege,
Tages- und Nachtpflege,
Intensivpflege,
Palliativpflege,
24-Stunden-Betreuung

andere niedrigschwellige Betreuungsangebote

Kurzzeitpflege

Die Kurzzeitpflege gilt fir Pflegebedurftige, die fur eine be-
grenzte Zeit auf vollstationare Pflege angewiesen sind,
zum Beispiel in Anschluss an einen Krankenhausaufent-
halt oder wenn die hausliche Pflege oder teilstationare
Pflege vortibergehend nicht méglich ist oder ausreicht. Die
Kurzzeitpflege ist auf eine Dauer von 56 Tagen im Jahr be-
schrankt. FUr diese Zeit Ubernehmen die Pflegekassen die
Kosten einer stationdren Unterbringung. Die Kurzzeit-
pflege kann zusatzlich mit der Verhinderungspflege (s.u.)
kombiniert werden. Im Gegensatz zur Verhinderungs-
pflege ist eine Kurzzeitpflege zu Hause nicht méglich.

Laut Daten der AOK Nordwest gab es in Schleswig-Hol-
stein (Stand Ende 2019) 1.658 Platze fur die Kurzzeitpflege,
112 davon in der Hansestadt Lubeck. Die Platze sind je-
doch knapp. Entsprechende Foérdergelder, die das Leer-
stands-Risiko fur die Heime bzw. Krankenhduser mindern,
kénnten Abhilfe schaffen.

Verhinderungspflege

Verhinderungspflege soll es Pflegebedurftigen ermogli-
chen, weiterhin auch dann in ihrer gewohnten Umgebung
zu bleiben, wenn die Pflege durch Angehdorige voriberge-
hend ausfallt. Dies kann der Fall sein, wenn flr den pfle-
genden Angehorigen eine Operation geplant oder ein
mehrwdéchiger Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik ge-
plantist. Fallt die Pflegeperson Uberraschend aus, z.B.
durch einen oder eine plotzliche Erkrankung, ist es viel-
leicht nicht mdéglich, innerhalb weniger Stunden eine ver-
lassliche hausliche Pflege zu organisieren, kann der Pflege-
bedurftige auch in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege o-
der in einem Pflegeheim untergebracht werden.

143

Die Verhinderungspflege kann stellvertretend von Pflege-
hilfskrafte, Angehdrigen, Verwandten, Nachbarn oder
Freunde Gbernommen werden. Die Ersatzpflegepersonen
kénnen die Grundpflege (etwa Hilfe bei Kdrperpflege oder
Ernahrung) und Tatigkeiten der Haushaltsfihrung wie Rei-
nigung, Abwaschen oder Einkaufen Gbernehmen.

Nicht dazu gehort die medizinische Behandlungspflege.
Dies ist eine Leistung nach SGBV, die von einer examinier-
ten Pflegekraft durchgefihrt werden und deren Kosten
daher von der Krankenkasse Ubernommen wird.

24-Stunden-Betreuung

Bei der 24-Std-Pflege bzw. Rund-um-die-Uhr-Betreuung zu
Hause lebt die betreuende Hilfskraft Gblicherweise im
Haus oder in der Wohnung zusammen mit dem Pflege-
durftigen und ist rund um die Uhr vor Ort.

Diese umfassende Pflege ist fur viele Familien nicht finan-
zierbar, weshalb aus Kostengriinden Pflegekrafte aus Ost-
europa (z.B. Polen, Rumanien, Bulgarien, Ungarn, Slowa-
kei, Tschechien, Slowenien) haufig bevorzugt werden, da
der finanzielle Aufwand flr osteuropaische Hilfskrafte im-
mer noch erheblich geringer ist als fur deutsches Pflege-
personal. Meistens handelt es sich hierbei um illegale Be-
schaftigungsverhaltnisse.

Die Leistungen einer 24-Stunden-Pflege umfassen die
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten wie Einkaufen, Kochen,
Putzen und Aufraumen der Wohnung sowie die Grund-
pflege. Hierzu zahlen die Kérperpflege (Waschen, Du-
schen, Kdmmen etc.), Mund- und Zahnpflege, Toiletten-
gang, Aus- und Anziehen und die Zubereitung und die Auf-
nahme der Nahrung.

Die medizinische Behandlungspflege, wie etwa Blutdruck-
messen, Spritzen geben, Kompressionsstrimpfe an- und
ausziehen muss durch eine examinierte Pflegekraft durch-
gefuhrt werden. Die medizinische Behandlungspflege wird
vom Arzt verordnet und ist eine Leistung der Krankenkas-
sen. Auslandische Hilfskrafte, die fur die Grundpflege ein-
gestellt sind, sind in der Regel keine examinierten Pflege-
krafte.

Stundenweise Betreuung

Eine stundenweise Betreuung kann in Form einer Haus-
haltshilfe bzw. der Alltagshilfe erfolgen.



5.4.2 Pflege durch Angehdrige

Vor- und Nachteile

Mehr als die Halfte der Pflegebedurftigen in Deutschland
wird allein durch Angehdrige betreut, versorgt und ge-
pflegt. Pflegende Angehorige bilden damit das Rickgrat
der hauslichen Pflege.

Die Vorteile liegen fur den Pflegebedurftigen im Verbleib
in seinem gewohnten Umfeld. Die taglichen Routinen blei-
ben erhalten und die Person muss sich nicht umgewoh-
nen. Der tagliche Kontakt zur Familie férdert Gesundheit
und Wohlbefinden. Die Pflege ist individuell auf die Be-
durfnisse des PflegebedUrftigen abgestimmt. Zudem sind
die Kosten im Vergleich zur stationaren Pflege haufig ge-
ringer.

Es besteht jedoch die Gefahr, dass sich pflegende Angeho-
rige selbst oft Uberfordern, denn die Pflege stellt oftmals
eine hohe physische und psychische Belastung fur die
pflegenden Angehdrigen dar, die mit einem hohen Organi-
sationsaufwand verbunden ist. Zum Teil sind Umbauten
im Haushalt erforderlich, um die Barrierefreiheit zu ge-
wahrleisten. Bei hoherer Pflegebedurftigkeit ist eine
durchgehende Rund-um-die-Uhr-Betreuung oftmals nicht
moglich bzw. auf Dauer nicht aufrechtzuerhalten. Dies gilt
insbesondere im Fall einer fortgeschrittenen Demenz.

Sind die pflegenden Angehdrigen berufstatig, hat dies in
der Regel Auswirkungen auf die berufliche Tatigkeit. Un-
terbrechungen im beruflichen Fortkommen oder Ruck-
gange im Einkommen durch Reduzierung der Arbeitszei-
ten kénnen das Ergebnis sein. Berufstatige pflegende An-
gehorige bendtigen daher zunachst Unterstltzung, um
Beruf und Pflege vereinbaren zu kénnen. Dartber hinaus
ist die hausliche Pflege durch Angehdrige durch Fach-
dienste und Leistungen aus der Pflegeversicherung zu er-
ganzen, damit pflegende Angehdrige nicht selbst zu Pfle-
gefallen werden, denn mit der demographisch bedingten
Zunahme von langfristigem Hilfe- und Pflegebedarf wird
die Uberforderung privat pflegender Familienangehériger
zunehmend sichtbar.

Pflege zumeist durch Frauen

Von den Pflegenden sind ca. zwei Drittel Frauen und fast
40 Prozent der Pflegenden sind alter als 70 Jahre. Die
meisten Pflegepersonen sind im Alter von 50 bis 70 Jah-
ren. [Barmer Ersatzkasse, Pflegereport 2018, S. 114].

Seit 2011 ist die Zahl der Leistungsempfanger/-innen von
Pflegegeld, d.h. jener Personenkreis, der durch Angehé-
rige gepflegt wird, deutlich angestiegen (s. Abb. 5.6).
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Abb. 5.8: Empfanger/-innen von Pflegegeld 1999 - 2019 in

der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein, Pflege-
statistik, Graphik: HL, Bereich Soziale Sicherung
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Pflegepotential

Das zahlenmaRige Verhaltnis der pflegenden Generation
zur pflegebedurftigen Generation wird sich durch die Alte-
rung der Gesellschaft weiter verschlechtern. Rein rechne-
risch l&sst sich dies in einer statistischen Kennziffer abbil-
den.

Die Kennziffer Pflegepotential beschreibt das Verhaltnis
der Hochaltrigen (80 Jahre und &lter) zur nachsten Genera-
tion der 40 - 60-Jahrigen.

Der Ruckblick zeigt, dass sich dieses Verhaltnis in den letz-
ten Jahren immer weiter zu Ungunsten der zu pflegenden
Generation verschlechtert hat.

Abb. 5.9: Entwicklung des Pflegepotentials 1980 - 2018
und Prognose bis 2030 in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Hansestadt Libeck, Kommunale Statistikstelle, Graphik: Be-
reich Soziale Sicherung

Hinsichtlich einer kleinrdumigen Verwendung dieser Kenn-
ziffer zeigt jedoch, dass diese Kennziffer hier weniger ge-
eignet und schnell der Gefahr einer Fehlinterpretation un-
terliegt. So zeigt sich in der Innenstadt mit 7,5 Personen
ein hohes Pflegepotential gegenuber dem Stadtteil Tra-
vemunde von nur 1,6 Personen auf eine Person im pflege-
bedurftigen Alter. Der Riickschluss, dass die Situation in
der Innenstadt besser wére als in Travemunde, wirde



nicht den Realitaten entsprechen, da es in der Innenstadt
sehr viele Einpersonenhaushalte gibt und die Zahl der Per-
sonen, die zur Pflege fahig waren, nicht unbedingt den
pflegebedurftigen Haushalten zugeordnet sein dirfte.

Abgesehen von der Tatsache, dass die Standorte der Seni-
orenheime die Situation beeinflussen, berucksichtigt die
Kennziffer nicht die moglichen Pflegefalle durch die Ehe-
partner. Zusatzlich waren also auch noch die Struktur der
Privathaushalte und ihr Einfluss auf die Pflegesituation zu
berucksichtigen. Ebenso ist die soziale Situation, d.h. die
Altersarmut ein weiterer wichtiger Faktor zur Beurteilung
kleinrdumiger Pflegestrukturen oder Pflegeengpasse.

Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege
und Beruf

Am 01. Januar 2015 ist das Gesetz zur besseren Vereinbar-
keit von Familie, Pflege und Beruf in Kraft getreten. Mit
diesem Gesetz wurden die bisherigen Regelungen im Pfle-
gezeitgesetz (PflegeZG) und im Familienpflegezeitgesetz
(FPfZG) weiterentwickelt und besser miteinander verzahnt.

Beschaftigte konnen im Bedarfsfall unterschiedliche be-
rufliche Freistellungsmaoglichkeiten in Anspruch nehmen,
um die Pflege eines nahen Angehdrigen sicherzustellen.

Im Rahmen der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung kénnen
sie im akuten Notfall kurzfristig bis zu zehn Tage von der
Arbeit fernbleiben, um das Wichtigste zu organisieren. Seit
2015 kann wahrend dieser zehn Tage das Pflegeunterstut-
zungsgeld bei der Pflegeversicherung beantragt werden.
Es betragt ca. 90 Prozent des Nettolohns in dieser Zeit.

Wer eine langere Auszeit fur die Pflege bendtigt, kann sich
fUr eine Dauer von bis zu einem halben Jahr freistellen las-
sen. Eine Lohnersatzleistung gibt es allerdings nicht. Das
Gesetz gilt nur fur Unternehmen mit mehr als 15 Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen.

Zusatzlich zur Pflegezeit gibt es noch das Familienpflege-
zeitgesetz. Es soll Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen
ermoglichen, befristet bis zu einer Dauer von 24 Monaten
ihre Arbeitszeit auf bis zu 15 Stunden pro Woche zu redu-
zieren, wenn sie einen nahen Angehdrigen pflegen. Das
Gesetz gilt nur fur Unternehmen mit mehr als 25 Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen.

Der entstehende Verdienstausfall kann zur Halfte mit ei-
nem zinslosen Darlehen vom Bundesamt fiir Familie und
zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) kompensiert wer-
den. Allerdings sind an den Kredit einige Bedingungen ge-
knipft.

Vielen pflegenden Angehdrigen ist die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf aktuell nicht méglich, da die gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu viele Unwegsamkeiten beinhal-
ten. So sind die Antrage und Formulare nicht sehr nutzer-
freundlich und die finanziellen Einbuf3en viel zu hoch.
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5.4.3 Ambulante Pflegedienste

INFOBOX!

Pflegesachleistungen bei hauslicher Pflege nach
836 SGB XI

.(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben
bei hauslicher Pflege Anspruch auf kdrperbezogene
PflegemalRnahmen und pflegerische Betreuungs-
mafRnahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfiih-
rung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Der An-
spruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in
8 14 Absatz 2 genannten Bereichen Mobilitat, kogni-
tive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen, Selbstversor-
gung, Bewaltigung von und selbstandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltags-
lebens und sozialer Kontakte.

(2) Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten des Pflegebedurftigen so weit wie moglich durch
pflegerische MalRnahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflege-be-
duarftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hausli-
chen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anlei-
tung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen.
Pflegerische Betreuungsmalnahmen umfassen Un-
terstutzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestal-
tung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld.

Entwicklung

In der Hansestadt Libeck gibt es aktuell (Stand Ende 2019)
40 ambulante Pflegedienste. Gegentiber Mitte der 2000er
Jahre ist damit deutlicher Anstieg gegeben, als die Zahl der
Pflegedienste noch bei 25 lag. Da die Leistungsfahigkeit
der ambulanten Pflegedienste jedoch von ihrer Anzahl,
sondern von der Zahl der dort Beschaftigten abhangt, ist
der Blick auf die Beschaftigtenzahlen erforderlich.

Angaben zur Zahl der in den Pflegediensten Beschaftigten
ergeben sich aus der zweijahrlich erscheinenden Pflege-
statistik des Statistischen Landesamtes. Hier zeigt sich
eine dulerst negative Entwicklung was das Verhaltnis von
Beschaftigten zu Pflegebedurftigen angeht. Seit 2013 ist
die Zahl der durch ambulante Pflegedienste betreuten
Pflegebedurftigen von knapp 1.100 im Jahr 2011 auf fast
1.800 im Jahr 2017 angestiegen, die Zahl der Beschaftigten
ist im gleichen Zeitraum zwar auch angestiegen (von 600
auf knapp 1.000), das Verhaltnis von Pflegebediirftigen zu
Beschaftigten hat sich dabei jedoch von 1,66 auf 1,80 ver-
schlechtert. Auffallig ist hierbei die Entwicklung von 2015
auf 2017. Die Zahl der von ambulanten Pflegediensten be-
treuten Pflegebedurftigen hat sich um fast 400 Personen
erhoht, die Zahl der Beschaftigten blieb dagegen fast un-
verandert.



Abb. 5.10: Pflegebeduirftige in der ambulanten Pflege 1999
-2019
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Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein, Pflege-
statistik, Graphik: HL, Bereich Soziale Sicherung
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Tragerschaft

Der Zuwachs in der Zahl der Pflegedienste ist auf die Zu-
nahme bei den privatrechtlichen Pflegediensten zurtickzu-
fuhren. Wahrend die Zahl gemeinnutziger Pflegedienste
im Wesentlichen unverandert blieb, hat sich die Zahl pri-
vatrechtlicher Pflegedienste nahezu verdoppelt. Im Mai
2019 wurden rd. dreiviertel aller Pflegedienste privatrecht-
lich betrieben.

Tab. 5.12: Lubecker Ambulante Pflegedienste nach Trager-
schaft 1999 - 2019

Tragerschaft 1999 2004 2010 2019
gemeinnutzig 12 10 8 11
privatrechtlich 16 14 20 30
insgesamt 28 24 28 41

Quelle: Hansestadt Lubeck, Pflegestitzpunkt

GroRe der Pflegedienste

Mit der GroRe eines Pflegedienstes verbindet sich die
Frage der wirtschaftlichen Existenz, da kleinere Pflege-
dienste mit geringer Personalzahl personelle Ausfalle auf-
grund von Krankheit oder Kiindigung nur schwer kompen-
sieren kénnen. Aufgrund der angespannten personellen
Situation fUhren Personalausfalle heute immer ofters als
Konsequenz zur Kiindigung von Pflegevertragen, da die
Pflege durch den Pflegedienst nicht mehr gewahrleistet
werden kann. Aktuelle Zahlen zur Gré3e der ambulanten
Pflegedienste liegen nicht vor. Nach einer Erhebung aus
dem Jahr 2004 hatten 42 Prozent der Pflegedienste mehr
als 60 Pflegebediirftige zu betreuen, 20 Prozent der Pfle-
gedienste hatten weniger als 20 Pflegebedurftige.

Standorte

Nicht nur bei den stationaren Einrichtungen, sondern
auch bei den ambulanten Pflegediensten ist eine flachen-
deckende, wohnortnahe Versorgung anzustreben, zumal
den Pflegediensten, nach deren eigenen Bekunden, zu
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lange Wegstrecken zu den Haushalten der PflegebedUrfti-
gen nicht ausreichend vergltet werden und auch der zeit-
liche Aufwand unter den Gesichtspunkten einer effizien-
ten Versorgung der Pflegebedurftigen zu berUcksichtigen
ist. Im Jahre 2004 (Pflegebedarfsplan 2004-2014, Bestand-
serhebung 2004) wurden rund zwei Drittel aller Absagen
mit einer zu grofBen rdumlichen Distanz begrindet. Heute
wird das Distanzproblem um das Problem des Fachkrafte-
mangels erganzt. Nach Aussagen des Pflegestitzpunktes
liegen die Absagen heute zumeist im Fachkraftemangel
begriindet.

GegenUber dem Standortmuster aus dem Jahre 2002 zeigt
sich heute eine gleichmaRigere Verteilung der Standorte
Uber das Stadtgebiet (siehe Karte). Gab es 2002 noch zwei
Stadteile ohne Standorte, so finden sich heuten in allen
Stadtteilen Standorte der ambulanten Pflege. Trotzdem
zeigen sich in der Relation zur alteren Bevolkerung noch
deutliche Unterschiede. Mit drei Pflegediensten ist etwa
die Altstadt bei einer relativen geringen Zahl alterer Men-
schen rein rechnerisch gesehen ganz gut versorgt (283
Einw. Uber 75 Jahre je Pflegedienst). Im Stadtteil Buntekuh
entfallen auf den einen vorhandenen Pflegedienst dage-
gen 1.318 dltere Menschen.

Erschwerend fur die Altstadt ist jedoch die Parksituation.
Die effektive und zeitnahe Versorgung der Pflegebedurfti-
gen wird durch die problematische Parkplatzsituation
deutlich erschwert. Fiir Pflegebedtirftige in der Altstadt,
die auf der Suche nach einem ambulanten Pflegedienst
sind, wird daher auch haufig die Park- und Verkehrssitua-
tion als Ablehnungsgrund genannt.

Tab. 5.13: Ambulante Pflegedienste nach Stadtteilen 2018

Einw. (.75 je amb.
K Anzahl Pflegedienst
'enn- Stadtteil ambulanter eee |en§
ziffer ) (ohne Bev. in
Pflegedienste )
Pflegeheimen)
01 Innenstadt 3 283
02 St. Jurgen 8 636
03 Moisling 2 612
04 Buntekuh 1 1318
05 St. Lorenz Sud 3 409
06 St. Lorenz Nord 8 545
07 St. Gertrud 6 884
08 Schlutup 1 650
09 Klcknitz 5 421
10 TravemUnde 3 1001
Hansestadt Libeck 40 628

Quelle: Hansestadt Lubeck, Bereich Soziale Sicherung, Pflegestiitz-
punkt
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Karte 5.3: Ambulante Pflegedienste 2018 nach Stadtteilen

01 - Innenstadt 05 - St. Lorenz Sud 08 - Schlutup
1 BFS Lubeck Care GmbH 15 Impuls - Kultursensibler Pflegedienst 32 Pflegedienst Dr.med. Al-Bayati
2 Braukmann Care Amb. Pflegedienst 16 Kranken-und Behindertenservice KBS

3 Caritas Verb. Liibeck eV. Amb. Pflege 7 Mobile Dienste - amb., soz Hilfsdienste 09 - Klicknitz
33 Pflegedienst Danischburg

02 - St.Jiirgen 06 - St. Lorenz Nord 34 SaBa Vita Pflegedienst

4 Dagmar Heidenreich Amb. Pflegeserv. 18 Ambulanter Pflegedienst Lichtblick 35 EMMA Ambulanter Pflegedienst

5 Pflegeservice Maxima 19 Hausliche Krankenpflege Rach 35 Vita,amb. Pflegedienst u. Seniorenservice
6 Krankenpflegedienst Daheim 20 Palliativnetz Travebogen gGmbH 37 DRKPflegedienst gGmbH

7 Die Johanniter 21 Amb. Pfl. Vorw. Diakonie Sozalst. Liibeck

8 ASB Hausliche Krankenpflege Liibeck 22 DieBriicke - Sozialpsych. Fachpfleged. 10 - Travemiinde

9 Manus Gesundheitshilfe e.V. 23 BesserLeben Pflegedienst 38 Amb. Pfl.Vor. Diakonie Sozialstation Travem.
10 Rotkreuzschwestern ambulant 24 Mobile Pflege Nord-Ost GmbH 39 Ostsee-M éwen Ambulanter Pflegedienst
1 AWO Pfleged. Stdholst.-Pflegeteam Liib. 25 Pflegeteam MediBalance 40 Rosenhof Seniorenwohnanlage Amb. Pfl.
03 - Moisling 07 - St. Gertrud Stockelsdorf

12 Pflegehilfe Aktiv 26 Hanse-ResidenzAmb. Pflegedienst 41 DRKPflegeteam Sud

13 DHK- Die hausl. Krankenpfl. GmbH 27 Pflegedienst Andrea Schalies 42 Libecker Pflegedienst

28 Pro Vita Ambulanter Pflegedienst

04 - Buntekuh 29 DHK Die hausliche Krankenpflege GmbH

¥ Harmonie 30 Pflegedienst ander Trave

31 Marli Pflege GmbH Amb. Pflegedienst Quelle: HL, Pflegestutzpunkt
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5.4.4 Teilstationare Pflege

Tages- und Nachtpflege

Tages- und Nachtpflege sind Leistungen der Pflegeversi-
cherung und bilden eine Erganzung zur hauslichen Pflege.
Durch sie soll die hausliche Pflegesituation und damit das
ambulante Pflegekonzept stabilisiert und gestarkt werden.
Wahrend die Pflegekasse die Pflegekosten, die Aufwen-
dungen der sozialen Betreuung und die Kosten der medi-
zinischen Behandlungspflege Ubernimmt, sind die Kosten
far die Verpflegung privat zu tragen. Die An- und Abfahr-
ten werden zumeist durch die Einrichtung organisiert.

Viele Berufstatige konne ihre Angehdrigen selbst nicht
rund um die Uhr versorgen und bendtigen daher geeig-
nete Betreuungsangebote flir den Tag. Wenn z.B. Hilfe
beim Toilettengang bendtigt wird, ist ein ambulanter Pfle-
gedienst, der ein- oder zweimal am Tag vorbeischaut nicht
mehr ausreichend. Hier bietet sich die Tagespflege an. Bei
der Tagespflege halten sich die Pflegebedurftigen tags-
Uber in der Tagespflegeeinrichtung auf und sind abends
bzw. nachts wieder in ihrer bekannten Umgebung. Die Ta-
gespflege bietet den Nutzern und Nutzerinnen eine indivi-
duelle Tagestruktur mit pflegerischer Hilfe und einem Be-
treuungsangebot.

Die Pflegebedurftigen werden morgens zu Hause versorgt,
gewaschen und angezogen - entweder vom ambulanten
Pflegedienst oder den Angehdrigen - und danach in die
Einrichtung gebracht. Die Pflegebedurftigen erfahren tags-
Uber einen strukturierten Tagesablauf. Gegen 17:00 sind
die Pflegebedurftigen zumeist wieder zu Haus und werden
ggfs. vom ambulanten Pflegedienst bettfertig gemacht. Als
teilstationare Pflege ist die Tagespflege sozusagen das
Bindeglied zwischen ambulanter und stationarer Pflege.

