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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.



Inhalt

Y0 .7 o TSN 3
TAD I ENVEIZEICANIS ..ttt ettt ettt et et eb et e ae e ebe e b e b e eab e bsesssbeesbasbsesseebeeasaebeersesbseasestserssaseensesbaessesbeesbesteensens 7
ADDIIAUNZSVEIZEICNNIS ...ttt sttt et b ettt et s et b et st e bt e b et ebe st ebebesbebenbebe st ebe st ebenebene nes 8
VEIZEICNNIS B KAITEN ..cuviivie ettt ettt ettt ettt e eteebe e bt et e e ssesbeebeeabeebeesbesasessaessesbeebesabeessesseessenbeessebesasensaessesteesssseensanes 10
ADKUIZUNEEN .ttt sttt stttk et st ettt et e et eh e st b et bbb e b e e e b e st e ke aeehebesheben b eben ek en b et es bt eb et ebe st ebe st sbenebenetenenes 10

T EINIRITUNE ettt st s bt e b s e e b s b et e et e b e e bt Eeaese e st e et e e st e b et b st b e bt e en et e b en e ehe st erene b eneaee 11

2 Demographische und 6konomische RahmenbediNGUNEEN ......cccoiviiiiriiirieiee et et e 12

2.1 Demographische ENtWICKIUNGEN......c.c.iiiiiiiiciiic et bbb 12
2.1.1 BeVvOIKeruNgSeNtWICKIUNG .......ccoviiiiiiciicii et e s 12
B I N LT3y (0 < TR 16
D R G 1V 7 1 g = TU T T TR 17
2,14 HETEIOZENISIEIUNE ..ottt ettt ettt ettt ettt s et e et et aeebe e b e b et e e seeae et e bt eb et et e s bent et ebe s bt et e seenteneesbebesbenbenbennenaeneane 19
2.1.5 BV O KO UNGSPIOBNOSE .. ettt ettt bttt be e te st steuestebe st ebe st eae st e beb e b eb et ek entebes e et et st ene st ese e ebe st bese st eb et ebe e ebeneebenebas 20

2.2 Wirtschaftliche RahmMeENDEAINGUNEEN ......ooviuiririiitiiriete ettt sttt et bbbttt st et st ke sasbesesbebe st ebenes 22
2.2.1 Beschaftigte .....ccocveeveevvcrenreennnn

2.2.2 Arbeitsmarkt.......cooviiniiiiiiinnns
2.2.3 Soziale Sicherung .....

2.3 Demographie UNd GESUNANEIL.......c.coiiiiiiiii bbb bbb s 30
2.3.1 Einfluss des demographischen Wandels auf die Gesundheitsausgaben ............cccovviiiinnniiininnieecns 30
2.3.2 Einfluss des demographischen Wandels auf den Fachkraftebedarf ... 30
2.3.3 Krankheitsbilder einer dlter werdenden BeVOIKEIUNG........coveviriririeririeiie ettt ettt sttt 31

3 Gesundheitliche Lage der BEVOIKEIUNG . .....cccoiirieiieetcie ettt st st sttt b et bttt eae s e bt e e st be e beaenbebeneebene 33

3.1 LEDENSEIWAITUNG ...ttt bbb e bbb bbb st bbb 33

3.2 KrankenhauSAIaBNOSEN........c.cueuiiiriiiiiieininict e bbb bbb st bbb b 36

3.3 TOURSUISACREN .. bbb bbb bbb bR bbb bbb 39
3.3.T KIGSSITIKALION ... s e s s 39
3.3.2 Die haufigsten TOA@SUISACNEN ..ot e s 39
3.3.3 Kleinraumige STErbliChKEIL ..........c.ciiiiiiicci e s 45

3.4 Krankheiten des Kreislaufsystems
3.5 Krebserkrankungen ........cccccceceveenienene.
3.6 Infektionskrankheiten

3.6.1 Meldepflichtige INfektionSKrankN@Iten ... 66
3.6.2 TUBEIKUIOSE ...ttt e et b et s be s h bt b s e b bbb e e bt e b e s b e st bt e et e e e s se s eaeeen 68
3.6.3 Sexuell Gbertragbare KranKN@ITEN ...ttt st st sttt st et b et st sttt nean 69
3.6.4 IMpPfPraventable INFEKLIOMEN ..ottt ettt sttt be stk st e bbb et a s bbb ebe s ebeseebeneeen 71
S X T o] o] = H PO OTOO T SS O OUOPSE O TOTO PO TRV POPTURPRRITNE 76
3.6.6 MUILIreSiStente Err@ZEr (IMRE) ..ottt sttt et ettt et eb et st sa st see bbb e neneees 80
3.6.7 Bakteriell und viral bedingte DurchfallerkrankUnZen ..ottt 81
3.6.8 Erkrankungen in GemeinschaftS@iNriChTUNZEN c.c..o.ciieiiiii ettt ettt 83
3.6.9 Weitere INfektioNSKrankN@ITEN ..ot et s e e s 84

3.7 BENINAEIUNZEN ..ttt ettt et ettt be st et st et st ek s bt eb et ekt e b eae ek ea e st et e ae b e st e e beaesb e s et ehe b ebeneebeneebeneabenebebenes

