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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

erstmals veroffentlicht der Landkreis einen Bericht zur
gesundheitlichen Situation der Birgerinnen und BUr-
ger im Landkreis, den Sie nun in Ihren Handen halten.
In ihm werden grundlegende Kennzahlen zur Ge-
sundheit der Bevélkerung im Kreis eingehend analy-
siert, dabei die VerknUpfung mit der gesundheitlichen
Lage und Versorgung aufgezeigt und bewertet.

Eine genaue Betrachtung der Gegebenheiten vor
Ort mithilfe einer solchen kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung wird zunehmend wichtiger.
Gesundheit ist neben Bildung einer der wichtigsten
Standortfaktoren. Demographischer Wandel und zu-
nehmende Ressourcenknappheit erfordern auch im
Landkreis Ravensburg groBBe Anstrengungen, um die
gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung sicher
zu stellen und weiterzuentwickeln. Noch mehr als
bisher, wird es in den unterschiedlichen Bereichen
des Gesundheitswesens darum gehen, den Einsatz
der begrenzten Ressourcen am konkreten Bedarf zu
orientieren.

Neben der Einrichtung der Kommunalen Gesund-
heitskonferenz bietet der Landkreis nun mit der
Einfihrung einer kommunalen Gesundheitsbericht-
erstattung ein weiteres Instrumentarium an, um Ent-
scheidungsgrundlagen im kommunalen Gesund-
heitswesen weiter zu verbessern.

Von diesem Bericht sollen Impulse ausgehen fur die
zukUnftige Arbeit der Gesundheitskonferenz, an die
Entscheidungstréger und Handelnden in der Gesund-
heitsversorgung, Gesundheitsforderung und Praven-
tion, in Gesellschaft, Politik und Wirtschaft, aber eben
auch an alle hier im Landkreis lebenden Menschen.
Verstehen Sie daher diesen Bericht als Anreiz, sich
an den Veranderungen und Prozessen des Gesund-
heitswesens im Landkreis Ravensburg zu beteiligen,
geben Sie Anregungen und Impulse, nehmen Sie Teil
an einem Dialog, dessen Ziel es ist, die hohe Qualitat
der Gesundheit im Kreis zu erhalten und weiter zu
entwickeln.

Bevor ich lhnen nun eine spannende Lektlre win-
sche, mochte ich noch allen Beteiligten an der Mit-
hilfe bei der Erstellung des Berichtes meinen Dank
aussprechen. Mein ganz besonderer Dank gilt Herrn
Prof. Dr. med. Bertram Szagun von der Hochschu-
le Ravensburg-Weingarten, ohne den das wissen-
schaftlich hohe Niveau dieses Berichts nicht mdglich
gewesen ware.

Ich winsche Ihnen allzeit eine gute Gesundheit!

Ravensburg, im Oktober 2012

Eva-Maria Meschenmoser
Erste Landesbeamtin



Einleitung

Am 14, Marz 2012 fand in Ravensburg die erste
Gesundheitskonferenz fUr den Landkreis statt, die
auch diesen ersten Kreisgesundheitsbericht vorbe-
reitete, in dem Sie gerade lesen. Gesundheitskon-
ferenzen etablieren sich aktuell in fast allen Stadten
und Kreisen Baden-Wurttembergs. Dies geschieht
im Rahmen der sogenannten ,Gesundheitsstrategie
Baden-Wurttemberg®, einem Beschluss des Lan-
deskabinetts aus dem Jahre 2009 (MAS-BW, 2009).
Ziel der Gesundheitsberichterstattung ist es, eine Be-
darfsanalyse bereitzustellen, auf der dann sinnvolle
MaBnahmen fir noch mehr Gesundheit im Landkreis
Ravensburg basieren kbnnen. Dieser Bericht soll eine
Planungsgrundlage der Kreisgesundheitskonferenz
darstellen.

