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1. Einleitung

1.1 Gesetzliche Grundlage der Gesundheitsberichterstattung

Die gesetzliche Grundlage fir die Gesundheitsberichterstattung findet sich im § 6
des Gesundheitsdienst-Gesetzes des Landes Schleswig-Holstein. Dieser lautet:

§ 6 Gesundheitsberichterstattung

(1) Zur Unterrichtung Uber die gesundheitlichen Verhéltnisse, insbesondere liber Ge-
sundheitsrisiken einschlie Blich der Auswirkungen von Umwelteinfliissen, den Ge-
sundheitszustand und das Gesundheitsverhalten der Bevélkerung sammeln die Krei-
se und kreisfreien Stadte die hierfiir notwendigen nichtpersonenbezogenen Daten,
werten sie nach epidemiologischen Gesichtspunkten aus und flihren sie in regelma-
Bigen Abstanden in Gesundheitsberichten zusammen. Soweit die Kreise und kreis-
freien Stédte zur Erhebung von Daten nach Satz 1 nicht in der Lage sind oder die
Erhebung mit unverhéltnismaBigem Aufwand verbunden ist, wirken sie darauf hin,
dass die entsprechenden Daten von anderen Behérden erhoben werden. Behdrden,
die (ber Daten im Sinne von Satz 1 verfiigen, teilen diese den Kreisen und kreisfrei-
en Stadten auf Anforderung mit.

(2) Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren legt im
Benehmen mit den Kreisen und kreisfreien Stéddten flir die Datenerhebung und Be-
richterstattung nach Absatz 1 einheitliche inhaltliche und formale Kriterien fest, soweit
dies fiir den Vergleich oder die Zusammenflihrung von Ergebnissen der Gesund-
heitsberichterstattung erforderlich ist. Die Kreise und kreisfreien Stadte leiten ihre
Gesundheitsberichte dem Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und
Senioren zu.

(3) Soweit flir besondere Fragestellungen personenbezogene Daten erhoben werden
mlussen, gelten § 3 Abs. 4, §§ 6, 8 bis 10 und 12 bis 19 des Landesstatistikgesetzes
vom 8. Marz 1991 (GVOBI. Schl.-H. S. 131), Zustandigkeiten angepasst durch Lan-
desverordnung vom 16. Juni 1998 (GVOBI. Schl.-H. S. 210), entsprechend. Eine
Auskunftspflicht besteht nicht

(4) Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren erstellt
zumindest einmal in der Legislaturperiode Landesgesundheitsberichte lber einzelne
Themen oder Bevélkerungsgruppen.

Unter Gesundheitsberichterstattung wird die regelmaBige Berichterstattung Uber die
gesundheitliche Lage der Bevélkerung, Uber Gesundheitsrisiken, Versorgungsziele,
Ressourceneinsatz, Leistungen und Ergebnisse des Gesundheitswesens verstan-
den. Die Gesundheitsberichterstattung ist immer bevdlkerungsbezogen. Mit der Be-
schreibung der gesundheitlichen Lage erméglicht sie gesundheits- und sozialpoliti-
sche Schwerpunktsetzungen.

Sie dient damit der Verbesserung der gesundheitlichen Situation bzw. der Versor-
gungssituation und ist Teil eines gesundheitspolitischen Prozesses. Sie soll wichtige
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Themen auf die politische Agenda setzen und den Adressaten durch die Be-
reitstellung von Informationen bessere Handlungsmaéglichkeiten eréffnen.

Der Schleswig-Holsteinische Landtag hat mit dem Gesundheitsdienst-Gesetz die Be-
deutung der Gesundheitsberichterstattung hervorgehoben. Er hat die kommunale
Gesundheitsberichterstattung gestarkt und diese seit dem 01.01.2002 zur pflichtigen
Selbstverwaltungsaufgabe der Kommunen gemacht. Gleichzeitig hat er der Landes-
regierung Landesgesundheitsberichte Uber einzelne Themen oder Bevélkerungs-
gruppen zugewiesen. Ferner hat er die Mdglichkeit geschaffen, im Benehmen mit
den Kreisen und kreisfreien Stadten fur die Datenerhebung und Berichterstattung
einheitliche inhaltliche und formale Kriterien festzulegen, soweit diese flr den Ver-
gleich oder die Zusammenfihrung von Ergebnissen der Gesundheitsberichterstat-
tung erforderlich sind.

Fir die Landesregierung und die Kommunen hat die Gesundheitsberichterstattung
groBe gesundheitspolitische Bedeutung. Der vorliegende Bericht zeigt auf, welche
Themenvielfalt und Schwerpunktsetzungen seit Verabschiedung des Gesundheits-
dienst-Gesetzes vom Land und von den Kommunen aufgegriffen wurden. Fir die
Kommunen gilt dies - nach ersten Anlaufschwierigkeiten - insbesondere in den letz-
ten drei Jahren. Seither gibt es eine sich entwickelnde Dynamik.

Das kann als Hinweis verstanden werden, dass der Wert der Gesundheitsbericht-
erstattung zunehmend auch als Grundlage fir gesundheitspolitisches Handeln ver-
standen wird. Auch dies wird der Bericht anhand von ausgewahlten Beispielen dar-
stellen.

1.2 Berichtsauftraq

Der schleswig-holsteinische Landtag hat das Ministerium fir Soziales, Gesundheit,
Familie, Jugend und Senioren gebeten, dem Landtag zur 36. Tagung einen schriftli-
chen Bericht vorzulegen, der die Umsetzung der Vorgaben des Offentlichen Gesund-
heitsdienst-Gesetzes (GDG) vom 14. Dezember 2001 gemaB § 6 durch die Trager
des Offentlichen Gesundheitsdienstes darlegt (Drucksache 16 / 2227).

2. Aktivitaten des Landes

2.1 Landesgesundheitsberichte

Die Gesundheitsberichterstattung des Landes hat sich bisher auf folgende Schwer-
punktthemen konzentriert:

- Bericht ,Sterblichkeit in Schleswig-Holstein 1980 bis 1998
- Berichte ,Krebs in Schleswig-Holstein*
- Berichte Uber die Schuleingangsuntersuchungen

- Bericht ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein.”
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Zu diesen Berichten:

In der vorherigen Legislaturperiode ist der Bericht ,,Sterblichkeit in Schleswig-Hol-
stein 1980 bis 1998“ erschienen. Er enthalt Informationen dazu, wie sich in Schles-
wig-Holstein die Sterblichkeit in einzelnen Altersgruppen, z. B. bei den Sauglingen,
und an ausgewahlten Krankheiten, wie z. B. Herzinfarkt, Brustkrebs und Leberzirrho-
se, entwickelt hat und welche regionalen Unterschiede in Schleswig-Holstein zu beo-
bachten sind.

Jahrlich hat das Krebsregister Schleswig-Holstein einen Bericht ,,Krebs in Schles-
wig-Holstein* veréffentlicht. Darin informiert es tGber die Haufigkeit an Krebsneu-
erkrankungen sowie Uber die Krebssterblichkeit, sowohl flr einzelne Krebsarten als
auch fur Krebs insgesamt. AuBerdem sind den Berichten Angaben zur Stadienvertei-
lung der Tumorerkrankungen, zu regionalen Unterschieden innerhalb Schleswig-
Holsteins und zur zeitlichen Entwicklung der Neuerkrankungsraten zu entnehmen.

In den jahrlichen Berichten lber die Schuleingangsuntersuchungen werden die
Ergebnisse der Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und
teilweise der Zahnarztlichen Dienste dargestellt. Die Berichte enthalten auch Anga-
ben zu Impfquoten und zur Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen.
Die in den Kreisen und kreisfreien Stadte erhobenen Daten werden im Auftrag des
Ministeriums flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren durch die Klinik
fir Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Cam-
pus Libeck, ausgewertet.

Im Sommer 2007 ist der Bericht ,,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Schleswig-Holstein“ verdffentlicht worden. Er gibt einen umfassenden Uberblick
Uber die gesundheitliche Situation der Heranwachsenden in Schleswig-Holstein. Die
Basis des Berichts bilden umfangreiche Befragungen und Untersuchungen des Ro-
bert-Koch-Instituts. Sie haben reprasentative Informationen tUber die kdrperliche,
psychische und soziale Lage der Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein er-
geben. Eine weitere Informationsquelle des Berichtes bilden die Auswertungen der
Schuleingangsuntersuchungen.

2.2 Konsequenzen aus der Gesundheitsberichterstattung des Lan-
des

Die Gesundheitsberichterstattung dient mit als Grundlage fir politisches Handeln.
Nachfolgend werden einige Beispiele aufgezeigt:
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Herz-Kreislauferkrankungen

Der Sterblichkeitsbericht zeigte flr Schleswig-Holstein im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt eine héhere Sterblichkeit von Frauen und Mannern im Alter von 35 bis
64 Jahren an koronaren Herzerkrankungen. Dieses Ergebnis hat das Ministerium far
Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren zum Anlass genommen, auf
dem Gesundheitsforum 2003 das Gesundheitsziel ,Verringerung der vorzeitigen
Sterblichkeit an koronaren Herzerkrankungen® zu verabschieden. Zur Umsetzung hat
das Ministerium im Jahr 2004 ein umfassendes bevélkerungsbezogenes Modellvor-
haben zur Pravention von koronaren Herzerkrankungen initiiert und unterstitzt
seitdem die Durchflihrung und Koordination fir zehn Jahre.

Brustkrebs

Die Berichte des Krebsregisters Schleswig-Holstein weisen auf die hohe Zahl von
Brustkrebs-Erkrankungen hin. Insgesamt ist davon auszugehen, dass jahrlich 2.300
Frauen - die Halfte davon janger als 62 Jahre - in Schleswig-Holstein neu an Brust-
krebs erkranken. Es ist deshalb Ziel der Landesregierung, flr jede erkrankte Frau die
bestmdgliche medizinische und psychosoziale Versorgung und Betreuung sicherzu-
stellen. Die Landesregierung hat die Brustkrebsversorgung der Frau auf vier Versor-
gungssaulen aufgebaut:

- Bei ,Brust-Life“handelt es sich um ein Vorsorgeprogramm zur Selbstabtastung
der Brust. Es setzt auf Aufklarung und Angstabbau und motiviert Frauen zum re-
gelmaBigen Arztbesuch.

- Beim Mammographie-Screening werden Frauen zwischen 50 und 69 Jahren re-
gelmaBig alle zwei Jahre per Brief zu einer vorsorglichen Mammographie eingela-
den. Damit kénnen auch nicht tastbare Tumore entdeckt werden.

- Bei ,QuaMaDi* (qualitatsgesicherte Mammadiagnostik) handelt es sich um ein Di-
agnoseprogramm, das die Entdeckung von Brustkrebs in Schleswig-Holstein deut-
lich verbessert hat. QuaMabDi ist ein bundesweit einmaliges Projekt. Es wird nur
Frauen in Schleswig-Holstein angeboten und erreicht jahrlich rund 60.000 Frauen.
Bei QuaMaDi bekommen Frauen mit Verdacht auf Brustkrebs eine sichere Diag-
nose durch eine Mammographie mit Zweitbefundung und ggf. eine Drittbefundung
mit weiterer Abklarungsdiagnostik.

- Im Disease-Management-Programm-Brustkrebs arbeiten in Schleswig-Holstein
acht Brustzentren mit insgesamt 24 Kliniken und Spezialisten in der ambulanten
Versorgung nach einheitlichen Leitlinien zur Brustkrebstherapie zusammen, um so
optimale Heilungschancen fir alle betroffenen Frauen zu erzielen. Die Teilnahme
am Disease-Management-Programm-Brustkrebs gewahrleistet den Frauen damit
eine Versorgung ihrer Erkrankung von der Therapie bis zur Nachsorge auf héchs-
tem Niveau.

Unter dem Dach der Gesundheitsinitiative der Landesregierung haben das Gesund-
heitsministerium, die gesetzlichen Krankenkassen, die Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein und die Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein gemeinsam
ein Netzwerk ,, Betrifft Brust® gegriindet.
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Schleswig-Holstein als Vorsitzland der Gesundheitsministerkonferenz hat das Thema
~=Qualitat der Brustkrebsversorgung verbessern® auf die Tagesordnung der diesjahri-
gen Konferenz im Juli in Plon gesetzt. Dem Antrag Schleswig-Holsteins haben sich
alle Bundeslanger angeschlossen. Darin wird festgestellt, dass es in Deutschland
hochwertige Versorgungsangebote im Bereich der Brustgesundheit gibt. Es gibt aber
in Teilbereichen noch Verbesserungsbedarf, z. B. bei den Krebsfriiherkennungsricht-
linien, dem Aufbau klinischer Krebsregister sowie der Nutzung klinischer und epide-
miologischer Krebsregister-Daten zur Qualitatssicherung.

Kinder- und Jugendgesundheit

Da in sozial benachteiligten Familien haufig gesundheitliche Risiken mit niedrigen ge-
sundheitsférdernden Ressourcen zusammentreffen, benétigen diese Familien beson-
dere Unterstitzung. Familienunterstitzende Programme wie Schutzengel oder Will-
kommen im Leben, aber auch das verbindliche Einladungssystem zu den Friherken-
nungsuntersuchungen sind wichtige Bausteine einer solchen Unterstiitzung fiir junge
Familien. Darliber hinaus hat Schleswig-Holstein einen sog. Regionalen Knoten zur
Gesundheitsférderung sozial Benachteiligter aufgebaut. Unter der Regie der Landes-
vereinigung flr Gesundheitsférderung e.V. in Schleswig-Holstein werden verschie-
dene Projekte u.a. fur Alleinerziehende und sozial Benachteiligte angeboten sowie
Multiplikatorenschulungen durchgefihrt. Vor dem Hintergrund wachsender Kinder-
armut hat das Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren
unter dem Dach des Kinder- und Jugendaktionsplans das Landesprogramm ,Offen-
sive gegen Kinderarmut® ins Leben gerufen. Alle Wohlfahrtsverbande Schleswig-
Holsteins, der Deutsche Kinderschutzbund, der Landesjugendring, der Sozialverband
Schleswig-Holstein und die Stiftung Familie in Not haben ihre Bereitschaft zur aktiven
Unterstlitzung zugesagt. Sie wollen dazu beitragen, die Abwéartsspirale aus materiel-
ler Not, sozialer und kultureller Verarmung und gesundheitlichen Risiken zu unter-
brechen und daflir zu sorgen, dass alle Kinder und Jugendliche gute Start- und Ent-
wicklungschancen fir ein gesundes Leben erhalten.