3.8 Psychische Gesundheit...

3.9 Verletzungen......cccveeveenneenenienenieenes

310 KranKMEIAUNZEN. ....cuiieiiieieiietet ettt sttt etttk ettt et ea et b et e bt e b et ebe st ek eaesbe bt beben b ebesbebenbsbe bt sbebe st ebesesbenersen

4 Gesundheitliche Lage ausgewahlter BeVOIKErUNGSEIUPPEN......ccouvirireteetrieertertere ettt se e s s et e e ss e n e e 102

4.1 KiNder UNd JUZENAIICNE ...ttt et e et e s h bbbt b e e s ee b se s b e st s et e estaes 102
4.1.1 Ergebnisse der SchuleingangsuNterSUCNUNEEN .......ccirieirieierire ettt ettt ettt ebe s bene et 102
4.1.2 Zahngesundheit im Kindergarten und bei SChUIer/-INNEN .......ccviiireiriere et 112

4.2 MANNEIEESUNGURNEIT ...ttt ettt st sttt et bbb e b e e s e e st b et e et e b e ae s et s ese e es e e be e s b e st benenbentaee 115

4.3 Migration UNA GESUNGANEIT....c.cceirieierirerriet ettt ettt er et e bt bbb et a bbb s ebe seebesesbe st s e e e emeaes 116

4.4 ALEIE MENSCREN c..evevevierisistie st ss bt s st b bbb s s s et 4R s b s bbbttt 117



5 EiNrichtunNgen des GESUNGNEITSWESENS. .....ccuetiririeietiierietit ettt sttt ettt st ae st bt ste ke st ebe st ebes b st eb et ek et ebeseebentsbenessenenseneneabens 121

5.1 Beschaftigte im GESUNUNEITSWESEN .....cc.cvevieriirieeiteeeeere ettt et b e b st e st e e bt neaeneen 121
5.2 MEAIZINISCNE VEISOTGUNE c..veeereirieiteiesieietet sttt et es ettt b e bbbt s b bt se b e se b se b es e b es e e ebeasebene s eaesee st e e se e sseneseneeen 124
5.2.1 Bedarfsplanung flr HauSarzte UNd FACNArZEe......ccoueeirieirieiieieiriee sttt sttt ettt sttt 124
5.2.2 Stationare und teilstationdre MediziniSChe VErsOIrgUNE ...ttt s e 130
5.2.3 RehabilitatioNSEINTICRTUNZEN ...t e s sttt n et neaes 131
5.2.4 HOSPIzZ- UNA PalliativVVEISOIZUNE ....cveveiieiieretirietireer ettt sttt ettt et srest bbb s s e b sesse s s e nseneaes 132
5. 2.5 RETEUNZSAIENSE .ttt ettt sttt ettt ettt st sttt etk ea st e st ebe e e b e st ek en e bebem e ben b ebes b ek e st sbebe st ebe st ebesesbenebenenes 134

5.3 Unterstitzende Angebote im Alter

5.3.T WORNEN IM AILEE <ot e bbb s
5.3.2 Wohnen mit Service........coooeveveirininnns
5.3.3 Hausliche Unfalle und Hausnotruf..........ccccccviinininnnee.
5.3.4 Haushaltshilfen, Alltagshilfen und Mahlzeitendienste....
5.3.5 PflegestltzpunkKt .......ccccevvivieveiiiininicecccinncciecns
5.3.6 Beratungsstelle fiir Erwachsene und Senior:innen......
5.3.7 Weitere Beratungsangebote zum Wohnen im Alter

5.4 PAlEZEIISCNE VEISOIZUNE..c.e vttt ettt ettt ettt bbbt st be st ebe st ek et st eb et eb et e b eae et eae s b ese b esea s e be s e be st ke bt b ebe s ebeneebeneeten 141
BT UDEISICNT cvvurvueririesisrieesisesessse s ssesssessssssessssss st s sss st ss s s s s s s s se s s st e e s RSt b £ bt b e en s et 141
5.4.2 Pflege dUICh ANZENOTIZE ....c.evieeieiiietere ettt ettt st et e b et b st b st see b e se b ese s eneaenenes 144
5.4.3 AMDBDUIANTE PIlERAIENSLE ....oveieiiiietee sttt ettt e bbbt e st se b sesbe s b s e seneaes 145
544 TEIISTAtIONAIE PFIEEE «..eeeeieie ettt sttt et sttt ettt e bbb et b e st ek e be bbb e st et e st et ent b en see 148
5.4.5 Stationare PflegeeinriChTUNZEN ..ottt ettt st sttt bbbt et et be et eneas 148
5.4.6 HIlfE ZUT PIlEEE... ettt b e st b et et e e e bt b et e e st s e b e e en e st b ne b eneaee 151
5.4.7 BeSChATTIGLE IN AT PIIEZE....c.coeiiieeiee e ettt bbb b et sr s saen e 152