Im ersten Kapitel des Berichts ,,Gesundheit um den
Landkreis herum® werden einige aktuelle Fakten und
Trends zur Gesundheit zusammengetragen, da auch
unser Landkreis von internationalen und deutsch-
landweiten Zusammenhangen und Trends betroffen
ist. Die Informationen zum Gesundheitszustand im
Landkreis im darauf folgenden Hauptteil ,Gesundheit
im Landkreis Ravensburg® lassen sich vor diesem
Hintergrund besser einordnen, um daraus sinnvolle
Zielsetzungen fur unsere Region ableiten zu kénnen.
Im Hauptteil des Berichts werden zunachst die ge-
nutzten Methoden und Datenquellen naher be-
schrieben und einige wichtige gesundheitsrelevante
Rahmenbedingungen flr den Landkreis aufgezeigt.
Im folgenden Teil wird die Lebenserwartung naher
betrachtet sowie ein Blick darauf geworfen, warum
BUrger des Landkreis Ravensburg Lebensjahre durch
vorzeitigen Tod verlieren. Darauf aufbauend und in die
Tiefe gehend werden dann einzelne Todesursachen
naher beschrieben und positive wie negative Abwei-
chungen des Kreises von Baden-Wdrttemberg und
den Nachbarkreisen dargestellt sowie bewertet. Es
folgen einige wenige Basisinformationen zur Kinder-
gesundheit aus der Einschulungsuntersuchung.

Im Bericht nicht ganzlich zu vermeidende Abkurzun-
gen werden jeweils eingefuhrt, kbnnen dartber hin-
aus aber auch im AbkUrzungsverzeichnis kurz vor

Schluss nachgeschlagen werden. Die fur den Bericht
verwendeten Quellen sind im Text in Kurzform und
vollstandig im Literaturverzeichnis am Schluss be-
schrieben.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in dem
vorliegenden Bericht in der Regel die méannliche
Schreibweise verwendet. Wir weisen an dieser Stelle
ausdricklich darauf hin, dass sowohl die mannliche
als auch die weibliche Schreibweise flr die entspre-
chenden Beitrage gemeint ist.



Zusammenfassung

In diesem ersten Gesundheitsbericht fir den Land-
kreis Ravensburg wurden die Lebenserwartung,
einzelne vermeidbare Todesursachen, Krankenhaus-
behandlungen, Frihberentungen und einige weitere
wichtige Kennzahlen zur Gesundheit betrachtet. Wo
immer moglich, wurden die Zahlen flr den Kreis mit
denen der Nachbarkreise und Baden-Wurttembergs
verglichen, um mdgliche Abweichungen feststellen
und damit Anhaltspunkte fir MaBnahmen gewinnen
zu konnen. Eine detailliertere Bewertung und Erlau-
terung zu allen in der Zusammenfassung benannten
Punkten findet sich in den jeweiligen Kapiteln des Be-
richts.

Insgesamt ist der Landkreis Ravensburg eine benei-
denswert gesunde Region. Die Lebenserwartung liegt
gleichauf mit der in ganz Baden-Wurttemberg und
damit deutschlandweit an der Spitze. BezUglich ein-
zelner Todesursachen weicht der Landkreis Ravens-
burg dabei teilweise vom Profil Baden-Wurttembergs
und der Nachbarkreise ab. Besonders positiv fallt
die gegenuber Baden-Wdirttemberg vergleichsweise
geringe Sterblichkeit durch die deutschlandweit hau-
figsten Todesursachen, namlich Krebserkrankungen
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie beispielsweise
Herzinfarkt ins Gewicht. Die etwas geringere Betrof-
fenheit von diesen Erkrankungen zeigt sich auch in
der Krankenhausdiagnosestatistik und ist entschei-
dend fur die hohe Lebenserwartung im Landkreis Ra-
vensburg. Ursachlich ist dabei sicher zum GroBteil die
Uberdurchschnittlich gute soziale Situation im Kreis,
aber auch die Qualitat der Gesundheitsversorgung.

Wo koénnte die Gesundheit im Kreis noch besser wer-
den? Eine Abweichung vom insgesamt positiven Ge-
samtbild fur den Landkreis Ravensburg zeigt sich v.a.
bei der Sterblichkeit durch Verletzungen und andere
auBere Ursachen. Sie ist im Kreis um tber 23% —und
damit deutlich — hoher als in Baden-Wurttemberg
sowie gleichzeitig hdher als in den Nachbarkreisen
Biberach, Sigmaringen und dem Bodenseekreis. Als
spezifische Ursachen fUr Todesféalle zeigten sich im

