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Vorwort

Wie ist es um die Gesundheit der Diisseldorferinnen und Diisseldorfer bestelltz Welche
Krankheiten fithren zur vorzeitigen Sterblichkeit? Wie hiufig werden die Biirgerinnen und
Biirger dieser Stadt stationar behandelt? Verhalten sich die Einwohner dieser Stadt
gesundheitsbewusst? Welche demographischen Besonderheiten unserer Stadt sind bei der
gesundheitlichen Versorgung zu beriicksichtigen? Wie haben sich Herz-Kreislaufkrankheiten
und Krebserkrankungen in den letzten Jahren entwickelt?

Die kommunale Gesundheitspolitik hat die Aufgabe, die Bedingungen der gesundheitlichen
Versorgung optimal zu gestalten. Bei den knappen Mitteln im Gesundheitswesen miissen die
gesundheitspolitischen Entscheidungen zielgerichtet und effizient sein. Dies kann sinnvoll nur
in Kenntnis der gesundheitsrelevanten Bedingungen in dieser Stadt geschehen.

Der vorliegende Bericht legt erstinals umfassendes Datenmaterial zur Gesundheit in
Diisseldorf vor. Da die Gesundheit des Einzelnen nicht nur durch individuelle Faktoren,
sondern auch durch die sozialen und 6konomischen Lebensbedingungen beeinflusst wird, ist
eine Betrachtung der demographischen Situation vor Ort unerlisslich. Neben der Darstellung
der gesundheitsrelevanten Daten werden wichtige Handlungsfelder benannt.

Ich wiinsche mir, dass dieser Bericht die Diskussion iiber gesundheitspolitische Ziele
vorantreibt. Nur wenn das gesundheitspolitische Handeln an den Lebensbedingungen und
Bediirfnissen der Biirgerinnen und Biirger ausgerichtet ist, fithrt dies zu einer weiteren
Verbesserung und Sicherung der gesundheitlichen Versorgung.

&& leadicsts

er Leonhardt
Gesundheitsdezernent
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1. Einleitung

Die eigene Gesundheit wird von den meisten Menschen gar nicht als
solche wahrgenommen. Erst wenn sie auf dem Spiel steht, wenn wir
krank sind oder die Krankheit anderer Menschen erleben, wird uns
bewusst, das unsere Gesundheit ein wichtiges und schitzenswertes
Gut ist. Dabei erleben wir den Verlauf von Gesundheit und Krank-
heit als individuelles Schicksal.

Individuelle Ge-
sundheit

Der offentliche Gesundheitsdienst hat die Aufgabe, die Gesundheit  bevélkerungs-
der Bevélkerung zu schtzen, sie zu fordern, Krankheiten vorzubeu-  pezogene Gesund-
gen und bei Bedarf deren Ausbreitung zu verhindern. Um dieser heit

Aufgabe gerecht zu werden, muss er die Zusammenhange von Ge-

sundheit und Krankheit und die Faktoren, die sie beeinflussen, sy-

stematisch analysieren. Die Gesundheit Einzelner unterscheidet sich

nicht nur nach den kdrperlichen Voraussetzungen. Gesundheit un-

terscheidet sich nach Alter und Geschlecht, nach sozialen und kultu-

rellen Hintergrinden, nach finanziellen Verhaltnissen, nach Um-

weltfaktoren, nach Arbeitszusammenhdangen, kurz nach Lebensum-

welten. Und nicht zuletzt bestimmen individuelle Verhaltensweisen

die Gesundheit.

Zur Erfullung dieser Aufgabe steht den Kommunen seit dem In- Gesundheits-
Kraft-Treten des Gesetzes tiber den Offentlichen Gesundheitsdienst  pericht-
NRW (OGDG) am 01.01.1998 die kommunale Gesundheitsbe- erstattung

richterstattung als Instrument zur Verflgung. Diese Gesetzgebung ist
eine Fortsetzung der bereits auf Bundes- und Landesebene erfolgrei-
chen Gesundheitberichterstattung.

Der vorliegende Bericht stellt einen Basisbericht dar. Das heilt, dass  |nhalte des Berichts
moglichst viele Gesundheitsthemen hier in der Breite, aber nicht in
der Tiefe beleuchtet werden. Der Aufbau des Berichts orientiert sich
an dem Indikatorensatz, den die Gesundheitsministerkonferenz im
Jahr 1991 fur die Landergesundheitberichterstattung entwickelt hat.
Dieser Indikatorensatz sient 11 Themenfelder vor, zu einigen wird
auch in diesem Bericht Stellung genommen. Im Einzelnen sind das
»Bevolkerung und bevolkerungsspezifische Rahmenbedingungen®
(hier als ,,Demographie und Bevélkerungsentwicklung® und ,,so-
ziobkonomische Aspekte der Bevolkerung“) und ,,Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung®. Die Bedeutung gesundheitsrelevanter Daten
fur die Kommune kann nur in Kenntnis der demographischen Ent-
wicklung erkannt werden. Diese beiden Kapitel machen den Grofteil
des Berichts aus. Weiterhin sind Indikatoren aus den Themenfeldern
»,Gesundheitszustand der Bevélkerung®, ,,Gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen* und ,,Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitswesens* hier im Kapitel ,,Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitswesens* zusammengefasst. Aus den Themenfeldern
»Einrichtungen des Gesundheitswesens®, ,,Beschaftigte im Gesund-
heitswesen“ und

»Ausbildung im Gesundheitswesen* werden in diesem Bericht Daten
im Kapitel ,,Ressourcen im Gesundheitswesen* aufgefuinrt. Zu den
Themenfeldern ,,Gesundheitsrisiken aus der nattrlichen und
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technischen Umwelt”, ,,Ausgaben und Finanzierung“ und ,,Kosten*
liegen hier keine Daten vor. Allein dieser kurze Einblick in das The-
menspektrum verdeutlicht, dass dieser Bericht die ,,Gesundheit in
Dusseldorf* nicht vollstandig abbilden kann. Die Auswahl der The-
men hier richtet sich zum Einen nach der Haufigkeit der Krankhei-
ten. Bei den ,,Chronischen Krankheiten“ wurde ein Schwerpunkt auf
Herz-Kreislaufkrankheiten und bosartige Neubildungen gesetzt.
Viele andere chronische Erkrankungen, wie z.B. Diabetes oder
Rheuma mussen dringend naher beleuchtet werden. Zum Anderen
wurden Themen pragmatisch nach der Verfugbarkeit von Daten aus-
gewahlt. In diesem Bericht nimmt die Gesundheit von Schulanfan-
gern einen relativ breiten Raum ein, auch das Thema Schwanger-
schaft und Schwangerschaftsabbruch wird ausfiihrlich behandelt.
Andere speziellere Themen, z.B. Drogenmissbrauch und Drogen-
sucht oder psychiatrische Krankheiten wéren hier denkbar. Die vor-
liegende Auswahl beansprucht damit keine Vorrangigkeit der hier
genannten Themen. Vielmehr kénnen nicht alle wichtigen Themen
gleichzeitig behandelt werden. In diesem Sinne ist dieser Bericht als
»Modul* im Rahmen der Basisberichterstattung zu sehen.

Der Bericht richtet sich in erster Linie an die gesundheitspolitischen  Adressaten des Be-
Gremien der Stadt. Der Bericht will Gber gesundheitliche Themen richts
und deren Entwicklung informieren und wenn méglich auf spezielle
Bedarfe hinweisen. In einem Basisbericht kdnnen einzelne Themen
nicht mit der ihnen gebthrenden Intensitat behandelt werden. Ziel
des Berichts ist vielmehr eine Orientierung Uber mogliche Hand-
lungsfelder zu geben. Die Akteure in der gesundheitlichen Versor-
gung treffen schlie3lich die Entscheidung tber prioritdre Hand-
lungsfelder.

Ein Basisbericht kann sehr allgemein im Sinne einer bloRen Gegen-
uberstellung von Zahlen im zeitlichen und rdumlichen Vergleich
sein. Hier wurde versucht, dartber hinaus auch qualitative Einschat-
zungen von Fachleuten in den einzelnen Themenfeldern mit einflie-
Ren zu lassen. Entsprechend der Datenlage bei der Erstellung des
Berichts fallen auch die Zusammenfassungen und Zielformulierun-
gen mehr oder weniger allgemein aus. Der Bericht stellt in vielen
Bereichen eine erste Bestandsaufnahme dar und beansprucht daher
nicht, konkrete notwendige MalRnahmen fur die einzelnen Frage-
stellungen zu benennen. Vielmehr soll der fachliche Austausch von
Entscheidungstragern und Leistungserbringern angeregt werden.
Daneben richtet sich dieser Bericht an alle Dusseldorferinnen und
Dusseldorfer, die sich fur die Gesundheit in ihrer Stadt interessieren.

Bei der Datenbeschaffung und Zusammenstellung wurde versucht,

moglichst eine Vergleichbarkeit zu erzielen. Es wurde versucht, Meth n Be-
sowohl eine zeitliche Entwicklung (je nach Datenlage kbnnen die ethoden des Be
Zeitraume fur die Vergleiche schwanken) zu skizzieren als auch die
Stadt Dusseldorf mit dem Land Nordrhein-Westfalen zu vergleichen.

richts
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An vielen Stellen werden auch Referenzwerte anderer Stadte ange-
fugt. Soweit moéglich werden die Zahlen auch fir Manner und Frau-
en sowie fur verschiedene Altersgruppen getrennt dargestellt. Teil-
weise liegen auch Vergleiche nach Nationalitaten vor. Das Jahr 1999
liegt diesem Bericht als Basisjahr zu Grunde, da es zum Zeitpunkt der
Datensammlung der aktuellste Stand der amtlichen Statistik war. Oft
sind die Zahlen auch aktueller.

Die Datenquellen sind das Amt fiir Statistik und Wahlen der Stadt Datenquellen des
Dusseldorf, die Daten des Landesamtes flr Datenverarbeitung und  Berichts
Statistik, die Aufbereitung der Indikatoren der Landesgesundheitsbe-
richterstattung durch das Landesinstitut fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst LOGD (alle Indikatoren sind im Internet unter

www.loegd.nrw.de abrufbar), konkrete Anfragen beim Arbeitsamt

Dusseldorf, beim medizinischen Dienst der Krankenkassen MDK, bei

der Arzte- und der Apothekerkammer und natiirlich die Daten des
Gesundheitsamtes Dusseldorf. AulRerdem wurden die Ergebnisse der

Bundes- und Landesgesundheitsberichterstattung bei Bedarf heran-

gezogen.

Die Daten liegen in unterschiedlich aufbereiteter Form vor. Eswer-  Datenaufbereitung
den absolute Zahlen genannt, um eine Vorstellung von dem Ausmali
einer Grol3e zu geben, z.B. Zahl der AIDS-Erkrankten in Dusseldorf.
Prozentangaben geben Auskunft Giber den Stellenwert einer GroRRe
im Vergleich zu anderen, z.B. wie viel Prozent der Todesursachen auf
Herz-Kreislauferkrankungen zurtckzufiihren sind. Will man die
Haufigkeit einer Krankheit tber die Zeit oder zwischen Regionen
vergleichen, spielen Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsver-
teilung eine Rolle. Man kontrolliert diesen Einfluss, indem man fir
jedes Geschlecht getrennt eine Alterstandardisierung durchfiihrt.
Fehlt die Standardisierung kénnen auch Geschlechts- und Altersun-
terschiede fur die Ergebnisse verantwortlich sein. Will man z.B. die
Geschlechter miteinander vergleichen (oder z.B. Deutsche und Aus-
l&nder), missen die Raten nach Altersgruppen aufgesplittet sein oder
die altersspezifischen Raten missen mit einer gemeinsamen Popula-
tion gewichtet werden. Daher sind die Vergleiche zwischen Mannern
und Frauen in diesem Bericht in aller Regel fur alle Altergruppen
einzeln aufgeftihrt oder die Ergebnisse werden getrennt fir Manner
und Frauen prasentiert.


http://www.loegd.nrw.de/
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Zusammenfassung Demographie

Dusseldorf ist eine der dichtbesiedeltesten Stadte in Nordrhein-Westfalen. Die Altersziffer von
1,14 zeigt, dass die alteren und alten Dusseldorfer die Kinder und Jugendlichen zahlenmaRig
tberwiegen. Dabei hat DUsseldorf den geringsten Kinder- und Jugendanteil von ganz Nord-
rhein-Westfalen, wahrend der Altenanteil im Vergleich zum Iandlichen Umland hoch, aber
ahnlich den Stadten des Umkreises ist. Kinder und Jugendliche leben vor allem in den duf3eren
Stadtteilen, weniger in der Innenstadt. Stadtteile mit einem hohen Kinder- und Jugendanteil
sind im Stiden der Stadt Hellerhof, Garath, Reisholz, Hassels, Holthausen und Wersten, im
Norden Lichtenbroich, Angermund, Wittlaer und Kalkum, im Osten Hubbelrath. Einen be-
sonders hohen Altenanteil haben die ruhigeren und sozial besser gestellten Stadtteile Lorick,
Stockum und Itter. Uberdurchschnittlich kinderreiche und tiberdurchschnittlich altenreiche
Stadtviertel Uberschneiden sich kaum. Unter den Stadtteilen mit einem hohem Anteil kinder-
reicher Familien tauchen mehr solche mit mittlerem (Hellerhof, Hassels, Lichtenbroich,
Holthausen, Wersten, Volmerswerth) bis schlechterem (Lierenfeld, Flingern-Sud, Garath,
Oberbilk) als mit hohem sozialen Status auf (Wittlaer, Stockum). Ein Viertel der Familien in
Dusseldorf besteht aus Ein-Eltern-Familien. Von den allein Erziehenden sind 82% Frauen.
Diese Gruppe konzentriert sich auf die Innenstadtviertel Altstadt, Karlstadt, Friedrichstadt,
Ober- und Unterbilk, Flingern, Derendorf und Pempelfort. Der Ausldnderanteil in Dusseldorf
liegt bei 16,58% und damit ungefahr 6 Prozent Gber dem Landesdurchschnitt und etwa ge-
nauso viel tber dem Umland. Einen héheren Auslédnderanteil hat lediglich K6ln mit fast 20%,
einige Stadte liegen im gleichen Bereich wie Dusseldorf. Ein GroRteil der hier lebenden Aus-
l&nder kommt aus der Turkei, Jugoslawien, Griechenland und Italien (50%). Der Auslander-
anteil ist in den unteren Altersgruppen (bis 30 Jahre) besonders hoch und liegt fast 10% tber
dem Landesdurchschnitt. Ausldnderreiche Stadtteile sind Flingern-Sud, Stadtmitte, Oberbilk,
Altstadt, Lierenfeld, Reisholz, Friedrichstadt, Hassels, Niederkassel, Heerdt, Rath und
Holthausen.




6 Demographie und Bevolkerungsentwicklung

2. Demographie und Bevélkerungsentwicklung

2.1. Demographie

2.1.1. Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht

In Dusseldorf sind 1999 567.396 Einwohner, davon 298.701 (52,64%) Frauen und 268.695
(47,36%) Manner gemeldet. Diese verteilen wie folgt auf die Altersgruppen:

521225
54.491

60.000
500004 . - E: &
40.000 4~ 3 2
30.000 1 %
200047 T [ | | B [ B |
1000041 BB [ B | ® [B | B

36.498
36.687

vonO0 von 10 von 21 von 30 von40 von 50 von 60 von 70 Uber 80
bis 10 bis21 bis30 bis40 bis50 bis60 bis70 bis 80

OFrauen B Manner

1. Abb.: Absolute Anzahl von Manner und Frauen in den einzelnen Altersgruppen in Disseldorf
(Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000 und eigene Berechnun-

gen).

Den grofiten Anteil machen die 30- bis 40-Jahrigen mit 18,81% an der Dusseldorfer Gesamt-
bevdlkerung aus. Weiterhin fallt auf, dass der Anteil der Frauen in den héheren Altersgruppen
groRer ist. Wéhrend er in den unteren Altergruppen bei ungeféhr 50% liegt, steigt er bei den
70- bis 80-Jahrigen auf 63,91% und bei den tber 80-J&hrigen auf 75,35% an. Insgesamt macht
der Anteil der Uber 65-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung 17,48% aus. Der Anteil der Ju-
gendlichen (bis 18 Jahre) liegt bei 15,4%.

2.1.2. Vergleich mit anderen Stadten und dem Land

Bundesweit ist Dusseldorf vergleichbar mit Stuttgart (551.484 Einwohner), Dortmund
(588.605 Einwohner) und Bremen (540.330 Einwohner). Dusseldorf ist auch im Vergleich mit
dem Ruhrgebiet eine der dichtbesiedeltesten Stadte (Dusseldorf 2.621,6 Einwohner je km?).
Die Stadte Herne (3.416,9 Einwohner je km?), Oberhausen (2.886,2 Einwohner je km?), Essen
(2.849,9 Einwohner je km?) und Bochum (2.701,2 Einwohner je km?®) weisen eine hohere Be-
vOlkerungsdichte auf. Dortmund hat im Vergleich eine geringe Bevélkerungsdichte (2.105,7
Einwohner je km?).

Das Geschlechterverhéltnis ist mit dem Landesdurchschnitt vergleichbar (51,39% Frauen und
48,61% Ménner).

Auch die Altersgruppe der 30- bis 40-Jahrigen ist im Landesdurchschnitt die bevolkerungs-
stérkste Altersgruppe (17,13%). Die Altenbevolkerung (Uber 65 Jahren) ist landesweit mit
16,59% vertreten. Der Frauenanteil der Uber 70-Jahrigen liegt bei 61,42% und bei den tber
80-Jahrigen bei 74,48%. In Nordrhein-Westfalen sind 19,46% der Einwohner unter 18 Jahren.
Damit liegt der Dusseldorfer Anteil der Kinder und Jugendlichen 4 Prozent unter dem Lan-
desdurchschnitt, der Anteil der Uber 65-Jahrigen liegt etwa 1 Prozent Gber dem Landesdurch
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schnitt (Statistisches Jahrbuch NRW 2000). Betrachtet man zusatzlich den Anteil der unter 15-
Jahrigen im Vergleich zu anderen St&dten, hat Dusseldorf mit 12,9% nicht nur den geringsten
Anteil von Kindern und Jugendlichen im Vergleich zum Umland (Krefeld 15,3%, Mdnchen-
gladbach 16,0%, Kreis Mettmann 15,6%, Kreis Neuss 16,3%, Kreis Viersen 17,4%), sondern
den geringsten Anteil landesweit. Der Anteil der Altenbevolkerung (Uber 65-Jahrige) ist in
Dusseldorf mit 17,6% im Vergleich zum Umland zwar am hochsten (Krefeld 17,1%, Mén-
chengladbach 16,9%, Kreis Mettmann 16,2%, Kreis Neuss 15,2%, Kreis Viersen 15,5%), ist
aber mit anderen GroRstadten in Nordrhein-Westfalen vergleichbar (Dortmund 18,0%, Duis-
burg 18,5%, hochster Altenanteil Miihlheim a.d. Ruhr 20,1%) (Indikator 02_04 99, LOGD).

2.1.3. Kinder und Jugendliche in den Stadtteilen

Es leben 87.395 Kinder und Jugendliche (von 0 bis 18 Jahren) in Dusseldorf. Das sind 15,4%
der Gesamtbevolkerung. Stadtteile mit einem hohen Anteil Kinder und Jugendlicher bezogen
auf die Stadtteilbevolkerung sind der Hafen (31,58%), Hellerhof (27,06%), Lichtenbroich
(24,08%), Reisholz (21,09), Garath (21%) und Hassels (20,99%). Demgegentber gibt es nur
relativ wenige Jugendliche in den Stadtteilen Altstadt (7,11%) und Karlstadt (7,84%). Im Fol-
genden werden die Stadtteile nach dem Anteil Jugendlicher absteigend sortiert.

Anteil Jugendlicher an Stadtteilbevslkerung

W 20bis35 (1)
B 25bis30 (1
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2. Abb.: Stadtviertel nach dem Anteil Kinder und Jugendlicher (bis 18) an der Stadtteilbevdlke-
rung absteigend sortiert (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000

und eigene Berechnungen).
11 Altstadt, 12 Karlstadt, 13 Stadtmitte, 14 Pempelfort, 15 Derendorf, 16 Golzheim, 21 Flingern-Stuid, 22 Flingern-Nord,
23 Dusseltal, 31 Friedrichstadt, 32 Unterbilk, 33 Hafen, 34 Hamm, 35 Volmerswerth, 36 Bilk, 37 Oberbilk, 38 Flehe, 41
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Oberkassel, 42 Heerdt, 43 Lorick, 44 Niederkassel, 51 Stockum, 52 Lohausen, 53 Kaiserswerth, 54 Wittlaer, 55 Anger-
mund, 56 Kalkum, 61 Lichtenbroich, 62 Unterrath, 63 Rath, 64 Mdrsenbroich, 71 Gerresheim, 72 Grafenberg, 73 Lu-
denberg, 74 Hubbelrath, 81 Lierenfeld, 82 Eller, 83 Vennhausen, 84 Unterbach, 91 Wersten, 92 Himmelgeist, 93
Holthausen, 94 Reisholz, 95 Benrath, 96 Urdenbach, 97 Itter, 98 Hassels, 101 Garath, 102 Hellerhof.

Der Hafen als Stadtteil ist wegen seiner geringen Einwohnerzahl nur bedingt aussagekréftig. Er
soll in der Interpretation deshalb vernachléssigt werden. Besonders viele Kinder und Jugendli-
che bezogen auf die Stadtteilbevolkerung leben im Stiden der Stadt in Garath und Hellerhof,
in Reisholz und Hassels sowie in Holthausen und Wersten. Legt man hier die Ergebnisse der
sozialrdumlichen Gliederung (Sozialrdumliche Gliederung der Stadt Disseldorf, 1999) als
VergleichsmalR3stab zu Grunde, sind diese Stadtbezirke vorwiegend durch eine mittlere soziale
Lage oder schlechter gekennzeichnet. Im Norden der Stadt leben besonders in den Randge-
bieten Wittlaer, Angermund, Kalkum und Lichtenbroich viele Kinder und Jugendliche, au-
Rerdem im Osten in Hubbelrath. Diese Stadtteile sind durch gehobenen bis hdchsten sozialen
Status gekennzeichnet (Ausnahme Lichtenbroich). Auffallig wenig Kinder und Jugendliche
(bis 12% der Stadtteilbevolkerung) leben im Stadtkern mit der Altstadt und Karlstadt im
Zentrum und dem darumliegenden Stadtteilglrtel Unterbilk, Friedrichstadt, Stadtmitte und
Pempelfort. Im Gesamtbild nimmt der Anteil Kinder und Jugendlicher von dem Stadtrand
zum Zentrum kontinuierlich ab. Die Stadtteile Lierenfeld, Mdrsenbroich und Eller sowie Flin-
gern und Oberbilk liegen dabei jeweils zentraler als Stadtteile mit vergleichbarem Anteil Kin-
der und Jugendlicher. Es handelt sich hierbei um Stadtteile mit eher unterdurchschnittlichem
sozialen Status.

2.1.4. Altenbevdlkerung in den Stadtteilen

Antel der Altenbevalkenmg an der Stadtel ibevalkenng

15 0 (3
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3. Abb.: Stadtviertel nach dem Anteil der Altenbevdlkerung (ab 60) an der Stadtteil-
bevélkerung absteigend sortiert (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf

2000 und eigene Berechnungen).
11 Altstadt, 12 Karlstadt, 13 Stadtmitte, 14 Pempelfort, 15 Derendorf, 16 Golzheim, 21 Flingern-Stuid, 22 Flingern-Nord,
23 Dusseltal, 31 Friedrichstadt, 32 Unterbilk, 33 Hafen, 34 Hamm, 35 Volmerswerth, 36 Bilk, 37 Oberbilk, 38 Flehe, 41
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Oberkassel, 42 Heerdt, 43 Lorick, 44 Niederkassel, 51 Stockum, 52 Lohausen, 53 Kaiserswerth, 54 Wittlaer, 55 Anger-
mund, 56 Kalkum, 61 Lichtenbroich, 62 Unterrath, 63 Rath, 64 Mdrsenbroich, 71 Gerresheim, 72 Grafenberg, 73 Lu-
denberg, 74 Hubbelrath, 81 Lierenfeld, 82 Eller, 83 Vennhausen, 84 Unterbach, 91 Wersten, 92 Himmelgeist, 93
Holthausen, 94 Reisholz, 95 Benrath, 96 Urdenbach, 97 Itter, 98 Hassels, 101 Garath, 102 Hellerhof.

Es leben 140.000 Menschen tber 60 Jahren in Dusseldorf (24,67%). Bezogen auf die Stadtteil-
bevélkerung leben viele dltere und alte Menschen in Lorick (36,87%), Stockum (36,22%) und
Itter (33,76%), wenige dagegen im Hafen (4,74%) und in Hellerhof (11,47%).

Der Anteil der Altenbevolkerung pro Stadtteil ist generell héher als der Kinder und Jugendli-
cher. Wéhrend Kinder und Jugendliche in den meisten Stadtteilen 10 bis 20% der Bevdlke-
rung ausmachen, betragt die Altenbevdlkerung in den meisten Stadteilen zwischen 20 und
30%. Die Stadtteile mit einem besonders hohen Anteil der Altenbevélkerung (tiber 30%) ran-
gieren in der Liste kinderreicher Stadtteile im unteren Bereich und umgekehrt (fir die Stadt-
teile mit mehr als 20% Kindern und Jugendlichen). Eine Ausnahme bildet Garath, hier ist so-
wohl der Anteil von Kindern und Jugendlichen als auch von dlteren und alten Menschen
hoch. Die Stadtteile mit einem hohen Anteil an Altenbevolkerung liegen eher im duf3eren
Stadtteilgtrtel, darunter vor allem ruhigere und wohlhabende Stadtteile wie z.B. Vennhausen,
Urdenbach, Kalkum, Ludenberg, Lohausen, Dusseltal, Unterbach, Golzheim, Grafenberg,
Kaiserswerth und Oberkassel.

2.1.5. Familien in den Stadtteilen

Anteil kinderreicher Familien an allen Familien im Staditteil

W 1560520 (4
O 10bis15 (22)
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4. Abb.: Anteil der Familien mit 3 und mehr Kindern an der Anzahl der Familien im Stadtteil,
absteigend sortiert (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000 und
eigene Berechnungen).

11 Altstadt, 12 Karlstadt, 13 Stadtmitte, 14 Pempelfort, 15 Derendorf, 16 Golzheim, 21 Flingern-Stuid, 22 Flingern-Nord,
23 Dusseltal, 31 Friedrichstadt, 32 Unterbilk, 33 Hafen, 34 Hamm, 35 Volmerswerth, 36 Bilk, 37 Oberbilk, 38 Flehe, 41
Oberkassel, 42 Heerdt, 43 Lorick, 44 Niederkassel, 51 Stockum, 52 Lohausen, 53 Kaiserswerth, 54 Wittlaer, 55 Anger
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mund, 56 Kalkum, 61 Lichtenbroich, 62 Unterrath, 63 Rath, 64 Mérsenbroich, 71 Gerresheim, 72 Grafenberg, 73 Lu-
denberg, 74 Hubbelrath, 81 Lierenfeld, 82 Eller, 83 Vennhausen, 84 Unterbach, 91 Wersten, 92 Himmelgeist, 93
Holthausen, 94 Reisholz, 95 Benrath, 96 Urdenbach, 97 Itter, 98 Hassels, 101 Garath, 102 Hellerhof.

1999 lebten 54.690 Familien in Dusseldorf, das sind 32,2% der Dusseldorfer. 24,61% der Fa-
milien haben einen auslandischen Familienvorstand. VVon allen Familien haben 89,04% 1 oder
2 Kinder, 8,44% haben 3 und weitere 2,52% mehr als 3 Kinder. Betrachtet man den Anteil der
Personen an der Stadtteilbevodlkerung, die in Familien leben, ergibt sich ein sehr &hnliches Bild
wie bei der Betrachtung der kinder- und jugendreichen Stadtteile. Die Ergebnisse sollen des-
halb hier nicht wiederholt werden.

Stadtteile mit einem hohen Anteil an kinderreichen Familien sind besonders Lierenfeld
(16,46%), Hellerhof (16,18%), Hassels (15,21%) und Lichtenbroich (15,04%). Erwartungs-
gemal kommen in familienreichen Stadtvierteln auch relativ viele Familien mit hoher Kinder-
zahl vor. Einige Stadtteile rangieren in der Liste des Kinder- und Jugendanteils héher als in der
Liste des Anteils kinderreicher Familien. Dazu z&hlen insbesondere Hubbelrath, Kalkum, der
Hafen, Niederkassel und Flehe. D.h. der grof3te Teil der Kinder und Jugendlichen dort lebt in
Familien mit ein oder zwei Kindern. Stadtteile, die in der Liste kinderreicher Familien hoher
rangieren als in der Liste des Anteils Kinder und Jugendlicher sind Stockum, Oberbilk, Unter-
bilk, Flingern-Stid und Lierenfeld. Auffallig ist, dass die Stadtteile mit wenig kinderreichen
Familien zu den Uberdurchschnittlich gut gestellten gehdren und Familien mit vielen Kindern
in vergleichsweise kinderdrmeren Stadtteilen mit schlechterer sozialer Lage leben (Ausnahme
Stockum).

2.1.6. Allein Erziehende in den Stadtteilen

Zur Zeit leben in Disseldorf 14.061 Familien mit allein erziehendem Elternteil, unabhangig
vom Familienstand des Elternteils. Insgesamt besteht ein Viertel der Familien (25,71%) in
Dusseldorf aus Ein-Eltern-Familien. Damit sind 5,94% der Dusseldorfer Einwohner Teil einer
Ein-Eltern-Familie. Mit 16,25% ist der Anteil der allein Erziehenden mit auslandischer Be-
zugsperson geringer als bei den Familien insgesamt. Deutsche allein erziehende Personen sind
meistens geschieden (39,4%) oder ledig (36,2%), auslandische am h&ufigsten verheiratet, aber
getrennt lebend (37,0%) oder geschieden (33,2%; Quelle: Familienbericht, Erster Teil: So-
ziodemographische Daten, S.24). 82,12% der Allein Erziehenden sind Frauen, damit kann die
Situation ,,allein erziehend* als frauentypisch gelten. Die meisten Familien haben ein oder
zwei Kinder (93,24%).

Obwohl wenige Familien im Innenstadtbereich leben, sind darunter relativ viel allein Erzie-
hende. Besonders im Zentrum mit Altstadt und Karlstadt sowie Friedrichstadt, in Ober- und
Unterbilk, Flingern und Derendorf sowie Pempelfort ist der Anteil der allein Erziehenden an
den Familien insgesamt sehr hoch. Betrachtet man den Anteil der allein Erziehenden an den
Familien in den Stadtvierteln mit den meisten Familien zeigt sich ein etwa durchschnittlicher
Anteil allein Erziehender in Reisholz und etwas tberdurchschnittlicher in Garath, wahrend die
allein Erziehenden in Hassels, Hubbelrath und Lichtenbroich, besonders aber in Hellerhof
unterreprasentiert sind. Mogliche Erklarungen fir diese Situation sind zum einen gunstiger
Wohnraum in den Innenstadtvierteln, bessere Infrastruktur und damit kiirzere Wege zum
Kindergarten, zur Schule, zum Einkaufen etc. (vgl. Familienbericht, Erster Teil: Soziodemo-
graphische Daten) und eine mit einem jlingeren Lebensalter der allein Erziehenden verbunde-
ne hohere Attraktivitat der Innenstadtviertel.
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Anteil allein Erziehender an allen Familien im Staditeil
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5. Abb.: Anteil der allein Erziehenden an den Familien pro Stadtteil, absteigend sortiert (Quelle:

Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000 und eigene Berechnungen).
11 Altstadt, 12 Karlstadt, 13 Stadtmitte, 14 Pempelfort, 15 Derendorf, 16 Golzheim, 21 Flingern-Stuid, 22 Flingern-Nord,
23 Dusseltal, 31 Friedrichstadt, 32 Unterbilk, 33 Hafen, 34 Hamm, 35 Volmerswerth, 36 Bilk, 37 Oberbilk, 38 Flehe, 41
Oberkassel, 42 Heerdt, 43 Lorick, 44 Niederkassel, 51 Stockum, 52 Lohausen, 53 Kaiserswerth, 54 Wittlaer, 55 Anger-
mund, 56 Kalkum, 61 Lichtenbroich, 62 Unterrath, 63 Rath, 64 Mdrsenbroich, 71 Gerresheim, 72 Grafenberg, 73 Lu-

denberg, 74 Hubbelrath, 81 Lierenfeld, 82 Eller, 83 Vennhausen, 84 Unterbach, 91 Wersten, 92 Himmelgeist, 93

Holthausen, 94 Reisholz, 95 Benrath, 96 Urdenbach, 97 Itter, 98 Hassels, 101 Garath, 102 Hellerhof.

2.1.7. Bevélkerung nach Alter und Nationalitat

1999 lebten 473.300 Deutsche und 94.096 Auslédnder in Dusseldorf (16,58%). Davon waren
47,93% weiblich und 52,07% mannlich. Damit fallt das Geschlechterverhéltnis der ausléandi-
schen Bevolkerung zu Gunsten der Ménner aus. Auslander und Deutsche verteilen sich fol-
gendermal3en auf die Altersgruppen.
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6. Abb.: Absolute Anzahl von Deutschen und Auslandern in den einzelnen Altersgruppen in
Disseldorf (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000 und eigene
Berechnungen).

Es leben vorwiegend junge Auslanderinnen und Ausléander in Disseldorf. Der Ausldnderanteil
steigt bis zu der Gruppe der 20- bis 30-J&hrigen an (28,91%) und fallt danach deutlich ab.
Zum hohen Alter hin sinkt der Anteil fast auf null. Die folgende Grafik veranschaulicht das.
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7. Abb.: Prozentualer Anteil der auslandischen an der Bevélkerung der Altersgruppe in Dissel-
dorf (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000 und eigene Berech-
nungen).

2.1.8. Vergleich mit anderen Stadten und dem Land

Der Auslanderanteil in Dusseldorf ist vergleichsweise hoch. Das Landesamt flir Datenverar-
beitung und Statistik NRW errechnete andere Einwohnerzahlen als das Dusseldorfer Amt fur
Statistik und Wahlen. Damit ergibt sich hier ein Referenzwert von 17,4% Auslandern in Dus-
seldorf. Dieser Wert liegt tber dem Landesdurchschnitt mit 11,4% und dem umliegender
Stadte (Monchengladbach 11,0%, Krefeld 14,8%, Neuss 11,2%, Mettmann 11,8%, Viersen
8,1%). Andere GrolR3stadte weisen teilweise ebenfalls einen hohen Auslanderanteil auf (Dort-
mund 16,3%, Duisburg, Aachen und Bonn 17,3%, K6ln 19,7).

Im Ruhrgebiet liegt der Auslanderanteil darunter. Im Landesdurchschnitt sind 14,54% der
Kinder unter 10 Jahren auslédndischer Herkunft, weiterhin 13,06% der 10- bis 18-J&hrigen und
19,45% der 18- bis 30-Jahrigen. Damit liegt der Anteil der auslandischen Kinder und Jugend-
lichen in Dusseldorf fast 10% tber dem Landesdurchschnitt. Die Zahlen sind mit VVorsicht zu
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interpretieren, da die herangezogenen Werte auf Landesebene nicht alle auslandischen Ein-
wohner mitberUcksichtigen, sondern nur die — zahlenmafig — wichtigsten Gruppen. Die Ver-
gleichswerte des Landes sind vermutlich zu niedrig. Trotzdem ist davon auszugehen, dass der
Anteil von auslandischen an allen Kindern und Jugendlichen im Landesdurchschnitt deutlich
unter dem der Stadt Dusseldorf liegt (Quelle: Statistisches Jahrbuch NRW 2000).

2.1.9. Ausléndische Bevdlkerung in den Stadtteilen

Die Stadtteile, in denen gemessen an der Bevdlkerung im Stadtteil die meisten auslandischen
Mitburger leben sind der Hafen (37,89%), Flingern-Sud (35,27%) und die Stadtmitte
(30,3%). Auch in Oberbilk (27,97%), in der Altstadt (27,10%), in Lierenfeld (26,97%), in
Reisholz (26,81%) und in Friedrichstadt (26,61%) macht der Ausldnderanteil mehr als ein
Viertel der dort lebenden Bevolkerung aus. In den Stadtteilen Urdenbach (2,77%), Himmel-
geist (4,33%) und Unterbach (4,36%) leben kaum Auslander.

Anteil der Auslander an der Stadtteilbevalkerung
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8. Abb.: Stadtviertel nach dem Anteil der auslandischen Bevélkerung an der Stadtteilbevolke-
rung absteigend sortiert (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000

und eigene Berechnungen).
11 Altstadt, 12 Karlstadt, 13 Stadtmitte, 14 Pempelfort, 15 Derendorf, 16 Golzheim, 21 Flingern-Siid, 22 Flingern-Nord,
23 Dusseltal, 31 Friedrichstadt, 32 Unterbilk, 33 Hafen, 34 Hamm, 35 Volmerswerth, 36 Bilk, 37 Oberbilk, 38 Flehe, 41
Oberkassel, 42 Heerdt, 43 Lorick, 44 Niederkassel, 51 Stockum, 52 Lohausen, 53 Kaiserswerth, 54 Wittlaer, 55 Anger-
mund, 56 Kalkum, 61 Lichtenbroich, 62 Unterrath, 63 Rath, 64 Mérsenbroich, 71 Gerresheim, 72 Grafenberg, 73 Lu-
denberg, 74 Hubbelrath, 81 Lierenfeld, 82 Eller, 83 Vennhausen, 84 Unterbach, 91 Wersten, 92 Himmelgeist, 93
Holthausen, 94 Reisholz, 95 Benrath, 96 Urdenbach, 97 Itter, 98 Hassels, 101 Garath, 102 Hellerhof.
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Die folgende Abbildung gibt Aufschluss dartber, wie sich die Nationalitaten in den auslander-
reichen Stadtteilen zusammensetzen. Der Sammelbegriff ,,Auslander” umfasst sehr unter-
schiedliche Nationalitaten. Die in DUsseldorf lebenden Auslander kommen in 16,09% der
Félle aus der Turkei, 15,98% sind aus dem ehemaligen Jugoslawien, 10,88% aus Griechenland,
6,99% aus Italien, 6,98% aus den Staaten der GUS, 5,42% sind Marokkaner, 4,58% sind Japa-
ner, 3,15% sind Polen, 2,98% Spanier und je 2,25% sind Iraner und Niederlander.
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9. Abb.: Prozentualer Anteil verschiedener Nationalitdten an der auslandischen Bevélkerung fir
die auslanderstarksten Stadtteile (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diissel-
dorf 2000 und eigene Berechnungen).

Die obige Grafik erreicht nirgendwo 100%, da nicht alle Nationalitaten, die hier leben, aufge-
fuhrt sind. Ersichtlich wird, dass aus den drei Hauptgruppen — Turken, Jugoslawen und Grie-
chen —im Hafen, in Flingern-Stid, in Oberbilk, in Lierenfeld, in Reisholz, in Rath, in
Holthausen, in Derendorf, in Flingern-Nord und in Eller mehr als die Halfte der auslandi-
schen Bevolkerung kommen. Vertreter der ehemaligen Sowjetunion und Polen stellen einen
besonders hohen Anteil der auslandischen Bevolkerung in Hassels. Die Japaner sind besonders
in Niederkassel, aber auch in Lérick angesiedelt, die Gruppe der Niederlander verteilt sich
relativ gleichmafig auf die Stadtteile. Auffallig ist auch, dass die genannten Nationalitaten
weniger als 30% der in der Altstadt lebenden auslandischen Bevolkerung ausmachen. Hier
bilden die Spanier mit 18% die starkstvertretene Nationalitat.
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Zusammenfassung Bevdlkerungsentwicklung

Die Einwohnerzahl ist in Dusseldorf in den letzten 30 Jahren von 663.586 auf 567.396 gesun-
ken. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen ist im gleichen Zeitraum von 25,1% auf 18%
gefallen, wéhrend in allen anderen Altersgruppen eine relativer Zuwachs zu verzeichnen ist.
Das Verhéltnis von Mé&nnern und Frauen hat sich zu Gunsten einen héheren Gleichverteilung
verschoben, es leben aber nach wie vor mehr Frauen als Manner in Disseldorf. Der Anteil der
Deutschen an der Gesamtbevdlkerung nimmt ab, wéhrend die auslandische Bevolkerung zu-
nimmt.

Der Wanderungssaldo liegt mit 0,9 mehr Zu- als Fortgezogenen je 1000 Einwohner im positi-
ven Bereich, es ziehen aber mehr Deutsche fort (-5,7 je 1000 Deutsche) als zu und mehr Aus-
l&nder zu (34,5 je 1000 Auslander) als fort. Der Zuzug ist besonders bei den 18- bis 30-
Jahrigen ausgeprégt, wahrend besonders deutsche Familien mit Kindern vermehrt in das
Umland ziehen.

Die Geburtenrate ist insgesamt in den letzten 30 Jahren leicht gestiegen und liegt bei 9,2 Ge-
burten je 1000 Einwohner. In der auslandischen Bevolkerung werden relativ gesehen mehr
Kinder geboren als in der deutschen, die Geburtenrate ist aber in den letzten Jahren gesunken
(1999 bei 12,5 Geburten je 1000 Auslander), in der deutschen Bevolkerung ist die Geburten-
rate leicht gestiegen (1999 8,5 Geburten je 1000 Deutsche).

Die Sterberate ist insgesamt (1999 11,8) und in der deutschen Bevdlkerung leicht gefallen
(1999 13,6), in der auslédndischen Bevdlkerung ist sie leicht gestiegen (1999 2,7). Es versterben
aber sowohl absolut als auch relativ gesehen deutlich weniger auslandische Einwohner in
Dusseldorf als deutsche. Ein Grund kénnte die verstarkte Wanderungsbewegung in der aus-
l&ndischen Bevdlkerung sein. Manner versterben 2- bis 3-mal hdufiger friihzeitig als Frauen,
besonders im Jugend- und mittleren bis htheren Erwachsenenalter.

Der Wanderungsaldo ist 1999 in Dusseldorf hoher als im Umland, die Zahl der Geburten liegt
unterhalb derer umliegender Stadte und dem Land. Die Lebenserwartung ist um ein Jahr
niedriger als im unmittelbaren Umland, aber vergleichbar mit gro3eren Stadten und dem
Land.
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2.2. Bevdlkerungsentwicklung

2.2.1. Aligemeine Bevélkerungsentwicklung

In diesem Abschnitt wird die Bevolkerungsentwicklung naher betrachtet. Die absolute Anzahl
der Einwohner ist das Ergebnis von Migration und Geburtenanzahl sowie Sterblichkeit, bzw.
Lebenserwartung. Zuerst wird die globale Entwicklung der Einwohnerzahlen von Dusseldorf
betrachtet.
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10. Abb.: Absolute Anzahl der Einwohner in Disseldorf von 1970 bis 1999 (Quelle: Statistisches
Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000).

Die Einwohnerzahlen sind seit 1970 mit 663.586 Einwohner auf heute 567.396 gesunken. Auf-
grund der Offnung zum Osten ist Anfang der 90er-Jahre wieder ein leichter Anstieg zu ver-
zeichnen. Seitdem ist aber insgesamt die Einwohnerzahl weiter gesunken.

1. Tab.: Anteil verschiedener Altersgruppen an der Gesamtbevdlkerung von 1970 bis 1999
(Quelle: Statistisches Jahrbuch des Landeshauptstadt Disseldorf 2000).

0 bis 21 21 bis 45 45 bis 65 65 und mehr

Jahr* absolut | Prozent | absolut | Prozent | absolut | Prozent | absolut | Prozent

1970 | 166.290 25,1 236.704 35,7 168.861 25,4 91.731 13,8

1976 | 144.609 23,5 221.524 36 149.155 24,2 100.890 16,4

1980 | 130.177 22 214.545 36,3 144.420 24,5 101.476 17,2

1985 | 108.222 19,2 205.398 36,4 157.572 27,9 93.281 16,5

1990 | 100.547 17,5 216.530 37,6 161.106 28 97.496 16,9

1995 | 101.524 178 214.260 37,5 156.096 27,3 99.184 17,4

1999 | 101.992 18 212.690 37,5 153.519 27,1 99.195 17,5

*Angaben von 1975 im Statistischen Jahrbuch nicht enthalten

Seit 1970 hat der Anteil der Kinder und Jugendlichen in Dusseldorf prozentual abgenommen.
Demgegenuber steigt der Anteil der alteren und Altenbevolkerung. Der Anteil der Erwachse-
nen von 21 bis 65 stieg in den letzten 30 Jahren geringflgig an.
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2. Tab.: Anteil von Frauen und Ma&nnern sowie von Deutschen und Auslandern an der Gesamt-
bevélkerung von 1970 bis 1999 (Quelle: Statistisches Jahrbuch des Landeshauptstadt Dissel-
dorf 2000).