5.5 AP OTNEKEN ..ttt et h bbbt ek s e bbb bR ek e Rt b e bt st e ke st ebese ket b b et ek et e b et et eaeten 157

5.6 Das Gesundheitsamt der Hansestadt LUDECK .........ocvuvueueriiinniiiniceiriicetre ettt et 160

5.7 Selbsthilfevereine, -gruppen und andere ANZEDOLE ........ccvri ettt 166

6 UMWEIT UNA GESUNANEIT ...cutiiiieieieieiirieerteit sttt ettt et se b e b et b e st ebes b e b e b ebessebenesneseseeneseenenenrens 167

6.1 Belastungen durch di€ UMWEIT ...ttt ettt st et st s b s bbb ea b e b e s b e neen 167
6.1.1 UDEIDICK 1uvrveiriiseiseissiseisesse e sie st sas st bbb bbb s bbb st bbbt s s e bbb s s b s st et s st et a st s s 167
6.71.2 LAIMDEIASTUNS . ..c.eviiiieiiieii ettt st sttt ettt et st sttt e et e bt s bbbt e bt e b et ebe st bebes b ebenbebensebesbebebesbebeseebens 167
6.71.3 LUTEDEIASTUNG ..ttt sttt ettt e b et et bbbt b et b e bt sa bt sbebe se b e se s esensenenseseneeneas 168
6.1.4 STrANIENDEIASTUNG ...ttt ettt sttt s b se b e st et e e et e b eae e est s ese e enennerene 170
6.7.5 SChadSTOffe IM INNENIAUML....ccieiiccei et sttt sttt st b e nesesene 170
6.71.6 WASSEIQUANTAT.....cueueeveuiieiiieteiet ettt sttt st sttt sttt b et sttt eae e bt e et s be st be ke ke be st ebe st ebebesbebe st ebe seebensebesbebebebebentebens 172
6.1.7 BOAENDEIASTUNE ....ceeetieeeeiieciee ettt sttt st s bbb et ettt s e e e s et e b eneeresesaesensesennenens 173
6.1.8. LICNTVEISCRMUIZUNE ..ottt sttt ettt e et bbb bt e st see b s saesenteneeesenenens 173

6.2 Gesundheitliche Auswirkungen des KIIMawandelS........cccoure vttt st neees 174

6.2.1 Hitze und Mortalitat
6.2.2 Hitzeaktionsplan
6.2.3 Andere klimaassoziierte Ereignisse

7 ZusammeNTasSUNE UNG AUSDIICK ....oveuiiriiiiiiie ettt st st bbbt eb bbb et st be st sbe st st e et ebeneebens 181
8 LItEratUr UNA QUEIIEN ...ttt ettt et et ebe st e et esaeebeeabeebe e b e ebeeasesbeesbebeesbasbaessesbeesbesbeessenbseasesheesbensesasenseesnesseesbanes 183