Auch das Aktionsblindnis gegen den Alkoholmissbrauch bei Kindern und Jugendli-
chen und das Programm ,Nichtrauchen TiefDurchatmen® gehéren zu den MaBnah-
men zur gezielten Verringerung gesundheitlicher Risiken.

3. Festlegung einheitlicher Kriterien fiir die Gesundheits-
berichterstattung der Kreise und kreisfreien Stadte

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren legt im Be-
nehmen mit den Kreisen und kreisfreien Stadten einheitliche inhaltliche und formale
Kriterien flr die Datenerhebung und Berichterstattung fest, soweit dies flr den Ver-
gleich und die Zusammenfiihrung von Ergebnissen in der Gesundheitsberichterstat-
tung erforderlich ist.
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3.1 Arbeitsqruppe .., Kommunale Gesundheitsberichterstattung*

Um den éffentlichen Gesundheitsdienst in allen Kreisen und kreisfreien Stadten
Schleswig-Holsteins bei einer funktionsfahigen kommunalen Gesundheitsberichter-
stattung unterstitzend zu begleiten, hat das Ministerium fir Soziales, Gesundheit,
Jugend, Familie und Senioren die Bildung eines Arbeitskreises angeregt. Eine wich-
tige Aufgabe der Arbeitsgruppe war die Erstellung eines Leitfadens fir die Gesund-
heitsberichterstattung (siehe unten).

Das Ministerium war auBerdem den Mitgliedern der Arbeitsgruppe bei der Beschaf-
fung geeigneter Daten behilflich. So hat es eine Sonderauswertung der Mortalitatsda-
ten durch das Statistische Landesamt finanziert und den Kreisen und kreisfreien
Stadten regionalbezogene Informationen Uber Rentenzugange wegen verminderter
Erwerbsunféhigkeit zur Verfligung gestellt.

Zur weiteren Unterstltzung hat die Landesregierung Kopien einer CD anfertigen las-
sen, die alle Indikatoren der 3. Neufassung des Indikatorensatzes flr die Gesund-
heitsberichterstattung der Lander in Form von Excel-Tabellen sowie alle Kom-
mentartexte als Word-Dokument enthalt. Zusatzlich stehen fur die Indikatorenberech-
nung festgelegte statistische Verfahren als Excel-Arbeitsblatter zur Verfigung. Diese
ursprunglich fir die Landergesundheitsberichterstattung konzipierten Indikatoren-
satze sind teilweise auch fur die kommunale Gesundheitsberichterstattung nutzbar,
denn ca. 50 Indikatoren des Indikatoren-Katalogs sehen eine regionale Unterglie-
derung vor. Auch die Excel-Arbeitsblatter zur Berechnung der Lebenserwartung so-
wie zur Durchflihrung der Altersstandarisierung sind fiir die kommunale Gesundheits-
berichterstattung hilfreich. Die Akademie fir das 6ffentliche Gesundheitswesen
(Dusseldorf) hat begleitend dazu Schulungsveranstaltungen angeboten.

Das Ministerium hat die Mitglieder der Arbeitsgruppe auch auf einen Zertifikatslehr-
gang mit vier Modulen zur Gesundheitsberichterstattung aufmerksam gemacht, der
von der Akademie in Dlsseldorf angeboten wurde.

3.2 Leitfaden fiir die kommunale Gesundheitsberichterstattung in
Schleswig-Holstein

Der Leitfaden sollte allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern beim Aufbau einer eige-
nen Gesundheitsberichterstattung helfen.

Der Leitfaden gliedert sich in folgende Bereiche:

- Ziele der kommunalen Gesundheitsberichterstattung
- Rahmenbedingungen der Gesundheitsberichterstattung
- Daten und Datenquellen (sortiert nach Datenhaltern und inhaltlichen Bereichen)
- Kooperation mit anderen Teilen der Verwaltung
- Uberblick Uber die gesundheitliche Situation
- Gesundheitsberichte
a) Berichtstyp: Basisbericht
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b) Berichtstyp: Spezialbericht/themenspezifischer Bericht
c) Umgang mit dem Bericht
- Methodische Hinweise (statistische MaBzahlen, epidemiologische MaBe und Me-
thoden)
- Bereiche, fir die Daten der Kreise und kreisfreien Stadte auf Landesebene zusam-
mengeflhrt werden (sollen)
- Qualitatsmanagement
- Evaluation
- sonstiges (Ansprechpartnerinnen und -partner fiir das Thema Gesundheitsbericht-
erstattung in den Kommunalverwaltungen).

3.3 Einheitliche Kriterien fiir die kommunale Gesundheitsbericht-
erstattung in Abstimmung mit dem Land

Flr das Ministerium war eine einheitliche Datenerhebung im Hinblick auf die Kinder-
und Jugendgesundheit wichtig. Einzuschulende Kinder werden flachendeckend zu
Schuleingangsuntersuchungen durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst ein-
geladen. Die arztlichen Untersuchungen haben nicht nur eine individualmedizinische
Bedeutung, sondern auch eine herausragende epidemiologische. Denn die 5- bis 6-
jahrigen Kinder sind die einzige Bevdlkerungsgruppe, deren gesundheitliche Lage
aufgrund reprasentativer Daten routinemaRBig beschrieben und eingeschatzt werden
kann.

Zwischen Land und Kommunen erfolgte eine Abstimmung Uber eine einheitliche
Durchfhrung von Einschulungsuntersuchungen und eine einheitliche Erfassung der
Daten. Die Arbeitsanweisung enthélt Ziele, Art und Inhalt der vorzunehmenden Do-
kumentation. Damit wurde es méglich, die Ergebnisse der Untersuchungen gemein-
sam auszuwerten und jahrliche Berichte Uber die Gesundheit einzuschulender Kinder
in Schleswig-Holstein zu erstellen.

Fir die Infektionserkrankungen erfassen die Gesundheitsamter die Daten nach ein-
heitlichen Kriterien. Die Festlegung der Kriterien erfolgte durch das Robert-Koch-
Institut in Absprache mit den obersten Landesgesundheitsbehérden. Jahrlich er-
scheint der ,Infektiologische Bericht Uber meldepflichtige Krankheiten in Schleswig-
Holstein®, der vom Kompetenzzentrum fir das Meldewesen Ubertragbarer Krankhei-
ten am Institut flr Infektionsmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Cam-
pus Kiel, erstellt wird.

Aus dem nachfolgenden Kapitel wird erkennbar, dass die Kommunen im Rahmen
ihrer neuen Zustandigkeit dartiber hinaus eigene Schwerpunktsetzungen in ihrer Ge-
sundheitsberichterstattungen gewahlt haben.
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4. Berichte der Kreise und kreisfreien Stadten

4.1 Ubersicht iiber die Berichte der Kreise und kreisfreien Stadte

Alle Kreise und kreisfreien Stadte betreiben Gesundheitsberichterstattung. Einige
bisher begrenzt auf Infektionskrankheiten und die jahrlichen Schuleingangsuntersu-
chungen, deren Ergebnisse in eine landesweite Darstellung einflieBen. Einige Kreise
sind dartber hinaus mit Tatigkeits- und Produktberichten noch in der Aufbauphase.

Die ganz Uberwiegende Anzahl der Kommungen haben zusatzlich spezielle Gesund-
heitsberichte zu ganz unterschiedlichen Themenbereichen und Schwerpunkten ge-
fertigt. Diese werden nachfolgend dargestellt. Der Ubersicht schlieBen sich einige
exemplarische Ausziige bzw. Zusammenfassungen aus diesen Berichten an, um die
Inhalte ndher darzustellen.

Kreis / Jahr Titel Bevolke- Inhalt u. a.
kreisfreie rungs-
Stadt gruppe
P —
Flensburg | 2006 Mortalitatsbericht | gesamte - allgemeine Sterblichkeit
Stadt Flensburg Bevolkerung - vorzeitige Sterblichkeit
1990-2005 - Perinatal- und Sauglingssterb-
lichkeit

- Todesursachenspezifische
Sterblichkeit (Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems, Neubil-
dungen, etc.)

Flensburg | 2005 Bericht uber die Kinder und | - Entwicklung der Zahngesund-

Zahngesundheit Jugendliche heit von 1979 bis 2004

von Kindern und - Untersuchungsergebnisse
Jugendlichen in 2004 von Kindergérten, Grund-
der Stadt Flens- schulen und weiterfihrenden
burg Schulen

- Flensburger Einrichtungen im
Landesvergleich

FIensburg 2007 Startklar ?! Kin- Kinder - gesundheitliche Sté‘)rungen wie
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Kreis /
kreisfreie
Stadt

Jahr

Titel

dergarten-Ein-
gangsunter-
suchung von Ja-
nuar - Juli 2007

Bevolke-
rungs-
gruppe

Inhalt u. a.

Sehstérungen, Horstérungen,
allergische Erkrankungen, Sko-
liose, Ubergewicht

- Entwicklungsstérungen in den
Bereichen Sprache, Kérper-
motorik, Handmotorik, Verhal-
ten

- Heilpadagogischer Férder-
bedarf

- Deutschkenntnisse bei Migra-
tionshintergrund

- Gesundheitliche Vorsorge

- Inanspruchnahme und Empfeh-
lung medizinischer Therapien

- Freizeitaktivitaten (Sport, Musik
und Fernsehkonsum)

- Handlungsvorschlage

Liibeck

1998

Stadt - Gesundheit
- Basisgesund-
heitsbericht -

gesamte
Bevolkerung

Kiel 2006 | Kieler Gesund- gesamte - allgemeine Sterblichkeit
heitsbericht Bevélkerung - altersspezifische Sterblichkeit
Sterblichkeit und - vorzeitige Sterblichkeit (bis 64
Todesursachen Jahre)
2004 - Sauglings- und Perinatalsterb-
lichkeit
- Todesursachenspezifische
Sterblichkeit
- Handlungsbedarf
Kiel 2006 Kieler Gesund- Schulanfan- - Karieserkrankungen
heitsbericht ger und - Behandlungsbediirftigkeit
Gesunder Start ins | Schulanfan- - Prophylaxebehandlungen
Schulleben gerinnen - Befunde der Schuleingangs-

untersuchungen wie Uberge-
wicht, Verhaltensauffélligkeiten,
Koordinationsstérungen,
Sprachauffalligkeiten, Impfsta-
tus usw.

- soziodemographische u. sozial-
6konomische Lebensbedingun-
gen

- gesundheitliche Lage wie Mor-
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Kreis / Jahr
kreisfreie

Stadt

Titel

Bevolke-
rungs-
gruppe

Inhalt u. a.

biditat und Mortalitat

- Gesundheitsversorgung ( am-
bulante Versorgung, Versor-
gung in Einrichtungen, Selbst-
hilfegruppen)

sundheitsbericht
— Mortalitat und
Todesursachen —

Bevolkerung

Libeck 2004 | Libecker Senio- Senioren / - Aligemeine Lebensbedingun-
rinnen- Seniorinnen gen
Gesundheits- - Gesundheitliche Beeintrachti-
bericht gungen und Erkrankungen (sta-
tionare Behandlung, Behin-
derung, Pflegebedurftigkeit)
- Sterblichkeit und Sterberisiko
- Gesundheitsversorgung
Libeck 2007 | Libecker Ge- gesamte - Bevolkerungsstruktur

- Arbeit und Soziale Lage

- allgemeine Sterblichkeit

- vorzeitige Sterblichkeit

- Sauglings- und Perinatalsterb-
lichkeit

- Todesursachenspezifische
Sterblichkeit, altersspezifische
Todesursachen (Herz-Kreis-
laufsterblichkeit, Krebssterb-
lichkeit

- Handlungsempfehlungen

Neumiins- | 2005 | Kindergesundheit | Kinder - Ubergewichtigkeit
ter in Neumlinster - Beteiligung an Vorsorgeunter-
suchungen
- Impfschutz
Neumiins- | 2006 | Zahngesundheits- | Kinder in - Anzahl naturgesunder, sanier-
ter bericht fiir das Kitas, Spiel- ter und behandlungsbedurftiger
Schuljahr gruppen, Zahne
2004/2005 Grund-, - Gruppenprophylaxe
Haupt- und - Empfehlungen
Forder- - Gesundheitsziele
schulen

[ [ [
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Kreis /
kreisfreie
Stadt

Dith-
marschen

Herzogtum
Lauenburg

Nord-
friesland

Jahr

2008

2006

2004

Titel

Fachdienst Ge-
sundheits-
férderung / Fach-
dienst Gesund-
heitsschutz
Gesundheits-
bericht

Basisgesundheits-
bericht

Kommunale Ge-
sundheitsbericht-
erstattung

- 1. Basisbericht -

Bevolke-
rungs-
gruppe

gesamte
Bevolkerung

gesamte
Bevélkerung

gesamte
Bevélkerung

Inhalt u. a.

- Schuleingangsuntersuchungen
(Impfschutz, Herabsetzung des
Seh- und Hérvermdgens,
Sprech-/Sprachauffalligkeiten,
Allergien, Neurodermitis, BMI,
Inanspruchnahme Friherken-
nungsuntersuchungen)

- Krebs in Schleswig-Holstein

- Sozialpsychiatrischer Dienst

- Todesfalle nach Todesursache
2006

- Trink- und Badewasser (Hygie-
ne)

- Rahmenbedingungen (Alter,
Geschlecht, Nationalitat, demo-
grafische Entwicklung etc.)