Ménner Frauen Deutsche Auslander

Jahr absolut | Prozent | absolut | Prozent | absolut | Prozent | absolut | Prozent

1970 | 308.507 | 46,49 | 355.079 | 53,51 | 617.843 | 93,11 | 45.743 6,89

1975 | 307.613 | 46,36 | 355.975 | 53,64 | 592.383 | 89,27 71.205 10,73

1980 | 272.377 | 46,12 | 318.241 | 53,88 | 518.793 | 87,84 71.825 12,16

1985 | 259.618 | 4599 | 304.855 | 54,01 | 494.635 | 87,63 69.838 12,37

1990 | 269.045 | 46,74 | 306.634 | 53,26 | 495.994 | 86,16 79.685 13,84

1995 | 268.333 | 46,99 | 302.731 | 53,01 | 481.350 | 84,29 89.714 15,71

1999 | 268.695 | 47,36 | 298.701 | 52,64 | 473.300 | 83,42 94.096 16,58

In Dusseldorf leben mehr Frauen als Mé&nner. Das liegt insbesondere an dem Frauentber-
schuss bei den Uber 65-J4hrigen (63,38% zu 36,62%). Bei den tber 80-Jahrigen liegt das Ver-
héltnis Frauen zu Ménner sogar bei % zu % (siehe oben). In den letzten 30 Jahren hat sich
dieses Verhaltnis bereits zu Gunsten einer starkeren Gleichverteilung verschoben.

Der Vergleich von Deutschen und Auslédndern zeigt, dass die deutsche Bevolkerung abnimmt
und die auslandische Bevolkerung zunimmt.

2.2.2. Wanderungen

Die folgende Grafik zeigt die Zu- und Fortzuge der Stadt seit 1980.

100
50 - — —

0 -w_wﬁ%ﬁzﬁﬁaﬁq—;—.—

-50
-100 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
—&—gesamt 241 25 |-35]|-26 |-13,1| -3,6 5 8,7 | 10,7 | 10,8 | 5.8 55 24 | -28 | -0,2 1 3 09 |-141] 09
——Deutsche | 93| 48| -37| 08 | -55]| -49 | -0,5 0 0,1 26 | 15| -17]|-44]|-65|-67|-49|-34|-44]-49|-57
Auslander | 49,3 | 53,9 | -24 |-259|-66,2| 58 | 436 | 71 82,6 | 636 | 52 | 496|418 | 183|355 |325|37,3|286| 169 | 345

11. Abb.: Wanderungsgewinn bzw. -verlust je 1000 Einwohner fiir die Disseldorfer Gesamtbe-
vblkerung sowie Deutsche und Auslénder getrennt von 1980 bis 1999 (Quelle; Statistisches
Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000).

Die Gesamtwanderungsbilanz ist in den letzten 20 Jahren nahezu ausgeglichen. Sie schwankt
zwischen — 15 und + 11 je 1000 Einwohner. Im Jahr 1999 ist ungefahr 1 Person je 1000 Ein-
wohner mehr zu- als fortgezogen. 1984 war die Abwanderung am gré3ten, hier sind insgesamt
13 Personen je 1000 Einwohner mehr fort- als zugezogen. Ende der Achtziger war die Zuwan-
derung am groRten mit ungefédhr 11 mehr zu- als fortgezogenen je 1000 Einwohner. Dies ist
durch die Grenzoffnung zum Osten hin zu erkléren.

Der Vergleich der deutschen mit der auslandischen Bevolkerung zeigt, dass die Deutschen
insgesamt haufiger aus Dusseldorf fort- als hinziehen. Eine Ausnahme bilden auch hier die
spaten 80er-Jahre. Innerhalb der auslandischen Bevolkerung Uberwiegt der Zuzug nach Dus
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seldorf den Wegzug. Seit Ende der 80er-Jahre sinken die Zuzlge ab. Derzeit ziehen ungeféhr

35 auslandische Mitbtrger mehr nach Dusseldorf als daraus fort.

3. Tab.: Absolute Wanderungsbilanz der Disseldorfer Bevdlkerung im Jahr 1999, getrennt fiir
Geschlecht, Nationalitat und Familienstand (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshaupt-
stadt Dusseldorf 2000).

Alter | gesamt | Manner | Frauen | Deutsche | Auslander | ledig hVer- verwitwet | geschieden
eiratet

unter6 | -450 | -252 -198 -650 200 -450 0 0 0

6 bis 15 -8 40 -48 -285 277 -8 0 0 0
15bis18 | 150 64 86 38 112 139 11 0 0
18bis21 | 617 132 485 207 410 507 108 0 2
21bis30 | 3.246 | 1473 | 1.773 1.832 1.414 2.608 622 10 6
30bis45 | -1.004| -212 -792 -1.613 609 -191 -813 13 -13
45bis65 | -957 | -329 -628 -1.130 173 -228 -497 -67 -165
65 utr:d -1.102| -370 -732 -1.121 19 -121 -376 -507 -98

mehr

Die hochste Zuwanderung zeigt sich in der Altergruppe der 21- bis 30-Jahrigen. Aber auch
junge Erwachsene von 18 bis 21 Jahren ziehen in die Stadt. Kinder, Erwachsene jenseits der 30
und auch &ltere Menschen ziehen haufiger aus Dusseldorf fort als dass sie herziehen. Bei den
Frauen Uberwiegt der Zuzug der Jugendlichen aber auch der junger Erwachsener den der
Manner. Demgegentber ziehen mehr Frauen ab 30 aus Dusseldorf fort als gleichaltrige Mén-
ner. In der Gruppe der neu Zugezogenen zwischen 21 und 30 sind mehr ledige Personen als
verheiratete (2608 zu 622). In der Gruppe der 30- bis 45-Jahrigen ziehen mehr Verheiratete als
Ledige (-813 zu -191) aus Dusseldorf fort. Die Jingeren kommen vorwiegend zum arbeiten
oder studieren nach Dusseldorf und Personen mit Kindern suchen geeigneten Wohnraum im
Umland. Dies verdeutlicht auch die nachfolgende Grafik. Sowohl die Kinder und Jugendli-
chen, als auch die 21- bis 45-J&hrigen (die potenziellen Eltern) ziehen verstérkt ins Umland.
Der Vergleich der Deutschen mit den Auslandern zeigt die bereits skizzierte positive Zuzugs-
bilanz der Auslander neben dem tberwiegenden Wegzug der Deutschen. Allerdings kommen
auch insbesondere Deutsche zwischen 15 und 30 Jahren in die Stadt (siehe Tabelle oben). Im
Vergleich zu den Auslandern Uberwiegt bei den Deutschen der Zuzug bei den etwas élteren
Jungen zwischen 21 und 30 und bei den Auslandern der Zuzug der Jugendlichen zwischen 18
und 21 Jahren. Die Stadt ist demnach fur junge, ledige und berufstatige Menschen attraktiv.
Die negative Bilanz bei den Kindern und Erwachsenen im ,,Kinderalter* lasst eher darauf
schlieBen, dass Familien mit Kindern 6fter fort- als zuziehen.
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12. Abb.: Absolute Wanderungssalden fiir das Umland *, sonstiges Deutschland und das Aus-
land fir einzelne Altersgruppen und Deutsche und Auslander im Jahr 1999 (Quelle: Statisti-
sches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000 und eigene Berechnungen).

*(Krefeld, Monchengladbach, Kreis Neuss, Kreis Viersen, Kreis Mettmann)
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Der Wanderungssaldo fir das Umland ist durchgangig negativ. Vor allem Familien mit Kin-
dern ziehen aus Dusseldorf fort, insbesondere wenn die Kinder noch nicht schulpflichtig sind.
Dies gilt aber nur fur die deutsche Bevolkerung. Bei den Auslandern Uberwiegt der Zuzug aus
dem Ausland.

2.2.3. Geburten

20

15 W
10 W

5

0 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

gesamt 8 78183 |82 |79|81 |87 |92]|98]97 |101]| 10 |102)] 96 | 94 | 92 | 96 | 97 | 93 | 9.2
—4&— Deutsche 68 | 67 |73 |74 |72 74]|82]| 84 g 88194 |93 |94 |88 |87 |83|87]|389]|385]85
——Auslander | 16,9 | 156 | 148 | 135127 | 128 | 12,8 | 151 | 153 | 155 | 143 | 145 148 | 14,1 | 13,2 | 13,6 | 143 | 143 | 13,2 | 12,5

13. Abb.: Geburtenrate* je 1000 Einwohner flr die Disseldorfer Gesamtbevdlkerung sowie
Deutsche und Auslénder getrennt von 1980 bis 1999 (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Lan-
deshauptstadt Diisseldorf 2000). *nur Lebendgeborene

Die Gesamtgeburtenrate ist in den letzten 20 Jahren leicht gestiegen. 1980 wurden 8 Kinder
auf 1000 Einwohner geboren, 1990 waren es 10 und 1999 9.

Vergleicht man die deutsche mit der auslandischen Bevoélkerung zeigt sich eine Geburtenzu-
nahme bei den Deutschen und ein Geburtenriickgang bei den Auslandern. 1980 wurden 3.560
Kinder deutscher Eltern geboren, 1999 waren es 4.049. Zur gleichen Zeit wurden 1.176 bzw.
1.166 Kinder auslédndischer Eltern geboren. Die gestiegenen Geburtenzahlen in der deutschen
Bevolkerung sind durch die geburtenreichen Jahrgénge der 60er-Jahre zu erklaren. Trotz Ge-
burtenriickgang ist die Geburtenrate in der auslandischen Bevélkerung hoher als in der deut-
schen (1999: 12,5 zu 8,5 je 1000 Einwohner).

4. Tab.: Geburten 1999 nach Geschlecht und Ehestatus in Diisseldorf (Quelle: Statistisches
Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000).

Jungen Méadchen | darunter Totgebo- | Summe
rene
Jungen | Madchen
ehelich 2.127 2.051 7 7 4,178
nichtehelich 549 507 3 2 1.056
darunter Mehrlingskinder
74 102 1 - 175
Summe 2.676 2.558 10 9 5.234

1999 wurden 5.234 Kinder von ortsansassigen Mittern geboren. Davon sind 19 Kinder tot
geboren worden. VVon den 5.215 Lebendgeborenen sind 2.666 (51,12%) Jungen und 2.549
(48,88%) Madchen. 79,85% der Eltern dieser Kinder sind verheiratet. Der Anteil der nicht
verheirateten Eltern ist von 1995 mit 16,57% auf 1999 mit 20,15% angestiegen. Unter den
Mehrlingsgeburten sind 83 Zwillingsgeburten (mit 165 Kindern, 1 Totgeborenes) und 3 Dril-
lingsgeburten (9 Kinder).
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2.2.4. Sterbefille

20

15 T,

10

5
—n 8 g 5 n 8 g g g g g =
0 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
gesamt 13,4 112,913,311 13,2129 | 13,2 13 12,511291129]1129|129| 125|124 | 122|124 | 12,4 12 11,6 | 11,8
—&@— Deutsche 149|145 149|148 | 14,4 | 147 | 146 | 139 | 145| 145|146 | 146 | 14,3 | 143 | 139 | 14,2 | 14,2 | 13,8 | 13,3 | 13,6
—— Auslander | 2,2 2,3 2,1 2,3 2 2,1 2,1 2,4 2 2 2 2,2 2 1,8 2,8 2,9 2,8 2,6 25 2,7

14. Abb.: Gestorbene je 1000 Einwohner fiir die Diisseldorfer Gesamtbevélkerung und fiir Deut-
sche und Auslander getrennt von 1980 bis 1999 (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landes-
hauptstadt Diisseldorf 2000).

Die Sterberaten verlaufen mit wenig Schwankungen tber die Jahre. 1980 sind noch rund 13
Personen je 1000 Einwohner verstorben, 1999 waren es 12.

Parallel dazu ist auch die Sterberate in der deutschen Bevolkerung gesunken, von 15 auf 14
Personen je 1000 deutsche Einwohner. Die Sterberate der auslandischen Bevolkerung liegt
wesentlich niedriger, das liegt zum Teil an dem jlngeren Alter der Auslander in Dusseldorf im
Vergleich zu den Deutschen. Seit 1980 ist aber die Sterberate von 2,2 je 1000 auslédndische
Einwohner auf 2,7 gestiegen. Real entspricht das 1980 7.803 verstorbenen Deutschen und 1999
6.463. Bei den Auslandern waren es 1980 155 Verstorbene, 1999 248. Neben einer verschlech-
terten gesundheitlichen Lage und/oder Versorgung kann auch eine Anderung der Altersver-
teilung in der auslandischen Bevolkerung die Ursache sein.

5. Tab.: Sterblichkeit je 100.000 Einwohner in Disseldorf 1999, getrennt nach Alter, Ge-
schlecht und Nationalitat (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf und
eigene Berechnungen).

mannlich | weiblich | mannlich | weiblich deutsch aus- deutsch aus-
landisch landisch

Alter absolut je 100.000 absolut je 100.000

unter 1 11 13 418,73 514,44 17 7 425,11 606,06
1bis5 3 2 29,57 20,88 5 0 33,04 0,00

5 bis 10 1 4 7,99 32,55 5 0 26,04 0,00
10 bis 15 4 1 32,43 8,45 4 1 21,09 19,20
15 bis 20 9 3 76,70 26,37 11 1 62,53 18,12
20 bis 30 25 15 74,84 41,65 33 7 66,30 34,97
30 bis 40 55 33 100,93 63,19 83 5 94,44 26,55
40 bis 45 51 24 245,58 115,25 70 5 199,29 77,30
45 bis 50 89 36 490,52 187,93 114 11 368,11 173,75
50 bis 55 124 79 736,87 440,77 173 30 615,33 452,08
55 bis 60 250 104 1.271,29 495,29 323 31 906,56 615,81
60 bis 65 343 173 1.739,44 820,45 486 30 1.321,80 743,13
65 bis 70 391 196 2.854,43 1.256,33 561 26 2.070,72 1.178,07
70 bis 75 422 332 3.939,51 2.139,18 732 22 2.917,61 1.924,76
75 bis 80 433 543 6.844,77 3.707,24 949 27 4.669,82 | 4.147,47
80 bis 85 331 493 1.1347,27 | 6.500,53 802 22 7.844,29 7.942.24
85 bis 90 359 833 1.7022,29 | 12.605,93 1.178 14 13.894,79 | 5.857,74

90 und 206 720 3.6331,57 | 24.776,32 917 9 27.612,17 | 5.921,05

mehr
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Die Sterblichkeit der Manner ist hoher als die der Frauen. Insbesondere bei den 10- bis 15-
Jahrigen ist die Sterblichkeit fast 4-mal so hoch wie bei den Médchen (hier liegen allerdings
auch nur geringe Fallzahlen vor). Eine besonders hohe Sterblichkeit ist auch bei den 15- bis
20-Jahrigen zu verzeichnen sowie bei den 45- bis 50-Jdhrigen und den 55- bis 60-Jahrigen.
Jugendliche und Manner im mittleren bis h6heren Erwachsenenalter sind damit 2- bis 3-mal
so gefahrdet frihzeitig zu versterben wie Frauen. Die Mé&dchen sterben dagegen héufiger im
Sé&uglings- und Kindesalter.

Auch landesweit ist die Sterblichkeit der Manner besonders im jungen Erwachsenenalter (20
bis 30 Jahre) und im fortgeschrittenen Alter (55 bis 70 Jahre) mehr als 2-mal so hoch wie die
der Frauen. Diese Daten veranschaulicht die folgende Grafik. Das geschlechtsabhéngige Mor-
talitatsverhaltnis errechnet sich aus der Zahl der Sterbefalle je 100.000 Manner einer Alters-
gruppe durch die Sterbefélle je 100.000 Frauen einer Altersgruppe. Werte Uber 1 bedeuten,
dass die Sterblichkeit der Manner die der Frauen Uiberwiegt, Werte unter 1 zeigen eine Uber-
sterblichkeit der Frauen an.

.Q(LQ.%(bg.%@.6@.666.666.666.666.6«6.%
NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS
S (190 %Qo ENIOFINITANN é)o ,\Qo o

ODusseldorf ENRW P

<
57
s
)
S,

15. Abb.: Geschlechtsabhangiges Mortalitatsverhaltnis nach Altersgruppen 1999 in Diisseldorf
und NRW. (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000, LOGD Indi-
kator 03_02_99 und eigene Berechnungen)

Der Vergleich der Deutschen mit den Auslandern ergibt eine hohere Sterblichkeit der Deut-
schen in allen Altersgruppen. Damit ist die unterschiedliche Altersverteilung von Deutschen
und Auslédndern nicht der einzige Grund fir diese Unterschiede. Besonders in den Altersgrup-
pen der 15- bis 20-, 30- bis 50-Jahrigen und der Uber 85-Jahrigen ist die Sterblichkeit der
Deutschen im Vergleich zu den Ausldndern mehr als 2- bis 3-mal so hoch. Hier sind nur we-
nige Todesfélle bei den ausldndischen Einwohnern zu bericksichtigen, besonders bei den bis
50-jahrigen. Die Uber 80-jahrigen Auslander machen insgesamt nur 3% der Bevélkerung in
dieser Altersgruppe aus. Neben einer geringeren Verlasslichkeit der Zahlen der auslandischen
Bevolkerung kdnnen aber auch weitere Unterschiede zur geringeren Sterblichkeit beitragen.
Insbesondere ist auf die starkere Wanderungsbewegung der ausldndischen Bevdlkerung hin-
zuweisen. So zogen in den letzten 20 Jahren die Auslander auch 2- bis 3-mal so hufig aus
Dusseldorf fort als Deutsche.

2.2.5. Vergleich mit anderen Stadten und dem Land

Fur den Vergleich der Wanderungsbewegung mit anderen Stddten im Jahr 1999 werden die
Daten des Landesamtes fur Datenverarbeitung und Statistik herangezogen. Das Landesamt fur
Datenverarbeitung und Statistik ermittelte andere Zahlen als das Amt fuir Statistik und Wah-
len, danach errechnet sich fir Dusseldorf ein Wanderungssaldo von 3,27 auf 1000 Einwohner.
Damit hat Dusseldorf auch einen Zuzugsuberhang im Vergleich zum Umland, bis auf die
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Stadt Viersen (Viersen 8,36 je 1000, Kreis Mettmann 3,16 je 1000, Kreis Neuss 1,35 je 1000,
Monchengladbach —1,68 je 1000 und Krefeld —5,87 je 1000 Einwohner).

Die Zahl der Lebendgeborenen je 1000 Frauen der Stadt zwischen 15 und 45 Jahren lag in
Dusseldorf mit 42,9 unter der Anzahl im Kreis Neuss (47,8), Monchengladbach (46,6), Kreis
Viersen (45,9), Kreis Mettmann (44,9) und Krefeld (43,9). In Dortmund wurden 46,4 Kinder
je 1000 geboren, in Duisburg 48,3. Die Geburtenrate ist damit auch im Vergleich zu anderen
Stadten des Ruhrgebiets und dem Land (47,9) niedrig (LOGD, Indikator 02_06_99).

Die mittlere Lebenserwartung in Dusseldorf lag in den Jahren 1996 bis 1998 flr Méanner bei
73,39 Jahren und fur Frauen bei 79,74 Jahren. Damit liegt die Lebenserwartung nicht signifi-
kant unter der Lebenserwartung des Landes (Ménner 74,01 und Frauen 80,27) und weicht im
Vergleich zu den Kreisen Mettmann und Neuss sowie zu der Stadt Krefeld um etwa ein Jahr
nach unten ab, wéhrend sie mit Monchengladbach vergleichbar ist. Im Kreis Viersen ist die
Lebenserwartung der Manner ein Jahr hoher als in Diisseldorf, die der Frauen gleich (LOGD,
Indikator 03_07a98).
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Zusammenfassung Soziobkonomische Aspekte

Dusseldorf hat im Vergleich zu anderen Stddten und dem Land Nordrhein-Westfalen ein ho-
hes Einkommen. Ungefahr die Halfte der Einwohner ist als erwerbstétig registriert. In den
letzten 20 Jahren hat die Erwerbstatigkeit der Frauen zugenommen. Bei den unter 20-J&hrigen
nahm die Zahl der Beschaftigten ab, daftr stieg sie besonders bei den 30- bis 40-Jahrigen an.
Die Arbeitslosenquote liegt Gber dem Landesmittel, allerdings liegt sie unter der Arbeitslosen-
quote vergleichbarer Stadte. Sie ist seit Ende der 90er-Jahre gesunken. Trotz der insgesamt
positiven Einkommenslage, kristallisieren sich auch Problemgruppen heraus. So steigt der
Arbeitslosenanteil bei den Auslandern und besonders bei den 55 Jahre und &lteren. Auch die
Langzeitarbeitslosen (Uber ein Jahr) stellen aufgrund ihres hohen Anteils an der Arbeitslosen-
zahl ein Problem dar. Die Zahlen zur laufenden Hilfe zum Lebensunterhalt offenbaren, dass
fast die Halfte der Sozialhilfeempfanger Kinder sind. Ausléandische Kinder sind starker auf
Sozialhilfe angewiesen als deutsche Kinder. Bei den 45 Jahre und dlteren Auslandern ist der
Sozialhilfeempfangeranteil besonders hoch. Frauen beziehen h&ufiger Sozialhilfe als Méanner,
insbesondere allein Erziehende sind hdufig von Sozialhilfe betroffen.
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3. Soziobkonomische Aspekte der Bevélkerung

3.1. Erwerbstéatigkeit

Die sozio6konomische Situation wird in der Regel durch Individualdaten gekennzeichnet,
meistens sind dies das Einkommen, ausgelibte Berufstatigkeit, hochster Schulabschluss etc..
Naturlich sind andere Indikatoren wie z.B. Wohnraum, Anzahl der Kinder, ein oder zwei
Verdiener pro Familie oder sozialrdumliche Faktoren denkbar. An dieser Stelle wird die Ein-
kommenssituation der Dusseldorfer zur Schilderung der sozio6konomischen Situation heran-
gezogen.
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16. Abb.: Bruttoerwerbs- und vermdgenseinkommen sowie verfliigbares Einkommen 1997 je
Einwohner in Disseldorf, ausgewahlten Staddten und Kreisen sowie dem Land Nordrhein-
Westfalen (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000).

Das pro-Kopf-Einkommen der Dusseldorfer (brutto: 47.882, netto: 39.993) lag 1997 Giber dem
aller anderen Vergleichsstadte und dem Durchschnitt des Landes Nordrhein-Westfalen
(brutto: 35.822, netto: 30.713). Nach den Ergebnissen des Mikrozensus (Statistisches Jahrbuch
der Landeshauptstadt Disseldorf, 2000) bezogen im April 1999 von insgesamt rund 568.000
Einwohnern 242.000 Personen ein Gehalt durch Erwerbstatigkeit, 159.000 Unterhalt durch
Angehorige, 120.000 eine Rente oder Pension, 16.000 bezogen Arbeitslosengeld oder —hilfe
(Angabe mit hoher Fehlerwahrscheinlichkeit) und weitere 31.000 hatten sonstige Einnahmen.
Die eine Hélfte der Einwohner waren als nicht erwerbstétig registriert, die andere als erwerbs-
tatig. Von den Erwerbstatigen waren 28.000 Personen erwerbslos, 208.000 vollzeitbeschaftigt
und 49.000 teilzeitbeschaftigt. Die Beschéaftigten verteilen sich weiter auf 35.000 Selbststandi-
ge, 14.000 Beamte, 153.000 Angestellte und 54.000 Arbeiter. Das Einkommen der Erwerbstéti-
gen staffelt sich wie folgt:
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6. Tab: Personliches Nettoeinkommen der Erwerbstatigen im April 1999 in Diisseldorf (Quelle:
Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000).

Nettoeinkommen | Anzahl | Prozent
Unter 1400 42.000 | 16,41%
1400 bis 1800 15.000 | 5,86%
1800 bis 2200 25.000 | 9,77%
2200 bis 3000 60.000 | 23,44%
3000 bis 4000 46.000 | 17,97%
4000 bis 5000 22.000 | 8,59%
5000 und mehr 28.000 | 10,94%
Keine Angabe 18.000 | 7,03%

Das Nettoeinkommen liegt in 41,41% der Félle zwischen 2200 und 4000 DM monatlich, wo-
bei auch Gber 10% ein Nettoeinkommen von 5000 DM und mehr beziehen. Bei den niedrigen
Lohnen ist zu bericksichtigen, dass auch Teilzeitbeschéftigte in der Statistik enthalten sind.

7. Tab.: Anzahl sozialversicherungspflichtig beschaftigter Arbeitnehmer nach Geschlecht, Na-
tionalitat und Jahr in Disseldorf (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Dissel-

dorf 2000, Zahlen jeweils zum 30.06).

deutsch auslandisch gesamt
1980 1999 1980 1999 1980 1999
Manner 183.354 165.839 27.274 24.000 210.628 189.839
Frauen 119.454 135.625 11.553 14.917 131.007 150.542
gesamt 302.808 301.464 38.827 38.917 341.635 340.381

Der Anteil der Deutschen unter den Erwerbstétigen lag 1999 bei 88,56%, 11,43% der Er-

werbstétigen waren auslandischer Herkunft. Die Erwerbstatigkeit der Frauen hat in den letz-
ten 20 Jahren zugenommen. 1980 waren 38,35% der Erwerbstatigen weiblich, 1999 waren es
44,23%. Der prozentuale Zuwachs bei den auslédndischen Frauen (29,12%) liegt Gber dem der
deutschen Frauen (13,54%). Trotzdem sind auslandische Frauen zu einem geringeren Pro-
zentsatz erwerbstatig (38,33%) als deutsche Frauen (44,99%).

8. Tab.: Anzahl sozialversicherungspflichtig beschéftigter Arbeitnehmer nach Geschlecht, Al-
tersgruppen und Jahr in Disseldorf. (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Dis-
seldorf 2000, Zahlen jeweils zum 30.06).

Alter Jahr Maénner Frauen gesamt
Unter 20 1980 9.542 8.442 17.984
1999 2.889 2.451 5.340
20 bis 25 1980 18.645 20.496 39.141
1999 11.700 14.217 25.917
25 bis 30 1980 22.449 18.061 40.510
1999 21.801 21.919 43.720
30 bis 40 1980 56.554 30.407 86.961
1999 66.647 49.785 116.432
40 bis 50 1980 59.365 28.875 88.240
1999 45914 34.214 80.128
50 bis 65 1980 42.595 23.970 66.565
1999 40.107 27.502 67.609
Uber 65 1980 1.478 756 2.234
1999 781 454 1.235
gesamt 1980 210.628 131.007 341.635
1999 189.839 150.542 340.381
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Aufféllig ist die Abnahme bei den jliingeren Arbeitnehmern. 1980 waren 5,26% der Arbeit-
nehmer Jugendliche unter 20 Jahren, 1999 waren es nur noch 1,57%. Auch bei den etwas dlte-
ren 20- bis 25-Jahrigen ist die Anzahl der Arbeitnehmer gesunken (11,46% im Jahr 1980 auf
7,61% im Jahr 1999). Dagegen stieg der Arbeitnehmeranteil bei den 30- bis 40-J&hrigen von
25,45% auf 34,21% in den letzten 20 Jahren an. In den jingeren Jahren spielen langere Aus-
bildungszeiten eine Rolle, bei den Alteren fallen die berufstatigen Frauen ins Gewicht. Der
prozentuale Zuwachs von 1980 bis 1999 betragt bei den 30- bis 40-Jahrigen fur die Ménner
17,85% und fur die Frauen 63,73%. Betrachtet man Manner und Frauen getrennt, zeigt sich
fur das Jahr 1999 bei den Frauen ein héherer Arbeitnehmeranteil bei den 20- bis 30-J&hrigen
als bei den Mannern (24% zu 17,64%), wéhrend der Arbeitnehmeranteil bei den 30- bis 50-
jahrigen Mannern Uber dem der Frauen liegt (59,35% zu 55,8%). Das mag auf geringere Aus-
bildungszeiten bei den Frauen hindeuten und einer starkeren Beteiligung an der Kindererzie-
hung und dem Haushalt.

3.2. Arbeitslosigkeit

1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001

ODisseldorf BNRW

17. Abb.: Anteil der Arbeitslosen an allen abhéngig beschéftigten, zivilen Erwerbspersonen (sozi-
alversicherungspflichtig und geringfligig Beschéaftigte, Beamte, Arbeitslose) fur Disseldorf und
NRW von 1986 bis 2001. (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf
2000, www.duesseldorf.de/statistik/themen/arbeitsmarkt/index.shtml, Zahlen jeweils zum
30.06).

Die Arbeitslosenquote féllt fir Dusseldorf héher aus als flir das Land Nordrhein-Westfalen.
Ungeféhr 10% der abhangig beschéftigten Erwerbspersonen sind in Dusseldorf arbeitslos. Die
Quote erreichte 1988 und zehn Jahre spater 1997 einen Hochstwert mit 13,9% Arbeitslosen.
Seitdem ist die Arbeitslosenquote wieder ricklaufig und liegt derzeit bei 9,8%.

Vergleicht man den Arbeitsamtsbezirk Dusseldorf mit den umliegenden Stadten und Gemein-
den, so hatte Dusseldorf im September 2001 eine Arbeitslosenquote von 7,7% zu verzeichnen.
Sie liegt damit unter der Quote des Landes Nordrhein-Westfalen mit 8,6% und unterhalb der
umliegender Stadte (Monchengladbach 7,7%, Krefeld 8,4%, Kdln 10,1%, Duisburg 12,7% und
Dortmund 12,7%, Quelle: www.arbeitsamt.de/hst/service/statistik/kurzinformation/index.
html). Die sehr niedrige Quote von 7,7% kommt dadurch zu Stande, dass im Arbeitsamtsbe-
zirk Dusseldorf auch umliegende Regionen mit geringerer Arbeitslosigkeit enthalten sind
(Hauptamt 8,6%, Benrath 9,9%, Langenfeld 6,9%, Ratingen 6,3%, Mettmann 5,3%, Hilden
5,2%, Quelle: www.arbeitsamt.de/duesseldorf/information/presse/131.html). Im Stadtgebiet
Dusseldorf betragt die Quote 8,8%. Damit ist die Situation im Vergleich zu den anderen
Stadten als guinstig zu bezeichnen. Die immer noch niedrige Quote von 8,8% im Vergleich zur
obigen Grafik (9,8%) erklért sich durch den Bezug auf alle Erwerbspersonen statt nur der ab
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héngig Beschaftigten (alle Erwerbspersonen: Angestellte, Arbeiter, Auszubildende, Beamte,
geringfugig Beschéftigte, Arbeitslose, Selbstandige, mithelfende Familienangehdrige).

9. Tab.: Anzahl der Arbeitslosen in Disseldorf von 1988 bis 2001 nach Geschlecht, Nationali-
tat, Alter sowie Langzeitarbeitslosen und Teilzeitarbeitsuchenden (Quelle: Statistisches Jahrbuch
der Landeshauptstadt Disseldorf 2000,
www.duesseldorf.de/statistik/themen/arbeitsmarkt/index.shtml, Zahlen jeweils zum 30.06).

Jahr Ins- Manner | Frauen | Deutsche | Aus- | Jugend- | 55 Jahre | Lang- Teil-
gesamt lander liche und zeit- zeit-
unter 20 | é&lter | arbeits- | arbeit-

lose such-

ende

1988 | 33.514 | 19.368 | 14.146 | 27.188 | 6.326 | 1.216 | 1.745 . 2.499
1989 | 30.292 | 17.582 | 12.710 | 24.695 | 5.597 999 1.706 . 2.100
1990 | 26.493 | 15.115 | 11.378 | 21.753 | 4.740 740 1.537 2.026

1991 | 23.348 | 13.549 | 9.799 | 18.909 | 4.439 945 1.512 8.9525 1.749

1992 | 23.289 | 13.882 | 9.407 | 18.642 | 4.647 486 2.637 | 8.685 | 1.647

1993 | 26.599 | 16.495 | 10.104 | 20.996 | 5.603 559 5.683 | 9.497 | 1.734

1994 | 30.944 | 19.188 | 11.756 | 24.088 | 6.856 697 6.441 1.836

1995 | 31.847 | 19.594 | 12.253 | 24.323 | 7.524 576 7.539 12..995 1.820

1996 | 32.941 | 20.008 | 12.933 | 24.647 | 8.294 704 7.906 | 13.235 | 1.978

1997 | 35.336 | 21.367 | 13.969 | 26.105 | 9.231 754 8.207 | 14.471 | 2.099

1998 | 33.010 | 19.772 | 13.238 | 24.346 | 8.664 569 8.014 | 14.359 | 2.042

1999 | 32.066 | 19.122 | 12.944 | 23.635 | 8.431 624 8.292 | 13.736 | 2.163

2000 | 29.033 | 17.243 | 11.790 | 21.241 | 7.792 941 7.320 | 12.385 | 2.093

2001 | 26.613 | 15.833 | 10.780 | 19.295 | 7.318 436 6.213 | 10.011 | 2.038

(,..": Daten werden vom Amt fiir Statistik und Wahlen nicht publiziert, weil Werte unbekannt sind oder aus
technischen oder Geheimhaltungsgriinden nicht bekannt gegeben werden)

Die absoluten Arbeitslosenzahlen sind von 1988 bis 2001 von 33.514 auf 26.613 gesunken, das
entspricht einer Arbeitslosenquote von 13,9% bzw. 9,8%. Berechnet man den Anteil der ein-
zelnen Personengruppen an den insgesamt Arbeitslosen zeigt sich, in welchen Gruppen die
Arbeitslosigkeit tendenziell zu- bzw. abnimmt. Der Anteil von Frauen und Ménnern an den
Arbeitslosen hat sich in den letzten Jahren kaum veréndert. Bei den Frauen waren 1988
42,21% arbeitslos, 2001 waren es 40,51%. Bei den Mannern waren 1988 57,79% arbeitslos,
2001 waren es 59,49%. Der Anteil der auslandischen Arbeitslosen ist jedoch von 18,88% auf
27,5% gestiegen. Der Anteil der Jugendlichen ist von 3,63% auf 1,64% gesunken. Bei den 55
Jahre und alteren ist der Anteil von 5,21% auf 23,35% gestiegen. Die Anteile der Langzeitar-
beitslosen und Teilzeitarbeitsuchenden sind gleich geblieben (Langzeitarbeitslose: 1991.:
38,23% zu 2001: 37,62%; Teilzeitarbeitsuchende: 7,46% zu 7,66%). Langzeitarbeitslose (Uber
ein Jahr) stellen allerdings einen hohen Anteil an Arbeitslosen (37,62%).

3.3. Empféanger von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt

Als weiterer Indikator fur die soziale Situation wird die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
herangezogen. Das Einkommen und der Erwerbsstatus ist eine Mdglichkeit, die finanzielle
Situation der Dusseldorfer zu schildern. Dort, wo das Einkommen zur Bestreitung des Le-
bensunterhalts nicht ausreicht, gibt die Verteilung der Sozialhilfeempfanger auf die verschie-
denen Bevolkerungsgruppen und Stadtteile Aufschluss tber die finanziellen Lage der Bevélke-
rung.
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10. Tab.: Empfénger von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt nach Alter, Geschlecht und Natio-
nalitat in Dusseldorf 1999 (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf

2000).
Ménner Frauen Deutsche Auslander gesamt
Alter abs. % abs. % | abs. % abs. % abs. %
Unter 3 898 |114| 892 |120| 1.273 | 108 | 517 | 148 | 1.790 | 11,7
3 bis 6 857 |116| 906 |128| 1.278 | 116 | 485 | 143 | 1.763 | 12,2

6 bis 15 2392 |10,7| 2342 |10,8| 3324 | 96 | 1410 | 146 | 4.734 | 10,7

15 bis 18 602 8,6 582 89| 781 7,4 403 | 133 | 1.184 | 87

18 bis 27 984 40 | 1714 |63 | 1.722 | 47 976 6,4 | 2698 | 52

27 bis 45 3.080 | 35| 5143 |59 | 5619 | 39 | 2604 | 80 | 8.223 | 47

45 bis 60 2378 |44 | 2621 |45 3381 | 36 | 1618 | 90 | 4999 | 44

60 bis 75 1826 | 41 | 2225 | 43| 2367 | 2,7 | 1.684 | 228 | 4051 | 42

75 und mehr 199 1,7 866 2,71 | 681 16 384 [ 291 | 1065 | 24

insgesamt 13.216 | 49 | 17.291 | 5,8 | 20426 | 4,3 | 10.081 | 10,7 | 30.507 | 54

Frauen beziehen haufiger Sozialhilfe als Manner. Besonders bei den 18- bis 45-Jahrigen Uber-
wiegt der Anteil der Frauen den der Manner. Vor allem allein erziehende Frauen sind von So-
zialhilfe betroffen.

43,3% der Sozialhilfeempféanger in der Stadt sind Kinder unter 18 Jahren. Dabei sind die aus-
landischen Kinder und Jugendlichen stérker von Sozialhilfe betroffen als die deutschen. Mit
steigendem Alter steigt auch die Divergenz von deutschen und ausléandischen Kindern in Be-
zug auf ihren Anteil an den Sozialhilfeempfangern. Bei den 0- bis 6-Jahrigen sind ungefahr 3
bis 4% mehr auslédndische Kinder von Sozialhilfe betroffen, bei den 6- bis 15-Jahrigen sind es
bereits 5% und bei den 15- bis 18-Jahrigen sind es 6%. In den hdheren Altersstufen sinkt die
Sozialhilfeempfangerquote insgesamt kontinuierlich ab, steigt aber bei der auslandischen Be-
volkerung in hoherem Alter wieder rapide an. Ist der Anteil der Sozialhilfeempfénger bei den
27- bis 45-jahrigen Auslandern doppelt so hoch wie bei den Deutschen, betrégt er bei den 60-
bis 75-Jahrigen das 8fache und bei den Uber 75-Jahrigen das 18fache. Gerade bei den alteren
und alten Auslédndern ist aber auch auf die geringen Anzahlen hinzuweisen. Ungefahr 9% der
60- bis 70-jahrigen Dusseldorfer sind Ausléander, bei den tber 70-Jahrigen sind es unter 4%.

3.3.1. Empfénger von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt in den Stadtteilen

Der durchschnittliche Anteil der Sozialhilfeempfanger an der Bevolkerung betragt 5,4%. Die
Stadtteile Mdrsenbroich (5,7%), Heerdt (5,5%), Reisholz (5,2%) und Unterbilk (5,1%) sind
demnach als durchschnittlich fir die Stadt zu bezeichnen. Dies sind Stadtteile mit einer mitt-
leren sozialen Belastung (wobei die Sozialhilfequote in die Berechnung der sozialen Belastung
mit eingeht und mit weiteren Variablen korreliert ist, z.B. dem Ausléanderanteil). Besonders
viele Sozialhilfeempfénger bezogen auf die Stadtteilbevélkerung leben in Garath (12,45%),
Hassels (11,66%), Lierenfeld (10,45%), Flingern-Sid (9,8%), Oberbilk (8,6%) und Holthau-
sen (8,0%), aber auch in Wersten (7,9%), Friedrichstadt (7,9%), Flingern-Nord (7,5%) und
Eller (7,1%). Holthausen, Wersten und Eller sind hauptséchlich durch eine mittlere soziale
Belastung gekennzeichnet, die Ubrigen genannten Stadtteile hauptsachlich durch eine hohe
Belastung. Einen besonders geringen Anteil von Sozialhilfeempfangern haben Wittlaer, Nie-
derkassel und Hubbelrath (0,7%) und Kalkum (0,6%). Diese Stadtteile weisen keine bis eine
geringe Belastung auf.
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Anteil der Sozialhilfeernpfanger an der Staditeilbevolkerung
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18. Abb.: Stadtteile nach dem Anteil der Sozialhilfeempfénger an der Stadtteilbevélkerung ab-

steigend sortiert (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Disseldorf 2000).
11 Altstadt, 12 Karlstadt, 13 Stadtmitte, 14 Pempelfort, 15 Derendorf, 16 Golzheim, 21 Flingern-Stuid, 22 Flingern-Nord,
23 Dusseltal, 31 Friedrichstadt, 32 Unterbilk, 33 Hafen, 34 Hamm, 35 Volmerswerth, 36 Bilk, 37 Oberbilk, 38 Flehe, 41
Oberkassel, 42 Heerdt, 43 Lorick, 44 Niederkassel, 51 Stockum, 52 Lohausen, 53 Kaiserswerth, 54 Wittlaer, 55 Anger-
mund, 56 Kalkum, 61 Lichtenbroich, 62 Unterrath, 63 Rath, 64 Mdrsenbroich, 71 Gerresheim, 72 Grafenberg, 73 Lu-
denberg, 74 Hubbelrath, 81 Lierenfeld, 82 Eller, 83 Vennhausen, 84 Unterbach, 91 Wersten, 92 Himmelgeist, 93
Holthausen, 94 Reisholz, 95 Benrath, 96 Urdenbach, 97 Itter, 98 Hassels, 101 Garath, 102 Hellerhof.
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Zusammenfassung Todesursachen

Nach wie vor sind die hdufigsten Todesursachen Krankheiten des Kreislaufsystems und bdsar-
tige Neubildungen. Danach spielen Krankheiten des Atmungs- und des Verdauungssystems
eine Rolle.

Auf die haufigste Todesursache verfallen knapp die Hélfte aller Todesfélle. Ischdmische Herz-
krankheiten — darunter Herzinfarkt - machen knapp die Halfte der Krankheiten des Kreis-
laufsystems aus, ein Funftel sind zerebrovaskuldre Erkrankungen - darunter Schlaganfall.
Manner sterben insgesamt haufiger als Frauen an ischdmischen Herzkrankheiten und an zere-
brovaskuldren Krankheiten insgesamt, genauer betrachtet sterben sie auch haufiger an akutem
Myokardinfarkt aber nicht haufiger an Schlaganfall. Davon sind beide Geschlechter gleicher-
maf3en betroffen (die Kategorie Schlaganfall umfasst bei diesem Vergleich allerdings nur die
ICD-Nr. 164: Schlaganfall nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet).

Die Todesursache Krankheiten des Kreislaufsystems gewinnt bei den Méannern ab der Alters-
gruppe der 40- bis 60-Jahrigen zunehmend an Bedeutung, bei den Frauen gewinnt sie erst bei
den 60- bis 70-Jahrigen an Gewicht.

An Krankheiten des Kreislaufsystems sterben in Dusseldorf vergleichsweise weniger Frauen
aber mehr Ménner als in Nordrhein-Westfalen, allerdings sind die Werte vergleichbar mit
anderen Stadten.

Die zweithaufigste Todesursache sind bdsartige Neubildungen. Sie machen knapp ein Drittel
der Todesfélle aus. M&nner sterben am héufigsten an bésartigen Neubildungen der Atmungs-
und Verdauungs- sowie der Genitalorgane. Frauen sterben am haufigsten an bosartigen Neu-
bildungen der Verdauungsorgane, der Brustdriise und der Atmungsorgane.

Bei den altersstandardisierten Raten wird deutlich, dass Manner haufiger als Frauen an bdsar-
tigen Neubildungen der Verdauungs- und Atmungsorgane sowie der Genitalorgane sterben,
obwohl absolut mehr Frauen als Manner an bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane
verstorben sind.

Der Anteil der Todesfélle aufgrund bdsartiger Neubildungen ist bei M&nnern in der Alters-
gruppe der 60- bis 70-Jdhrigen am grof3ten und bei Frauen in der Altersgruppe der 40- bis 60-
Jahrigen. Die Sterblichkeit der Manner an bosartigen Neubildungen liegt bei den haufigen
Krebserkrankungen in Dusseldorf tber der in Nordrhein-Westfalen und ist auch im Vergleich
mit anderen Stadten hoch. Auch bei den Dusseldorfer Frauen liegt, wie in anderen Stadten,
die Sterblichkeit an Krebserkrankungen der Atmungsorgane Uber der in ganz Nordrhein-
Westfalen.