Tabellenverzeichnis

Tab. 2.1: Geburten 1990 bis 2020 - ausgewahlte KENNZIffern ... 12
Tab. 2.2: Einwohner/-innen nach Altersgruppen 1980, 2000 UNd 2020.......ccccrieirireririerenieeneereeerentereesieresiesessesesesessssesesseseses 16
Tab. 2.3: Einwohner/-innen nach Migrationshintergrund und Staatsangehorigkeit 2007 - 2020.......cccoeeeveirerenenererererenenns 19
Tab. 2.4: Bevolkerungsbewegung 2000 bis 2020 und Prognose 2040...........ccceiiininieiereiiinininiercit e sssssenens 20
Tab. 2.5: Bevolkerung nach Altersgruppen 2020 UNd 2040 ........ccoouiuiiininiiiiiiii e 21
Tab. 2.6: ArbeitsIose 2006 - 2020, ....c.c.uiuevereriririreeiereieiesirertereieestit sttt s et sttt eb sttt b bttt s et bbb eat et s a bbbttt b b e bt sttt et e 24
Tab. 2.7: Empfanger/-innen von Leistungen nach Kap. 5.-9. SGB Xll, 2006-20T8 ......ccccectreereririreninierinieririere e sessesessesessesenes 27
Tab. 2.8: Empfanger/-innen von laufenden Sozialleistungen zur LebensfUhrung..........cccccvvvviiiinnnniiccnnncecnen, 28
Tab. 2.9: Asylbegehrende nach Herkunftsland und Geschlecht am 31.03.2027 .......ccccceevniniiniiciinninccee e 29
Tab. 2.10: Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Schleswig-Holstein 2007 und Prognose 2030 und 2050........c.ccccvueenrereneerienenns 31
Tab. 2.11: Krebserkrankungen in Schleswig-Holstein 2007 und Prognose 2030 UNd 2050 ........cccevverrrererienineseniseereseeeneenens 32
Tab. 3.1: Fernere Lebenserwartung nach Alter und GESChIECHT.......ccuciiiiiriiire e 34
Tab. 3.2: Krankenhausdiagnosen 2010 = 2079 ..ottt s 37
Tab. 3.3: Todesursachen 2000 - 2079 ......coieeirerrreerieeee ettt et s e e b et ebe st srebese bt se b e sesbesenses e e ebeeeseassseseneseneentaes 40
Tab. 3.4: Vorzeitige Sterbefélle (vor dem 65. Lebensjahr) fir ausgewahlte Jahre ... 42
Tab. 3.5: Todesursachen 2019 nach Kapiteln UNd AILEISEIUPPEN ...cvcueriierrieierietieet ettt ettt ettt sae b s 42
Tab. 3.6: Vermeidbare Sterbefalle 2075 = 20T ..ottt ettt et st s bt eresesaene s 44
Tab. 3.7: Kleinraumige Sterblichkeit nach Sozialbezirken - Durchschnitt der Jahre 2013 = 2015......cccoeeiiinnnncciiicninnn, 46
Tab. 3.8: Mortalitat, Pflegeeinrichtungen und Leistungsempfanger/-iNNEN ........ccceereereeneeninennieieietnereseerese s e sens 48
Tab. 3.9: Herkunft der Einwohner/-innen an Standorten der Pflegeheime nach Stadtteilen - Stand 30.06.2018.................. 50
Tab. 3.10: Sterbefalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2003 - 2019........cccceciniiniiiniiiiinninc s 52
Tab. 3.11: Sterbefalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2003 - 2019........cccceciriinininiiiiinininrcc s 53
Tab. 3.12: ICD-10 Code fUr ausgewahlte TUMOre UNd TUMOIEIUPPEN.c.ccctreirieriietesirtesteiete st stetestste st sestesesesessssesessesesseenes 58
Tab. 3.13: Infektionen in der Hansestadt Libeck als Todesursache - jahrlicher Durchschnitt der Jahre 2015-2019............. 67
Tab. 3.14: Infektionsmeldungen in Libeck mit Impfempfehlung durch die STIKO 2010 - Juni 2027 ....cccceeirrenneineenienenes 75
Tab. 3.15: Schwerbehinderte am 31.12.2019 nach Alter und GeSChIECHT ......cccoieviviieiirccer s 86
Tab. 3.16: Suizide in Schleswig-Holstein und in der Hansestadt Liibeck 2010 = 2019 ... 99
Tab. 4.1: Sprachstérungen bei Lubecker Schulanfanger/innen - Schuljahr 2018/2019 .....cccecveireereireeeeeee e 104
Tab. 4.2: Sehstérungen bei Libecker Schulanfanger/innen - Schuljahr 2018/20719.......cccvvivreiniieneeeeeeesee e 104
Tab. 4.3: Beurteilung des Kérpergewichts nach Kromeyer - Schuljahr 2018/2019......cccocvinivniiiiinininiiiccncen e 105
Tab. 4.4: Abgefragte Merkmale zum Migrationshintergrund, Schuljahr 2018/........... ..107
Tab. 4.5: Migrationshintergrund, Sprache und Kérpergewicht, Schuljahr 2018/2019 ......ccccevverinirenieinnereeeeieeeeeiee e 108
Tab. 4.6: Vorlage des Impfheftes zu den SchuleingangsuntersUChUNEEN ......cccvveireiriiinirenre ettt 110
Tab. 4.7: Impfquoten der Kinder zum Schuljahr 2018/2019 - bei vorgelegtem Impfheft ..., 110
Tab. 4.8: Entwicklung der Impfquoten Schuljahr 2012/13 = 20T7/18....ccvviiiiiiiiriecic s 111
Tab. 4.9: Sanierungsgrad der Gebisse bei 3-Jahrigen in 2017/20T8 ..ottt ettt 113
Tab. 4.10: Sanierungsgrad und dmf-t-Index bei 6-Jahrigen iN 2017/18 .....c.ooieiiieirieeieiieieiriee sttt 114
Tab. 4.11: Sanierungsgrad und DMF-T-Index bei 12-Jahrigen in 2017/20718 .......cooiveiriiineirieiirieerieie sttt 114
Tab. 5.1: Krankenhauspersonal in der Hansestadt Libeck am 31.12.20716 .......cccovviririininnniciiiiceceeecee s 122
Tab. 5.2: Versorgungsquoten fir Hausarztinnen und Hausarzte nach Planungsbereichen am 01.12.2020...........ccccocueuee. 125
Tab. 5.3: Planungsbereiche nach Arztgruppen 2019

Tab. 5.4: Versorgungsquoten 2018 nach Stadtteilen

Tab. 5.5: Hausarztliche und allgemeine facharztliche Versorgung 2020

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab
Tab
Tab
Tab
Tab

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab

5.6: Fachabteilungen in den Krankenhdusern im Jahr 2016...............
5.7: Einwohner/-innen am 31.12.2018 nach Haushaltstypen
5.8: Wohnen mit Service/Betreutes Wohnen 2019 nach ANBIteIN ......c.cccvevreeeinnnininiceere et
5.9: Wohnen mit Service/Betreutes Wohnen 2019 nach Stadtteilen.......ceevrereviiencineneeeeeeeseeeeree e e
5.10: Pflegebedirftige nach Art der Pflegeleistung 1999 - 2019 ........ceuiiiininiiiiiiiiiinc e
. 5.11: Pflegebedurftige 2019 nach Altersgruppen Und GeSChIECHT......coueiiriiririiirtre ettt s
. 5.12: Lubecker Ambulante Pflegedienste nach Tragerschaft 1999 - 2079 ...ccouivriieririinenerrieeree et veaeiens
. 5.13: Ambulante Pflegedienste Nach Stadtteilen 20T 8......cccoeeirieirieirieirieicere sttt ettt et st bessebens
. 5.14 Stationare Pflegeeinrichtungen 2010 und 2018 nach Tragerschaft ...,
. 5.15: Stationare Pflegeeinrichtungen 2004 - 2018 Nach Grofe.........coveeviviininiiiiceniice e
5.16: Vollstationare Pflegeplatzversorgung der tGber 75-Jahrigen 2018 nach Stadtteilen.........cccceceveunee
5.17: Empfanger/-innen von Leistungen nach Kap. 5.-9. SGB XII (Hilfe in besonderen Lebenslagen)
5.18: Personal in der Pflege 2003 - 2019 in der Hansestadt LUDECK ..........cccvviveieiicininniicciiiccenes
5.19: Personal in ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen 2017 und 2019
5.20: Apotheken nach Stadtteilen - Stand 30.06.2027 ......cccoeririeirieerieeieieeeiee st sttt eveseebee e