Der pflegebedurftige Gast einer Tagespflege sollte jedoch
transportfahig sein, d.h. nicht bettldgerig sein und sollte in
der Lage sein, mehrere Stunden sitzend zu verbringen.
Der Besuch im Rollstuhl stellt daher kein Problem dar.

Die Nachtpflege enthalt die gleichen Leistungen wie die
Tagespflege mit dem einzigen Unterschied der Betreu-
ungszeiten. Die Nachtpflege kommt insbesondere bei In-
tensivpflege-Patienten wie z.B. bei Alzheimer-Patienten in
Frage oder auch im Rahmen der Palliativpflege. Die Nacht-
pflege wird in Lubeck zurzeit allerdings nicht angeboten.

Einrichtungen mit Tagespflege

In der Hansestadt Libeck gibt es sechs Einrichtungen der
Tagespflege. Pro Einrichtung werden zwischen 12 und 18
Platze vorgehalten. Die Auslastung lag im Durchschnitt des
Jahres 2018 bei rd. 90 Prozent. Das Auslastungsgrade mit
100 Prozent in der Realitat aus organisatorischen Grinden
beim Bewohnerwechsel nicht méglich sind, sind Auslas-
tungsgrade, die bei Uber 90 Prozent liegen - auch in Ab-
hangigkeit von der Grol3e eines Heimes - bereits als kri-
tisch zu betrachten. Die Tagespflegeeinrichtungen werden
privat bzw. von freigemeinnutzigen Tragern betrieben.
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5.4.5 Stationare Pflegeeinrichtun-
gen

Mit einer alter werdenden Bevdlkerung ist auch die Zahl
der Pflegebedurftigen in der Hansestadt Lubeck in den
letzten Jahren deutlich angestiegen. So ist auch die Zahl
der Pflegebedurftigen in stationdren Heimen von rd. 2.500
im Jahre 1999 auf rd. 3.200 im Jahre 2013 angestiegen
(Tab. 5.1, S. 140). Seitdem stagnieren die Zahlen in der sta-
tiondren Pflege, was zum Teil auf die vorrangige Inan-
spruchnahme der ambulanten Pflege zurtckzufuhren sein
durfte. Die Zahl der in der stationdren Pflege Beschaftig-
ten ist ebenfalls angestiegen, hat in 2017 jedoch einen Ein-
bruch erlitten.

Abb. 5.11: Pflegebedirftige in stationdren Pflegeinrichtun-
gen 1999 - 2019 in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein, Pflege-
statistik, Graphik: HL, Bereich Soziale Sicherung

Zahl stadtischer Einrichtungen stagnierend

Die Zahl der Pflegeeinrichtungen ist insbesondere zwi-
schen 1997 und 2010 von 29 auf 47 deutlich angestiegen.
Bis Ende 2018 hat sich die Zahl der Pflegeeinrichtungen
auf 53 erhéht, darunter befinden sich mittlerweile sechs
Einrichtungen der Tagespflege.

Die Zuwachse sind auf neue Einrichtungen der gemeinnut-
zigen und privaten Trager zurlckzufihren. Die Zahl der
gemeinnutzigen Einrichtungen stieg gegentber 1997 bis
2019 von zehn auf 22, die der privaten Trager von elf auf
22. Die Zahl stadtischer Einrichtungen blieb nahezu unver-
andert. Zum Ende des Jahres 2018 wurde das Senioren-
pflegeheim in der Schénbdckener Stralie geschlossen, wo-
mit die Zahl 6ffentlicher(stadtischer) Heime wieder auf
acht gesunken ist. 81 Heimplatze sind dadurch weggefal-
len.



Tab. 5.14 Stationdre Pflegeeinrichtungen 2010 und 2018
nach Tragerschaft

2010 2018
Trager- soe dar. coe dar.
schaft 2 Tages- g Tages-
samt samz

pflege pflege
gemeinnutzig 21 2 22 3
privat 17 - 22 3
offentlich 9 - 9 -
insg. 47 2 53 6

Quelle: Hansestadt Lubeck, Bereich Soziale Sicherung, interne Pflege-
statistik

Trend zu groBeren Einrichtungen

Im Jahr 2004 gab es finf Heime mit einer Platzzahl von
Uber 120 Platzen. 2018 waren es bereits doppelt so viele.
Auch die Zahl der Heime mit 81 bis 120 Platzen hat sich im
selben Zeitraum von zehn auf 23 mehr als verdoppelt. Die
Zahl der kleineren Heime mit 41 bis 80 Platzen hat sich da-
gegen von 15 auf sieben mehr als halbiert. Der Trend zu
groBeren Einheiten weist deutlich auf die 6konomischen
Erfordernisse im Pflegebereich hin. Automatisch stellt sich
hier die Frage, inwieweit die kleineren Heime hier zukinf-
tig bestehen werden bzw. welche Spezialisierungen oder
Besonderheiten hier erforderlich sind, um auch in Zukunft
am Markt bestehen zu kénnen.

Tab. 5.15: Stationare Pflegeeinrichtungen 2004 - 2018
nach GroRe

Pflege- 2004 2018
platze pro Einricht- | Pflege- [Einricht-| Pflege-
Einrichtung | yngen | platze | ungen | platze
bis 40 5 147 6 160
41 -80 15 1008 7 1072
81-120 10 1001 23 1460
121 u. mehr 5 842 10 998
k.-A. - - 1 -
insg. 35 2998 47 3690

Anmerkung: 2018 zzgl. 103 Platzen in der Tages- und Nachtpflege

Quelle: Hansestadt Libeck, Bereich Soziale Sicherung, interne Pflege-
statistik
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Wohnortnahe Pflegeplatzversorgung nach Stadtteilen

Laut den Zielen des Landespflegegesetzes soll bei den Pla-
nungsrichtlinien auch der Aspekt der wohnortnahen Ver-
sorgung berulcksichtigt werden. Als Grundlage der klein-
réumigen Betrachtung wurden die zehn Stadtteile der
Hansestadt Libeck gewahlt. Diese sind zwar recht unter-
schiedlich grol3, was Flache oder Einwohnerzahl angeht, es
sind jedoch die in der Bevolkerung bekannten Gebiete
und damit auch Grundlage eines - wenn denn vorhande-
nen- gefUhlten lokalen, kleinrdumigen Zugehdrigkeitsge-
fahls. Dies gilt insbesondere fur die kleineren Stadtteile
wie Innenstadt, Moisling, Buntekuh, St. Lorenz Sud,
Schlutup, Ktcknitz und Traveminde. Dem stehen die gro-
[Reren Stadtteile St. Lorenz Nord, St. Gertrud und St. Jur-
gen gegenuber, die ggfs. einer differenzierteren Sichtweise
bedurfen.

Die Darstellung in Tabelle 5.16 zeigt dabei deutliche Unter-
schiede, die von 3,8 Prozent in St. JUrgen bis zu 25 Prozent
in Schlutup reichen. Die Standorte und Kapazitaten der
Pflegeheime ergeben sich aus der Karte auf Seite 150.

Tab. 5.16: Vollstationare Pflegeplatzversorgung der Gber
75-Jahrigen 2018 nach Stadtteilen

Einw. | Platze pro
Stadtteil Platze Uber75 | 100 Einw.

Jahre | (.75 Jahre
01 - Innenstadt 185 998 18,5
02 - St. Jurgen 202 5319 3,8
03 - Moisling 122 1305 9,3
04 -Buntekuh 174 1371 12,7
05 - St. Lorenz S. 245 1418 17,3
06 - St. Lorenz N. 696 4529 15,4
07 - St. Gertrud 1203 6 098 19,7
08 - Schlutup 195 779 25,0
09 - Kucknitz 248 2 368 10,5
10 - Traveminde 420 3669 11,4
insg. 3690 27 854 13,2

Anmerkung: zzgl. 103 Platzen in der Tages- und Nachtpflege

Quelle: Hansestadt Libeck, Bereich Soziale Sicherung und Einwohner-
melderegister



Hansestadt LUBECK

Stationare Pflegeeinrichtungen 2019

nach Zahl der Pflegeplatze

A

N

04 - Eﬂn,’gkuh

° " 1%
W N

Trager der Einnichtung

Bl stactsch
gemennitzig
prvat

) 0% “%0 « 200

I e

Karte Mansestadt Libeck, Berech Soziale Sicherung, Stand 10 102018 oo

Karte 5.4: Stationare Pflegeeinrichtungen 2019 nach Stadtteilen (ohne Einrichtungen der Tagespflege)

01 - Innenstadt
01 Alten-und Pflegeheim Haus Simeon
02 Heiligen-Geist-Hospital

02 - St.Jiirgen

03 Senioren-ResidenzM Ghlentor

04 Alten- und Pflegeheim Elswigstralie
05 AWO Servicehaus Hochschulstadtt.
06 Hausgemeinschaft Carl-GauR-Str.

03 - Moisling

07 Seniorenh. Hinrichs M oislinger Aue

04 - Buntekuh

08 Seniorenwohnsitz Quellenhof

05 - St.Lorenz Sud

09 Katharina von BoraBetagtenhaus
10 Pflegezentrum Travetal

1 HospizRickers-Kock-Haus

06 - St.Lorenz Nord

NBSBEAB RO

07
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Alten- und Pflegeheim Dornbreite

Haus am Tremser Teich

Alten- und Pflegeheim Am Behnckenhof
APH Am Behnckenhof Geront. Abteilung

Alten- und Pflegeheim "Lotti-Tonello-Haus"

Haus Libeck

APH Schénbdckener Str. (geschlossen)
Domicil Seniorenpfl. Am Holstentor GmbH
Domicil Seniorenpfl. - Demenzbereich

St.Gertrud
APH Haus Nazareth -Allgemeiner Bereich-

H.Nazareth Wohnber. f.Menschen m.Dem.

Haus am Stadtpark

Erika-Gerstung-Haus
Erika-Gerstung-Haus 2 (geschlossen)
Hanse-Residenz-Libeck

Senioren Residenz St. Gertrud (geschl.)
Seniorenresidenz Traveblick

Alten- und Pflegeheim Dreifelderweg
Priv. Alten- und Pflegepension Rosenhof
Senioren-Pension Schén

32
33
34
35
36

DRK Senioren- und Pflegezentrum Im Park
DOMICIL Seniorenpflegeheim M arli
DOMICIL Seniorenpfl. -Pflegeber. Demenz-
Senioren-Residenz Waldersee

Alten- und Pflegeheim PrassekstralRe

08 - Schlutup

37
38
39

Sonnenhof GmbH
CURA Seniorencentrum Libeck
APH Dr.med. Al-Bayati und Frau

09 - Kiicknitz

40
41
42

Seniorenhaus Hinrichs Herrenwyk
Seniorenhaus Hinrichs Kasino
Alten- und Pflegeheim Solmitzstralle

10 - Travemiinde

Rosenhof Seniorenwohnanlage
Seniorenzentrum Travemiinde

M alteserstift Haus St. Birgitta

Malteserstift H. St.Birgitta - geront. Fachabt.
Pflegezentr. Travemunde Am Dreilingsberg

Quelle: Hansestadt Libeck, Bereich Soziale Sicherung, Pflegestitzpunkt, Stand: Dezember 2019
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5.4.6 Hilfe zur Pflege

Die gesundheitliche Situation birgt ein hohes Armutspo-
tential, das spatestens beim Auftreten der Pflegebeduirftig-
keit zum Ausdruck kommt. Denn Pflegebedurftige bendti-
gen in der Regel professionelle Hilfe und die ist verhaltnis-
maRig teuer. Auch unter Einbeziehung der Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung kénnen die Kosten der
Pflege von vielen PflegebedUrftigen nicht, nicht ausrei-
chend oder nur fur einen begrenzten Zeitraum aus eige-
nem Einkommen oder eventuell vorhandenem Vermdgen
getragen werden.

Hilfe zur Pflege ist eine bedarfsorientierte Sozialleistung in
Deutschland zur Unterstitzung pflegebedurftiger Perso-
nen, die den notwendigen Pflegeaufwand nicht aus eige-
nen Mitteln sicherstellen kdnnen. Bundesweit beziehen
rund ein Drittel der Heimbewohner/-innen Sozialhilfe, weil
Vermdgen und Einkommen nicht reichen, um die Eigenan-
teile zu bezahlen.

Die Hilfe zur Pflege gehort wie die Eingliederungshilfe zur
Hilfe in besonderen Lebenslagen nach SGB Xl (s. Tab. 6.4).

In LUbeck ist die Zahl der Hilfeempfanger/-innen zur
Pflege insg. (ambulant, stationdr und Pflegegeld) seit 2006
von rd. 1.500 auf rd. 2.400 Hilfen zum Jahresende 2016
deutlich angestiegen.

Tab. 5.17: Empfanger/-innen von Leistungen nach Kap. 5.-
9. SGB XII (Hilfe in besonderen Lebenslagen)

Jah und zwar
ahr,

| inglie- i aulBerh.| .
jeweils insg. Einglie- | Hilfe in
31.12 derungs-| zur |_von

o hilfe Pflege | Einrichtungen

2006 4376 2521 1468 2278 2420
2007 4987 2954 1659 1625 3379
2008 4894 2984 1637 1483 3416
2009 5132 3193 1705 1652 3494

2010 5427 3222 2008 1969 3470
2011 5550 3336 2016 2006 3560
2012 5497 3268 2055 1974 3572
2013 p)] 5716 3318 2003 2219 3479
2014 5934 3367 2391 2500 3451

2015 5947 3438 2326 2530 3425
2016 6 365 3809 2391 2841 3538
2017 5625 3514 1217 2745 2914

Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein, Stat.
Ber. K11 -j, Teil 2

Einfihrung der Pflegegerade fuhrt zu sinkende Fallzah-
len

Im Jahr 2017 kam es jedoch zu einem deutlichen Rickgang
in der Zahl der Hilfeempfanger/-innen. Mit dem Inkrafttre-
ten des Pflegestarkungsgesetzes mit Wirkung zum
1.1.2017 wurden Personen mit der bisherigen Pflegestufe
0 und 1 in den neuen Pflegegrad 2 Gbernommen. Hatte
die Pflegekasse in der Pflegestufe 0 zu den Pflegekosten
bisher nichts dazu bezahlt, wurden diese nun von der Pfle-
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gekasse Ubernommen, wodurch viele bisherige Empfan-
ger/-innen von Leistungen nach dem SGB XIl aus dem So-
zialhilfebezug fielen und zu Selbstzahlern wurden.

So wurden in Schleswig-Holstein zum Jahresende 2016
noch 13.061 Hilfeempfanger/-innen gezahlt. Ende 2017
waren es nur noch 8.688, entsprechend einer Abnahme
von rd. einem Drittel. In der Hansestadt Lubeck hatte sich
die Zahl von 2.391 auf 1.217 sogar nahezu halbiert.

Hilfe zur Pflege in stationaren Einrichtungen

Bezieht man sich ausschlief3lich auf die Zahl der Hilfeemp-
fanger/-innen zur Pflege in stationdren Einrichtungen, so
zeigt sich auch hier aufgrund der genannten Ursachen fur
das Jahr 2017 ein deutlicher Rickgang bis auf knapp unter
900 Hilfeempfanger/-innen (siehe Abb. 5.12).

Der seit 2010 kontinuierlich zu beobachtende Ruckgang
der Fallzahlen ist dagegen im Ausbau der ambulanten Hil-
fen begrindet. Zusatzlich sind die Platzzahlen der Pflege-
heime aktuell ricklaufig. Mangels Pflegefachkraften kdn-
nen die Einrichtungen ihre (Betten-) Kapazitaten oftmals
nicht voll ausschépfen und erreichen daher keine volle
Auslastung. Teilweise stehen Pflegeplatze auch im Zuge
von UmbaumaRnahmen temporar nicht zur Verfigung.

Abb. 5.12: Hilfeempfanger/-innen in stationaren Pflegeein-
richtungen 2010 - 2021 in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Hansestadt Libeck, Bereich Soziale Sicherung

Hausliche Pflege

Im Bereich der hauslichen Pflege erhalten ca. 650 Perso-
nen Hilfe zur Pflege nach SGB XII (Stand Ende 2019). Eine
rackblickende Zeitreihendarstellung ist aufgrund methodi-
scher, begrifflicher und statistischer Anderungen aktuell
nicht leistbar.



5.4.7 Beschaftigte in der Pflege

Demographischer Wandel

Die Pflege und Betreuung hilfebediirftiger Personen wird
im Zuge der demographischen Alterung eine wachsende
Bedeutung in der gesundheitlichen Versorgung einneh-
men. Mit der steigenden Zahl alterer Menschen werden
auch alters- und krankheitsbedingte Einschrankungen zu-
nehmen, womit die betroffenen Personen auf Hilfe und
Pflege angewiesen sein werden. Gleichzeitig sinkt jedoch
auch das Arbeitskraftepotential im erwerbsfahigen Alter.
Die Prognosen gehen daher von einer wachsenden Ver-
sorgungslicke zwischen Pflegebedurftigen und Pflegen-
den aus (s. Kap. 2.4).

Bundesweiter Fachkraftemangel

Bundesweit waren Ende 2018 nach der Statistik der Bun-
desagentur rd. 24.000 Stellen unbesetzt. Die Neubeset-
zung einer Stelle dauerte im Durchschnitt rd. 183 Tage.
Auf 100 freie Stellen kamen zuletzt nur 25 arbeitslose
Fachkrafte [AOK-Bundesverband 2019, S. 24 ff].

Arbeitsmarkt

Zur Beschreibung der Situation auf dem Arbeitsmarkt
wahlt die Bundesagentur fur Arbeit die Begriffe generell
bewusst neutral: es wird nicht von Fachkraftemangel oder
Fachkraftebedarf, sondern von Besetzungsproblemen und
von Engpassen gesprochen. Die statistische Analyse kann
nicht klaren, ob fur die Engpasse ein Mangel an Fachkraf-
ten oder andere Grinde, wie Uberhohte betriebliche An-
spruche, unattraktive Arbeitsbedingungen oder falsche
Suchstrategien, verantwortlich sind. Nichtsdestotrotz hat
sich im allgemeinen Sprachgebrauch in Bezug zur Pflege
der Begriff des Fachkraftemangels durchgesetzt, denn zu
offensichtlich sind die aktuellen Defizite in der Pflege.

Hoher Frauenanteil und viel Teilzeitarbeit

In der Alten- und Krankenpflege sind sowohl Teilzeitbe-
schaftigungen als auch geringfligige Beschaftigungen weit
verbreitet. Bundesweit liegt der Anteil der Teilzeitbeschaf-
tigten bei 28 Prozent, in der Altenpflege ist der Anteil mit
56 Prozent etwas hoher als bei der Krankenpflege mit 43
Prozent. Die Pflege ist eine Frauendomane, denn in der Al-
tenpflege sind 84 Prozent Frauen und in der Kranken-
pflege sind es immerhin noch 81 Prozent [Bundesagentur
fur Arbeit, 2018].

Vermehrt auslandische Fachkrafte

Zur Reduzierung des Fachkraftemangels in der Pflege wird
zunehmend auf auslandische Fachkrafte gesetzt, auch
wenn die Berufsanerkennung und die Sprachbarrieren
zum Teil groRe Hirden darstellen. Im Zuge der europai-
schen Freiztgigkeit hat sich die Zahl der beschaftigten EU-
Auslander/-innen deutlich erhéht. Dartber hinaus wurden

u

in den letzten Jahren im Rahmen des Projektes ,Triple win
verstarkt Altenpfleger aus dem aul3ereuropaischen Aus-
land angeworben.'

Als Resultat ist der Anteil ausléandischer Pflegekrafte bun-
desweit seit 2013 von sieben Prozent bis 2017 auf elf Pro-
zent angestiegen.

Entsprechend der Zunahme der Zahl der Pflegebedurfti-
gen in der ambulanten Pflege, hat sich auch die Zahl der in
der ambulanten Pflege Beschéftigten erhdht (Tab. 5.18).
So hat sich die Zahl der Beschaftigten von 490 im Jahre
2003 auf 968 im Jahre 2017 nahezu verdoppelt. In den sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen ist die Zahl der Beschaftigten
von 2086 im Jahr 2003 auf 2.728 im Jahr 2015 angestiegen.
Fur 2017 waren die Zahlen erstmalig ricklaufig und gin-
gen auf 2.596 Beschaftigte zurlick, dies bei in etwa gleich-
bleibenden Zahlen der Pflegebedurftigen in der stationa-
ren Pflege.

Tab. 5.18: Personal in der Pflege 2003 - 2019 in der Hanse-
stadt Lubeck

Jahr . davonin ...

insge- =
jeweils samt ambulanten stationaren
31e. Pflegediensten Heimen
2003 2576 490 2086
2005 2854 526 2328
2007 3029 540 2489
2009 3170 595 2575
2011 3225 593 2632
2013 3398 721 2677
2015 3656 928 2728
2017 3564 968 2596
2019 3711 1033 2678

Quelle: Statistik-Nord, Pflegestatistik

Das Personal in den ambulanten und stationdren Pflege-
einrichtungen setzt sich aus diversen Berufsgruppen zu-
sammen. 867 staatlich anerkannten Altenpfleger/-innen,
236 staatlich anerkannten Altenpflegehelfer/-innen, 262
Gesundheits- und Kranken-pfleger/-innen, 99 Krankenpfle-
gehelfer/-innen und 27 Kinderkranken-pfleger/-innen bil-
den quasi die Basis im pflegerischen Personalstand der
insgesamt 3.564 Beschaftigten im Jahr 2017.

Hinzu kommen 372 Beschaftigte aus sonstigen pflegeri-
schen Berufen. Knapp tber 200 Personen haben einen
hauswirtschaftlichen Abschluss. Rund ein Drittel der Be-
schaftigten haben sonstige Berufsabschllsse (867) oder
keinen Berufsabschluss (389).

141 Personen befinden sich in der Ausbildung bzw. ma-
chen eine Umschulung, wobei der Uberwiegende Teil (126)
in den stationdren Einrichtungen zu finden ist. Die Zahlen
in der Aufgliederung nach Berufsgruppen liegen erstmalig
fUr das Jahr 2017 vor, so dass leider noch keine zeitlichen
Vergleiche moglich sind.

', Triple Win" ist ein Projekt in Kooperation der Deutschen Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit (GIZ) und der Zentralen Auslands- und
Fachvermittlung (ZAV) der Bundesagentur flr Arbeit zur nachhaltigen Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland. Siehe auch:

http://www.triple-win-pflegekrafte.de



Tab. 5.19: Personal in ambulanten Pflegediensten und sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen 2017 und 2019 in der Hanse-
stadt Lubeck

Hochster Berufsabschluss 2017 | 2019 | +/- -
Insgesamt 3564 3711 147
davon
staatl. anerk. Altenpfleger/in 867 863 -4
sonstiger Berufsabschluss 867 935 68
ohne Berufsabschluss 389 373 -16
sonstiger pflegerischer Beruf 372 383 11
Gesundheits- u. Krankenpfl. 262 285 23
staatl. anerk. Altenpflegehelfer/in 236 263 27
sonst. hausw. Berufsabschl. 184 217 33
Auszubildende/r, (Um-)Schiler/in 141 165 24
Krankenpflegehelfer/in 99 74 -25
Ergotherapeut/in 43 40 -3
sonstige 99 1037 4

Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein - ASR,
Pflegestatistik 2019

Entsprechend der Entwicklung der Beschaftigtenzahlen
laut Pflegestatistik ist auch die Zahl der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten in der Altenhilfe angestiegen,
und zwar von rd. 1.400 sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten im Jahr 2014 auf ca. 1.640 bis 2018, wobei
diese Zahl seit Mitte 2017 konstant geblieben ist. Der Be-
schaftigtenzuwachs ist vermutlich Gberwiegend auf eine
Zunahme der Teilzeitarbeit zurtickzufihren, wenn man
den Bundestrend zugrunde legt. Inwieweit der Zuwachs
auf eine Zunahme der Beschaftigtenzahlen ohne deutsche
Staatsangehdrigkeit zurtickzufiihren, kann anhand der
verfligbaren Daten nicht dargelegt werden.