Bei Krankheiten des Atmungssystems Giberwiegen die altersstandardisierten Raten der Todes-
falle der Manner die der Frauen, bei den Krankheiten des Verdauungssystems ist dies nicht der
Fall. Zusatzlich ist darauf hinzuweisen, dass bei den Mannern Todesfélle durch Alkoholein-
fluss 3- bis 4-mal so haufig vorkommen wie bei Frauen und in Dusseldorf vergleichsweise
h&ufig vorkommen. Verletzungen und Vergiftungen kommen bei Mannern ebenfalls haufiger
vor, die Differenz ist aber im Vergleich zum Land bei beiden Geschlechtern in Richtung einer
Gleichverteilung verschoben.
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4. Gesundheitliche Lage der Bevélkerung

4.1. Todesursachen

Die amtliche Todesursachenstatistik ist eine standardmalf3ig genutzte Datenquelle zur Be-
schreibung der Gesundheit der Bevolkerung. Der Vorteil liegt darin, dass fur jeden Verstorbe-
nen die Todesursache in die amtliche Statistik eingeht. Woran die Menschen sterben ist zum
einen ein Hinweis auf die Schwere der Krankheit und unter bestimmten Umstédnden auch ein
Malf3 fir das Krankheitsrisiko (namlich dann, wenn die Krankheitsdauer kurz und die Sterb-
lichkeit hoch ist). Todesursachen geben an, mit welchen Krankheiten sich die Medizin und
auch das 6ffentliche Gesundheitswesen auseinander setzen massen. Allerdings liegen auch hier
Gefahren der Fehlinterpretation. Als Todesursache wird das jeweilige Grundleiden angegeben,
das letztlich zum Tod gefuhrt hat. Begleitumstdnde oder unmittelbare Umstande der Todes-
ursache kdnnen nicht alle mitbertcksichtigt werden. Gerade bei schweren Erkrankungen oder
bei alten Menschen liegen haufig mehrere Krankheiten gleichzeitig vor, so dass nicht immer
leicht zu bestimmen ist, welche Krankheit letztlich zum Tode fiihrte. Noch schwieriger wird
dies, wenn der Arzt, der die Todesursache feststellen muss, die verstorbene Person, ihre Kran-
kengeschichte und die Begleitumstande des Todes nicht kennt. Einige Krankheiten lassen sich
eindeutiger diagnostizieren als andere und weisen dadurch eine hdhere Datenqualitat auf.
Dies bedenkend, soll im folgenden erdrtert werden, woran die Dusseldorfer sterben.

4.1.1. Die haufigsten Todesursachen

In Dusseldorf sind 1999 6711 Personen verstorben. Die mit Abstand h&ufigste Ursache sind
Krankheiten des Kreislaufsystems. Insgesamt 3172 Personen sind daran verstorben (47,27%),
darunter 1281 Manner und 1891 Frauen. 43,73% der Todesfélle aufgrund von Krankheiten
des Kreislaufsystems sind als ischamische Herzkrankheiten — darunter akuter Myokardinfarkt
- diagnostiziert, das sind 614 Manner und 773 Frauen. Weitere 18,95% der Todesfalle sind
zerebrovaskuldre Krankheiten — darunter Schlaganfall — das sind 223 Manner und 378 Frauen.

Die zweithdufigste Todesursache sind bosartige Neubildungen (1812 Verstorbene, 27%). Dar-
an sind 944 Manner und 868 Frauen gestorben. 31,57% der Todesfalle durch bosartige Neu-
bildungen sind Neubildungen der Verdauungsorgane und 22,74% Neubildungen der At-
mungsorgane. Die hufigsten Todesursachen aufgrund bdsartiger Neubildungen sind bei den
Ménnern Neubildungen der Atmungsorgane (296 Personen), Neubildungen der Verdauungs-
organe (277 Personen) und der mannlichen Genitalorgane (112 Personen). Die haufigsten
Todesursachen aufgrund bdsartiger Neubildungen bei den Frauen sind Neubildungen der
Verdauungsorgane (295), der Brustdrise (153) und der Atmungsorgane (116).

Nach der kurzen Darstellung der haufigsten Todesursachen werden die Anteile einzelner To-
desursachen an allen Todesféllen flr einzelne Altersgruppen und nach Méannern und Frauen
getrennt dargestellt. Dies ermdglicht eine schnelle Einschdtzung der Relevanz einzelner To-
desursachen in den Altersgruppen. AnschlieRend werden die Todesursachen von Frauen und
Mannern in Dusseldorf verglichen und zuletzt die altersstandardisierten Sterberaten in Dus-
seldorf mit denen des Landes Nordrhein-Westfalen verglichen.

Die Grafik zeigt, wie sich die einzelnen Todesursachen in den Altersgruppen verteilen. Bei den
Ménnern sind die hdufigsten Todesursachen Krankheiten des Kreislaufsystems (41,2%), bos-
artige Neubildungen (30,4%), Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (7,6%,
die Kategorie beinhaltet ungenau bezeichnete Zusténde, die auf mehrere Krankheiten oder
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Organsysteme hindeuten), Krankheiten des Atmungssystems (5,4%), Krankheiten des Ver-
dauungssystems (3,6%), Verletzungen und Vergiftungen (2,4%) und Psychische und Verhal-
tensstorungen (2,1%, 92,31% davon sind durch Alkohol bedingt).
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19. Abb.: Prozentualer Anteil einzelner Todesursachen an allen Todesféllen pro Altersgruppe fir
Manner im Jahr 1999. (Quelle: Statistisches Jahrbuch des Landeshauptstadt Diisseldorf 2000).

Bei den unter 40-J&hrigen streuen die Todesursachen noch relativ breit, bereits bei den 40- bis
60-Jahrigen machen bosartige Neubildungen aber auch Krankheiten des Kreislaufsystems den
grofdten Teil der Todesursachen aus. Im hoheren Alter versterben mehr Méanner an Krank-
heiten des Kreislaufsystems als an bdsartigen Neubildungen. Das heif3t nicht, dass die Gefahr
an einer bosartigen Neubildung zu sterben mit dem Alter abnimmt, sondern dass der Anteil
der an Krankheiten des Kreislaufsystems Versterbenden tber die Altersgruppen starker zu-
nimmt als der Anteil der an Neubildungen Versterbenden. Mit zunehmenden Alter wéchst
auch der Anteil der Todesfalle durch Krankheiten des Atmungssystems. Bei den unter 40-
Jahrigen stellen Verletzungen und Vergiftungen einen hohen Anteil der Todesursachen bei
den Mannern dar, der Anteil alkoholbedingter Todesfélle ist im héheren Alter geringer sowie
auch der aufgrund von Krankheiten des Verdauungssystems.
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20. Abb.: Prozentualer Anteil einzelner Todesursachen an allen Todesfdllen pro Altersgruppe fir
Frauen im Jahr 1999. (Quelle: Statistisches Jahrbuch des Landeshauptstadt Disseldorf 2000).

Die h&ufigsten Todesursachen bei den Frauen sind Krankheiten des Kreislaufsystems (52,5%),
bosartige Neubildungen (24,1%), Krankheiten des Atmungssystems (5,5%), Krankheiten,
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Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (4,6%) und Krankheiten des Verdau-
unssystems (4,4%). Bei den unter 40-jahrigen Frauen sind die Todesursachen breit gestreut.
Bei den 40- bis 60-Jahrigen fallt ein grof3er Anteil vorzeitige Todesfalle auf bosartige Neubil-
dungen. In den Altersgruppen ab 60 Jahren wird der Anteil der Krankheiten des Kreislaufsy-
stems grof3er, bis er zuletzt alle anderen Todesursachen tGberwiegt. Krankheiten des Verdau-
ungssystems sind in héheren Altersgruppen anteilig weniger, wéhrend Krankheiten des At-
mungssystems anteilig mehr werden. Das Gesamtbild ahnelt dem der Ménner, wobei Tod
durch Verletzungen und Vergiftungen sowie infolge von Alkoholabhéngigkeit bei den Frauen
zahlenmaélig keine so grof3e Rolle spielen wie bei den Méannern (jeweils nicht Gber 2% aller
Todesfalle).

4.1.2. Vergleich der Todesursachen von Médnnern und Frauen

Will man die Todesursachen zwischen Méannern und Frauen direkt vergleichen, muss die un-
terschiedliche Altersverteilung der beiden Geschlechter beriicksichtigt werden. Dazu wurden
fur ausgewéhlte Todesursachen die Sterbefalle von beiden Geschlechtern an der Europabevol-
kerung (neu) insgesamt altersstandardisiert. Die so gewichteten Raten enthalten als Zahlen
keinen Informationswert, sie dienen lediglich dem Vergleich der Geschlechter.
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C15-C26=Neubildungen der Verdauungsorgane, C30-C39=Neubildungen der Atmungsorgane, C51-C63=Neubildungen
der Genitalorgane, C81-C96=Neubildungen des lymphatischen Gewebes, 120-125=ischamische Herzkrankheiten,
|21=akuter Myokardinfarkt, 160-169=zerebrovaskuldre Krankheiten, 164=Schlaganfall, nicht anders klassifiziert, JOO-
J99=Krankheiten des Atmungssystems, KOO-K93=Krankheiten des Verdauungssystems, RO0-R99=Symptome und ab-
norme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind, SO0-T98=Verletzungen, Vergiftungen,

21. Abb.: Vergleich altersstandardisierter Todesursachen von Manner und Frauen in Disseldorf,
1999. *=signifikant. (Quelle: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik, NRW und eigene
Berechnungen).

Die Grafik zeigt, dass Manner signifikant haufiger an bosartigen Neubildungen der Atmungs-
organe, der Verdauungsorgane und der Genitalorgane versterben als Frauen. Mé&nner sterben
ebenfalls hdufiger an akutem Herzinfarkt, Krankheiten der Atmungsorgane und Verletzungen
und Vergiftungen. Die Sterblichkeit an Schlaganfall und Krankheiten des Verdauungssystems
ist bei beiden Geschlechtern gleich. Bei keiner hier genannten Krankheit ist die Sterblichkeit
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der Frauen grof3er als die der Mé&nner. Das spiegelt die allgemeine Tatsache, dass Mé&nner hdu-

figer vorzeitig versterben als Frauen.

4.1.3. Vergleich der Todesursachen in Disseldorf mit Nordrhein-Westfalen

Die folgende Tabelle vergleicht die Todesursachen der Dusseldorfer mit dem Land NRW.

11. Tab.: Altersstandardisierte Todesfélle 1999 je 100.000 Einwohner in Dusseldorf und NRW im
Vergleich (Quelle: Landesamt fiir Statistik und LOGD).

Todesursachen ICD-10 Ménner Frauen gesamt
Dssd | NRW | Dssd | NRW | Dssd | NRW

Bestimmte infektidse und parasitére A00-B99 | 13,71 | 12,58 | 10,22 | 11,45 | 11,81 | 11,97

Krankheiten

bésartige Neubildungen C00-C97 | 283,5 | 250,8 | 212,4 | 212,4 | 242,1 | 229,2

» der Verdauungsorgane C15-C26 | 82,62 | 74,69 | 70,81 | 69,64 | 75,86 | 71,96

» der Atmungsorgane und sonstiger C30-C39 | 92,05 | 76,35 | 30,94 | 25,52 | 59,05 | 49,86
intrathorakaler Organe

» Melanom und sonst. bdsartige Neu- | C43-C44 | 1,88 | 2,18 | 1,64 | 202 | 1,61 | 2,08
bildungen der Haut

> der Brustdrse C50 - | 054 (38023701 - |[1940

» der weiblichen Genitalorgane C51-C58 - - 120,96 | 22,83 | 25,76 | 24,62

» der mannlichen Genitalorgane C60-C63 | 34,74 | 2873 | - - | 25,76 | 24,62

» der Harnorgane C64-C68

> des lymphatischen und hamatopoe- | C81-C96 | 18,30 | 18,96 | 18,68 | 19,35 | 18,12 | 19,06
tischen Gewebes

Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- EO00-E90 | 9,89 | 11,32 | 12,18 | 15,10 | 10,93 | 13,31

wechselkrankheiten

» Diabetes mellitus E10-E14 | 7,99 | 8,95 | 9,86 | 12,23 | 8,82 | 10,68

Psychische und Verhaltensstérungen F00-F99 | 19,46 | 15,01 | 551 | 4,81 | 12,26 | 9,90

» durch Alkohol F10 17,77 | 12,4 459 | 3,97 | 11,02 | 8,19

Krankheiten des Nervensystems G00-G99 | 14,63 | 15,64 | 12,63 | 16,08 | 13,26 | 15,64

Krankheiten des Kreislaufsystems 100-199 | 391,0 | 383,6 | 409,4 | 435,2 | 394,1 | 408,3

> Ischamische Herzkrankheiten 120-125 | 186,0 | 183,0 | 167,3 | 168,9 | 173,3 | 174,6

» Akuter Myokardinfarkt 121 94,05 | 98,34 | 56,86 | 70,51 | 73,19 | 83,49

» Zerebrovaskulare Krankheiten 160-169 | 68,76 | 62,59 | 81,71 | 86,25 | 73,80 | 74,49

Krankheiten des Atmungssystems J00-J99 | 49,17 | 57,71 | 42,54 | 42,49 | 44,76 | 48,68

Krankheiten des Verdauungssystems K00-K99 | 33,31 | 36,73 | 37,45 | 36,40 | 35,40 | 36,69

Krankheiten des Urogenitalsystems NOO0-N99 | 10,17 | 11,99 | 11,90 | 13,42 | 10,86 | 12,51

Symptome und abnorme klinische und | R00-R99 | 72,62 | 39,07 | 44,05 | 27,03 | 57,33 | 32,98

Laborbefunde, die andernorts nicht

klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und be- S00-T98 | 26,88 | 31,01 | 17,32 | 14,80 | 21,71 | 22,68

stimmte andere Folgen &uferer Ursa-

chen

Vorsétzliche Selbstbeschddigung X60-X84 | 6,78 | 6,64 | 3,96 | 2,63 | 537 | 4,59

Die Sterberaten in der Tabelle wurden fiir beide Geschlechter an der Europabevdlkerung
(neu) nach ménnlich und weiblich getrennt altersstandardisiert. Die geschlechtsspezifisch ge-

wichteten Raten weichen nicht so stark von den tatsachlichen rohen Sterberaten ab, als dies

ohne Berticksichtigung des Geschlechts der Fall wére. Die Todesursachen in der linken Spalte
enthalten teilweise Ubergeordnete Diagnosen und teilweise Einzeldiagnosen. Ob eine Katego-
rie in einer anderen enthalten ist, ist an der ICD-10 Nummer ablesbar.
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In Dusseldorf versterben relativ mehr Menschen und insbesondere mehr Ménner an den Fol-
gen bosartiger Neubildungen als im Land NRW. Das ist insbesondere auf bdsartige Neubil-
dungen der Atmungs- und sonstiger intrathorakaler Organe, auf Neubildungen der Verdau-
ungsorgane und der mannlichen Genitalorgane zurtickzufiihren. Der Unterschied zur alters-
standardisierten Sterberate des Landes ist bei den bosartigen Neubildungen der Atmungsor-
gane besonders gravierend, hier liegen auch die Frauen tGber dem Landeswert. Weiterhin lie-
gen die Manner bei den Psychischen und Verhaltensstérungen Gber dem Landeswert, dies ist
vor allem auf tberméfigen Alkoholkonsum zurtckzufiihren (60 der 65 Todesfalle mit dieser
Diagnose). Weiterhin tber dem Landeswert ist die Sterberate der Manner bei Krankheiten des
Kreislaufsystems, darunter die zerebrovaskuldren Erkrankungen und in niedrigerem Ausmalf3
ischamische Herzkrankheiten. Tod durch akuten Myokardinfarkt wird bei den Mé&nnern in
Dusseldorf jedoch seltener diagnostiziert als in Nordrhein-Westfalen (was auch durch einen
kirzeren Rettungsweg als in landlichen Regionen bedingt sein mag). Niedrigere Sterberaten
finden sich bei Krankheiten des Atmunssystems, des Verdauungssystems und bei Verletzun-
gen und Vergiftungen.

Deutlich hédufiger als in Nordrhein-Westfalen werden in Dusseldorf Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde bei beiden Geschlechtern als Todesursache angegeben. Dieses
Ergebnis ist schwer interpretierbar, da hier unklare Diagnosen unterschiedlicher Organsyste-
me zusammengefasst sind.

Bei den Frauen liegen die Sterberaten aufgrund einzelner Diagnosen zumeist unter denen des
Landes. Bei den Endokrinen-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sind 41 der 50 Falle
in Dusseldorf durch Diabetes mellitus bedingt. Die standardisierte Sterberate liegt etwas unter
der des Landes. Gleiches gilt fiir Krankheiten des Nervensystems und flir zerebrovaskulare
Erkrankungen. Bei Krankheiten des Kreislaufsystems insgesamt und bei akutem Myokardin-
farkt sind die Sterberaten deutlich niedriger. Etwas erhdht sind die Sterberaten infolge von
Verletzungen und Vergiftungen, hier weichen beide Geschlechter in Richtung einer Gleich-
verteilung vom Landeswert ab, der Unterschied ist jedoch wie oben zu sehen, noch bedeut-
sam.

4.1.4. Vergleich von Diisseldorf mit anderen Stadten

Die standardisierte Sterberate (1999) der Manner fur bosartige Neubildungen der Atmungsor-
gane liegt auch tber der anderer Stadte. Monchengladbach, Dortmund und Duisburg haben
ebenfalls relativ hohe Werte (89,31, 87,21 und 84,25). Die Stadte KoIn und Viersen liegen eher
im Bereich des Landes. Die altersstandardisierte Sterberate der Frauen liegt bei gleicher Dia-
gnose in umliegenden Stadten ebenfalls tUber dem Landeswert, meistens zwischen 30 und 33
Sterbeféllen auf 100.000 Frauen (wie in Dusseldorf), KoIn hat eine besonders hohe Rate
(37,38). Der Vergleich mit einer anderen Statistik zeigt auch, dass Ergebnisse eines Jahres im-
mer mit einem gewissen Fehler behaftet sind. Die Statistik der Sterblichkeit an Lungenkrebs
fur Manner zwischen 35 und 64 Jahren zeigt im Mittel von 1998 bis 2000 eine Reihe von
Stadten mit héheren Sterberaten (z.B. Duisburg, Essen, Oberhausen, LOGD, Indikator
03_10_2000).

Die Sterblichkeit der Ménner an bdsartigen Neubildungen der Verdauungsorgane (Viersen
hoher: 87,93, Dortmund hoher: 83,12) und der Geschlechtsorgane (Modnchengladbach hoher:
36,14) ist auch im Vergleich zu anderen Stadten hoch. 1999 fiel auch die Sterberate an Alkohol
in Dusseldorf sehr hoch aus. Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems, speziell auch bei den
ischamischen Herzkrankheiten liegen die meisten hier untersuchten Stadte tber dem Landes-
wert, bei den zerebrovaskuldren Erkrankungen haben auch Viersen (76,47) und Monchen-
gladbach (86,46) hohe Sterberaten fir Manner zu verzeichnen.
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Zusammenfassung meldepflichtige tbertragbare
Krankheiten

Die meisten meldepflichtigen ansteckenden Erkrankungen sind in den letzten Jahren riicklau-
fig. Insbesondere die Poliomyelitis und Tetanus wurden in den letzten 10 Jahren in Disseldorf
nicht mehr gemeldet. Die h&ufigste meldepflichtige Erkrankung sind Darminfektionen, in
Dusseldorf und in NRW werden j&hrlich rund 200 Félle auf 100.000 Einwohner gemeldet.
Dabei ist davon auszugehen, dass die tatséchlichen Zahlen dartber liegen, denn nicht bei jeder
Darminfektion wird ein Erregernachweis gefuhrt. Die Hauptursache solcher Infektionen ist
die nicht sachgerechte Handhabung tierischer Lebensmittel. Eine wichtige Infektionsquelle ist
der Verzehr von ,,Fast Food“. Die Aufklarung der Bevolkerung tiber mdgliche Ansteckungs-
quellen und geeignete Kontrollen kénnen hier entgegenwirken.

Die Hepatitiden kommen in Dusseldorf relativ gesehen haufiger vor als im Land NRW. Ein
Grol3teil der Erkrankungen wird bei intravends Drogenstichtigen diagnostiziert. Rechnet man
die Hepatitis C aus allen Hepatitiden heraus, so reduziert sich die Zahl der Félle auf etwa die
Halfte (mit Hepatitis C 55 Félle je 100.000 Einwohner in Dusseldorf im Jahr 1999, nur Hepa-
titis A und B 24 Fille je 100.000). Uber die Ansteckungswege und Verbreitung der Hepatitis C
in der Normalbevolkerung ist nur wenig bekannt. Auch ohne die Hepatitis C ist die Anzahl
der Hepatitiden je 100.000 Einwohner in Dusseldorf doppelt so hoch wie im Land NRW. Al-
lerdings hat sich die Zahl der Falle bei der Hepatitis A und B zwischen 1995 und 1999 nahezu
halbiert (in Dusseldorf von 46 Fallen je 100.000 Einwohner auf 24 Falle je 100.000 Einwoh-
ner). Die wichtigsten Betroffenengruppen bei der Bek&mpfung der Hepatitiden sind intrave-
nos Drogenstichtige, Personen mit haufig wechselnden Intimpartnern (Prostituierte, aber
auch andere) und Fernreisende. Gegen Hepatitis A und B ist eine Impfung mdglich. Die
Impfung gegen Hepatitis B im Kindesalter wird empfohlen. Prostituierte kbnnen sich auf He-
patitis untersuchen und impfen lassen. Weiterhin besteht die Impfempfehlung bei Fernreisen.
Die Tuberkulose ist insgesamt ricklaufig, aber der Anteil der ansteckungsfahigen Tuberkulo-
sen nimmt weiter zu. Die Tuberkulose stellt besonders bei Migranten ein Problem dar, da
diese haufig aus Regionen mit therapieresistenten Stammen kommen. Das neue Infektions-
schutzgesetz tragt dem erschwerten Umstand durch ein verandertes Meldeverfahren Rech-
nung. Sowohl die Therapieresistenz, als auch Therapieverweigerer und —abrecher sowie deren
Herkunft sind nach dem neuen Gesetz meldepflichtig. Problematisch sind besonders Perso-
nen, die infiziert sind und nicht durch Pflichtuntersuchungen, z.B. durch den Aufenthalt in
Gemeinschaftsunterkiinften, auffallen. In DUsseldorf werden mehr Tuberkulosen je 100.000
Einwohner gemeldet als im Land NRW. Jahrlich ist mit ungefahr 25 gemeldeten Falle je
100.000 Einwohnern in Dusseldorf zu rechnen.

Meningitiden und Encephalitiden sind insgesamt sehr selten. Sie treten teilweise saisonal be-
dingt haufiger auf (Frihsommer-Meningoencephalitis). Bei einigen Erkrankungen wird eine
Impfung empfohlen (z.B. Haemophilus influenzae im Kindesalter, Impfung bei Reisen in ge-
fahrdete Gebiete (Zecken)).
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4.2. Meldepflichtige tibertragbare Krankheiten

Bis zum Jahresende 2000 regelte das Bundesseuchengesetz (BSeuchG) die Bekampfung an-
steckender Krankheiten. Danach bestand fir gefahrliche und hochinfektiose Erkrankungen
die Meldepflicht bei Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod. Dabei wurde bei den einzel-
nen Erkrankungen danach unterschieden, ob alle 3 Umstande, Erkrankung und Tod, nur der
Tod oder Ausscheider (damit sind auch Personen inbegriffen, die zwar keine Symptome auf-
weisen, aber die Erkrankung tibertragen konnen) bestimmter Erreger meldepflichtig sind. Ab
dem 01.01.01 gilt das neue Infektionsschutzgesetz. Auch hier sind Krankheiten bei Krank-
heitsverdacht, Erkrankung und Tod meldepflichtig, insbesondere auch der Erregernachweis
einer ganzen Reihe von moglichen Erkrankungen, unabhéngig vom Gesundheitszustand der
infizierten Person. Weitere Absatze sichern die Meldepflicht, wenn dartber hinaus der Ver-
dacht auf eine schwerwiegende Gefahr fir die Allgemeinheit besteht. Die Zahlen werden hier
bis zum Jahr 2000 berichtet, da eine Vergleichbarkeit mit spateren Zahlen aufgrund der ver-
anderten gesetzlichen Regelung fraglich ist.

In diesem Abschnitt werden die seltenen Erkrankungen kurz erldutert. Einige davon sind in
den letzten 10 Jahren zunehmend weniger gemeldet worden. Die Poliomyelitis (Kinderl&h-
mung) sowie Tetanus (Wundstarrkrampf) kamen in den letzten 10 Jahren tberhaupt nicht
vor. Auch Paratyphus (Darminfektion mit Benommenheit und Fieber, zuletzt 1990/91 und
1997 vereinzelte Falle), Toxoplasmose (Protozoenbefall, zuletzt Mitte der 90er vereinzelte
Félle) wurden in Dusseldorf kaum registriert. 1 bis 2 Félle von Typhus werden durchschnitt-
lich pro Jahr gemeldet. Wahrend 1990 noch 21 Falle von Shigellenruhr (Durchfallerkrankung)
gemeldet wurden, sind nach 1998 keine mehr bekannt geworden. Davor wurden 2 bis 4 Falle
pro Jahr beobachtet. Brucellose (Fiebererkrankung mit ausgeweiteten Symptomen) kam seit
Mitte der 90er nur einmal vor. Malaria wurde in den 90er-Jahren 2- bis 7-mal pro Jahr gemel-
det. Im Jahr 1998 waren es sogar 9 Félle. Gasbrand, eine gefédhrliche Wundinfektion, trat bis
Mitte der 90er 2- bis 4-mal im Jahr auf, seitdem ist nur noch ein Fall bekannt geworden. In
den letzten 10 Jahren traten auBerdem vereinzelt Falle von Cholera, Q-Fieber, Trichinose,
Lamblienruhr und Listeriose auf.

In den folgenden Abschnitten werden die haufigsten Erkrankungen genauer betrachtet.

4.2.1. Enteritis infectiosa

Darminfektionen sind die haufigsten gemeldeten Erkrankungen.
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22. Abb.: Absolute Anzahl gemeldeter Félle von Enteritis infectiosa (durch 3 ausgewahlte Erre-
ger) in den Jahren 1996 bis 2000 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Dusseldorf).
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Enteritische Salmonellosen werden durch tierische Produkte tbertragen (Fleisch, Eier, Milch)
und gehen meist auf eine mangelnde Erhitzung oder nicht sachgerechte Handhabung konta-
minierter Lebensmittel zurdick.

Die Infektion macht sich durch plétzlich einsetzende Brechdurchfélle und Fieber bemerkbar.
Besonders dltere Menschen, Kleinkinder und Personen mit einer geschwachten Immunab-
wehr sind hierdurch geféhrdet.

Noch bis 1998 wurden jéhrlich 500 Félle von enteritischen Salmonellosen in Disseldorf ge-
meldet. Seit 1999 sinken die Zahlen kontinuierlich auf zuletzt 343 im Jahr 2000. 1995 wurden
bundesweit noch 115.788 Salmonellosen gemeldet, 1999 nur noch 85.306. Am zweithaufigsten
sind Durchfallerkrankungen durch Camyplobacter species und am dritthaufigsten durch Ro-
taviren.

Enteritiden durch Yersinien traten mit einer Haufigkeit von 60 bis 80 Erkrankungen pro Jahr
regelmanig auf, im Jahr 2000 sind die gemeldeten Infektionen jedoch auf 35 gesunken. Ade-
novirusinfektionen wurden Ende der 90er-Jahre ungefédhr 30-mal pro Jahr gemeldet, im Jahr
2000 waren es nur 18 Erkrankungen.

Infektionen durch den Erreger Campylobacter species halten sich seit Mitte der 90er-Jahre auf
hohem Niveau. Im Jahr 2000 wurden sogar mehr Infektionen durch Campylobacter species
als durch Salmonella species registriert. Campylobacter species ist sowohl in Entwicklungslan-
dern als auch in Industrieldandern verbreitet. In den USA ist dieser Erreger inzwischen der
héufigste bakterielle Erreger von Darminfektionen. In Deutschland wurden 1995 75.718 und
1999 109.912 ,,tibrige Formen* von Enteritiden gemeldet. Die Ubertragung erfolgt meist tiber
den Verzehr von kontaminiertem Geflugel und Milch.
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23. Abb.: Félle von Enteritis infectiosa auf 100.000 Einwohner in Disseldorf und NRW von 1995
bis 1999 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf und Landesamt fiir Datenverarbeitung
und Statistik sowie eigene Berechnungen).

Darmerkrankungen kommen in Dusseldorf wie in ganz Nordrhein-Westfalen mit der gleichen
Haufigkeitsrate vor. Es ist mit ungefahr 200 gemeldeten Erkrankungen auf 100.000 Einwohner
pro Jahr zu rechnen. 1999 gab es in Dusseldorf relativ gesehen erstmals weniger Erkrankungen
als im Land (171,06 zu 199,08 auf 100.000 Einwohner).

4.2.2. Virushepatitis

Hepatitis (Gelbsucht) wird durch verschiedene Viren ausgeltst. Hepatitis A wird fékal-oral
Ubertragen, d.h. durch engen korperlichen Kontakt, durch kontaminierte Nahrungsmittel
oder durch Trinkwasser. Die Préavalenz in Deutschland ist niedriger als in Mittelmeerldndern
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und Entwicklungslandern. Ein erhohtes Erkrankungsrisiko ist fur Menschen gegeben, die in
Gemeinschaftseinrichtungen (vorwiegend im Gesundheitswesen) und in der Lebensmittelver-
arbeitung arbeiten sowie bei Kanalarbeitern und Reinigungskréften. AuBerdem ist fiir Fern-
reisende, die unter niedrigem Hygienestandard reisen, das Risiko erhoht. Hier wird eine
Impfung empfohlen. Hepatitis B kommt haufiger vor, vor allem in West- und Zentralafrika,
Sudostasien und im Westpazifik. In Deutschland wird mit jahrlich 55.000 Neuinfektionen
gerechnet und mit Giber 1000 Todesfallen. Die Ubertragung erfolgt Giber Blut- und Sexual-
kontakte. Neben intravendsem Drogenkonsum kommt ein Grof3teil der Infektionen tber un-
geschitzten Geschlechtsverkehr zu Stande. Die Standige Impfkomission des Robert-Koch-
Instituts empfiehlt die Regelimpfung gegen Hepatitis B im Kindesalter. Auch eine Kombinati-
onsimpfung mit Hepatitis A ist moglich. Des weiteren treten Hepatitis C, D, E und G auf. Hier
sind noch keine speziellen Impfstoffe entwickelt.
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24. Abb.: Absolute Anzahl gemeldeter Féalle von Virushepatitis in den Jahren 1996 bis 2000
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

Die Zahl der gemeldeten Hepatitiden ist 1998 deutlich zurlickgegangen. Die Haufigkeit der
Hepatitis B steigt seit 1999 wieder an. Die Hepatitis B wird wie die HIV-Infektion sexuell
Ubertragen. Im Zuge der Aufklarung zur Prévention von HIV-Infektionen sind auch die sexu-
ell Gbertragbaren Hepatitiden zurtickgegangen, steigen jedoch durch die abnehmende Sensi-
bilisierung in der Bevolkerung seit 1999 wieder an. Unter ,,dbrige Formen* sind vor allem die
Hepatitis C Erkrankungen aufgefuihrt. Nur vereinzelte Falle der hier genannten sind andere als
Hepatitis C Erkrankungen. Die Ubertragungswege der Hepatitis C in der Bevolkerung sind
noch ungeklart, ein Ubertragungsweg ist der tiber unsterile Nadeln. Da die intravends Dro-
gensuchtigen gezielt auf Hepatitis C untersucht werden, ist der hohe Anteil der Hepatitis C
Erkrankungen hauptséchlich auf diese Betroffenengruppe zurtckzufihren. Der Anteil der
Drogenstichtigen unter den Hepatitis B Erkrankten lasst sich nicht genau abschéatzen.
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25. Abb.: Félle von Virushepatitis auf 100.000 Einwohner in Disseldorf und NRW von 1995 bis
1999 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf und Landesamt fiir Datenverarbeitung und
Statistik sowie eigene Berechnungen).

Bei der obigen Gegenuberstellung sind alle Virushepatitiden zusammengefasst. Auch im Ge-
samtbild ist der Riickgang der Hepatitiden im Jahr 1998 gut sichtbar. In Dusseldorf werden
weit mehr Erkrankungen je 100.000 Einwohner gemeldet als in Gesamt-NRW. Es ist mit un-
gefahr 55 Neuerkrankungen pro Jahr auf 100.000 Einwohner zu rechnen, im Vergleich dazu
sind es in Nordrhein-Westfalen nur 25. Dieser Unterschied ist moglicherweise auf die starkere
Drogenszene in der Stadt im Vergleich zu landlicheren Regionen zurtckzuftihren.

4.2.3. Meningitis/Encephalitis

Entztindungen der Hirnhaut/des Gehirns gehen charakteristischerweise mit Kopfschmerzen,
Erbrechen und hohem Fieber einher. Weiterhin kdnnen Bewusstseinstriibungen und neurolo-
gische Ausfélle sowie Krampfneigung auftreten. Neben den Meningokokken kommen andere
bakterielle Erreger (z.B. Pneumokokken, Haemophilus influenzae, Borrelien) und Viren (z.B.
Frihsommer-Meningoencephalitis-Virus) in Frage. Wahrend Meningokokken, Haemophilus
influenzae und Pneumokokken durch Trépfcheninfektion Ubertragen werden, werden Borre-
lien und das Frihsommer-Meningoencephalitis-Virus durch Zecken tbertragen.
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26. Abb.: Absolute Anzahl gemeldeter Féalle von Meningitis/Encephalitis in den Jahren 1996 bis
2000 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf).

Die Meningokokken-Meningitis tritt Gber die Jahre gleichmaRig auf niedrigem Niveau auf.
Die anderen bakteriellen und viralen Meningitiden/Encephalitiden unterliegen stérkeren
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Schwankungen. Insbesondere im Jahr 2000 wurden vermehrt Félle von bakteriellen (ohne
Meningokokken-Infektionen) und viralen Meningitiden/Encephalitiden gemeldet.
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27. Abb.: Félle von Meningitis/Encephalitis auf 100.000 Einwohner in Disseldorf und NRW von
1995 bis 1999 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf und Landesamt flir Datenverar-
beitung und Statistik sowie eigene Berechnungen).

Fasst man alle Krankheitsformen zusammen, liegt die relative Haufigkeit der gemeldeten Me-
ningitiden/Encephalitiden unter der des Landes. Insbesondere 1999 sind nur wenige Félle in
Dusseldorf bekannt geworden.

4.2.4. Tuberkulose

Die Tuberkulose ist eine durch Bakterien tibertragene Lungenerkrankung, die sich jedoch im
weiteren Verlauf auch auf andere Organsysteme ausweiten kann. Die Krankheit verlauft in
mehreren Stadien.

Die Tuberkulose ist weltweit stark verbreitet, ca. 1/3 der Weltbevolkerung ist infiziert. Jahrlich
kommen weltweit 8 Millionen Neuerkrankungen hinzu. Allerdings ist die Haufigkeit in westli-
chen Landern geringer als in Osteuropa, Stidostasien, Afrika und Stidamerika.

Einen gewissen Anstieg der Inzidenz seit Mitte der 80er-Jahre ist auf die AIDS-Erkrankung
und in Deutschland Anfang der 90er auf die steigende Migration zurtickzufthren.

Eine erhdhte Ansteckungsgefahr besteht vor allem in Gemeinschaftsunterkiinften (darunter
fallen sowohl Wohnheime, als auch Gefangnisse, Unterkinfte fir Wohnungslose, etc.).
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28. Abb.: Absolute Anzahl gemeldeter Félle von Tuberkulose in den Jahren 1996 bis 2000.
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).
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Die Anzahl der Tuberkulosen ist in den letzten Jahren ricklaufig. 1996 wurden 129 Félle von
Lungentuberkulose gemeldet, im Jahr 2000 nur noch 80. 67,5% davon waren ansteckungsfa-
hig. Der Anteil der Mé&nner an allen Tuberkuloseerkrankten betrug von 1996 bis 2000 59,86%,
64,23%, 65,22%, 66,41% und 65,96%. Wé&hrend die absoluten Zahlen sinken, steigt der Anteil
therapieresistenter Tuberkulosestdmme an. In den baltischen Staaten betrdgt die Rate der Me-
dikamentenresistenz 30%, bei in Deutschland Geborenen liegt sie bei 2%. Bei in Deutschland
lebenden Personen russischer Herkunft wurde eine Resistenzrate gegen 1 Medikament von
31,5% ermittelt, 11,8% waren gegen mindestens 2 Medikamente resistent. Es ist daher not-
wendig, erkrankte Personen, die aus gefahrdeten Gebieten stammen vor Abklarung der Be-
handlungsfahigkeit streng zu isolieren und mit mehreren Medikamenten zu behandeln.

Nach dem neuen Infektionsschutzgesetz ist die Erkrankung und der Tod einer behandlungs-
bedurftigen Tuberkulose, der Erregernachweis, das Ergebnis der Resistenzbestimmung und
Behandlungsverweigerer und —abbrecher meldepflichtig. Aufl3erdem ist auch das Geburtsland
und die Staatsangehdrigkeit der erkrankten Person anzugeben. Damit beriicksichtigt das neue
Gesetz die erhOhte Ansteckungsgefahr durch Migranten aus geféhrdeten Gebieten.

Weiterhin besteht das Problem, Hauptbetroffenengruppen zu erreichen und zur regelmaéfiigen
Medikamenteneinnahme zu motivieren. Die meisten Tuberkulosediagnosen werden passiv
gestellt, d.h. bei einem Arzt oder im Krankenhaus, wenn die betroffene Person bereits Krank-
heitssymptome aufweist. In Gemeinschaftsunterkiinften und bei Umgebungsuntersuchungen
(von bekannten Fallen) kénnen Untersuchungen angeordnet werden (aktive Diagnosestel-
lung). Personen, die aus diesem Raster fallen, stellen ein besonderes Risiko dar, dazu zahlen
Obdachlose, Immigranten, die privat (z.B. bei Verwandten) untergebracht werden, Reisende
in den Osten, Drogensiichtige und anderweitig abwehrgeschwéchte Personen. Nach dem neu-
en IfSG mussen Obdachlose vor Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft untersucht wer-
den.
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29. Abb.: Félle von Tuberkulose auf 100.000 Einwohner in Diisseldorf und NRW von 1995 bis
1999 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf und Landesamt fiir Datenverarbeitung und
Statistik sowie eigene Berechnungen).

Die Tuberkulose ist in Dusseldorf hdufiger anzutreffen als im Landesdurchschnitt. Wéhrend
in Dusseldorf mit etwa 25 Féllen auf 100.000 Einwohner pro Jahr zu rechnen ist, sind es in
Nordrhein-Westfalen ungefahr 15. Diese Differenz ist vermutlich durch die stadtische Struk-
tur zu erklaren. Im Jahr 1999 hatte Dusseldorf zusammen mit KdlIn, Gelsenkirchen und Herne
die hdchsten Raten an ansteckender Tuberkulose zu verzeichnen, im Jahr 2000 lag Dusseldorf
wie viele Sadte des Ruhrgebiets tiber dem vergleichbaren Landeswert (LOGD, Indikator
03_15 2000).
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Zusammenfassung Syphilis und Gonorrhoe

Die Gonorrhoe ist seit Mitte der 80er-Jahre rucklaufig, bei der Syphilis ist seit Mitte der 90er-
Jahre wieder ein Anstieg zu verzeichnen. Die Datenlage ist aber bei der Syphilis verlasslicher
als bei der Gonorrhoe. Im Jahr 2000 wurden in Dusseldorf 30 Falle von Syphillis und 27 Félle
von Gonorrhoe gemeldet. Im Prostituiertenbereich ist eine hinreichende Betreuung durch
aufsuchende Angebote sicherzustellen.
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4.3. Sexuell Ubertragbare Krankheiten

Nach dem alten ,,Gesetz zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten* bestand eine Melde-
pflicht flr Syphilis, Gonorrhoe (Tripper), Lymphogranuloma inguinale (venerische
Lymphknotenentziindung) und Ulcus molle (Weicher Schanker). Damit sind diese Zahlen gut
dokumentiert. Weiterhin bestand nach dem alten Gesetz eine Untersuchungspflicht fir Pro-
stituierte. Seit dem 01.01.2001 ist das Gesetz durch das Infektionsschutzgesetz ersetzt und die
Melde-, Behandlungs- und Untersuchungspflicht abgeschafft worden (Meldepflicht fiir den
Erregernachweis von Treponema Pallidum (Syphilis) bleibt bestehen). Die Gesundheitsamter
haben nach dem neuen Gesetz die Aufgabe, Beratung und Untersuchung fir alle sexuell
Ubertragbaren Krankheiten anzubieten (bisher nur bei Verdacht oder auf ausdrtcklichen
Wunsch hin). Die Untersuchung wird auf Wunsch anonym durchgeftihrt. Die klassische
Kommestruktur wird durch eine Gehstruktur ersetzt. Neben der Beratung und Betreuung vor
und wéhrend der Prostitutionstatigkeit sind die Hilfen beim Ausstieg aus der Prostitution ein
wesentlicher Arbeitsschwerpunkt der Beratungsstelle des Gesundheitsamtes. Die hier berich-
teten Zahlen reichen nur bis zum Jahr 2000, allerdings ist darauf hinzuweisen, dass durch die
Gesetzesanderung eine weitere Vergleichbarkeit mit spateren Jahren nicht maglich ist. Neben
der gednderten Datenlage sind die Folgen der Gesetzesdénderung noch nicht absehbar. Es ist
aber zu beflrchten, dass durch den mangelnden bzw. freiwilligen Kontakt der Prostituierten
mit dem Gesundheitsamt wichtige Informationen und Hilfen nicht in ausreichendem Mal3e
vermittelt werden kdnnen. Neben Folgen fur die Gesundheit der Betroffenen (mangelnde
Aufklarung Gber Hygiene, Selbstschutz, Safer Sex etc.) sind auch sekundére Folgen wie ein
erschwerter Zugang zu psychosozialer Beratung z.B. bei Partner- und Familienproblemen,
Hilfestellungen bei Ausstiegswunsch etc. und ein groReres Ausmaf unerkannter Gewalt mog-
liche negative Folgen. Die folgenden Zahlen beziehen sich aber zunéchst auf die Gesamtbevol-
kerung, nicht ausschlieRlich auf Prostituierte.

4.3.1. Syphilis und Gonorrhoe

Die Syphilis wird fast ausschlief3lich Gber Geschlechtsverkehr tbertragen. Die Krankheit
durchlduft mehrere Stadien. Am Eintrittsort des Erregers bildet sich ein schmerzloses Ge-
schwur, das nach 2-6 Wochen abheilt. Nach 8 Wochen bis 2 Jahren kdnnen weitere Krank-
heitssymptome mit allgemeinem Krankheitsgeftihl, Lymphknotenschwellung und Hautaus-
schlage am ganzen Kérper sowie Hautknétchen auftreten. Nach weiteren Jahren (5 bis zu 20)
kdnnen Spatfolgen in Form von Organschaden (Herz-Kreislauf, Gehirn und Nerven) auftre-
ten. Je friher eine Behandlung einsetzt, umso besser sind die Heilungschancen.

Syphilis Gonorrhoe
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30. Abb.: Absolute Anzahl gemeldeter Falle von Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe 1985: 441,
1986: 323) in den Jahren 1985 bis 2000 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).
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Gonorrhoe (Tripper) wird ebenfalls nur durch intimen Kdrperkontakt Gibertragen. Die Sym-
ptome sind Brennen beim Wasserlassen und eitriger Ausfluss. Der Erreger wandert Uber Ge-
barmutter/Eileiter und Eierstocke bzw. Harnrohre/Prostata und Hoden und verursacht Ent-
ziindungen, es kdnnen sich schmerzhafte Abzesse bilden. Unbehandelt fiihrt die Erkrankung
zur Unfruchtbarkeit.