5.21: Durchgefuihrte Testungen in der STI-Beratungsstelle 2013-2020........cccveereerieinieeneeieeeieresiereteiesseesessesesseseseesens
. 6.7: Nitratwerte im LUDECKET RAUM.....c.iviiiiireiieererierre ettt ettt e bbb b e s s b se b s eseneeeseneenens




Abbildungsverzeichnis

Abb

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb
Abb

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb
Abb

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb
Abb

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb
Abb

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

. 2.1: Zahl der Frauen im gebarfahigen Alter (15 - 44 Jahre) 1990 -2020..........cceceveiinininriieriininniecreee e 13
2.2: Durchschnittliche Zahl der Kinder pro Frau 1990 - 2020.......ccceceveereevenene.
2.3: Geburtenwahrscheinlichkeit nach Alter der Frau 1990 und 2020
2.4: Ein halbes Jahrhundert Geburtendefizit.........ccocvvivverierenenniecinneeeens
2.5: Naturliches Saldo und Wanderungssaldo 1970-2020.....
2.6: Einwohner/-innen nach Haushaltstypen am 31.12.2019 .....
2.7: Alterspyramide Haushaltstypen am 3T.12.20T9 ..ottt sttt sttt st be st st b st st a b e bene b eneneen
2.8: Bevolkerungsprognose DiS 2040 ..ot bbb e
2.9: Sozialversicherungspflichtige am Arbeitsort Libeck nach Voll- und Teilzeitbeschaftigung 2008 -2018.................. 22
2.10: Empfanger/-innen von ALG | UNd ALG 11 2005-2020 .....ceeeuiririerinieririereriererteiestsseessesestesesesesssuesessesessesessesensesenessenesses 23
2.11: Bedarfsgemeinschaften 2005 = 2027 ....ooiiveirrieirieiirieiertet ettt ettt sttt ettt b e ebe e ebe e bese b besbebenbebeseebenesbes 24
2.12: Bezieher/-innen Ifd. Hilfe zum Lebensunterhalt auBerh. von Einrichtungen 2005 - 2020 ........cccocectrrenrveerienenees 25
. 2.13: Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung 2005 - 2020 aul3erhalb von Einrichtungen....................... 26
. 2.14: Asylbegehrende in Lubeck von 1988 DBis 2020.........ccciuiiiininiiiiiiiiiiiiiee et 29
2.15: UNterbringUNESTAIIE 20T3-2027T....ccuciieiiieieieieieieiirieie sttt sttt sttt ettt b et ekt b et e et e et et sae et ese st ebe s ebe s ebeneebeneben 29
3.1: Lebenserwartung nach Geschlecht in der Hansestadt LUbeck 1997 = 2020.......cccoecerierinieierieerenieeniereieienieseesienesnes 33
3.2: Altersspezifische Sterberate (je 100 Einw.) nach Alter und Geschlecht.........ccccvcviviiiiinnnniiccen, 35
3.3: Krankenhausfalle 2010 = 2019 Mit WORNOIt LUDECK ......c.eiieviirieiiieiricertet ettt e 36
3.4: Krankenhausdiagnosen Nach GESCHIECNT IN P ...ccueiiieuirieriririiririeireee ettt st bbbttt ebes 37
3.5: Haufigste Todesursachen nach Krankheitskapiteln und Geschlecht..........cocevvevneiinienininicnne e 40
3.6: Haufigste Todesursachen nach Krankheitsgruppen und Geschlecht...........ccccccccnniiiiininnncciceen, 41
3.7: Altersstandardisierte Sterberaten 1997 = 20717 ...c.ccvieireereiieeirere ettt et e 43
3.8: Sauglingssterblichkeit 1980 - 2019 in der Hansestadt LUDECK .......cccoueerieiireicieinieeriet ettt s 45
3.9: Zusammenhang zwischen Mortalitat, Sozialen Status UNd PfleZ.......ccoueiriririieiniienicicetceeeeee e 49
3.10: Sterberaten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Kapitel IX), 2003-2019 nach Geschlecht ..........cceueuce. 53
. 3.11: Sterberaten aufgrund von koronaren Herzerkrankungen (120-125) 2003-2019 nach Geschlecht.........ccccceuvuueee. 54
. 3.12: Sterberaten koronarer Herzkrankheiten (120-125) 2003 UNd 2016 - MANNEN .....ccuivieviereevreeeeriesreesieseesesreessesseenens 54
3.13: Sterberaten koronarer Herzkrankheiten (120-125) 2003 UNd 2016 = FrAUEN .....cveiiieeiieeeeeeeeeeeeeiee e 55
3.14: Sterberaten aufgrund einer Herzinsuffizienz (150) 2003 - 2019, nach Geschlecht.........ccccvvevvevnicinnenncnenicenes 55