- Medizinische Versorgung (am-
bulante sowie stationére und
teilstationare Versorgung)

- Eingliederungshilfe gem. SGB

- Gesundheitliche Lage der Be-
vblkerung (Todesursachen,
Verkehrsunfalle)

- Inanspruchnahme von Angebo-
ten und Leistungen des 6ffent-
lichen Gesundheitswesens so-
wie amtsarztliche Begutach-
tungen, gesundheitlicher Um-
weltschutz und Kommunal-
hygiene, Kinder- und Jugend-
arztlicher Dienst, psychosoziale
Gesundheit, Suchtkrankenhilfe

- Rat und Unterstitzung fir Pati-
enten und Angehdrige

- Selbsthilfegruggen

- Bevdlkerungsstruktur / Sozio-
6konomische Aspekte

- Gesundheitliche Lage (Todes-
ursachen, meldepflichtige
Krankheiten, Krebs, Verkehrs-
unfalle)

- Inanspruchnahme von Angebo-
ten und Leistungen des Ge-
sundheitswesens (ambulante
Suchtkrankenhilfe, Hilfen far
psychisch Kranke, Menschen
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Kreis / Jahr Titel Bevolke- Inhalt u. a.
kreisfreie rungs-
Stadt gruppe

P —
mit Behinderung, Jugendarzt-

licher Dienst, Frihférderung,
Kreisarbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege, Beratungs-
stelle Stiftung-Mutter-Kind)

- Natdrliche und technische Um-
welt wie Trinkwasser, Bade-
wasser, Ozon

- Ressourcen im Gesundheits-
wesen (Offentlicher Gesund-
heitsdienst, ambulante Versor-
gung und stationare Versor-
gung, Beratungsstellen und
Behandlungszentren, Selbst-
hilfe)

- Alten- und Pflegeeinrichtungen,
SozialkompaB

Nord- 2006 Kinder- und Ju- Kinder und - Bevélkerungsstruktur
friesland gendgesundheit im | Jugendliche - Soziobkonomische Aspekte der
Kreis Nordfries- Bevdlkerung
land 2003 - Inanspruchnahme von Angebo-
ten und Leistungen des Ge-
sundheitswesens wie Jugend-
arztlicher Dienst, Sozialdaten,
Relevante Befunde
- Vorsorgeuntersuchungen
- Veranderungen im Bereich
schuldrztlicher Untersuchungen
(8. Klasse)
Nord- 2007 | Ressourcen im of- | gesamte - an der vertragsarztlichen Tatig-
friesland fentlichen Gesund- | Bevdlkerung keit teilnehmende Arzte
heitswesen im - Niedergelassene Zahnarzte
Kreis Nordfries- bzw. Kieferorthopaden
land, Entwicklung - Gesundheitsberufe/ medizini-
2003-2006 sche Heilberufe
- Heilpraktiker
- Apotheken

- Stationare Versorgung in Kran-
kenh&usern und Privatkliniken
- Selbsthilfeeinrichtungen
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Kreis / Jahr Titel Bevolke- Inhalt u. a.
kreisfreie rungs-

Stadt gruppe
P —
Nord- 2007 | Ressourcen im of- | Bevolkerung - an der vertragsarztlichen Tatig-
friesland fentlichen Gesund- keit teilnehmende Arzte und

heitswesen, Ergan- Arztinnen nach Alter und Ge-
zungsbericht: schlecht

Altersstruktur nie- - Altersverteilung der nieder-
dergelassener Arz- gelassenen Zahnarzte und
tinnen/Arzte, Zahn- Zahnarztinnen

arztinnen / Zahn-
arzte im Kreis
Nordfriesland,
Entwicklung 2003-
2007

Ost- 2007 Produktberichte Produktberichte zu den Themen:

holstein - Gesundheitshilfen flr Kinder
und Jugendliche

- Hilfen fUr psychisch kranke
Menschen/Hilfen fir behinderte
Menschen

- Heimaufsicht

- Infektionsschutz

- Gesundheitlicher Umweltschutz

- Gutachten und Stellungnahmen

Schleswig- | 2002 - | 2002 / 2007 tiber Die Berichte handeln u. a. von der

Flensburg | 2007 | die Gesamtqualitat Trinkwasserqualitat von ca. 800
des Trinkwassers Trinkwasserversorgungsanlagen
im Kreis Schles- im Kreis Schleswig-Flensburg so-
wig-Flensburg; wie die Feststellung der Bade-
Monitoringpro- wasserqualitat der Lippingau und
gramm zur hygie- Geltinger Bucht.

nischen Beein-
trachtigung der
Lippingau/Gel-
tinger Bucht im
Zeitraum 2006 /
2007 sowie
Berichterstattung
uber die Grenz-
wertiiberschrei-
tungen an naturli-
chen Badestellen
des Kreises
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Kreis / Jahr
kreisfreie

Stadt

Segeberg | 2002

2005

Steinburg

Titel

Schleswig-Flens-
burg im Zeitraum
2002 / 2007

Diagnose fur die
Gesundheitsregion
Segeberg

Zahngesundheit
bei Kindern im
Kreis Steinburg -
Steinburger Ge-
sundheitsbericht

Bevolke-
rungs-
gruppe

gesamte
Bevolkerung

Kinder

Inhalt u. a.

- Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitswesens

- Gesundheitliche Lage (Lange
des Lebens, Entwicklung der
Sterblichkeit, S&uglingssterb-
lichkeit, Arbeitsunfahigkeit,
Behinderungen, Friihberentun-
gen, Pflegebeddurftigkeit, Unfall-

tote)

- Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitsgefahrdungen (Ernéh-
rung, Rauchen, Alkohol, Dro-
gen, Gewalt, Luftverschmut-
zung, Larmbelastigung, Berufs-
krankheiten, Arbeitsunfalle)

- Krankheiten (Herz- und Kreis-
lauferkrankungen, Krebs,
Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewe-
bes, etc. )

- Gesundheitsschutz und Ge-
sundheitsversorgung ( Praven-
tion, ambulante Gesundheits-
versorgung, Gesundheitsférde-
rung, stationdre und teilstatio-
nare Gesundheitsversorgung,
Einzugsbereiche der Kliniken
im Kreis Segeberg, Alten- und
Behindertenhilfe, Rettungs-
dienst, Selbsthilfegruppen

- Anzahl naturgesunder, sanier-
ter und behandlungsbedurftiger
Gebisse

- Vergleich der Ergebnisse der
Jahre 1992/1993 und
2002/20083.

16




Schleswig-Holsteinischer Landtag - 16. Wahlperiode Drucksache 16/ 2227

4.2 Berichtstypen

Die Gesundheitsberichte der Kommunen lassen sich in Abhangigkeit davon, mit wel-
chen Gesundheitsproblemen und welchen Bevélkerungsgruppen sie sich befassen,
verschiedenen Kategorien zuordnen.

Auszugsweise werden im Folgenden wichtige Ergebnisse der einzelnen Berichte dar-
gestellt.

4.2.1 Berichte Uber ausgewéahlte Bevolkerungsqgruppen

Drei kreisfreie Stadte und ein Kreis (Flensburg, Kiel, Neumiinster, Nordfriesland) ha-
ben eigene Berichte Uber die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugend-
lichen erstellt.

Auszug aus dem Bericht der Stadt Flensburg Gber die Kindergarten-
Eingangsuntersuchung von Januar bis Juli 2007:

,Die vorliegende Auswertung des Projektes ,Startklar?!” belegt eindrucksvoll, dass
bereits bei Kindergartenanféngern in erheblichem MaBe Entwicklungsauffélligkeiten
vorliegen und weist auf das deutliche Uberwiegen dieser Stérungen im Vergleich zu
kérperlichen Erkrankungen hin. Die untersuchten Kinder zeigen Auffélligkeiten der
Sprache in 26,7 %, des Verhaltens in 16,9 %, und der Motorik in 15,6 %. Bei 10,8 %
liegen kombinierte Stérungen vor, so dass eine heilpddagogische FérdermaBnahme
erforderlich ist. Diese Raten wiirden sich sogar noch erhéhen, wenn die 30 behinder-
ten Kinder aus den beiden heilpddagogischen Kindertagesstéatten mit berticksichtigt
wdren.

Es konnte herausgearbeitet werden, dass ein erhéhtes Risiko fir
Entwicklungsauffélligkeiten bei Kindern aus bildungsfernen Elternhdusern besteht.
Verglichen mit der Altersgruppe der Flensburger Einschiler 2006, die Auffélligkeiten
der Sprache in 33,4 %, des Verhaltens in 22,9 % und der Motorik in 24,8 %
aufwiesen, finden sich diese Befunde bei den jungen Kindergartenkindern noch in
geringerem Ausmasg.

Aus der Literatur ist bekannt, dass sich beginnende Auffélligkeiten in einzelnen Ent-
wicklungsbereichen bei fehlender Férderung mit zunehmendem Alter als Stérung
manifestieren und zudem einen negativen Einfluss auf andere Bereiche austben.
Kinder mit Entwicklungsstérungen fallen spéter in einem hohen Prozentsatz in der
Schule durch Lernstérungen auf und zeigen auch bedingt durch stédndige schulische
Misserfolgserlebnisse dann hdufig Verhaltensprobleme. Eine aktuelle wissenschaftli-
che Studie belegt, dass ein altersgerechtes Verhalten ohne Hyperaktivitat und Kon-
zentrationsprobleme den Schulerfolg stéarker beeinflusst als die Intelligenz.
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Vor diesem Hintergrund wird die Bedeutung der friihzeitigen Erfassung von und der
Férderung bei Entwicklungsauffélligkeiten offensichtlich und die Sinnhaftigkeit der
Untersuchung von jungen Kindergartenkindern wie im Projekt ,Startklar?!” besonders
deutlich.

Die groBe Bereitschaft der Eltern, ihr Kind durch den jugendérztlichen Dienst unter-
suchen zu lassen, die gute Unterstitzung durch die Erzieherlnnen, denen es héufig
gelang, auch zweifelnde Eltern von dem Wert der Untersuchung zu (berzeugen so-
wie das durchweg positive Feedback, zeigt, welch hohen Stellenwert eine frihzeitige
Entwicklungsdiagnostik auch fir Eltern und Pddagogen hat.“

Auszug aus dem Bericht der Stadt Kiel tiber die Schulanfanger und
Schulanfangerinnen:

»~Ausgewdéhlte Ergebnisse der zahnéarztlichen Untersuchungen 2004/05
Anzahl der Untersuchungen und Untersuchungsgrad

Insgesamt wurden 13.445 Kinder im Alter von 3 bis 18 Jahren zahndrztlich unter-
sucht. Der Untersuchungsgrad bei den Grundschulkindern betrédgt 94%, bei den
Erstklasslern und Erstkldsslerinnen sogar 99%.

Naturgesunde Gebisse bei Erstkldsslern und Erstkldsslerinnen

50% der Kieler Erstklassler und Erstkldsslerinnen hatten ein naturgesundes Gebiss.
Dieser Prozentsatz liegt unter dem Landesdurchschnitt von 60%. Mit 63% ist der An-
teil naturgesunder Gebisse im Sozialzentrum Nord besonders hoch. In Gaarden wei-
sen nur 26% und in Mettenhof nur 34% der 6jahrigen Kinder ein véllig gesundes Ge-
biss auf.

Karieserkrankungen bei Erstkldssern und Erstkldsslerinnen

Im Durchschnitt hat jedes Kieler Kind in der ersten Klasse 2,2 durch Karies gesché-
digte, gezogene oder gefiillte Milchzdhne. In Gaarden sind es durchschnittlich fast 4,
in Mettenhof 3 Milchzdhne. Die geringste Anzahl karieskranker Zdhne haben die
Kinder im Sozialzentrum Nord mit durchschnittlich 1,3.

Kariesrisiko bei Erstkldssern und Erstkldsslerinnen

20% der Kieler Erstkldssler hatten mindestens 6 karieskranke Milchzdhne oder
einen an Karies erkrankten bleibenden Zahn (Kariesrisiko). Das Kariesrisiko ist in
Gaarden mit 42% doppelt so hoch. In Mettenhof weist ein Drittel aller Kinder der ers-
ten Klassen ein erhdéhtes Kariesrisiko auf.

Behandlungsbediirftigkeit wegen Karies bei Grundschulkindern

Knapp ein Viertel aller Kieler Grundschulkinder weisen wegen Karies behandlungs-
bedlirftige Zdhne auf. In Gaarden sind die Zdhne bei einem Dirittel und in Mettenhof
sogar bei 40% behandlungsbedlirftig.
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Prophylaxebehandlungen

Anzahl der Prophylaxeimpulse

Insgesamt wurden 85.899 Prophylaxe-Impulse an 7.552 Grundschulkindern gesetzt.
Entsprechend des Bedarfs weist Mettenhof die gréBte Betreuungsintensitét

auf. Die Betreuungsintensitat in Gaarden liegt unterhalb des Betreuungserfordernis-
ses.

Ausgewaéhlte Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen aus dem Jahr
2005/06

Anzahl der Untersuchungen

1.843 Einschdler/innen wurden untersucht.

Migrationshintergrund

Bei rund einem Viertel handelt es sich um Kinder mit Migrationshintergrund. In Gaar-
den liegt dieser Anteil etwa bei 60% und in Mettenhof etwa bei 50%. Bei der liber-
wiegenden Mehrheit der Migrantenfamilien wird zuhause in erster Linie die Mutter-
sprache gesprochen.

Lebenssituation
70% der Kinder leben bei beiden leiblichen Eltern. Der Anteil alleinerziehender Eltern
liegt bei 22%. Diesbezliglich gibt es keine Unterschiede zwischen den Sozialzentren.