Kreis dabei todliche StraBenverkehrsunfalle und Su-
izide haufiger als erwartet. Sowohl die polizeiliche
StraBBenverkehrsunfallstatistik wie auch die Kranken-
hausdiagnosestatistik fUr psychische Stérungen be-
statigen diese negativen Abweichungen und bieten
dabei gleichzeitig konkrete Ansatzpunkte fUr praven-
tive MaBnahmen. So ergab die Analyse der Kran-
kenhausdiagnosestatistik deutlich mehr stationére
Behandlungen aufgrund von alkoholbedingten Prob-
lemen als fur den Kreis zu erwarten waren, dies spe-
ziell fUr die jungeren und mittleren Altersgruppen. Da
Alkohol ein zentraler Risikofaktor fur 0.g. Todesfélle
durch Verletzungen und auBere Ursachen ist, kdnn-
ten intensivierte verhaltnisorientierte MaBnahmen zur
Alkoholpravention einen sinnvollen Handlungsansatz
darstellen. Suiziden wie auch Suchterkrankungen lie-
gen haufig psychische Probleme zugrunde, die nicht
nur hierzulande, sondern weltweit eine wachsende
Belastung darstellen. Sinnvoll kénnte daher ein noch
starkeres Augenmerk auf die psychische Gesundheit
sein, v.a. in den Alltag pragenden Lebenswelten wie
etwa den Schulen und Betrieben im Landkreis Ra-
vensburg.

In diesem Bericht wurden mit dem Anteil Ubergewich-
tiger und dem Impfschutz gegen Masern nur zwei
etablierte Kennzahlen zur Kindergesundheit betrach-
tet. Es zeigte sich ein weit unterdurchschnittlicher
Impfschutz gegen Masern, das Risiko fur schwerere
Krankheitsausbriche im Landkreis ist dadurch er-
hoht. Der Anteil Ubergewichtiger Kinder bei der Ein-
schulungsuntersuchung liegt im Durchschnitt Baden-
Wrttembergs, in Anbetracht der glinstigen sozialen
Rahmenbedingungen ware hier noch Verbesserungs-
potential gegeben. In beiden Feldern kénnte es sinn-
voll sein, bisher schon stattfindende Praventionsmaf3-
nahmen zu verstetigen bzw. zu intensivieren.



Gesundheit um den Landkreis herum

Krankheitspanorama weltweit

Abbildung 1 zeigt die weltweite Verteilung der durch-
schnittlichen Lebenserwartung bei der Geburt (WHO,
2011Db). Die Unterschiede sind grof3 und das entste-
hende Muster spiegelt grob die soziale Situation wi-
der. Mit Uber 80 Jahren haben Menschen in Japan,
einigen Landern Europas, Australien und Kanada die
hochste Lebenserwartung, mit teils deutlich unter 50
Jahren in Teilen Zentralafrikas, Afghanistan und Haiti
die durchschnittlich niedrigste. So unterschiedlich wie
die Lebenserwartung sind auch die vorherrschenden
Gesundheitsprobleme. In L&ndern mit niedriger Le-
benserwartung spielen Infektionskrankheiten haufig
noch die dominierende Rolle flr die durch Erkran-
kungen verursachte Last, wahrend in Ladndern mit
hoher Lebenserwartung wie auch hier in Deutschland
chronische Erkrankungen, psychische Probleme und
Erkrankungen alterer Menschen die groBte Last ver-
ursachen (WHO, 2011b).

Manner leben dabei fast Uberall in der Welt kirzer als
Frauen. Dieser Unterschied kann mehr als zehn Jahre
betragen, etwa in einigen osteuropaischen Landern
ist dies der Fall. Das hat zum kleineren Teil biologische
Grlnde, zum gréBeren Teil hangt es mit dem unter-
schiedlichem Verhalten und Gesundheitsbewusstsein

von Mannern und Frauen sowie teils auch unter-
schiedlichen Belastungen zusammen (Szagun and
PreuB3, 2005). So leben unter praktisch gleichen Le-
bensbedingungen im Kloster Nonnen durchschnittlich
nur etwa zwei Jahre langer als Ménche (Luy, 2002).

Im weit Uberwiegenden Teil der Welt steigt die Le-
benserwartung relativ stetig an (Tab. 1 (WHO, 20114,
WHO, 2012)). Krieg, Umweltkatastrophen oder gesell-
schaftliche Umbriche kénnen aber auch zu Ruck-
schritten fuhren, wie sich etwa nach dem Zusammen-
bruch der Sowjetunion, durch AIDS in Zentralafrika

Tab. 1: Entwicklung der durchschnittlichen Lebenser-
wartung bei der Geburt in Jahren in den sechs Weltre-
gionen der WHO (WHO 2011, 2012)