3.15: Sterberaten aufgrund einer Herzinsuffizienz 2003 und 2016 nach Altersgruppen ........ccoevvieecinnivveccininennen 56
3.16: Sterbefalle aufgrund einer zerebrovaskularen Erkrankung (160-169) 2003 - 2019 nach Geschlecht..................... 57
3.17: Sterberaten zerebrovaskuldren Erkrankung (160-169) 2003 und 2016 nach Altersgruppen ........ccceevereereereennes 57
3.18: Mortalitat der Krebserkrankungen nach Altersgruppen und Geschlecht ........cccoeereiieenineineenccsee e 60
3.19: Krebsmortalitat nach Altersgruppen und Geschlecht pro 100.000 Personen..........ccccecvvieverericcenninensneessenennens 60
3.20: Die haufigsten Krebsneuerkrankungen (Inzidenz) in der Hansestadt LUDecK.........ccccccvviivniiciiicinnininiccinicnn, 61
3.21: Die haufigsten Krebstodesursachen (Mortalitat) in der Hansestadt LUDECK ......cc.ccevveirieenieieienieiinieiieeieeceeees 62
3.22: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat (ASR) von Brustkrebs (C50) 2000 - 2018 - Frauen.........ccccceeeueenee. 63
3.23: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat von Lungenkrebs (C33-C34), 2000 - 2018.......coceceruerervrerirerereennas 64
. 3.24: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat von Darmkrebs (C18-C21), 2000 = 2018.....cccccevvvevrervereesreeresreennens 65
. 3.25: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat von Prostatakrebs (C61), 2000 = 20718.....ccccvveverrveveeseerrenreesreseenens 65
3.26: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat von Bauspeicheldrisenkrebs (C25), 2000 - 2018......ccccevvevrvenennee 65
3.27: Meldeweg bei INfektioNSKraNKN@ITEN .......ccvvi ettt ettt st bbbt bes 67
3.28: Gemeldete Infektionen mit Tuberkulose 2002 - 2020, je 100.000 Einwohner/innen im Vergleich........................ 68
3.29: Gemeldete Infektionen mit HIV 2001 - 2020 je 100.000 Einw. im Vergleich..........cccooeviinniniiicnnnnciiinn, 69
3.30: Gemeldete Infektionen mit Syphilis, 2001 - 2020 je 100.000 Einw. im Vergleich .......ccceveveeeeneieneinnenreineees 70
3.31: Gemeldete Infektionen mit Influenza, Saison 2000/01 - 2019/20 je 100.000 Einw. im Vergleich ........ccccecevevueuenen 72
3.32: Gemeldete Infektionen mit dem Influenzavirus nach Kalenderwochen Saison 2017/18, Hansestadt Lubeck..... 73
3.33: Covid-19-Inzidenz im Vergleich: Libeck-Schleswig-Holstein-Bundesgebiet nach Kalenderwochen...................... 77
3.34: COVID-19-Krankheitsfalle im Krankenhauscluster SUA-OSt.........cccceriirirririeierinneerereeseeieerereresesesseeseeseseseeenens 77
3.35: Monatliche Sterbefélle im Zusammenhang mit COVID-19 in der Hansestadt Libeck - Okt. 2020 bis Mai 2021.78
3.36: Sterbefalle im Zusammenhang mit COVID-19 in der Hansestadt Libeck nach Alter - Stand 7.6.21........ccccceeucn... 78
. 3.37: Infektionen mit multiresistenten Bakterien (MRSA mit invasiver Infektion) 2009 = 2020 ........cccveveveerereerresreennens 80
. 3.38: Magen-Darm-Infektionen durch Noroviren und Rotaviren in der Hansestadt Libeck 2004 - 2019 ..........ceuueee. 82
3.39: Anzahl der bakteriell bedingten Magen-, Darm-Infektionen in der Hansestadt Libeck 2004 -2018..........c.cceucn.. 82
3.40: Schwerbehinderte 1999 - 2019 in der Hansestadt LUDECK.........cceeirririeierciceinieccecc e 85
3.41: Schwerbehinderte nach Altersgruppen 1999 und 2071 9.......cccoviiiiiiiinniiic s 86
3.42: Schwerbehinderte nach Art der Behinderung 1999 und 2019.......ccccocivviiiiiiiiinniici e 87
3.43: Schwerbehinderte nach Grad der Behinderung 1999 Und 2079 ......ccoveiireiieinieiriee e st st ss s enenees 88
3.44: Die haufigsten psychischen Stérungen in Deutschland 2011 nach Geschlecht - 12- Monats-Pravalenz .............. 92
3.45: Psychische Erkrankungen in der stationaren Versorgung 2006, 2012 u. 2018 in Lubeck nach Altersgruppen.... 93