Bildungsstatus der Eltern
Den héchsten Bildungsgrad zeigen Eltern der Sozialzentren Nord und Mitte. Gaarden
hat den héchsten Anteil von Miittern ohne Schulabschluss (12%).

Ubergewicht
16% der Kieler Einschller und Einschilerinnen sind (ibergewichtig. Dies ist im

bundesweiten und Schleswig-Holsteinischen Vergleich (10%) sehr hoch. In Gaarden
liegt der Anteil Gbergewichtiger Kinder sogar bei 28%.

Verhaltensauffalligkeiten

Emotionale und soziale Verhaltensauffélligkeiten sind in Gaarden besonders

héufig (12%). In Kiel liegt der Anteil bei durchschnittlich 7% der Einschiiler

und Einschulerinnen. In Mettenhof werden viele verhaltensaufféllige Kinder (4% aller
Einschdler/innen) erst bei der Schuleingangsuntersuchung als solche erkannt.

Koordinationsstérungen
Koordinationsstérungen liegen bei 40% der Gaardener Einschiiler und Einschdilerin-
nen vor. Dies ist doppelt so viel wie im Kieler Durchschnitt (21%).

Sprachauffélligkeiten

Sprachauffélligkeiten wurden bei einem Viertel der Kieler Kinder beobachtet.
Dies ist im Schleswig-Holsteinischen Vergleich (16%) sehr viel. Besonders
héufig sind Sprachaufféalligkeiten in Mettenhof (34%) und Gaarden (28%).
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Impfschutz
Die Durchimpfungsrate fir Masern, Mumps und Rételn ist mit 70% dringend

verbesserungswiirdig. In Gaarden liegt die Durchimpfungsrate bei 60%. Fiir Hepatitis
B liegt die Durchimpfungsrate zwischen 92% (im Sozialzentrum Sdd) und 81% (im
Sozialzentrum Nord).

Beratungen von Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern 2005 Individualberatungen
2005 wurden 2.514 Beratungen durchgefihrt. Dieses Angebot wird in Gaarden
besonders intensiv in Anspruch genommen. Bei 165 Familien wurden Hausbesuche
durchgefihrt.”

Auszug aus dem Bericht Gber die Kindergesundheit in Neuminster:

,Die in diesem Bericht statistisch dargestellten Parameter belegen nur wenige As-
pekte der gesundheitlichen Lage der Neumdiinsteraner Kinder. Die ungleichen sozio-
O6konomischen Lebensbedingungen in verschiedenen Teilen von Neumdinster bleiben
nicht ohne Folgen fir die Kinder, was die schulérztlichen und schulzahnérztlichen
Untersuchungsbefunde deutlich belegen.

Die Zahlen zeigen, dass nicht alle Neumdiinsteraner Eltern ihre Kinder regelméBig
den kostenlosen Voorsorgeuntersuchungen zufiihren. So wird méglicherweise gravie-
renden Entwicklungsstérungen nicht ausreichend vorgebeugt. Reihenuntersuchun-
gen bereits in den Kindergérten kénnten helfen, Gesundheitsprobleme insbesondere
bei sozial benachteiligten Kindern nicht erst bei Schuleingangsuntersuchungen fest-
zustellen, um eine uneingeschrédnkte Teilnahme am Unterricht in einer Regelschule
zu gewaébhrleisten. Fldchendeckenden Reihenuntersuchungen und Gesundheitsbera-
tungen gerade fir sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche sind zur prdventiven
Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung eine sehr hohe Perioritét einzu-
rdumen. Da die Vorsorgeangebote von sozial schwécher gestellten Eltern in wesent-
lich geringerem Umfang als von der Durchschnittsbevélkerung angenommen wer-
den, sollten diese Untersuchungsarten aus den oben genannten Griinden intensiviert
werden. Eine enge Zusammenarbeit und Vernetzung mit allen um die Kindergesunad-
heit beteiligten Personen und Institutionen ist unerlasslich.“

Bericht des Kreises Nordfriesland tber die Kinder- und Jugend-
gesundbheit:

,Der Bericht stellt die Bevélkerungsstruktur und die soziobkonomischen Aspekte der
Beviélkerung dar. Er beschreibt die Inanspruchnahme von Angeboten und Leistungen
des Gesundheitswesens im jugendérztlichen und jugendzahndérztlichen Dienst. Wei-
terhin werden die durchgefiihrten Untersuchungen des Kreises Nordfriesland in die-
sen Diensten beschrieben. Ferner erhebt er die Sozialdaten, die Nationalitét, familia-
re Herkunft, Muttersprache, Angaben zur Erziehung, Familienzusammensetzung und
HaushaltsgréBe sowie Geschwisterkinder.
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Als relevante Befunde gesundheitlicher Beeintrdchtigungen von epidemiologischer
und/oder gesundheitspolitischer Relevanz sind hervorzuheben:

Im Untersuchungsjahr wurde bei 12,9 % der einzuschulenden Kinder eine Herabset-
zung der Sehstérke diagnostiziert. Interessant ist dabei, dass die Hélfte der Gesund-
heitsstérung des Sehens von den Arztinnen und Arzten des kinder- und jugendérzt-
lichen Dienstes erstmals erhoben wurden und einer erneuten fachéarztlichen Unter-
suchung bedurften.

Eine Hérstérung wurde bei 5,1 % der Einschilerinnen und Einschiler diagnostiziert.
Erst 0,9 % der Kinder waren bereits in Behandlung, bei 4,2 % der einzuschulenden
Kinder wurde eine Vorstellung beim Hals-, Nasen- und Ohrenarzt zur weiteren diag-
nostischen Abkldrung empfohlen.

Der Bericht verweist auf einen hohen Anteil von Sprachstérungen, wobei der Anteil
der Jungen mit 28,6 % deutlich héher ist als bei Méadchen (19,9 %).

Weiterhin befasst sich der Bericht mit der Pravention durch Impfungen und dem ju-
gendzahnérztlichen Dienst.”

Die Stadt Libeck hat einen Bericht tiber die gesundheitliche Lage der Senioren der
Stadt verdoffentlicht.

Auszug aus dem Liibecker Seniorinnen-Bericht:

,ES konnte gezeigt werden, dass dem Schutz, dem Erhalt, der Wiederherstellung und
der Besserung der Gesundheit der Libecker Senioren/innen mit einer Vielzahl von
gesundheitlichen Versorgungsangeboten entsprochen wird, deren Bereitstellung den
Bediirfnissen élterer Menschen allerdings nicht immer bzw. nicht ausreichend ge-
recht wird.

Bei der wohnortnahen Versorgung der Liibecker Senioren/innen mit Hausérz-
ten/innen féllt auf, dass die Senioren/innen aus den Stadtbezirken St. Jirgen-Land,
Déanischburg, Strecknitz, Herrenwyk, Gr. Steinrade, Falkenfeld/Vorwerk, Dornbreite,
Karlshof und Eichholz deutlich schlechter versorgt sind, als die Senioren/innen der
anderen Liibecker Stadtbezirke. Wéhrend in Libeck im Durchschnitt von einem/r
Hausart/Hausérztin nur 277 Senioren/innen versorgt werden, muss ein/e Haus-
arzt/Hausdérztin in den o.g. Stadtbezirken mehr als doppelt und dreimal so viele Seni-
oren/innen versorgen. Im Stadtbezirk Ddnischburg versorgt ein/e Haus-
arzt/Hauséarztin sogar 1.275 Senioren/innen. In Strecknitz, wo nur zwei Hausérz-
te/innen praktizieren, betragt das Versorgungsverhéltnis 1.074 Senioren/innen pro
Hausarzt/Hauséarztin. Damit alle &lteren Menschen Libecks &rztlichen Rat und Hilfe
ohne groBe Hindernisse, wie z. B. lange Anfahrtswege und Wartezeiten in Anspruch
nehmen kénnen, sollte die hausérztliche Versorgung in Lubeck noch weiter dezentra-
lisiert werden.

Gleiches gilt auch fiir die facharztliche Versorgung, deren Erreichbarkeit bzw. Inan-

spruchnahme auf Grund der rdumlichen Konzentration der Facharztpraxen Liibecks
nur fir die Senioren/innen aus der Innenstadt, Hiixtertor, Marli/Brandenbaum, St.
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Lorenz Sid und eingeschrénkt auch fir die Senioren/innen aus Kiicknitz, Travemduin-
de, Holstentor-Nord, Burgtor und Strecknitz relativ unproblematisch ist. Von den Se-
nioren/innen der (brigen Stadtbezirke Libecks wird zwecks fachéarztlichen Versor-
gungsbedarfes eine hohe Mobilitdtsbereitschaft abverlangt. Um ihnen die Inan-
spruchnahme fachérztlicher Behandlungen zu erleichtern, sollte, da mit der Dezent-
ralisierung der fachdrztlichen Versorgung mittelfristig nicht zu rechnen ist, von den
Krankenkassen ein Fahrdienst eingerichtet werden, mindestens aber sollten ihnen
die Fahrkosten zu den Facharztpraxen wieder erstattet werden.

Bei der zahnérztlichen Versorgung, die gemessen an den Versorgungsstandards der
Bedarfsplanung der Zahnérztlichen Vereinigung Schleswig-Holsteins in Libeck nicht
ausreichend vorhanden ist — der zahnérztliche Versorgungsgrad der Liibecker Be-
vélkerung lag Anfang des Jahres 2004 bei 94,8 % - kann vermutet werden, dass ge-
sundheitlich eingeschrénkte und é&ltere Menschen, die den langen Terminabsprachen
und Wartezeiten des knappen Versorgungsangebotes nicht bzw. kaum Folge leisten
kénnen, auf die Inanspruchnahme von zahnérztlicher Behandlungen verzichten. Be-
sonders problematisch ist die zahndrztliche Versorgung fir die Senioren/innen in den
sog. Randgebieten Liibecks. In St. Jiirgen-Land, Strecknitz, Herrenwyk, Danischburg
und Gr. Steinrade besteht kein zahndrztliches Versorgungsangebot. Wéhrend in L-
beck durchschnittlich von einem/r Zahnarzt/Zahnérztin 379 Senioren/innen versorgt
werden, sind es in Karlshof, Falkenfeld/VVorwerk, Dornbreite und
Kticknitz/Péppendorf und Eichholz doppelt bis (iber sechsmal so viele Senio-
ren/innen. Auch bei der zahnérztlichen Versorgung ist im Sinne des wohnortnahen
Versorgungsbedarfs élterer Menschen eine weitere Dezentralisierung anzustreben.

Die Versorgung der Liibecker Senioren/innen mit pflegerischen Einrichtungen stellt
sich mit Ausnahme der Tagespflege relativ zufriedenstellend dar, wenngleich die
Versorgungsstrukturen im Einzelnen noch verbesserungswiirdig sind. Wie fast tiber-
all im Gesundheitswesen, ist auch in der Pflege das Versorgungsangebot aufgrund
der Wirtschaftlichkeit knapp bemessen und kann dazu flihren, dass nicht alle Senio-
ren/innen gleichermafBen gut und sofort versorgt werden.

Bei der ambulanten pflegerischen Versorgung durch Pflegedienste kann die Inan-
spruchnahme zusétzlich auch durch die Wohnorte der Pflegebed(irftigen erschwert
sein. Die Standorte der ambulanten Pflegedienste Liibecks konzentrieren sich haupt-
sdchlich in und um die stadtischen Zentren Innenstadt und Travemdinde. Weil lange
Wegestrecken zu den Haushalten der Pflegebediirftigen fir die Pflegedienste eher
nachteilig sind (die Wegezeiten der Pflegedienste werden nach Aussage der ambu-
lanten Pflegedienste nicht ausreichend verglitet), sind méglicherweise viele éltere
Menschen, insbesondere in Buntekuh, Moisling, Eichholz und Kiicknitz, wo keine
ambulanten Pflegeeinrichtungen existieren, ambulant pflegerisch unterversorgt.

Auch bei der stationdren pflegerischen Versorgung der Liibecker Senioren/innen mit
Pflegeplétzen, die geman der Pflegebedarfsplanung des Jahres 2004 insgesamt als
ausreichend beurteilt werden kann (siehe Kapitel 5,2.3), gibt es regionale Unter-
schiede in Bezug auf die Wohnorte der Senioren/innen. Wéhrend den Liibecker Se-
nioren/innen im Durchschnitt 5 Pflegeplétze pro 100 Senioren/innen zur Verfliigung
stehen, verfligen die Senioren/innen in Moisling, Marli/Brandenbaum, Holstentor-
Nord, Huxtertor und Kiicknitz/Péppendorf nur maximal (ber 3 Pflegeplétze pro 100
Senioren/innen. In den Stadtbezirken Dénischburg, Strecknitz und St. Jirgen-Land
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ist das Pflegeplatzangebot gleich Null. Um stationér pflegerisch versorgt zu werden,
So ist zu vermuten, mussen viele Libecker Senioren/innen nicht nur ihre Wohnung,
sondern auch ihr gewohntes Wohnumfeld (Stadtbezirk, Stadtteil) verlassen. Auch im
Sinne der Gesundheitsférderung der Senioren/innen sollte darauf hingewirkt werden,
dass die wohnortnahe Versorgung bei der stationdren pflegerischen Versorgung der
Senioren/innen mit Pflegeplétzen zukiinftig noch mehr Gewicht erhélt.