Abb. 5.13: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in der
Altenpflege 2012 - 2018 in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit, Arbeitsuchende, Arbeitslose und ge-
meldete sozialversicherungs-pflichtige Arbeitsstellen insgesamt und
darunter in der Berufsgruppe 821 Altenpflege in der Klassifikation der
Berufe 2010 (Zielberuf), Graphik: HL, Bereich Soziale Sicherung
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Altenpflegefachkrafte

Wie gestaltet sich jedoch das Verhaltnis von Angebot und
Nachfrage? Betrachtet man zunachst den Arbeitsmarkt fir
die Altenpflegefachkréfte, so zeigt sich in den letzten zehn
Jahren ein deutlicher Zuwachs bei den offenen Stellen.
Von unter zehn Stellen im Jahres 2007 sind die offenen
Stellen fur Altenpflegefachkrafte auf Gber 70 offene Stel-
len im Jahre 2018 angestiegen. Es ist nahezu eine Verzehn-
fachung der Fallzahlen! Ein erster Anstieg erfolgte zwi-
schen 2007 auf 2012, ein zweiter sprunghafter Anstieg ist
far die letzten beiden Jahre festzustellen. Im Gegenzug ist
die Zahl der Arbeitssuchenden von rd. 70 im Jahre 2007
auf ungefahr 25 im Jahr 2008 gesunken. Im Jahr 2018 ka-
men so rein rechnerisch auf Gber 70 freie Stellen lediglich
ca. 25 Arbeitsuchende.

Abb. 5.14: Bestand an Arbeitsuchenden und offenen Stel-
len fur Altenpflegefachkrafte 2007- 2018 in Lubeck - Jah-
resdurchschnittswerte

80
70
offene Stellen
60
_ 50
E 40 \/><\ N—— /
<
20 -~ ~N— N
10 / Arbeitsuchende

2007 2009 2011 2013 2015 2017
Jahr

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit, Statistik-Service Nordost, Graphik:
HL, Soziale Sicherung

Die Gegenuberstellung von offenen Stellen zu Arbeitssu-
chenden sagt jedoch noch nichts Gber die Dynamik am Ar-
beitsmarkt aus. Hinter oftmals nur geringen Bestandsver-
anderungen kénnen sich zahlenmaRig deutliche Bewegun-
gen verbergen.

Die Statistik der Zu- und Abgange zeigt eine deutliche
wachsende Dynamik am Arbeitsmarkt fur Altenpflegfach-
krafte. Kamen im Jahr 2007 noch 50 neue Stellen pro Jahr
hinzu bei einem gleichzeitigen Abgang offener Stellen in
etwa der gleichen Hohe, was rein rechnerisch auf eine op-
timale Stellenvermittlung und auf einen funktionierenden
Arbeitsmarkt hinweist, wurden in den Folgejahren deutlich
mehr Stellen pro Jahr frei als auch deutlich mehr Stellen
besetzt. Erfolgt dies in gleicher Hohe ist auch hier - wenn
auch mit héherer Dynamik bzw. Fluktuation - immer noch
ein funktionierender Arbeitsmarkt gegeben. Problema-
tisch sind jedoch die Jahre, in denen mehr offene Stellen
hinzukamen als abgingen. Dies hat jedes Mal zu einer Ver-
anderung der Relation von offenen Stellen zu Arbeitssu-
chenden gefihrt und somit im steigendem Mal3e zu einer
Verknappung der Arbeitskrafte am Arbeitsmarkt.



Lediglich im Jahr 2010 kam zu der Situation, dass die Zahl
der Abgange etwas Uber der Zahl der Zugange lag, was
einmalig eine kurzzeitige Entspannung am Arbeitsmarkt
brachte.

Deutlich ist fur die Jahre 2017 und 2018 zu erkennen, dass
die Zugangszahlen an offenen Stellen deutlich Uber jener
der Abgange lag (Abb. 5.15), wodurch sich die Zahl der of-
fenen Stellen im Bestand von ca. 40 auf Uber 70 nahezu
verdoppelte (Abb. 5.14).

Abb. 5.15: Zu- und Abgange der Stellen fur Altenpflege-
fach-krafte 2007- 2018 in der Hansestadt Libeck

300
== == 7ugang offene Stellen fur

250 Fachkrafte
- —o— Abgang offene Stellen fur
2 200 Fachkrafte
[
&a
v —
E / / - /
E 100 N
oo

50 . 2

2007 2009 2011

Jahr

2013 2015 2017

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit, Statistik-Service Nordost,

Altenpflegehilfskrafte

Anders sieht die Situation bei den Altenpflegehilfskraften
aus. Zunachst ist die Zahl der Arbeitsuchenden mit 200 bis
ca. 300 Personen im Jahresdurchschnitt deutlich héher.
Die Zahl der offenen Stellen war bis 2012 mit 20 Stellen im
Jahresdurchschnitt in Relation zur Zahl der Arbeitssuchen-
den sehr gering. Das heil3t, bis dahin kamen auf zehn of-
fene Stellen zeitweise Uber 300 Arbeitsuchende. Aktuell
kommen auf 200 Arbeitsuchende 50 offene Stellen, d.h.
rein rechnerisch kommen auf eine freie Stelle vier Bewer-
ber/-innen.

Auch bei den Altenpfleghilfskraften zeigt sich wie bei den
Altenpflegfachkraften eine Zunahme in der Dynamik der

jahrlichen Bewegungsdaten. Der jahrliche Zugang bzw. Ab-
gang fUr offene Stellen stieg von 50 im Jahre 2007 auf tGber

100 im Jahr 2018 an. Auffallig ist die Zunahme der Dyna-
mik in den Jahren 2014 bis 2016 mit dem Maximum im
Jahr 2015.
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Abb. 5.16: Bestand an Arbeitsuchenden und offenen Stel-
len fur Altenpflegehilfskrafte 2007- 2018 in der Hansestadt
Lubeck - Jahresdurchschnittswerte.
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Quelle: Bundesagentur furr Arbeit, Statistik-Service Nordost, Graphik:
HL, Bereich Soziale Sicherung

Méoglichweise ist dies durch die Einfihrung des ersten
Pflegestarkungsgesetzes mit Wirkung zum 1.1.2015 be-
grundet, dass u.a. eine Verbesserung der Personalausstat-
tung durch eine Verbesserung des Betreuungsschlissels
vorsah.

Abb. 5.17: Zu- und Abgange in den Stellen fiir Altenpflege-
hilfskrafte 2007- 2018 in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit, Statistik-Service Nordost, Graphik:
HL, Bereich Soziale Sicherung



Die Vergltungen in der Altenpflege

Insgesamt arbeiten rund 1,1 Millionen Menschen in
Deutschland in der Altenpflege, die meisten allerdings nur
im Nebenjob. Nur 200.000 sind sozialversicherungs-pflich-
tig und in Vollzeit angestellt. Das hat seinen Grund, denn
Altenpflege ist sowohl physisch als auch psychisch harte
Arbeit und trotzdem wird diese nur schlecht bezahlt.

Dies gilt insbesondere fur die Helfer/-innen in der Alten-
pflege, denn die Pflege von Menschen ist aktuell der
Pflege von Geb&duden gleichgestellt. So werden in der Ge-
baudereinigung 2.022 Euro gezahlt und in der Altenpflege-
hilfe nicht mal 20 Euro mehr (pro Monat).

Das Vergutungsniveau fir Fachkrafte in der Altenpflege ist
zwar deutlich héher und bewegt sich im Bereich der hand-
werklichen Berufe, fallt jedoch deutlich ab gegenlber Be-
rufen wie Erzieher/-innen, Krankenschwestern/-pflegern
oder Sozialarbeiter/-innen.

Eine Sonderauswertung der Bundesagentur flr Arbeit (BA)
ergab, dass im Jahr 2018 fast zwei Drittel der vollzeitbe-
schaftigten Altenpflegehelfer in Deutschland unter der
Niedriglohnschwelle lagen. Diese Schwelle ist mit 60 Pro-
zent des durchschnittlichen Bruttomonatseinkommens
definiert und belief sich im Jahr 2018 auf 2203 Euro pro
Monat. Auch bei den in Vollzeit beschaftigten Altenpflege-
fachkraften erzielten 14,1 Prozent nur Gehalter unterhalb
der Niedriglohnschwelle.

Der Bundestag befasste sich im Herbst 2019 mit einer bes-
seren Entlohnung von Pflegekraften. Ziel ist ein Pflegel6h-
neverbesserungsgesetz, das die Grundlage fur einen allge-
meinverbindlichen Tarifvertrag bilden soll. Offen ist noch,
wie die auch durch héhere Léhne steigenden Kosten in
der Pflege finanziert werden sollen.

Fur Hilfskrafte in der Altenpflege liegt der Mindestlohn
derzeit (2019) bei 11,05 Euro pro Stunde im Westen, im
Osten sind es 10,55 Euro. Zum 1. Januar 2020 sollen es
11,35 Euro im Westen bzw. 10,85 Euro im Osten sein.

Abb. 5.18: Mittlere Gehalter
ausgewahlter Berufsgrup-
pen 2018 im Bundesgebiet

Quelle: Bundesagentur fur Ar-
beit, Entgeltatlas, Medianwerte
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Der allgemeine gesetzliche Mindestlohn betragt (2019)
9,19 Euro in der Stunde. Zum 1. Januar 2022 steigt der
Mindestlohn auf 9,85 EUR an und zum 1. Juli 2022 ist eine
Anpassung auf 10,45 EUR geplant..

Bundesgesundheitsminister Spahn forderte fur Pflege-
fachkrafte einen Mindestlohn von 14 Euro pro Stunde, wo-
mit eine Pflegefachkraft im Monat auf 2.500 Euro Brutto
kommen wirde.

Zukdinftige Entwicklung des Pflegebedarfs

Allein ein kurzer Blick auf die Entwicklung der Altersstruk-
tur lasst erahnen, dass die Pflegefallzahlen in Zukunft an-
steigen werden.

Exakt lassen sich die Pflegefallzahlen jedoch nicht prog-
nostizieren, denn die Entwicklung der Pflegepravalenz
hangt nicht nur von der Bevdlkerungsalterung ab, deren
Prognose ebenso gewissen Unwagbarkeiten unterliegt,
sondern auch gesetzliche Anderungen oder z.B. das zu-
kiinftige Gesundheitsverhalten beeinflussen die zukUnfti-
gen Bedarfe in der Pflege.

Um die kinftigen Pflegezahlen zu berechnen, werden die
zu erwartenden altersspezifischen Pflegepravalenzen auf
die prognostizierten Altersgruppen einer zukinftigen Be-
volkerung bezogen.

Eine Prognose des zukunftigen Pflegebedarfs aus dem
Jahre 2020 (siehe Pflegebedarfsplan der Hansestadt
LUbeck) basierte noch auf der Pflegestatistik des Jahres
2017 und prognostizierte auf Grundlage der kinftigen de-
mographischen Entwicklung bis 2030 weitere Bedarfe in
Hoéhe von 8,6 Prozent, die durch steigende Pflegebedarfe
in der stationaren Pflege und in der ambulanten Pflege
begriindet wurden. Inzwischen liegt die Pflegestatistik
2019 vor und es zeigt sich, dass die Prognose von 2020
aufgrund von Anderungen in den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen angepasst werden muss. Die grundsatzlich
steigenden Bedarfe aufgrund der demographischen Ent-
wicklung bleiben davon jedoch unberihrt.
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Handlungsbedarfe

Angesichts einer zunehmenden Pflegebedurftigkeit stellt
sich die Frage, inwieweit die vorhandenen Angebote aus-
reichen werden und welche konkreten Handlungsbedarfe
ggfs. entstehen werden oder bereits bestehen.

Die Gegenuberstellung der bestehenden Bettenangebote
in den stationaren Heimen mit der Zahl der anerkannten
Pflegebedurftigen in diesen Einrichtungen ergibt zunachst
ein falsches Bild: So wurden Ende 2017 aufgrund der amt-
lichen Pflegstatistik des Statistischen Landesamtes 3.146
Pflegebedurftige in den stationaren Einrichtungen gezahlt.
Dem standen ebenfalls Ende 2017 nach der internen
Pflegstatistik des Bereiches Soziale Sicherung insg. 3.804
Pflegeplatze gegentiber. Trotzdem ermittelte der medizini-
sche Dienst der Krankenkassen bei Uberpriifungen der
Einrichtungen fur das vierte Quartale 2017 einen durch-
schnittlichen Auslastungsgrad von rd. 95 Prozent. In der
Gegenuberstellung der o.g. Zahlen wiirde sich jedoch eine
rein rechnerische Auslastung von lediglich 83 Prozent er-
geben. Selbst nach Abzug der Tagespflegeplatze verbliebe
eine grof3ere Differenz. Diese Differenz ergibt sich aus den
unbelegten Betten in den Einrichtungen, denn aufgrund
der personellen Situation ist es in vielen Einrichtungen
nicht maéglich, alle Betten zu belegen. Teilweise sind sogar
ganze Abteilungen nicht in Nutzung.

Nach Angaben der stadtischen Senior:inneneinrichtungen
lag die Auslastung der sieben kommunalen Heime im
Herbst 2019 bei 99 Prozent. Im Jahr 2019 mussten pro Tag
im Schnitt zehn Absagen erteilt werden. Die Wartezeiten
fur einen Platz kdnnen situationsbedingt bei mehreren
Wochen liegen.

Bettenkapazitaten nicht ausgelastet

Unabhangig von diesen derzeit nicht nutzbaren freien
Platzkapazitaten wird der Bedarf in der stationaren Pflege
um ca. 500 Platze ansteigen, womit selbst unter Nutzung
der jetzt vielleicht noch vorhandenen freien Betten- bzw.
Raumkapazitaten (unter der Voraussetzung, dass das da-
fur benotigte Pflegepersonal gefunden wird), sehr schnell
eine Grenze dartber hinaus erreicht werden kann, die
eine Erweiterung der Bettenkapazitaten unbedingt erfor-
derlich macht.
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Abb. 5.19: Entwicklung der Bettenzahlen in den stationa-
ren Einrichtungen 2010-2021 in der Hansestadt Lubeck
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Quelle: HL, Bereich Soziale Sicherung, interne Pflegebedarfsstatistik

Sinkende Bettenzahl und steigender Bedarf

Zudem ist zu beflirchten, dass dieser Zustand inzwischen
schon eingetreten sein kdnnte. So ist die Zahl der Betten
(u.a. durch HeimschlieBungen) in den letzten Jahren von

3.802 auf 3.502 zurlickgegangen ist (Abb. 5.19).

Egal ob zusatzliche Kapazitaten durch Anbauten oder Neu-
bauten geschaffen werden, sind in beiden Fallen lange
Vorlauf- und Planungszeiten erforderlich. Neue Kapazita-
ten werden nicht von heute auf morgen zu realisieren sein
und bedurfen daher einer langerfristigen und voraus-
schauenden Planung.

Abb. 5.20: Auslastungsgrad in den vom MDK Uberpriften

stationaren Pflegeeinrichtungen 2010 - 2019 in der Hanse-
stadt Libeck
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5.5 Apotheken

INFOBOX!

Aufgaben der Apotheken

Die offentlichen Apotheken nehmen im System der
Arzneimittelversorgung eine wesentliche Rolle in
Deutschland ein. Neben Arzneimitteln und Medizin-
produkten bieten Apotheken auch Nahrungsergan-
zungsmittel, kosmetische Erzeugnisse und weitere
Waren mit gesundheitsférderndem Bezug an.

Gemal 8 1 Abs. 1 des Gesetzes Uber das Apotheken-
wesen (ApoQ) ist es der gesetzliche Auftrag des Apo-
thekers und der Apotheke, die Arzneimittelversorgung
der Bevdlkerung sicherzustellen. Daneben erfullen
Apotheken auch Gemeinwohlpflichten, wie z. B. den
Nacht- und Notdienst oder die Anfertigung von Rezep-
turen. Zu den Aufgaben zahlt zudem die Patientenbe-
ratung Uber mogliche Neben- und Wechselwirkungen
von Medikamenten.

Apotheken im Strukturwandel

Arztpraxen und Apotheken garantieren im Zusammen-
spiel die wohnortnahe Grundversorgung der Bevolkerung
mit Medikamenten und Ubernehmen somit eine wichtige
Rolle im Gesundheitssystem. Jedoch befinden sich die
Apotheken in einem grundlegenden Strukturwandel,
wodurch es in Deutschland immer weniger Apotheken
gibt. Ende 2017 lag ihre Zahl bei 19.748 (2016: 20.023) und
ist damit erstmals seit vielen Jahren unter 20.000 gesun-
ken. Im Jahre 2008 gab es noch 21.602 6ffentliche Apothe-
ken in Deutschland. Nach Angaben des Deutschen Apo-
thekerverbandes (DAV) ist die flachendeckende Versor-
gung aktuell zwar nicht in Gefahr, doch kénnte es zu Prob-
lemen kommen, wenn sich dieser Trend fortsetzt. Im Bun-
desgebiet kommen auf 100.000 Einwohner/-innen im
Schnitt 24 Apotheken, womit Deutschland unter dem EU-
Durchschnitt von 31 Betrieben liegt.

In Schleswig-Holstein sind nach Angaben der Apotheker-
kammer Schleswig-Holstein seit 2009 knapp 90 Apotheken
verloren gegangen. Die Zahl ist von 740 auf 650 Betriebe
mit Stand zum 31.12.2018 gesunken. Das Problem: Die
Zahl der jungen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten, die
heute noch eine Perspektive in der Selbststandigkeit se-
hen, nimmt kontinuierlich ab. Hinzu kommt, dass sich
viele Apothekerinnen und Apotheker dem Rentenalter na-
hern. Die Suche nach dem Nachwuchs gestaltet sich zu-
nehmend schwierig. Bevorzugt werden mittlerweile si-
chere Angestelltenverhaltnisse. Ein Trend, der auch fur die
Arzteschaft festzustellen ist.

Notdienste

Durch die Notdienste wird die Versorgung mit Medika-
menten in der Nacht, am Wochenende und an den Feier-
tagen gewahrleistet. Im Raum Libeck (incl. Bad
Schwartau) stellen in der Regel jeweils drei Apotheken den
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Notdienst sicher. Je nach Zahl der Apotheken in einem
Versorgungsgebiet sind die Apotheken in unterschiedli-
cher Haufigkeit zum Notdienst verpflichtet.

Trend Filialisierung

Daneben schreitet die Filialisierung voran, wobei sich gro-
Rere Verbunde immer starker durchsetzen. So ist die Zahl
der Apotheken mit einer Filiale zum ersten Mal leicht ge-
sunken, dafur gibt es immer mehr Betriebe mit zwei oder
drei Filialen. Auch die Zahl der Apotheken, die als soge-
nannte offene Handelsgesellschaften von mehreren Inha-
berinnen bzw. Inhabern gemeinsam betrieben werden,
wachst. Ende 2017 gab es bundesweit 709 solcher Be-
triebe (2016: 689). Auch dies scheint zu belegen, dass im-
mer mehr Apotheken davor zurtckschrecken, das finanzi-
elle Risiko einer Selbststandigkeit alleine zu tragen.

Hinzu kommt ein gestiegener birokratischer Aufwand.
Auch der technische Aufwand sowie gesetzliche Vorgaben
erhdhen zudem den Kostendruck auf die Apotheken vor
Ort.

Zwar mehr Mitarbeiter/-Innen...

Trotz der sinkenden Apothekenzahl gab es im Bundesge-
biet im Jahr 2017 mehr beschéftigte Apotheker/-innen in
offentlichen Apotheken (51.098) als im Vorjahr 2016 mit
50.123. Die steigende Mitarbeiterzahl weist sicherlich auf
die Arbeitsverdichtung und den erhdhten Beratungsbe-
darf in der Apotheke hin.

Zum Stand 31.12.2018 waren in Schleswig-Holstein 3.570
Apotheker/-innen gemeldet. Davon waren u.a. 1.812 nicht
berufstatig, 516 in Leitungsfunktion einer Apotheke und
weitere 1.447 nichtselbstandig tatig. Daneben waren 2.234
Pharmazeutisch-technische-Assistenten (PTA) und 1.054
Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte (PKA) bei der
Apothekerkammer Schleswig-Holstein registriert.

...aber weniger Gewinne

Im Jahr 2017 war das Betriebsergebnis einer durchschnitt-
lichen Apotheke erstmals seit Jahren riucklaufig. Zwar ha-
ben die Apotheken aufgrund einer teilweise besseren Ver-
gltung insgesamt etwas mehr verdient, die steigenden
Kosten konnte dieses Plus aber nicht auffangen.

Fachkraftemangel

Ein weiteres Problem ist, dass der Fachkraftemangel inzwi-
schen auch bei den Apotheken angekommen ist. Nicht nur
Apotheker/-innen sind vielerorts heilRbegehrt, sondern zu-
nehmend auch Pharmazeutisch-technische-Assistenten
(PTA) und Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte
(PKA). Der Fachkraftemangel macht sich insbesondere in
landlichen Regionen bemerkbar. Nach Angaben der Apo-
thekerkammer Schleswig-Holstein sind Apotheker/-innen
und Pharmazeutisch-Technische Assistentinnen (PTA) zur-
zeit auch sehr gefragt in Laboren, in Unternehmen oder
etwa auch bei der Bundeswehr.



Marktanteile im Versandhandel

Der allgemeine Trend im Handel, Produkte zunehmend im
Internet zu kaufen, trifft auch die Apotheken. Der Versand-
handel mit rezeptpflichtigen und -freien Medikamenten
ist in Deutschland seit 2004 erlaubt (8 43 Abs. 1 AMG, Arz-
neimittelgesetz). Die Onlineapotheke DocMorris versucht
seit Jahren beharrlich, sich noch starker im deutschen
Apothekenmarkt zu etablieren. Auch Drogeriemarkte oder
Internethandelsplattformen wie z.B. Amazon arbeiten da-
raufhin, in das Geschaft des Arzneimittelverkaufs einzu-
steigen. Der Marktanteil des Versandhandels mit rezept-
freien Medikamenten hat sich seitdem bis 2016 auf ca. 13
Prozent gesteigert, wahrend der Anteil verschreibungs-
pflichtiger Arzneimitteln mit 1,3 % noch deutlich niedriger
ausfallt (ABDA 2017, S. 16). Der Bundesverband Deutscher
Versandapotheken (BVDVA 2018) erwartet beim Verkauf
rezeptfreier Arzneimittel bis 2020 einen weiteren Anstieg
des Umsatzes auf 17 % wobei ein vergleichbares Wachs-
tum far verschreibungspflichtige Medikamente jedoch fur
unrealistisch gehalten wird.

Online-Handel gegen wohnortnahe Versorgung

Der zunehmende Konkurrenzdruck durch das Internet
bzw. durch internationale GroBkonzerne gefahrden auch
hier die die wohnortnahe Versorgung. Die nicht kostende-
ckend honorierten Beratungsleistungen werden durch
den Online-Handel nicht erbracht, da dieser sich im Medi-
kamentenverkauf auf die lukrativen Teilbereiche be-
schrankt. Die Verlierer dieses zu beflirchtenden Konzent-
rationsprozesses durften auf der Angebotsseite jene Apo-
theken und damit Arbeitsplatze sein, die bereits heute in
einer schwierigen Lage sind und auf der Nachfrageseite
werden es die dlteren und weniger flexiblen Personen im
Wohnquartier sein, die mit langeren Wegen bzw. schlech-
terer Beratung konfrontiert sein werden. Nicht zuletzt
kénnte die SchlieBung von Apotheken insbesondere in
kleineren Orts- bzw. Stadtteilzentren Anlass fur weitere
Aufgaben im benachbarten Einzelhandel sein.

Apotheken in den Stadtteilen: Die wohnortnahe Versor-
gung

Durchschnittlich kommen in Deutschland auf 24 Apothe-
ken 100.000 Einwohner/-innen. Im europaischen Vergleich
liegt Deutschland damit etwas unter dem Durchschnitt,
der bei 31 Apotheken pro 100.000 Einwohner/-innen liegt
(ABDA 2017,S5.12f.).

Ende 2018 gab es im Stadtgebiet der Hansestadt Lubeck
48 Apotheken. Dies waren anders gerechnet rd. 22 Apo-
theken auf 100.000 Einwohner/-innen, womit Liibeck ge-
ringfligig unter dem bundesweiten Durchschnitt liegt. Im
Durchschnitt kommen auf eine Apotheke rd. 4.600 Ein-
wohner/-innen.