Die gemeldeten Falle von Gonorrhoe sind fiir die Jahre 1985 und 1986 sehr hoch, ihre Dar-

stellung ist deshalb im Rahmen der obigen Grafik nicht realisierbar. In dem gesamten Zeit-

raum sind 2 Félle von Ulcus molle gemeldet worden, die nicht in der Grafik aufgefiihrt wer-
den.

Betrachtet man einen groReren Zeitverlauf ist seit Mitte der 80er-Jahre ein starker Riickgang
der Geschlechtskrankheiten zu beobachten, vermutlich bedingt durch AIDS und dem damit
verbundenen Gebrauch von Kondomen. Allerdings steigt die Prévalenz der Syphilis seit Mitte
der 90er wieder an, wahrend bei der Gonorrhoe Schwankungen vorliegen. Der Wiederanstieg
ist moglicherweise auf einen nachlassenden Kondomgebrauch zurtckzuftihren.

Dass die Syphilis gegeniiber der Gonorrhoe zunimmt, ist weltweit zu beobachten. Besonders
in den GUS-Staaten ist ein gravierender Anstieg zu verzeichnen. Die zunehmende Migration,
auch im Bereich der Prostitution, kdnnte hierfur ein Grund sein. Neben einem Anstieg der
Félle von Syphilis kommen aber auch andere Griinde fir das Ungleichgewicht in Frage. Er-
stens wird die Syphilis mit grof3erer Wahrscheinlichkeit gemeldet als die Gonorrhoe, zweitens
ist die Gonorrhoe schwieriger zu diagnostizieren und drittens wird moglicherweise manche
Gonorrhoe durch Antibiotikaeinnahme aus anderen Griinden mitbehandelt, was bei der Sy-
philis nicht moglich ist.
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31. Abb.: Falle von meldepflichtigen Geschlechtskrankheiten auf 100.000 Einwohner in Diissel-
dorf und NRW in den Jahren 1998 und 1999 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf und
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik sowie eigene Berechnungen).

Die Syphilis tritt in Dusseldorf Ende der 90er mit mehr Féllen je 100.000 Einwohnern auf als
in Gesamt-NRW. Mdoglicherweise ist dies durch eine starkere Prostituiertenszene und eine
bessere Betreuung der Prostituierten in stadtischen im Vergleich zu landlichen Regionen er-
Klarbar.






Sexuell Gbertragbare Krankheiten 49

Zusammenfassung AIDS

AIDS breitet sich weltweit weiter aus. Durch das gute Versorgungssystem und die friihe Pra-
ventionsarbeit in Deutschland und in anderen Landern der westlichen Welt ist die Krankheit
hier eingedammt. Medizinische Fortschritte verlangern die Uberlebenszeit der Betroffenen,
insbesondere durch eine langere Zeitspanne von der Infektion bis zum Vollbild der Erkran-
kung AIDS. Damit ist aber noch lange kein Grund zur ,,Entwarnung* gegeben.

Die derzeitige Situation gibt spezielle alte und neue Aufgaben in der Praventions- und Betreu-
ungsarbeit fur Gesunde, Infizierte und Erkrankte auf. Die bessere medizinische Versorgung
verlangert die Uberlebenszeit vor und nach dem Ausbruch der Erkrankung. Damit steigt der
Betreuungsbedarf langfristig an. Die Infizierten brauchen psychosoziale Begleitung bei der
Durchfiihrung der komplizierten Therapie. Besondere Betreuung brauchen unter diesen ver-
besserten Umstanden auch Personen, bei denen die Therapie nicht wirkt oder zu schweren
Nebenwirkungen fuhrt. Da die Betroffenen meist jung sind, stellt sich auch die Frage nach der
weiteren sozialen und finanziellen Versorgung. Die AIDS-Erkrankung stellt ein hohes Armuts-
risiko dar und die langere Uberlebenszeit impliziert auch eine langere Zeit drohender und
tatsachlicher Verarmung.

Bereits Infizierte erhalten nach zunéchst eingeschrénkter Lebenserwartung wieder eine langere
Perspektive und mussen diese gestalten. Bei Prostituierten féllt der hohe Anteil von Frauen aus
Endemiegebieten auf. Die Erreichbarkeit dieser Frauen ist durch den Wegfall der Untersu-
chungspflicht erschwert, aul3erdem bestehen haufig Sprachprobleme, geeignete Dolmetscher
fehlen.

Vorbeugung bleibt auch heute das Mittel der Wahl gegen AIDS. Unter diesem Gesichtspunkt
fallt auf, das die Risikobereitschaft aufgrund der vemeintlich besseren Situation und / oder
Ermiadung nach 15 Jahren AIDS-Aufklarung wieder zunimmt. Die Zielgruppen fur die Pra-
vention werden immer differenzierter und bendétigen speziell auf sie zugeschnittene Angebote.
Zu nennen waren hier weiterhin homosexuelle Manner, Drogenabhéngige, Jugendliche, Frau-
en, Migranten aus Endemiegebieten, Sextouristen, Personen mit Kontakt zu Hauptbetroffe-
nengruppen, Prostituierte etc.. Die Praventionsbemihungen mussen auf allen diesen Gebieten
weiter verstarkt werden.
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4.3.2. AIDS

AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) ist eine Viruserkrankung, die durch das HIV
(Human Immunodeficiency Virus) ausgeldst wird. Zwischen Erwerb der Virusinfektion und
dem Vollbild der Erkrankung kénnen bis zu 10 Jahren liegen. In dieser Zeit ist der/die HIV-
Positive fur andere ansteckend (danach natarlich auch), moglicherweise ohne es zu wissen.
Der HI-Virus ist ein Retrovirus, d.h. dass seine Information von der Viruszelle in die Erbin-
formation (DNA) der Wirtszelle Gbertragen werden kann und dann bei jeder weiteren Zell-
teilung auch an die neue Zelle weitergegeben wird. Das Virus zerstort weil3e Blutkdrperchen,
wodurch schlie3lich die Erkrankung AIDS ausgel6st wird.

Die Erkrankung wird haufig Giber Lymphknotenschwellungen, dann tber Fieber, Nacht-
schweil3, Gewichtsverlust und Durchfall manifest. Im weiteren Verlauf treten sog. opportuni-
stische Infektionen auf, das sind — normalerweise - harmlose Erreger aus der Umwelt, die flr
den immungeschwachten Patienten eine ernste Bedrohung darstellen. H&ufig sind Lungenent-
ziindungen, Hefepilzbefall und HIV-Enzephalopathie. Weiterhin kann es zu Krebserkrankun-
gen kommen, haufig ist das Kaposi-Sarkom und Non-Hodgkin-Lymphome.

Bis jetzt gibt es weder einen wirksamen Impfschutz noch eine Therapie gegen AIDS. Die Er-
krankung verlauft nach wie vor tédlich. Mit Hilfe intensivierter Forschung konnten jedoch
einige Verbesserungen in der Behandlung erreicht werden, die die Lebenszeit verlangern. Ein
Teil der Bemuhungen konzentriert sich auf die Verlangerung der Zeit von der Infektion zum
Krankheitsausbruch. Die antiretrovirale Therapie versucht die Viruslast mdglichst gering zu
halten. Der Nachweis daftir, dass damit auch die Ansteckungsgefahr zurtickgeht, steht noch
aus. Die Therapie ist nicht komplikationsfrei. Zum einen mussen bei Kombinationstherapien
komplizierte Einnahmevorschriften eingehalten werden. Zum anderen ist sie teilweise mit
erheblichen Nebenwirkungen verbunden. Bei einem Teil der Infizierten bleibt sie wirkungslos.
Die Gefahr der Resistenzentwicklung der Erreger und die Notwendigkeit lebenslanger Ein-
nahme sind weitere Probleme. Ist die Erkrankung AIDS bereits diagnostiziert, wird versucht,
die Krankheitssymptome zu reduzieren, z.B. durch die Prophylaxe opportunistischer Infek-
tionen. 1988 lagen durchschnittlich 8,8 Monate zwischen der Diagnose AIDS und dem Tod,
1996 waren es 20,1 Monate (Gesundheitsbericht fiir Deutschland, S. 267).

Der HI-Virus wird entweder durch Sexualkontakt - Anal-, Genital- oder Oralverkehr — oder
durch Blut — durch Spritzbestecke, Blutkonserven (durch strenge Kontrollen kaum noch eine
Gefahr) oder von der Schwangeren auf das Kind - tUbertragen. Die Hauptbetroffenengruppen
sind im wesentlichen damit eingegrenzt, ndmlich homo- und bisexuelle Manner, intravenos
Drogenstchtige, Menschen mit hdufig wechselnden Partnern und ungeschiitztem Verkehr,
sexuelle Kontakte mit einer Person aus einer Risikogruppe und Migranten und Migrantinnen
aus Endemiegebieten (z.B. West- und Zentralafrika, Asien, in denen die Krankheit hauptséch-
lich heterosexuell Gbertragen wird). Insbesondere bei Frauen und Migranten und Migrantin-
nen sowie bei Personen mit Kontakt zu Hauptbetroffenengruppen steigt die Infektionsrate,
aber auch bei Homosexuellen.

Weltweit sind die Ausmal3e der AIDS-Erkrankung steigend. 2001 waren weltweit 36 Millionen
Menschen HIV-infiziert, 2,5 Millionen Menschen sind daran gestorben und 6 Millionen ha-
ben sich im Jahr 2001 neu infiziert. Insgesamt sind weltweit bereits 17 Millionen Menschen an
AIDS gestorben. Eine hohe Verbreitung ist besonders in Westafrika, Zentralafrika und Asien
zu verzeichnen. Ein Drittel der weltweiten Infektionen entfallen auf junge Menschen zwischen
15 und 25 Jahren.
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In Deutschland ist die Situation durch ein bessere medizinische Versorgung wesentlich besser.
Die Zahl der AIDS-Erkrankungen und auch die Todesfalle nehmen aufgrund der besseren
medizinischen Versorgung ab, die Zahl der Neuinfektionen bleibt hoch. Die Zahl der AIDS-
Erkrankungen ist von 1994 mit ungefahr 1.900 gemeldeten Fallen auf ungeféhr 800 im Jahr
1998 zurtickgegangen. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der Todesfalle von 2.100 auf 600 ge-
sunken. Die Zahl der geschatzten jahrlichen Neuinfektionen liegt bei 2.000.
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32. Abb.: Anzahl der pro Jahr neu diagnostizierten AIDS-Erkrankten und HIV-Infizierten von
1994 bis 2000 in NRW (Quelle: LOGD, Indikator 03_16_00 und 03_17_00).

In der Grafik sind die dem Robert-Koch-Institut gemeldeten Félle von AIDS-Erkrankten und
HIV-Infizierten in Nordrhein-Westfalen dargestellt. Deutlich wird die Abnahme der AIDS-
Neuerkrankungen, wahrend die Infektionsrate auf gleichbleibend hohem Niveau liegt.

Im Raum Dusseldorf sind 729 Menschen an AIDS erkrankt, davon 663 Manner und 66 Frau-
en. Seit 1982 sind 387 Personen an den Folgen der Erkrankung verstorben. Weiterhin sind
1.600 HIV-Infektionen gemeldet, darunter 80% Méanner und 20% Frauen. Die Zahl der Neu-
infektionen liegt bei 40 bis 50 jahrlich (Stand Juni 2001).
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33. Abb.: altersstandardisierte Rate je 100.000 Einwohner der Krankenhaus- und Sterbefélle

infolge von AIDS bei Mannern und Frauen von 1995 bis 1999 in Dusseldorf und NRW 1999

(Quelle: LOGD auf der Grundlage der Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik des
LDS).

Auch aus den Daten der Krankenhausdiagnosestatistik und der Todesursachenstatistik ist der
Rickgang der AIDS-Erkrankungen ersichtlich, auch die Sterbefalle haben in den letzten Jah-
ren deutlich abgenommen. Die Dusseldorfer Zahlen liegen Gber dem Landeswert, dass ist flr
Ballungszentren wie Disseldorf typisch. Im Jahr 1995 sind 56 Menschen an AIDS verstorben,
1999 noch 14. Auch die Zahl der Krankenhausfélle ist deutlich zuriickgegangen, von 155 im
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Jahr 1995 auf 69 im Jahr 1999. Die niedrige Anzahl der Krankenhausfélle im Vergleich zu den
Erkrankten ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass der Grund des Aufenthalts (opportu-
nistische Infektion) in die Krankenhausdiagnose eingeht und nicht die Grunderkrankung
AIDS.
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34. Abb.: Anzahl der HIV-positiv gemeldeten Laborfélle in Dusseldorf von 1994 bis 2000 (Quelle:
LOGD, Indikator 03_17_00).

Die Zahl der gemeldeten Laborfélle liegt in Dsseldorf bei jahrlich ungeféhr 40. Im Jahr 2000
ist sie etwas niedriger. Die Zahlen der letzten Jahre, insbesondere im Jahr 2000 markieren
nicht unbedingt einen Riickgang, da noch mit Nachmeldungen zu rechnen ist. AuRerdem sind
die nicht bekannt gewordenen Félle nattrlich nicht miterfasst.

4.3.3. AIDS und Prostitution

Die Zahl der AIDS-Infizierten unter Prostituierten ist bei Frauen relativ konstant. 1985 fielen
5 Tests auf HIV-Antikorper bei erstmalig Untersuchten (von 407) positiv aus, im Jahr 2000
waren es 6 (von 595). Allerdings steigt die Zahl positiver Testergebnisse seit 1999 wieder an.
Fur mannliche Prostituierte liegen erst seit 1992 Zahlen vor. Die Zahl der positiven Testergeb-
nisse ist hier ricklaufig. 1992 waren 12 Tests bei erstmals untersuchten Prostituierten (von 68)
positiv, im Jahr 2000 waren es 4 (von 55). Allerdings ist der Anteil der HIV-Infizierten unter
den mannlichen Prostituierten hoher.
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35. Abb.: Prozentualer Anteil positiver HIV-Antikérper-Tests bei erstmalig untersuchten Prostitu-
ierten in Disseldorf, getrennt nach Mannern und Frauen (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt
Dusseldorf).
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Durchschnittlich 0,6% der bei weiblichen Prostituierten durchgeflihrten HIV-Antikorpertests
waren in den letzten 10 Jahren positiv, bei den Méanner sind durchschnittlich 8,6% der Tests
positiv.

In den Jahren 1985 bis 1993 waren 48,5% der mit HIV infizierten Frauen intravends drogen-
abhéngig, 30,3% kamen aus Endemiegebieten (Lander mit einem hohen Verbreitungsgrad der
Krankheit). Seit 1994 sind 100% der festgestellten HIV-positiven Frauen aus Endemiegebie-
ten. Der Anteil der intravends Drogenabhéngigen unter den AIDS-Infizierten ist insgesamt
ricklaufig. Von den ca. 2.000 Neuinfektionen in Deutschland insgesamt waren 12% intrave-
nos drogenabhangig (50% homosexuelle Kontakte bei Mannern, 20% Personen aus Endemie-
gebieten, 17% heterosexuelle Kontakte). Die Ursache dafir liegt im ,,safer use” von Spritzbe-
stecken. Drogenabhdngige Prostituierte sind aber weiterhin hoch gefahrdet, sich tber unge-
schitzten Geschlechtsverkehr mit sexuell Gbertragbaren Krankheiten anzustecken. Gleichzei-
tig steigt die Zahl der mit AIDS infizierten Prostituierten aus Endemiegebieten. Dies kann an
der weiteren Ausbreitung der Krankheit in Entwicklungslandern und an einem stérkeren Zu-
strom von Prostituierten aus Endemiegebieten liegen. In den Jahren 1998 bis 2000 waren je-
weils 48,78% (321), 51,5% (291) und 50,76% (302) der erstmalig untersuchten weiblichen
Prostituierten Frauen aus dem Ausland. Von 1985 bis 2000 wurde bei insgesamt 39 Frauen aus
Endemiegebieten ein positiver HIV-Antikorper-Test festgestellt, allein 29 davon seit 1994. 17
der 39 Frauen kamen aus Ghana, teilweise Uber EU-Staaten. Jeweils 3 kamen aus Guadeloupe,
der Dominikanischen Republik und Thailand, aus allen anderen Staaten wurden weniger Falle
bekannt.
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Zusammenfassung Herz-Kreislauferkrankungen

Herzinfarkt und Schlaganfall sind Alterserkrankungen. Es werden mehr Manner als Frauen
infolge von einer der beiden Diagnosen stationdr behandelt, der Unterschied ist jedoch beim
Herzinfarkt weit grofier als beim Schlaganfall. Vom Herzinfarkt sind besonders bei den unter
70-Jahrigen mehr Ménner als Frauen betroffen. In den dartber liegenden Altersgruppen sind
die Manner 2- bis 3-mal haufiger stationar in Behandlung als die Frauen. Neben einer unter-
schiedlichen Krankheitspravalenz kann auch eine geschlechtsspezifische Einweisungspraxis die
Unterschiede mit verursachen. In den letzten Jahren ist die Rate der stationdren Herzinfarkt-
behandlungen bei beiden Geschlechtern gesunken, wéhrend die der Schlaganfélle zunimmt.
Bei den Frauen fallen auBerdem steigende Behandlungsprévalenzen wegen Bluthochdruck auf.
Insgesamt ist die Behandlungspréavalenz infolge von Herz-Kreislauferkrankungen niedriger als
im Land Nordrhein-Westfalen, aber auch im Vergleich zu anderen Stadten.
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4.4. Chronische Krankheiten

Von allen mdglichen hier zu betrachtenden Krankheiten wurden fur die weitere Darstellung
die Herz-Kreislaufkrankheiten und die Krebserkrankungen ausgewahlt. Beiden Krankheitsbil-
dern ist die weite Verbreitung in der Bevolkerung und der hohe Anteil an den Todesursachen
gemein. Aul3erdem sind beide Krankheitsarten Alterserkrankungen, d.h. dass ihre Haufigkeit
mit dem Alter zunimmt. Bei steigender Lebenserwartung und besserer medizinischer Versor-
gung bedeutet dies einen zunehmenden Anteil an chronischen Erkrankungen (vgl. auch Ka-
pitel ,,Schwerbehindertenausweise), wobei sowohl bei den Herz-Kreislaufkrankheiten als
auch bei Krebserkrankungen neben der Versorgung der akuten Erkrankung umfangreiche
RehabilitationsmalRnahmen erforderlich sind. Die Krankheiten erfordern auch bei erfolgrei-
cher Behandlung und Rehabilitation weitreichende Veranderungen in den Lebensgewohnhei-
ten der Betroffenen und stellen umfassende Anforderungen an die Versorgung und Betreuung
der Patienten bzw. Rehabilitanden dar.

Das Land NRW hat 1995 in der Landesgesundheitskonferenz ,,Zehn vorrangige Gesundheits-
ziele fir Nordrhein-Westfalen“ formuliert. Dazu zéhlen u.a. die Bekdmpfung von Herz-
Kreislauferkrankungen und von Krebserkrankungen. Dieser Zielekatalog lehnt sich an die
Programmatik der WHO ,,Gesundheit fur alle* von 1984 an, die neben Grundsatzen fir die
europdische Gesundheitspolitik 38 Einzelziele formuliert.

4.4.1. Herz-Kreislauferkrankungen

Zu dem NRW-Ziel ,,Herz-Kreislaufkrankheiten reduzieren* heif3t es im einzelnen: ,,Bis zum
Jahr 2005 sollten in Nordrhein-Westfalen Neuerkrankungsrate und Sterblichkeit aufgrund
von Herz-Kreislaufkrankheiten bei Menschen unter 65 Jahren deutlich gefallen sein. Bei der
Verbesserung der Lebensqualitat aller Menschen, die an Herz-Kreislaufkrankheiten leiden,
sollten Fortschritte erkennbar sein.” Im einzelnen wird gefordert, Risikofaktoren zu reduzie-
ren, die Friherkennung, Diagnostik und Behandlung zu verbessern und die physische, psy-
chische und soziale Rehabilitation weiterzuentwickeln.

Zum Spektrum von Herz-Kreislauferkrankungen zéhlen das akute rheumatische Fieber, chro-
nisch rheumatische Herzerkrankungen, essenzielle Hypertonie und andere Hochdruckkrank-
heiten, ischamische Herzkrankheiten, Krankheiten des Lungenkreislaufs, sonstige Formen von
Herzkrankheiten, Krankheiten des zerebrovaskularen Systems, Krankheiten der Arterien, Ar-
teriolen und Kapillaren sowie Krankheiten der Venen und Lymphgefél3e. Hier werden die
wichtigsten herausgegriffen, namlich ischdmische Herzkrankheiten, insbesondere akuter
Myokardinfarkt und zerebrovaskuldre Krankheiten, insbesondere der Schlaganfall. AuRerdem
wird die Hypertonie (Bluthochdruck) als wesentlicher Risikofaktor von beiden gesondert be-
trachtet.

44.1.1. Akuter Myokardinfarkt

Durch den Verschluss einer Herzarterie kann der Herzmuskel nicht mehr ausreichend mit
Blut versorgt werden, dadurch stirbt das Gewebe ab. Der Grund flr den Verschluss ist mei-
stens Arterienverkalkung.

Der Infarkt &uf3ert sich Uber heftige Schmerzen im Brustbereich, die in den (vorwiegend) lin-
ken Arm und Hals / Unterkieferbereich ausstrahlen. AuRerdem kénnen Atemnot, Schweil3-
ausbriiche, Schwiche, Ubelkeit, Erbrechen und Todesangst auftreten.

Trotz der extremen Symptome ist die Prahospitalphase (die Zeit bis der Patient in einem
Krankenhaus ankommt) oft zu kurz.

Zur Diagnose werden neben den Symptomen charakteristische EKG-Veranderungen und der
Nachweis bestimmter Enzyme herangezogen.
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Zur Gefélweitung werden Medikamente, Ballondilatationen und Bypassoperationen ange-
wendet. Eine erfolgreiche Behandlung ist nur dann moglich, wenn die Betroffenen sofort in
ein Krankenhaus eingeliefert werden. Nach dem Gesundheitsbericht fur Deutschland (5.162)
ereignen sich die Halfte der Todesfalle der ersten 28 Tage (die sog. 28-Tage-Sterblichkeit) vor
dem Eintreffen in ein Krankenhaus.

Risikofaktoren sind vor allem Rauchen, Bluthochdruck, erhéhte Cholesterinwerte, Uberge-
wicht, ein ungunstiger Umgang mit Stress, bei Frauen auch die Einnahme oraler Kontrazepti-
va.

Das Wissen um den Herzinfarkt, seine speziellen Risikofaktoren, die Diagnose und Behand-
lung bezieht sich vor allem auf Manner. In allen diesen Bereichen besteht hoher Forschungbe-
darf in Bezug auf die Erkrankung bei Frauen. Nach jetztigem Wissensstand erleiden Frauen
seltener einen Herzinfarkt als Manner. Erst im hohem Alter kommt der Herzinfarkt bei Man-
nern und Frauen gleich haufig vor. Dies ist aber eher auf eine hohere Lebenserwartung der
Frauen zurtickzufuhren. Erleiden Frauen allerdings einen Herzinfarkt in jungen Jahren (bis 45
Jahre) ist ihre 28-Tage-Sterblichkeit doppelt so hoch wie die der Manner.

Langfristig besteht bei einem Herzinfarkt die Gefahr von Rhythmusstérungen, Herzmus-
kelinsuffizienz und Reinfarkt sowie die von Postinfarktdepressionen.

Zahlen Uber die Haufigkeit von Krankheiten kénnen aus den Daten der Krankenhausdiagno-
sestatistik gewonnen werden. Krankenhausfélle sind aber nicht gleich Erkrankungen, da nicht
alle Patienten auch im Krankenhaus behandelt werden. Weiterhin werden Neuaufnahmen ein
und derselben Person als einzelne Félle gezahlt. So wird ein Patient, der wegen seinem Herz-
infarkt 3-mal stationar aufgenommen wurde, auch als 3 Falle registriert. Anderungen in der
Krankenhausdiagnosestatistik sind unter Umstdnden neben Verédnderungen in der Krank-
heitshaufigkeit auch auf veranderte Dokumentationssysteme und veranderte Aufnahme- und
Entlassungsverfahren zurtickzufihren.
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36. Abb.: Krankenhausfélle je 100.000 Einwohner infolge von akutem Myokardinfarkt
(ICD9=410) getrennt fiir Alter und Geschlecht in Disseldorf, 1999 (Quelle: LOGD auf der
Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

Die Krankenhausstatistik zeigt deutlich, dass der Herzinfarkt in héheren Altersstufen haufiger
vorkommt als in niedrigeren. Bei den Ménnern ist bei den 85-Jahrigen und &lteren ein Rlck-
gang der Krankenhausfélle zu verzeichnen, bei den Frauen bis ins hohe Alter ein Anstieg. In
jungen Jahren ist die Krankenhauspravalenz der Mé&nner 4- bis 5-mal hoher als bei den Frau-
en. In der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen sind allerdings die Frauen relativ haufig be-
troffen. Ab ungeféhr 70 Jahren steigt die Behandlungsprévalenz auch bei den Frauen an, die
der Manner ist zuerst noch 3-mal so hoch, im héheren Alter (ab ungeféhr 75 Jahren) doppelt
so hoch und ab 85 Jahren n&hern sich die Raten an. Der Herzinfarkt ist eine Erkrankung des



58 Gesundheitliche Lage der Bevdlkerung

Alters, aber auch vorwiegend der Manner. Inwieweit die Zahlen die tatsdchliche Pravalenz
wiederspiegeln und wie viele Herzinfarkte bei Frauen wegen unterschiedlicher Symptomatik
unentdeckt bleiben, ist unklar. Infarkte verlaufen bei Frauen ungtnstiger, sie sind in jliingeren
Jahren h&ufiger todlich als bei den Mé&nnern und im fortgeschrittenen Alter mit langeren
Krankenhausaufenthalten verbunden, vermutlich weil die Frauen im Vergleich zu den Man-
ner, wenn sie einen Infarkt erleiden, &lter sind.

4.4.1.2. Schlaganfall (Insult, Apoplex)

Auch der Schlaganfall entsteht durch eine Minderversorgung mit Blut. Dies geschieht in un-
geféhr 85% der Falle durch einen Verschluss der Arterien im Gehirn, der zuleitenden Arterien
(Arteria carotis) oder einer Embolie (Thrombose aus einer anderen Korperregion, die sich
geldst hat und eine Arterie im Gehirn blockiert). In ungefédhr 15% der Falle ist eine Blutung im
Gehirn der Grund fur den Schlaganfall (ischdmischer Insult=Verschluss, hdamorrhagischer
Insult=reil3endes GefaR).

Die Folgen des Schlaganfalls sind so vielfaltig wie die méglichen Lokalisationen im Gehirn.
Symptome konnen Sehstdrungen (Gesichtsfeldausfalle, Doppelbilder), Sprachstérungen
(Sprachverstandnis, Sprachproduktion), Schwindel, Gangstorungen, Schluckbeschwerden,
Inkontinenz, L&hmungen der Extremitdten, Taubheitgeftihle etc. sein. Auch psychische Folgen
der Erkrankung sind zu beachten. Ein Schlaganfall kann sofort auftreten oder sich durch ein
oder mehrere Symptome ankiindigen. Verschwinden die Symptome nach kurzer Zeit spricht
man von transitorischen ischdmischen Attacken (TIA), bei einer Dauer bis zu einem Tag von
einem reversiblen ischdmischen neurologischen Defizit (RIND). Auch die Vorboten mussen
arztlich untersucht und je nach Ursache behandelt werden.

Der Behandlungserfolg nach dem Schlaganfall hangt wesentlich von dem Ausmal? und der
Lokalisation ab. Patienten mussen zur Stabilisierung der Vitalfunktionen und zur Vermeidung
weiterer Schlaganfélle sowie der Abklarung der Schlaganfallursache und damit weiterer Be-
handlungsmaoglichkeiten in einem Krankenhaus behandelt werden. In Dusseldorf hat sich die
Arbeitsgruppe ,,Akutversorgung des Schlaganfalls* der Gesundheitskonferenz auf folgende
Mindestvoraussetzungen der Schlaganfalldiagnostik geeinigt: facharztliche internistische und
neurologische Untersuchung, Computertomographie des Schadels, Notfalllabor, Ultraschal-
luntersuchung der hirnversorgenden Gefal3e sowie Liquoruntersuchung. Weitere Diagnostik
und ggf. Uberweisung in Spezialabteilungen (Neurochirurgie, GefaRchirurgie und Stroke
Unit) sind im Bedarfsfall angezeigt. Je friiher die Behandlung einsetzt, umso besser sind die zu
erwartenden Erfolge. Insbesondere die Lysetherapie (Beseitigung des gefaRverengenden
Thrombus) kann nur in einem Zeitfenster bis zu 3 Stunden optimal angewendet werden. Laut
dem Gesundheitsbericht flir Deutschland (S. 165) gelangen nur 90% der Patienten mit einem
Schlaganfall in ein Krankenhaus. Von den 367 Patienten aus dem ,,Dusseldorfer Schlaganfall-
projekt* wurden 16,3% der Patienten zu Hause behandelt (Endbericht, S. 49).

Es haben sich sogenannte ,,Stroke Units* etabliert, die durch ihre Spezialisierung auf den
Schlaganfall Erfolge aufweisen. Ein wesentliches Merkmal ist die im einzelnen erforderliche
Rehabilitation durch Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopédie und die damit verbun-
denen friihen Patienten - Therapeutenkontakte. Denn héufig ist das groRe Problem in der
Versorgung von Schlaganfallpatienten die Segmentierung von Akutbehandlung, Rehabilitati-
on und Langzeitrehabilitation. Dadurch bekommen die Patienten hdufig nicht die Behand-
lung zugewiesen, die sie brauchten bzw. bereits erzielte Erfolge gehen durch den Schritt in die
nachste Phase wieder verloren (z.B. wenn die wiedergewonnene Gangsicherheit durch zu viele
Treppen im eigenen Wohnumfeld nicht weiter getibt werden kann).

Die wichtigsten Risikofaktoren sind Hypertonie, Herzkrankheiten (Vorhofflimmern mit ab-
soluter Arrhythmie, entziindliche Herzklappenfehler, Herzinfarkt), Arteriosklerose, Diabetes
mellitus, Nikotin, starker Alkoholkonsum, Hyperlipidamie, Ubergewicht, Bewegungsmangel
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und Stress. Im jingeren Lebensalter erkranken Mé&nner haufiger als Frauen (zwischen 45 und
65), die Erkrankung wird insgesamt mit steigendem Alter h&ufiger. M&nner und Frauen sind
gleich hdufig betroffen (Gesundheitsbericht fir Deutschland, S.166). Die Inzidenz beim
Schlaganfall wird auf ungeféhr 300 je 100.000 Einwohner, die Prévalenz auf 500 bis 800 je
100.000 Einwohner geschatzt. Das ,,Dusseldorfer Schlaganfallprojekt™ ermittelte im Jahr 98/99
944 Schlaganfallpatienten in Dusseldorf (Endbericht, S. 55). Rechnet man die nicht gemelde-
ten Félle mit ein, sind Gber 2.000 Menschen jahrlich betroffen (S. 116).

Im Vordergrund steht bei dem Schlaganfall die Langzeitbehandlung, da vielfach bleibende
Beeintréchtigungen mit einem erhdhten Betreuungs- und Pflegebedarf einhergehen.
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37. Abb.: Krankenhausfélle je 100.000 Einwohner infolge von zerebrovaskularen Erkrankungen
(ICD9=430-434) getrennt fiir Alter und Geschlecht in Disseldorf, 1999 (Quelle: LOGD auf der
Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

Wie bei dem Herzinfarkt zeigt sich auch bei dem Schlaganfall in h6heren Altersgruppen eine
hohere Behandlungsh&ufigkeit. Die relativ hohe Behandlungsrate auch in sehr jungen Jahren
liegt an der unscharfen Eingrenzung der Diagnose Schlaganfall. In den hier ausgewahlten Dia-
gnosen sind Subarachnoidalblutung, Intrazerebrale Himorrhagie, sonstige nicht naher be-
zeichnete intrakranielle Blutung, Verschluss und Stenose der prézerebralen Arterien und Ver-
schluss und Stenose zerebraler Arterien zusammengefasst. Gerade die Blutungen konnen aber
auch durch auRere Einwirkung, z.B. Schadelhirntrauma zu Stande kommen. Ab 60 Jahren
werden doppelt so viele Ménner wie Frauen je 100.000 stationar behandelt, bei den tber 75-
Jahrigen etwa 3-mal so viele. Bei den Méannern ist die Behandlungsrate ab 85 Jahren wieder
ricklaufig. Bei den jingeren Altersgruppen liegen starkere Schwankungen vor, dies ist wohl
hauptséchlich auf die geringen Fallzahlen zurtickzufihren. Ob die stirkere Repréasentation der
Ménner auf tatsachliche Unterschiede in der Erkrankungsh&ufigkeit zurtickgeht, ist nicht zu
klaren. Die Unterschiede sind nicht so gravierend wie beim Herzinfarkt. Eine unterschiedliche
Einweisungspraxis kann urséchlich fir die Differenz bei Mannern und Frauen sein. Grinde
fur die Nichteinweisung kénnen nach den Erfahrungen des ,,Dusseldorfer Schlaganfallpro-
jekts* sein: ,,hohes Alter*, ,,Patient und Angehorige lehnen Krankenhausaufnahme ab*, ,,sehr
leichtes Krankheitsbild®, ,,zusatzlich schwere Erkrankungen®, ,,addquate ambulante Versor-
gung moglich* sowie auch ein ,,sehr schweres Krankheitsbild* (Endbericht, S. 50).

4.4.1.3. Essenzielle Hypertonie

Der Bluthochdruck ist ein wichtiger Risikofaktor fiir Herzinfarkt und Schlaganfall. Der Blu-
thochdruck kann unbemerkt bleiben, bis er durch eine zufallige Messung aufféllt. Die Risiko-
faktoren sind genetische Pradisposition, Ubergewicht, salzreiche Kost, Rauchen und Stress
bzw. alle Faktoren, die die Elastizitat der Gefale beeintrachtigen. Physiologisch entsteht Blu
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thochdruck durch Verengung der Arterien oder durch die Erhéhung der Blutmenge, die in
einer bestimmten Zeit durch den Korper zirkuliert. Wenn dieser Zustand Gber l&ngere Zeit
anhélt, kann er vermittelt Giber den Hormonhaushalt der Nieren dauerhaft werden. Davon
abzugrenzen ist der Bluthochdruck, der durch eine primdre Erkrankung an den Nieren, dem
Herz oder den Gefél3en hervorgerufen wird. Als Folge der dauerhaften Drucksteigerung der
GefalBwande tritt Arteriosklerose auf.

Im Folgenden werden die Krankheitsbilder miteinander verglichen. Dabei werden Ménner
und Frauen einzeln dargestellt, da die Zahlen an unterschiedlichen (ndmlich der ménnlichen
und der weiblichen) Grundgesamtheiten standardisiert worden sind. Die geschlechtsspezifi-
sche Altersstandardisierung ermdglicht einen Vergleich tGber die Zeit und tber Regionen, oh-
ne dass Unterschiede in der Altersstruktur oder zwischen Mé&nnern und Frauen die Ergebnisse
verfalschen. Dafur sind die Zahlen absolut gesehen nur als Richtwert zu verstehen, da standar-
disierte Raten mit der jeweils herangezogenen Grundgesamtheit variieren.
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38. Abb.: Altersstandardisierte Rate der Krankenhausfalle je 100.000 Ménner infolge von essen-

zieller Hypertonie (ICD9=401), akutem Myokardinfarkt (ICD9=410) und Insult (ICD9=430-434)

in Disseldorf von 1995 bis 1999 sowie NRW 1999 (Quelle: LOGD auf der Grundlage der Kran-
kenhausdiagnosestatistik).

In Dusseldorf werden mehr Krankenhausfalle wegen Herzinfarkt als wegen Schlaganfall be-
handelt. Allerdings nimmt die Rate der Krankenhausfélle beim Herzinfarkt ab und beim
Schlaganfall zu. Durch die bessere Aufklarung im Bereich Herzinfarkt und einer entsprechen-
den Einflussnahme auf die Risikofaktoren kdnnte es sein, dass die Herzinfarktinzidenz nach-
gelassen hat, wahrend sich das Restrisiko eher im héheren Lebensalter durch einen Schlagan-
fall manifestiert. Dies weist darauf hin, dass auch in Zukunft eine Gesundheitspravention auf
die Modifikation des Risikoverhaltens abzielen muss. AuRerdem ist die Versorgung von
Schlaganfallpatienten eine der vordringlichen Aufgaben fur die nahe Zukunft. Auffallig ist der
parallele Anstieg der Krankenhausfélle flir essenzielle Hypertonie und Schlaganfall zwischen
den Jahren 1995 und 1997. Zwischen den Jahren 1997 und 1999 hat die Rate der Kranken-
hausfalle fir den Bluthochdruck abgenommen, an der Behandlungshaufigkeit des Schlagan-
falls hat sich kaum etwas gedndert.

Inwieweit hier ein groReres Problembewusstsein in der Bevolkerung und/oder bei medizini-
schen Fachleuten (Arzte, aber auch Pflegepersonal) fiir den Riickgang verantwortlich ist,
mussen die Zahlen in der Zukunft zeigen. Dusseldorf hat insgesamt eine geringere Prévalenz
der Krankenhausfélle bei den Mannern zu verzeichnen als das Land NRW insgesamt. Da die
Altenbevolkerung in Dusseldorf Gber dem Landesdurchschnitt liegt, kann dies nicht der
Grund flr die geringeren Krankenhausfélle sein.
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39. Abb.: Altersstandardisierte Rate der Krankenhausfélle je 100.000 Frauen infolge von essen-

zieller Hypertonie (ICD9=401), akutem Myokardinfarkt (ICD9=410) und Insult (ICD9=430-434)

in Dusseldorf von 1995 bis 1999 sowie NRW 1999 (Quelle: LOGD auf der Grundlage der Kran-
kenhausdiagnosestatistik).

Anders als bei den Mannern ist bei den Frauen die Krankenhauspravalenz fiir Bluthochdruck
gestiegen. Dies widerspricht nicht unbedingt der Annahme, dass der Ruickgang bei den Mén-
nern auf ein besseres Krankheitsbewusstsein und eine bessere Wissensbasis zum Herzinfarkt
zurtckzufihren ist, denn der Herzinfarkt wird vorwiegend als ,,Ma&nnerkrankheit* angesehen.
Bedenklich erscheint hier das hohe AusmalR der Erkrankung, 1999 wurden fur Dusseldorf
189,38 Félle je 100.000 Frauen ermittelt. Das entspricht real 751 Fallen. Bei den Mannern sind
es im gleichen Jahr 355. Damit wird deutlich, dass Aufklarungskampagnen auch das weibliche
Klientel bei den Herz-Kreislauferkrankungen im Blick haben muissen. Neben Unterschieden
im Risikoverhalten der Betroffenen selbst ist es nattrlich auch mdglich, dass in der &rztlichen
Versorgung verstarkt auf Bluthochdruck bei Mannern geachtet wird. Auch bei den Frauen
nimmt die Prévalenz der Krankenhausfélle aufgrund von Herzinfarkt ab und die der Schlag-
anfalle zu. Die Krankenhausfélle aufgrund von Schlaganfall Gibersteigen sogar die der Herzin-
farkte. Allerdings kommt die Uberschneidung eher durch ein Absinken der Herzinfarkte zu
Stande als durch einen Anstieg bei den Schlaganféllen. Die Dusseldorfer Frauen liegen auch
unterhalb der Behandlungsrate in Gesamt-NRW, durchschnittlich werden in Disseldorf 30
stationare Behandlungsfalle je 100.000 Frauen weniger registriert.
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Zusammenfassung bdsartige Neubildungen

Die Behandlungshdufigkeit bosartiger Neubildungen ist wie bei den Herz-
Kreislaufkrankheiten im héheren und hohen Alter besonders ausgepragt. Bei den haufigen
Krebsarten der Verdauungs- und Atmungsorgane liegt der Behandlungsgipfel jenseits des
Rentenalters.

Krebs der Verdauungsorgane wird bei M&nnern 1,7-mal haufiger stationdr behandelt als bei
Frauen, bei den Krebserkrankungen der Atmungsorgane werden Manner sogar 3- bis 4-mal
héufiger behandelt.

Bosartige Neubildungen der Geschlechtsorgane kommen bei Mannern mit steigendem Alter
zunehmend héufiger vor, wéahrend sich bei Frauen mehrere Altersgipfel, auch schon in junge-
ren Jahren, heraus kristallisieren. Auch der Brustkrebs, die haufigste Krebsursache bei Frauen,
tritt schon im mittleren Erwachsenenalter gehauft auf.

Manner erkranken besonders haufig an Krebserkrankungen der Verdauungs- und der At-
mungsorgane sowie der Harn- und Geschlechtsorgane. Die Behandlungspravalenzen lagen
1999 besonders bei Magen- und Darmkrebs und beim Lungenkrebs weit Gber dem Landes-
wert und dem anderer Stadte.

Bei den Frauen sind besonders hohe Behandlungspravalenzen fir den Brustkrebs, Krebs der
Verdauungs- und Geschlechtsorgane sowie der Atmungsorgane zu verzeichnen, ebenfalls weit
tber dem Landesniveau und dem anderer Stadte.

Hier ist zu prufen, ob eine hdhere Prévalenz in Dusseldorf urséchlich fur die Unterschiede ist
oder z.B. andere Aufnahme- und Entlassverfahren. Jedenfalls lassen auch die geschétzten Neu-
erkrankungen eher eine Zunahme der Krebserkrankungen erwarten, auch die Todesfalle
durch Krebserkrankungen waren 1999 vergleichsweise hoch.
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4.4.2. Krebs

Das NRW-Ziel ,,Krebs bekampfen* lautet: ,,Bis zum Jahre 2005 sollten in Nordrhein-
Westfalen Neuerkrankungsrate und Sterblichkeit aufgrund von Krebskrankheiten bei Men-
schen unter 65 Jahren erheblich gefallen sein. Die Lebensqualitét aller Menschen mit Krebs
sollte sich wesentlich verbessert haben.* Im einzelnen wird empfohlen, die Bevélkerung Uber
Risiken aufzukldaren und zur Verhaltensdanderung zu motivieren, die Anzahl der Raucher zu
reduzieren, gestindere Lebens- und Arbeitsbedingungen zu schaffen, die Beteiligung an Fri-
herkennungs-Untersuchungen zu steigern, Aktionen zur Vermeidung und Friherkennung
von Hautkrebs durchzufthren und eine Verbesserung der Diagnose, Behandlung und Nach-
sorge von Krebs durch bessere Organisation und Qualitatssicherung zu gewéhrleisten.

Man unterscheidet zwischen bosartigen Neubildungen der Lippe, Mundhdohle und des Ra-
chens, der Verdauungsorgane und des Bauchfells, der Atmungs- und der intrathorakalen Or-
gane, der Knochen, des Bindegewebes, der Haut und der Brustdruse, der Harn- und Ge-
schlechtsorgane, sonstiger und nicht naher bezeichneter Sitze sowie des lymphatischen und
hédmatopoetischen Gewebes. Von allen bésartigen Neubildungen werden die haufigsten hier
genauer betrachtet.

4.4.2.1. Bosartige Neubildungen des Verdauungstraktes

Unter den Krebsarten des Verdauungstraktes ist der Krebs des Dickdarms (Colon) und des
Mastdarms (Rektum) die h&ufigste Krebsursache.

Die Symptome sind veranderte Stuhlgewohnheiten, Blutungen, Verstopfung, Stuhldrang und
Gewichtsverlust. Der Krebs wird meist erst spat entdeckt. Der Krebs kann durch Austasten
und ggf. durch eine Endoskopie (Darmspiegelung) entdeckt werden. Ab dem 45. Lebensjahr
ist eine gesetzliche Friherkennung durch Austasten und Test auf okkultes Blut moglich.
Risikofaktoren sind protein- und fettreiche Ernahrung, korperliche Inaktivitat, Schadstoffe
(Asbest, Pestizide, Herbizide), Alkohol und Tabak, genetische Einfliisse und Colitis (Darment-
ziindung). Der Tumor wird chirurgisch entfernt, im fortgeschrittenen Stadium auch durch
Chemotherapie behandelt. Die Mortalitat ist in Deutschland héher als in anderen européi-
schen Staaten, in einigen asiatischen Landern kommt die Erkrankung kaum vor. Dies liegt
vermutlich an anderen Erndhrungsgewohnheiten.