Bei der Tagespflege ist die Versorgungssituation der Liibecker Senioren/innen be-
sonders unzureichend. Da es in Libeck seit der SchlieBung des einzigen Libecker
Tagespflegeheimes Ende des Jahres 2003 keine tagespflegerischen Versorgungs-
mdéglichkeiten mehr gibt, sind die Libecker Senioren/innen génzlich auf die
(Mit-)Versorgung der Tagespflegeheime der Nachbargemeinden angewiesen. Abge-
sehen davon, dass die Tagespflegeplétze dort knapp bemessen sind, wie die langen
Wartelisten der Tagespflegeheime verdeutlichen, sind sie fiir viele Senioren/innen
auf Grund der groBen rdumlichen Entfernungen auch kaum erreichbar. Die Tages-
pflege ist ein wichtiger Bestandteil der Pflegeinfrastruktur. Die Tagespflege schlie3t
eine Licke im ambulanten-stationdren pflegerischen Versorgungssystem, indem sie
den ambulant versorgten pflegebedlirftigen Senioren/innen hilft, die stationdre Pflege
zu vermeiden bzw. hinauszuzégern und sollte auch den Libecker Senioren/innen
maoglichst wohnortnah wieder zur Verfligung gestellt werden.

Positiv hervorzuheben ist der Versorgungsbeitrag der Geriatrischen Kilinik und Ta-
gesklinik des DRK-Therapiezentrums Marli, deren geriatrische Behandlungsstruktu-
ren es den Libecker Senioren/innen ermdglicht, bei schweren Erkrankungen so zu
genesen, dass sie ihr eigenstdndiges Lebens in gewohnter Umgebung aufrecht er-
halten kbnnen und Pflegebediirftigkeit vermieden oder verbessert wird. Gerade in
Zeiten knapper Behandlungsressourcen der Akutkrankenh&user, die dazu beitragen,
dass auch die élteren Patienten/innen immer friiher entlassen werden, obwohl ihr
Gesundungsprozess durchschnittlich wesentlich ldnger dauert, gewinnt die klinisch
geriatrische Versorgung immer mehr an Bedeutung und sollte dem zunehmenden
Bedarf der Libecker Altenbevélkerung noch entsprechend weiter ausgebaut werden.
Abschlie Bend sei noch auf die gerontopsychiatrische Versorgungssituation der Libe-
cker Senioren/innen hingewiesen. Urspriinglich nur an dem Versorgungsbedarf von
alt gewordenen psychisch kranken Menschen ausgerichtet, steht der wachsenden
Zahl von demenziell erkrankten é&lteren Menschen auch in Libeck gegenwaértig nur
ein begrenztes gerontopsychatrisches Versorgungsangebot zur Verfliigung. Abgese-
hen von ca. 10 Betten der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitéts-
klinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, besteht die stationdre gerontopsy-
chiatrische Versorgung in Libeck hauptséchlich nur aus den gerontopsychiatrischen
Versorgungsangeboten (geschlossene Abteilung und/oder Pflegekonzept) einiger (9)
Libecker Pflegeheime und einer Wohngruppe fir chronisch psychisch kranke éltere
Menschen der Briicke gGmbH Liibeck. Mit der Umsetzung der beschlossenen Verle-
gung von 60 Betten von Neustadt nach Libeck im Jahre 2005 in Form der Schaffung
einer spezialisierten gerontopsychiatrischen Station mit 20 — 24 Betten in der geplan-
ten Kilinik flir Psychiatrie und Psychotherapie auf dem Geldnde der Sana-Kliniken
Libeck GmbH, und der Einrichtung einer angeschlossenen Tagesklinik, auch und
besonders fiir gerontopsychatrische Patienten/innen, wird sich die stationére geron-
topsychiatrische Versorgungssituation der Libecker Senioren/innen jedoch sehr bald
verbessern.”
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4.2.2 Themenspezifische Berichte

Einen Mortalitatsbericht haben die kreisfreien Stadte Flensburg, Kiel und Libeck
veroffentlicht. Diesen Berichten sind Informationen zur Sterblichkeit, aufgeschliisselt
nach Altersgruppen und nach Todesursachen, zu entnehmen. Auch Uber die vor-
zeitige Sterblichkeit sowie Uber die Sauglings- und Perinatalsterblichkeit geben sie
Auskunft. Sterblichkeitswerte ermdglichen eine globale Bewertung der gesundheitli-
chen Lage einer Bevolkerung.

Auszug aus dem Flensburger Mortalitatsbericht:

,Der Mortalitdtsbericht fiir die Stadt Flensburg 1990-2005 schlie Bt an den Bericht zur
Sterblichkeit in Schleswig-Holstein fiir den Zeitraum 1980 — 1998 an und gibt einen
Uberblick aktuellerer Daten zu verschiedenen Bereichen der Mortalitét. Im Vergleich
mit den kreisfreien Stadten und Schleswig-Holstein wird auch den damals festgestell-
ten Auffélligkeiten nachgegangen.

Allgemeine Sterblichkeit

Die allgemeine Sterblichkeit ist in Flensburg bei den Méannern kontinuierlich zurtick-
gegangen und bei den Frauen leicht angestiegen. Die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern verringern sich und die Mortalitdtsraten gleichen sich an.

Vorzeitige Sterblichkeit

- Bericht zur Sterblichkeit in Schleswig-Holstein 1980-1998: Hochste Quote an
vorzeitiger Sterblichkeit sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern unter 65
Jahre

Wie in den anderen kreisfreien Stddten ist auch in Flensburg die vorzeitige Sterblich-
keit von Frauen in der Tendenz héher als im Landesdurchschnitt. Die vorzeitige
Sterblichkeit von Frauen unterliegt sehr hohen Schwankungen (im beobachteten
Zeitraum 1990-2005 zwischen 49 und 86 Todesfélle in Flensburg), die keine Auswei-
sung eines eindeutigen Trends méglich machen. Zum Beispiel hatte Flensburg 2002
die geringste Quote an vorzeitiger Sterblichkeit und 2004 die héchste Quote. Aus-
schlaggebend fiir diese extremen Schwankungen sind die geringen Fallzahlen. Da-
mit wére die Eindeutigkeit der Aussage des Landesberichtes zu hinterfragen. Bei den
Ménnern ist die vorzeitige Sterblichkeit durch weniger hohe Schwankungen gekenn-
zeichnet, Griinde dafiir kbnnen nicht benannt werden. Im Vergleich zu den anderen
kreisfreien Stadten weicht die Quote von Flensburg nur geringflgig ab.

Todesursachen

Etwa 3/4 aller Todesfélle in Flensburg sterben an einer Erkrankung des Herz-
Kreislaufsystems oder aufgrund von Neubildungen. Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems sind dabei die hdufigste Todesursache (47,3% bei Frauen und
39,2% bei Méannern). Bei den unter 65jahrigen sind Neubildungen an erster Stelle.

24



Schleswig-Holsteinischer Landtag - 16. Wahlperiode Drucksache 16/ 2227

Zusammen mit Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sind diese beiden Krank-
heiten fir etwa die Hélfte der Todesfélle verantwortlich.

- Bericht zur Sterblichkeit in Schleswig-Holstein 1980-1998: Héchste Quote bei
Sterblichkeit an koronaren Herzerkrankungen bei Frauen im Alter von 35-65
Jahren (bei Mdnnern dritthéchste Quote)

Flensburg hat im aktuellsten Jahr 2004 eine der geringsten weiblichen Mortalitétsra-
ten aufgrund von Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems. Die Anzahl der gestor-
benen Frauen unter 65 Jahre ist von 15 im Jahr 2000 auf 9 im Jahr 2004 zurlickge-
gangen. Damit hat sich die damals festgestellte Tendenz ins Gegenteil umgekehrt.
Die Mortalitédtsraten der Manner sind in allen kreisfreien Stadten und Kreisen zur(ck-
gegangen, jedoch am deutlichsten in Flensburg. 2004 ist die Mortalitdtsrate in Flens-
burg am geringsten.

Allerdings sind koronare Herzerkrankungen nach wie vor eher ein Risiko fiir Mdnner:
nach wie vor sterben doppelt so viele Madnner wie Frauen unter 65 Jahren an Erkran-
kungen des Herz-Kreislaufsystems.

- Bericht zur Sterblichkeit in Schleswig-Holstein 1980-1998: Hochste bzw. sehr
hohe Mortalitétsrate bei Frauen und Ménnern bis 65 Jahre, die an Lungen-
krebs gestorben sind.

Lungenkrebs ist bei beiden Geschlechtern die hdufigste Art der Neubildung als To-
desursache und ist bei den unter 65jdhrigen Frauen in Flensburg konstant geblieben
(Absenkung von 7 auf 6 Personen). Bei den Médnnern hat sich die Anzahl der an
Lungenkrebs gestorbenen Personen halbiert (von 19 auf 8 Personen). Aufgrund der
sehr geringen Fallzahlen ist aber auch hier von einer definitiven Aussage abzuraten.
Es zeigt sich dass die Analyse von Todesursachen in der Altersgruppe der unter
65jéhrigen aufgrund sehr geringer Fallzahlen nur bedingt generalisierbar sind und
einer ausgewogenen Betrachtung bedlrfen. Die Verwendung von Zeitreihen und
gréBeren Einzugsgebieten erscheint geboten.

Perinatal- und Sauglingssterblichkeit

- Bericht zur Sterblichkeit in Schleswig-Holstein 1980-1998: Hohe Perinatal-
und Sauglingssterblichkeit

In der Darstellung der Perinatal- und Sduglingssterblichkeit sind die Schwankungen
aufgrund der sehr geringen Zahlen sehr hoch, daher sind 5-Jahres-Vergleiche anzu-
stellen. In Flensburg sind die Perinatal- und S&uglingssterblichkeit in dem beobachte-
ten Zeitraum von 1995-1999 bis 2000-2004 deutlich zuriickgegangen und liegen z.T.
nahe dem Landesdurchschnitt. Im Vergleich zu den anderen kreisfreien Stadten ist
die Sduglingssterblichkeit in Flensburg am deutlichsten zuriickgegangen. Auch bei
der Perinatalsterblichkeit hat Flensburg von allen kreisfreien Staddten eine der ge-
ringsten Quoten. Nahezu alle Bereiche zur Mortalitét zeigen, dass aufgrund der sehr
geringen Fallzahlen nur in einem sehr begrenzten MaBe zuverldssliche Aussagen
gemacht werden kénnen. Es wird daher die Empfehlung gegeben, zuklnftig nur noch
in sehr viel gréBeren Jahresabschnitten Zeitreihen zu erstellen und Vergleiche zu der
Entwicklung in Schleswig-Holstein aufzubauen.*
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Auszug aus dem Kieler Gesundheitsbericht Uber Sterblichkeit und
Todesursachen:

Wie viele Menschen sterben pro Jahr in Kiel?

In Kiel sterben seit 2000 jéhrlich rund 2.500 Menschen. 2004 starben 2.467 Men-
schen (1.362 Frauen und 1.105 Mé&nner). Die rohe Sterberate liegt bei rund 1.000
Menschen je 100.000 Einwohner. Die fir regionalen und zeitlichen Vergleich geeig-
nete altersstandardisierte Rate betrdgt 667 flir die gesamte Kieler Bevélkerung
(Frauen: 538; Ménner: 834).

Ist die Mé&nnersterblichkeit in Kiel iibermédBig erhoht?

Die altersstandardisierten Raten zeigen, dass die Mannersterblichkeit 2004 um den
Faktor 1,6 héher ist als die Frauensterblichkeit. Die M&nnersterblichkeit ndhert sich
allméhlich der Frauensterblichkeit an. Das AusmaB der Mannersterblichkeit ist in Kiel
vergleichbar zu Schleswig-Holstein. Eine erhbhte Ménnersterblichkeit zeigt sich in
allen westlichen industrialisierten Landern. Allerdings ist die vorzeitige Médnnersterb-
lichkeit (bis zum Alter von 64 Jahren) in Kiel seit 1990 zwischen 16-30% héher als
der Schleswig-Holsteinische Landesdurchschnitt. 2004 lag sie 20% (ber dem Lan-
desdurchschnitt. In absoluten Zahlen ausgedriickt starben 2004 348 Ménner unter 65
Jahren.

In welchem Alter sterben die Menschen in Kiel?

Die Kieler Sterblichkeit zeigt den typischen altersspezifischen Verlauf: von hohen
Werten im ersten Lebensjahr, sinkt sie im Alter von 1-29 auf ein Minimum. Ab 35
Jahren steigt sie Uberproportional an. Die Ménnersterblichkeit ist in jeder Altersgrup-
pe héher als die Frauensterblichkeit (Ausnahme: bei den 5-9jdhrigen Kindern ist sie
fast identisch). Die Sterblichkeit innerhalb der ersten 7 Lebenstage und im ersten
Lebensjahr ist in Kiel, insbesondere bei den Jungen, relativ hoch. Die Sduglings-
sterblichkeit liegt bei 6 je 1.000 Lebendgeborenen, die Perinatalsterblichkeit (Totge-
borene und innerhalb von 7 Tagen Verstorbene) liegt bei knapp 8 je 1.000 Lebenad-
und Totgeborene. 30% der Ménner, aber nur 13% der Frauen sterben vorzeitig, d.h.
unter 65 Jahren.

Woran sterben die Menschen in Kiel

%4 aller Todesfélle sind durch Herzkreislauferkrankungen und Krebs verursacht.
Herzkreislauferkrankungen ist insbesondere bei édlteren Menschen die hdufigste To-
desursache: Bei den 65-79jdhrigen sterben rund 40%, bei den liber 80jdhrigen mehr
als die Hélfte an Herzkreislauferkrankungen. Es handelt sich dabei in erster Linie um
chronisch ischdmische Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz, akute Herzinfarkte und
Schlaganfélle. Bésartige Neubildungen spielen bereits in jingerem Alter eine wichti-
ge Rolle: Bei den unter 65jéhrigen sind Neubildungen Todesursache Nummer 1.
Krebs ist fiir mehr als die Hélfte der Todesfélle bei Frauen unter 65 Jahren verant-
wortlich. Von den Ménnern, die unter 65 Jahren verstorben sind, starb rund »z an
Krebs. Die hdufigsten Krebs-Diagnosen waren 2004 bei den Frauen: Brustkrebs,
Bronchial-/Lungenkrebs und Dickdarmkrebs, bei den Ménnern Bronchial- und Lun-
genkrebs, Prostatakrebs und Dickdarmkrebs.