Zehn Apotheken gibt es alleine in der Innenstadt mit einer
Einwohnerdichte von rd. 1.400 Einwohner/-innen pro Apo-
theke. Dies ist zum einen der hohen Zahl der Arztpraxen
und zum anderen der allgemeinen Zentralitat und damit
Frequentierung der Innenstadt geschuldet. Unterdurch-
schnittlich schlecht fallt Versorgung in den Stadteilen
Moisling und St. Lorenz Nord aus. Hier kommen im Durch-
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schnitt 11.000 Einwohner/-innen auf eine Apotheke. Je-
weils nur eine Apotheke gibt es in den Stadtteilen Moisling
und Schlutup.

Tab. 5.20: Apotheken nach Stadtteilen - Stand 30.06.2021

. Apo- Einw. Einw./

Stadtteil

theken am 30.6.21 Apotheke
01 - Innenstadt 10 13911 1391
02 - St. Jurgen " 45 291 4117
03 - Moisling 1 10872 10872
04 - Buntekuh 3 11 068 3689
05 - St. Lorenz S. 4 15 654 3914
06 - St. Lorenz N. 3 43 031 14344
07 - St. Gertrud 8 41197 5150
08 - Schlutup 1 5753 5753
09 - Klcknitz 4 18 439 4610
10 - Traveminde 3 13403 4 468
insg. 48 218619 4555

Quelle: Internet: www.apotheken.de und Hansestadt Libeck, Kommu-
nale Statistikstelle und Gesundheitsamt

Standortfaktoren

Der Blick auf das Verhaltnis von Einwohnerzahl zur Zahl
der Apotheken ist der Blick aus der Sicht des Kunden und
reflektiert die Versorgungssituation der Bevolkerung.

Fur die Wirtschaftlichkeit und Existenzsicherung eines
Apothekenstandortes ist jedoch eine moglichst hohe Ein-
wohnerzahl von Vorteil. Wichtig fir die wirtschaftliche
Existenz ist jedoch auch die Nahe zu Arztpraxen, die ent-
scheidend fur den Umsatz des rezeptpflichtigen Sorti-
ments einer Apotheke sind. Die Frequentierung des Stan-
dortes durch Passanten ist ein weiterer Faktor. So gibt es
auch Apotheken, die sich unabhangig von der Nahe einer
Arztpraxis allein auf die Frequentierung bzw. dem Vorhan-
densein von Parkplatzen orientieren. Diese finden sich z.B.
in den groReren Einkaufszentren am Stadtrand (siehe
auch Karte Apothekenstandorte und Karte der Standorte
von Arztpraxen).

Daneben ist das Vorhandensein von konkurrierenden
Apotheken am Standort ein wesentlicher Faktor fur die
Hoéhe des jahrlichen Umsatzes und damit fur die Wirt-
schaftlichkeit einer Apotheke.
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Karte 5.3: Standorte der Apotheken 2018
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Galenus-Apotheke

Pinguin- Apotheke Mihlenstralle
Pegasus- Apotheke

Kohlmarkt- Apotheke

Adler- Apotheke City

Stadt- Apotheke

Pinguin- Apotheke Stadt
Lowen-Apotheke

Apotheke amBehnhaus
Phonix- Apotheke

- St. Jirgen

Wandels Apotheke EKZ Krummesse
Elefanten-Apoth. i. Hochschulstadtt.
Pinguin-Apotheke i.Hochschulstadtt.
Elefanten-Apoth. amKilinik./Wirth C.
Apotheke Am Mdnkhofer Weg

Vita- Apotheke OHG

Kahlhorst- Apotheke

Uhland- Apotheke

St. Jurgen- Apotheke

Moltke- Apotheke

03 - Moisling
21 Paracelsius-Ap. Ges.-zentrum

04 -Buntekuh

22 Apotheke Buntekuh

23 Apotheke im Citti- Park

24 Paracelsius- Apotheke i. Plaza-C.

05 - St. Lorenz Siid

25 Pingiun-Apotheke am HBF/ZOB
26 Apotheke amLindenplatz

27 Stem-Apotheke

28 Papageien-Apotheke

06 - St. Lorenz Nord

29 Baren-Apotheke

30 Nord-Apotheke

31 easyApotheke Ziegelstralle
32 Neue Laurentius- Apotheke

07 - St. Gertrud
33 St. Stephanus-Apotheke
34 St. Gertrud Apothele
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35 Elefanten Ap. im Famila/Wesloe
36 KantApotheke

37 Apotheke amKaufhof

38 Adler-Apotheke Marli

39 Apotheke AmKaufhof Schlut. Str.
40 Greif-Apotheke

41 Buddenbrook-Apotheke

08 - Schlutup
42 Trave-Apotheke

09 - Kiicknitz

43 Post-Ap. Kiicknitzer Hauptstr.
44 Post-Apotheke

45 Klindwort Apothekim LUV

10 - Travemiinde

46 Nordland- Apotheke

47 Nordland-Ap. am Dreilingsberg
48 Kur-Apotheke



5.6 Das Gesundheitsamt der Hansestadt Lubeck

Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Sozialstaat hat die Aufgabe fir die Gesundheit der Be-
volkerung zu sorgen. Dieser Pflicht kommt der Staat durch
die Gesundheitsamter nach. Je nach Bundesland finden
sich abweichende Organisationsformen. Die Gesundheits-
amter nehmen die Aufgaben des &ffentlichen Gesund-
heitswesens regulierend und tiberwachend wahr. Die Auf-
gabenbereiche des Gesundheitsamtes der Hansestadt
Libeck sind im Wesentlichen:

Infektionsschutz:

- Hygienetberwachung in Alten- und Pflegeheimen,
Krankenhausern, Schulen, Arztpraxen, 6ffentlichen
Einrichtungen, Gesundheitsberufe u.a.)

- Infektionsmeldungen an das Gesundheitsamt und
Verhinderung der Weiterverbreitung

- Impfwesen

- Tuberkuloselberwachung

- Belehrungen im Umgang mit Lebensmitteln
- Hafenarztlicher Dienst

- Amtsérztlicher Dienst (Gutachten, Uberpriifung von
Todesbescheinigungen)

- Beratungsstelle fur sexuelle Gesundheit
Kinder und Jugendarztlicher Dienst:

- Schuleingangsuntersuchungen und Frihférderungs-
gutachten

Zahnarztlicher Dienst

- Zahnarztliche Untersuchungen in Kitas und Schulen
Sozialpsychiatrischer Dienst

- Alkohol- und Suchtberatung

- Hilfen nach dem Bundesteilhabegesetz

Weitere Aufgaben:

- Allgemeine gesundheitliche Informationen, Aufkla-
rung, Beratung und Unterstitzung gesundheitlicher
Selbsthilfegruppen

- Uberwachungen freiverkduflicher Arzneimittel
- Kommunale Gesundheitsberichterstattung
- Gesundheitsforderung

- Ordnungsrechtliches Bestattungswesen

Infektionsschutz

Der Schutz der Bevolkerung vor Infektionen und Epide-
mien ist eine Kernaufgabe des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes. Der Bereich Gesundheitsamt der Hansestadt
LUbeck berat die Bevolkerung, fuhrt Belehrungen Gber
den Umgang mit Lebensmitteln durch und nimmt die Auf-
gaben nach dem Infektionsschutzgesetz auf stadtischer
Ebene wahr.
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Hygienelberwachung in Einrichtungen

Ein besonderes Augenmerk bei der Uberwachung melde-
pflichtiger Gbertragbarer Krankheiten wird auf die Situa-
tion und Entwicklung in gemeinschaftlich genutzten Ein-
richtungen, wie z.B. Alten- und Pflegeheimen, Kindertages-
einrichtungen oder Schulen, gelegt. Im Sinne des Infekti-
onsschutzes ist es notwendig, die Moglichkeit zur Erhal-
tung der persénlichen Hygiene sicherzustellen. Ebenso
werden in Krankenhausern, Arztpraxen, Einrichtungen des
ambulanten Operierens sehr konkrete Anforderungen an
die Infektionshygiene gestellt. Der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst berat und Gberwacht entsprechende Einrich-
tungen hinsichtlich der Einhaltung der Hygienevorschrif-
ten.

Bei den infektionshygienischen Uberwachungen werden
nach den Vorgaben des Landesministeriums verschiedene
Risikokategorien unterschieden:

A = héchste Risikogruppe, 1 x jahrliche Begehung, z.B. In-
tensivstationen, ambulant operierende Praxen, Opera-
tionssale etc.)

B = mittlere Risikokategorie, Begehung alle drei Jahre, z.B.
Pflegeheime

C = niedrige Risikokategorie, Begehung alle funf Jahre, wie
z.B., Kita, Schule, Heilpraktiker etc.

Im Jahr 2018 konnten mit dem vorhandenen Personal 57
Begehungen durchgefiihrt werden. Nach den Vorgaben
des Ministeriums waren pro Jahr jedoch rd. 350 Begehun-
gen erforderlich. Aktuell ist die Personalsituation jedoch
verbessert worden.

Infektionsmeldungen

Im Jahr 2018 wurden 3.665 Fallmeldungen durch das Ge-
sundheitsamt erfasst. Die meisten Falle werden fir statis-
tische und epidemiologische Zwecke an das Robert-Koch-
Institut weitergeleitet. In vielen Fallen sind jedoch diverse
Malnahmen zur Gefahrenabwehr durch das Gesundheits-
amt erforderlich. Hierzu zahlt eine z.T. umfangreiche Er-
mittlungsarbeit zur Erfassung von Infektionsketten oder
behordliche Anordnungen, wie die Erteilung beruflicher
Tatigkeitsverbote oder von Betretungsverboten.

Tuberkulose

Das Sachgebiet Tuberkulose ist personell zwar nur eine
kleine Einheit, leistet aber einen nicht unerheblichen An-
teil fir den Gesundheitsschutz der Libecker Bevolkerung.
Wie im allgemeinen Infektionsschutz auch, geht es dabei
um die Verhinderung von Ansteckungsgefahren sowie um
die aktive Fallfindung und die Pravention - nur eben im
Zusammenhang mit Tuberkulose-Erkrankungen.

Arbeitsgrundlage ist das Infektionsschutzgesetz, nach dem
Erkrankungen an Tuberkulose dem Gesundheitsamt ge-
genUber meldepflichtig sind. Jedes Jahr werden etwa 10
bis 12 Falle angezeigt, wobei die vergleichsweise geringe
Zahl nichts Uber den Umfang der damit verbundenen



Sachbearbeitung aussagt. Zu jedem gemeldeten Fall wer-
den neben der Erkrankungsgeschichte und dem -verlauf
alle Kontaktpersonen aus dem privaten und beruflichen
Umfeld des Erkrankten ermittelt. FUr alle Beteiligten be-
steht eine Auskunftspflicht. Bei besonders engen Kontak-
ten zum Erkrankten, beispielsweise innerhalb der Familie
oder unter Mitarbeitenden, werden diese Personen ins
Gesundheitsamt eingeladen und mit einer einfachen Blut-
entnahme untersucht, die kostenlos ist. Diese Untersu-
chung ist nach dem Gesetz duldungspflichtig. Die Kompe-
tenzen des Gesundheitsamtes gehen aber noch weiter: Es
darf berufliche Tatigkeitsverbote aussprechen, Personen
einer Beobachtung unterwerfen und sogar Zwangseinwei-
sungen durchsetzen.

Die Tuberkulose ist mit Antibiotika, die mindestens Uber
ein halbes Jahr eingenommen werden mussen, gut behan-
delbar. Wahrenddessen und nach Abschluss der Medika-
tion sind Rontgenuntersuchungen verpflichtend. Das Ge-
sundheitsamt ist fir die Erkrankten und die Kontaktperso-
nen Dienstleister in Sachen Gesundheit und Ansprech-
partner fur alle mit dem Erkrankungsfall verbundenen Fra-
gen.

Belehrungen tiber den Umgang mit Lebensmitteln

Wer mit Lebensmitteln arbeitet, tragt eine grofRe Verant-
wortung fUr die Gesundheit seiner Konsumentinnen und
Konsumenten, denn bestimmte ansteckende Krankheiten
und Krankheitserreger kdnnen Gber Lebensmittel auf an-
dere Menschen Ubertragen werden. Durch den Verzehr
von verunreinigten Lebensmitteln kénnen Menschen an
Lebensmittelinfektionen oder -vergiftungen schwer er-
kranken. In Gaststatten oder Gemeinschaftseinrichtungen
kann davon eine grolRe Anzahl von Menschen betroffen
sein. Das Infektionsschutzgesetz sieht daher Regelungen
vor, die das Risiko dieses Ubertragungsweges minimieren
sollen. Die Teilnahme an einer Belehrung tGber den Um-
gang mit Lebensmitteln und Hygiene, die durch die Ge-
sundheitsamter der Kreise und kreisfreien Stadte durch-
gefUhrt werden, ist daher gesetzlich vorgeschrieben.
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Bei erstmaliger Aufnahme der Tatigkeit, darf die Beschei-
nigung nicht alter als drei Monate sein. Der Arbeitgeber,
der Personen beschaftigt, die mit Lebensmittel in Berih-
rung kommen, hat diese nach Aufnahme ihrer Tatigkeit
und im Weiteren alle zwei Jahre zu belehren. Auch Perso-
nen, die sich regelmaRig in Kichen von Gaststatten oder
sonstigen Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen auf-
halten, missen an einer Belehrung teilnehmen.

Das Infektionsschutzgesetz bestimmt, dass der genannte
Personenkreis Tatigkeiten in der Gastronomie nicht ausu-
ben darf, wenn Krankheitserscheinungen auftreten, die
auf eine der folgenden Erkrankungen hinweisen oder
wenn eine Arztin bzw. ein Arzt diese Erkrankung festge-
stellt hat:

- Akute infektiose Gastroenteritis (pl6tzlich auftreten-
der, ansteckender Durchfall), ausgel6st durch Salmo-
nellen, Shigellen, Campylobacter, Rotaviren, Norovi-
ren oder andere Durchfallerreger

- Cholera
- Typhus oder Paratyphus
- Hepatitis A oder E (Leberentziindung)

- Infizierte Wunden oder eine Hautkrankheit, bei denen
die Moglichkeit besteht, dass Krankheitserreger Gber
Lebensmittel auf andere Menschen Ubertragen wer-
den kénnen.

Ein Tatigkeits- oder Beschaftigungsverbot im Lebensmit-
telbereich besteht aulerdem, wenn die Untersuchung ei-
ner Stuhlprobe den Nachweis der folgenden Krankheitser-
reger ergeben hat:

- Salmonellen,
- enterohamorrhagische Escherichia coli (EHEC) oder
- Cholerabakterien.

- Folgende Krankheitszeichen weisen auf die genann-
ten Erkrankungen hin:

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Jahr
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Durchfall (mindestens drei ungeformte Stihle in 24
Stunden)

Ubelkeit, Erbrechen oder Bauchschmerzen
Shigellen,

Fieber (Kérpertemperatur >38,5°C)
Gelbfarbung der Haut und der Augapfel

Wunden oder offene Stellen von Hauterkrankungen
kénnen infiziert sein, wenn sie gerdtet, schmierig be-
legt, ndssend oder geschwollen sind.

Bei Wiederaufnahme einer Tatigkeit - auch in einem ande-
ren Betrieb - reicht nach Vorlage der Originalbescheini-
gung eine Folgebelehrung durch den Arbeitgeber im Sinne
843 Abs. 1 IfSG aus.

Das Gesundheitsamt fuhrt pro Jahr rd. 170 Veranstaltun-
gen durch und stellt jahrlich nahezu 5.000 Bescheinigun-
gen aus.

Hafenarztlicher Dienst

Die zentrale Aufgabe der hafendrztlichen Dienste nach
den Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV 2005)
ist die Wahrnehmung hoheitlicher Aufgaben zur Seuchen-
abwehr, d.h. der Vermeidung von Entstehung und grenz-
Uberschreitender Verbreitung von Infektionskrankheiten
Uber die Hafen. Das Schiffshygiene-Zertifikat / Schiffshygi-
ene-Kontroll-Zertifikat ist als Instrument geschaffen, um
das Risiko internationaler Verbreitung von Krankheiten
Uber internationale Schiffsreisen zu minimieren.

Die Aufgaben im Einzelnen sind:

Die arztliche Beratung der Schiffsleitungen, der medi-
zinisch tatigen Schiffsoffiziere und der Gbrigen Besat-
zungsmitglieder zu Fragen des vorbeugenden Ge-
sundheitsschutzes, der Hygiene und Krankenfursorge
(KVO 2007).

Verhutung der Einschleppung von Infektionskrankhei-
ten Uber Hafen und Flughafen, u. a. durch die Prifung
der Seegesundheitserklarung einlaufender Schiffe. In-
spektion und Zertifizierung der Schiffe zur Beurtei-
lung der allgemeinen und Lebensmittelhygiene. Gege-
benenfalls Beratung und Einleitung Gesundheit si-
chernder MaRnahmen.

Hygienische Uberwachung der Schiffe und Um-
schlagsanlagen, Uberpriifung der Abwasser- und Ab-
fallbeseitigung.

Einleitung und Kontrolle von Schadlingsbekampfungs-
malnahmen.

Uberpriifung und Zertifizierung der medizinischen
Einrichtung an Bord und der Bordapotheke, ein-
schlieBlich der Erste-Hilfe-Ausrustung fur den Trans-
port gefahrlicher Guter (MFAG).

Prifung und Zertifizierung des Trinkwassers (bakteri-
ologisch und chemisch) und der Trinkwasserversor-
gungsanlagen auf Schiffen, Flugzeugen und im Hafen.
Beratung bezUglich Sanierungs- und Praventionsmaf3-
nahmen.

Beratungsstelle fiir sexuelle Gesundheit und HIV

Die Beratungsstelle des Gesundheitsamtes informiert zu
sexuell Ubertragbaren Infektionen (sexual transmitted in-
fections = STI) mit dem besonderen Schwerpunkt der HIV-
Infektion. Im Anschluss an ein Beratungsgesprach kénnen
Untersuchungen auf sexuell Gbertragbare Infektionen er-
folgen. Die Untersuchungen erfolgen anonym.

Bis 2010 wurden in der Beratungsstelle rd. 600 personli-
che Gesprache und rd. 200 bis 300 telefonische Gesprache
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Tab. 5.21: Durchgefihrte Testungen in der STI-Beratungsstelle 2013-2020

serologisches Screening auf ... Chlamy- HIV- Test-

— dien und Schnell- ungen

Jahr HIV Syphilis nga- I-!gpa- I-!e.pa- Gono- - e

titis A titis B titis C
kokken

2013 355 120 79 47 89 6 696
2014 373 164 6 100 54 89 8’ 794
2015 406 187 22 182 100 152 117 1060
2016 389 244 10 229 126 205 6" 1209
2017 438 286 55 263 128 221 21" 1412
2018 404 266 68 258 132 278 23" 1429
2019 473 382 108 264 186 527 39" 1979
2020 260 230 69 164 121 348 37 1195

Quelle: Hansestadt Libeck, Gesundheitsamt, STI-Beratungsstelle

pro Jahr durchgefuhrt. Seitdem ist die Zahl der Beratungs-
gesprache und Telefonate deutlich angestiegen und 2019
wurden ca. 1.000 persénliche Gesprache und knapp 600
Telefonate dokumentiert (Abb. 5.20).

Bestimmte mediale Ereignisse, wie 6ffentliches Outing von
Prominenten (z.B. in 2009) oder etwa die jahrliche AIDS-
Gala bzw. der Welt-AIDS-Tag am 1. Dezember eines Jahres
und Kampagnen wie , Kein AIDS fiir alle” der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. fuhren zu vermehrtem Beratungsbedarf,
der sich in den Beratungszahlen widerspiegelt.

Durch die offentliche Aufklarung der Bevolkerung bezlg-
lich weiterer sexuell Ubertragbarer Infektionen wie
Chlamydien, Gonorrhoe, Syphilis oder Hepatitis B und Cist
ein steigender Bedarf fur Beratungen und Testungen ent-
standen. Dies hat gegentber 2013 nahezu zu einer Ver-
dreifachung der Untersuchungszahlen gefiihrt (siehe Tab.
5.21). Rund zwei Drittel der Beratungsgesprache werden
im jahrlichen Durchschnitt von Mannern wahrgenommen.

Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Der Kinder- und Jugendarztliche Dienst des Bereiches Ge-
sundheitsamt untersucht Kinder vom 1. bis zum vollende-
ten 17. Lebensjahr. Die Hauptaufgaben des Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes bestehen in der schularztlichen
Versorgung, Beratung der Kindertageseinrichtungen und
der medizinischen Begutachtung fur die Eingliederungs-
mafRnahmen. Neben den jdhrlich rd. 1.700 Schuleingangs-
untersuchungen werden pro Jahr ca. 800 Frihfordergut-
achten erstellt.

Durchgefuhrt werden die verpflichtende Schuleingangsun-
tersuchung, die schularztlichen Untersuchungen zum son-
derpadagogischen Forderbedarf und der Schulfahigkeit
sowie die Seiteneinsteigeruntersuchungen. Es werden die
Begutachtungen zur Fragestellung einer (drohenden) Be-
hinderung auf den Grundlagen der Sozialgesetzbucher fur
ambulante und (teil)stationare MaBnahmen durchgefthrt.

Seit dem Schuljahr 2015/2016 wird bei allen schulpflichti-
gen Kindern und Jugendlichen aus Fluchtlingsfamilien eine
sogenannte Seiteneinsteigeruntersuchung durch. Dabei
wird neben der Erhebung schulrelevanter Fertigkeiten
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auch der Gesundheitszustand der Kinder und Jugendli-
chen untersucht. Notwendige medizinische Malinahmen
kénnen damit eingeleitet und fehlende Schutzimpfungen
direkt mit dem vorgehaltenen Impfangebot vorgenommen
werden.

Zu den Schuleingangsuntersuchungen 1adt der Kinder-
und Jugendarztliche Dienst die zukUnftigen Einschiler/-in-
nen eigenstandig ein. Die Einladungen werden durch das
Gesundheitsamt in dem Zeitraum Herbst bis zum Beginn
der Sommerferien jeweils vier Wochen vor dem Untersu-
chungstermin an die Eltern bzw. Sorgeberechtigten ge-
sandt. In der schularztlichen Untersuchung wird die be-
reits in vielen Bundeslandern etablierte Entwicklungsdiag-
nostik Sozialpadiatrisches Entwicklungsscreening fur Schu-
leingangsuntersuchung (SOPESS) durchgefihrt. Diese seit
2012 eingefiihrte Diagnostik fur die Schuleingangsunter-
suchung dient der Feststellung des Entwicklungsstandes
eines jeden Kindes und eines eventuellen Férderbedarfs,
um im Sinne der Inklusion allen Kindern nach ihren indivi-
duellen Fahigkeiten einen gelungenen Schulstart und eine
erfolgreiche Schullaufbahn zu erméglichen.

Zahnarztlicher Dienst

Hauptaufgabe des Zahnarztlichen Dienstes sind die zahn-
arztlichen Reihenuntersuchungen in Kindertagessstatten
und Schulen. Pro Jahr finden fast 15.000 Untersuchungen
statt. Weitere Aufgaben sind die Steuerung und fachliche
Aufsicht Gruppenprophylaxe durch die Mitarbeiterinnen
der Kreisarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Libeck
e.V. sowie Schulungen von Multiplikatoren wie Erzieher/-
innen, Lehrpersonal, Eltern und Erziehungsberechtigten.
Weiter werden auf Anforderung zahnarztliche Gutachten
fur Behorden und andere Institutionen erstellt (siehe auch
Kapitel 4.1.2. Zahngesundheit).



Amtsarztlicher Dienst/Gutachtenwesen

Der Amtsarztliche Dienst des Bereiches Gesundheitsamt
der Hansestadt Libeck erstellt Gutachten im Auftrag von
anderen Behérden und Amtern auf der Grundlage gesetz-
licher Vorschriften. Gepruft werden zum Beispiel die
Dienstfahigkeit von Beamten, Fragen von Beihilfestellen o-
der des Bereiches Soziale Sicherung und die Priufungsfa-
higkeit von Prufungskandidaten (wenn in einer Prifungs-
ordnung das amtsarztliche Zeugnis im Krankheitsfall vor-
geschrieben ist). Weitere Aufgaben des amtsarztlichen
Dienstes ist die Durchfihrung der zweiten Leichenschau
im Krematorium und die Uberprifung der Plausibilitat von
Todesbescheinigungen.