8



Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb
Abb
Abb
Abb
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb:
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

3.46: Psychische Erkrankungsrate in der stationdren Versorgung 2006, 2012 und 20718........cccoueveereeneerieeniereesennees
3.47: Erkrankungen der Libecker Patienten/-innen in der stationdren psychiatrischen Versorgung, 2012
3.48: Unterbringungen nach PsychHG in der Hansestadt Libeck 2000 - 20719.......ccccoviimiiiiinnicerccinecne e
3.49: Krankenhausdiagnosen, Kapitel XIX: Verletzungen und Vergiftungen in der Hansestadt Libeck, 2004 - 2016 .. 98
3.50: Todesfalle aufgrund von Verletzungen u.a. in der Hansestadt Libeck 2003 - 2019.....ccccvverenrererieneneniennenenieenees 98
3.51: Todesfalle aufgrund von Verletzungen u.a. in der Hansestadt Libeck 2015 nach Altersgruppen ..........cccccueu.... 98
3.52: Selbsttétungen in der Hansestadt Libeck 2010 -2019 nach Geschlecht ..., 99
3.53: Anteil der Erkrankungen an den AU-Tagen 2017 in der Hansestadt LUDECK........coecvvevenirenieininenineceeecne 100
. 3.54: BKK-Krankenstand nach Altersgruppen 2018 im Bundesgebiet AU-Tage je beschéftigtes Mitglied.................... 101
4.1: SChUuleiNgaNGSUNTEISUCNUNEZEN ....coviuiiiiiiiieieietciet ettt sttt st b ettt sttt b et b st e e b e ene st erenesnes 102
4.2: Haufigste Befunde der Libecker Schulanfanger/-innen nach Geschlecht...........ccocvviiiinninniiiniicens 103
4.3: Einteilung nach Kromeyer, hier beispielhaft fir Jungen dargestellt.........coeveireineinnenncsererereseee e 105
4.4: Anteil Gbergewichtiger Kinder und Anteil Leistungsempfanger/-innen nach Stadtteilen 2017......ccccecevvenveenne. 106
4.5: Kinder mit Migrationshintergrund Schuljahre 2017/2018 und 2018/2079 .......ccociiinniiiniciicirnieereeans 107
4.6: Teilnahme an den U1 bis U9 Untersuchungen nach Migrationshintergrund Schuljahr 2018/2019 ...........cccceueue. 108
4.7: Kita-Besuch nach Sprache Schuljahr 2018/2019 ......civiiirieieeeeeeireenetee et ss e n e 108
4.8: KroCky Mt ZahNMOEID .....coveuiiiiiirieieieieste ettt ettt et b et bbbt bbb be e be s et nt st ebesbebe st ebeseebenersen 113
5.1: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort Lubeck im Juni 20T8.......cccoueerireireenieeneenirie e 121
5.2: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte im Gesundheitswesen am Arbeitsort Libeck 2012 - 2018.................. 122
5.3: Beschaftigte 2014 nach WirtsChaftSSEKIOrEN........cciveciiieiecee et sttt 123
5.4: Einsatze mit dem Rettungswagen 2003-20T9.....c.cuiiirieirieenirie sttt ettt et st ettt st be bbb bebe e ebe st sbenesteneses 134
5.5: Einsdtze des Baby-ITW 2003-207T9....cccctitreirirerireeneesieststetetetesestesestesestebessesesteteststesessesessssesessenessesessesensesenessesessenenns 134
5.6: Pflegebedurftige 2019 nach Art und Grad der Pflege in der Hansestadt LUBecK........coeveveeecernninnennccncenenees 142
5.7: Pflegebedurftige 2019 nach Alter und Art der Pflege in der Hansestadt LUbecK........cccooceiiiinnniiicnnninenne 142
5.8: Empfanger/-innen von Pflegegeld 1999 - 2017 in der Hansestadt LUDECK........cccoeiieerireirieinieiicesse e 144
5.9: Entwicklung des Pflegepotentials 1980 - 2018 und Prognose bis 2030 in der Hansestadt Libeck.........cccccouu.... 144
5.10: Pflegebedurftige in der ambulanten Pflege 1999 - 20719....c..o ittt esees 146
5.11: Pflegebedurftige in stationaren Pflegeinrichtungen 1999 - 2019 in der Hansestadt Libeck............ccccccuvrinnnenee 148
5.12: Hilfeempfanger/-innen in stationdren Pflegeeinrichtungen 2010 - 2021 in der Hansestadt Lubeck.................. 151
5.13: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in der Altenpflege 2012 - 2018 in der Hansestadt Libeck................. 153
5.14: Bestand an Arbeitsuchenden und offenen Stellen flur Altenpflegefachkrafte 2007- 2018........cccoeevvernercerienenes 153
5.15: Zu- und Abgange der Stellen fir Altenpflegefach-krafte 2007- 2018 in der Hansestadt Lubeck ............c..c.c....... 154
5.16: Bestand an Arbeitsuchenden und offenen Stellen fir Altenpflegehilfskrafte 2007- 2018........cccccovievnninnecnenne 154
.5.17: Zu- und Abgéange in den Stellen fur Altenpflegehilfskrafte 2007- 2018 in der Hansestadt Lubeck........c.cccc........ 154
. 5.18: Mittlere Gehalter ausgewahlter Berufsgruppen 2018 im BuNdesgehiet.......coccvevirireninerenieenieinieeeeeeseesenens 155
. 5.19: Entwicklung der Bettenzahlen in den stationaren Einrichtungen 2010-2021 in der Hansestadt Lubeck............ 156
. 5.20: Auslastungsgrad in den vom MDK Uberpruften stationaren Pflegeeinrichtungen 2010 - 2019.......cccevniennenee 156
5.21: Durchgefiihrte Belehrungen - Anzahl Bescheinigungen 2010 - 2020.................
5.22: Durchgefiihrte Beratungsgesprache in der STI-Beratungsstelle 2004 - 2020....
6.1: Die haufigsten Larmquellen im Bundesgebiet 2019.........ccccvvniiiiiviicnniiircccnne
6.2: Umgebungslarmkartierung an Schienenwegen von Eisenbahnen des Bundes...
6.3: Radonbelastung im BUNdeSZEDIet ... s
6.4: Lichtverschmutzung, Ausschnitt Norddeutschland 20T6......c.cociviinrennieinieeeceece ettt
6.5: Anteil der jahrlichen Sterbefdlle nach Monaten in der Hansestadt LUDECK. ........cccueeireireenii s e
6.6.: Monatliche Sommertage und Frosttage in der Hansestadt Libeck 2012-2018 ........ccccovivvniiecnnnininiciiienen,
6.7: Tagliche Durchschnittstemperatur u. Anzahl der Sterbefalle pro Tag in der Hansestadt Lubeck im Jahr 2015...176
6.8: Herz-Kreislaufbedingte Sterbefalle in der Hansestadt Libeck im Jahre 2015 nach Altersgruppen u. Monaten.. 176
6.9: Handy-Screenshot @INer HItZEWaINUNE........cccieireirieiiieieiriet ettt et st e st st ettt et st eae st bt ebe e s b s e besenbebentebens 177
6.10: Planungshinweiskarte Stadtklima (Tagsituation), Stand 20716 ........cccevvrerreiernireeeereee e eneeerens 178
6.11: FSME-Risikogebiete in DeULSChIANd 20719 .....cccireiiriiieeirie ettt ettt e ssnenens 180