Verletzungen/Vergiftungen nehmen insgesamt eine recht groBe Bedeutung ein. Im
Alter von 1-34 sind sie bei Mdnnern die héufigste, bei Frauen die zweith&ufigste To-
desursache, die fir rund 30%-50% der Todesfélle in diesen jungen Altersgruppen
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verantwortlich sind. Selbsttétungen und Unfélle (keine Verkehrsunfélle) stehen dabei
im Vordergrund. Von den Frauen stirbt ein hoher Anteil an Komplikationen nach chi-
rurgischen Eingriffen (21% der an duBeren Todesursachen verstorbenen Frauen).
Verglichen mit Schleswig-Holstein starben Frauen seltener als erwartet an sonstigen
Herzkrankheiten (insbesondere Herzinsuffizienz).

Die erhéhte friihzeitige Mé&nnersterblichkeit kann nicht auf eine bestimmte Todesur-
sache zurtickgeftihrt werden. Sie setzt sich aus Krebs (33% der unter 65jéhrigen To-
desfélle), Herzkreislauf-Erkrankungen (26%), und duBeren Todesursachen (16%)
zusammen.

Auszug aus dem Lubecker Gesundheitsbericht Gber Sterblichkeit
und Todesursachen:

,Der Indikator zur Beurteilung der Lebensbedingungen, die allgemeine Sterblichkeit,
die angibt, wie viele Menschen in einer Region pro Jahr versterben, hat sich in Lu-
beck von 1990 bis 2004 insgesamt um ca. 15 % verbessert. Bei den Libecker Mén-
nern sank die allgemeine Sterblichkeit bis 2004 um ca. 18 %, bei den Libecker
Frauen verstarben 2004 im Vergleich zu 1990 17 % weniger. Merklich rickldufig war
die allgemeine Sterblichkeit der Libecker Bevidlkerung allerdings nur in den 90-er
Jahren. Seit der Jahrtausendwende wurde sowohl bei den Libecker Médnnern als
auch bei den Liibecker Frauen keine wesentliche Abnahme der allgemeinen Sterb-
lichkeit mehr verzeichnet. Im Gegenteil, seit 2002 hat die allgemeine Sterblichkeit der
Libecker Bevélkerung insgesamt wieder zugenommen.

Die neuere Entwicklung der allgemeinen Sterblichkeit in Liibeck ist mdglicherweise
auf Wohlstandsverluste (z. B. h6here Arbeitslosigkeit) zurlickzufiihren, die sich in
den Stadten i.d.R. ungleich stédrker auswirken als in landlichen Regionen und auch
den Wiederanstieg der allgemeinen Sterblichkeit in Flensburg und Neumdinster be-
grinden kénnten.

Wéhrend sich die Entwicklung der allgemeinen Sterblichkeit der Libecker Frauen nur
wenig von der allgemeinen Sterblichkeit der Frauen Schleswig-Holsteins insgesamt
unterscheidet - auch im Landesdurchschnitt hat die Sterblichkeit der Frauen seit
2002 zugenommen — verlduft die Entwicklung der allgemeinen Sterblichkeit der Li-
becker Manner im Verhéltnis zum Landesdurchschnitt weniger gleichférmig. Seit
1995 war die allgemeine Sterblichkeit bei den Libecker Mdnnern regelméBig héher
als bei den Méannern Schleswig-Holsteins insgesamt, wobei sich die Unterschiede in
2003 und 2004 zu Ungunsten der Liibecker M&nner vergréBert haben.

Gleichwohl ist die mittlere Lebenserwartung der Libecker Médnner auch zwischen
2002 und 2004 von 74,83 auf 75,08 Jahre noch etwas angestiegen, féllt aber hinter
der mittleren Lebenserwartung der schleswig-holsteinischen Ménner zurtick. Im Ver-
gleich zu den Libecker Médnnern leben die Médnner Schleswig-Holsteins bezogen auf
das Jahr 2004 durchschnittlich ca. 1 Jahr ldnger. Vergleichsdaten aus den anderen
kreisfreien Stadten Schleswig-Holsteins liegen noch nicht vor.

Im Gegensatz zu den Libecker Médnnern steigt die Lebenserwartung bei den Liibe-
cker Frauen neuerdings nicht weiter an. Die mittlere Lebenserwartung der Liibecker
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Frauen hat sich von 1990 bis 2004 zwar von 79,06 Jahren auf 81,13 Jahre erhéht, ist
im Verhéltnis zu 2002 jedoch leicht gesunken und lag 2004 noch etwas unter dem
schleswig-holsteinischen Landesdurchschnitt von 81,38 Jahren.

Trotz der seit 1990 insgesamt abnehmenden Sterblichkeit bzw. zunehmenden Le-
benserwartung der Liibecker Bevélkerung ist das ungleiche Sterberisiko zwischen
den sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen und den sozial privilegierten Bevél-
kerungsgruppen Libecks offensichtlich nicht aufgehoben worden. Beim Vergleich
der stadtbezirksbezogenen Sterberaten der Libecker Mdnner mit den sozialen Be-
lastungsindexen der Stadtbezirke wurde ein Zusammenhang zur allgemeinen Sterb-
lichkeit der Libecker Ménner in Abhdngigkeit von ihrem Sozialstatus nachgewiesen,
der insbesondere bei der ca. 40 % héheren Sterblichkeit der Mdnner aus Buntekuh —
einem der sozial h6chst belastetsten Stadtbezirke Libecks — zum Ausdruck kommt.

Bei der allgemeinen Sterblichkeit der Libecker Frauen konnte diesbeziglich kein
sozialer Zusammenhang festgestellt werden, was nicht heiBen soll, dass es unter
den Lubecker Frauen kein ungleiches Sterberisiko gibt, sondern dass die sozialen
Unterschiede durch den Einfluss der héheren Pflegeheimsterblichkeit der Frauen -
uber 80 % der Pflegeheimbewohnerinnen sind Frauen — auf die stadtbezirksbezoge-
nen Sterberaten der Liibecker Frauen, statistisch nicht in Erscheinung treten. Schon
die erhéhte Sterblichkeit der Frauen aus Buntekuh und Herrenwyk - zwei Stadtbezir-
ke mit hohem sozialen Belastungsindex — kann als Indiz dafiir gelten, dass auch bei
den Frauen Libecks soziale Unterschiede beim Sterberisiko bestehen. Eine Beson-
derheit, flir die es weder eine soziologische noch eine sozialrdumliche Erkldrung (z.
B. Heimeffekt) gibt, stellt die in 2001/2002 ca. 54 % erhéhte allgemeine Sterblichkeit
der Frauen aus Strecknitz dar, einem Stadtbezirk der schon seit 1996 durch erhéhte
Sterberaten, sowohl bei den Frauen, als auch bei den Ménnern aufféllt und allein
deswegen in Bezug auf die Ursachen der Sterblichkeit gesondert untersucht werden
sollte.

Dass die mittlere Lebenserwartung der Manner und Frauen Liubecks in den letzten
Jahren (zwischen 2002 und 2004) kaum noch zu- bzw. etwas abgenommen hat, ist
auch auf den Wiederanstieg der vorzeitigen Sterblichkeit, also auf vermehrt viele
Sterbefélle bei den unter 65-jdhrigen Liibeckerinnen zuriickzufiihren. Zwar war die
vorzeitige Sterblichkeit bei den Liubecker Ménnern - die ohnehin h&ufiger vorzeitig
versterben als die Libecker Frauen — 2004 immer noch um ca. 5 % niedriger als
1990, ist aber zwischen 2002 und 2004 um ca. 2 % angestiegen und war 2004 im
Verhéltnis zum schleswig-holsteinischen Landesdurchschnitt um ca. 26 % héher. Bei
den Libecker Frauen sank die vorzeitige Sterblichkeit 2002 gegen tber 1990 um
rund 31 %, hat sich jedoch seitdem wieder um ca. 21 % erhéht und war 2004 ca. 6 %
héher als die vorzeitige Sterblichkeit aller schleswig-holsteinischen Frauen. Die vor-
zeitige Sterblichkeit gilt als wichtiger Indikator fiir bestehende Gesundheitsrisiken.
Die Unterschiede bei der vorzeitigen Sterblichkeit der Libecker Mé&nner zur vorzeiti-
gen Sterblichkeit der schleswig-holsteinischen Méanner, die (brigens auch bei den
Kieler Ménnern bestehen, weisen darauf hin, dass die Belastungserfahrungen im
Alltags- und Erwerbsleben der Bevélkerung in den Stadten ungleich héher sind und
seit 2002 méglicherweise noch zugenommen haben.

Ausschlaggebend beteiligt am Umfang der allgemeinen und vorzeitigen Sterblichkeit
waren und sind — nicht nur in Libeck, sondern in allen kreisfreien Stadten Schleswig-
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Holsteins — die Krankheiten des Kreislaufsystems und die Krebserkrankungen (Neu-
bildungen), sowie mit Abstand folgend die Krankheiten des Atmungs- und Verdau-
ungssystems und die Verletzungen und Vergiftungen, deren Rangfolge je nach Al-
tersgruppe und Geschlecht variiert. So stehen z. B. beim Sterberisiko der 35- bis 65-
jahrigen Manner und Frauen Libecks Krebserkrankungen mit 27 bzw. 50 % an vor-
derster Stelle, beim Sterberisiko der 65- bis 80-jahrigen Ménner hingegen (iberwie-
gen mit 39 % bereits die Krankheiten des Kreislaufsystems wéhrend bei den Frauen
dieser Altersgruppe weiterhin die Krebserkrankungen (36 %) die Liste der Todesur-
sachen anfiihren. Abgesehen davon ist das Sterberisiko der Libecker Médnner bei
allen der genannten Todesursachen, also auch bei den Krebserkrankungen wesent-
lich, héher als das der Libecker Frauen. Alterstandardisiert, bezogen auf den Al-
tersaufbau der Gesamtbevidlkerung Libecks, war die Herz-Kreislaufsterblichkeit bei
der ménnlichen Bevélkerung Libecks 2004 um ca. 67 % héher als bei der weiblichen
Beviélkerung Libecks. Bei der Krebssterblichkeit machte der Unterschied bei den
Libecker Madnnern 2004 ca. 58 % aus.

Nach wie vor stehen die Krankheiten des Kreislaufsystems mit rund 44 % aller
Sterbefélle an vorderster Stelle bei den Todesursachen der Liibecker Bevélkerung.
Dank der Verbesserung der medizinischen Versorgung in den Krankenhdusern und
Erfolgen bei der Prdvention der Risikofaktoren (z. B. Ubergewicht) ist die Herz-
Kreislaufsterblichkeit in Libeck, wie insgesamt in Deutschland, seit mindestens 10
Jahren riickldufig. Bei der mdnnlichen Bevélkerung Libecks ging die Sterblichkeit
aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems von 1996 bis 2004 um 22 % zurtck,
bei der weiblichen Bevélkerung Libecks sank die Herzkreislaufsterblichkeit im glei-
chen Zeitraum um 20 %. Ob davon allerdings vorwiegend die besonders gesundheit-
lich gefahrdeten Bevélkerungsschichten betroffen sind, bleibt angesichts der erhéh-
ten Herz-Kreislaufsterblichkeit der Manner in den sozial belasteten Stadtbezirken
Libecks, wie z. B. in Herrenwyk, wo die Herz-Kreislaufsterblichkeit der Médnner
2001/2002 43 % Uber dem stddtischen Durchschnitt lag, zu bezweifeln. Um die Herz-
Kreislaufsterblichkeit weiter abzusenken und gleiche Gesundheitschancen fir alle
Bevélkerungsschichten Libecks zu realisieren, sollte besonders in den sozial be-
lasteten Stadtbezirken und hier insbesondere flir die mdnnliche Bevélkerung mehr
Zielgruppengerichtete Prdvention erfolgen, was nicht ausschlieBen sollte, dass auch
die Lebensbedingungen der sozial benachteiligten Menschen Libecks noch zu
verbessern sind, weil durch erhéhten Berufs- und Alltagsstress jegliches Bemiihen
um eine gesundheitsbewusste Lebensfihrung zunichte gemacht werden kann.

Auch bei der Krebssterblichkeit (Neubildungen), der zweith&dufigsten Todesursache in
Deutschland, konnte in Libeck in den Jahren von 1996 bis 2004 ein Rickgang von
11,5 % bei den Frauen bzw. 6,5 % bei den Médnnern verzeichnet werden. Ver-
gleichsdaten aus den anderen kreisfreien Stadten Schleswig-Holsteins liegen noch
nicht vor. Abgesehen davon, dass die Krebssterblichkeit in Libeck weniger ricklaufig
war als die von der WHO fiir Mdnner und Frauen geforderte Abnahme um 15 %, be-
stehen auch bei der Krebssterblichkeit der Libecker Bevélkerung soziale Unter-
schiede.

Die erhéhte Krebssterblichkeit in den sozial belasteten Stadtbezirken Liibecks, ins-
besondere in Buntekuh, wo die Krebssterblichkeit 2001/2002 bei den Méannern 50 %
und bei den Frauen 100 % uber dem staddtischen Durchschnitt lag, weist darauf hin,
dass die sozial benachteiligten Menschen Libecks ein hbheres Krebssterbe- bzw.
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Krebserkrankungsrisiko haben, als die sozial besser gestellten Menschen Liibecks.
Zurtickzufihren ist dieses u.a. auf das bei sozial benachteiligten Menschen beson-
ders ausgepréagte riskante Gesundheitsverhalten, wie Rauchen und Fehlernéhrung,
das mitverantwortlich ist fir die Entstehung von Krebs der Atmungs- und Verdau-
ungsorgane, die 2002 bei den Libecker Médnnern 30 bzw. 29 % und bei den Liibe-
cker Frauen 14 bzw. 34 % aller Krebssterbefélle ausmachten.