Sozialpsychiatrischer Dienst

Der sozialpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes be-
rat und unterstltzt Menschen, bei denen eine seelische
Erkrankung, Behinderung oder Stérung von erheblichem
Ausmal vorliegt. Pro Jahr werden nahezu 5.000 Beratun-
gen, Telefonate bzw. Hausbesuche durchgefuhrt. Jahrlich
erfolgen zudem fast 800 Zwangseinweisungen nach
PsychHG (siehe auch Kapitel 3.8 Psychische Gesundheit).

Die Beratungsstelle steht zudem fiir Angehdrige, Freunde,
Nachbarn und andere Personen zur Verfugung, welche im
Kontakt zu psychisch erkrankten oder hiervon gefahrde-
ten Menschen stehen. Ziel ist, Verstandnis fur psychisch
kranke Menschen herbeizufihren und die Mitwirkung an
der Hilfegestaltung der betroffenen Menschen zu gewahr-
leisten. Dieses Angebot besteht fir Lubecker Burgerinnen
und Burger, sowie fur hier ansassige betroffene Flicht-
linge. Die Hilfen sind kostenlos und absolut vertraulich.

Der psychosoziale Dienst untergliedert sich in die Bera-
tungsstelle fur psychisch Kranke und in die Beratungs-
stelle fur Alkohol- und Suchtkranke.

Aufgaben der Beratungsstelle fir psychisch Kranke sind:

Sozialpadagogische Krisenabklarung mit Zuordnung
der Zustandigkeiten.

Beratende Unterstutzung zur Integration in das beste-
hende Sozialversicherungssystem.

Beratung zur Inanspruchnahme von Hilfestellungen
(z.B. Eingliederung nach dem Bundesteilhabegesetz,
Selbsthilfe, Rehabilitation).

Krisenintervention zur freiwilligen Inanspruchnahme
medizinischer Behandlung durch niedergelassene
Arzte und Kliniken.

Amtsarztliche Krisenabklarung zur Unterbringung in
einer Klinik bei einer psychischen Erkrankung mit Ge-
fahr im Verzug
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Zusatzliche Aufgaben der Alkoholberatungsstelle sind:

Unterstutzung bei der Vorbereitung einer med. Reha-
bilitationsmalRnahme

Verfassen des Sozialberichtes
Koordination mit dem Leistungstrager
Koordination mit der aufnehmenden Klinik
Kontakte wahrend des Reha-Aufenthaltes

Gesprache mit den Bezugstherapeuten

Gesundheitsférderung

Lautet die Frage im Infektionsschutz ,Was macht mich
krank?” ist es in der Gesundheitsforderung die Frage ,Was
halt mich gesund?”. Der Ansatz der Gesundheitsforderung
ist somit auf die Starkung der Gesundheit der Menschen
gerichtet. Hauptaufgabe der kommunalen Gesundheits-
férderung ist es z.B. auf Grundlage der kommunalen Ge-
sundheitsberichterstattung thematische Schwerpunkte zu
setzen und kommunale Gesundheitsprojekte zu entwi-
ckeln, zu férdern, zu unterstitzen und zu vernetzen.

So war der Bereich Soziale Sicherung der Hansestadt
Libeck mit beteiligt am Fachtag zum Thema ,Cannabis -
legal highs"im Dezember 2018 und der Organisation der
Aktionswoche Alkohol ,Weniger ist besser” vom
18.05.2019 bis 26.05.2019.

Des Weiteren ist das von der Caritas in Zusammenarbeit
mit der Hansestadt LUbeck initiierte Pilotprojekt der pra-
ventiven Hausbesuche fir Senior:innen zu erwahnen, das
seit April 2019 durchgefihrt wird und noch bis Januar
2023 verlangert wurde. Mit finanzielle Unterstttzung
durch die Krankenkassen (AOK NordWest, Barmer, DAK
Gesundheit, Mobil Betriebskrankenkasse, TK-Die Techni-
ker, Salus BKK) wird das Projekt durch die Forschungs-
gruppe Geriatrie Lubeck (FGL) am Krankenhaus Rotes
Kreuz LUbeck - Geriatriezentrum evaluiert.

In 2021 wurde ein Projekt zur psychischen Gesundheit an
Schulen gestartet. Unter dem Titel ,Verrtckt? Na und!”
sensibilisieren die Hansestadt Lubeck, Die Briicke Libeck
und Ostholstein sowie der Kinderbildung e.V. seit Juni
2021 junge Menschen in Lubecker Schulen fur die seeli-
sche Gesundheit. Ziel ist es, Bewusstsein fur eine frihzei-
tige Auseinandersetzung mit psychischer Gesundheit zu
schaffen. Das bedeutet: Angste und Vorurteile zum Thema
psychische Krankheiten abzubauen, Zuversicht und Lo6-
sungswege in Krisen zu vermitteln und Wohlbefinden und
Resilienz zu fordern.

Im Rahmen eines Projekttages sind zum einen Fachleute
wie zum Beispiel Psycholog:innen, Sozialpadagog:innen o-
der Psychiater:innen und zum anderen Menschen, die
selbst eine psychische Krankheit erfahren und gemeistert
haben, zu Gast bei Schuiler:innen und Lehrkraften ab der
8. Klasse. Sie besuchen jeweils zu zweit Schulklassen, um
sich mitihnen und ihren Lehrerkraften offen Uber die gro-
Ren und kleinen Fragen zur psychischen Gesundheit aus-
zutauschen. Es wird auch mit kreativen und spielerischen
Methoden gearbeitet, sowohl in der Kleingruppe als auch
im Klassenverband.



Typische Themen sind: Leistungsdruck, Mobbing, Tren-
nung der Eltern, Krankheit in der Familie, Stchte, Zu-
kunftssorgen. Der Hohepunkt des Schultags ist stets der
Austausch mit den persénlichen Expertinnen und Exper-
ten. Die Schiler/-innen erfahren, wie sich eine Depression
oder eine Psychose anfuhlen, wo es Hilfe gibt und was sie
selbst, Freunde/Freundinnen, Eltern und Lehrkraften tun
kénnen. Die starke Wirkung des Projekttags entsteht ins-
besondere durch die Begegnung mit Menschen, die psy-
chische Krisen gemeistert haben. Im Mittelpunkt stehen
dabei immer die Genesung und Unterstitzungsmaoglich-
keiten fur die Jugendlichen.

Uberwachung freiverkauflicher Arzneimittel

Gewerbetreibende, die freiverkauflichen Arzneimittel im
Einzelhandel aulRerhalb von Apotheken anbieten, haben
diese Tatigkeit dem Kreis oder der kreisfreien Stadt gemaf
Arzneimittelgesetz (8§ 67 AMG) anzuzeigen.

Far den Verkauf freiverkauflicher Arzneimittel kommen
insbesondere Drogerien, Reformhauser, Sanitatshauser,
Warenhauser, Lebensmittelgeschafte, Discounter, Biola-
den, Fitness- und Bodybuilding-Zentren, Bodyshops sowie
Sexshops und Piercing- bzw. Tatowier-Studios in Frage.
Kosmetik- und FuBBpflegestudios, Heilpraktiker/-innen und
Friseure bieten ebenfalls gelegentlich freiverkaufliche Arz-
neimittel an.

Neben der Anzeige der Tatigkeit nach § 67 AMG muss
nach § 50 AMG fur den Verkauf freiverkauflicher Arznei-
mittel im Einzelhandel fur jede Betriebsstelle mindestens
eine Person vorhanden sein, welche die erforderliche
Sachkenntnis besitzt, um eine umfassende Beratung des
Endverbrauchers zu gewahrleisten. Der Nachweis der
Sachkenntnis ist durch eine Prifung zu belegen, die bei
der IHK-LUbeck zu erbringen ist.

Die Regelinspektionen finden grundsatzlich im Rahmen ei-
ner Vor-Ort-Besichtigung unangekindigt statt. Schwer-
punkte der Inspektion sind die Uberpriifung der Sach-
kenntnis und des Arzneimittelsortiments. Des Weiteren
geht es um die Lagerung nach den Herstellerhinweisen,
den hygienischen Zustand von Betriebs- und Geschafts-
raumen, Anlagen und deren Umgebung. Im Rahmen der
Inspektionen werden unter anderem die Mindesthaltbar-
keitsdaten (MHD) sowie die Reinigungsdokumentationen
und die Sachkundenachweise kontrolliert.

Ordnungsrechtliches Bestattungswesen

Der Zwang zur Bestattung menschlicher Leichen ist durch
das Bestattungsgesetz Schleswig-Holstein festgelegt. Die
Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes hat die Landesre-
gierung u. a. den Birgermeistern der Gemeinden als ortli-
che Ordnungsbehérden Ubertragen. Die Verpflichtung zur
Bestattung einer Leiche ist im Erbrecht geregelt. Sofern
danach ein Erbe vorhanden ist, muss dieser dafiir sorgen,
dass der Verstorbene eine standesgemale Bestattung er-
halt. Dieser Verpflichtung kann man sich nicht entziehen,
selbst wenn die Erbschaft nach den Regeln des Burgerli-
chen Gesetzbuches ausgeschlagen wurde.
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Auf Grund der gesellschaftlichen Verédnderungen im Laufe
der letzten Jahrzehnte bestehen vielfach nur noch wenige
oder keine Kontakte von Angehdrigen untereinander. In
zunehmendem Male versterben Personen, die entweder
keine Angehdrigen hatten oder deren Hinterbliebene
keine oder nicht rechtzeitig MaBnahmen zur Bestattung
der verstorbenen Person treffen. In diesen Fallen muss
das Gesundheitsamt tatig werden.

Geringes Einkommen, fehlende Ersparnisse oder Schulden
kénnen Ursache dafir sein, dass die zur Bestattung ver-
pflichteten Personen wirtschaftlich nicht in der Lage sind,
die Kosten der Bestattung zu tragen. In diesen Fallen be-
steht die Moglichkeit, dass die erforderlichen Kosten auf
Antrag der Verpflichteten ganz oder teilweise aus Sozialhil-
femitteln Gbernommen werden kénnen.

Gesundheitsberichterstattung

Die kommunale Gesundheitsberichterstattung dient der
systematischen Darstellung und Analysen des Gesund-
heitszustandes und der Gesundheitsversorgung der Libe-
cker Bevolkerung bzw. einzelner Bevolkerungsgruppen im
Kontext zu ihren sozialen und wirtschaftlichen Lebensver-
haltnissen. Lokale Gesundheitsprobleme und Versor-
gungsdefizite sollen benannt, Burger/-innen, Fachéffent-
lichkeit und Politik informiert und risikominderndes Ge-
sundheitsverhalten geférdert werden. (siehe auch Einlei-
tung bzw. Vorwort)



5.7 Selbsthilfevereine, -
gruppen und andere
Angebote

Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschllsse von
Menschen, deren Aktivitaten sich auf die gemeinsame Be-
waltigung eines bestimmten Krankheitsbildes, einer
Krankheitsfolge und/oder auch psychischer Probleme
richten. Gepragt durch Selbstverantwortung, Gleichbe-
rechtigung, Partizipation und Solidaritat bieten sie Hilfe-
stellungen fur die Alltagsbewaltigung in besonderen Le-
benslagen und geben Betroffenen und Angehdrigen Halt
und Perspektive. Die sozialpolitische Bedeutung von
Selbsthilfezusammenschlissen als subsidiarer Bestandteil
der gesundheitlichen Versorgung ist heute allgemein aner-
kannt.

In Deutschland haben sich laut NAKOS (nationale Kontakt-
und Informationsstelle zur Anregung und Unterstitzung
von Selbsthilfegruppen) die Zahl der Selbsthilfegruppen in
den letzten 20 Jahren verdoppelt. Derzeit gibt es rund
70.000 bis 100.000 Gruppen, die sich mit insgesamt rund
1.000 unterschiedlichen Themen beschaftigen. Alleine in
LUbeck sind fur die Hansestadt 225 Selbsthilfegruppen in
33 Themenbereichen gelistet. Die Themen reichen von
ADHS Uber Gewalt bis Wochenbettdepression. Zwei Drittel
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bis drei Viertel der Selbsthilfegruppen beschéftigen sich
mit Themenschwerpunkten in den Bereichen Erkrankung
und Behinderung. Weitere Themen sind z.B. Leben im Al-
ter, Gewalt oder Mobbing. Eine eindeutige Abgrenzung
nach gesundheitsbezogenen, psychosozialen und sozialen
Themen ist jedoch meist nicht moglich: In der Realitat ha-
ben gesundheitliche Problemlagen oftmals auch psycho-
soziale oder soziale Auswirkungen und umgekehrt.

KISS Liibeck - Kontakt u. Informationsstelle f. Selbst-
hilfegruppen

Die Verbreitung und Férderung des Selbsthilfegedankens
im sozialen und gesundheitlichen Bereich bei Betroffenen,
deren Angehorigen, Professionelle und anderen Interes-
sierten ist das Ziel der Kontakt- und Informationsstelle fur
Selbsthilfegruppen (KISS). Um dieses Ziel zu erreichen,
werden kostenlose Leistungen angeboten rund um: Bera-
tung und Information zu Fragen der Selbsthilfe, Kontakt-
und Kooperationsvermittlung, Beratung und Unterstut-
zung bei der Neugriindung von Selbsthilfegruppen und ei-
niges mehr.

Fur das Jahr 2019 liegt eine Sonderauswertung der Erst-
kontakte bei der Kontakt- und Informationsstelle vor, wo-
nach diese haufiger von Frauen (n=364, ca. 70 Prozent) als
von Mannern (n=156) kontaktiert wird [Hansestadt Libeck
2020, Gendermonitoring, S.57]



6 Umwelt und Gesundheit

6.1 Belastungen durch die Umwelt

6.1.1 Uberblick

Die moglichen Einflisse der Umwelt auf die Gesundheit
des Menschen kénnen vielféltiger Art sein. Sauberes Trink-
wasser, eine reine Luft und eine intakte Natur sind Grund-
lagen fUr ein gesundes Leben: Umweltprobleme sind dem-
nach auch Gesundheitsprobleme. Die Bandbreite mogli-
cher Probleme reicht vom Feinstaub in der Luft, der Ra-
don-Belastung in Kellerrdumen, dem Schimmel in Innen-
réaumen Uber die Badewasserqualitat bis hin zur allgemei-
nen Larmbelastung etwa durch Stral3enldrm oder durch
Nachbarn.

Wie sich bestimmte Umwelteinflisse konkret auf die Ge-
sundheit auswirken und wie grol3 die jeweiligen Gefahren
wirklich sind, 18sst sich jedoch oftmals nicht genau fest-
stellen. Schatzungen des Umweltbundesamtes gehen da-
von aus, das im Bundesgebiet jahrlich rd. 47.000 vorzeitige
Todesfalle auf die Feinstaubbelastung zurtickzufihren
sind. Neben der sozialen Lage und dem individuellen Le-
bensstil zahlt der Gesundheitsbericht des Bundes die Be-
lastungen aus der Umwelt zu den wichtigsten Einflussfak-
toren auf Gesundheit und Lebenserwartung der Birger/-
innen.

6.1.2 Larmbelastung

In Abhangigkeit von der Tageszeit kann Larm (=uner-
wunschter bzw. als stérend empfundener Schall) unter-
schiedliche Reaktionen ausldsen. Grundsatzlich gilt: Zu viel
Larm macht krank. Das haben verschiedene Studien, wie
die der Weltgesundheitsorganisation gezeigt [World
Health Organization 2011-2]. Jedes Jahr gehen EU-weit
etwa 50.000 tédliche Herzinfarkte und 200.000 Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen auf das Konto von Larm. Und auch Ge-
hoérschaden und psychische Beeintrachtigungen kénnen
Langzeitfolgen chronischer Larmbelastung sein.

Keine nennenswerten Beeintrachtigungen sind zu erwar-
ten, solange die Mittelungspegel innerhalb von Wohnun-
gen nachts unter 25 dB(A) und tags unter 35 dB(A) liegen.
Diese Bedingungen werden bei gekippten Fenstern er-
reicht, wenn die AuRBenpegel nachts unter 40 dB(A) und
tags unter 50 dB(A) liegen. Tagsuber ist bei Mittelungspe-
geln Uber 55 dB(A) auRerhalb des Hauses zunehmend mit
Beeintrachtigungen des psychischen und sozialen Wohlbe-
findens zu rechnen. Um die Gesundheit zu schitzen, sollte
ein Mittelungspegel von 65 dB(A) am Tage und 55 dB(A) in
der Nacht nicht Uberschritten werden.
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In der Hansestadt Lubeck wurde 2018 durch den Bereich
Umwelt-, Natur- und Verbraucherschutz eine Fragebogen-
aktion zu den Larmquellen im Stadtgebiet durchgefihrt,
an der 560 Personen teilgenommen haben. Es wurden da-
mit Erkenntnisse gewonnen, welche Larmquellen die
Libeckerinnen und Lubecker als besonders belastend
empfinden. Die eingereichten Anregungen und Vorschlage
wurden je nach Umsetzbarkeit und Finanzierbarkeit in die
Fortschreibung des Larmaktionsplans gemaf} §47d Bun-
des Immisioinsschutzgesetz (BImSchG) aufgenommen.

Abb. 6.1: Die haufigsten Larmquellen im Bundesgebiet
2019
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Larm durch StralBenverkehr

Der Stral3enverkehr ist seit langem die dominierende
Larmquelle in Deutschland. Knapp dreiviertel der deut-
schen Bevdlkerung fuhlt sich durch StraBenverkehrslarm
gestort oder belastigt.

Eine deutliche Minderung des Stral3enverkehrslarms lasst
sich nur durch eine Vielzahl aufeinander abgestimmter
Einzelinstrumente erreichen: von der Fahrzeugtechnik
Uber das Steuerrecht bis zur Verkehrsplanung. Zunachst
soll Verkehr vermieden (z. B. ,Stadt der kurzen Wege", Ab-
schaffung der Pendlerpauschale), dann auf umweltscho-
nendere Verkehrsmittel (FuB, Fahrrad, Bus, StraRenbahn,
Bahn) verlagert, und erst zuletzt sollen die Larmwirkungen
durch technische MalRnahmen vermindert werden. Tech-
nische MinderungsmaflRnahmen an der Larmquelle wirken
flachendeckend und haben insofern Vorrang vor nur lokal
wirksamen Larmschutzwanden, -wallen oder -fenstern. In-
strumente zur Minderung der Gerauschemissionen zielen
auf leisere Fahrzeuge und Fahrbahnbelage ab.



Verschiedene MalRnahme zur Larmminderung des Stra-
Renlarms bieten sich an:

- Larmminderung am KFZ,

- Emissionsgrenzwerte fiir Reifen,

- Larmmindernde Fahrbahnbelage,
- Geschwindigkeitsbegrenzung,

- LKW-Fahrverbot,

- Verkehrsfluss,

- Abschirmung,

- Schallschutzfenster,

- Priorisierung OPNV

Nachbarschaftslarm

Dicht hinter dem StraRenverkehrslarm fuhlen sich zudem
knapp 60% der Deutschen durch Nachbarschaftslarm be-
lastigt.

Nachbarschaftslarm bezeichnet Gerausche, die durch Ta-
tigkeiten von Privatpersonen in der Nachbarschaft hervor-
gerufen werden und stdrend oder belastigend wirken.
Hierzu gehoren beispielsweise laut eingestellte Fernseher,
eine Party, Heimwerkerarbeiten in der Wohnung oder im
Garten oder auch der Betrieb von Fahrzeugen oder Rasen-
maher auf privatem Geldnde.

Industrie- und Gewerbeldarm

Als Industrie- und Gewerbeldrm wird sowohl der Larm von
groBen Industriebetrieben als auch der von kleineren
Handwerksbetrieben (z. B. Tischlereien, Schlossereien) be-
zeichnet. Der Begriff umfasst neben dem Larm, der bei
der Produktion entsteht, auch den Larm von StraRen- und
Schienenfahrzeugen auf dem Betriebs- oder Werksge-
lande sowie den Larm des Liefer- und Kundenverkehrs.

Larm durch Flugverkehr

Wissenschaftliche Studien belegen verschiedene negative
Auswirkungen von Fluglarm auf die menschliche Gesund-
heit und Lebensqualitat. In vielen Fallen lasst sich ein Zu-
sammenhang zwischen der Intensitat der Fluglarmbelas-
tung sowie ihrer Dauer und Frequenz und ihren Auswir-
kungen feststellen.

Der Gesetzgeber hat deshalb schon 1971 ein Gesetz zum
Schutz gegen Fluglarm (FluLarm@G) erlassen. Dieses Gesetz
wurde 2007 grundlegend novelliert. Es sieht die Festset-
zung von Larmschutzbereichen an Verkehrsflughafen, gro-
Reren Verkehrslandeplatzen und verschiedenen militari-
schen Flugplatzen vor.

Im Bereich des Lubecker Verkehrsflughafens verlauft der
Larmschutzbereich entsprechend der Einflugschneise un-
gefahr in west-6stlicher Richtung [s.a. Landesamt fiir
Landwirtschaft, Umwelt und landliche Rdume des Landes
Schleswig-Holstein 2021 a].

Larm durch Schienenverkehr

In Deutschland sind 3,5 Millionen Menschen von Schie-
nenverkehrslarm mit einer Larmbelastigung von

>55 dB (A) betroffen. Fur die Larmkartierung gemald § 47¢
BImSchG an Haupteisenbahnstrecken ist das Eisenbahn-
Bundesamt (EBA) zustandig, ebenso wie fur die Aufstel-
lung eines bundesweiten Larmaktionsplans fur die Haupt-
eisenbahnstrecken des Bundes mit Uber 30.000 Zugbewe-
gungen pro Jahr.

Abb. 6.2: Umgebungslarmkartierung an Schienenwegen
von Eisenbahnen des Bundes
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Quelle: Kartendienst des Eisenbahn-Bundesamtes,
http://laermkartierungl.eisenbahn-bundesamt.de/mb3/app.php/appli-

cation/eba, Ausschnitt nordostlich der Innenstadt, Stand 03.12.2018

6.1.3 Luftbelastung

Unsere Luftqualitat hat sich in Deutschland, wie in den
meisten Landern Europas, in den vergangenen Jahrzehn-
ten deutlich verbessert. Allerdings besteht weiterhin Po-
tenzial zur weiteren Senkung der Belastung der Luftschad-
stoffe, um gesundheitliche Auswirkungen auszuschlieRen.

Durch die kontinuierliche Uberwachung der Luftbelastung
durch die lufthygienische Uberwachung Schleswig-Hol-
stein im Landesamt fir Landwirtschaft, Umwelt und landli-
che Rdume (LLUR) in Schleswig-Holstein sollen die Ge-
sundheit der Menschen und die Vegetation geschutzt wer-
den. Daflir wird ein Netz aus Messstationen betrieben, an
denen mit unterschiedlichen Methoden Luftschadstoffe
gemessen und beurteilt werden.

In Libeck wird an folgenden drei Standorten gemessen:

Fackenburger Allee und Moislinger Allee (beide ver-
kehrsexponiert)

Maria-Goeppert-Strafe (stadtische Hintergrundbelas-
tung)

Landesweit war die Grundbelastung der Luft durch Schad-
stoffe wie Stickstoffdioxid, Schwefeldioxid und Benzol rela-
tiv gering. Auch im stadtischen Hintergrund wurden die
Grenzwerte dieser Komponenten eingehalten.

Der Luftqualitatsindex ist ein wichtiger Parameter zur Ein-
schatzung der Luftqualitat, wenn es darum geht verschie-
dene Luftbelastungen geblndelt zu bewerten. Er zeigt im



Grunde wie gut die Luft insgesamt ist. Der Index errechnet
sich aus den gemessenen Konzentrationen dreier Schad-
stoffe (Stickstoffdioxid, Feinstaub (PM4,) und Ozon), wobei
die gesundheitlich kritischste der drei gemessenen Kon-
zentrationen das Gesamtergebnis bestimmt. Wie der Luft-
qualitatsindex in Lubeck ist, kann auf der Seite des Um-
weltbundesamtes zeitgenau abgerufen werden (Umwelt-
bundesamt 2021). Auf den Seiten der Landesregierung
Schleswig-Holstein kdnnen u.a. zudem aktuelle Luftschad-
stoffdaten und Jahresauswertungen flr Schleswig-Hol-
stein eingesehen werden [Landesamt fur Landwirtschaft,
Umwelt und landliche Raume 2021 b].