Das Magenkarzinom ist eine bdsartige Neubildung der Magenschleimhautzellen. Als Risiko-
faktoren gelten Alkohol und Nikotin, salzreiche Kost, Konservierungsstoffe, zu wenig Magen-
saure und evt. Heliobacter-pylori-Infektionen. Symptome sind Véllegefihl, Appetitlosigkeit,
Magenschmerzen, Ubelkeit, Gewichtsverlust etc.. Die Diagnose wird tiber Magenspiegelung
und Gewebeproben erstellt. In einem friihen Stadium ist die Prognose durch chirurgische
Entfernung des Krebses gut.

Legt man die Daten des Krebsregisters in Munster (1998) zu Grunde und berechnet aus der
Inzidenz die erwarteten jahrlichen Neuerkrankungen in Dusseldorf ohne Berticksichtigung
von Altersunterschieden oder regionalen Unterschieden der Erkrankungshdufigkeit, so ist mit
247 Neuerkrankungen bei den Mannern und 257 bei den Frauen zu rechnen.
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40. Abb.: Krankenhausfalle je 100.000 Einwohner infolge von bdsartigen Neubildungen der Ver-
dauungsorgane (ICD9=150-154) getrennt fiir Alter und Geschlecht in Disseldorf, 1999 (Quelle:
LOGD auf der Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

In den oben abgebildeten Krankenhausféllen sind bdsartige Neubildungen der Speiserdhre,
des Magens, des Dunn- und Zwoélffingerdarms, des Dickdarms, Mastdarms und des Anus ent-
halten. Die stationdre Behandlungsh&ufigkeit steigt mit den Altersgruppen an. Der erste
Sprung in einem Anstieg der Erkrankungsrate ist in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen
zu finden, ein weiterer bei den 50- bis 54-J&hrigen. Bei beiden Geschlechtern ist die hdchste
Rate in der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen zu finden. Im hohen Alter ist die Behand-
lungsrate vergleichsweise niedrig, vielleicht weil die Erkrankten nicht mehr in ein Kranken-
haus tberwiesen werden. Manner werden durchschnittlich 1,7-mal hdufiger stationar behan-
delt als Frauen.

4.4.2.2. Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane

Bei keiner anderen Krebsart sind die Folgen der Erkrankung so schwerwiegend und die Vor-
sorge so ,.einfach* wie bei dem Bronchialkarzinom. 85% der Todesfalle beim Lungenkrebs
gehen auf das Rauchen zurick.

Der Tumor wird meist spét entdeckt, da geeignete Friiherkennungsmaoglichkeiten fehlen. Die
Diagnostik erfolgt computertomographisch und endoskopisch. Besonders haufig treten bei
dieser Krebsart Metastasen in anderen Koperregionen auf.

Man unterscheidet das kleinzellige und das nichtkleinzellige Bronchialkarzinom. Das kleinzel-
lige Bronchialkarzinom ist besonders aggressiv und metastasiert. Die Behandlung erfolgt des-
halb meist mit Strahlen- und Chemotherapie. Die mittlere Uberlebenszeit ist kleiner als 3 Mo-
nate. Das nichtkleinzellige Bronchialkarzinom wuchert langsamer und wird meist thoraxchir-
urgisch entfernt. Eine Operation ist aber auch hier nur in den Anfangsstadien moglich.

Der wichtigste Risikofaktor ist das Rauchen. Ein Raucher hat ein 10faches Erkrankungsrisiko
ggu. einem Nichtraucher, bei starkem Konsum ein 20faches. Insbesondere ist Rauchen ein
Risikofaktor fur das kleinzellige Bronchialkarzinom. Weitere Faktoren sind Passivrauchen,
Schadstoffe (Asbest, Arsen, Nickel, Chrom, Kadmium, Radon, Dioxin, Dieselruf3, kiinstliche
Mineralfasern) und madglicherweise ernahrungsbedingte Faktoren. So scheint der Verzehr von
Betakarotin bei Rauchern einen gewissen Schutz zu bieten.

Waéhrend die Pravalenz des Lungenkrebses bei M&nnern auf einem héheren Nievau liegt als
bei Frauen, ist sie jedoch insgesamt ricklaufig, bei den Frauen nimmt sie weiter zu. Auf der
Grundlage des Krebsregisters Munster ist in Dusseldorf jahrlich mit 241 Neuerkankungen bei
Manner und 73 bei Frauen zu rechnen.
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41. Abb.: Krankenhausfélle je 100.000 Einwohner infolge von bosartigen Neubildungen der At-
mungsorgane (ICD9=161-162) getrennt fir Alter und Geschlecht in Disseldorf, 1999 (Quelle:
LOGD auf der Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

In die Darstellung einbezogen sind alle Krankenhausfalle infolge von bosartigen Neubildun-
gen des Kehlkopfes, der Luftréhre, der Bronchien und der Lunge. Der ,,Lungenkrebs* betrifft
hauptséchlich Mé&nner. Die hochste Behandlungsrate ist bei den Mannern im Alter von 70 bis
74 Jahren erreicht, bei den Frauen mit 65 bis 69 Jahren. Der Anstieg beginnt bei den Ménnern
bereits ab 40 Jahren, bei den Frauen ab 45. Im hohen Alter werden weniger Manner und Frau-
en stationar behandelt. M&nner werden ungeféhr 3- bis 4-mal hufiger wegen Neubildungen
der Atmungsorgane behandelt als Frauen.

4.4.2.3. Bosartige Neubildungen der Geschlechtsorgane

Bei Ménnern spielt besonders das Prostatakarzinom eine Rolle. Die Inzidenz und Prévalenz
steigt mit dem Alter. 30% aller Mé&nner Uber 70 haben ein latentes Prostatakarzinom, d.h. die
Erkrankung bleibt klinisch unaufféllig (Gesundheitsbericht fir Deutschland, S. 186). Sym-
ptome sind Beschwerden beim Wasserlassen und/oder Blut in Urin oder Sperma. AuRert sich
der Krebs durch Schmerzen in der Lendenwirbelsdule ist dies bereits durch Metastasen im
Skelett oder Becken verursacht.

Die Diagnostik erfolgt Gber Austasten, Ultraschalluntersuchung und Gewebeentnahme. Ab 45
Jahren ist eine Krebsfriherkennungs-Untersuchung moglich, die aus Beschwerdeabfrage und
Austasten besteht. Dies fhrt zu vielen falsch negativen Diagnosen. Gegen die Einflihrung des
PSA-Tests (prostataspezifischer Antigen-Test) spricht die zu erwartende hohe Zahl falsch po-
sitiver Diagnosen (die dann mit erhohten Kosten abgekléart werden massten).
Behandlungsmaoglichkeiten sind die Entfernung der Prostata, Strahlen- und Chemotherapie
sowie Hormontherapie (Senkung des Testosteronspiegels). Im hohen Alter ist hdufig die zu
erwartende Lebensdauer und das Stadium des Krebses bei der Therapiewahl gegeneinander
abzuwégen.

Die Risikofaktoren sind nicht ausreichend bekannt, diskutiert werden genetische Faktoren,
hormonelle Faktoren, Erndhrung und Schadstoffe (Cadmium).

Bei Frauen ist der Gebarmutterkrebs die haufigste Krebsart der Geschlechtsorgane. Man un-
terscheidet Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses (Zervix) und des Corpus. Oberflé-
chenkarzinome kdnnen sich zum invasiven Zervixkarzinom entwickeln. Dies dauert meist
Jahre, daher ist bei friher Erkennung eine gute Heilungschance gegeben. Fir Frauen ab 20
Jahren besteht die Mdglichkeit einer Friherkennungs-Untersuchung. Die Untersuchung be-
steht aus einem Zellabstrich. Die Rate falsch negativer Diagnosen ist grof3. Trotzdem konnte
die Sterblichkeit durch Einfihrung der Friiherkennungs-Untersuchung erheblich gesenkt
werden. Die Diagnose wird durch die gynakologische Untersuchung gestellt. Bildgebende
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Verfahren sind weniger verl&sslich. Bei einem Oberflachenkarzinom reicht meist die operative
Entfernung des Krebses, bei fortgeschrittenen operablen Krebsformen wird meistens die Ge-
barmutter komplett mit den Beckenlymphknoten entfernt. Hat der Tumor bereits Metastasen
gebildet, wird mit Strahlentherapie behandelt. Als Risikofaktor gilt vor allem das Humane-
Papillom-Virus (HPV) das Uber Geschlechtsverkehr Gibertragen werden kann. Weiterhin
scheinen mehr als 2 Schwangerschaften das Risiko zu erh6hen sowie eine lang-jahrige Ein-
nahme der Anti-Baby-Pille.

Die Daten auf der Grundlage des Krebsregisters Munster lassen jahrlich 198 Neuerkrankungen
bei den Mannern und 177 Neuerkrankungen bei den Frauen erwarten.
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42. Abb.: Krankenhausfalle je 100.000 Einwohner infolge von bdsartigen Neubildungen der Ge-
schlechtsorgane (ICD9=179-187) getrennt fiir Alter und Geschlecht in Dusseldorf, 1999 (Quelle:
LOGD auf der Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

In die Darstellung sind alle bosartigen Neubildungen der ménnlichen und weiblichen Ge-
schlechtsorgane eingegangen. Die Behandlungsrate liegt bei M&nnern im hoheren Alter weit
uber der fruherer Jahre. Der Riickgang bei den Hochaltrigen ist nicht auf eine geringere Pra-
valenz der Erkrankung, sondern vermutlich auf eine seltenere Einweisung zurtckzufthren.
Auch bei den Frauen ist die Rate in héheren Altersgruppen hoher als in niedrigeren. Im Ver-
héltnis sind aber Frauen in jingeren Jahren hdufiger wegen bosartigen Neubildungen der Ge-
schlechtsorgane stationdr in Behandlung als Manner, im hohen Alter Gberwiegen die Be-
handlungsraten der Manner die der Frauen. Bei Frauen lassen sich mindestens zwei Behand-
lungsgipfel ausmachen, einer in der Altersspanne von 50 bis 54 Jahren und einer zwischen 75
und 79 Jahren. Bei den Mannern ist ein kontinuierlicher Anstieg ab etwa 55 Jahren zu erken-
nen.

4.4.2.4. Bosartige Neubildungen der Brustdriise

Bosartige Neubildungen der Brustdruse sind die haufigste Form von Krebserkrankungen bei
Frauen. Man unterscheidet Oberflachenkarzinome von invasiven Karzinomen. Prognostisch
bedeutsam ist neben der histologischen Bestimmung die Grol3e des Tumors, Metastasierun-
gen und der Lymphknotenbefall.

Die Diagnostik erfolgt Gber Ertasten, Rontgen (Mammographie), Ultraschalluntersuchung
(Sonographie) sowie der Untersuchung von Zell- und Gewebeproben. Fir Frauen ab 30 Jah-
ren gibt es eine &rztliche Friherkennungs-Untersuchung durch Abtasten, die durch Anleitung
zur monatlichen Selbstuntersuchung erganzt wird. Im Alter von 50 bis 70 Jahren ist zusatzlich
die Mammographie sinnvoll. Der Tumor macht sich als ertastbarer Knoten unter der Haut
bemerkbar, die Haut Gber dem Knoten kann verandert sein. Absonderungen aus der
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Brustdruse (flissig oder blutig) kénnen weitere Anzeichen sein sowie Schwellungen oder Ge-
schwiire auf der Haut (im fortgeschrittenen Stadium).

Zur Behandlung stehen neben der Brustamputation heute brusterhaltende operative Metho-
den zur Verfigung mit begleitender Strahlentherapie. Die Indikation zum Einsatz von Strah-
len- und Chemotherapie sowie zur Friiherkennung von Fernmetastasen ist differenzierter ge-
worden.

Risikofaktoren sind genetische Prédisposition, hormonelle Faktoren wie z.B. keine oder sehr
spate Schwangerschaft, spate Menopause, maglicherweise Fette und Alkohol, Schadstoffe,
Strahlenbelastung, erhdhte Gewebedichte und gutartige und bosartige Tumore in der Vorge-
schichte. Aufgrund der Zahlen des Krebsregisters Munster ist in Dusseldorf jahrlich mit 333
Neuerkrankungen zu rechnen.
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43. Abb.: Krankenhausfélle je 100.000 Frauen infolge von bosartigen Neubildungen der
Brustdriise (ICD9=174) getrennt nach Altersstufen in Disseldorf, 1999 (Quelle: LOGD auf der
Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

Der Brustkrebs ist weniger als die anderen Krebsarten eine Erkrankung des Alters. Die hochste
Rate an stationdren Brustkrebsbehandlungen liegt in der Altersgruppe der 55- bis 65-jahrigen
Frauen. Auch davor und danach befindet sie sich auf hohem Niveau.

4.4.2.5. Behandlungsraten verschiedener Krebsarten der Manner im Vergleich

Im Folgenden werden getrennt fir M&nner und Frauen die altersstandardisierten Raten der
Krankenhausfélle ausgewahlter Krebserkrankungen Uber die Jahre miteinander verglichen.

Betrachtet man alle bdsartigen Neubildungen, so waren im Jahr 1999 bei den Manner die
Krebserkrankungen der Verdauungsorgane und des Bauchfells die hdufigste Ursache flr eine
stationare Behandlung (1739 Félle), gefolgt von Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsor-
gane (1426 Falle) und der Atmungs- und intrathorakalen Organe (1245 Félle). An vierter
Stelle stehen die Neubildungen des lymphatischen und hamatopoetischen Gewebes (626 Fal-
le), sonstige Neubildungen (darunter ZNS, endokrine Drisen etc. 310 Féllen), an flnfter Er-
krankungen der Lippen, der Mundhéhle und des Rachens (299 Félle) sowie der Knochen, des
Bindegewebes, der Haut und der Brustdrise (269 Félle).
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44, Abb.: Altersstandardisierte Rate der Krankenhausfalle je 100.000 Manner infolge von bosar-
tigen Neubildungen der Verdauungsorgane (ICD9=150-154), der Atmungsorgane (ICD9=161-
162), der Haut (ICD9=172-173), der Geschlechtsorgane (ICD9=179-187), der Harnorgane
(ICD9=188-189), des lymphatischen Gewebes (ICD9=200-202) und der Leukdmie (ICD9=203-
208) in Dusseldorf von 1995 bis 1999 sowie NRW 1999 (Quelle: LOGD auf der Grundlage der
Krankenhausdiagnosestatistik).

Die Krankenhauspravalenz bei bdsartigen Neubildungen der Verdauungsorgane (darunter
Speiserdhre, Magen, Dunndarm und Zwdlffingerdarm, Dickdarm, Rektum und Anus) ist am
hochsten und ist in den letzten Jahren angestiegen. An zweiter Stelle liegen die Neubildungen
der Atmungsorgane (darunter Kehlkopf, Luftréhre, Bronchien und Lunge). Trennt man die
Neubildungen der Harn- und Geschlechtsorgane, so liegen die Krankenhausfélle bei bosarti-
gen Neubildungen der Harnorgane Uber denen der Geschlechtsorgane. Auch die Erkrankun-
gen der lymphatischen und hdmatopoetischen Gewebes sind haufig sowie als Einzeldiagnose
der Hautkrebs. Bei den Krebserkrankungen der Atmungs- und der Geschlechtsorgane ist im
Jahr 1999 nach einem Riickgang wieder ein Anstieg zu verzeichnen.

Bei fast allen Krebsarten steigt insgesamt die Krankenhausprévalenz tiber die Jahre an, Aus-
nahmen bilden die Krebserkrankungen der Atmungsorgane und der Harnorgane.

In Dusseldorf ist insbesondere die Zahl der Krebsbehandlungen der Verdauungsorgane und
der Atmungsorgane bei Mannern sehr hoch. Bedenklich erscheint die (weit Gber dem Landes-
niveau) steigende Rate der Behandlungen bei Krebs der Verdauungsorgane.

Auller bei den Krebserkrankungen der Geschlechtsorgane und der Haut liegt die Rate der
Krankenhausfalle in Dusseldorf Giber der des Landes. Die Behandlungsraten vom Krebs der
Verdauungsorgane und der Atmungsorgane lagen 1999 auch tber den Werten einer Auswahl
umliegender oder vergleichbarer Stadte (Viersen, Duisburg, Kéln, Dortmund, Méchenglad-
bach). Lediglich die Behandlungsrate vom Lungenkrebs lag in Duisburg bei 502,87 Féllen je
100.000 Manner.

Insgesamt kann bei den Krebserkrankungen keine positive Entwicklung verzeichnet werden.
Nach dem Gesundheitsbericht NRW (S. 202) ist die Sterblichkeit an Krebs bei den Mannern
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seit Beginn der 90er Jahre rucklaufig (bei den Frauen bereits seit 1975). Dies mag an einer
besseren medizinischen Versorgung liegen, allerdings ist damit noch nicht gesagt, dass die
Krebsneuerkrankungen weniger werden. Im Gegenteil steigt ohne Altersstandardisierung die
Sterblichkeit an, d.h. durch die steigende Lebenserwartung hat die Zahl der an Krebs Verstor-
benen absolut zugenommen. Auf der Grundlage der ermittelten Neuerkrankungen durch das
Krebsregister Munster (fir den Regierungsbezirk Muinster, Indikator 03_18 95 und
03_18_98) sinken die Zahlen von Anfang bis Mitte der 90er etwas ab, steigen 1998 aber wieder
an (altersstandardisierte Rate auf 100.000 Einwohner 1992: 398,9, 1995: 372,9, 1998: 391,7).

4.4.2.6. Behandlungsraten verschiedener Krebsarten der Frauen im Vergleich

Im Jahr 1999 wurden 2202 Falle von bdsartigen Neubildungen der Knochen, des Bindegewe-
bes, der Haut und der Brustdrise (1977 Falle) bei Frauen stationar behandelt. An zweiter
Stelle stehen die Behandlungen von Krebserkrankungen der Verdauungsorgane und des
Bauchfells (1533 Falle), gefolgt von Krebserkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane
(1118 Falle). Weitere 555 Falle waren wegen Krebserkrankungen des lymphatischen und hé-
matopoetischen Gewebes stationdr in Behandlung, 507 wegen Krebs der Atmungs- und in-
trathorakalen Organe, 447 Félle wegen sonstiger Krebsarten (darunter ZNS und endokrine
Drisen) und 125 wegen Krebs der Lippe, der Mundhdéhle und des Rachens.

Die folgende Abbildung zeigt die Behandlungsfalle von ausgewahlten Krebserkrankungen bei
Frauen im Vergleich.
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45. Abb.: Altersstandardisierte Rate der Krankenhausfalle je 100.000 Frauen infolge von bésarti-
gen Neubildungen der Verdauungsorgane (ICD9=150-154), der Atmungsorgane (ICD9=161-
162), der Haut (ICD9=172-173), der Brustdriise (ICD9=174), der Geschlechtsorgane
(ICD9=179-187), der Harnorgane (ICD9=188-189), des lymphatischen Gewebes (ICD9=200-
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202) und der Leukémie (ICD9=203-208) in Diisseldorf von 1995 bis 1999 sowie NRW 1999
(Quelle: LOGD auf der Grundlage der Krankenhausdiagnosestatistik).

Die mit Abstand hochste Rate der Krankenhausfélle bei Frauen in Dusseldorf sind bosartige
Neubildungen der Brustdrise. Obwohl die Rate sinkt, liegt sie noch immer weit Gber dem
Landesniveau. An zweiter und an dritter Stelle stehen die Krebserkrankungen der Verdau-
ungs- und der Geschlechtsorgane. Bei den Krebserkrankungen der Verdauungsorgane ist ein
steigender Trend zu verzeichen, die Raten beider Krebsarten liegen Gber dem Landeswert.
Auch beim Lungenkrebs nehmen die Krankenhausfélle zu, die Rate ist auch hier héher als in
NRW. Die Behandlungsraten der Krebserkrankungen des lymphatischen und hamatopoeti-
schen Gewebes und der Harnorgane liegen dicht beieinander. Sie sind in den letzten Jahren
leicht gesunken, die Zahlen liegen unter dem Landeswert (aul3er bei bdsartigen Lymphomen).
Beim Hautkrebs steigt die Rate der Falle, sie liegt aber noch unter dem Landesniveau. Die Be-
trachtung der Behandlungsraten von Brustkrebs und Krebs der Verdauungs-, Atmungs- und
Geschlechtsorgane im Jahr 1999 in umliegenden oder vergleichbaren Stadten weist auch hier
Dusseldorf als den Spitzenreiter aus. Wie bei den Mannern ist nur die Behandlungsrate von
Lungenkrebs in Duisburg hoher als in Dusseldorf (178,37).

Auch bei den Frauen erscheinen die Behandlungsprévalenzen aufgrund der hgufigsten
Krebserkrankungen bedenklich. Nach Angaben des Krebsregisters Munster (bezogen auf den
Regierungsbezirk Munster) ist die altersstandardisierte Rate aller bdsartigen Neuerkrankungen
bei Frauen von 280,4 je 100.000 Einwohner im Jahr 1992 und 277,3 im Jahr 1995 auf 300,3
Félle je 100.000 Einwohner im Jahr 1998 gestiegen, allerdings auch mit erheblichen Schwan-
kungen (Indikator 03_18 95 und 03_18 98).
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Zusammenfassung Gesundheit der Schulanfanger

Jungen sind im Durchschnitt bei der Einschulung einen Zentimeter grof3er als Madchen und
ein Kilogramm schwerer. Der Anteil der extrem tbergewichtigen Kinder macht ungefahr 6%
aus, der der ,,nur* tibergewichtigen 8%. Médchen neigen etwas haufiger zu Ubergewicht als
Jungen, wahrend Jungen etwas haufiger extremes Ubergewicht (Adipositas) aufweisen. Kin-
der, die im Ausland geboren wurden sind ungefahr einen Zentimeter kleiner als die deutschen
Kinder und ein Kilogramm schwerer sowie deutlich h&ufiger extrem tbergewichtig.

Die héufigsten festgestellten Befunde sind ,,Herabsetzung der Sehscharfe®, ,,Auffélligkeiten der
Motorik und der Koordination®, mit jeweils ungefahr 20% beeintréchtigten Kindern. Jungen
weisen mehr ,,Sprech-, Sprach- und Stimmstorungen* auf als M&dchen und bis zu doppelt so
héufig ,,Auffalligkeiten der Motorik und des Verhaltens*. Bei Kindern die im Ausland geboren
wurden, werden ,,Sprech-, Sprach- und Stimmstdrungen* seltener festgestellt als bei Kindern,
die in Deutschland geboren wurden. Das ist vermutlich darauf zuriickzuftihren, dass die Dia-
gnosestellung durch die Zweisprachigkeit erschwert ist. Im Ausland geborene Kinder haben
héufiger ,,Auffélligkeiten der Motorik und der Koordination“ und zunehmend auch mehr
»Verhaltensauffalligkeiten. Weiterhin sind Jungen hdufiger von Erkrankungen der Atemwege
betroffen als M&dchen, M&dchen neigen starker zu ,,Ekzemen* und ,,Haltungsschwéchen*. Bei
Kindern mit auslandischem Geburtsland werden ,,Ekzeme* seltener diagnostiziert als bei Kin-
dern, die in Deutschland geboren wurden.

»,Herabsetzungen der Sehscharfe®, ,,Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen*, ,,Auffalligkeiten
der Motorik und der Koordination* sowie ,,Verhaltensauffalligkeiten“ nehmen tber die Jahre
zu, ,,Horstérungen“ nehmen ab. Weiterhin ist in Dusseldorf ein Anstieg in den Erkrankungs-
héaufigkeiten von ,,Ekzemen*, ,,Haltungsschwéchen* und ,,Asthma bronchiale* zu beobachten.

Bei den Dusseldorfer Kindern wurden im Jahr 2000 im Vergleich zum Land durchschnittlich
mehr ,Auffalligkeiten der Motorik und der Koordination“ befundet aber weniger ,,Sprech-,
Sprach- und Stimmstérungen®. Bei den meisten selteneren Einzeldiagnosen liegen die Dussel-
dorfer Kinder unter dem Landesdurchschnitt.
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4.5. Gesundheit von Schulanfangern

Die kommunalen Gesundheitsamter fiihren jahrlich die Schuleingangsuntersuchungen durch.
Die Untersuchung wird von den Gesundheitsdmtern verlangt, um die Schulanféanger auf
mogliche gesundheitliche Beeintrachtigungen hin zu untersuchen und den allgemeinen Ent-
wicklungsstand festzustellen. Damit soll gewahrleistet werden, dass Erkrankungen friihzeitig
erkannt und behandelt werden kénnen, insbesondere um weitere Auswirkungen auf schuli-
sche Leistungen zu verhindern. Bei behandlungsbedirftigen Krankheitsbildern werden die
Kinder von der Schuleingangsuntersuchung auch in weitere &rztliche Behandlung tberwiesen
und / oder weitere kompensatorische Mal3nahmen initiiert (z.B. Sport, psychologische Bera-
tung, jugendfirsorgerische Hilfen bis hin zur Zurickstellung des Kindes von der Einschulung
aufgrund korperlicher Unreife oder medizinischer Indikation).

In den Schuleingangsuntersuchungen wird jahrlich die gesamte Kohorte der Schulanfanger
untersucht. Die Durchfuihrung erfolgt standardisiert nach dem ,,Bielefelder Modell*, dass die
zu erhebenden Graéssen, die Durchfiihrung und die Dokumentation festlegt. Die Schulein-
gangsuntersuchung stellt damit auch eine wichtige Informationsbasis flir den Gesundheitszu-
stand der Kindern dar und erlaubt detaillierte Auskiinfte nicht nur Gber das Krankheitsspek-
trum, sondern auch tber das Inanspruchnahmeverhalten der Bevolkerung hinsichtlich Vor-
sorgeuntersuchungen und Impfungen der Kinder, da diese Daten von keiner anderen Stelle
systematisch erhoben werden. Fir die kommunale Planung ist ebenfalls die Aufschlisselung
der Daten nach bevélkerungsspezifischen Gesichtspunkten unerlésslich. Die Daten werden
hier nach den Hauptgruppen Geschlecht und Geburtsland aufgegliedert. In einem Spezialbe-
richt zu diesem Thema werden weitere Indikatoren der sozialen Lage mitbericksichtigt, auf
den an dieser Stelle ausdrtcklich hingewiesen wird. Die vorliegende Auswertung kann nur
einen kleinen Ausschnitt aus den Daten der Schuleingangsuntersuchung darstellen.

Die folgende Auswertung zeigt zuerst den allgemeinen Trend der Entwicklung in den Jahren
1998 bis 2001. AnschlieRend werden Unterschiede zwischen Jungen und Madchen sowie zwi-
schen in Deutschland geborenen Kindern und im Ausland geborenen Kindern untersucht. Die
Unterscheidung von in Deutschland geborenen Kindern und im Ausland geborenen Kindern
ist eine unscharfe Abgrenzung, weil sehr unterschiedliche Gruppen hier zusammengefasst
werden. Unter den im Ausland geborenen Kindern kénnen auch vereinzelt deutsche Kinder
sein, wahrend in Deutschland geborene Kinder auch ausléndische Eltern oder zumindest ein
auslandisches Elternteil haben konnen. Es wurden alle im Ausland geborenen Kinder zusam-
mengefasst unabhangig davon, in welchem Land sie geboren wurden und aus welchem Be-
weggrund sie nach Deutschland kamen. Da die Unterscheidung nach Geburtsland unbefriedi-
gend ist, wird in Zukunft in der Schuleingangsuntersuchung zur besseren Unterscheidung die
Zweisprachigkeit der Kinder erfasst. Trotzdem wurde das Geburtsland hier in die Auswertung
aufgenommen, um diese wichtige EinflussgréRe nicht zu vernachldssigen. In der Auswertung
wurden die Zahlen der Jahre 2000 und 2001 zusammengefasst (denn seit dem Jahr 2000 wer-
den die Daten nach dem gleichen Schema datenverarbeitungstechnisch ausgewertet, fur die
Vorjahre besteht nicht in allen Féllen eine Vergleichbarkeit). Eine nach Jahren gestaffelte Dar-
stellung ware im Rahmen dieser Darstellung zu umfangreich. Zuletzt werden die Daten aus
Dusseldorf mit den Zahlen aus NRW verglichen. Hier dient das Jahr 2000 als Datenbasis, da
dies zum Zeitpunkt der Auswertung der aktuellste Stand der landesweiten Veroffentlichung
der Daten durch das LOGD war.
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4.5.1. GréBe und Gewicht der Schulanfanger

In den Jahren 2000 und 2001, waren Jungen mit 119,63 cm bzw. 119,71 cm durchschnittlich
einen Zentimeter groRer als die Madchen mit 118,33 cm bzw. 118,72 cm. Auch waren die in
Deutschland geborenen Kinder gegentiber den im Ausland geborenen etwa einen Zentimeter
groRer (in Deutschland geboren: 119,02 cm bzw. 119,47 cm; im Ausland geboren: 118,88 cm
bzw. 118,47 cm). Fur das Gewicht ergaben sich folgende Werte: Jungen waren im Vergleich zu
Médchen etwa ein Kilogramm schwerer (23,25 kg bzw. 23,37 kg zu 22,77 kg bzw. 22,73 kg). In
Deutschland geborene Kinder waren ein Kilogramm leichter (22,78 kg bzw. 22,93 kg) als im
Ausland geborene Kinder (23,84 kg bzw. 23,61 kg).

Der Body-Mass-Index gibt dartber hinaus Auskunft Giber unter- und tbergewichtige Kinder.
Er berechnet sich nach dem Kdrpergewicht in Kilogramm dividiert durch die GroRRe in Me-
tern zum Quadrat. Ubergewicht wird nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft ,,Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter* anhand des 90 Perzentils der Verteilung und Adipositas
anhand des 97 Perzentils bestimmt.

12. Tab.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit Gewichtsproblemen nach Body-Mass-Index
(BMI=kg/m?2, Festlegung der Grenzwerte nach Kromeyer-Hauschild et al.) in den Jahren 1998
bis 2001 (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Disseldorf).

1998 1999 2000 2001
abs. % abs. % abs. % abs. %

deutliches Un- 7 0,2 3 0,1 66 1,3 56 1,2
tergewicht

Untergewicht 148 35 156 35 189 38 181 39

Normalgewicht | 3.483 81,7 3.668 81,8 3.948 80,4 3.723 80,8

Ubergewicht 367 8,6 362 8,1 394 8,0 360 7,8

Adipositas 260 6,1 294 6,6 314 6,4 288 6,3

Nach der gegenwaértigen Klassifikation gelten rund 8% der Kinder als bergewichtig und un-
gefahr 6% als erheblich tibergewichtig. Der Anteil der Kinder mit erheblichem Ubergewicht ist
in den letzten Jahren konstant, der Anteil ,,nur Gbergewichtiger Kinder ist etwas gesunken
und der Anteil untergewichtiger Kinder (beide Kategorien) etwas gestiegen.

deutlich untergewichtig Ubergewichtig adipos
untergewichtig

O mannlich Eweiblich Oin Deutschland geboren C0im Ausland geboren

46. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit Gewichtsproblemen nach Body-Mass-Index
(BMI=kg/m2, Festlegung der Grenzwerte nach Kromeyer-Hauschild et al.) getrennt fiir Jungen
und Méadchen und in Deutschland geboren sowie im Ausland geboren, Daten von 2000 und
2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Dusseldorf).
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Jungen und Madchen unterscheiden sich nicht in der Haufigkeit von Uber- oder Unterge-
wicht. Lediglich im Jahr 2000 waren 2,5% mehr Mé&dchen Gbergewichtig als Jungen (9,3% zu
6,8%). Dieser Unterschied zeigt sich auch noch in der Zusammenfassung der beiden Jahre.
Die prozentualen Anteile von erheblichem Ubergewicht sind in etwa gleich (6,2% zu 6,6%).
Das Geburtsland wirkt sich starker aus. Im Ausland geborene Kinder sind héufiger tberge-
wichtig und doppelt so haufig adipds als in Deutschland geborene Kinder. Daflir tendieren die
in Deutschland geborenen Kinder haufiger zu Untergewicht als die im Ausland geborenen.

Der Body-Mass-Index wird aus der Grof3e und dem gemessenen Gewicht der Kinder berech-
net. Dartber hinaus stellt der Arzt in der Schuleingangsuntersuchung die Diagnose ,,Adiposi-
tas“ aufgrund von GrofRe und Gewicht und der Hinzuziehung konstitutioneller Merkmale.
Fur den Vergleich mit dem Land NRW wurde dieser Wert herangezogen, da der Body-Mass-
Index als Vergleichswert auf Landesebene nicht vorliegt.

8.0° 6,8% 6,8%
6,0‘;) 5,6% 5,5%

y ol T T T—y T T T
4041  +————1 1 1 |-
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47. Abb.: Prozentualer Anteil (ibergewichtiger (Ubergewicht=Adipositas) Schulanfanger in Dis-
seldorf und NRW getrennt nach Jungen und Madchen, Daten aus 2000 (Quelle: Daten der
Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf und Daten des LOGD's).

Der Anteil Gbergewichtiger Kinder in Dusseldorf entspricht dem Landesdurchschnitt. Dabei
ist mit durchschnittlich 6% tbergewichtigen Kindern zu rechnen. Madchen sind nach dieser
Einschatzung etwas haufiger von erheblichem Ubergewicht betroffen als Jungen.

4.5.2. Die haufigsten gesundheitlichen Beeintrdchtigungen

Die haufigsten gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die bei der Schuleingangsuntersuchung
festgestellt werden, sind auch in hohem Mal3e schulrelevant. Am haufigsten sind ,,Auffallig-
keiten in der Motorik und der Koordination®, ,,Herabsetzung der Sehschéarfe”, ,,Sprech-,
Sprach- und Stimmstérung* sowie ,,HOrstérung” und ,,Verhaltensauffalligkeiten®. Beein-
trachtigungen in diesen Bereichen verschlechtern die schulische Ausgangssituation der be-
troffenen Kinder, sofern nicht rechtzeitig geeignete Interventionen greifen.
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48. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei
der Sehschérfe (Hyperopie), Hérstérung, Sprech-, Sprach- und Stimmstérung, auffalliger Motorik
und auffalligem Verhalten in den Jahren 1998 bis 2001 (Quelle: Daten der Schuleingangsunter-

suchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Mit ungefahr 20% fallen ,,Herabsetzungen der Sehschérfe* (Uberpriifung der Sehleistung mit
dem Rodenstock-Sehtestgerat) und ,,Auffalligkeiten der Motorik und der Koordination“ (so-
wohl Gleichgewicht, Kérperkoordination, Grob-und Feinmotorik und Auge-Hand-
Koordination) am starksten ins Gewicht. Bei den Zahlenangaben der Diagnosen ist generell zu
bertcksichtigen, dass hier die verschiedenen Befundungsmoglichkeiten zusammengefasst
wurden. Sowohl leichte nicht behandlungsbedurftige Befunde, bereits eingeleitete Behandlun-
gen sowie auch erstmalige Uberweisungen zum Arzt bis hin zu erheblichen Beeintrachtigun-
gen wurden hier aufaddiert. Zu den Kindern mit Beeintrachtigungen der Sehschérfe zahlen
auch diejenigen, die aufgrund des auffélligen Screenings zur weiteren Abklarung zum Augen-
arzt weitervermittelt wurden sowie Kinder, bei denen der Test nicht durchgefiihrt werden
konnte. Der Begriff ,,Herabsetzungen der Sehscharfe* ist deshalb im weiteren Gebrauch als
»auffallig” zu verstehen. Es ist nicht klar, wie viele dieser Kinder eine ernste Augenerkrankung
haben. Der Anteil der Kinder mit ,,Herabsetzungen der Sehscharfe” scheint geringfligig aber
kontinuierlich anzusteigen. Im Jahr 2001 wiesen 21,2% der Kinder eine Beeintrachtigung auf.
Der Anteil der Kinder mit ,,Auffalligkeiten der Motorik und der Koordination* liegt aktuell
bei 22,6%. Auffalligkeiten kénnen auch durch eine spéte Entwicklung bedingt sein. ,,HOrsto-
rungen“ haben im Laufe der Jahre nachgelassen, 1998 waren es noch 13,6% der Kinder wah-
rend im Jahr 2001 nur noch bei 7,5% der Kinder eine ,,HOrstérung” diagnostiziert wurde. Bei
der Uberpriifung der Horleistung werden verschiedene Frequenzen mit einer Lautstarke von
30 dB dargeboten. Voribergehende Infekte kénnen die Horleistung herabsetzen. Die ,,Sprech-
, Sprach- und Stimmstoérungen* liegen durchschnittlich bei ungeféhr 12%, sind aber im Jahr
2001 mit 13,5% gestiegen. Darin enthalten sind Formen des Stotterns, der Stimmstorung so-
wie Dysgrammatismus und Sprachentwicklungsstérungen.

In den letzten Jahren sind zunehmend ,,Verhaltensauffélligkeiten* bei den Einschilern festge-
stellt worden. Besonders der Sprung von 2000 mit 5,8% auf 9,3% in 2001 ist gravierend. Die
nachsten Jahre mussen zeigen, ob dies eine kontinuierliche Entwicklung ist oder ein Einjah-
resbefund bleibt. Zu den (im Elterngesprach erfragten) Befunden gehoren sowohl Angstlich-
keit, Gehemmtheit, hyperkinetische und unaufmerksame Symptome, Distanzlosigkeit, Reiz-
barkeit, Aggressivitat, Nichteinhaltung sozialer Regeln sowie Enuresis (Einnédssen) und Enko-
presis (Einkoten).
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49. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei
der Sehschérfe (Hyperopie), Hoérstérung, Sprech-, Sprach- und Stimmstérung, auffalliger Motorik
und auffalligem Verhalten getrennt fiir Jungen und Madchen und in Deutschland geboren sowie
im Ausland geboren, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schulein-

gangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Disseldorf).

Médchen weisen tendenziell mehr ,,Seh-,, und ,,Hoérstérungen® auf als Jungen, wahrend Jun-
gen haufiger ,, Auffalligkeiten der Sprache, der Motorik und des Verhaltens“ zeigen. Bei den
»oprech-, Sprach- und Stimmstérungen*® sind 14,8% der Jungen beeintréchtigt gegentiber nur
9,4% der Madchen. ,,Verhaltensauffalligkeiten* (10,1% zu 4,7%) und ,,Auffalligkeiten der
Motorik* (27,8% zu 14,6%) betreffen Jungen doppelt so oft wie Mé&dchen.

Beim Vergleich des Geburtslandes der Kinder fallt auf, dass die in Deutschland geborenen
Kinder haufiger als die im Ausland geborenen an ,,Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen*
leiden. Dies ist vor allem darauf zurtickzufiihren, dass bei den im Ausland geborenen Kinder
seltener als erwartet Sprachstorungen festgestellt werden. Bei diesen — meist muttersprachlich
nicht deutschen - Kindern ist die Diagnose einer ,,Sprech-, Sprach- und Stimmstoérung*
schwieriger diagnostizierbar, da unter Umstdnden vorhandene Sprachschwierigkeiten auf die
Fremdsprachlichkeit zurtickgeflihrt werden. Dabei wird implizit angenommen, dass die Kin-
der in ihrer Muttersprache keine Schwierigkeiten haben, was aber haufig nicht Gberpruft wer-
den kann. (Fur turkische Kinder/Jugendliche und ihre Eltern bietet das Gesundheitsamt eine
tarkische Sprechstunde an). In den Jahren 2000 und 2001 waren insgesamt 7.340 Kinder in
Deutschland geboren, bei 615 davon (8,4%) war bereits eine Behandlung durchgeftihrt oder
eingeleitet. Als nicht behandlungsbedurftig oder —fahig galten 295 (4,0%) und 28 (0,4%) wur-
den erstmals oder erneut tberwiesen. Von den im Ausland geborenen Kindern waren 76
(3,8%) bereits in einer Behandlung, als nicht behandlungsbedurftig oder —fahig galten 122
(6,2%) und 15 (0,8%) wurden erstmals oder erneut tberwiesen. Damit sind prozentual mehr
Kinder mit Geburtsland Deutschland bereits in Behandlung als Kinder mit auslandischem
Geburtsland. Geht man davon aus, dass in der Gruppe der Kinder, die im Ausland geboren
wurden, mehr Kinder mit einer Zweitsprache aufwachsen als in Deutschland geborene Kinder,
verstarkt dies den Verdacht, dass die Zweisprachigkeit auch die Diagnose einer Sprachauffal-
ligkeit bzw. —stérung erschwert.

Kinder die im Ausland geboren wurden weisen deutlich haufiger (24,4% zu 20,6%) ,,Auffal-
ligkeiten der Motorik und der Koordination* auf und tendenziell auch mehr ,,Verhaltensauf-
falligkeiten* (8,6% zu 7,2%). Hier sind die im Ausland geborenen Kinder haufiger betroffen
als dies bei Unabhangigkeit der Variablen zu erwarten wére.
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50. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit gesundheitlichen Beeintrédchtigungen bei
der Sehschérfe (Hyperopie), Hoérstérung, Sprech-, Sprach- und Stimmstérung, auffalliger Motorik
und auffalligem Verhalten in Disseldorf und NRW getrennt nach Jungen und Madchen, Daten
aus 2000 (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Disseldorf und
Daten des LOGD's).

Die Dusseldorfer Kinder lagen im Jahr 2000 tber dem Durchschnittswert von Nordrhein-
Westfalen in den Bereichen ,,Herabsetzung der Sehscharfe®, ,,HOrstérung” und ,,Auffalligkei-
ten der Motorik und der Koordination®“. Wahrend beim Sehen und Héren die Abweichung
nach oben gering ist, wurden in Disseldorf 6 bis 7% mehr Kinder als motorisch auffallig regi-
striert (Jungen: 25,6% zu 18,9%; Madchen: 14,9% zu 7,7%). Demgegeniber wurden in DUs-
seldorf deutlich weniger ,,Sprachstérungen® diagnostiziert: Von den untersuchten Dusseldor-
fer Jungen wiesen 13,3% eine ,,Sprech-, Sprach- und Stimmstérung* auf im Vergleich zu
18,3% in NRW, bei den Madchen waren es 8,7% zu 11,7%. , Auffalligkeiten im Verhalten*
wurden mit gleicher prozentualer Haufigkeit festgestellt.

4.5.3. Einzelne Diagnosen

Betrachtet man die in der Schuleingangsuntersuchung zu dokumentierenden Diagnosen im
Hinblick auf ihr Vorkommen, sind die oben genannten ,,Auffélligkeiten der Motorik und der
Koordination*, ,,Herabsetzungen der Sehscharfe®, ,,.Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen®,
»,HOorstorungen* und ,,Verhaltensauffalligkeiten* auch die Diagnosen, die am haufigsten auf-
treten. Die weiteren hier genannten Angaben beziehen sich auf seltenere Befunde mit Auftre-
tenshaufigkeiten bis zu 1%.

13. Tab.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit gesundheitlichen Beeintréchtigungen bei
selteneren Erkrankungen in den Jahren 1998 bis 2001 (Quelle: Daten der Schuleingangsunter-
suchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

1998 1999 2000 2001
Otitis media 4.8% 7,7% 0,4% 1,2%
Ekzem 2,7% 2,6% 2,7% 4.7%
Schielen 1,6% 2,3% 1,7% 2,5%
Bronchitisches 1,7% 2,8% 0,9% 1,3%
Syndrom
Haltungsschwéche 0,7% 1,4% 2,6% 2,4%
Asthma bronchiale 1,0% 1,5% 1,2% 2,2%
Hautkrankheiten 1,3% 1,3% 1,0% 1,8%
Struma 0,5% 1,3% 1,2% 1,9%
Angiokardiopathie 0,6% 1,6% 1,0% 1,3%
Skoliose 1,1% 1,5% 0,6% 1,2%
Adenoide 1,2% 1,0% 0,8% 0,9%
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Ein Anstieg in der Haufigkeit der Erkrankungen ist in den letzten Jahren bei ,,Ekzemen* (auch
Ekzemneigung, Neurodermitis und Dermatitis atopica), ,,Haltungsschwachen®, ,,Asthma
bronchiale” und ,,Struma“ (und/oder Funktionsstérungen der Schilddrise) zu verzeichnen.
Der Anstieg bei dem letzten Punkt ,,Struma* liegt an einer gednderten Befundung in der
Schuleingangsuntersuchung. Ein Riickgang der Erkrankungshaufigkeiten findet sich dagegen
vor allem bei ,,Otitis media* und Folgezustanden. Hier kénnen auch jahreszeitliche Schwan-
kungen die unterschiedlichen Zahlen mit verursacht haben.