Verzeichnis der Karten

Karte 2.1: AILErSSTIUKIUN 20T ..ciiiiiiiiiiicc e bbb bbbt bbb 16
Karte 2.2: Mindestsicherungsquote 2017 nach Statistischen Bezirken...... ettt et e bbbt e be bt st be st et st ke bbbt b et beeetene 28
Karte 3.1: Rohe Sterberate 2015 nach Statistischen Bezirken........ ettt ettt st st bbb 47
Karte 3.2: Einrichtungen der Eingliederungshilfe 20718..........cciiiiiiiiiiccic e 89
Karte 5.1: Planungsbereiche fur die hausarztlichen Praxen in Schleswig-Holstein - Stand 2017 .......ccccoveeiiniinniccinne 124
Karte 5.2: Standorte der ArztpraXen 207T8......c.covvirrieeeirireneier ettt st ettt ettt st b bttt bbbt st bbb sre e 127
Karte 5.3: Standorte der ADOtNEKEN 20T 8......c.civriiiieiiriieier ettt st ettt bbb bt st s b b sesennas 159
Abkurzungen
AU-Tage Arbeitsunfahigkeitstage
BEF Befund (Schuleingangsuntersuchung)
Bg/m3 Becquerel pro Kubikmeter
DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
EHEC Enterohamorrhagische Escherichia coli
Einw. Einwohnerinnen und Einwohner
FSME Frihsommer-Meningoenzephalitis
GBE Gesundheitsberichterstattung
HIV Humanes Immundefizienz-Virus
HL Hansestadt Libeck
HUS Hémolytisch-uramisches Syndrom
KVSH Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
ICD-10 International Code of Disease (s.a. Seite 39)
IfSG Infektionsschutzgesetz
MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aurcus
MHG Migrationshintergrund
N/n N=Anzahl in der Grundgesamtheit, n=Anzahl aus der Grundgesamtheit mit einer bestimmten
Merkmalsauspragung (Stichprobe bzw. Teilmenge)
P Perzentil (Schuleingangsuntersuchung), in Tabellen: vorlaufige bzw. geschatzte Zahl
PsychHG Gesetz zur Hilfe und Unterbringung von Menschen mit Hilfebedarf infolge psychischer Stérungen
RKI Robert-Koch-Institut
STI Sexually Transmitted Infections (Sexuell Ubertragbare Infektionen)
STIKO Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut
SurvNet Fachsoftware fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst zur Eingabe, Verwaltung, Ubermittlung und
Auswertung von Meldedaten
SurvStat  Offentliche Software zur statistischen Auswertung von Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz
u1-u9 Friherkennungsuntersuchungen
WHO World Health Organization (Weltgesundheitsbehdrde)
pg/m? Mikrogramm pro Kubikmeter

10



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/-
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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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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
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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
<
10 A
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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

46



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
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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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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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ner/innen im Vergleich 12 -

Inzidenzrate
[00]
1
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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 al