Ozon (03)

Ozon ist ein Reizgas und wird in der Luft photochemisch
aus Vorlaufersubstanzen, zum Beispiel aus der Reaktion
von Sauerstoff mit Stickoxiden aus dem StralRenverkehr
unter Einwirkung von Sonnenlicht als gasférmiger, sekun-
darer Luftschadstoff gebildet. Sekundare Schadstoffe sind
Stoffe, die nicht direkt aus einer Quelle emittiert werden.
Dies bedingt, dass Ozon durchaus nicht nur in Ballungs-
zentren erhdht sein kann, sondern auch in landlichen Re-
gionen.

An Tagen mit hoher Ozonkonzentration leiden viele Men-
schen an Reizerscheinungen der Augen (Tranenreiz),
Atemwegsbeschwerden (Husten) und Kopfschmerzen. lhr
Ausmal wird primar durch die Aufenthaltsdauer in der
ozonbelasteten Luft bestimmt. Besonders nach reger kor-
perlicher Aktivitat im Freien wurde bei Schulkindern und
Erwachsenen eine verminderte Lungenfunktion sowie
eine Einschrénkung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit
festgestellt. Diese funktionellen Veranderungen und Be-
eintrachtigungen normalisierten sich im Allgemeinen spa-
testens 48 Stunden nach Expositionsende.

In Zeiten einer Hitzeperiode ist die Ozonbelastung beson-
ders hoch. Klimamodelle prognostizieren, dass sich die ge-
sundheitlichen Risiken von Phasen mit erhdhter sommerli-
cher Luftverschmutzung - unter anderem mit Ozon - im
Zusammenwirken mit sommerlicher Hitze zukunftig erho-
hen werden. Zudem wird vermutet, dass sich beide Einzel-
belastungen in ihrer Kombinationswirkung verstarken
kénnen.

Der Informationsschwellenwert fir Ozon von 180 pg/m3
wurde im Jahr 2018 an der Station Lubeck-St. Jurgen zwei-
mal Uberschritten. Der Jahresmittelwert betrug 57 pg/m3.
Die Alarmschwelle von 240 pg/m? wurde nicht erreicht.

Die aktuell geltenden Zielwerte zum Schutz der menschli-
chen Gesundheit und der Vegetation werden somit einge-
halten. Die langfristigen Ziele konnen jedoch nicht flachen-
deckend eingehalten werden, da die Jahresmittelwerte fur
Ozon kontinuierlich seit Beginn der Aufzeichnung 1984
steigen.

Feinstaub

Feinstaub hat eine immense Auswirkung auf unsere Ge-
sundheit. Uber die Atmung kénnen die kleinen Partikel in
den Korper gelangen und verschiedenste Reaktionen ver-
ursachen.

In Deutschland werden mittlerweile fast Uberall die aktuell
gultigen Grenzwerte eingehalten, doch die Situation ist
dennoch nicht zu unterschatzen. Laut Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) sind bis zu 85 Prozent aller Stadtbewoh-
ner/-innen in Europa Feinstaubwerten ausgesetzt, die die
WHO als schadlich fir den Menschen erachtet.

In Schleswig-Holstein wurden die seit 2005 geltenden
Grenzwerte fUr Feinstaub PM10 (Feinstaub mit einem ae-
rodynamischen Durchmesser von weniger als 10 Mikro-
meter) und die seit 2015 geltende Grenzwert fur Feinstaub
PM 2,5 sicher eingehalten. Das geht aus der lufthygieni-
schen Uberwachung hervor, die an der Messstation Mois-
linger Allee in Libeck gemessen wurden. Diese ergaben
flir 2020 im Jahresmittel 18 pg/m?3 Feinstaub PM 10 und
2,5 pg/m?3 flr Feinstaub PM 2,5.

Zur Orientierung:

Der PM,,-Tagesmittelwert darf nicht 6fter als 35-mal im
Kalenderjahr 50 pg/m3 Gberschreiten. Der PM;,-Jahresmit-
telwert darf 40 pg/m? nicht Gberschreiten. Der PM2.5-Jah-
resmittelwert darf 25 pg/m3 nicht GUberschreiten

Stickstoffdioxid (NO,)

Stickstoffdioxid entsteht Gberwiegend als gasférmiges Oxi-
dationsprodukt aus Stickstoffmonoxid bei Verbrennungs-
prozessen. Eine der Hauptquellen von Stickstoffoxiden ist
der StralRenverkehr, wodurch die Luftbelastung in Bal-
lungsraumen und entlang von Hauptverkehrsstraf3en und
Autobahnen am héchsten sind.

Erhohte Stickstoffdioxid-Konzentrationen sind vor allem
fir Asthmatiker ein Problem, da es zu einer Verengung

der Bronchien kommen kann und in Folge dessen Aller-
gene verstarkt wirken.

Im Jahr 2018 betrug das Stickstoffdioxid-Jahresmittel an
der Lubecker Messstation Moislinger Allee 24 pg/m3. Die
Messstation an der Fackenburger Allee erzielte eine Jah-
resmittelwert von 32 pg/m3. Damit liegen die Messungen
unter dem geltenden Grenzwert von 40 pg/m3. Auch ist
festgelegt, dass die Stundenmittelwerte nicht 6fter als 18-
mal im Jahr 200 pg/m3 Uberschreiten diirfen. In Libeck
wurde diese Schwelle an keinem Tag erreicht bzw. Uber-
schritten. Die Messstation in der Maria-Goeppert-Stral3e
zur Messung der stadtischen Hintergrundbelastung kam
auf einen Jahresmittelwert von 14 pg/m?3 [Landesamt fur
Landwirtschaft, Umwelt und landliche Radume 2019].

Schwefeldioxid (SOy)

Schwefeldioxid entsteht Uberwiegend bei Verbrennungs-
vorgédngen fossiler Energietréger wie Kohle und Ol durch
Oxidation des im Brennstoff enthaltenen Schwefels.

Es reizt die Schleimhaute und kann zu Augenreizungen
und Atemwegsproblemen fuhren.

Da die SO,-Konzentrationen in Schleswig-Holstein sehr
deutlich unter den geltenden Grenzwerten zum Schutz der
menschlichen Gesundheit liegen, sind heute durch SO,
verursachte Gesundheitsprobleme nicht mehr zu befrch-
ten.



6.1.4 Strahlenbelastung

Strahlung bedeutet rein physikalisch, dass Energie in Form
elektromagnetischer Wellen oder als schneller Teilchen-
strom transportiert wird. Es gibt zahlreiche Strahlungs-
quellen, die auf uns einwirken. Die einen sind naturlichen
Ursprungs und andere sind zivilisatorisch/kunstlich er-
zeugte.

Die gesamte naturliche Strahlenbelastung in Deutschland
oder genauer die effektive Dosis einer Einzelperson in
Deutschland betragt durchschnittlich 2,1 Millisievert im
Jahr. Je nach Wohnort, Erndhrungs- und Lebensgewohn-
heiten reicht sie von 1 Millisievert bis zu 10 Millisievert.

Auf die Frage, ob Strahlenbelastung allgemein gesund-
heitsschadigend ist, gibt es keine pauschale Antwort. Denn
die verschiedenen Arten von Strahlung (Alpha-, Beta-,
Gamma- und Réntgenstrahlung) wirken ganz unterschied-
lich auf menschliche Organe und Gewebe. Die Wirkung
hangt davon ab,

um welche Strahlung es sich handelt,

auf welches Gewebe die Strahlung trifft,

wie lange man der Strahlung ausgesetzt ist,

wie weit man von der Strahlungsquelle entfernt ist.

Grundsatzlich gilt allerdings, dass die ionisierende Strah-
lung Zellen und das umliegende Gewebe so verandern
kann, dass diese ihre Funktion verlieren oder absterben.

UV-Strahlung

Der Mensch benétigt die UV-Strahlung der Sonne fir das
Wohlbefinden und auch zur Unterstiitzung der Gesund-
heit. Gleichzeitig kann eine GibermaRige Exposition der
Sonne auch gesundheitsschadigend wirken. Nicht nur in
den besonders sonnenreichen Landern, auch in Deutsch-
land nimmt in der weiBhautigen Bevdlkerung die Zahl der
Neuerkrankungen an Hautkrebs seit Jahrzehnten gravie-
rend zu. In Deutschland sind derzeit knapp 275.000 Men-
schen an Hautkrebs erkrankt; davon circa 40.000 in
Schleswig-Holstein.

Zusatzlich birgt die menschengemachte Verdinnung des
stratosphérischen Ozons in den mittleren und héheren
Breiten seit Ende der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts die
Gefahr, dass der UV-Anteil der Sonnenstrahlung zunimmt.
Dadurch kdnnen Sonnenbrand und Hautverdanderungen
schneller entstehen.

Die solare elektromagnetische UV-Strahlung besteht aus
Licht verschiedener Wellenlangen: UVA- UVB- und UVC-
Strahlen:

UVA-Strahlen haben weniger Energie als die UVB-Strahlen,
dringen aber tiefer bis in die Lederhaut ein. Die UVA-
Strahlen sind gefahrlicher, als man vor einigen Jahren
noch dachte. Sie kdnnen in hohen Dosen auch Sonnen-
brénde ausldsen und es gibt Anzeichen, dass sie fur die
Entstehung von schwarzem Hautkrebs (Melanome) mit
verantwortlich sein kdnnten. Ihnen werden auch die son-
nenbedingte Hautalterung (Photoaging) und das Auslosen
bestimmter Allergien angelastet.
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Die UVB-Strahlung hingegen hat auch positive Effekte auf
die menschliche Gesundheit. Diese ist fir die Bildung von
Vitamin D3 in der Haut verantwortlich und beugt somit Ra-
chitisbildung (Verformung von Knochen) vor. Allerdings
besitzen diese Strahlen gleichzeitig auch die starkste kar-
zenogene Wirkung.

UVC-Strahlen sind besonders energiereich, jedoch werden
sie von der Erdatmosphére in den oberen Atmospharen-
schichten vollstandig ausgefiltert, so dass natlrliche UV-C-
Strahlung die Erdoberflache nicht mehr erreicht.

Vor langerer Aktivitat im Freien ist es ratsam, auf den Sei-
ten des Deutschen Wetterdienstes den UV-Index zu pri-
fen. Dieser gibt Auskunft Gber die sonnenbrandwirksame
UV-Strahlung (Deutscher Wetterdienst 2021).

Elektromagnetische Strahlung

Unter elektromagnetischen Feldern versteht man landldu-
fig die elektrischen, magnetischen und elektromagneti-
schen Felder, die eine nichtionisierende Wirkung haben.
Haufig wird dafur auch der von den Medien gepragte Be-
griff "Elektrosmog" verwendet.

Die Grenzwerte fiir elektromagnetische Felder sind durch
bundeseinheitliche Gesetze geregelt. Mit der Novelle der
26. Verordnung zum Bundes-Immissionsschutzgesetz
(Verordnung Uber elektromagnetische Felder, 26. BIm-
SchV) wurden im August 2013 die Grenzwerte entspre-
chend der EU-Richtlinie und den Empfehlungen nationaler
und internationaler Expertenkommissionen auf den ge-
samten Frequenzbereich von 0 Hertz bis 300 Gigahertz
(GHz) erweitert.

Die in der Verantwortung stehenden Expertenkommissio-
nen kommen bisher Ubereinstimmend zu dem Ergebnis,
dass unterhalb der Grenzwerte keine schadlichen Auswir-
kungen auf die Gesundheit nachgewiesen worden sind.

Die Bundesnetzagentur nimmt an bestimmten Punkten in
Deutschland Messungen der Strahlung vor. Die Messwerte
kénnen eingesehen werden unter Bundesnetzagentur -
Funkanlagen und elektromagnetische Felder. Dort kénnen
die Werte fur Elektromagnetische Felder als auch die
Strahlungswertre von SmallCells punktgenau fir Libeck
entnommen werden.

Eine flachendeckende Messung der Strahlung wird durch
die ,viridas GmbH" vorgenommen. Dort kénnen genauere
Strahlenwerte und die Qualitat des Mobilfunkempfangs in
LUbeck eingesehen werden

6.1.5 Schadstoffe im Innenraum

Lufthygienische Uberwachung von Krankenh&usern

Wahrend einer Operation ist die Sicherstellung der Asep-
sis (Zustand der Keimfreiheit) von enormer Bedeutung,
um postoperative Infektionen im OP-Gebiet zu vermeiden.
Erste Installationen von raumlufttechnischen Anlagen um
1960 sollten die Luft im OP fortan reinhalten. Jedoch ging
das Konzept der Asepsis im OP lange nicht auf, da die Luft
weiterhin nicht gelingend gefiltert werden konnte.



In den letzten Jahrzehnten wurden letzte Mangel beseitigt
und es wurden nicht nur die Mangel an den RLT-Anlagen
weiter bekampft, sondern auch die baulichen Randbedin-
gungen stark verbessert. Es entstanden Normen und
Richtlinien zur hygienegerechten Planung, Ausfihrung
und zum Betrieb von Raumlufttechnischen Anlagen. Seit
1999 ist in Deutschland das damit befasste Personal von
zertifizierten Stellen auszubilden (VDI 6022).

Asbest

Asbest ist die Sammelbezeichnung fir natirlich vorkom-
mende, faserartige silikatische Minerale mit Faserdurch-
messern bis herab zu 2 Mikrometern (1 Mikrometer ent-
spricht einem Tausendstel Millimeter). Asbest ist chemisch
sehr bestandig, unempfindlich gegen Hitze und nicht
brennbar. Er weist eine hohe Elastizitat und Zugfestigkeit
auf und lasst sich aufgrund seiner Bindefahigkeit mit an-
deren Materialien leicht zu Produkten verarbeiten. Wegen
seiner besonderen Eigenschaften wurde Asbest seit etwa
1930 in einer Vielzahl von Produkten eingesetzt. Dazu zah-
len Platten fur den Hochbau, Brems- und Kupplungsbe-
lage fur Fahrzeuge, Dichtungen und Formmassen fur hohe
thermische oder chemische Belastungen.

Was damals nicht bekannt war: Asbest ist ein eindeutig
krebserregender Stoff. Charakteristisch fur Asbest ist
seine Eigenschaft, sich in feine Fasern zu zerteilen, die sich
der Lange nach weiter aufspalten und dadurch leicht ein-
geatmet werden kénnen. Die eingeatmeten Fasern kon-
nen langfristig in der Lunge verbleiben und das Gewebe
reizen. Die Asbestose, das heil3t, die Lungenverhartung
durch dabei entstehendes Narbengewebe, wurde bereits
1936 als Berufskrankheit anerkannt. Heute ist auch aner-
kannt, dass an Arbeitsplatzen mit hoher Freisetzungs-
wahrscheinlichkeit von Asbestfasern, durch die Reizwir-
kung in der Lunge oder das Wandern der Fasern zum
Brust- und Bauchfell, Lungenkrebs beziehungsweise ein
Mesotheliom (Tumor des Lungen- oder Bauchfells) entste-
hen kann.

Abb. 6.3: Radonbelas- im Freien

tung im Bundesgebiet

Quelle: Bundesamt fur
Strahlenschutz

in
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Die Zeit von der Asbest-Exposition, also dem Einatmen der
Asbestfasern, bis zum Auftreten einer darauf zurtickzufih-
renden Erkrankung (Latenzzeit) ist lang und kann bis zu
etwa 30 Jahre betragen. Daraus und aus der langfristigen
Verwendung von Asbest am Arbeitsplatz bis in die 1990er
Jahre erklart sich, dass die Zahl der Antrage auf Anerken-
nung einer durch Asbest verursachten Berufskrankheit
nach wie vor einen hohen Anteil an den insgesamt bei den
Unfallversicherungen eingehenden Antragen hat.

Schimmel

Zu den Schimmelpilzen werden Pilze gerechnet, die typi-
sche Pilzfaden und winzige, nur unter dem Mikroskop
sichtbare Sporen ausbilden. Schimmelpilze gehdren zu un-
serer naturlichen Umwelt. Sie sind an der Zersetzung von
organischem Material beteiligt und spielen damit eine
wichtige Rolle im Kreislauf der Natur. Die Sporen von
Schimmelpilzen sind daher allgegenwartig, unter anderem
im Boden und in der Luft. Sie kbnnen Monate und Jahre
auch bei Trockenheit Uberleben; wachsen kdnnen sie aber
nur in feuchter Umgebung.

Von Schimmelpilzen kann eine Gesundheitsgefahr ausge-
hen, wenn die Sporen in groRBer Zahl eingeatmet werden.
Grundsatzlich sind alle Schimmelpilze in der Lage, allergi-
sche Reaktionen wie beim Heuschnupfen (laufende Nase,
Augenreizungen, Niesen) auszuldsen. In einer feuchten,
schimmligen Wohnung zu leben, geht mit einem erhéhten
Risiko fur Atemwegserkrankungen und Atemwegsinfektio-
nen einher sowie mit einer Verstarkung einer ggf. vorhan-
denen Asthmaerkrankung.

Radon

Wenn im Erdreich Uran und Radium zerfallen, entsteht Ra-
don. Von dort aus kann es auch in Innenrdume gelangen,
wenn das Gebdude z.B. gegentiber dem Erdreich nicht
richtig abgedichtet ist. Radon ist nicht zu sehen, zu riechen
oder zu schmecken. Es verursacht dem Bundesamt fur
Strahlenschutz zufolge rund funf Prozent aller Todesfalle
durch Lungenkrebs in Deutschland.

Wohnungen in der Bodenluft




Nach Rauchen stellt das radioaktive Gas Radon den zweit-
grofliten Risikofaktor fir Lungenkrebs dar. Da es in ver-
schiedenen Konzentrationen in der Erde enthalten ist,
kann es Uberall in den Haushalten vorkommen.

Das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, ist nach Anga-
ben des Bundesamtes fur Strahlenschutz umso groRer, je
mehr Radon in der Atemluft ist und je langer es eingeat-
met wird. Wer Uber viele Jahre eine Konzentration von
mindestens 100 Becquerels Radon pro Kubikmeter Raum-
luft in seiner Wohnung oder seinem Haus hat, hat dem
Bundesamt zufolge ein um etwa 16 Prozent hdheres Er-
krankungsrisiko.

Bei den Messungen wird zwischen den Werten im Freien,
in Innenraumen und im Boden unterschieden, wobei Letz-
tere die hochsten Konzentrationen aufweisen.

In der AuRenluft ist die Radon-Konzentration im Stden
Deutschlands mit bis 31 Becquerel pro Kubikmeter am
hdéchsten und erreicht entlang der Nordsee Minimalwerte
von drei bis sechs Becquerel pro Kubikmeter.

In Innenrdumen ist die bundesweite Verteilung etwas un-
einheitlicher. Zum Teil wurden Werte um die 100 Becque-
rel pro Kubikmeter gemessen. Generell ist auch hier der
Norden weniger betroffen.

In der Bodenluft werden mit Abstand die héchsten Mess-
werte erzielt. Wahrend in der norddeutschen Tiefebene
relativ niedrige Radon-Konzentrationen unterhalb von
20.000 Bg/m3 gemessen werden, kann die Konzentration
in den meisten Mittelgebirgen, in Gegenden mit Gesteins-
moranen sowie im Alpenvorland dagegen hoher ausfallen
und zum Teil Gber 100.000 Bg/m? liegen.

Ein Schwellenwert, unterhalb dessen das Gas mit Sicher-
heit ungefahrlich ist, sei nicht bekannt. Blrger/-innen
empfiehlt die Behorde, als GegenmalRnahme regelmalig
zu lUften und undichte Stellen in Keller und Erdgeschoss
abdichten zu lassen.

6.1.6 Wasserqualitat

Trinkwasser

Leitungswasser gehdort in Deutschland zu den am besten
kontrollierten Lebensmitteln und die Wasserversorger ga-
rantieren eine gleichbleibende Qualitat bis zum Wasser-
zahler.

In der Hansestadt gibt es 26 dezentrale Wasserwerke und
7 zentrale Wasserwerke, die in Kooperation mit den Ham-
burger Wasserwerken arbeiten. Die Brunnen, aus denen
das Wasser gewonnen wird, sind bis zu 160 m tief. Eine di-
cke Tonschicht, die wie ein Deckel Gber den Wasservor-
kommen liegt, schiitzt das Wasser vor Umwelteinflissen.
Dem Wasser wird technisch reiner Sauerstoff hinzuge-
fuhrt. Es wird Uber Filter geleitet, um u. a. Eisen und Man-
gan zu binden sowie Tribungen zu entfernen.

Das LUbecker Trinkwasser wird aus den drei Grundwas-
serwerken Kleinensee, Klein Disnack und Vorwerk aufbe-
reitet. Zusatzlich liefert das Wasserwerk GroBhansdorf
Trinkwasser nach Lubeck. Aufgrund der guten Grundwas-
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serqualitat erfolgt die Aufbereitung ohne Zusatz von Che-
mikalien. Das Trinkwasser wird entsprechend der Europai-
schen Trinkwasserverordnung kontinuierlich kontrolliert.
Zu den gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatsuntersu-
chungen, ausgefihrt durch zertifizierte externe Labors,
untersuchen die Mitarbeiter/-innen der Stadtwerke im ei-
genen Wasserlabor zusatzlich und fast taglich die Trink-
wasserqualitat. Die Stadtwerke Libeck versorgen rund
130.000 Haushalte der Hansestadt mit Trinkwasser - rund
um die Uhr und 365 Tage im Jahr.

Nitrat

Der UbermaRige Gebrauch von Diinger auf deutschen Fel-
dern fUhrt zu einer Belastung der Bdden und des Grund-
wassers. Das kann ab einer Uberschreitung der Grenz-
werte gesundheitsschadigend sein.

Nitrat wird mitunter im Kérper zu Nitrit umgewandelt, das
fur den Menschen, insbesondere fur Sauglinge, schadlich
sein kann. sobald Nitrit ins Blut gelangt, verandert es den
roten Blutfarbstoff, der dafur verantwortlich ist, dass Sau-
erstoff von der Lunge durch das Blut ins Gewebe trans-
portiert wird. Unter Nitriteinwirkung funktioniert dieser
Transport nicht mehr einwandfrei und die Gewebe be-
kommen ,keine Luft”. Erwachsene mussen diesen Effekt
des Nitrits aufs Blut weniger furchten, da sie im Laufe des
Lebens ein Enzym dagegen entwickeln.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat festgelegt,
dass 3,7 Milligramm Nitrat pro Kilogramm Koérpergewicht
pro Tag zulassig sind. Kinder ab drei Jahren sollten grund-
satzlich nicht mehr als 93 Milligramm pro Tag aufnehmen.

Die Nitratwerte im Libecker Raum werden an zwei Mess-
stellen ermittelt.

Tab. 6.1: Nitratwerte im Libecker Raum

Libeck-

Schwarta
Moisling wartau

Messstellenname

Gewassername Trave Schwartau

Einzugsgebiet in km? 878 209
gemittelte Jahresmittelwerte 1438 1733
2016-2018 in mg Nitrat/ Liter ' '

Differenz zum Berichtszeitraum 013 0.2

2012-2015 in mg Nitrat/Liter

Quelle: Hansestadt Lubeck, Bereich Umwelt, Verbraucher- und Natur-
schutz

Uberschreitet man ab und zu diese Grenzen, muss man
nicht gleich gesundheitliche Auswirkungen befirchten.
Problematisch ist es aber, wenn man regelmaRig erhohte
Nitratwerte Uber das Wasser und den Verzehr von Lebens-
mitteln aufnimmt. Das gilt allerdings fir einen erwachse-
nen Menschen, nicht fir einen Sdugling. Fir Sauglinge gilt
ein Grenzwert in Hohe von 50 Milligramm Nitrat je Liter.
Der sollte grundsatzlich nicht Uberschritten werden.