Nicht flr alle Erkrankungen lassen sich Unterschiede zwischen den Gruppen ausmachen. Ei-
nige Erkrankungen, die unterschiedlich haufig vorkommen, je nach Geschlecht oder Geburts-
land, werden hier getrennt betrachtet.

Asthma bronchiale Bronchitisches Haltungsschwache Struma Ekzem
Syndrom

OJungen B Madchen Oin Deutschland geboren Oim Ausland geboren

51. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulanfadnger mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen bei
selteneren Erkrankungen getrennt fiir Jungen und Méadchen und in Deutschland geboren sowie
im Ausland geboren, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schulein-

gangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Disseldorf).

Jungen leiden haufiger als Madchen an ,,Asthma bronchiale” (2,1% zu 1,3%), Méadchen dage-
gen hdufiger als Jungen an ,,Ekzemen* (4,6% zu 2,8%), ,,Struma und/oder Funktionsstérun-
gen der Schilddrise* (2,0% zu 1,1%) sowie ,,Haltungsschwache* (2,8% zu 2,1%).

Von den hier genannten Erkrankungen sind die in Deutschland geborenen Kinder hdufiger
von ,.Ekzemen* (4,3% zu 1,7%) und von ,,Haltungsschwéche* (2,7% zu 1,6%) betroffen als
die im Ausland geborenen. Bei diesen beiden Befunden ist anzumerken, dass die im Ausland
geborenen Kinder seltener betroffen sind als zu erwarten ware. Es ist unklar, ob dies auf Un-
terschiede im Krankheitsvorkommen oder auf Unterschiede in der Befundung zurickzufih-
ren ist.
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14. Tab.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei
selteneren Erkrankungen in Disseldorf und NRW getrennt nach Jungen und Méadchen, Daten
aus 2000 (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Disseldorf und
Daten des LOGD's).

Jungen D Jungen NRW | Madchen D | Madchen NRW
Otitis media 0,4% 1,9% 0,4% 1,8%
Ekzem 2,1% 3,2% 3,3% 3,8%
Schielen 1,8% 2,9% 1,6% 2,7%
Bronchitisches 1,2% 2,3% 0,6% 1,7%
Syndrom
Haltungsschwéche 2,2% 5,4% 3,0% 5,7%
Asthma bronchiale 1,7% 2,0% 0,8% 1,2%
Hautkrankheiten 1,0% 0,9% 0,9% 1,0%
Struma 1,0% 0,2% 1,4% 0,5%
Angiokardiopathie 1,0% 0,9% 1,0% 0,8%
Skoliose 0,4% 1,5% 0,7% 2,3%
Adenoide 0,8% 1,6% 0,9% 1,3%

Die Haufigkeit der einzelnen Erkrankungen in Dusseldorf lag im Jahr 2000 unter dem Lan-
desdurchschnitt. Von den Erkrankungen, die in den letzten Jahren in Dusseldorf eher zuge-
nommen haben, ist fir ,,Ekzeme* und ,,Asthma bronchiale* im Jahr 2001 noch ein Anstieg zu
verzeichnen, so dass sie dann moglicherweise den Landesdurchschnitt erreichen. ,,Haltungs-
schwachen® wurden in Dusseldorf trotz steigender Zahl nur etwa halb so oft diagnostiziert wie
im Durchschnitt von NRW. Unterschiedliche Untersuchungsmethoden lassen in diesem Fall
einen Vergleich fragwirdig erscheinen, dass gleiche gilt fir Stdrungen der Schilddrisenfunk-
tion (Struma). ,,Hautkrankheiten* (auBer Ekzemen) und ,,Angiokardiopathien* wurden in
Dusseldorf und NRW mit gleichen prozentualen Anteilen festgestellt.
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Zusammenfassung Friherkennung fiir Erwachsene

In Anbetracht der Relevanz der in der Krebs-Friherkennung und dem Gesundheits-Ceck-Up
untersuchten Krankheiten ist eine weitere Steigerung der Teilnahmequote dringend erforder-
lich. Insbesondere Ménner nutzen die Mdglichkeit der Krebs-Friiherkennung zu selten.
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5. Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswe-
sens

5.1. Friherkennung und Vorsorge

5.1.1. Friherkennungs-Untersuchungen flir Erwachsene

Nach dem Sozialgesetzbuch V § 11 haben Versicherte eine Anspruch auf Friiherkennungs-
Untersuchungen im Erwachsenenalter. Die Friiherkennung setzt sich zusammen aus den
Krebs-Friherkennungs-Untersuchungen und dem Gesundheits-Check-up.

Die Krebs-Friherkennungs-Untersuchung wird seit 1976 angeboten. Manner kdnnen danach
ab dem 45. Lebensjahr einmal jahrlich eine Untersuchung in Anspruch nehmen. Die Untersu-
chung erfolgt zur Feststellung von Dickdarmkrebs, Prostatakrebs, Krebs der duf3eren Genitale
und der Haut. Frauen kdnnen ab dem 20. Lebensjahr einmal jahrlich eine Untersuchung des
Gebarmutterhalses, ab dem 30. Lebensjahr eine Untersuchung der Brust und der Haut und ab
dem 45. Lebensjahr eine Untersuchung des Dickdarms in Anspruch nehmen.

Nach Vollendung des 35. Lebensjahres besteht weiterhin die Maéglichkeit alle 2 Jahre einen
Gesundheits-Check-Up durchfihren zu lassen. Dies gilt fir M&nner und Frauen. Im Vorder-
grund steht die Friherkennung von Herz-Kreislaufkrankheiten, Nierenerkrankungen und
Zuckerkrankheit. Es sollen Risikofaktoren fir diese Erkrankungen untersucht werden und
der/die Untersuchte tber gesundheitsriskante Verhaltensweisen informiert werden. Die Un-
tersuchung wird seit 1990 angeboten.

Voraussetzung bei allen Friiherkennungs-Untersuchungen ist, dass die festzustellenden Er-
krankungen wirksam behandelt werden kénnen, dass Frihstadien der Erkrankung auch sicher
diagnostiziert werden kénnen, dass die Krankheitszeichen medizinisch-technisch gentigend
eindeutig feststellbar sind und das die Ressourcen ausreichen, um gefundene Verdachtsfélle
eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

Daten uber abgerechnete Fritherkennungs-Untersuchungen liegen der Kassenérztlichen Ver-
einigung vor.

15. Tab.: Abgerechnete Friherkennungs-Untersuchungen der Kassenérztlichen Vereinigung
Nordrhein in den Jahren 1991, 1995 und 2000 (Quelle: LOGD, Indikator 04_09_2000).

Krebs-Friiherkennungs-Untersuchung Gesundheits-Check-Up
Ménner Frauen Maénner und Frauen
Jahr absolut | Veranderung | absolut Verander- | absolut | Veradnderung
in % ung in % in %
1991 168.372 1.082.388 364.422
1995 142.271 -18,35 1.276.191 17,91 806.757 121,38
2000 198.960 39,85 1.784.836 39,86 957.229 18,65

Die Teilnahme an den Friiherkennungs-Untersuchungen steigt. Bei den Krebs-

Friherkennungs-Untersuchungen ist die Anzahl der Frauen hoher, aufgrund des jingeren
Alters der Frauen bei der Krebs-Friiherkennung ist auch die in Frage kommende Anzahl der
Versicherten hoher. Seit 1995 ist insgesamt ein Anstieg der Teilnahme bei Mannern und Frau-
en von rund 40% zu beobachten.
Bei dem Gesundheits-Check-Up, der erst seit 1990 angeboten wird, ist insbesondere in der
ersten Hélfte der 90er-Jahre ein starker Zuwachs bei der Teilnahme zu verzeichnen.

Wie hoch die Teilnahmequote der Versicherten bei der Friiherkennung ist, kann anhand der
Daten nicht gesagt werden. Der Gesundheitsbericht fir Deutschland (1998, Seite 393,394)
kommt zu der Einschétzung, dass nur 14% der berechtigten Manner und 48% der Frauen im
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Jahr 1995 an der Krebs-Friherkennungs-Untersuchung teilgenommen haben. Den Gesund-
heits-Check-Up haben 1994 deutschlandweit nur 20% der Berechtigten genutzt.
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Zusammenfassung Friherkennung fiir Schulanfanger

Rund 86% der Schulanfanger legen das Friherkennungsheft und 90% das Impfheft bei der
Einschulungsuntersuchung vor. Diese Werte liegen 2 bis 3% Uber dem Landesdurchschnitt.
Wahrend sich Jungen und Médchen darin kaum unterscheiden, legen 10% weniger im Aus-
land geborene Kinder das Impfheft vor als in Deutschland geborene. Beim Friherkennungs-
heft sind es sogar 20%.

Von den Kindern, die das Friherkennungsheft vorlegen, haben nur rund 65% eine vollstandi-
ge Vorsorge erhalten, das sind 73% in Deutschland geborene Kinder und 38% im Ausland
geborene Kinder. Diese extrem niedrige Zahl geht nattrlich auch auf den Umstand zurick,
dass die Kinder erst in spateren Lebensjahren nach Deutschland gekommen sind und deshalb
einen Teil der Friherkennungs-Untersuchungen auch nicht erhalten haben kénnen. Ob sie
nach ihrem Zuzug nach Deutschland die noch ausstehenden Friherkennuns-Untersuchungen
erhielten ist unklar. Da auch die Vorlage des Fritherkennungsheftes deutlicher niedriger ist als
bei den in Deutschland geborenen Kindern liegt der Verdacht nahe, dass die im Ausland gebo-
renen Kinder h&ufig ganz aus der Friiherkennung herausfallen.

Die Teilnahmequote nimmt mit jeder Friiherkennungs-Untersuchung ab. Sie sinkt von der
U1 bis zur U9 von 97% auf 82%. Gerade bei der U9 ist allerdings in den letzten vier Jahren
wieder ein deutlicher Anstieg aufgrund einer gezielten Ansprache der Eltern zu verzeichnen.
Mit sinkender Teilnahme an den fortlaufenden Friiherkennungs-Untersuchungen wird auch
die Differenz zwischen in Deutschland und im Ausland geborenen Kindern immer gravieren-
der. Die Teilnahmequote liegt insgesamt auch unter dem Landesdurchschnitt, ausgenommen
auch hier wieder die U9. Eine Verbesserung der Teilnahmequote ware insgesamt wiinschens-
wert, insbesondere ist darauf zu achten, dass ausldndische Kinder und/oder in spéteren Le-
bensjahren nach Deutschland gekommene Kinder die noch mdéglichen Friherkennungs-
Untersuchungen auch erhalten. Eine — bereits bewahrte — Maoglichkeit ist ein gezieltes An-
schreiben und nicht erst bei der U9.
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5.1.2. Inanspruchnahme von Friiherkennungs-Untersuchungen und Impfungen
bei Schulanfédngern

In der Uberpriifung der Inanspruchnahme von Fritherkennungs-Untersuchungen und Imp-
fungen kdnnen bei den Schulanfangern nur solche Angaben bertcksichtigt werden, die in
Form des Friiherkennungs- bzw. Impfheftes dokumentiert worden sind. Bereits die Vorlage
des Heftes kann allerdings auf das Inanspruchnahmeverhalten und auf Gruppenunterschiede
hindeuten.

In den letzten vier Jahren haben 88,3%, 85,8%, 86,4% und 85,9% der Einschiler das Heft der
Fruherkennungs-Untersuchungen vorgelegt und 92,7%, 89,8%, 89,4% und 89,6% das Impf-
heft.

Insgesamt liegt der Anteil der vorgelegten Friherkennungshefte bei etwa 86%, der der Impf-
hefte bei knapp 90%. In den letzten drei Jahren haben sich diese Werte kaum geéndert.
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52. Abb.: Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Schulanfénger, die das Friitherkennungsheft bzw.
Impfheft vorgelegt haben, getrennt nach Geschlecht und Geburtsland, Daten von 2000 und
2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes
Disseldorf).

Bei der Vorlage des Fritherkennungsheftes liegen die Jungen mit 85,4% etwas unter dem
Schnitt und die Madchen mit 87% leicht dartiber. Die Unterscheidung nach Geburtsland (zur
Variable ,,Geburtsland* vgl. Kapitel ,,Gesundheit von Schulanfangern®) ist allerdings gravie-
rend. 91,3% der in Deutschland geborenen Kinder haben das Friherkennungsheft vorgelegt
gegentber nur 70,7% der im Ausland geborenen Kinder.

Bei der Vorlage des Impfheftes macht das Geschlecht keinen Unterschied, bei dem Geburts-
land betragt er 10% (in Deutschland geboren: 92,2%, im Ausland geboren: 81,3%).
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53. Abb.: Prozentuale Anteil der Schulanfanger, die das Frilherkennungsheft bzw. Impfheft in
Disseldorf und NRW im Jahr 2000 vorgelegt haben (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersu-
chung des Gesundheitsamtes Disseldorf und Daten des LOGD's).
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Die Dusseldorfer Schulanfanger legen das Friiherkennungs- und Impfheft etwas hufiger vor
als im Landesdurchschnitt.

5.1.2.1. Friherkennungs-Untersuchungen

Von den Kindern, die das Friiherkennungsheft vorgelegt haben, hatten in den vergangenen
vier Jahren 62,6%, 65,6%, 67,3% und 66,8% eine vollstdndige VVorsorge.
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54. Abb.: Anteil der Schulanfanger mit kompletter Vorsorge getrennt nach Geschlecht und Ge-
burtsland, Daten aus 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangsunter-
suchung des Gesundheitsamtes).

Das Geschlecht macht wiederum keinen Unterschied, wohl aber das Geburtsland. Eine kom-
plette Vorsorge haben 73,6% der in Deutschland geborenen Kinder gegentiber 38,4% der im
Ausland geborenen Kinder.
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55. Abb.: Prozentualer Anteil der Inanspruchnahme der Fritherkennungs-Untersuchungen U1l
bis U9 in den Jahren 1998 bis 2001 (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Ge-
sundheitsamtes Disseldorf).

Die Teilnahme an den Friherkennungs-Untersuchungen U1 bis U9, beginnend bei der Ge-
burt des Kindes bis zum 5. Lebensjahr, nimmt kontinuierlich ab. Ausgehend von 97% bei der
U1, fallt die Beteiligungsquote jahrlich um etwa 1% bis zur U6 ab, danach in gréReren Schrit-
ten, bei der U7 liegt die Beteiligung bei ungefahr 88%. An der U8 und U9 nehmen dann nur
noch 82% und weniger teil. Die Entwicklung ist Uber die Jahre relativ konstant, allerdings lasst
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sich bei den U6 bis U8, insbesondere aber der U9, in den Jahren 1999 bis 2001 ein Anstieg
verzeichnen. Seit 1998 schreibt der Kinder- und Jugendarztlichen Dienst die Eltern vor der U9
an und erinnert an die Friherkennungs-Untersuchung.

Trotz der positiven Entwicklung in Bezug auf die Inanspruchnahme gerade der letzten Fri-
herkennungs-Untersuchungen wird diese Leistung nicht von allen Personengruppen gleich
genutzt.
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56. Abb.: Prozentualer Anteil der Inanspruchnahme der Frilherkennungs-Untersuchungen U1l
bis U9 getrennt fiir Jungen und Madchen und in Deutschland geboren sowie im Ausland gebo-
ren, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersu-
chung des Gesundheitsamtes Dusseldorf).

Zwischen Jungen und Madchen bestehen wiederum keine Unterschiede in der Inanspruch-
nahme, wohl aber zwischen Kindern die in Deutschland bzw. im Ausland geboren wurden.
Betragt der Unterschied bei der U1 noch 5,4%, sind es bei der U7 22,5% weniger Kinder mit
auslandischem Geburtsland, die zur Friiherkennungs-Untersuchung gehen. Bei der U9 ist die
Differenz wieder zurlickgegangen. In den letzten 3 Untersuchungen liegt der Teilnehmeranteil
von Kindern mit auslandischem Geburtsland bei 70% und darunter.
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57. Abb.: Prozentualer Anteil der Inanspruchnahme der Friiherkennungs-Untersuchungen U1l
bis U9 in Dusseldorf und NRW, Daten aus 2000 (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung
des Gesundheitsamtes Diisseldorf und Daten des LOGD's).

Insgesamt werden die Friherkennungs-Untersuchungen in Dusseldorf seltener genutzt als im
Landesdurchschnitt. Diese Differenz nimmt im Laufe der Friherkennungs-Untersuchungen
zu. Bei der Ul ist die Teilnehmerquote in Dusseldorf nur 1,2% niedriger als in NRW, sinkt
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dann aber weiter ab und liegt bei der U8 4,9% unter dem Landesdurchschnitt. Lediglich die
U9 wird in Dusseldorf besser genutzt als im Landesdurchschnitt, hier wird wieder der positive
Effekt des Anschreibens deutlich.
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Zusammenfassung Impfungen bei Schulanfangern

Die Durchimpfungsraten in Dusseldorf sind insgesamt sehr gut. Fur Diphtherie und Tetanus
ist mit 98% kaum noch eine Steigerung maoglich, auch die Impfung fur Polio (95%), Masern
und Mumps (94%) und Roteln (92%) ist gut, Tendenz auch hier steigend. Die Eleminierung
von Poliomyelitis und Masern ist erklartes Ziel der nationalen und internationalen Gesund-
heitspolitik. Zur Beseitigung der Masern hat die 10. Landesgesundheitskonferenz NRW am
31.08.01 ein Aktionsprogramm zur Verhitung von Masern, Mumps und Roteln beschlossen.
Ziel ist die Eliminierung der Masern bis zum Jahr 2007. Dazu muissen tber 95% der Kinder
gegen Masern geimpft sein. Das gilt auch fur die seit 1991 von der STIKO (Standige Impf-
kommission des Robert-Koch-Instituts) empfohlene 2. MMR-Impfung. Hier ist auch in Dis-
seldorf noch eine Steigerung der Durchimpfungsrate gegen Masern wiinschenswert.

Auch die Impfh&ufigkeiten gegen Keuchhusten, Hdmophilus influenzae Typ B und Hepatitis
B sind in den letzten Jahren stark angestiegen. Seit 1995 ist die Impfung gegen Hepatitis B Be-
standteil des Impfkalenders, der sich damit an die Empfehlungen der WHO von 1992 anlehnt.
Madchen sind sehr geringftigig haufiger geimpft als Jungen, in Deutschland und im Ausland
geborene Kinder halten sich die Waage in der Impfhaufigkeit (in Deutschland geborene Kin-
der sind etwas h&ufiger gegen Diphtherie, Tetanus und Polio sowie deutlich besser gegen Ha-
mophilus influenzae Typ B geimpft, im Ausland geborene Kinder sind etwas haufiger gegen
Masern, Mumps und Roteln sowie deutlich besser gegen Hepatitis B geimpft). Die Arzte des
Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes beobachten aber auch eine schlechtere Durchimpfung
der in Deutschland geborenen auslandischen im Vergleich zu den deutschen Kindern.

Im Vergleich zum Landesdurchschnitt ist die Durchimpfungsrate der Disseldorfer Schulan-
fanger als mindestens gleich bis sehr viel besser zu bezeichnen. Trotz insgesamt positiver
Werte bleibt der Impfstatus von ungefahr 10% der Kinder unbekannt, so dass die realen
Durchimpfungsraten wahrscheinlich niedriger als die hier berichteten Zahlen liegen.




94 Inanspruchnahme von Leistungen

5.1.2.2. Impfungen

Einen vollstandigen Impfschutz kann man weniger gut ermitteln als eine vollstandige Teil-
nahme an den Friherkennungs-Untersuchungen. Erstens verandern sich die Impfempfehlun-
gen, so dass die Impfungen der Kinder meistens nicht mehr dem aktuellen Stand entsprechen.
Zweitens ist der Impfschutz vom Alter bei der Impfung und der Kombination mit jeweils an-
deren Préaparaten abhangig. Fur die Berechnung eines vollstandigen Impfschutzes werden im
folgenden Mindestanzahlen definiert, um die Ergebnisse verschiedener Gruppen und Jahre
vergleichen zu kdnnen.
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58. Abb.: Prozentualer Anteil der Inanspruchnahme des Impfschutzes gegen Diphtherie, Tetanus
und Polio (mindestens 3 Impfungen), Keuchhusten (mindestens 4 Impfungen), Hamophilus in-
fluenzae Typ B und Hepatitis B (mindestens 3 Impfungen) und Masern, Mumps und Rételn
(mindestens 1 Impfung) in den Jahren 1998 bis 2001 (Quelle: Daten der Schuleingangsunter-
suchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Der Anteil der gegen Diphtherie und Tetanus geimpften Kinder ist mit 98% sehr hoch, die
Durchimpfungsrate von Polio liegt bei 95%. Dieser Anteil ist in den letzten Jahren nahezu
konstant. Die Durchimpfungsrate gegen Masern und Mumps liegt derzeit bei knapp 94%. Sie
ist in den letzten vier Jahren um insgesamt 4% angestiegen. Der Impfschutz gegen Rételn liegt
mit 92% niedriger, ist aber in den letzten vier Jahren um 7% angestiegen. Die Impfungen ge-
gen Keuchhusten (Pertussis), Hib (Hamophilus influenzae Typ B) und Hepatitis B (Daten fur
1998 und 1999 nicht verfigbar) setzen sich zunehmend durch. Der Anteil der mindestens 4-
mal gegen Keuchhusten geimpften Kinder ist um Uber 20% auf 84,6% gestiegen, die 3-malige
Impfung gegen Hamophilus influenzae Typ B ist von 76% auf 86% gestiegen (diese Erkran-
kung geht mit hohem Fieber einher und ist besonders in den ersten Lebensjahren geféhrlich).
Die Durchimpfung gegen Hepatitis B liegt derzeit bei 60%.

Die Impfungen bei Jungen und Madchen unterscheiden sich kaum und werden deshalb hier
nicht gesondert dargestellt. Im Jahr 2001 waren allerdings Madchen bei einer Reihe von Imp-
fungen etwas haufiger geimpft als Jungen.
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59. Abb.: Prozentualer Anteil der Schulanfanger mit ausreichendem Impfschutz getrennt nach
Geburtsland, Daten von 2000 und 2001 zusammengefasst (Quelle: Daten der Schuleingangs-
untersuchung des Gesundheitsamtes Diisseldorf).

Im Ausland geborene Kinder sind schlechter als in Deutschland geborene Kinder gegen Ha-
mophilus influenzae Typ B geimpft, die 3-malige Impfung ist auch nur dann sinnvoll, wenn
im ersten Lebensjahr damit begonnen wird. Danach ist eine Impfung ausreichend und ab 5
Jahren ist sie nur in Ausnahmefallen indiziert. Im Ausland geborene Kinder sind besser als in
Deutschland geborene gegen Hepatitis B geimpft. Hier wird vermutlich von den Arzten ver-
starkt auf den Impfschutz geachtet, wenn die Kinder aus Endemiegebieten kommen. Darlber
hinaus sind kaum Unterschiede feststellbar. Bei den Impfungen, die im ersten Lebensjahr vor-
genommen werden (Polio, Diphtherie und Tetanus) schneiden die im Ausland geborenen
Kinder etwas schlechter ab als die in Deutschland geborenen, bei den Impfungen im zweiten
Lebensjahr (Masern, Mumps und Rdételn) verhalt es sich umgekehrt.
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60. Abb.: Prozentualer Anteil der Inanspruchnahme des Impfschutzes in Disseldorf und NRW,
Daten aus 2000 (Quelle: Daten der Schuleingangsuntersuchung des Gesundheitsamtes Dissel-

dorf

und Daten des LOGD's).

Die Durchimpfungsrate von Diphtherie, Tetanus und Polio ist in Dusseldorf und NRW ver-
gleichbar. Bei allen anderen Impfungen liegt Dusseldorf Gber dem Landesdurchschnitt. Bei
Masern, Mumps und Keuchhusten sind es ungefahr 4% mehr geimpfte Kinder in Dusseldorf,
8% bei Hamophilus influenzae Typ B und 10% bei der Rételnimpfung.
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Zusammenfassung Friherkennung flir Schwangere

Insgesamt ist die Akzeptanz der Schwangeren-Friherkennungs-Untersuchung sehr gut.
Trotzdem kommen nur die Halfte der Schwangeren in den ersten 8 Wochen zur ersten Un-
tersuchung. Die Erstuntersuchung ist aufgrund der Beratung besonders wichtig, nicht zuletzt
kdnnen gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen in dieser Zeit besonders schwerwiegende
Folgen haben. Hier ist noch eine weitere Steigerung moglich und wiinschenswert.
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5.1.3. Friherkennungs-Untersuchungen bei schwangeren Frauen

Schwangere Frauen haben Anspruch auf arztliche Betreuung wahrend und nach der Schwan-
gerschaft. In der ersten VVorsorge findet eine allgemeine Beratung hinsichtlich der Schwanger-
schaft und Geburt, zu Erndhrungsfragen und zur Lebensfiihrung, zu Belastungen in Beruf und
Freizeit sowie zu gesetzlichen Regelungen, finanziellen Hilfen und arbeits- und versicherungs-
rechtlichen Fragen im Rahmen des Mutterschutzgesetzes statt. Ziel der Vorsorge ist es, Risi-
koschwangerschaften maoglichst frith zu erkennen und entsprechend zu begleiten. In den er-
sten 7 Monaten wird je 1 Untersuchung durchgefihrt, im 8 und 9 Monat je 2. Damit sind 11
Friherkennungs-Untersuchungen die Regel, es kdnnen aber bei Bedarf auch wesentlich mehr
sein. Bei der Friherkennungs-Untersuchung wird die Krankengeschichte erhoben, Urinwerte
und Blutdruck gemessen, Blutwerte bestimmt (Blutgruppe, Rhesusfaktor, H&moglobin) und
auf einige Erkrankungen hin untersucht (z.B. Syphilis, Rételn, Hepatitis B B, Chlamydien).
AuflRerdem werden Ultraschalluntersuchungen und CTG’s (messen die Herztone des Kindes
und spéater die Wehen) durchgefihrt und das Wachstum und die Lage des Kindes Gberpriift.
Wenn die Schwangersschaft normal verlduft, kdnnen Friherkennungs-Untersuchungen auch
von Hebammen durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse werden in den Mutterpass eingetragen.

Die Teilnahme an den Schwangeren-Fruherkennungs-Untersuchungen ist konstant hoch.
Daten auf der Ebene der Stadt Dusseldorf liegen nicht vor. Als Anhaltspunkt werden hier kurz
die Daten fur Nordrhein-Westfalen vorgestelit.

16. Tab.: Teilnahmehaufigkeit der Schwangeren an den Fritherkennungs-Untersuchungen, ge-
trennt nach Anzahl der Friiherkennungs-Untersuchungen in den Jahren 1989 bis 1999 in NRW
(Quelle: LOGD, Indikator 04_01_1999).

mit Mutterpass darunter mit Fritherkennungs-Untersuchungen

insgesamt 1 bis 4 mal 5 bis 9 mal 10 bis 14 mal | mehr als 15 mal

absolut | % * |absolut| % |absolut| % absolut | % | absolut| %

1989 |175.838| 98,4 | 4.336 25 | 44076 | 251 | 116.397 | 66,2 | 10.440 | 59

1991 |189.001| 97,8 | 4.290 2,3 | 44556 | 23,6 | 125.877 | 66,6 | 13.102 | 6,9

1993 |188.011| 98,9 | 2.692 14 | 40753 | 21,7 | 127.484 | 67,8 | 14.762 | 7,9

1995 |177.543| 99,1 | 2.355 13 | 35786 | 20,2 | 121.053 | 68,2 | 16.204 | 91

1997 |185.487| 993 | 2.372 13 | 42407 | 229 | 124964 | 67,4 | 13852 | 75

1999 |170.183| 98,8 | 2.126 12 | 39.126 | 23,0 | 113.598 | 66,8 | 13.066 | 7,7

*Prozent der Mutter mit Mutterpass an allen Schwangeren

Mit ungefahr 99% ist der Anteil der Schwangeren mit einem Mutterpass und damit auch ei-
nem Zugang zur reguléren Vorsorge ausgesprochen hoch. Diesbezuglich lassen sich keine
Verénderungen in den letzten 10 Jahren erkennen. Die meisten Schwangeren nehmen 10 bis
14 Fruherkennungs-Untersuchungen in Anspruch. Auch daran hat sich nichts geédndert. Ein
geringfigiges Inanspruchnahmeverhalten mit 1 bis 4 Untersuchungen hat allerdings nachge-
lassen, auch die 5- bis 9-malige Untersuchung ist weniger geworden, daflr ist ein Anstieg bei
den haufiger als 15-maligen Untersuchungen zu verzeichnen. Urséachlich hierflir kénnte eine
zunehmende Zahl von Risikoschwangerschaften sein, die vermutlich auf das steigende Alter
der Frauen bei der Schwangerschaft zurtickzufihren ist.
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61. Abb.: Prozentuale Haufigkeit der Inanspruchnahme der ersten Schwangeren-
Friherkennungs-Untersuchung nach dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme von 1989 bis 1999
in NRW (Quelle: LOGD, Indikator 04_02_1999).

Neben einer Zunahme der Haufigkeit der Schwangeren-Friherkennungs-Untersuchung hat
sich auch der Zeitpunkt der ersten Inanspruchnahme in den letzten 10 Jahren zunehmend auf
die ersten 8 Wochen verlagert. 1999 nahmen 10% mehr schwangere Frauen die erste Vorsorge
in den ersten 8 Wochen in Anspruch als 1989. Die Haufigkeit fur die Inanspruchnahme der
Erstuntersuchung zu einem spéteren Zeitpunkt ist ricklgufig.
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Zusammenfassung Schwangerschaftsabbrliche

Rechnet man aus, wie viele Schwangerschaftsabbriiche in Dusseldorf aufgrund der nordrhein-
westfalischen Raten zu erwarten waren, kommt man auf ungeféahr 900 Abbriche jahrlich. Al-
lein die Beratungsstelle des Gesundheitsamtes als eine von vieren berat aber pro Jahr an die
800 Frauen, so dass die geschatzte Zahl der Abbriiche zu niedrig ist. Genaue Angaben dazu
liegen nicht vor. Auffallend ist, dass sowohl aus der Statistik Gber Schwangerschaftsabbrtiche
als auch aus den Zahlen der Beratungsstelle fir Schwangerschaftskonflikte, Partnerprobleme
und Lebenskrisen hervorgeht, dass der Anteil der unter 25-jahrigen Frauen an allen Frauen
mit Schwangerschaftskonflikten zunimmt. Gerade in Dusseldorf leben viele junge Leute und
der Zuzug aus dieser Altersgruppe ist am gréf3ten. Dadurch ist in Dusseldorf auch mit ver-
gleichsweise mehr Schwangerschaftsabbriichen zu rechnen als im Landesdurchschnitt. Die
Situation der jungen Frauen ist zum einen durch schlechte finanzielle Verhaltnisse aufgrund
noch nicht abgeschlossener Ausbildung gekennzeichnet und zum anderen durch den Wunsch,
langfristig eine Berufstatigkeit auszutiben. Weiterhin besteht Unsicherheit in Bezug auf die
partnerschaftliche Situation.

Die staatlichen und privaten finanziellen Hilfen sind haufig nicht ausreichend. Aul3erdem
fehlt es an geeigneten sozialpadagogischen Einrichtungen fur Kinder im Kinderkrippe-, Kin-
dergarten- und Jugendalter, damit die Frauen einer Berufstatigkeit nachgehen kdnnen.

In der Prévention ist eine gute fortlaufende sexualpédagogische Aufklarung der Jugendlichen
vonnoten. Dazu muss ein Konzept zur Verhitungsberatung und Multiplikatorenarbeit ent-
wickelt werden.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass fur auslandische Blrgerinnen keine geeigneten Dol-
metscher zur Verflgung stehen. Die Ehemanner/Partner der Frauen sind als nicht neutrale
Personen flr diese Aufgabe meist ungeeignet.

Generell sind Schwangerschaftsabbriiche verboten, werden aber unter bestimmten Bedingun-
gen vom Gesetzgeber toleriert. Das fuhrt dazu, dass die Frauen in ihrem sozialen Umfeld nicht
frei Gber ihre Befiirchtungen, Sorgen und Angste sprechen kdnnen und erschwert unter Um-
stdnden die Verarbeitung des Abbruchs. Es bleibt die Aufgabe des Gesetzgebers die Grundlage
dafur zu schaffen, dass Frauen selbst entscheiden kdnnen, ob sie ein Kind bekommen wollen
oder nicht.
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5.2. Schwangerschaftsabbriiche

Schwangerschaftsabbriiche sind gemdR 8§ 218 dann nicht rechtswidrig, wenn eine der folgen-
den Indikationen gestellt wird: Erstens eine medizinische, zweitens eine kriminologische Indi-
kation und drittens die sog. Beratungsregelung. Hiernach ist ein Schwangerschaftabbruch
nach einer Beratung in einer staatlich anerkannten Beratungsstelle moglich. Zwischen Bera-
tung und Abbruch missen mindestens 3 Tage liegen. Der Abbruch und die Beratung sind
Leistungen der Lander, die Abwicklung des Abbruches erfolgt Gber die Krankenkassen. Die
Zahl der Schwangerschaftsabbrtiche wird jahrlich vom Statistischen Bundesamt veroffentlicht.
Seit dem 1.1.1996 besteht eine Auskunftspflicht fiir Arzte, so dass von einer verbesserten Da-
tenlage ausgegangen werden kann. Trotzdem bleibt die genaue Zahl der Schwangerschaftsab-
briche unbekannt.

17. Tab.: Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche nach Alterstufen in den Jahren 1996 bis 1999
in NRW (Quelle: LOGD, Indikator 07_02_96 - 07_02_99).

1996 1997 1998 1999

Jahre | absolut | je 10.000 | absolut | je 10.000 | absolut | je 10.000 | absolut | je 10.000
10-14 58 1 70 2 79 2 89 2
15-19 835 19 984 22 1.030 22 1.055 23
20-24 6.818 137 7.013 146 7.212 152 7.475 159
25-29 6.677 95 6.568 98 6.163 98 6.004 103
30-34 6.210 81 6.585 85 6.292 82 6.229 82
35-39 4.160 60 4.340 61 4,133 57 4,388 59
40-44 1.582 26 1.529 24 1.571 24 1.547 23
45-54 144 1 131 1 133 1 108 1

3 26.484 71* 27.220 73* 26.613 71* 26.895 72*

*bezogen auf Frauen im Alter von 15-44 Jahren

Die Zahlen geben die gemeldeten Schwangerschaftsabbriiche fur ganz Nordrhein-Westfalen
wieder. In den letzten Jahren ist keine Veranderung der Anzahl insgesamt zu beobachten.
Demnach werden jahrlich rund 27.000 Schwangerschaftsabbriiche durchgeftihrt, die meisten
in der Altersgruppe von 20 bis 24 Jahren. In dieser Altersgruppe, aber auch bei den 15- bis 19-
Jahrigen und den 25- bis 29-Jahrigen steigt die Anzahl in den letzten Jahren an. Erst ab der
Altersgruppe der 30 Jahre und alteren Frauen ist die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche
gleichbleibend bis leicht ricklaufig. Es ist anzunehmen, dass gerade bei den jiingeren Méd-
chen und Frauen mangelnde Aufklarung und Unsicherheit im Umgang mit Verhttung und
Sexualitat haufig den Grund fur ungewollte Schwangerschaften darstellen. Préaventive Mal3-
nahmen sind hier notwendig.
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62. Abb.: Geschatzte Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche in Dusseldorf von 1997 bis 1999
getrennt nach Altersgruppen (Quelle: LOGD, Indikator 07_02_96 - 07_02_99, Statistisches Jahr-
buch der Landeshauptstadt Diisseldorf 2000, 1999 und 1998 und eigene Berechnungen).

Anhand der Raten fur Nordrhein-Westfalen lassen sich die zu erwartenden Schwangerschafts-
abbruche fur Dusseldorf berechnen. Die Zahlen der Grafik geben die Anzahlen fir Dusseldorf
unter der Annahme wieder, dass es zwischen der Stadt und dem Land keine Unterschiede in
der Zahl ungewollter Schwangerschaften und dem Entscheidungsverhalten der Frauen gibt.
Da dies nicht anzunehmen ist, stellen die Ergebnisse nur grobe Schatzungen dar.

Die meisten Schwangerschaftsabbriiche kommen danach bei den 20- bis 34-Jahrigen vor, mit
einem Trend zur Zunahme bei den jiingeren (20 bis 24 Jahren) und zur Abnahme bei den
alteren (25 bis 34 Jahre) Altersgruppen. Insgesamt wurden fur die Jahre 1997 bis 1999 908, 889
und 906 Schwangerschaftsabbriiche ermittelt.

5.2.1. Schwangerschaftskonfliktberatung

Die Schwangerenkonfliktberatung wird durch den § 219 StGB geregelt. Mit der Beratungs-
pflicht ist die Mdglichkeit eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs gegeben.
Nach der Feststellung der Schwangerschaft durch eine(n) Gynakologe(i)n erfolgt die Beratung
in einer staatlich anerkannten Beratungsstelle. In Disseldorf sind das die Beratungsstelle fur
Schwangerschaftskonflikte, Partnerprobleme und Lebenskrisen des Gesundheitsamtes, die
Beratungsstelle flir Schwangerschaftsprobleme und Familienplanung der Diakonie Dusseldorf
und die Beratungsstelle flir Schwangerschaftsprobleme und Familienplanung von Pro Familia
sowie die katholische Beratungsstelle Donum Vitae. Weiterhin sind 17 niedergelassene Arzte
und Arztinnen als Beratungsinstanz anerkannt (Stand Juli 1999). Nach der Beratung wird ge-
gebenenfalls der Schwangerschaftsabbruch ambulant durchgefiihrt. Zwischen Beratung und
Abbruch sieht der Gesetzgeber eine ,,Bedenkzeit” von mindestens 3 Tagen vor. Der Abbruch
muss bis zur 12 bzw. 14 Woche durchgefuhrt werden. Die Beratungsstelle berat die Frauen
anonym und erfahrt nach der Beratung die ,,Entscheidung* nicht.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Beratungsstelle fiir Schwangerschaftskonflikte, Part-
nerprobleme und Lebenskrisen des Gesundheitsamtes vorgestellt.

Die Beratung zu Schwangerschaftskonflikten geht auf die individuelle Situation der Rat Su-
chenden in personlicher, familidrer und wirtschaftlicher Hinsicht ein. Sie versucht Entschei-
dungshilfen zu geben und informiert Gber mogliche finanzielle Untersttitzung. Aul3erdem
werden die medizinischen Gesichtspunkte des Schwangerschaftsabbruchs erlautert und nach
Madglichkeiten einer geeigneten Verhuitung gesucht. Angebote einer tber die einmalige Bera-
tung hinausgehenden Hilfe werden ebenfalls gemacht.
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In den Jahren 1999, 2000 und 2001 wurden jeweils 789, 850 und 747 Beratungen durchge-
fuhrt. Im folgenden wird die soziale Situation der Beratenen geschildert.

18. Tab.:Altersstruktur der in der Beratungsstelle flir Schwangerschaftskonflikte, Partnerproble-
me und Lebenskrisen beratenen Frauen in den Jahren 1999 bis 2001 (Quelle: Gesundheitsamt
der Stadt Diisseldorf).

1999 2000 2001
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Unter 20 63 7,98 89 10,47 85 11,38
20 bis 25 183 23,19 212 24,94 203 27,18
26 bis 30 198 25,10 207 24,35 171 22,89
31 bis 35 196 24,84 200 23,53 166 22,22
36 + mehr 149 18,88 142 16,71 122 16,33
Summe 789 100,00 850 100,00 747 100,00

Die Altersstruktur der beratenen Frauen in der Beratungsstelle fir Schwangerschaftskonflikte,
Partnerprobleme und Lebenskrisen zeigt, dass der Anteil der unter 20-Jahrigen und der 20- bis
25-jahrigen Frauen zugenommen hat, wahrend der Anteil der lteren Gruppen abgenommen
hat. 1999 waren die 25- bis 35-Jahrigen die am starksten vertretene Altersgruppe, 2000 waren
es die 20- bis 30-Jahrigen und 2001 die Gruppe der 20- bis 25-jahrigen Frauen. Die Angaben
zu den Schwangerschaftsabbrtichen beziehen sich zwar auf friihere Jahre, zeigen aber auch
einen Anstieg bei den unter 25-Jahrigen.

19. Tab.:Familienstand der in der Beratungsstelle fiir Schwangerschaftskonflikte, Partnerpro-
bleme und Lebenskrisen beratenen Frauen in den Jahren 1999 bis 2001 (Quelle: Gesundheits-
amt der Stadt Diisseldorf).

1999 2000 2001
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

ledig 405 51,33 414 48,71 383 51,27
verheiratet 259 32,83 305 35,88 225 30,12
geschieden 63 7,98 60 7,06 60 8,03
verwitwet 2 0,25 3 0,35 3 0,40
getrennt 48 6,08 43 5,06 41 5,49
ehedhnlich 12 1,52 25 2,94 35 4,69

Summe 789 100,00 850 100,00 747 100,00

Ungeféhr 50% der beratenen Frauen der Beratungsstelle sind ledig. Der Anteil der verheirate-
ten Frauen ist rlicklaufig. Daflr nimmt der Anteil der in ehe&dhnlichen Verhaltnissen lebenden
Frauen zu (das Item wurde 1999 erst zur Mitte des Jahres aufgenommen).

20. Tab.:Familidre Situation der in der Beratungsstelle fiir Schwangerschaftskonflikte, Partner-
probleme und Lebenskrisen beratenen Frauen in den Jahren 1999 bis 2001 (Quelle: Gesund-
heitsamt der Stadt Diisseldorf).

1999 2000 2001
Anzahl Prozent Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
Hausgemeinschaft mit 117 14,83 158 18,59 137 18,34
Partner
Familie 242 30,67 247 29,06 229 30,66
allein mit Kind 141 17,87 128 15,06 129 17,27
allein ohne Kind 213 27,00 208 24,47 181 24,23
sonstige Hausge- 76 9,63 109 12,82 71 9,50
meinschaft
Summe 789 100,00 850 100,00 747 100,00
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Ungefahr 40% der beratenen Frauen leben alleine mit oder ohne Kind(er). 60% sind in eine
Hausgemeinschaft eingebunden. Dabei ist nicht zu klaren, wie viele der Frauen in der Katego-
rie ,,Familie* mit bzw. ohne Partner lebten. Geht man davon aus, dass die meisten unter ,,Fa-
milie* mit Partner verstehen, leben knapp 50% der beratenen Frauen mit dem Partner zu-
sammen. Damit wére der Anteil der in partnerschaftliche Lebensgemeinschaften eingebunde-
nen Frauen groRer als aufgrund des Familienstandes zu erwarten ware.

21. Tab.:Kinderanzahl der in der Beratungsstelle flir Schwangerschaftskonflikte, Partnerproble-
me und Lebenskrisen beratenen Frauen in den Jahren 1999 bis 2001 (Quelle: Gesundheitsamt
der Stadt Diisseldorf).

1999 2000 2001
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0 Kinder 377 47,78 405 47,65 378 50,60
1 Kind 168 21,29 182 21,41 168 22,49
2 Kinder 166 21,04 178 20,94 136 18,21
3+ mehr 78 9,89 85 10,00 65 8,70
Summe 789 100,00 850 100,00 747 100,00

Rund 50% der Frauen, die die Schwangerschaftskonfliktberatung aufsuchen haben keine Kin-
der, Tendenz steigend. Der Anteil der Frauen mit 2 und mehr Kindern nimmt dagegen ab.

22. Tab.:Berufliche Situation der in der Beratungsstelle fir Schwangerschaftskonflikte, Partner-
probleme und Lebenskrisen beratenen Frauen in den Jahren 1999 bis 2001 (Quelle: Gesund-
heitsamt der Stadt Diisseldorf).