Zur Absenkung des Krebssterbe- und Krebserkrankungsrisikos bei den besonders
gefahrdeten Bevélkerungsschichten ist es nicht allein damit getan nur mehr zielgrup-
pengerichtete PrdventionsmaBnahmen anzubieten - die so sie denn eingerichtet,
vornehmlich in den sozial belastetsten Stadtbezirken verortet werden sollten — son-
dern auch darauf hinzuwirken, dass sich die sozialbkonomischen Verhéltnisse der
benachteiligten Menschen Libecks weiter verbessern. Im lbrigen sollte, da viele
Krebsarten wie z. B. Brust- und Darmkrebs im Frihstadium heilbar sind und das
Krebssterberisiko damit weiter abgesenkt werden kann, die Inanspruchnahme der
gesetzlichen Fritherkennungsuntersuchungen flr alle Libeckerlnnen per Kranken-
versicherungsleistung obligatorisch sichergestellt werden.*

Berichte Uber die Zahngesundheit ihrer Bevolkerung haben die Stadte Flensburg,
Neumdiinster und der Kreis Steinburg erstellt. Diese Berichte geben Auskunft Gber
den Zustand der Zahne bei Kindern in Kindertagesstéatten, in Grund-, Haupt- und
Foérderschulen sowie Uber die Aktivitdten im Rahmen der Gruppenprophylaxe.

Auszug aus dem Bericht der Stadt Flensburg tUber die Zahngesund-
heit von Kindern und Jugendlichen:

,Die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen in Flensburg verbesserte sich in
den letzten Jahren erkennbar. Immer mehr Kinder und Jugendliche haben naturge-
sunde Zéhne. Eine Entwicklung, die mit Blick auf die Kindertagesstétten besonders
deutlich wird. Das Ziel war und ist es weiterhin, die Zahngesundheit bei Kindern und
Jugendlichen zu férdern und zu verbessern. Mittels verschiedener Basis- sowie In-
tensiv-Prophylaxeprogramme I&sst sich ein sehr positiver Trend erkennen, den es
fortzusetzen gilt. Die Auswertung des Datenmaterials zeigt aber auch auf, wo beson-
derer Handlungsbedarf besteht. So sind wesentliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Einrichtungstypen erkennbar. Im Vergleich der weiterfihrenden Schulen
untereinander wird dies besonders deutlich. Die Schulen mit erhéhtem Kariesrisiko
werden bereits seit Jahren mittels zielgerichteter Prophylaxeprogramme intensiv be-
treut. Zwar ist eine Verbesserung zu erkennen, die Unterschiede zwischen den
Schultypen bleiben jedoch bestehen. Auch zwischen den Einrichtungen eines Typs
sind Unterschiede sichtbar. Aufféllig ist hier der Zusammenhang zwischen Zahnge-
sundheit und Standorten der Einrichtungen, wie besonders die Darstellungen zu den
Kindergérten offen legt. Im innerstddtischen Vergleich ermitteln die zahnérztlichen
Reihenuntersuchungen in Einzugsbereichen mit schwacher Sozialstruktur seit Jah-
ren einen wesentlich hbheren Behandlungsbedarf. Durch die bisher durchgefiihrten
Prophylaxeprogramme verbesserte sich zwar die Zahngesundheit, eine Weiterflih-
rung und punktuelle Intensivierung der Programme ist jedoch unerlésslich. Fir den
Zahngesundheitsbericht 2006 wird eine enge Kooperation mit dem Dénischen Ge-
sundheitsdienst angestrebt. Eine gemeinsame Auswertung des deutschen und déni-
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schen Datenmaterials wird einen umfassenden Uberblick zur Zahngesundheit bei
Kindern und Jugendlichen in Flensburg geben sowie eine Vergleichbarkeit zwischen
beiden herstellen kénnen.*

Auszug aus Zahngesundheitsbericht der Stadt Neumiinster:

Zusammenfassung der Erqgebnisse

Vom schulzahnérztlichen Dienst des Fachdienstes Gesundheit wurden im Schuljahr
2004/2005 insgesamt 6364 Kinder in 33 Kindertagesstétten und Spielgruppen sowie
in 19 Grund-, Haupt- und Férderschulen untersucht. Das sind 84,9 % aller Kinder, die
in diesem Schuljahr die genannten Einrichtungen in Neumdiinster besucht haben.

Die Untersuchungsergebnisse des Schuljahres 2004/2005 zeigen, dass ein Zusam-
menhang zwischen sozialen Belastungsfaktoren und der Zahngesundheit besteht.
Das bedeutet, dass in Bezirken mit hoher sozialer Belastung der prozentuale Anteil
der Kinder mit naturgesundem Gebiss niedriger ist als in Bezirken mit geringerer so-
Zialer Belastung.

Viele Eltern aus dem Randgebiet bringen ihre Kinder in einer Kindertagesstétte oder
Spielgruppe in der Ndhe ihres Arbeitsplatzes unter. Das heiBt insbesondere fiir eini-
ge Einrichtungen im Kerngebiet, dass eine Durchmischung von Kindern aus dem
Kern- und Randgebiet vorliegt. Aus diesem Grunde kann hier anhand der Einrichtun-
gen keine Zuweisung der Kinder zum Kern- oder Randgebiet erfolgen. Insgesamt
betrachtet, haben 58 % der Kindergartenkinder in Neumdiinster ein naturgesundes
Gebiss. Betrachtet man Kindergérten, die hauptsédchlich von der Bevélkerung des
Kerngebietes frequentiert werden, sinkt der Anteil der Kinder mit naturgesundem
Gebiss unter 40 %, bei einer Einrichtung sogar auf 34 %.

Bei den 6- bis 7-Jahrigen (Erstkldsslern) zeigen die Ergebnisse der Grundschulprofi-
le, dass in 4 von 15 Schulen der Parameter ,naturgesund” besser war als der Lan-
desdurchschnittswert (54 %). Entsprechend liegen die mittleren dmf(t)-Werte, die
sich auf die Anzahl der schadhaften Zdhne beziehen, dieser 4 Schulen im Bereich
von 1,37 bis 1,62 und sind somit ebenfalls besser als der Landesdurchschnittswert
von 1,76. Die dbrigen 11 Schulen erreichten die Landesdurchschnittswerte nicht. In
einer Schule nur bei Vi der Kinder ein naturgesundes Gebiss festgestellt werden.
Auch hier zeigt sich, dass insbesondere in den Bezirken mit einer hohen sozialen
Belastung der Anteil der Kinder mit naturgesunden Zéhnen geringer ist und mit 33 %
aufféllig unter dem Landesdurchschnitt liegt. Ebenso sind die dmf(t) Werte hier er
héht, was sich wiederum daran zeigt, dass von den sechs untersuchten Schulen im
Kerngebiet, nur in einer Schule bessere Werte als im Landesdurchschnitt ermittelt
wurden.

Bei den untersuchten Kindern der Klassen 1 bis 4 setzt sich der Trend fort. Der Anteil
von Kindern aus dem Kerngebiet mit naturgesunden Zahnen ist im Vergleich zu den
Kindern im Randgebiet mit 38 % zu 55 % deutlich geringer.

Weiterhin zeigt sich, dass, je &lter die untersuchten Kinder sind, der Anteil mit
naturgesunden Zdhnen weiter sinkt und der Anteil mit sanierten Zdhen steigt.
Erfreulicher Trend hier, der Anteil der behandlungsbed(irftigen Kinder nimmt in den
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Trend hier, der Anteil der behandlungsbedtirftigen Kinder nimmt in den Klassen 5 bis
9 mit 27 % im Vergleich zu den Klassen 1 bis 4 mit 35 % ab. In den Einrichtungen mit
integrativem Schwerpunkt und in den Férderschulen ist insgesamt die Anzahl der
Kinder mit naturgesunden Zahen geringer, auch hier sinkt mit dem zunehmenden
Alter der Anteil der behandlungsbediirftigen Kinder.

Die in vielen Studien getroffene Feststellung, dass Armut krank macht, belegen auch
die Ergebnisse der schulzahnérztlichen Untersuchungen fiir das Schuljahr
2004/2005 in Neumdinster. Kinder aus Bezirken mit einer hohen sozialen Belastung
haben eher behandlungsbed(irftige oder schon sanierte Zdhne, als Kinder aus Bezir-
ken mit einer geringeren sozialen Belastung. Hervorzuheben ist auBerdem, dass im
Vergleich zum schleswig-holsteinischen Landesdurchschnitt nur wenige Kinder in
Neumdiinster gleich gute oder bessere Zdhne haben.*

Auszug aus dem Bericht des Kreises Steinburg lGber die Zahnge-
sundheit bei Kindern:

,Die Zahngesundheit ist von vielfaltigen Faktoren abhéngig, wobei die Aufkldrungs-
arbeit, eine angemessene Erndhrung, das friih einsetzende Zahnputztraining und ein
gesundheitsbewusstes Erziehungsverhalten der Eltern mit lokalen MaBnahmen an
den Zihnen wie Fissurenversiegelungen und Schmelzhartung durch Fluoride zu
kombinieren sind. Der aufsuchenden, flaichendeckenden Tétigkeit des Gesundheits-
amtes kommt dabei eine besondere Bedeutung zu.

Bei der Auswertung der Ergebnisse der einzelnen Schulen zeigte sich, dass in
2002/03 schon finf Schulen das Gesundheitsziel der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) fiir 2010 - 50 Prozent der Sechsjéhrigen mit naturgesunden Zéhnen - erreicht
haben. In weiteren fiinf Schulen liegt die Anzahl dieser Kinder bereits zwischen 45
und 49 Prozent, wobei hier jeweils sechs- und siebenjahrige Kinder untersucht wor-
den sind, sodass die beobachteten Ergebnisse noch ndher an der WHO-Vorgabe
liegen diirften.

Der Vergleich im Abstand von zehn Jahren ergibt bzgl. des Merkmals ,Naturgesun-
des Gebiss” eine Verbesserung um zehn Prozentpunkte flr den Gesamtdurchschnitt.
Sollte sich diese positive Entwicklung fortsetzen, kénnte das oben genannte Ziel der
WHO fdr die Erstklassler bis 2010 durchaus erreicht werden.

Bei einigen Schulen ladsst sich dieser positive Trend nicht nachweisen. Stillstand oder
eine eher gegenldufige Entwicklung (Verschlechterung bzgl. naturgesunder Zéhne)
sowie Zunahme der Behandlungsbedirftigkeit lassen bei diesen Schulen einen Zu-
sammenhang mit fehlendem Gesundheitsbewusstsein der Eltern, hohem Migrante-
nanteil und sozialen Minderheiten vermuten.

Eine Reihe weiterer Schulen weist zwar eine Steigerung des Anteils der Kinder mit
naturgesunden Zéhnen auf, aber gleichzeitig besteht auch ein hoher Anteil derer mit
behandlungsbediirftigen Gebissen. Hier deutet sich an, dass die ErschlieBung von
Neubaugebieten im Einzugsgebiet dieser Schulen mit der daraus folgenden Durch-
mischung der Sozialstruktur diese Verbesserung herbeigefiihrt hat. Trotzdem ist die
Gruppe der Kinder mit hohem Kariesrisiko dort weiterhin vorhanden, tritt aber zah-
lenmé&Big nicht so deutlich hervor.”
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Ein Bericht Gber die Ressourcen der Gesundheitsversorgung liegt fiir den Kreis
Nordfriesland vor. Er beschreibt v. a., wie viele Leistungsanbieter in der Region, un-
terschieden nach verschiedenen arztlichen und nicht-arztlichen Berufsgruppen, Hilfe
bei gesundheitlichen Schwierigkeiten leisten.

Bericht des Kreises Nordfriesland uber die Ressourcen im offentli-
chen Gesundheitswesen:

In diesem Bericht wird die Versorgungssituation im Kreis Nordfriesland durch Arztin-
nen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahnérzte, Heilpraktikerinnen und Heilprak-
tiker, Apotheken, Hebammen, Selbsthilfegruppen, Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, physiotherapeutische
Berufe, Dialyseneinrichtungen, Kliniken, Rehakliniken, Kurkliniken und &rztlich gelei-
tete Kurheime analysiert.

Der Bericht wird fortgesetzt durch einen Erganzungsbericht 2007, in dem auch die
Altersstruktur der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahn-
arzte analysiert wird.

Es wird darauf verwiesen, dass 24 % der Kassenarzte Uber 60 Jahre, 45 % Uber 55
Jahre alt sind. Bei der Gesamtzahl der Zahnarzte und Kieferorthopaden, zum Zeit-
punkt der Berichterstattung 2007, waren 16 % 61 Jahre und &lter. Es zeigen sich be-
reits Probleme bei der Praxisabgabe an Nachfolger.

4.2.3 Themen - und altersqruppenubergreifende Berichte

Mehrere Kommunen befassen sich in ihren Berichten mit der gesamten Bevdlkerung,
d.h. mit allen Altersgruppen. Diese Basisgesundheitsberichte vermitteln eine Uber-
sicht in verschiedenen Bereichen von gesundheitlicher Gefahrdung, gesundheitli-
chem Zustand und gesundheitlicher Versorgung der Bevdlkerung. Basisgesund-
heitsberichte liegen fir die Stadt Lubeck sowie fiir die Kreise Dithmarschen, Herzog-
tum Lauenburg, Nordfriesland und Segeberg vor.