Daher liegt die Grenze in der EU-Grundwasserrichtlinie
2006/118/EG (GWRL) fur Grundwasser europaweit einheit-
lich bei maximal 50 mg Nitrat je Liter und wurde in der
deutschen Grundwasserverordnung (GrwV) als Schwellen-
wert in derselben Héhe verankert. Bei einem Wert von
37,5 mg Nitrat pro Liter sind zudem bereits Gegenmal3-
nahmen (also eine Trendumkehr) einzuleiten.

Badeseen

In LUbeck gibt es insgesamt sechs offizielle Badestellen,
die wahrend der Badesaison vom 1. Juni bis 15. Septem-
ber Uberwacht werden und deren Wasserqualitat regel-
maRig vom gesundheitlichen Umweltschutz der Hanse-
stadt Libeck Uberwacht werden. Hierzu werden die zwei
Badestrande (Kurstrand und Priwall) und vier Flussbade-
anstalten an der Wakenitz (Krahenteich, Falkenwiese,
Marli und Kleiner See) finfmal pro Jahr auf Ihre Wasser-
qualitat untersucht.

Baden in der Trave

Das Baden in der Trave ist durch die ,Landesverordnung
Uber die Einschrankung des Gemeingebrauchs” vom 14.
Juli 1978 verboten. Dies gilt fur die gesamte Trave inklu-
sive ihrer Nebenarme im gesamten Stadtgebiet bis zur
Miindung in die Ostsee, einschlielich der Potenitzer Wiek.
Im Vordergrund steht dabei der Sicherheitsaspekt, denn
im Schleusenbereich, unterhalb von Briicken oder einer
Hafeneinfahrt besteht ein unkalkulierbares Risiko fir Ba-
dende. Auch das Verbot des Springens von Brticken, das
zu Querschnittslahmungen oder sogar Todesfallen fuhren
kann, ist dadurch begriindet.

Eine zusatzliche Gesundheitsgefahr besteht nach starken
Regenfallen, vor allem in den Bereichen, die im Mischsys-
tem entwassert werden. Das bedeutet, dass Schmutz- und
Regenwasser in einem Leitungssystem abgeleitet werden.
Starkregen kann zu einer Uberlastung des Systems fiih-
ren, zum Beispiel im Bereich der Altstadtinsel. Sogenannte
Mischwasserabschlage sorgen flr eine Entlastung des Sys-
tems, indem sie Uberschussiges Mischwasser i.d.R. nach
einer Vorbehandlung verdinnt in die Trave einleiten.

Wer z.B. beim Paddeln unbeabsichtigt ins Wasser fallt,
sollte sich anschlieBend abduschen, um die Gefahr einer
Infektion zu vermeiden.

6.1.7 Bodenbelastung

Auswertungen zeigen, dass die Schadstoffgehalte in den
Boden Schleswig-Holsteins landesweit im Vergleich zu den
in der Bundes-Bodenschutz- und Altlastenverordnung ge-
nannten Werten und Anforderungen als eher gering ein-
zustufen sind.

Zu den Bereichen mit héheren Stoffgehalten zahlen in
Schleswig-Holstein:

- Ehemalige und aktuelle Uberflutungsgebiete im Be-
reich der Elbe und ihrer Zuflisse

- der Bereich der Marsch mit tendenziell (gegenuber
gesamt Schleswig-Holstein) erhdhten Gehalten an Ar-
sen, Chrom und Nickel

- Siedlungsbereiche sowie die Umgebung von GroR3-
stadten

- Regionen in der Nahe grof3erer Emittenten wie z. B.
der ehemaligen Metallhltte Lubeck.

Das Landesamt fur Landwirtschaft, Umwelt und landliche
Raume des Landes Schleswig-Holstein, Abt. Geologie und
Boden, hat vorliegenden Bodenuntersuchungen zur Cha-
rakterisierung landlicher Hintergrundwerte ausgewertet,
zusammengestellt, raumlich abgeschatzt und in Karten
dargestellt. Damit liegen regionalisierte Hintergrundwerte
far Schleswig-Holstein vor.

6.1.8. Lichtverschmutzung

Der Begriff der Lichtverschmutzung bezeichnet die Aufhel-
lung des Nachthimmels durch kiinstliche Lichtquellen.

In Deutschland betragt der jahrliche Zuwachs der Lichtver-
schmutzung schatzungsweise sechs Prozent. Neben der
unndtigen Energieverschwendung hat die Lichtverschmut-
zung zudem negative Auswirkungen auf Natur und Um-
welt. Auch der menschliche Organismus ist gesundheitlich
davon betroffen, denn zu viel kiinstliches Licht stort die in-
nere Uhr des Menschen, indem es die Produktion des
Schlafhormons Melatonin unterdrickt. Ruhe und Regula-
tion werden dadurch malfigeblich beeinflusst und es kon-
nen Schlafstdrungen ausgeldst werden.

Abb: 6.4: Lichtverschmutzung, Ausschnitt Norddeutsch-
land 2016

Quelle: University of Wisconsin, 2016



6.2 Gesundheitliche Auswirkungen

des Klimawandels

6.2.1 Hitze und Mortalitat

Gesundheitliche Dimensionen des Klimawandels

Die Klimaveranderung wird groRe Auswirkungen auf die
globale Gesundheit haben, denn neben Todesfallen durch
extreme Wetterbedingungen und durch Luftverschmut-
zung werden sich vor allem Infektionskrankheiten, die
schon jetzt die zweithaufigste Todesursache weltweit dar-
stellen, weiter ausbreiten. Insbesondere vektorlbertra-
gene, also durch Tiere auf den Menschen Ubertragene
Krankheiten sowie Zoonosen, also Krankheiten, bei denen
eine Ubertragung vom Tier auf den Menschen und umge-
kehrt moglich ist, werden extrem durch ein verandertes
Klima beeinflusst. Derzeit treten die meisten dieser Infekti-
onen in der Subsahara-Region auf, doch auch in Europa
wird in Zukunft mit einer Zunahme zu rechnen sein. [BMU,
2020]

Hitzewellen und Mortalitat

Hitzewellen stellen eine zunehmende Gesundheitsgefahr-
dung fur die Bevodlkerung dar, denn aufgrund des Klima-
wandels kommt es in Deutschland zu haufigeren und auch
langeren Hitzewellen. Besonders alte Menschen sind
durch Herz- und Kreislauferkrankungen und krankheitsbe-
dingten Stérungen des Durstempfindens bei Hitze gefahr-
det.

FUr den Rekordsommer 2018 (die Monate April bis August
2018 waren die heilesten seit Beginn der Wetteraufzeich-
nungen) gehen Experten von ca. 10.000 Hitzetoden im
Bundesgebiet aus. Obwohl im Juli und August normaler-
weise relativ wenige Menschen sterben, wurde in den
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Sommermonaten 2018 eine Zunahme der Sterblichkeit re-
gistriert. Die meisten Sterbefalle gibt es Gblicherweise
wahrend der Grippephase im Winter (siehe Abb. 6.5). Auch
in der Hansestadt kann dieses Verteilungsmuster der mo-
natlichen Sterbefalle im langjahrigen Mittel belegt werden.

Generell hohere Mortalitat in den Wintermonaten

Waren die Todesfalle eines Jahres gleichmaRig Gber die
Monate verteilt, wirden jeweils 8,3 Prozent der jahrlichen
Todesfalle auf eine Monate entfallen (100 Prozent / 12 Mo-
nate, in der Graphik mit der Gleichverteilungslinie mar-
kiert). Unter Berucksichtigung der Anzahl der Tage pro
Monat waren Werte zwischen 7,6 Prozent fur den Februar
und 8,5 Prozent flr die Monate mit 31 Tagen relevant.

Deutlich zeigt sich jedoch eine erhéhte Sterblichkeit wah-
rend der Grippewellen in den Wintermonaten Januar bis
Marz, wahrend die Sommermonate generell durch eine
geringere Mortalitat gekennzeichnet sind.

Hitzebedingte Todesfalle?

Eine Studie zur Schatzung hitzebedingter Todesfalle in
Deutschland setzte den Verlauf der Mortalitat in Bezug zu
den Wochenmitteltemperaturen. Auf Basis von bundes-
weit erhobenen Daten wurde eine statistisch signifikant
erhohte Sterblichkeit (Ubersterblichkeit) fiir die Giber-
durchschnittlich heilden Sommer der Jahre 2003, 2006,
2010, 2013 und 2015 nachgewiesen [Becker et al. 2019].
Fir den Jahrhundertsommer 2003 etwa wurde die Uber-
sterblichkeit bundesweit auf ca. 7.000 Todesfallen ge-
schatzt. Auch aktuelle Daten des Statistischen Bundesam-
tes zeigen, dass zwischen dem 23. Juli und dem 9.August
2018 in Deutschland tber 8.000 Menschen mehr als im

FEey ----- Gleichverteilung ---f===t-========-

01 02 03 o4

174

0s 06 07 08 09 10 11 12
Monat



35

B Sommertage

OFrosttage

il

Abb. 6.6.: Monatliche
Sommertage und Frost- 30 - -
tage in der Hansestadt
LUbeck 2012-2018
25 1
20 -
® _
&> _ ||
©
[
15 4
10 -
5 .
0
369 369
Quelle: luebecker-wetterser- 2012 2013
vice.de
Frosttage:
Sommertage:

Vergleichszeitraum 2017 gestorben sind. Wie diese neuen
Daten zu interpretieren sind, ist noch nicht klar, da die Da-
tenbasis noch zu gering flr endgultige Aussagen ist.

Manche Studien beschreiben im Anschluss an die Phase
der Ubersterblichkeit eine Phase der Untersterblichkeit,
was darauf hindeutet, dass ein Teil der vorzeitig gestorbe-
nen Personen vermutlich ohnehin in absehbarer Zeit ge-
storben ware. Zum Ausmal dieses Effektes gibt es wider-
spruchliche Aussagen. Manche Studien beschreiben die
komplette Kompensation der Ubersterblichkeit durch die
anschlieBende Untersterblichkeit, wahrend andere Stu-
dien eine anschlielende Untersterblichkeit nur im gerin-
gen oder im moderaten Ausmal3 feststellen konnten [Be-
cker et al. 2019, S. 565].

Die regionale Differenzierung (Nord, Mitte, Stid) zeigt, dass
die hitzebedingte Mortalitat wahrscheinlich jedoch auch
im Norden Deutschlands von Bedeutung ist. Denn trotz et-
was kuhlerer Temperaturen, sind die zusatzlichen Todes-
falle auch im Norden beobachtbar. So wurden in den Jah-
ren 2003 und 2006 in der Altersgruppe 85+ ca. 113 bzw.
ca. 123 hitzebedingten Todesfalle pro 100.000 Einwoh-
ner/-innen errechnet. Bei einem 95 %-Konfidenzintervall
waren die Raten von etwa -60 bis 330 Fallen pro 100.000
Einwohner jedoch grenzsignifikant.

Legt man die 0.g. genannten Mortalitatsraten in Bezug zur
Zahl der Personen in der Altersgruppe 85+ in der Hanse-
stadt Lubeck (n = 5.087) zugrunde, wiirde sich fur den
Sommer 2003 die Zahl von sechs hitzebedingten Todesfal-
len in der Hansestadt Libeck ergeben. Auch hier wirde
die Spanne bei einem 95 %- Konfidenzintervall von nicht
vorhanden bis ca. 17 hitzebedingten Todesfallen reichen.

Die Studie zur Schatzung hitzebedingter Mortalitat zeigt,
dass die hitzebedingte Mortalitat wahrscheinlich auch im
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Norden von Deutschland von Bedeutung ist. Die Anwen-
dung der fir den Norden Deutschlands ermittelten Raten
auf eine Grol3stadt wie Libeck lasst hitzebedingte Sterbe-
falle im einstelligen bis in den niedrigen zweistelligen Be-
reich vermuten, wobei insbesondere die Gruppe der Gber
85-Jahrigen betroffen ist.

Im Sudwesten Deutschlands zeigten sich hohere hitzebe-
dingte Mortalitatsraten. In der GroBstadt Frankfurt am
Main wurde im Sommer 2003 eine Ubersterblichkeit mit
ca. 200 Todesfallen verzeichnet [Heudorf, U., Meyer C.,
2005].

Die o0.g. genannten Studien basieren auf Wochenmittel-
temperaturen und den wochentlichen Todesfallen, d.h. es
wird der Effekt der Hitze auf die Mortalitat in der gleichen
Kalenderwoche untersucht. Ein weiterer Schritt ware eine
zeitnahe Analyse mit Hilfe der Verwendung von Tagesmit-
teltemperaturen und tagesgenauer Daten zur Mortalitat.
Fur die Hansestadt Lubeck stehen derartige Mortalitatsda-
ten grundsatzlich aus zwei Datenquellen zur Verfigung:
Statistische Analysen aus dem Melderegisters erlauben re-
lativ zeitnah (nach einigen Monaten) Aussagen zum Alter,
Geschlecht und Todestag. Interne Statistiken der Gesund-
heitsdmter erlauben in Kombination mit der ICD10-Codie-
rung der Statistischen Landesamter detaillierte Aussagen
zur Todesursache, Geschlecht, Alter. Alle Daten lieBen sich
tagesgenau abgebildet werden. Die tagesgenauen Mortali-
tatsdaten waren dann mit Tagesmitteltemperaturen in Be-
zug zu setzen. FUr die unten dargestellte Graphik wurden
hierzu Daten einer nichtamtlichen lokalen Wetterstation
verwendet. Die Daten beziehen auf das ebenfalls Gber-
durchschnittlich heil3e Jahr 2015, da flr den letzten Re-
kordsommer 2018 noch nicht alle Daten vorliegen.
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Legt man den Fokus auf die Tage mit hohen Tagesmittel-
temperaturen so zeigen sich hier oftmals Zusammen-
hange mit einer erhéhten Tagesmortalitat, aber halt nicht
immer. Aufgrund der taglichen Schwankungen zeigt sich
hier eine nur niedrige Korrelation.

Anders sieht es jedoch aus, wenn man die Todesfalle nach
Monaten zusammenfasst und nur die Todesfalle betrach-
tet, die auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurtckzufihren
sind. Lenkt man dann noch den Fokus auf die altere Bevol-
kerung, so zeigt sich hier doch eine statistisch signifikante
Haufung fur den Monat August. Dies sogar in einem Aus-
maf3, der die bisherigen Schatzungen im einstelligen Be-
reich deutlich zu Ubertreffen scheint, da im Monat August
in der Altersgruppe 75-84 Jahre und 85+ ungefahr jeweils
15 Personen mehr als in den angrenzenden Monaten ge-
storben sind. Inwieweit diese erhéhte Mortalitat jedoch
ausschlieBlich hitzebedingt war, kann anhand der Daten-
lage nicht eindeutig belegt werden. In der Altersgruppe
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65-74 ist eine erhohte Mortalitat fir den Monat August
nicht nachweisbar (Abb. 6.8). Zukiunftige statistische Analy-
sen sollten auf der Basis von Wochen erfolgen, da hier
moglicherweise hdhere Korrelationen nachweisbar sind.

Weitere Datenanalysen sind zur hitzebedingten Mortalitat
hier erforderlich, insbesondere auch im Hinblick auf den
Rekordsommer 2018, fur den die Daten noch analysiert
werden mussen. Die bisher vorliegenden Daten lassen je-
doch vermuten, dass hitzebedingte Mortalitat auch im
Norden Deutschlands von Bedeutung ist. Da aufgrund des
Klimawandels mit weiteren Hitzewellen in den Sommer-
monaten zu rechnen ist, wird das Thema hitzebedingter
Mortalitat aber auch Morbiditat zuklnftig an Relevanz ge-
winnen.

Ein Zusammenhang zwischen Hitzewellen und der Morbi-
ditat konnte z.B. auch anhand von hitzeassoziierte Einwei-
sungen (Hitzeerschopfung, Exsikkose, Synkope, unklares



Fieber) Uber die Zahl der Rettungseinsatze belegt werden
[Becker et. al. 2019, S. 565].

6.2.2 Hitzeaktionsplan

Im Jahr 2018 hat die Bund/Lander Ad-hoc Arbeitsgruppe
GAK (Gesundheitliche Anpassungen an die Folgen des Kli-
mawandels) Handlungsempfehlungen fir die Erstellung
von Hitzeaktionsplanen zum Schutz der menschlichen Ge-
sundheit herausgegeben. Es handelt sich hierbei um eine
Art Masterplan fur die kommunalen Behdrden zur Ent-
wicklung regional/lokal angepasster Hitzeaktionsplane.
Ziel dieser Plane ist es, mittels Verhaltens- und verhaltnis-
praventiver Malinahmen die Hitze und auch die UV-Expo-
sition zu reduzieren, um hitze- und UV-bedingte Erkran-
kungen zu vermeiden und moglichen Todesfallen vorzu-
beugen [Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz, Bau
und Reaktorsicherheit 2017].

In Anlehnung an eine WHO-Leitlinie [WHO 2017] beziehen
sich die Handlungsempfehlungen auf acht Kernelemente:

I: Zentrale Koordinierung und interdisziplindre Zusam-
menarbeit

Auf Landesebene ist eine Zentrale Koordinierungsstelle
einzurichten, die mit den kassenarztlichen Verbanden, den
Krankenhausgesellschaften, der Landesarztekammer und
Tragern offentlicher Einrichtungen ein zentrales Netzwerk
bildet. Die Zentrale Koordinierungsstelle steht in Verbin-
dung mit den in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten ein-
zurichtenden Dezentralen Koordinierungsstellen steht, de-
ren Aufgabe die Erstellung eines Hitzeaktionsplanes mit
Nennung konkreter MaBnahmen ist. Die dezentralen Ko-
ordinierungsstellen unterstitzen einzelne Einrichtungen
bei der Erstellung von MalRnahmenplénen (siehe Pkt. 6).

Il: Nutzung des Hitzewarnsystems des Deutschen Wet-
terdienstes

Der Deutsche Wetterdienst hat seit zehn Jahren ein Hitze-
warnsystem etabliert, das landkreisbezogen zwei Warn-
stufen ausgibt:

Hitzewarnstufe I: starke Warmebelastung (geflhlte Tem-
peratur an zwei Tagen Uber 32° C bei geringer nachtlicher
Abkuhlung) und

Hitzewarnstufe II: extreme Warmebelastung (geflhlte
Temperatur Uber 38 ° C am fruhem Nachmittag)

Die Hitzewarnungen des DWD werden per Newsletter
(www.dwd.de/newsletter) oder Uber Apps veroffentlicht.

177

Abb. 6.9: Handy-Screenshot einer Hitzewarnung

ull Tchibo LTE 11:29 93 % )

< zurick Hitzewarnung

Amtliche WARNUNG vor HITZE

fir Hansestadt Libeck

glltig von: 28.08.19 11:00 Uhr
bis: 28.08.19 19:00 Uhr

ausgegeben vom Deutschen
Wetterdienst am: 28.08.19 09:11 Uhr

Am Mittwoch wird eine starke
Warmebelastung erwartet.

Die Hitze wird alte und
pflegebeddrftige Menschen extrem
belasten.Heute ist der 3. Tag der
Warnsituation in Folge.

Zentrum fir Medizin-Meteorologische
Forschung

I1I: Information und Kommunikation

In der Kommunikation hitzeassoziierter Gesundheitsinfor-
mationen ist zwischen der vorausschauenden Planung, die
im Internet oder in Publikationen grundlegende Informati-
onen vermittelt und der Kommunikation im Akutfall zu un-
terscheiden, bei der Personen und sensible Einrichtungen

aktiv benachrichtigt bzw. informiert werden.

IV: Reduzierung der Hitze in Innenrdumen

Die Hitze in Innenrdumen kann durch kurzfristige Mafl3-
nahmen, wie LUftung und Schattierung reduziert werden.
Mittelfristige MaBnahme sind etwa die Anbringung von
Rollladen, Markisen oder Sonnensegeln. Wand- und
Dachisolierungen schitzen vor dem Aufheizen der Ge-
baude. Mikroklimatische Kuhlungseffekte sind z.B. durch
Dach- und Fassadenbegriinungen oder Laubbaume an
Stral3en, in Garten oder Grunanlagen erzielt werden. Da-
neben sollte der Einbau von Klimaanlagen in Krankenhau-
sern oder Senioreneinrichtungen in Betracht gezogen wer-
den. Angesichts der jiingsten Hitzewelle in 2019 kommen
nun auch aus der Politik erste Initiativen, Altenheime und
Krankenhauser bei der Ausstattung mit Klimaanlagen zu
unterstutzen.

Fur den privaten Bereich sollten Klimaanlagen erst in Be-
tracht gezogen werden, wenn andere bauliche und techni-
sche MaBnahmen ausgeschopft sind, da Klimaanlagen vor
allem in Stadten zu einer weiteren Aufheizung der AulRen-
luft flhren (siehe auch Punkt VI, Gebaudebezogene Mal3-
nahmen).



V: Besondere Beobachtung von Risikogruppen

Insbesondere bei mehreren aufeinanderfolgenden Hitze-
tagen gilt es, Risikogruppen zu beachten, die aus verschie-
denen Grinden besonders gefahrdet oder besonders
schutzbedurftig sind. Hierzu zahlen u.a.:

dltere Menschen

isoliert lebende Menschen
pflegebedurftige Menschen
Menschen mit Erkrankungen
Personen mit starkem Ubergewicht
Sauglinge und Kleinkinder

Menschen mit Demenz

Zu berticksichtigen sind aber auch Menschen, die viel im
Freien tatig sind und z.T. einer extreme Hitze- und UV-Be-
lastung ausgesetzt sind. Auch Obdachlose bedurfen in Ext-
remsituationen oftmals einer Betreuung.

VI: Vorbereitung der Gesundheits- und Sozialsysteme

Den Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen
kommt eine besondere Bedeutung zu, da sie die Schnitt-
stelle zu den Hauptrisikogruppen, den alten und kranken
Menschen, darstellen.

Fort- und WeiterbildungsmaRRnahmen sollen wichtige In-
halte zum adaquaten Handeln bei Hitzeperioden vermit-
teln.

Malnahmenpléne sollten fir die Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesen entwickelt werden. Die Anpas-
sung des Trinkverhaltens, der Erndhrung, der Kleidung,
der Medikation sind hier z.B. zu nennen.

VII: Langfristige Stadtplanung und Bauwesen

Bei der Planung und Umsetzung bau- und stadtplaneri-
sche MaBnahmen sind die ganzjahrigen klimatischen und
regionalspezifischen Besonderheiten zu bertcksichtigen.
Neben den gebdudebezogenen MalRinahmen, z.B. Ther-
moglas, Beluftungstechnik, integrierte Lamellenjalousien,
Verschattung von Dachern durch Grindacher sind stadt-
und bauplanerische MaBnahmen moglich. Hier geht es
z.B. um den Erhalt oder die Schaffung von Griinflachen
bestenfalls mit kiihlenden Verdunstungselementen, die
Reduzierung des Versiegelungsgrades in der Stadt und die
Einrichtung von grof3ziigigen Schattenplatzen im 6ffentli-
chen Raum. Trinkwasserspender sollten in Gebdude und
auch im &ffentlichen Raum installiert werden.

Stadtplanerisch gilt es, Wohngebiete mit bioklimatischer
Belastung zu ermitteln und Kaltluftleitbahnen zu schaffen
oder freizuhalten. Der Bereich Umwelt-, Natur- und Ver-
braucherschutz hat diesbezlglich ein Klimaanpassungs-
konzept flr die Hansestadt Lubeck entwickelt, das im Sep-
tember 2020 durch die Burgerschaft beschlossen wurde.
In diesem Konzept wird auch die Hitzebelastung themati-
siert und es werden entsprechende MalBnahmen festge-
legt.
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Eine Planungshinweiskarte gibt bauplanerische Hinweise
hinsichtlich der lokalklimatischen Funktionen von Grin-
und Siedlungsflachen.