1999 2000 2001
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl | Prozent
in Ausbildung 62 7,86 74 8,71 64 8,57
Schilerin/ 82 10,39 91 10,71 100 13,39
Studentin
Selbststandige 29 3,68 40 471 22 2,95
Arbeitnehmerin/ 214 27,12 218 25,65 197 26,37
Vollzeit
Arbeitnehmerin/ 103 13,05 125 14,71 98 13,12
Teilzeit
Hausfrau 219 27,76 210 24,71 193 25,84
arbeitslos 80 10,14 92 10,82 73 9,77
Summe 789 100,00 850 100,00 747 100,00

Es geben ungeféhr genauso viele Frauen eine Vollzeitbeschéftigung an wie eine Hausfrauenté-
tigkeit. Die Anteile liegen jeweils zwischen 25 und 27%. Rund 20% der Frauen sind in der
Ausbildung inklusive schulische und universitare Ausbildung. Ungefahr 13% arbeiten Teilzeit,
weitere 10% sind arbeitslos und rund 4% geben Selbststdndigkeit an. Die Zahlen sind relativ
konstant Uber die Jahre. Im Jahr 2001 lag der Anteil der Schulerinnen und Studentinnen 3%
tber dem der Vorjahre. Schliet man die Frauen, die eine Ausbildung machen, mit ein, gehen
rund 64,5% der beratenen Frauen einer beruflichen Téatigkeit nach.

Insgesamt zeigt sich eine Zunahme jiingerer Frauen (bis 25 Jahre), die die Beratungsstelle
aufsuchen. Im Jahr 2001 waren dies knapp 40%. Rund die Halfte der beratenen Frauen ist
ledig und hat keine Kinder, ungeféahr genauso viele leben mit einem Partner zusammen. 40%
der Frauen leben alleine. 20% der Ratsuchenden befinden sich noch in der Ausbildung. Die
Mehrheit der Frauen geht einer beruflichen Bet&tigung nach (mit Ausbildung tber 64%).
Vor diesem Hintergrund werden die Gruinde der Frauen fiir die Beratung betrachtet.
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23. Tab.:Die 8 haufigsten Griinde* (von 17 maéglichen) fiir die Inanspruchnahme der Beratungs-
stelle fiir Schwangerschaftskonflikte, Partnerprobleme und Lebenskrisen in den Jahren 1999 bis
2001 (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf).

1999 2000 2001
Anzahl Prozent Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
Griinde in der Part- 346 19,04 332 18,00 281 16,89
nerschaft

Ausbildungs- 276 15,19 331 17,95 312 18,75
/berufliche Situation

finanzielle & wirt- 215 11,83 220 11,93 215 12,92

schaftliche Griinde
abgeschlossene Fami- 163 8,97 193 10,47 147 8,83
lienplanung

psychische Belastung 185 10,18 110 5,97 94 5,65

personliche Griinde 105 5,78 132 7,16 141 8,47

Angst, allein erziehend 124 6,82 107 5,80 101 6,07

zu sein
Altersgriinde 110 6,05 105 5,69 100 6,01

*Mehrfachnennungen méglich

Die 3 am h&ufigsten genannten Grinde fur Schwangerschaftskonflikte sind 1) Partnerschaft,
2) Ausbildungs- und berufliche Situation und 3) finanzielle und wirtschaftliche Griinde. Die
Angaben schliel3en sich natirlich untereinander nicht aus. So tragen unsichere Partnerschafts-
verhaltnisse und Ausbildung auch zur wirtschaftlichen und finanziellen Situation bei. Griinde
in der Partnerschaft sind zwar der haufigste genannte Grund, er wird in den letzten Jahren
jedoch weniger genannt, wahrend die Ausbildungssituation verstarkt angegeben wird. Psy-
chische Belastung wird seltener angegeben, hdufiger dafir persénliche Grinde. Die beiden
Aussagen sind jedoch inhaltlich schwer zu trennen. Ein weiterer haufig genannter Grund ist
die abgeschlossene Familienplanung, dies trifft wahrscheinlich eher als Grund fur die tber 30-
Jahrigen zu. Auch die Angst allein erziehend zu sein, spielt bei dem Konflikt eine Rolle, bei
den Altersgriinden ist nicht klar, wie viele davon auf die Einschéatzung ,,zu jung“ bzw. ,,zu alt*
zuruckzufihren sind.
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Zusammenfassung Schwerbehindertenausweise

Die Zahl der Schwerbehinderten steigt Gber die Altersgruppen stetig an. Bei Mannern liegt die
Rate der Schwerbehinderten tber der der Frauen. Die hufigste Ursache der Schwerbehinde-
rung sind allgemeine Krankheiten. Durch den Anstieg der Altenbevolkerung, die langere Le-
benserwartung und die bessere medizinische Versorgung ist mit einem Anstieg der (zumeist
chronischen) Alterserkrankungen zu rechnen. Demgegeniiber nehmen andere Ursachen deut-
lich ab, zuvorderst Kriegs- und Wehrdienstschadigungen (da diese Gruppe wahrscheinlich
aufgrund ihres Alters bereits verstorben ist). Verbesserungen in der Schwangerenvorsorge, der
Arbeitsmedizin und Aufklarung in diesen Bereichen sowie entsprechende Malnahmen im
StraBenverkehr (z.B. Senkung der Promillegrenze, starkere Verfolgung von Verkehrssiindern)
kommen als Erklarung fur den allgemeinen Ruickgang spezieller Behinderungsursachen in
Frage. Bei den Verkehrsunfallen als Ursache der Schwerbehinderung hat sich zwar die Anzahl
verringert, aber nicht das Geschlechterverhéltnis von 3 Mé&nnern zu 2 Frauen. Die Ursache fur
schwere Behinderungen hat sich von den Folgen &uf3erer Einwirkungen — wie kriegsbedingte
Schéaden, Unfdlle etc. — auf die Folgen allgemeiner Erkrankungen des Alters hin verlagert.

Die gesundheitliche Versorgung muss damit verstarkt auf die Bedrfnisse dieses Klientels, das
eine kontinuierliche Betreuung braucht, ausgerichtet sein.
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5.3. Inanspruchnahme von Leistungen bei gesundheitlichen Beein-
trachtigungen

5.3.1. Schwerbehindertenausweise

Das Landesamt fir Datenverarbeitung und Statistik erstellt alle zwei Jahre eine Statistik der
Schwerbehinderten. Als Schwerbehinderter gilt danach, wer einen Antrag bei dem zustandigen
Versorgungsamt stellt und einen Grad der Behinderung von mindestens 50 anerkannt be-
kommt. In die Statistik flie3en somit das Antragsverhalten der Betroffenen sowie die Praxis
der Versorgungsamter mit ein. Zahlen dazu, wie viele Ausweisberechtigte auch einen entspre-
chenden Antrag stellen und wie viele davon bewilligt werden, liegen nicht vor. Folgende Fak-
toren beeinflussen die Statistik: Die Antragsberechtigen missen von den ihnen zur Verfligung
stehenden Mdglichkeiten wissen. Gerade alte und allein stehende Menschen mit chronischen
Erkrankungen mussen dartber hinaus auch in der Lage sein, einen entsprechenden Antrag zu
stellen. Eltern schwerbehinderter Kinder stellen vielleicht aus Sorge um Stigmatisierung kei-
nen Antrag. Die Faktoren flr die Anerkennung eines bestimmten Schwerbehindertengrades
seitens des Versorgungsamtes konnen sich im Laufe der Jahre &ndern. Ebenso variieren die
Vergunstigungen durch den Schwerbehindertenausweis. Die Mdglichkeit, sich aufgrund eines
Schwerbehindertenausweises bereits mit 60 Jahren berenten zu lassen, besteht heute nicht
mehr. Die tatsachliche Anzahl der Schwerbehinderten ist somit aufgrund der Statistik nicht
verlasslich ermittelbar. Die Daten dienen aber einer Einschatzung der Altersverteilung
Schwerbehinderter und der Verteilung der Behinderungsursachen.
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63. Abb.: Anzahl Schwerbehinderter je 1000 Einwohner getrennt nach Alter und Geschlecht in
Disseldorf, 1999 (Quelle: LOGD auf der Grundlage der Schwerbehindertenstatistik des LDS).

Insgesamt hatten im Jahr 1999 47.477 Personen einen gultigen Schwerbehindertenausweis.
Die alters- und geschlechtsspezifischen Raten verdeutlichen, dass die Zahl der Schwerbehin-
derten, die einen Ausweis flihren, besonders in den hohen Altersgruppen groR3 ist. 58% der
Inhaber eines Schwerbehindertenausweises sind 65 Jahre und alter, der Anteil der tber 75-
Jahrigen macht noch 33% aus. Sowohl Ménner als auch Frauen sind in h6herem Alter hdufi-
ger betroffen, allerdings liegen die Raten bei den Méannern ab 55 Jahren auf einem hdheren
Niveau.



Leistungen bei gesundheitlicher Beeintrachtigung 109

24. Tab.: Anzahl der Schwerbehinderten mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50
und einem giiltigen Schwerbehindertenausweis in Diisseldorf im Jahr 1993 und 1999 getrennt
nach Ursache der schwersten Behinderung (Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshaupt-
stadt Disseldorf 1995 und 2000).

1993 1999
Manner Frauen Manner Frauen
abs. % abs. % abs. % abs. %
angeborene Behinderung | 842 | 3,23 | 832 2,93 613 | 2,74 | 562 | 2,24
Arbeitsunfall, Berufs- 363 | 1,39 57 0,20 213 | 0,95 40 0,16
krankheit
Verkehrsunfall 159 | 0,61 | 104 0,37 93 0,42 64 0,26
Hauslicher Unfall 41 0,16 60 0,21 28 0,12 28 0,11
Sons. n.n. bez. Unfall 174 | 0,67 96 0,34 100 | 0,45 51 0,20
Anerkannte Kriegs-, 1.740 | 6,68 | 105 0,37 628 | 2,80 47 0,19
Wehr- oder Zivildienstbe-
schadigung
Allgemeine Krankheit | 22.546 | 86,60 | 26.981 | 94,98 | 20.664 | 92,25 | 24.217 | 96,57
Sons., mehrere oder unge- | 169 | 0,65 | 173 0,61 62 0,28 67 0,27
nigend bez. Ursachen
) 26.034 | 100 | 28.408 | 100 |22.401| 100 | 25.076 | 100

Der gréf3te Anteil von Behinderungen geht auf allgemeine Krankheiten zuriick. Deren Anteil
an allen Behinderungen ist als einziger zwischen 1993 und 1999 gestiegen. Waren es 1993
noch 91% der Behinderungen, stieg der Prozentsatz im Jahr 1999 auf 94,5%. Der Zuwachs ist
bei den Mannern gréler als bei den Frauen. Dies ist hauptséchlich auf die rticklaufige Zahl der
Schwerbehinderungen aufgrund von Kriegs-, Wehr- oder Zivildienstverletzungen bei Man-
nern zurtckzufihren. Bei Mannern sind Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten deutlich haufi-
gere Behinderungsursachen als bei Frauen, auch Verkehrsunfalle sind bei Mannern haufigere
Ursache. Bei Frauen sind allgemeine Krankheiten haufigere Ursache als bei Mannern, wobei
hier die Daten nicht nach Alter bereinigt sind, so dass die l&ngere Lebenserwartung der Frauen
mit in die Ergebnisse eingeht. Hausliche Unfalle unterschieden sich im Jahr 1999 nicht mehr
zwischen Mannern und Frauen.

Die Zahl der Inhaber eines Schwerbehindertenausweises ist in dem oben abgebildeten Zeit-
raum von 54.442 auf 47.477 zurtickgegangen. Da der groRte Anteil der Schwerbehinderten in
der Altenbevdlkerung zu finden ist, und die allgemeinen Krankheiten die hdufigste Behinde-
rungsursache ausmachen, ist allerdings eher mit einem Anstieg der Schwerbehinderten zu
rechnen. Denn die Altenbevélkerung nimmt insgesamt zu. 1993 waren 98.206 Einwohner
Dusseldorf‘s 65 Jahre und &lter, 1999 99.195 (Vgl. auch Kapitel ,,Allgemeine Bevolkerungs-
entwicklung®). Im Jahr 2000 waren es bereits 100.902. Die Ursachen fir die zunehmende
Uberalterung der Bevolkerung sind vielfaltig (vgl. Statistisches Bundesamt, 2000, Bevélke-
rungsentwicklung Deutschlands bis zum Jahr 2050). Die Geburtenzahlen in der Bundesrepu-
blik sind bis Mitte der 70er-Jahre zuriickgegangen und haben seither nicht mehr das ,,Repro-
duktionsniveau* erreicht. Auch wenn durch die zahlenmaRig starken Jahrgange mehr Kinder
insgesamt geboren werden reicht die Zahl nicht aus, um die Bevolkerung zu erhalten. Die ge-
burtenstarken Jahrgange der 60er-Jahre werden in ca. 30 Jahren die Altenbevdlkerung vergro-
Rern, ohne dass entsprechend stark besetzte ,,junge” Jahrgange nachriicken. Die durchschnitt-
liche Lebenserwartung hat sich seit den 70er-Jahren um 7 Jahre erhoht. Selbst die Lebenser-
wartung der 60-Jahrigen ist seit 1970 noch um 4 Jahre gestiegen, die der 85-Jahrigen um 1
Jahr.
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25. Tab.: Geschlechtsspezifische mittlere Lebenserwartung in Nordrhein-Westfalen im Jahr
1970/72 und 1996/98 im Vergleich, getrennt nach Geschlecht und verschiedenen Altersstufen
(Quelle: LOGD, Indikator 03_07_98).

1970/72 1996/98
Alter ménnlich weiblich mannlich weiblich
0 66,89 73,46 74,01 80,27
60 14,77 18,88 18,48 23,08
85 3,95 4,38 5,01 5,93

Die Zahl chronischer Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu (Vgl. Kapitel ,,Chronische
Krankheiten*). Durch den Anstieg der Altenbevolkerung und die steigende Lebenserwartung
ist langfristig mit mehr Alterserkrankungen, die haufig die Ursache der Schwerbehinderung
darstellen, zu rechnen.

Die Entwicklungen, die eine eher steigende Zahl von Schwerbehinderten erwarten lasst, wirkt
sich auch auf die zukinftig zu erwartende Zahl der Leistungsbezieher der Pflegeversicherung
aus, auf die das ndchste Kapitel eingeht.
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Zusammenfassung Pflegeversicherung

Daten zur Anzahl der Leistungsbezieher der Pflegeversicherung liegen nicht vor. Im Jahr 1999
wurden in Dusseldorf 3.605 Gutachten flr die Pflegeversicherung erstellt. 2/3 davon waren
Frauen. Bei den altersspezifischen Raten wird deutlich, dass der Bedarf an der Pflege mit dem
Alter dramatisch zunimmt. Rechnet man die unterschiedliche Altersverteilung heraus, bean-
tragen mehr Manner Leistungen der Pflegeversicherung als Frauen. Es ist unklar, ob dies auf
eine bessere Gesundheit der Frauen oder auf eine geringere Inanspruchnahme der Leistungen
zurtckzufihren ist. Im héheren Alter sind die Raten allerdings relativ ausgeglichen. Ab unge-
fahr 55 Jahren verdoppelt sich nahezu die Rate der Leistungsempféangerinnen im 5-
Jahresabstand. Bei den Mannern ist der Zuwachs nicht so hoch, daftir stellen aber mehr Mén-
ner bereits im jungeren Alter (ab 50 Jahren) einen Antrag als Frauen. Ebenfalls mit dem Alter
steigt der Anteil der Leistungen flr die stationdre Pflege und damit auch fir die kostenintensi
veren Pflegestufen. Durch die steigende Uberalterung der Gesellschaft und die Zunahme
chronischer Krankheiten (vgl. Kapitel ,,Bevolkerungsentwicklung®, ,,Chronische Krankhei-
ten®, ,,Schwerbehindertenausweise®) wird auch die Zahl alter Menschen mit hohem Pflegebe-
darf steigen. Eine besondere Herausforderung stellt dabei die Versorgung der allein lebenden
alten Menschen dar, die keine Unterstiitzung durch pflegende Angehorige haben und die
Versorgung psychisch kranker alter Menschen.
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5.3.2. Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz

Seit 1995 gibt es das ,,Pflegeversicherungsgesetz* zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit. Seit 1995 gilt das Gesetz fur die ambulante Pflege und seit 1996 auch flr
die stationare Pflege.

Pflegebedirftig im Sinne des Sozialgesetzbuches X1 sind Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regel-
maRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Male (88 14 und 15)
der Hilfe bedurfen. Gewohnliche und regelmaéfiig wiederkehrende Verrichtungen beziehen
sich auf den Bereich der Korperpflege, der Ernahrung, der Mobilitat und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung.

Fur die Gewahrung von Leistungen werden pflegebedirftige Personen einer der drei Pflege-
stufen zugeordnet:

1.) Pflegebedirftige der Stufe I (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat flr wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedtrfen und mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

2.) Pflegebedurftige der Stufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kérper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal t&glich zu verschiedenen Tages-
zeiten der Hilfe bediirfen und mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

3.) Pflegebedirftige der Stufe 111 (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedirfen und mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benoti-
gen.

Die Zuordnung zu einer Pflegestufe wird nach schriftlicher Antragstellung durch den Medizi-
nischen Dienst der Kranken- und Pflegekassen (MDK) geleistet.

Etwa 85% der Bevdlkerung sind in der gesetzlichen Pflegeversicherung versichert. Fur die pri-
vat Versicherten liegen keine Angaben vor.

Die Zahl der Versicherten, die Leistungen der Pflegeversicherung beziehen ist schwer zu er-
mitteln, da die Daten nach der Zahl der Begutachtungen ausgewertet werden und nicht nach
der Anzahl der Personen. Deshalb wird hier auf die Zahl der Erstgutachten im Jahr 1999 zu-
rickgegriffen. Doppelzahlungen einer Person aufgrund wiederholter Begutachtung im Be-
richtsjahr sind nicht enthalten. Eine Bestandsschatzung ist aber trotzdem nicht mdglich, da
Personen, die schon seit langerer Zeit Leistungen der Pflegeversicherung beziehen und im Be-
richtsjahr keinen Anderungsantrag gestellt haben, nicht berticksichtigt werden. Die Zahl der
tatsachlichen Leistungsempfanger ist also héher. Die Zahl der Erstbegutachtungen lasst aller-
dings einen Vergleich der verschiedenen Pflegestufen und damit deren Bedeutung sowie nach
Alter, Geschlecht und Region zu.

Im Jahr 1999 wurden in DUsseldorf insgesamt 3.605 Erstgutachten erstellt. Insgesamt ent-
spricht dies einer altersstandardisierten Rate (Europabevolkerung neu) von 463,58 Begutach-
tungen je 100.000 Einwohner. Dieser Wert liegt Gber der Rate in Gesamt-Nordrhein-
Westfalen mit 450,28 Begutachtungen. Dusseldorf ist vergleichbar mit Duisburg (462,94) und
Ko6In (463,97), die unmittelbare Umgebung Kreis Mettmann (452,25) und Kreis Neuss
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(456,76) liegt darunter. Deutlich héher ist die Zahl der Erstgutachten im weiter linksrheini-
schen Gebiet (Mdnchengladbach 593,65; Krefeld 594,88, Kreis Viersen 592,82).

1.213 der Antragsteller sind M&nner und 2.392 Frauen. Dieses Ungleichgewicht ist auf die ho-
here Lebenserwartung der Frauen zurtickzufihren.
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64. Abb.: Erstgutachten fiir die Pflegeversicherung je 100.000 Einwohner 1999 in Dusseldorf fiir
Ménner und Frauen getrennt (Quelle: LOGD auf der Grundlage der MDK Daten).

Bezieht man die Anzahl der Antrdge auf die Zahl der Personen in der jeweiligen Altersgruppe,
werden bei den 50- bis 70-Jahrigen mehr Erstgutachten von Mannern als von Frauen gestellt.
Danach ist das Verhaltnis ausgeglichener. Bei den Hochaltrigen Gberwiegen wiederum die
Manner.

Absolut gesehen beziehen nattrlich mehr Frauen Leistungen der Pflegeversicherung als Mén-
ner. Von den Erstantragen der Frauen sind 1999 in 76,51% der Félle Leistungen zur ambu-
lanten Pflege bewilligt worden, 23,49% fallen auf die stationére Pflege. Bei den Mé&nnern be-
tragt der Anteil der ambulanten Pflege 83,10% und der Anteil der stationaren Pflege 16,90%.
Das ist dadurch zu erklaren, dass mehr hochaltrige Frauen als M&nner Antrége stellen und mit
zunehmendem Alter der Bedarf an vollstationdrer Pflege steigt.
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65. Abb.: Prozentualer Anteil* der Altersgruppen an den Erstgutachten zur Pflegeversicherung in
Dusseldorf 1999, getrennt nach ambulant und stationar (Quelle: LOGD auf der Grundlage der

MDK Daten) *die Werte addieren sich nicht ganz zu 100, da einzelne Werte aus datenschutzrechtlichen Griinden
nicht aufgeftihrt worden sind.

Bei den unter 80-J&hrigen ist der Anteil an Leistungen zur ambulanten Pflege hoher als der
Anteil der Leistungen zur stationdren Pflege. Bei den tber 80-Jahrigen steigt der Anteil der
Leistungen fur stationare Pflege.
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66. Abb.: Prozentualer Anteil der Pflegestufen an den Erstgutachten in Disseldorf 1999, ge-
trennt nach ambulant und stationér (Quelle: LOGD auf der Grundlage der MDK Daten).

Von den 3.605 Erstgutachten sind 2.838-mal Leistungen der ambulanten Pflege bewilligt wor-
den. 3/4 davon machen Leistungen der Pflegestufe | aus. Das andere Viertel besteht fast aus-
schlieBlich aus der Pflegestufe I1. In 767 Fallen sind Leistungen zur stationdren Pflege bewilligt
worden. Davon sind Uber die Hélfte der Pflegestufe Il zugeordnet, auch die Pflegestufe I11
kommt mit knapp 10% vergleichsweise hdufig vor.



Leistungen bei gesundheitlicher Beeintrachtigung 115

Zusammenfassung Frihrentenzugange

Die hdufigste Ursache fur ein vorzeitiges krankheitsbedingtes Ausscheiden aus dem Berufsle-
ben sind Krankheiten des Skeletts, besonders der Wirbelséule. Hier missen geeignete Maf3-
nahmen der Prévention greifen, sowohl was die sportliche Betatigung der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer angeht, als auch in Bezug auf die ergonomische Ausstattung der Arbeits-
platze.

Bereits an zweiter Stelle bilden psychiatrische Erkrankungen den wichtigsten Grund fur die
Beendigung der Berufstatigkeit.

In Dusseldorf sind die Raten der Friihberentungen aufgrund bdsartiger Neubildungen der
Atmungsorgane und zerebrovaskularer Erkrankungen héher als im Land Nordrhein-
Westfalen und in anderen Stédten. Dies gilt fir Manner und Frauen.
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5.3.3. Rentenzugéange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Einen speziellen Hinweis darauf, welche chronischen Erkrankungen im erwerbsfahigen Alter
eine Rolle spielen, gibt die Statistik der Friihrentenzugange. Friihrenten beinhalten Berufsun-
fahigkeit und Erwerbsunféahigkeit. Berufsunféhigkeit liegt vor, wenn die Erwerbsfahigkeit un-
ter 50% einer Person mit vergleichbarer Ausbildung liegt, Erwerbsunfahigkeit bedeutet, dass
eine Person nicht in der Lage ist regelmaRig einer Beschaftigung nachzugehen oder mehr als
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrolie zu verdienen.

Die Zuordnung der Rentner zum Wohnort ist nicht genau, da auch Zuordnungen aufgrund
des Aufenthaltsortes und dem Sitz der Rentenversicherung méglich sind.

26. Tab.: Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbstatigkeit je 100.000 Versicherte der GRV
fur die haufigsten Diagnosen* flr Dusseldorf und NRW 1999, getrennt nach Geschlecht (Quelle:
LOGD auf der Grundlage der VDR Daten).

Rentenzugange ICD-9 Ménner Frauen gesamt
Dssd | NRW | Dssd | NRW | Dssd | NRW
bdsartige Neubildungen 140-208, | 88,59 | 68,02 | 55,82 | 59,29 | 73,16 | 64,08
230-234

> der Verdauungsorgane und | 150-159 | 23,05 | 17,45 | 8,09 | 898 | 16,00 | 13,64

des Bauchfells

» der Atmungsorgane und 160-165 | 28,81 | 18,15 | 9,71 520 | 19,81 | 12,32
sonstiger intrathorakaler Or-
gane
» der weiblichen Brustdriise 174 16,18 | 21,63
» der Genitalorgane 179-187 | 432 | 489 | 485 | 722 | 457 | 594
Psychiatrische Erkrankungen 290-319 | 90,75 | 112,39 | 101,13 | 121,41 | 95,64 | 116,45
Krankheiten des Nervensystems | 320-389 | 27,37 | 35,70 | 25,08 | 30,32 | 26,29 | 33,28
und der Sinnesorgane
Krankheiten des Kreislaufsy- 390-459 | 117,40 | 133,99 | 38,02 | 42,32 | 80,01 | 92,69

stems

> Ischamische Herzkrankhei- 410-414 | 41,77 | 44,67 | 8,09 759 | 25,91 | 27,96

ten

> Zerebrovaskuldre Krankhei- | 430-438 | 36,73 | 30,43 | 15,37 | 13,13 | 26,67 | 22,64

ten

Krankheiten des Skeletts, der 710-739 | 121,72 | 187,58 | 76,05 | 100,18 | 100,21 | 148,21

Muskeln und des Bindegewebes

» Dorsopathien 720-724 | 79,22 | 130,02 | 47,73 | 57,10 | 64,39 | 97,17

*Einige Diagnosen sind in Ubergeordneten Kategorien enthalten, dies ist durch die ICD Nr.
ersichtlich.

Die Tabelle gibt die hdufigsten Diagnosen flr das vorzeitige Austreten aus dem Berufsleben
wieder. Im Land Nordrhein-Westfalen und in Dusseldorf sind das Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes, psychiatrische Erkrankungen, Krankheiten des Kreis-
laufsystems und an vierter Stelle bésartige Neubildungen. Das gibt nicht die Reihenfolge der
chronischen Erkrankungen insgesamt wieder, sondern nur der im erwerbsfahigen Alter. Bei
den Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes fallen vor allem die Dor-
sopathien ins Gewicht.

Der Vergleich der rohen Raten (ohne Altersstandardisierung, deshalb sind die Unterschiede
hier mit Vorsicht zu interpretieren) zeigt, dass die Rentenzugange bei den hdufigsten Diagno-
sen meistens unterhalb der Werte des Landes Nordrhein-Westfalen liegen, eine Ausnahme
bilden die Rentenzugange aufgrund bosartiger Neubildungen insgesamt sowie bei den bosarti-
gen Neubildungen der Atmungsorgane, aber auch der Verdauungsorgane. Beim Vergleich der
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Geschlechter zeigt sich weiterhin, dass besonders bei den Mannern hdéhere Raten der Renten-
zugange in Dasseldorf im Vergleich zum Land sichtbar werden, bei den bésartigen Neubil-
dungen der Atmungsorgane liegen auch die Frauen tber dem Landeswert. Auch im Vergleich
zu umliegenden Stadten (Duisburg, Viersen, Monchengladbach, KéIn und Dortmund) ist die
Rate der Frihberentungen aufgrund von Krebserkrankungen der Verdauungs- und der At-
mungsorgane (hier auch bei den Frauen) hoch.

Gleichermalen liegen die Rentenzugange wegen zerebrovaskularen Erkrankungen in Dussel-
dorf Uber dem Vergleichswert von NRW und anderen Stadten.

Waéhrend Manner haufiger wegen somatischer Erkrankungen aus dem Berufsleben ausschei-
den als Frauen, werden diese haufiger als Manner aufgrund psychiatrischer Erkrankungen
berentet.
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Zusammenfassung Ressourcen im Gesundheitswesen

In Diisseldorf gibt es rund 1.300 niedergelassene Arzte, allein 236 praktische Arzte, 219 Inter-
nisten, 117 Frauendrzte und 184 &rztliche Psychotherapeuten. In der Regel ist eine mehr als
100%ige Bedarfsdeckung erreicht. Die Apothekendichte ist hoher als im Umland. 13 Allge-
meinkrankenhduser und 3 psychiatrische und neurologische Fachkrankenhduser sichern die
stationdre Versorgung. Das Rettungwesen wird in Dusseldorf durch die Berufsfeuerwehr, den
Arbeiter- und Samariterbund, das Deutsche Rote Kreuz, die Johanniter-Unfall-Hilfe und den
Malteser-Hilfs-Dienst geleistet. Zur Zeit werden 12 Rettungswachenstandorte und 3 Notar-
ztstandorte vorgehalten.

Daneben gibt es 47 Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe, 8 Tages- und Nachtpflege-
heime, 20 Wohnheime fir behinderte Volljahrige und ca. 120 ambulante Pflegedienste. Im
Jahr 2000 waren weiterhin 10 niedergelassene Ergotherapeuten, 25 Logopaden, 68 Massage-
praxen, 120 Physiotherapeuten, 340 Heilpraktiker, 86 selbststandige Hebammen und 36 ap-
probierte psychologische Psychotherapeuten gemeldet.

Es besteht ein Angebot von ungeféhr 1.800 Ausbildungsplétzen fur Heilberufe, darunter allei-
ne 825 Krankenpflegeplatze. Ca. 140 Selbsthilfegruppen arbeiten mit dem Selbsthilfe-Service-
Biro des Gesundheitsamtes zusammen.
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6. Ressourcen im Gesundheitswesen in Disseldorf

6.1. Ambulante Versorgung

6.1.1. Niedergelassene Arzte und Apotheken

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Arzte in den einzelnen Stadtbezirken. Die meisten
niedergelassenen Arzte befinden sich im Zentrum der Stadt, in Bilk und umliegenden Stadt-
teilen (Stadtbezirk 3), in Stadtbezirk 9 (Dusseldorfer Siden) und in Flingern (Stadtbezirk 2).
In Flingern und Dusseltal sind vermutlich auch aufgrund der Stadtndhe noch viele niederge-
lassene Arzte zu finden. An fiinfter und sechster Stelle in der Dichte der Arzte stehen die
linksrheinischen Stadtteile (Stadtbezirk 4) und der Bereich von Grafenberg Giber Gerresheim
bis Hubbelrath (Stadtbezirk 7).

Die Stadtbezirke 3 und 9 bilden die bevolkerungsstarksten, an dritter Stelle steht die Innen-
stadt. Von der Anzahl der Einwohner sind anschlieRend die Stadtteile um Eller (Stadtbezirk 8)
und um Rath (Stadtbezirk 6) am grof3ten, als Nachstes folgt Flingern. An den letzten Platzen
stehen sowohl in der Rangfolge der Anzahl niedergelassener Arzte als auch in der Bevolke-
rungszahl der Stadtbezirk 5 (Dusseldorfer Norden) und 10 (Dusseldorfer Stiden).

27.Tab.: Anzahl der (zu allen Kassen) zugelassenen Arzte sowie der Apotheken in Disseldorf im
Jahr 2000 getrennt nach Stadtbezirken* (Quelle: Amt fir Statistik und Wahlen).

Stadtbezirke

1 /2|3 (4|56 |7]8)|9 10 >
Praktische und Allgemeinarzte | 54 | 22 | 41 | 18 | 5 | 25| 16 |26 | 24 | 5 | 236
Anésthesisten 18| 8 | 5|22 |26 4 47
Augenarzte 17| 3 (12| 5|3 2|3 |3 ]10|1 59
Chirurgen 12|56 | 4|42 |3 |3]8]|1 48
Frauenarzte 37113121 | 6 5 6 9 5113 2 117
Hals, Nasen- Ohrenérzte 18| 4 | 5|52 |22 ]|2]|5 45
Hautarzte 10| 3 7 2 1 1 1 1 6 2 34
Internisten 57 | 28 |39 | 13 |11 |14 |12 |12 | 28 | 5 219
Kinderarzte 3 /6| 8|43 |5 |5]4)|8]3 49
Kinder- und Jugendpsychiater | 7 | 1 | 7 | 2 | 3 1112 24
Laboratoriumsmediziner 8 5 1 14
Lungendrzte 11111 1 1 5
Arzte fur Zahn-, Mund- und 9 |1 1 1 12

Kieferkrankheiten

Nervenérzte, Neurologen, 253 (78|11 ,3|2]|8]3 61

Psychiater

Neurochirurgen 1 1
Orthopéden 18|13 8354|4481 58
Pathologen 5 1 6

arzt. Psychotherapeuten 59 2223|2311 | 4 |19 |5 |17| 1 | 184
Radiologen 4 |7 |7 |16]1 3 13| 2 33
Urologen 31421 ]1]1]2]|2 27

Arzte zusammen 371|131|212]103| 59 | 69 | 89 | 73 |148| 24 | 1.279
Zahnirzte 13649 | 72 | 26 | 18 | 27 | 23 | 24 | 50 | 10 | 435
Zahnérzte fur Kieferorthopadie | 8 | 3 | 2 (2 | 1 | 1| 1| 1| 4 23
Apotheken 45120 35|13 | 8 |13 |12 |14 |24 | 7 | 191

*Stadtbezirk 1: Altstadt, Karlstadt, Stadtmitte, Pempelfort, Derendorf, Golzheim Stadtbezirk 2: Flingern Std,
Flingern Nord, Diisseltal Stadtbezirk 3: Friedrichstadt, Unterbilk, Hafen, Hamm, Volmerswerth, Bilk, Oberbilk,
Flehe Stadtbezirk 4: Oberkassel, Heerdt, Lorick, Niederkassel Stadtbezirk 5: Stockum, Lohausen, Kaiserswerth,
Wittlaer, Angermund, Kalkum Stadtbezirk 6: Lichtenbroich, Unterrath, Rath, Mdrsenbroich Stadtbezirk 7: Ger




ambulante und stationére Versorgung, Ausbildung, Rettungswesen, Selbsthilfe 121

resheim, Grafenberg, Ludenberg, Hubbelrath Stadtbezirk 8: Lierenfeld, Eller, Vennhausen, Unterbach Stadtbe-
zirk 9: Wersten, Himmelgeist, Holthausen, Reisholz, Benrath, Urdenbach, Itter, Hassels Stadtbezirk 10: Garath,
Hellerhof

Demnach stimmt die Verteilung der Zahl niedergelassener Arzte am oberen und unteren Ende
der Rangfolge mit der Bevélkerungsdichte tberein, im Mittelfeld sind relativ zur Einwohner-
zahl mehr Arzte in sozial besser gestellten, aber niedriger besiedelten Stadtteilen zu finden
(Oberkassel, Gerresheim) als in den mittleren und stérker besiedelten Stadtteilen (Eller,
Rath/Unterrath).

Die am starksten vertretenen Gruppen sind die Zahnarzte, Allgemeinmediziner und die Inter-
nisten, gefolgt von den &rztlichen Psychotherapeuten und den Frauendrzten. Gemaél: der Be-
darfsplanung der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein besteht zum 31.12.2000 bei den
meisten Fachrichtungen eine Uberversorgung. Die meisten Fachbereiche sind gesperrt, ledig-
lich bei den Hausérzten (13), Nervendrzten (3) und Radiologen (1) sind noch Vertragsarztsit-
ze moglich, obwohl auch hier schon eine 100%ige Versorgung gegeben ist. Eine Uberversor-
gung besteht insbesondere bei den Anésthesisten (186%), aber auch bei den Chirurgen
(141,8%), den facharztlich tatigen Internisten (138%), den Frauenarzte (133,6%), auch HNO
Arzte (129%) und Augenarzte (127,3%) sind in hoher Zahl vorhanden.

Die Verteilung der Apotheken folgt ebenfalls der Einwohnerzahl. Die Apothekendichte ist in
Dusseldorf im Vergleich zum Umland hoch. Nach Auskunft der Apothekerkammer (Stand
April 2000) kommen in Dusseldorf auf eine Apotheke 2.979 Einwohner. Im Vergleich dazu
sind es in KéIn 3.363, in Ménchengladbach 3.465, in Krefeld 3.770, in Neuss 4.025, in Viersen
4.160 und in Mettmann 4.565 Einwohner.

6.1.2. Nichtarztliche Praxen

Im Jahr 2000 waren 10 niedergelassene Ergotherapeuten in Disseldorf gemeldet, 25 Logopa-
den, 68 Massagepraxen, 120 Physiotherapeuten und 340 Heilpraktiker. Weiterhin sind zur
Zeit 86 Hebammen selbststandig tatig und 36 approbierte psychologische Psychotherapeuten
gemeldet. Die Meldungen sind allerdings nicht so zuverl&ssig wie die der niedergelassenen
Arzte.

6.2. Stationare Versorgung

6.2.1. Krankenh&user

In Dusseldorf gibt es 13 Allgemeinkrankenhduser. Das sind alle vollstationdren Einrichtungen,
in denen nicht ausschlieBlich psychiatrische und/oder neurologische Patient(inn)en behandelt
werden. Daneben gibt es 3 unter ,,sonstige* kategorisierte Krankenhauser, die auf psychiatri-
sche und neurologische Behandlung spezialisiert sind oder teilstationare Versorgung bieten.
Nichtpsychiatrische Sonderkrankenhduser sind das Diabetes-Forschungsinstitut und das Neu-
rologische Therapiecentrum. AufRerdem gibt es eine Reihe von Privatkliniken.
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28. Tab.: Kapazitdt und Nutzung der Disseldorfer Allgemeinkrankenhauser in den Jahren 1990
bis 2000 (Quelle: Amt fir Statistik und Wahlen).

Jahr Anzahl Plan- auf- stationdar | Pflegetage | Verweil- | Betten-
betten' | gestellte | behandelte dauer’ | nutzung
Betten' | Kranke in %°
1990 14 6.156 6.234 141.272 1.936.695 13,7 85,1
1991 13 5.473 5.521 138.350 1.702.607 12,3 84,5
1992 13 5.515 5.563 141.062 | 1.675.659 11,9 82,3
1993 13 5.509 5.557 141.870 1.636.994 115 80,7
1994 13 5.459 5.503 143.607 | 1.603.205 11,2 79,8
1995 12 5.599 5.431 146.771 1.571.200 10,7 79,3
1996 13 6.139 5.920 151.346 1.697.429 11,2 78,3
1997 12 5.503 5.324 148.430 1.527.881 10,3 78,6
1998 12 5.274 5.177 152.914 1.536.145 10,0 81,3
1999 13 5.271 5.197 153.928 1.502.494 9,8 79,2
2000 13 5.265 5.182 157.058 | 1.457.003 9,3 76,8

LJahresdurchschnitt *Pflegetage/stationar behandelte Kranke Pflegetage x 100/aufgestellte Betten x Zahl der Tage
im Jahr

In den letzten 10 Jahren ist die Bettenzahl reduziert worden, wahrend die Anzahl stationar
behandelter Patient(inn)en zugenommen hat. Die durchschnittliche Verweildauer ist damit
von 13,7 Tagen im Jahr 1990 auf 9,3 im Jahr 2000 gesunken. Gleichzeitig ist die prozentuale
Bettennutzung um fast 10% gesunken.
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67. Abb.: Durchschnittliche Verweildauer in Aligemeinkrankenhdusern in Disseldorf und umlie-
genden Stadten sowie dem Land im Jahr 2000 (Quelle; Amt fur Statistik und Wahlen).

Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus ist in Dusseldorf genauso hoch wie im
Umland. In Neuss liegt die durchschnittliche Verweildauer einen Tag unter dem Landes-
durchschnitt.

Die Bettennutzung ist ebenfalls fast tberall gleich hoch, in Dusseldorf, Mettmann, Krefeld,
Viersen und Koln betréagt die prozentuale Nutzung (in gleicher Reihenfolge der Stadte) 76,8%,
76,3%, 76,7%, 76,1% und 76,1%. In Mdnchengladbach und Neuss ist sie etwas hoher (79,7%
und 77,2%), der Landdurchschnitt liegt bei 79,8%.

Die Verweildauer in sonstigen Krankenhdusern betrégt fir Dusseldorf 33,15 Tage (Mettmann:
30,11; Kdln: 32,95; NRW: 34,25) und die prozentuale Bettennutzung 86,8% (Mettmann:
89,8%, Kdln: 86,3%; NRW: 87,7%).
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6.2.2. Personal in den Krankenhausern

Der Personalbestand in den allgemeinen Krankenhdusern ist relativ konstant. Die folgenden
Tabelle zeigt, wie viele Personen in den jeweiligen Berufsgruppen in den Krankenhdusern
Dusseldorfs tatig sind.

29. Tab.: Personal in allgemeinen Krankenhausern Diisseldorfs im Jahr 1991, 1996 und 2000
(Quelle: Amt fur Statistik und Wahlen).

1991 1996 2000

Arztinnen und Arzte 1.437 1.523 1.451

- hauptamtlich 1.290 1.380 1.274
Zahnarztinnen und Zahnarzte 40 43 38

Pflegepersonal 3.749 4.525 3.458

-Krankenschwestern/-pfleger 2.592 3.055 2.598
-Kinderkrankenschwester/-pfleger 455 549 401
-Krankenpflegehelfer(innen) 251 353 201
Hebammen/Entbindungspfleger 75 82 69
Apothekenpersonal 77 86 83
-Apotheker(innen) 22 22 23

Wirtschafts-/Versorgungs- und Verwaltungspersonal 1.768 1.960 1.787

Sonstiges Personal 3.472 3.910 3.310

In den meisten Berufsgruppen ist eine Steigerung der Beschaftigten mit einem Hochstwert im
Jahr 1996 zu verzeichnen. Seitdem sinken die Beschaftigtenzahlen.

Die Zahl der Arztinnen und Arzte hat insgesamt etwas zugenommen, die der hauptamtlichen
allerdings ist niedriger geworden. Das Pflegepersonal ist insgesamt weniger geworden, von den
hier genannten hauptséachlich zu Lasten der Kinderkrankenschwestern/-pfleger und der Kran-
kenpflegehelfer(innen). Die Zahl der Hebammen (1993 87) hat kontinuierlich abgenommen.
Die Hohe des Apothekenpersonal schwankt in den Jahren stéarker, bleibt aber relativ konstant.
Die Entwicklung des Wirtschafts- und Verwaltungs- sowie des sonstigen Personals folgt dem
allgemeinen Trend.

6.2.3. Ausbildungsstatten in den Krankenhausern

Die Dusseldorfer Kliniken sowie einige andere Institutionen bieten eine Vielzahl von Ausbil-
dungsmaoglichkeiten in Gesundheitsberufen an.

Im Jahr 2000 bekamen 303 Krankenschwestern, Kinderkrankenschwestern und Krankenpfle-
gehelfer, 84 Rettungsassistenten, 54 Physiotherapeuten, 30 technische Assistenten der Medi-
zin, 27 Ergotherapeuten, 16 Logopaden, 10 Diatassistenten, 5 Orthoptisten sowie 3 Masseure
und medizinische Bademeister die Erlaubnis zur Flihrung der Berufsbezeichnung durch das
Gesundheitsamt erteilt.
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30. Tab.: Anzahl der Schulen und Platze fiir Heilberufe in Disseldorf (Quelle: Gesundheitsamt
der Stadt Diisseldorf).

Anzahl der Einrich- Anzahl der Platze
tungen
Ausbildungsstétten in Kliniken
» Krankenpflege 9 825
» Krankenpflegehilfe 3 (aktuell 1) 85
> Kinderkrankenpflege 3 235
> Physiotherapie 2 128
» Medizinisch technische Assistenten 1 140
» Orthoptisten 1 9
» Diétassistenten 1 54
Weiterbildung in Kliniken
» Weiterbildungsverbund fiir den Operati- 2 35
onsdienst
» Weiterbildungsverbund fiir Intensivpfle- 2 120
ge und Andsthesie
» Weiterbildungsstétte fiir Psychiatrie 1 30
Sonstige Ausbildungsstatten
» Rettungsassistenten, Rettungssanitéter, 3 61
Rettungshelfer
» Ergotherapeuten 1 28
» Logopaden 1 60

6.2.4. Medizinisch-technische Grof3gerate in den Krankenhausern
Folgende GroRRgeréate stehen in Disseldorfer Kliniken bereit.