Gesundheitsbericht des Kreises Dithmarschen:

Im vorliegenden Bericht sind die wesentlichen Aufgaben des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes anhand der Praxisdaten vorgestellt. Ressourcen und Potenziale, aktu-
elle Zahlen und Verlaufe werden unter Berlcksichtigung datenschutzrelevanter Be-
lange fur den Kreis Dithmarschen vorgelegt. Neben gemeindebezogenen Daten aus
Dithmarschen reichern Erhebungen der Statistischen Amter des Bundes und des
Landes, aber auch Erhebungen zahlreicher weiterer Institutionen aus dem Gesund-
heitsbereich den Gesundheitsbericht an.
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Basisgesundheitsbericht des Kreises Herzogtum Lauenburg:

Der Basisbericht stellt zunachst die Rahmenbedingungen der Gesundheitsberichter-
stattung dar. Er beschreibt die medizinische Versorgung von ambulant bis stationar.

Er schildert die Eingliederungshilfe gemaB Sozialgesetzbuch. In einem nachsten Ka-
pitel beschreibt er die gesundheitliche Lage der Bevélkerung. Es erfolgt die Darstel-

lung der Inanspruchnahme von Angeboten und Leistungen des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens.

Basisgesundheitsbericht des Kreises Nordfriesland:

Der Bericht wurde vom Kreis Nordfriesland in einem ersten Schritt als reine
Leistungsstatistik erstellt. Er dient als Grundlage einer Weiterentwicklung in Richtung
qualitativer Gesundheitsberichterstattung. Die Leistungsdaten der einzelnen Sach-
gebiete sind integrierter Bestandteil des Berichtes und sollen in den Folgejahren ana-
lysiert und bewertet werden.

Der Bericht stellt nach den Rahmenbedingungen der Gesundheitsberichterstattung,
der Bevélkerungsstruktur und der soziobkonomischen Aspekte, die gesundheitliche
Lage der Bevélkerung des Kreises dar. Der Themenbereich zieht sich Uber die Dar-
stellung der Todesursachen, meldepflichtige Erkrankungen, Krebsregister, Verkehr-
unfalle/Verkehrstote. Beschrieben wird die Inanspruchnahme von Angeboten und
Leistungen des Gesundheitswesens. Ferner geht der Bericht auf die Themen Trink-
wasser, Badewasser und Ozon ein. AbschlieBend werden die Ressourcen im Ge-
sundheitswesen und die Alten- und Pflegeeinrichtungen angeflhrt.

Basisgesundheitsbericht des Kreises Segeberg:

Der Bericht ,Diagnose flr die Gesundheitsregion Segeberg” informiert Gber die de-
mographischen und sozialen Rahmenbedingungen und beschreibt die gesundheitli-
che Lage anhand von Lebenserwartung, Sauglings- und Muttersterblichkeit sowie
von krankheitsbedingten Todesféllen. Auch die Haufigkeit von Unfallen, Frihberen-
tungen und Pflegebedurftigkeit gehért dazu. Er stellt die gesundheitliche Versorgung
im Kreis Segeberg dar, der sowohl die stationare und teilstationare Versorgung um-
fasst, als auch den Rettungsdienst und die Alten- und Behindertenhilfe. Der Bericht
enthélt auBerdem Aussagen zum individuellen Gesundheitsverhalten (Rauchen und
Alkoholkonsum) und zu potentiellen Gesundheitsgefahrdungen, wie beispielsweise
Luftverschmutzung, Larmbelastigung und Belastungen aus der Arbeitswelt.
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Zur weiteren Information wird auf die nachfolgenden Internetadres-
sen verwiesen:

Stadt Flensburg: ,Bericht Uber die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen
in der Stadt Flensburg“ >
http://www.flensburg.de/imperia/md/content/asp/flensburg/soziales gesundheit/gesu

ndheit/8.pdf

Stadt Flensburg: ,Mortalitatsbericht Stadt Flensburg 1990 — 2005“ ->
http://www.flensburg.de/imperia/md/content/asp/flensburg/soziales gesundheit/gesu

ndheit/27.pdf

Landeshauptstadt Kiel: ,Kieler Gesundheitsbericht 1/2006 Sterblichkeit und
Todesursachen 2004“ »>

http://www.kiel.de/Aemter 30 bis 52/50/Buero AL Service/Mortalitaet %202004.pd
f

Landeshauptstadt Kiel: ,Kieler Gesundheitsbericht 2/2006 Gesunder Start ins
Schulleben® >
http://www.kiel.de/Aemter 30 bis 52/50/Buero AL Service/Gesundheitsbericht2-

2006-k.pdf

Hansestadt Liibeck: ,Libecker Seniorlnnen-Gesundheitsbericht* 2004 >
http://www.luebeck.de/bewohner/umwelt gesundheit/gesundheit/gesundheitsbericht/f
iles/seniorinnen.pdf

Hansestadt Liibeck: ,Libecker Gesundheitsbericht; Mortalitdt und Todesursachen®
9

http://www.luebeck.de/bewohner/umwelt gesundheit/gesundheit/gesundheitsbericht/f
iles/gesundheitsbericht-mortalitaet-2007.pdf

Stadt Neumiinster: ,Zahngesundheitsbericht fir das Schuljahr 2004/2005“ >
http://www.neumuenster.de/cms/files/zahngesundheitsbericht neumuenster.pdf

Kreis Herzogtum Lauenburg: ,Gesundheitsberichterstattung des Kreises Herzog-
tum Lauenburg 1. Basisbericht 2006 >

http://www.herzogtum-

lauenburg.de/media/custom/327:2757 1.PDF?loadDocument&
ObjlD=2757&0bjLa=1&Ext=PDF

Kreis Steinburg: ,Zahngesundheit bei Kindern im Kreis Steinburg” — Steinburger
Gesundheitsbericht > Kurzzusammenfassung:
http://www.aeksh.de/SHAE/2006/200605/h065040a.html
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4.3 Ableitung von Handlungsempfehlungen in kommunalen Berich-
ten

Handlungsbedarf sehen die Kommunen vor allem in folgenden Bereichen:

o Am haufigsten enthalten kommunale Gesundheitsberichte Hinweise darauf, dass
die gesundheitliche Lage der Menschen deutlich mit dem sozialékonomischen
Status assoziiert ist. Sie sehen deshalb die Notwendigkeit, gesundheitsférderli-
che Aktivitaten zu koordinieren und in sozialen Brennpunkten zu konzentrieren.

o Unabhéngig vom Sozialstatus halten die Verfasser von Gesundheitsberichten es
fr wichtig, den Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn sowie gegen He-
patitis B weiter aufzubauen.

o Im Hinblick auf die alter werdende Gesellschaft betonen sie die Bedeutung woh-
nungsnaher bzw. leicht erreichbarer arztlicher Versorgungsangebote sowie

o die Verbesserung der Versorgung gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen.

o Auch zielgruppenorientierte Aufklarungs- und PraventionsmaBnahmen werden flr
wichtig gehalten.

4.4 Beispiele der Verbindung kommunaler Gesundheitsberichter-
stattung mit gesundheitspolitischen Aktivitaten der Kreise und
kreisfreien Stadte und des Landes

»Gesundheit an der Westkiiste*

Aufgrund regionaler Besonderheiten an der Westkiiste, wie die riicklaufige Zahl nie-
dergelassener Arzte und eine geringe Dichte an Krankenhausbetten, hat das
Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren das Zukunfts-
projekt ,Gesundheit an der Westkiiste* entwickelt. Das Ziel besteht darin, auch kiinf-
tig Uberall im Land eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung fir die Be-
vblkerung sicherzustellen. Die regionalspezifischen Merkmale der WestkUste erfor-
dern ein zielgerichtetes Handeln aller Beteiligten. Gemeinsam mit den Akteuren sol-
len die Versorgungsangebote in den landlichen Gebieten optimiert werden.

Insbesondere sind hier zu nennen:

o Gesundheitsversorgung aus einer Hand entwickeln — damit es nur einen An-
sprechpartner von der Klinik bis zu Hause gibt.

o Ambulante Versorgung in Krankenh&usern fir alle Patienten — unabhangig von
der Versicherung.

o ,Datenautobahnen® nutzen und Telemedizin weiter entwickeln — damit Gberall
schnell und kostenginstig versorgt werden kann.

o Gezielte Versorgungsmodelle fiir eine alter werdende Bevélkerung entwickeln —
damit die Menschen langer zu Hause wohnen kénnen.

o Schwer- und schwerstkranken Menschen die richtige Versorgung ermdglichen —
wirdig und schmerzfrei bis zum Ende.
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Gesundheitsregion Segeberg

Auf Initiative des Kreises Segeberg haben sich die ambulanten, stationaren und teil-
stationaren Gesundheitsdienstleister zur Gesundheitsregion Segeberg zusammen-
geschlossen. Die Gesundheitsregion ist Mitglied im Deutschen Netzwerk der gesun-
den Stadte und Kreise, einem Netzwerk der Weltgesundheitsorganisation.

Ubergewicht

Zur Verbesserung der Kindergesundheit hat das Land Schleswig-Holstein die
Kampagne OptiKids-Kinderleicht ins Leben gerufen. In diesem Leitprojekt des
Kinder- und Jugend-Aktionsplans stehen die Vorbeugung, Friherkennung und
Bekampfung von Ubergewicht im Vordergrund. Innerhalb des Projektes ist ein
Netzwerk von Partnern verschiedener Berufsgruppen, wie Padagoginnen,
Tagesmdttern, Kinderarztinnen und -arzten entstanden. Flr die Region NeumUnster,
in der der Anteil Ubergewichtiger Kinder besonders groB ist, ist eine Datenbank mit
Praventions- und Therapieangeboten geschaffen worden. Eine intensive
Offentlichkeitsarbeit hat Akteure fir das Problem Ubergewicht und Adipositas
sensibilisiert und Eltern tber fundierte Hilfeangebote informiert.

Geriatrische Versorgung sowie Palliativ- und Hospizversorgung

Wie auch der Bericht aus LUbeck tber die Gesundheit von Seniorinnen und Senioren
zeigt, stellt der wachsende Anteil alterer Menschen das Gesundheitssystem vor be-
sondere Anforderungen. Die Landesregierung unterstitzt in vier Modellregionen (LU-
beck, Flensburg, Heide und ltzehoe) ein bundesweit einmaliges Modellprojekt zur
ambulanten geriatrischen Versorgung. Das Ziel besteht in der Vermeidung, Verringe-
rung und der Verzdgerung von stationarer bzw. teilstationarer Behandlung.

In der Modellregion Libeck wird die ambulante geriatrische Versorgung durch ein
weiteres Modellprojekt ,befligelt“. Es handelt sich dabei um ein elektronisches Portal
fir Hausarzte. Die beteiligten Hausérzte erhalten Zugang zu den Daten ihrer Patien-
ten, welche sich in einer der drei Systeme der Libecker Geriatrie - stationare Be-
handlung, Tagesklinik oder ambulante geriatrische Versorgung - befinden. Das Portal
unterstitzt damit die aktuellen Bestrebungen im Gesundheitswesen, eine schwellen-
freie Kommunikation zwischen den einzelnen Versorgungssektoren zu erreichen.
Eine gute palliativmedizinische und -pflegerische Versorgung und eine engagierte
Hospizbewegung sorgen daflir, dass Menschen in Schleswig-Holstein mit der gebo-
tenen Flrsorge und in Wirde sterben kénnen. Stationare Hospize gibt es derzeit in
Libeck, Rendsburg, Geesthacht, Neumunster und Kiel.
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5. Zukiinftige Initiativen des Landes und Ausblick

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsdienst-Gesetz der Gesundheitsberichter-
stattung wichtige Impulse gegeben. Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt einen
dynamischen Prozess auf. Dieser darf nicht abbrechen, muss vielmehr noch weiter-
entwickelt werden.

Wichtige gesundheitspolitische Themen gibt es gentigend, Schwerpunktsetzungen
werden deshalb auch zuklnftig erforderlich sein.

Der demographische Wandel erfordert in vielen Bereichen neue Anforderungen an
das Gesundheitswesen. Die Landesregierung sieht in der rechtzeitigen Vorbereitung
auf zuklnftige Herausforderungen eine vordringliche gesundheitspolitische Aufgabe.

Als Vorsitzland der Gesundheitsministerkonferenz in diesem Jahr hat die Landesre-
gierung einen Beschluss unterstltzt, nach dem alle im Gesundheitswesen Verant-
wortung tragenden Institutionen gebeten werden, sich der alteren und hochbetagten
Menschen in besonderer Weise anzunehmen. So empfiehlt die Gesundheitsminister-
konferenz auch fiir altere Menschen die Potenziale von Gesundheitsférderung sowie
primarer, sekundarer und tertidrer Pravention konsequent zu nutzen.

Der Beschluss weist auch auf die Notwendigkeit der Koordination der medizinisch-
sozialen Versorgung alterer Menschen durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst hin.
Es qilt, die Ubergange zwischen ambulanten und stationaren Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens, aber auch der Pflege und der Altenhilfe, regelhaft und fachlich ab-
gestimmt zu organisieren.

Die Kommunen sind, vom Gesetzgeber ausdricklich gewiinscht, in der Wahl ihrer
Themen fir ihre Gesundheitsberichterstattung frei. Sie setzen, wie im Bericht erkenn-
bar, eigene Schwerpunkte. Die Landesregierung wird sich den Kommunen gegen-
Uber aber werbend dafir einsetzen, das Thema der Gesundheitsministerkonferenz
aufzugreifen. Dabei bietet die Landesregierung - entsprechend der Regelung im Ge-
sundheitsdienst-Gesetz - den Kommunen an, mit ihnen fir eine Datenerhebung und
Berichterstattung einheitliche inhaltliche und/oder formale Kriterien festzulegen.

Die Landesregierung beabsichtigt, diesen Landtagsbericht den Kommunen zur Ver-
fligung zu stellen. Dies als Information, aber auch als Anerkennung flr die bisher
geleistete Arbeit, gleichzeitig aber auch als Motivation, der Gesundheitsberichterstat-
tung den ihr entsprechenden Wert zuzumessen.
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