Abb. 6.10: Planungshinweiskarte Stadtklima (Tagsituation),
Stand 2016

(Screenshot, hier ohne Mal3stabsanzeige und Legende)

Quelle: Hansestadt Lubeck, Klimafunktionskarte

VIII: Monitoring und Evaluierung der MaBnahmen

Die WHO empfiehlt eine zeitnahe epidemiologische Be-
obachtung und eine Evaluation der HitzeschutzmafRnah-
men. Das Monitoring hat die Aufgabe, Hitzeereignisse und
deren Folgen quantitativ zu erfassen und zu bewerten.
Hierflur sind die Daten zeitnah zu erheben. Fir eine Be-
wertung der Hitzeeffekte sind tagesgenaue Morbiditats-
und Mortalitatsdaten erforderlich (siehe Abb. 6.7).

Die erforderlichen Daten kénnten von den Krankenhau-
sern, Rettungsdiensten oder Arztliche Bereitschaftsdiens-
ten stammen. Mortalitatsdaten kdnnten auf Landesebene
vom Statistischen Landesamt bzw. in den kreisfreien Stad-
ten Schleswig-Holstein von den dort vorhandenen Kom-
munalen Statistikstellen bereitgestellt werden. Weitere
Mortalitatsdaten (mit der Codierung nach IDC 10) kénnten
gefs. von den Kreisgesundheitsamtern bzw. den Gesund-
heitsamtern der kreisfreien Stadte ermittelt werden (so-
weit hier personelle Kapazitaten vorliegen). Die tagesge-
nauen Wetterdaten waren aus dem Portal des DWD oder -
wenn lokal vorhanden - méglicherweise auch tber private
Wetterstationen zu ermitteln.

FUr eine Evaluation der HitzeschutzmalRnahmen wéren die
tatsachlich erfolgten MaBnahmen zu dokumentieren.

Ein System zur Beobachtung hitzeassoziierter Morbiditat
in Echtzeit anhand rettungsdienstlicher Daten wurde z.B.
in Frankfurt am Main etabliert.

Der Lubecker Hitzeaktionsplan (Stufe 1)

Anhand der Handlungsempfehlungen fur die Erstellung
von Hitzeaktionsplanen hat die Hansestadt Liibeck bereits
im Frahjahr 2021 mit als eine der ersten Kommunen in
Deutschland einen Hitzeaktionsplan erstellt. Dieser wurde
in einem Kooperationsprojekt der Klimaleitstelle und des
Gesundheitsamtes in enger Abstimmung mit dem Arbeits-
schutz erstellt.



Um kurzfristig Handlungsempfehlungen umsetzen zu kén-
nen, wurde dieser Plan zunachst als Stufe 1 bezeichnet. Er
soll als Grundlage fir die Erarbeitung eines vollstandigen
Hitzeaktionsplanes dienen, gemaR den oben dargestellten
Handlungsempfehlungen des Bundesministeriums die-
nen.

Der Lubecker Hitzeaktionsplan (Stufe 1) beinhalte zwei As-
pekte: die Bestandsaufnahme und Analyse des Hand-
lungsbedarfes innerhalb der Stadtverwaltung und die Er-
stellung eines Hitzeportals im Internet.

Der Lubecker Hitzeaktionsplan (Stufe 1) liegt aktuell (Okto-
ber 2021) als Entwurf vor, wahrend das Hitzeportal seit
dem 1.06.2021 im Internet abrufbar ist.

6.2.3 Andere klimaassoziierte Ereig-
nisse

Der Wandel unseres Klimas fuhrt zu weiteren Umweltver-
anderungen, die unsere Gesundheit beeinflussen kénnen.
Dazu gehéren z.B. das verlangerte Auftreten biologischer

Allergene (zum Beispiel Pollen) und auch die zunehmende
Verbreitung tierischer Krankheitsbertrager, sogenannten
Vektoren, wie Zecken oder Stechmuicken nimmt zu.

Monitoring von Pflanzen und Tierarten

Gemal} der europaischen Fauna-Flora-Habitatrichtlinie
(FFH-RL) mit ihrem Schutzgebietsnetzwerk NATURA 2000
sowie ihren Artenschutzbestimmungen ist die Bewahrung,
der Schutz und die Verbesserung der Vorkommen von
wildlebenden Tieren, Pflanzen und natlrlichen und natur-
nahen Lebensrdume von gemeinschaftlichem Interesse.
Auch das Verhalten, die Entwicklung und die Verbreitungs-
gebiete von Arten weltweit haben sich unter anderem auf
Grund des Klimawandels verandert.

In Schleswig-Holstein werden mithilfe des Monitoring der
Tier-, Pflanzenwelt und der Lebensraume die Handlungs-
bedarfe fir den Erhalt und die Verbesserung der Erhal-
tungszustande identifiziert. Aber auch die Einwanderung
fremder Arten werden registriert und verfolgt.

Allergien

Etwa 20-30 Prozent der Bevdlkerung in Deutschland leiden
unter Allergien. Allergien sind eine klassische Umwelt-
krankheit. Sie entstehen durch Aufnahme der Allergentra-
ger aus der Umgebung. Vor allem der so genannte Heu-
schnupfen ist besonders haufig (allergische Reaktion auf
Pollen, die zumeist von Windbestaubern z.B. Hasel, Birke,
verschiedene Graser). Durch die allergische Reaktion kann
es auch zu asthmatischen Beschwerden kommen. Auch
das Auftreten von Schimmelpilzen- und Hausstaubmilben-
kénnen sich bedingt durch den Klimawandel und durch
héhere Temperaturen haufen, wodurch diese Allergenex-
position ebenso zunimmt.

Erhohte Allergenexposition durch Ambrosia

Ambrosia kommt urspriinglich aus Nordamerika und ist
eines der starksten Allergene weltweit. In den vergange-
nen Jahren hat es sich auch in vielen Regionen Europas

179

stark ausgebreitet, so auch in Deutschland. Aufgrund der
hohen Aggressivitat der Pollen sind auch Menschen be-
troffen, die bislang keine Probleme mit Heuschnupfen hat-
ten (rd. 8% der Erwachsenen sind gegen Ambrosia sensibi-
lisiert It. Bundesministerium fUr Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz). Zudem verlangert Ambro-
sia durch die spate Blute die Beschwerdesaison fur Pollen-
allergiker bis in den Oktober hinein.

FUnf bis zehn der winzigen Pollen in einem Kubikmeter
Luft reichen schon aus, um bei sensibilisierten Menschen
heftige allergische Reaktionen auszuldsen wie beispiels-
weise:

Heuschnupfen
Lichtempfindlichkeit
Kopfschmerz
Bindehautentziindung
Atemnot

schweres Asthma

Kontaktdermatitis

Allergiker, bei denen eine Ambrosia-Allergie auftritt, kon-
nen anschlieBend auch auf andere Pflanzen wie beispiels-
weise auf den gewodhnlichen Beiful3 beziehungsweise auf
Nahrungsmittel allergisch reagieren, zu denen zuvor keine
Sensibilisierung vorlag (mégl. Kreuzreaktionen: Melonen,
Bananen, Pfirsiche, Nektarinen, Apfel, Gurken und Zuc-
chini).

Tierische Allergene

Neben Pflanzen kénnen auch warmeliebende Tiere Auslo-
ser von Allergien sein. Zu nennen ist vor allem der Eichen-
prozessionsspinnner, ein Nachtfalter, der bei der Eiablage
sonnige Lagen bevorzugt. Die Raupen des Eichenprozessi-
onsspinnners bilden feine, mit Widerhaken versehene
Harchen aus. Kommt der Mensch mit ihnen in BerGhrung,
kann es zu allergischen Reaktionen auf der Haut kommen,
z.B. zu Juckreiz, Blaschen, Bindehautentziindung und bei
Einatmung auch zu Entziindungen im Rachenbereich. In
den letzten 10-15 Jahren hat sich der Eichenprozessions-
spinnner stark vermehrt, was mit dem Klimawandel in
Verbindung gebracht wird.

Die infektiologische Perspektive

Durch Klimawandel, fortschreitende Globalisierung, indivi-
duelle Mobilitat, internationalen Handel und Bevolke-
rungsfluktuationen gewinnen Infektionskrankheiten, die
bisher in Mitteleuropa oder Deutschland nicht mehr oder
noch nicht aufgetreten sind, zunehmend an Bedeutung.
Zu diesen Infektionskrankheiten gehéren solche, bei de-
nen blutsaugende Tiere, vorwiegend Insekten (verschie-
dene Mickenarten) oder Zecken ein Glied im Infektions-
zyklus dieser Krankheiten sind. Eine Ausbreitung von M-
ckenarten, die in Deutschland bisher nicht oder nur be-
grenzt vorkommen, erscheint wahrscheinlich. Solche M-
ckenarten haben unter bestimmten 6kologischen und epi-
demiologischen Bedingungen das Potential tropische Vi-
ren zu Ubertragen (z.B. Chikungunya-Virus, Dengue-Virus).
Im Zusammenhang mit dem Klimawandel als einem Ko-



Faktor kdnnte sich bei in Deutschland bereits endemi-
schen Infektionskrankheiten (z.B. der durch Nagetiere
Ubertragene Hantavirus-Erkrankungen oder der durch Ze-
cken Ubertragene Lyme-Borreliose) die geographische
Verbreitung und die Durchseuchung der Vektoren bzw.
Reservoirtiere und damit auch die Krankheitsinzidenz
beim Menschen verandern.

FSME-Verbreitung heimischer Zecken

Die Verbreitung von Zecken schreitet durch den Klima-
wandel in Deutschland weiter voran. Krankheitserreger
wie Frihsommer-Meningoenzephalitis- (FSME-)Viren und
Borrelien waren in Deutschland bisher vor allem im Stden
und Osten verbreitet. Allerdings werden zunehmend auch
im Norden Falle registriert. Das Robert Koch-Institut stufte
in 2019 mit dem niedersachsischen Emsland erstmals eine
norddeutsche Region als FSME-Risikogebiet ein und auch
Mecklenburg-Vorpommern registrierte nach zahlreichen
Jahren ohne FSME-Meldungen zuletzt Falle im zweistelli-
gen Bereich.

Abb. 6.11: FSME-Risikogebiete in Deutschland 2019

. FSME Riskogebiete

Neue Risikogebrete 2015

-

© Robert Kach-Imtitut

Basis: gemeldete FSME-Erkrankungen 2002-2019

Quelle: Karte RKI, Erganzungen Gesundheitsamt HL

Tropische Zecken erreichen Deutschland

In Deutschland heimische Zecken wie z.B. der Gemeine
Holzbock mégen keine Hitze und sobald es ihnen zu warm
wird, verkriechen sie sich lieber. Nun findet man allerdings
auch immer haufiger Exemplare tropischer Zecken der
Gattung Hyalomma, die sehr viel warmeliebender sind.
Die Tiere mit den auffallig gestreiften Beinen stammen
aus den Trocken- und Halbtrockengebieten Afrikas, Asiens
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und Sudeuropas und werden unter anderem durch Zug-
vogel verbreitet. Sie sind ungefahr doppelt so grol3 wie der
bei uns heimische Gemeine Holzbock.

Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts in Berlin (RKI) fin-
den sich diese Achtbeiner seit 2007 in Deutschland. Die
Wissenschaft ist bisher davon ausgegangen, dass die tro-
pischen Tiere sich bei uns nicht dauerhaft etablieren, da
sie sich dank unserer kalten mitteleuropaischen Winter
nicht vermehren kénnen. Der Klimawandel kénnte das
nun jedoch andern, wie aktuelle Forschungen nahelegen.

Die Hyalomma-Zecke kann gefahrliche Krankheiten tber-
tragen, die auch fiir den Menschen gefahrlich sind (darun-
ter das Krim-Kongo-Virus, das beim Menschen das
schwere, bisweilen sogar todliche Krim-Kongo-Hamorrha-
gische-Fieber (CCHF) verursacht). Allerdings trug laut RKI
keines der insgesamt 19 untersuchten Exemplare, die im
Jahr 2018 in Deutschland gefunden wurden, derartige In-
fektionserreger wie das Krim-Kongo-Virus in sich. Erstmals
soll jedoch in 2019 ein Mensch in Deutschland durch den
Stich einer tropischen Zecke an Fleckfieber erkrankt sein.

Stechmiicken

Im Zuge der Klimaerwarmung beglinstigen sich auch die
Bedingungen zur Verbreitung von verschiedenen Stech-
mucken in Deutschland. Damit steigt auch die Gefahr,
dass in Deutschland Arten vorkommen, die potente Uber-
trager gefahrlicher Krankheitserreger sind.

So kénnten etwa Sandmucken bis Ende der 2060er Jahre
ihr Verbreitungsgebiet in Frankreich und Deutschland
deutlich ausweiten, berichten die Forscher weiter. Die MU-
cken kénnen die Erreger der Leishmaniose Ubertragen
und wurden in Deutschland bereits vereinzelt gefunden.

Jedoch kénnen auch heimische Mickenarten Krankheiten
Ubertragen. Bereits belegt wurde, dass einige in Deutsch-
land heimische Arten das West-Nil-Virus oder das Usutu-
Virus auf Végel und andere Tiere, aber auch auf den Men-
schen ubertragen kénnen.

Exotische Miicken

Die asiatische Tigermucke als auch die asiatische
Buschmuicke wurden in den letzten Jahren verbreitet in
Deutschland registriert. Nun hat sich die Mickenart Aedes
Koreicus, eine dritte exotische Muckenart nun auch in
Deutschland angesiedelt. Als Krankheitstbertrager kon-
nen all diese Mickenarten fur den Menschen gefahrlich
werden.

Die Asiatische Tigermiicke ist z.B. ein Ubertréger fir rund
20 Tropenkrankheiten. Dazu gehéren das Chikungunya-
und das Dengue-Fieber sowie das Zika-Virus. Seit Ende der
1980er-Jahre ist die aus dem asiatisch-pazifischen Raum
stammende Stechmuckenart in Sideuropa heimisch und
wird Uber den globalen Reise- und Lkw-Verkehr aus Italien
oder Frankreich nach Deutschland eingeschleppt. Schon
kleinste Wasseransammlungen, zum Beispiel in Regenton-
nen oder Friedhofsvasen, reichen den Insekten, um ihre
Eier abzulegen und sich fortzupflanzen.



7 Zusammenfassung und Ausblick

Der vorliegende Gesundheitsbericht weist anhand zahl-
reichen Daten auf diverse Aspekte zur Gesundheit der
LUbecker Bevolkerung und des Lubecker Gesundheits-
system hin. In der Zusammenschau lassen sich Gber-
greifende Entwicklungen erkennen, die fur alle be-
trachte Themen von Bedeutung sind, welche nicht nur
das Gesundheits- und Versorgungsgeschehen in
LUbeck, sondern in ganz Deutschland, wenn nicht sogar
in Europa und darUber hinaus pragen: es sind die de-
mographischen Verdnderungen und der starke Einfluss
der sozialen Lage auf die Gesundheit. Erkrankungshau-
figkeit und Mortalitat stehen in enger Beziehung zum
sozialen Status und den Krankheitsbildern einer alter
werdenden Bevdlkerung.

Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems am haufigs-
ten

Gemessen an den Tagen der Arbeitsunfahigkeit sind
Stérungen im Bereich des Muskel-Skelett-Apparates die
haufigste Erkrankung bei den Libeckerinnen und Lube-
ckern. Vor allem ab dem 40. Lebensjahr haufen sich die
Falle. Auch Erkrankungen des Atmungssystems sind ei-
nes der haufigsten Leiden in Libeck dicht gefolgt von
psychischen Erkrankungen und Verletzungen.

Herz-Kreislauferkrankungen sind Todesursache Nr. 1

Die haufigsten Todesursachen sind -bei Frauen als auch
Mannern- auf Krankheiten des Kreislaufsystems zurtck-
zufUhren, obwohl in den letzten Jahren ein steter Rick-
gang bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen festzustellen ist.
Auch die meisten Krankenhausaufenthalte sind dadurch
begriindet.

Die Ruckgange der Pravalenzen in diesem Bereich wird
auf Fortschritte bei Prévention und Therapie zurtickge-
fuhrt, denn die Eintrittswahrscheinlichkeit einer Erkran-
kung des Herz-Kreislaufsystems lasst sich durch recht-
zeitige Pravention reduzieren. Die gesundheitliche Aus-
gangslage eines jeden Einzelnen ausgehend von den be-
einflussbaren Risikofaktoren kann mit zielgerichteten
Angeboten in die richtige Richtung gelenkt werden und
die Hansestadt sollte daher von Beginn an (bereits ab
der Kita) Moglichkeiten gesunder Erndhrung und ausrei-
chender Bewegung im Blick behalten

Psychische Erkrankungen auf dem Vormarsch

Stérungen und Erkrankungen der Psyche riicken von
Jahr zu Jahr mehr in den Fokus und nehmen an Bedeu-
tung zu. Psychische Erkrankungen sind die haufigste Ur-
sache fur krankheitsbedingte Fruhberentung.

Pravention im Bereich der psychischen Gesundheit ist
ein sehr sensibles Thema. Erkrankungen, wie z.B. eine
Depression, werden oftmals noch immer als Tabuthema
behandelt und selten offen angesprochen. Um solche
Erkrankungen der Psyche erst gar nicht entstehen zu
lassen, sollten Belastungen bereits frihzeitig erkannt
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und bestenfalls ausgeschaltet werden. Kinder und Ju-
gendliche sollten frihzeitig lernen wie man mit Stress
umgeht, Stressoren erkennt und sie ausgleicht.

Corona-Pandemie 2020

Der Chef der Weltgesundheitsorganisation, Tedros Ad-
hanom Ghebreyesus, mahnte bereits: »Wir mlssen ler-
nen, aus der Pandemie zu lernen.«

Die Corona-Pandemie hat uns deutlich gezeigt, wo un-
ser Gesundheitssystem an seine Grenzen stdRt und hat
die Schwachen wie unter einem Brennglas offengelegt.

Nun sollte im weiteren Verlauf und im Nachgang der
Krise die gesundheitliche Versorgung Giberdacht werden
und das Gesundheitssystem auf Basis von fortlaufender
Digitalisierung, soliden Datengrundlagen, ineinander-
greifenden Prozessen und unter Beachtung des ,Faktors
Mensch’ auf neue Herausforderungen vorbereitet wer-
den. Denn die Versorgungsstrukturen bestimmen Gber
die Belastungsgrenzen in einer Krisensituation. Dazu ge-
hort auch, den zuvor jahrelang ausgedinnten 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst zu verstarken. Personell als
auch technisch ist eine Aufristung erforderlich, um vor
allem fur zukinftige Krisen besser gewappnet zu sein.

Demographischer Wandel und die Zukunft der ge-
sundheitlichen Versorgung

Die Bevolkerung Lubecks wird zunehmend alter,
wodurch es zu einer Verschiebung im Krankheitsspekt-
rum kommt. Altersassoziierte Erkrankungen bekommen
nach und nach mehr Bedeutung in der gesundheitlichen
Versorgung, denn eine hohere Anzahl dlterer Menschen
verandert auch die Nachfrage nach Gesundheits- und
Pflegeleistungen im Gesundheitswesen.

Aufgrund einer alter werdenden Bevdlkerung werden
sich steigende Versorgungsbedarfe ergeben, wahrend
hingegen auf der Angebotsseite immer weniger Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter zur Verfligung stehen. Das
bedeutet generell auch weniger Personal im Gesund-
heitswesen, d.h. weniger Arztinnen bzw. Arzte und weni-
ger Pflegekrafte. Auch hinsichtlich der zukinftigen Ge-
sundheitsausgaben werden steigende Belastungen fur
die Bevolkerung in Deutschland zu erwarten sein. Die
Zahl der Menschen mit einer demenziellen Erkrankung
wird in den kommenden Jahrzehnten auf 2 bis 3 Millio-
nen steigen. Die Zahl der zu Pflegenden wird enorm
steigen und Druck auf die pflegerische Versorgung aus-
Uben.

Um gewappnet zu sein, muss es ein Umdenken in der
Gesellschaft geben und nicht nur das Gesundheitswe-
sen und alle anderen Leistungsanbieter missen die Ge-
sundheitsversorgung anpassen, sondern auch insbe-
sondere die Kommunen. Teilweise kénnen die Anstiege
verschiedener Krankheiten z.B. Diabetes durch gezielte
Praventionsmalinahmen abgemildert werden.



Soziale Ungleichheit wachst

Soziale Gerechtigkeit im Bereich der Gesundheit ruickt
seit einiger Zeit immer mehr in den Fokus. Besonders
die 'sozial Schwacheren' leiden oftmals unter Proble-
men des Gesundheitszustands, zeigen groRRe Unter-
schiede in Morbiditat und Mortalitat auf und praventive
Programme erreichen sie oftmals nicht.

Gesundheitliche Ungleichheiten manifestieren sich an
fast allen Erkrankungen, sowohl kérperlichen als auch
psychischen. Dazu gehoren insbesondere die am hau-
figsten auftretenden Krankheiten wie Herz- Kreislauf-
krankheiten, Diabetes mellitus, Magen- und Lungen-
krebs sowie Depression und Angststérungen, aber auch
die Zahngesundheit. Auch im Hinblick auf die Pandemie
muss dem Thema mehr Aufmerksamkeit zukommen,
denn soziale Ungleichheiten verstarken sich in Krisen-
und Umbruchzeiten.

ZukUnftig muss der Blick noch mehr auf diese vulnerab-
len Gruppen gerichtet werden, um gesundheitliche und
soziale Benachteiligung abzubauen. Um ein Gelingen
von MalRnahmen zu fordern, ist eine aktive Einbin-
dung/Partizipation entsprechender Gruppen erforder-
lich.

Umwelteinfliisse werden starker

Diverse Umweltaspekte haben einen gréReren Einfluss
auf unsere Gesundheit, als viele vermuten wiirden. Au-
Rere Einflusse, wie Luftverschmutzung, Larm, Allergene
und Strahlung, beférdern pathogene Veranderungen
und kdnnen je nach Dauer und Menge der Exposition
krankmachen. In den letzten Jahren traten z.B. bereits
deutliche Zunahmen von Allergien und steigende Zah-
len beim Hautkrebs auf.

Die Grenzwerte von Schadstoffen in der Libecker Um-
welt werden zwar in der Regel eingehalten, doch der
Trend der letzten Jahre und Jahrzehnte zeigt leider Ten-
denzen auf, dass z.B. Luftschadstoffe und deren Ein-
flisse weiter zunehmen werden.
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Klimawandel

Der Klimawandel verstarkt zudem noch einige der be-
reits bestehenden Umweltveranderungen und schafft
auch neue. Das beste Beispiel sind die Hitzewellen der
letzten Jahre, welche Einfluss auf die Gesundheit aller
haben und zudem auch erhdhte Mortalitatsraten mit
sich bringen.

Umso wichtiger ist es, dass die Hansestadt lhre Klima-
schutzziele konsequent umsetzt und sich an die zu er-
wartenden Folgen des Klimawandels anpasst. Dazu ge-
hort die Erstellung eines vollstandigen Hitzeaktions-
plans, der auf den Ergebnissen der 1. Stufe und des Hit-
zeportals der Hansestadt Libeck aufbaut.

Von den Daten zu den Taten - Pravention und Gesund-
heitsférderung

Eine Vielzahl von Akteuren tragt auf Bundes-, Landes-
und kommunaler Ebene zur Pravention und Gesund-
heitsférderung bei. Ubergeordnetes Ziel ist die Erkran-
kungs- und Sterberisiken in der Bevdlkerung zu vermin-
dern und das gesundheitliche Wohlbefinden zu férdern.
Zentrales Anliegen des Gesetzes zur Starkung der Ge-
sundheitsférderung und der Pravention (Praventionsge-
setz), das in weiten Teilen im Juli 2015 in Kraft trat, ist es,
die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure von Pra-
vention und Gesundheitsforderung zu starken.

Denn Pravention und Gesundheitsférderung muss
heute als Querschnittsaufgaben angesehen werden, zu
denen Akteure in allen Bereichen der Gesellschaft einen
Beitrag leisten sollten. Fur eine bevélkerungsweite Wir-
kung sollten die verschiedenen praventiven und ge-
sundheitsférderlichen MaBnahmen daher so weit wie
moglich aufeinander abgestimmt sein und auf vielen
Ebenen ansetzen. Mehrebenen-Interventionen, bei de-
nen politisch-strukturelle Malinahmen mit Beratungs-
und Informationsangeboten, Offentlichkeitsarbeit sowie
der Koordination von MaBnahmen vor Ort kombiniert
werden, gelten dabei als besonders erfolgversprechend.
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