31. Tab.: Anzahl der GroBgeréte in Disseldorfer Kliniken (Quelle: Krankenhausverzeichnis der
Landeshauptstadt, 2000)

GrofRgerat Anzahl
Computer-Tomograph 11
Emissions-Computer-Tomograph
Operationsroboter ,,Caspar”
Gammakamera
Kernspin-Tomograph (MRT)
Linearbeschleuniger
Kobalt 60-Anlage
Linksherzkathetermessplatze
Digitale Substraktionsangiographie
Lithotripter

N OO~

6.2.5. Einrichtungen der Altenhilfe und fiir behinderte Volljahrige

Neben den Krankenhdusern der Akutversorgung gibt es eine Reihe stationdrer und ambulan-
ter Hilfen fur Alte und anderweitig pflegebedtirftige Personen. Es gibt insgesamt in Dusseldorf
47 Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe, 8 Tages- und Nachtpflegeheime, 20 Wohn-
heime fur behinderte Volljahrige und 33 anerkannte Altentagesstétten, 127 Altenclubs und
119 ambulante Pflegedienste. Die Tabelle zeigt, wie sich die Platze auf die Stadtbezirke vertei-
len.
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32. Tab.: Platze in Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe, teilstationdre Pflegeheime,
Wohnheime fiir behinderte Volljahrige, Altentagesstatten und Altenclubs sowie ambulante Pfle-
gedienste in Diisseldorf im Jahr 2000, getrennt nach Stadtbezirken (Quelle: Amt fir Statistik
und Wahlen).

Stadtbezirke

123 [4]5]6|7]8]9]10] 3

Altenheime, Altenkrankenheime, | 679 | 380 | 530 | 212 | 435|256 | 508 | 381 | 824 | 201 | 4406
Altenpflegeheime und —stationen

(Betten)
Altenwohnheime (Einheiten) 68 | 404 93 340 905
Tages- und Nachtpflegeheime 12 | 20 | 27 15 31|24 | 129

(Plétze)
Wohnheime fiir behinderte 88 |125| 37 | 46 | 83 |240| 99 | 83 | 95 896

Volljahrige (Pléatze)

Anerkannte Altentagesstétten 31 3|3|2|2|5]3|5]|]6]1 33

Anerkannte Altenclubs 231 7 | 21| 9 5111 9 |16 |17 | 9 127

Ambulante Pflegedienste 19 17197 | 7|7 141018 1 | 119

*Stadtbezirk 1: Altstadt, Karlstadt, Stadtmitte, Pempelfort, Derendorf, Golzheim Stadtbezirk 2: Flingern Siid,
Flingern Nord, Dusseltal Stadtbezirk 3: Friedrichstadt, Unterbilk, Hafen, Hamm, Volmerswerth, Bilk, Oberbilk,
Flehe Stadtbezirk 4: Oberkassel, Heerdt, Lorick, Niederkassel Stadtbezirk 5: Stockum, Lohausen, Kaiserswerth,
Wittlaer, Angermund, Kalkum Stadtbezirk 6: Lichtenbroich, Unterrath, Rath, M&rsenbroich Stadtbezirk 7: Ger-
resheim, Grafenberg, Ludenberg, Hubbelrath Stadtbezirk 8: Lierenfeld, Eller, Vennhausen, Unterbach Stadtbe-
zirk 9: Wersten, Himmelgeist, Holthausen, Reisholz, Benrath, Urdenbach, Itter, Hassels Stadtbezirk 10: Garath,
Hellerhof

Die Anzahl der tber 60-J&hrigen in der Stadt verteilt sich im wesentlichen genauso wie die
gesamte Bevolkerung auf die Stadtbezirke (nach der absoluten Anzahl der tber 60-J&hrigen
absteigend sortiert: Stadtbezirke 3,9,1,6,8,2,7,4,5 und 10).

Tages- und Nachtpflegeheime gibt es im Stadtbezirk 9 31(Wersten/Holthausen und umliegen-
de Stadtteile), in Oberkassel und Lorick 27 und in Garath 24. Erst an vierter Stelle folgt der
Stadtbezirk 3 mit 20 Platzen. In diesem Stadtbezirk sind vergleichsweise wenige Tages- und
Nachtpflegeplétze zu finden. In der Innenstadt (Stadtbezirk 1), in Rath und umliegenden Ge-
bieten (Stadtbezirk 6) sowie in und um Eller (Stadtbezirk 8) werden gar keine Platze vorge-
halten. Hier wohnen ungefahr 47.000 Menschen ab 60 Jahren.

Es gibt insgesamt 6 Altentagesstétten in den stidlichen Stadtteilen (Stadtbezirk 9) und in und
um Rath und Eller jeweils 5. Die Stadtbezirke 1 und 3 sind mit 3 Altentagesstatten relativ zur
Anzahl der Einwohner gering bestiickt. Die Zahl der Altenclubs verteilt sich auf die Stadtbe-
zirke in etwa genauso wie die Zahl der &lteren und alten Burgerinnen und Burger. Gleiches gilt
fur die ambulanten Pflegedienste. Im Stadtbezirk 6 (Rath und Umgebung) ist die Zahl der
Pflegedienste gering im Vergleich zu anderen Stadtbezirken.

6.3. Rettungswesen

Die Landeshauptstadt Dusseldorf und die Landesverbénde der Krankenkassen haben am
12.02.01 ein Gutachten der Organisation des stadtischen Rettungsdienstes in Auftrag gegeben.
Dem Gutachten (Forplan Dr. Schmiedel GmbH, 2001) sind die hier dargestellten Fakten und
Zahlen entnommen.

Am Rettungswesen in Dusseldorf sind neben der Berufsfeuerwehr die Hilfsorganisationen
Arbeiter-Samariter-Bund ASB, Deutsches Rotes Kreuz DRK, Johanniter-Unfall-Hilfe JUH
und Malteser-Hilfs-Dienst MHD beteiligt. Es gibt 12 Rettungswachenstandorte, 7 davon sind
Feuer- und Rettungswache, 4 ausschlieBlich Rettungswachen. In diesen Rettungswachen wird
mindestens ein Rettungstransportwagen RTW rund um die Uhr vorgehalten. 3 der Rettungs-
wachen bilden zusatzlich die Notarztstandorte, d.h. dass Notarztwagen NAW im Stationssy
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stem vorgehalten werden. In ungeféhr der Hélfte der Falle wird zusatzlich zum NAW ein RTW
alamiert. In beide Fahrzeugtypen fahren jeweils 2 Rettungsassistenten mit.

33. Tab.: Rettungswachen in der Stadt Diisseldorf (Quelle: Forplan Dr. Schmiedel GmbH)

Wache Rettungsmittel* Institution Ort
Feuerwache 1 RTW, NAW, 3KTW BF Huttenstrasse 68
Feuerwache 2 RTW, KTW BF Quirinstrasse 49
Feuerwache 3 RTW, NAW, 3KTW BF Munsterstrasse 15
Feuerwache 4 RTW, 2KTW BF Behrenstrasse 74
Feuerwache 6 RTW, NAW, KTW BF Frankfurter Str. 245
Feuerwache 7 RTW, KTW BF Werstener Feld 30
Feuerwache 8 RTW BF Gréulinger Strasse 27

Rettungswache RTW Diakonie Kreuzbergstrasse 79
Rettungswache RTW, 3KTW ASB Kronprinzenstrasse 123
Rettungswache RTW, KTW DRK Ludwig-Beck Strasse 11
Rettungswache RTW, 3KTW JUH Erkrather Strasse 245
Rettungswache RTW, 3KTW MHD Furstenwall 206

*RTW: Notfallrettungsmittel, NAW: Notarztwagen, KTW: Krankentransportwagen

Insgesamt stehen dem offentlichen Rettungsdienst 51 Rettungsmittel (22 RTW/NAW, 29
Krankentransportwagen KTW) und 1 NEF (Notarzt-Einsatzfahrzeug) zur Verfligung. 15 da-
von (7 RTW/NAW und 8 KTW) sind Reservefahrzeuge. Davon werden regelméfig 7 RTW in
Spitzenzeiten mit Brandschutzpersonal besetzt, um Kapazitatsengpasse auszugleichen. Die
Berufsfeuerwehr setzt (nicht aus ¢ffentlichem Bestand) zuséatzlich bei Bedarf einen Grol3raum-
KTW mit 10 Tragen ein. Aul3erdem ist in Duisburg Buchholz ein Hubschrauber stationiert.
Zur Quialitatssicherung wurde festgelegt, dass die Zeit vom Eingang des Notrufs bis zur An-
kunft am Einsatzort nicht mehr als 8 Minuten betragen darf, und zwar in 90% aller hilfsfri-
strelevanten Falle.

Das Gutachten kommt zu der Einschatzung, dass bei der derzeitige Verteilung der Rettungs-
wachen die Anfahrtswege in auRerhalb liegende Stadtteile zu lang sind. Insbesondere die
Stadtteile Unterbach, Lichtenbroich und Hafen sind in der vorgegebenen Zeit nicht erreich-
bar. Die Analyse der Daten aus dem Jahr 2000 ergab, dass durchschnittlich die vorgegebenen 8
Minuten nur in 83,7% der Félle erreicht wurden.

Im Jahr 2000 gab es 48.324 Krankentransporte und 32.008 Notfalleinsétze, 8.336-mal wurde
der Notarzt gerufen und in 67 Fallen wurde der Rettungshubschrauber alamiert.

Als Bewertungsmalstab der GroRenordnung der gefahrenen Einsétze wurden Raten berechnet
und mit Bundeszahlen verglichen.

34. Tab.: Einsétze je 1000 Einwohner in Disseldorf im Jahr 2000 und in der gesamten BRD im
Jahr 98/99 zum Vergleich (Quelle: Forplan Dr. Schmiedel GmbH).

Einsatzart Diuisseldorf 2000 BRD 98/99
Rettungsdiensteinsatze 140,9 1219
Notfallaufkommen 56,2 55,2
Krankentransportaufkommen 84,8 66,8
Notarztalarmierungen 14,7 18,8

Die Rate der Rettungsdiensteinsatze insgesamt liegt in Dusseldorf Gber der in ganz Deutsch-
land. Im Einzelnen ist dies hauptsachlich durch das verstarkte Krankentransportaufkommen
zu erkldren, das vermutlich dadurch zu Stande kommt, dass es in Disseldorf keine privaten
Anbieter gibt, die aus der Statistik der BRD herausgerechnet wurden. Das Notfallaufkommen
entspricht dem Bundeswert, die Notarztalarmierungen fallen vergleichsweise gering aus. Hier
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wird Uber die eingeschrénkte Verfugbarkeit bei 3 Notarzten spekuliert sowie die teilweise lan-
gen Anfahrtswege vom Notarztstandort zum Einsatzort.

Die Analyse des Einsatzaufkommens in den einzelnen Stadtteilen ergab, dass bei den Notfallen
eine Korrespondenz der Einwohnerdichte mit den gefahrenen Einsétzen fur die meisten
Stadtteile besteht. Ausnahmen bilden hier die Innenstadt (Stadtmitte, Altstadt, Karlstadt, Ha-
fen) sowie Lohausen und Stockum.

Die Krankentransporte richten sich weniger nach der Bevélkerungsanzahl als nach der Lage
der Krankenh&user.

Das Rettungssystem wird durch die Notfallpraxis auf der Erkrather Stral3e ergénzt.

6.3.1. Empfehlungen

Zur Verbesserung der Versorgung werden detaillierte Umstrukturierungen des Rettungswe-
sens empfohlen. Diese sollen kurz im Uberblick wiedergegeben werden.

-Teilweise soll das Mehrzweck-Fahrzeugsystem eingefihrt werden, d.h. dass statt RTW und
KTW nur noch ein Fahrzeugtyp sowohl fir Notfélle als auch fir Krankentransporte nach der
»,Nachstes-Fahrzeug-Strategie* eingesetzt werden soll. Das erhoht den Standard der Ret-
tungsmittel sowie deren Verfugbarkeit und Flexibilitat.

-Statt des Stationssystem soll das Rendevous-System eingeftihrt werden, d.h. dass der Notarzt
nicht wie bisher mit einer kompletten Rettungseinheit (NAW) ausriickt, sondern ein RTW
und gesondert der Notarzt in einem NEF zum Einsatzort fahren. Damit ist der Notarzt mobi-
ler und schneller wieder einsetzbar. Materielle und personelle Uberprasenz durch doppelte
Rettungsmittel werden damit vermieden.

-Neuaufteilung der Einsatzbereiche und Rettungswachen um eine bessere Erreichbarkeit aller
Stadtgebiete zu gewdhrleisten. Die Einsatzbereiche Nord, Ost, Stid und West werden dabei
jeweils durch eine Rettungswache ausgestattet, der Einsatzbereich Mitte durch insgesamt 6
Rettungswachen (Unterrath, Unterbilk, Vennhausen, Wersten, Innenstadt-Nord, Innenstadt-
Sud), die so anzuordnen sind, dass sie auch die Nachbargebiete mitversorgen kénnen.
-Einrichtung von 4 statt bisher 3 Notarztstandorten in Dusseldorf Nord, Ost, Mitte und Sud.
-Neben den stédndig zu besetzenden 10 RTW und 4 NEF werden 9 weitere RTW und 22 KTW
zeitabhangig besetzt. Daneben sollen 12 Fahrzeuge als Reserve vorgesehen werden.

-Es wird empfohlen, innerstadtische Krankentransporte und Fernfahrten zu privatisieren.
-Weiterhin besteht ein umfassendes Konzept der personellen Umstrukturierung.

6.4. Selbsthilfe

Das Selbsthilfe-Service-Buro der Stadt Dusseldorf ist die zentrale Koordinations- und Anlauf-
stelle fur Selbsthilfegruppen und alle an Selbsthilfe Interessierte in der Stadt. Das Biro berat
die Selbsthilfegruppen und -vereine in der Stadt bei allen Fragen zur Griindung, Organisation,
finanziellen Unterstitzung, Anbindung an tberregionalen Gruppen und bietet Fortbildungen
und Tagungen an. Es ist aber auch Anlaufstelle fir interessierte Blrgerinnen und Bdrger, die
den Anschluss an eine Gruppe suchen sowie Beratungs- und Vermittlungsstelle fir professio-
nellen Leistungsanbieter. AuRerdem ist das Bliro Herausgeber der regelmaRig erscheinenden
»Zeitung fur Selbsthilfegruppen SHG*.

An dieser Stelle soll ein Uberblick tber die ,,Selbsthilfe-Szene* der Stadt Dusseldorf als eine
Art ,Angebotsspektrum* gegeben werden. Der jeweils aktuelle Stand kann beim Selbsthilfe-
Service-Buro erfragt werden.
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Ressourcen im Gesundheitswesen

Die Selbsthilfgegruppen und -vereine teilen sich auf in ,,krankheitsbezogene Selbsthilfegrup-
pen®, ,,Selbsthilfegruppen fur behinderte Menschen* und ,,Selbsthilfegruppen bei sozialen
Problemen und/oder besonderen Lebenslagen®.

35. Tab.: Krankheitsbezogene Selbsthilfegruppen in Disseldorf (Quelle: Gesundheitsamt der

Stadt Diisseldorf).

Themenfeld Anzahl Gruppen
Erkrankungen der 20 2 Diabetiker, 1 Lupus Erythematodes, 1 Morbus Bechterew, 1 Morbus
inneren Organe Crohn, 1 Sarkoidose, 1 Sklerodermie, 2 Nieren, 1 Nebennierenerkran-
kung, 1 Transplantierte, 1 Leben ohne Magen, 1 Schilddriisenerkran-
kungen, 1 Phenylketonurie, 1 chronische Erschépfung, 2 Zéliakie-
Sprue, 1 Heredo-Ataxie, 1 Schmerzsyndrom, 1 Eltern herzkranker
Kinder
Hauterkrankungen 2 1 Psoriasis, 1 Haarausfall
Atemwegs- 3 1 Asthma, 2 Eltern allergiekranker Kinder
erkrankungen
Muskel-, Gelenk- und 7 1 Rheuma, 1 Osteoporose, 1 Fibromyalgie, 1 Venen, 1 Skoliose, 1
Knochen- Schiefhals, 1 Myasthenie
erkrankungen
Krebserkrankungen 9 1 llco, 1 Frauen nach Krebs, 1 Kehlkopflose, 1 nach Krebs + fiir Ge-
fahrdete, 1 Bauchspeicheldrisen, 1 Prostata, 1 Eltern krebskranker
Kinder, 1 Hirntumor, 1 Hirnverletzte,
Infektions- 5 2 AIDS, 1 Hepatitis C, 1 Kinderldhmung, 1 Meningitis
erkrankungen
Neurologische Er- 12 1 Alzheimer, 1 Aphasiker, 1 Legasthenie, 1 Narkolepsie, 1 Huntington,
krankungen 1 Morbus Parkinson, 1 Multiple Sklerose, 1 Schlaganfall, 1 Migrane, 1
Epilepsie, 1 Schlafapnoe, 1 Restless Legs,
Suchtkrankheiten 30 7 Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit, 1 Nichtraucher, 1 Drogen,
1 Drogen und Eltern, 1 Arbeitssucht, 2 Freundeskreis fur Suchtkranke,
8 Angehdrige fur Suchterkrankte, 1 allg. Sucht, 1 Beziehungsabhangig-
keit, 2 ER3suichtige, 1 Sucht/Jugendliche, 1 Spieler, 1 Kleptomanie, 1
Sex- und Liebessucht, 1 StiBigkeitensucht,
Psychische Erkran- 13 1 psychisch Kranke, 4 Angste, 1 Zwénge, 1 Messies, 2 Beziehungssto-
kungen rung, 2 Depression, 1 Borderline, 1 Angehdérigengruppe

36. Tab.: Selbsthilfegruppen fiir behinderte Menschen und anderweitig kérperlich beeintrachtige
Menschen in Disseldorf (Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf).

Themenfeld Anzahl Gruppen
K('jrper- 11 2 Behinderte und Nichtbehinderte, 1 allgemein Behinderte, 1 Con-

i tergan, 1 spastisch gelahmte Kinder, 1 Kriegsopfer, 2 Eltern behinderter
behinderungen Kinder, 1 Amputierte, 1 Kleinwiichsige, 1 Turner-Syndrom
Sinnesbehinderungen 7 3 Horbehinderte/Schwerhorige, 3 Sehbehinderte/Blinde, 1 Tinnitus,
Sprach- 1 1 Stotterer
behinderungen
geistige Behinderun- 2 1 Lebenshilfe, 1 Downsyndrom

gen

37. Tab.: Selbsthilfegruppen bei sozialen Problemen und besonderen Lebenslagen in Disseldorf
(Quelle: Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf).

Themenfeld Anzahl Gruppen

besondere Lebensla- 2 1 Arbeitslose, 1 Obdachlose,

gen

Sexualitat 5 1 Homosexualitat, 1 sexueller MiRRbrauch, 1 Schwule & Lesben, 1 Les-
ben ab 40, 1 Transsexualitat

Kinderlosigkeit 1 1 Kinderlose

Pl6tzlicher Kindstod 2 1 Kindstod, 1 Fehlgeburt

Alleinerziehende 1 1 Alleinerziehende

Frauengruppen 7 1 berufstatige Mutter, 3 Stillgruppen, 1 Frauen mit Gewalterfahrung, 1
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Pramenstruelles Syndrom, 1 Frauen mit auslandischen Partnern,
Familienselbsthilfe 1 Familienselbsthilfe
Multiple Chemical 1 1 Multiple Chemical Sensitivity
Sensitivity

Das Angebotsspektrum in der Stadt Dusseldorf ist umfassend, 101 Selbsthilfegruppen beste-
hen zu gesundheitlichen Problemen, allein 20 davon zu Erkrankungen der inneren Organe
und 12 zu neurologischen Erkrankungen. Auch die suchtspezifischen Selbsthilfegruppen sind
in Dusseldorf mit 30 Gruppen stark vertreten, weitere 13 beschaftigen sich mit sonstigen psy-
chischen Erkrankungen.

21 Selbsthilfegruppen existieren allein zu korperlichen Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen. Aber auch fr Menschen in besondere Lebenslagen stehen vielfaltige Angebote zur Verfi-

gung.

Am 06.12.01 hat das Selbsthilfe-Service Bliro gemeinsam mit der Dusseldorfer Gesundheits-
konferenz eine Fachtagung der Selbsthilfe im Rathaus durchgefiihrt. Dabei wurden folgende
Problemstellungen und Handlungsbedarfe der Selbsthilfe in Dusseldorf formuliert:

-Ausbau der Serviceleistungen des Selbsthilfe-Service-Buros fir die Selbsthilfegruppen und —
vereine, z.B. Verstarkung der Angebote von Fortbildungs- und Qualifizierungsmal3nahmen.
-Herausgabe eines ,,Leitfadens flr Gruppenarbeit in Dsseldorf* mit Hinweisen fir die tagli-
che Arbeit und Angaben wichtiger Ansprechpartner.

-Einladung der Ratsfraktionen zu den Selbsthilfe-Gesamttreffen, um die Kommunikation mit
der Politik zu verbessern.

-Schaffung einer zwischen den Krankenkassen abgestimmten einheitlichen Forderpraxis fur
die Selbsthilfe.

-Ausbau der Zusammenarbeit mit den Arzten, die Selbsthilfe wiinscht sich eine verstarkte
Weitergabe von Informationen Uber die Selbsthilfe von den Arzten an die Betroffenen.
-Verbesserung der Kooperation mit den Krankenh&usern, z.B. durch die Einrichtung von
»Informationsecken® Gber die Selbsthilfe in den Krankenh&usern.

-Vermehrte Présenz der Selbsthilfe in Presse, Rundfunk und Fernsehen, um tber die Arbeit
der Selbsthilfe zu berichten.

In der Zwischenzeit hat sich eine neue Arbeitsgruppe ,,Férderung und Untersttitzung der eh-
renamtlichen Selbsthilfe in Dusseldorf“ an der Dusseldorfer Gesundheitskonferenz etabliert.
In der Arbeitsgruppe sind nehmen der Selbsthilfe und dem Selbsthilfe-Service-Blro Vertreter
der Krankenkassen, der niedergelassenen Arzte, der Kommunalpolitik und der Kliniken ver-
treten. Ziel der Arbeitsgruppe ist die Umsetzung der oben genannten vordringlichen Hand-
lungsbedarfe.
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8. Glossar

absolute Anzahl
Adenoide

Adipositas

AIDS

akuter Myokardinfarkt

allein Erziehende

Altersstandardisierung

Altersverteilung

Altersziffer

Angiokardiopathie
Anteil

Ballondilatation

Zahlen ohne rechnerische Veranderung

Rachenmandeln

Erhebliches Ubergewicht: Nach der Arbeitsge-
meinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter Body-Mass-Index Werte tUber dem 97. Per-
zentil der Verteilung; als Gbergewichtig gelten be-
reits Werte tiber dem 90. Perzentil.

erworbene Immunschwéche (Acquired Immune
Deficiency Syndrome)

Herzinfarkt

Personen mit Kindern unter 18, die ohne Partner
im Haushalt leben.

Rechnerisches Verfahren, um die Werte (z.B. To-
desfélle) zwischen verschiedenen Populationen
vergleichen zu konnen. Die rohen Raten (Anzahl
der Félle einer Altersstufe geteilt durch mittlere
Bevolkerung dieser Altersstufe mal 100.000) wer-
den dazu mit der Anzahl der Personen einer fikti-
ven Standardpopulation gewichtet. Ublich ist die
Europabevdlkerung. Die neue Europabevolke-
rung unterscheidet nach Geschlecht, die alte
nicht. Bei der Standardisierung nach der neuen
Europabevdlkerung sind die altersstandardisier-
ten Raten von Ménner und Frauen nicht direkt
vergleichbar.

Anzahl der Personen in verschiedenen Alters-
gruppen; Die Altersverteilung der Bevolkerung
verschiebt sich in Richtung mehr alte und
hochaltrige Menschen und weniger junge.

Verhéltnis der Zahl der Einwohner tiber 65 Jah-
ren zu der Zahl der Einwohner unter 18 Jahren

Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems
an einer BezugsgroRe relativierte Zahl

Behandlungsmethode zur Erweiterung von ver-
engten Blutgefalien, ein Ballonkatheter wird in
das verengte GefaR eingeftihrt und aufgeblasen.
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Basisbericht

Bevdélkerung

Bevdlkerungsdichte
Body-Mass-Index

Bdsartige Neubildung

Bypassoperation

CTG

Demographie

Diabetes mellitus

Diphtherie

Dorsopathie

Berichtsform der Gesundheitsberichterstattung,
breite Darstellung von Gesundheitsindikatoren,
Monitoringfunktion fir die Kommune,

Gesundheitswissenschaftliche Ansatze betrachten
Gesundheit bevdlkerungsbezogen und nicht indi-
viduell, auch das 6ffentliche Gesundheitswesen
plant bevolkerungbezogen.

Einwohner je km?
kg/m?

Nach Herz-Kreislauferkrankungen die haufigste
Todesursache, aufgrund der sehr heterogenen zu
Grunde liegenden Krankheitsbilder sind viele
unterschiedliche Ansatze fur die Préavention notig.
Sie reichen von Senkung des Tabakgenusses, ge-
sunder Erndhrung, starkerer Inanspruchnahme
der Krebs-Friiherkennung bis hin zur Einrichtung
umfassender Krebsregister.

Ein verengter Arterienabschnitt wird mit einem
korpereigenen oder kinstlichen GefaRsttick tber-
brickt.

Cardiotokografie, Methode zur Messung der
Herztone des ungeborenen Kindes und der We-
hen der Schwangeren.

Wissenschaft von der Beschreibung der Bevolke-
rung, Themen sind Einwohnerzahlen, Bevolke-
rungsdichte, Mortalitat, Altersverteilung, Migra-
tion, etc.

Zuckerkrankheit, sozialmedizinisch und gesund-
heitspolitisch wichtigste Stoffwechselerkrankung,

akute Infektionskrankheit, Entziindung der obe-
ren Atemwege, schwerwiegende, lebensbedrohli-
che Komplikationen maglich, Impfung im Klein-
kindalter empfohlen, spater im Abstand von 10
Jahren Auffrischung erforderlich,

Erkrankung der Wirbelséule
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Embolie plotzlicher GefaRverschluss durch eine im Bluts-

trom befindliche nicht l6sliche Substanz
Enzephalitis Entziindung des Gehirns

Endemiegebiet

Enteritis infectiosa

Enzyme

Europabevélkerung (neu)

Falle auf 100.000 Einwohner

Friherkennungs-Untersuchung

Geburtenrate

Geburtenzahl

Genetische Pradisposition

Geschlechtsabhédngiges
/

Mortalitdtsverhéltnis

Geschlechtsspezifische
Altersstandardisierung

Gesundheitsberichterstattung

geh&uftes Auftreten einer Erkrankung in der Be-
vOlkerung eines bestimmten Gebietes

Ubertragene Darmentziindung

Biokatalysatoren, Proteine, die Stoffwechselvor-
gange beschleunigen,

Europadische Standardbevolkerung der WHO, in
der neuen Standardbevdlkerung wird nach
mannlich, weiblich und gesamt differenziert, die
Standardbevolkerung wird zur Gewichtung bei
der Altersstandardisierung genutzt.

Angabe roher Raten, d.h. absolute Anzahl der
Félle in der (Teil-)bevolkerung / mittlere (Teil-)
bevdlkerung x 100.000,

Regeluntersuchung fur Kinder beginnend nach
der Geburt (U1) bis kurz vor der Einschulung
(U9),

Anzahl der Geburten / Zahl (mannliche + weibli-
che) Einwohner x 1.000

absolute Anzahl der Geburten

durch das Erbgut bedingte Neigung zu einer be-
stimmten Sache, z.B. einer korperlichen Beson-
derheit, Krankheit,

Sterbefalle je 100.000 Mé&nner einer Altersgruppe
geteilt durch

Sterbefélle je 100.000 Frauen der entsprechenden
Altersgruppe

Altersstandardisierung mit einer mannlichen und
einer weiblichen Standardpopulation

Verfahren zur Erstellung von Orientierungs-
grundlagen und Entscheidungskriterien fur ge-
sundheitspolitische Planungen, aber auch fir die
Steuerung von MalRnahmen.
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Gesundheits-Check-Up

Gewichtete Rate

Gonorrhoe
hamatopoetisch

Hamophilus Influenzae Typ B

Hepatitis

Hygiene

Hypertonie

ICD-9 ICD-10

Impfheft

Indikation

Individualdaten

Intrathorakal

Inzidenz

Vorsorgeuntersuchung zu wichtigen Krankheiten
(Herz-Kreislaufkrankheiten, Diabetes mellitus),
auf die Versicherte ab 35 alle 2 Jahre einen An-
spruch haben.

Standardisierung

Tripper, Geschlechtskrankheit
blutbildend

Infektionskrankheit, fihrt im Kleinkindalter zu
Hirnhautentziindung, auch zu gefahrlicher Kehl-
kopfentziindung, Impfung im Kleinkindalter
empfohlen,

Leberentziindung, verschiedene Formen, gegen
Hepatitis A und B Impfung méglich, Impfung vor
allem im Kleinkindalter und/oder bei Auslands-
reisen empfohlen,

Krankheitsvorbeugung

Bluthochdruck, kann verschiedene Ursachen ha-
ben, hdufige Ursache von Infarkten,

Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme der Weltgesundheitsorganisation, Regel-
werk zur Systematik von Krankheiten und Todes-
ursachen,

Eintragung aller erhaltenen Impfungen, wird in
der Schuleingangsuntersuchung vorgelegt,

Grund fir die Anwendung eines diagnostischen
oder therapeutischen Verfahrens, der seine An-
wendung hinreichend rechtfertigt,

Daten zur Person, z.B. Einkommen
innerhalb der Brusthdhle

Anzahl neu erkrankter Personen in einer defi-
nierten Bevolkerung pro Zeiteinheit (meist 1
Jahr) geteilt durch die Bevolkerung x 100.000
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Ischdmische Herzkrankheiten

Kaposi-Sarkom

Karzinom

Kohorte

Kompensatorische Ma3nahme

Kontaminierte Lebensmittel

Krankenhausfalle

Krankenhauspravalenz

Krebs-Friherkennungsuntersuchung

Krebsregister

Lebenserwartung

Liquor

Beschwerden durch arterielle Minderversorgung
verursacht

Krebsart mit Hautverdnderungen, bei AIDS sind
héaufig die Mundhdéhle, Magen-Darmschleimhaut,
Lymphknoten und Organe befallen.

von der inneren oder &ul3eren Korperoberflache
ausgehender bosartiger Tumor

Bevolkerungsgruppe mit vergleichbarer Erfah-
rung

Verfahren, das bestehendem Zustand entgegen-
wirkt, z.B. Sport bei motorisch auffalligen Kin-
dern.

vergiftete Nahrung

Anzahl der Krankenhausaufnahmen, nicht gleich-
zusetzen mit Anzahl der Personen, eine Person
kann mehrfach aufgenommen werden,

Haufigkeit der Krankenhausaufnahmen in einer
definierten Bevolkerung bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung in einem bestimmten Zeitabschnitt
(meist 1 Jahr) x 100.000

Maglichkeit flr Versicherte der gesetzlichen
Krankenkassen einmal jahrlich an Krebsvorsorge-
untersuchungen teilzunehmen, (Frauen ab 20
Untersuchung der Geschlechtsorgane, ab 30 auch
der Brust und der Haut, ab 45 der Darm, Ménner
ab 45 duRere Geschlechtsorgane, Prostata, Haut
und Darm),

Datensammlung zur Haufigkeit und Therapier-
barkeit von Krebserkrankungen

durchschnittlich in einem bestimmten Alter noch
zu lebende Jahre, errechnet sich aus gegenwarti-
gen Sterbeziffern, durch Verringerung der frih-
zeitigen Sterblichkeit steigt die durchschnittliche
Lebenserwartung an,

kurz fur Liquor cerebrospinalis, Gehirn- und
Ruckenmarksflussigkeit,
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LOGD

lymphatisches System

Lymphogranuloma inguinale

Mammographie

Meningitis

Metastasen

Migration

Mikrozensus
Non-Hodgkin-Lymphom

Okkultes Blut

Opportunistische Infektion

Orale Kontrazeptiva

Pertussis

Polio

Pravalenz

Landesinstitut fur den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst, Institut des Ministeriums fuir Frauen, Ju-
gend, Familie und Gesundheit NRW, erstellt die
Landesgesundheitsberichte und unterstitzt die
kommunalen Gesundheitskonferenzen und die
kommunale Gesundheitsberichterstattung,

Verbund der Organe, die Lymphozyten enthalten,
dient dem Immunsystem,

venerische Lymphknotenentziindung, seltene
Geschlechtskrankheit,

diagnostisches Verfahren zur Fritherkennung von
Brutkrebs

Entziindung der Hirnhéute

sekundéarer Krankheitsherd, i.e.S. durch Ver-
schleppung von Tumorzellen

Wanderung, haufig genutzt im Sinne von auslan-
dischen Einwanderern, die hdufig einen schlechte-
ren Zugang zum Gesundheitswesen finden als
Deutsche.

reprasentative Bevolkerungsbefragung

Krebs der Organe des lymphatischen Systems

verstecktes Blut im Stuhl, Hinweis auf Darm-
krebs,

Erkrankung aufgrund eines Erregers, der nur in
seltenen Fallen Symptome auslost.

Antibabypille

Keuchhusten, eine Impfung im Kleinkindalter
wird empfohlen.

Poliomyelitis, Kinderlahmung, eine Impfung im
Kleinkindalter wird empfohlen.

Anzahl der Krankheitsfélle in einer definierten
Bevolkerung in einem bestimmten Zeitraum /
durch die Bevolkerung x 100.000
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Pravention

Prophylaxe

Reproduktionsniveau

Risikoschwangerschaft

Robert-Koch-Institut

Rételn

Safer Sex

Salmonellose

Schlaganfall

Schuleingangsuntersuchung

Verhltung oder Verzégerung einer Krankheit
durch gezielte Aktivitaten, Malinahmen kdnnen
Individuen, Gruppen oder Strukturen betreffen,
primér: Beseitigung von Risikofaktoren, sekun-
dar: Fruherkennung, tertidr: Verhinderung von
Folgeschéden,

Verhitung von Krankheiten, meist durch gezielte
medizinische Malinahmen, z.B. Impfungen

Die Zahl der Geburten reicht aus, um die Eltern-
generation zu ersetzen.

Faktoren, die eine Gefahr fir Mutter und / oder
Kind darstellen kbnnen, z.B. Alter (Uber 35, unter
18), Mehrlingsschwangerschaften, Krankheiten
der Mutter, Besonderheiten in der aktuellen oder
in friheren Schwangerschaften.

Bundesinstitut fur Infektionskrankheiten und
nicht-Ubertragbare Krankheiten, hat die Aufgabe,
Krankheiten zu erkennen, zu verhtiten und zu be-
kampfen, berat die Bundesregierung, die Bun-
deslander und andere im Gesundheitswesen Be-
teiligte hinsichtlich der Bekd&mpfung von Krank-
heiten.

Infektionskrankheit, eine Impfung im Kindesalter
wird empfohlen.

Sexuelle Verhaltensweisen, die die Ansteckung
mit AIDS verhindern sollen, z.B. durch Benut-
zung von Kondomen.

Infektionskrankheit mit Erbrechen und Durchfall

Hirninfarkt, Apoplex, Durchblutungsstérung und
damit Minderversorgung von Gehirnarealen
durch den Verschluss oder die Verengung eines
Geféles oder durch eine Gehirnblutung,

Untersuchung der Schulanfanger durch den Kin-
der- und Jugendarztlichen Dienst des Gesund-
heitsamtes mit dem Ziel der friihzeitigen Erken-
nung von Gesundheitsrisiken und Krankheiten
sowie der Veranlassung von Forderung und Be-
handlung.
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Selbsthilfe-Service-Blro

Skoliose

Sozialer Status

Sterberate

STIKO

Stroke Unit

Subarachnoidalblutung

Syphilis

Tetanus

Therapieresistenz

Thoraxchirurgisch

Kontakt- und Koordinationsstelle fur Selbsthilfe-
gruppen/-vereine und an Selbsthilfe Interessierte
im Gesundheitsamt der Stadt Disseldorf,

seitliche Verbiegung der Wirbelsaule

Hier wird auf die Ergebnisse der sozialrdumlichen
Gliederung zurtckgegriffen, bei diesem Verfahren
wurden der kleinrdumigen Einteilung der Stadt
mit Hilfe verschiedener GroRRen ,,Grade der
sozialen Belastung* zugeschrieben, die Gréi3en
waren: Quadratmeter Wohnflache je Einwohner,
der Anteil von Auslandern ausgewdahlter Nationen
an den Einwohnern insgesamt, die
Sozialhilfequote der Kinder unter 18, die
Sozialhilfequote der Personen tber 18, der Anteil
der Personen mit Wohngeldantrag in den
Haushalten.

Anzahl der Gestorbenen einer bestimmten Bevdl-
kerungsgruppe in einem Jahr bezogen auf die
Zahl der Personen in dieser Bevolkerungsgruppe
insgesamt x 100.000

Standige Impfkommission am Robert-Koch-
Institut, Fachgremium, dass vom Bundesgesund-
heitsminister fur eine 3-jahrige Amtsperiode be-
rufen wird, erarbeitet hauptsachlich den Impfka-
lender fir Sduglinge, Kinder und Jugendliche und
den Kalender der Indikations- und Auf-
frischimpfungen.

Fachabteilung eines Krankenhauses, die speziell
auf die Versorgung von Schlaganfallpatienten
ausgerichtet ist.

Hirnblutung in den Raum zwischen den Hirn-
héuten Arachnoidea und Pia mater

auch Lues, harter Schanker, Geschlechtskrank-
heit,

Wundstarrkrampf, Infektionskrankheit, eine
Impfung im Kleinkindalter wird empfohlen,
Auffrischimpfungen sind notig.

Der Erreger einer Krankheit reagiert nicht mehr
auf herkdbmmliche Behandlungsmethoden.

operativer Eingriff in den Brustraum
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Thrombose

Tuberkulose

Tumor

Ulcus molle

Ultraschalluntersuchung

Verlasslichkeit der Zahlen

Wanderungsbilanz

Wanderungsgewinn
Wanderungssaldo
Wanderungsverlust

WHO

Zerebrovaskulare Erkrankungen

Blutgerinnsel, das die Gefal3e verstopft

Bakterielle chronische Infektionskrankheit, in den
Atemorganen lokalisiert, kann sich aber auf
andere Organe ausbreiten, Ansteckungsgefahr
besonders bei schlechter Abwehrlage und
unhygienischen Lebensverhaltnissen, Haufigkeit
entscheidend von sozialen Faktoren abhangig.

Geschwulst, ortlich umschriebene Zunahme des
Gewebevolumens, meist mit Funktionsverlust
verbunden,

weicher Schanker, Geschlechtskrankheit,

diagnostische Methode zur Sichtbarmachung von
Korperstrukturen unterschiedlicher Dichte,

Grad der Ubereinstimmung der erhobenen Werte
mit den tatsachlichen Gegebenheiten

Ergebnis der Verrechnung von Zu- und Fortgezo-
genen

Uberschuss von Zu- gegentiiber Fortgezogenen
siehe Wanderungsbilanz
Uberschuss von Fort- gegentiber Zugezogenen

World Health Organisation, Organ der Vereinten
Nationen, Enticklung von Programmen zur Ver-
besserung der Gesundheit, 1977 Vorstellung des
Programms ,,Health for all by the year 2000, das
Land NRW hat einen 10-Ziele Katalog in Anleh-
nung daran fur die Gesundheitspolitik des Landes
entwickelt.

Krankheiten, die die Gefalle im Gehirn betreffen,



	Einleitung
	
	Individuelle Gesundheit
	Adressaten des Berichts
	Methoden des Berichts
	
	Zusammenfassung Demographie




	Demographie und Bevölkerungsentwicklung
	Demographie
	Bevölkerung nach Alter und Geschlecht
	Vergleich mit anderen Städten und dem Land
	Kinder und Jugendliche in den Stadtteilen
	Altenbevölkerung in den Stadtteilen
	Familien in den Stadtteilen
	Allein Erziehende in den Stadtteilen
	Bevölkerung nach Alter und Nationalität
	Vergleich mit anderen Städten und dem Land
	Ausländische Bevölkerung in den Stadtteilen
	
	Zusammenfassung Bevölkerungsentwicklung



	Bevölkerungsentwicklung
	Allgemeine Bevölkerungsentwicklung
	Wanderungen
	
	
	
	
	
	Alter
	Deutsche




	Ausländer


	Geburten
	Sterbefälle
	
	
	
	Alter




	Vergleich mit anderen Städten und dem Land
	
	Zusammenfassung Sozioökonomische Aspekte




	Sozioökonomische Aspekte der Bevölkerung
	Erwerbstätigkeit
	
	
	
	Männer




	Arbeitslosigkeit
	Empfänger von laufender Hilfe zum Lebensunterhal�
	
	
	
	
	Männer
	Unter 3




	Empfänger von laufender Hilfe zum Lebensunterhal�
	
	Zusammenfassung Todesursachen




	Gesundheitliche Lage der Bevölkerung
	Todesursachen
	Die häufigsten Todesursachen
	Vergleich der Todesursachen von Männern und Frau�
	Vergleich der Todesursachen in Düsseldorf mit No�
	Todesursachen
	
	
	
	
	S00-T98





	Vergleich von Düsseldorf mit anderen Städten
	
	Zusammenfassung meldepflichtige übertragbare
	Krankheiten



	Meldepflichtige übertragbare Krankheiten
	Enteritis infectiosa
	Virushepatitis
	Meningitis/Encephalitis
	Tuberkulose
	
	Zusammenfassung Syphilis und Gonorrhoe



	Sexuell übertragbare Krankheiten
	Syphilis und Gonorrhoe
	
	Zusammenfassung AIDS


	AIDS
	AIDS und Prostitution
	
	Zusammenfassung Herz-Kreislauferkrankungen



	Chronische Krankheiten
	Herz-Kreislauferkrankungen
	Akuter Myokardinfarkt
	Schlaganfall (Insult, Apoplex)
	Essenzielle Hypertonie
	Zusammenfassung bösartige Neubildungen


	Krebs
	Bösartige Neubildungen des Verdauungstraktes
	Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane
	Bösartige Neubildungen der Geschlechtsorgane
	Bösartige Neubildungen der Brustdrüse
	Behandlungsraten verschiedener Krebsarten der Mä�
	Behandlungsraten verschiedener Krebsarten der Frauen im Vergleich
	Zusammenfassung Gesundheit der Schulanfänger



	Gesundheit von Schulanfängern
	Größe und Gewicht der Schulanfänger
	Die häufigsten gesundheitlichen Beeinträchtigung
	Einzelne Diagnosen
	
	Zusammenfassung Früherkennung für Erwachsene




	Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens
	Früherkennung und Vorsorge
	Früherkennungs-Untersuchungen für Erwachsene
	
	
	
	
	Männer



	Zusammenfassung Früherkennung für Schulanfänger


	Inanspruchnahme von Früherkennungs-Untersuchunge�
	Früherkennungs-Untersuchungen
	Zusammenfassung Impfungen bei Schulanfängern

	Impfungen
	Zusammenfassung Früherkennung für Schwangere


	Früherkennungs-Untersuchungen bei schwangeren Fr�
	
	Zusammenfassung Schwangerschaftsabbrüche



	Schwangerschaftsabbrüche
	Schwangerschaftskonfliktberatung
	
	
	
	
	0 Kinder



	Zusammenfassung Schwerbehindertenausweise



	Inanspruchnahme von Leistungen bei gesundheitlich
	Schwerbehindertenausweise
	
	
	
	
	Alter



	Zusammenfassung Pflegeversicherung


	Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz
	
	Zusammenfassung Frührentenzugänge


	Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfähigkei
	Rentenzugänge
	
	Zusammenfassung Ressourcen im Gesundheitswesen




	Ressourcen im Gesundheitswesen in Düsseldorf
	Ambulante Versorgung
	Niedergelassene Ärzte und Apotheken
	Nichtärztliche Praxen

	Stationäre Versorgung
	Krankenhäuser
	
	
	
	
	Jahr





	Personal in den Krankenhäusern
	Ausbildungsstätten in den Krankenhäusern
	Ausbildungsstätten in Kliniken
	Weiterbildung in Kliniken
	Sonstige Ausbildungsstätten
	Ergotherapeuten
	Medizinisch-technische Großgeräte in den Kranken
	
	
	
	
	Anzahl





	Einrichtungen der Altenhilfe und für behinderte �

	Rettungswesen
	Empfehlungen

	Selbsthilfe
	Themenfeld
	Themenfeld
	Familienselbsthilfe


	Literaturverzeichnis
	Glossar