1990 2000 2009
Afrika 51 50 54
Amerika 71 74 76
Stidostasien 59 62 65
Europa 71 72 75
Ostl. Mittelmeer 61 64 66
Westpazifik 69 72 75
Weltweit 64 66 68




oder nach dem Erdbeben im Jahre 2010 in Haiti
zeigte. Neben dem erfreulichen Megatrend zu einem
langeren Leben zeigen sich auch Verschiebungen im
Krankheitsspektrum. So nehmen Infektionskrankhei-
ten weltweit tendenziell ab, Zivilisationskrankheiten
wie etwa Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
psychische Stérungen nehmen dagegen zu. Ein be-
sonders starker Anstieg zeigt sich bei psychischen
Problemen. So geht die Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organization, WHO) aufgrund der vor-
herrschenden Trends davon aus, dass bis zum Jah-
re 2030 Depressionen die meisten durch frihen Tod
oder krankheitsbedingte Einschrénkungen verlorenen
Lebensjahre verursachen (WHO, 2008).

Krankheitspanorama und Trends in
Europa

In industrialisierten Landern mit hoher Lebenserwar-
tung wie in Europa und bei uns in Deutschland stellen
sich die Trends etwas anders dar. Die Phase, in der die
hochste Last durch Infektionskrankheiten verursacht
wurde, liegt mittlerweile schon l&nger hinter uns. Dies
ist jedoch nicht selbstverstandlich, sondern — gerade
in Zeiten weltweiter Mobilitat — Ergebnis unserer lau-
fenden Bemuhungen etwa in Sachen Hygiene, Imp-
fungen oder auch internationaler Kontrollen. Auch die
zweite Phase, die viele Lander weltweit im Rahmen
zunehmender Industrialisierung erst noch erreichen
werden, die Phase ,klassischer Zivilisationskrank-
heiten* wie etwa Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Krebs, hat ihren groBten Einfluss auf die Krankheits-
last hierzulande schon hinter sich. Dies liegt einerseits
daran, dass wir recht gut Uber die Einflussfaktoren
Bescheid wissen und sich dies teils auch schon in
Lebensstilveranderungen niedergeschlagen hat. Zum
anderen sind die Behandlungsmethoden mittlerwei-
le so weit fortgeschritten, dass manche Erkrankung
heilbar geworden ist oder die Betroffenen weit weni-
ger beeintrachtigt als fruher (Cutler et al., 2006). Was
industrialisierten Landern wie uns hingegen immer
mehr Sorgen bereitet, sind einerseits demografisch
bedingt die Krankheiten alter Menschen, die etwa zur
Pflegebedurftigkeit fUhren, andererseits die psycho-
sozial bedingten gesundheitlichen Probleme. Diese
werden, da sie gerade in jungster Zeit stark an Be-
deutung gewinnen, auch als ,Neue Morbiditat* be-
zeichnet und treten bei uns v.a. in Form psychischer
Stérungen in Erscheinung (Abb. 2, nach (Hjort, 1994)).



Innerhalb Europas hatten im Jahr 2010 Frauen in
Frankreich und Spanien mit Uber 85 Jahren die hdchs-
te und in Mazedonien mit ca. 77 Jahren die niedrigste
Lebenserwartung. Manner lebten in der Schweiz mit
fast 80 Jahren durchschnittlich am langsten, in Litau-
en hatten sie mit 68 Jahren die kirzeste Lebenser-
wartung (Abb. 3 (Eurostat, 2012a)).

Die Unterschiede zwischen den L&ndern sind bei

Erndhrungsgewohnheiten sowie der Grad an gesell-
schaftlicher Ungleichheit eine Rolle (Wilkinson and
Pickett, 2010).

Die Entwicklung der Lebenserwartung in den einzel-
nen Landern Europas war in den letzten Jahrzehnten
durchaus unterschiedlich. In den meisten europai-
schen Landern zeigte sich ahnlich wie in Deutschland

Abb. 3 Lebenserwartung bei der Geburt in Europa 2010 in Jahren (Quelle: Eurostat 2012)

Mannern somit deutlich groBer als bei Frauen, d.h.
Ménner reagieren gesundheitlich empfindlicher auf
soziale Bedingungen. Deutschland liegt 2010 mit
einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 83
Jahren bei Frauen und 78 Jahren bei Ma&nnern in der
oberen Halfte der Verteilung in Europa.

Wie kommt es zu Unterschieden in der Lebenser-
wartung zwischen einzelnen Landern? Den groBten
Einfluss weltweit auf den Gesundheitszustand haben
soziale Bedingungen, was sich etwa in der fast dop-
pelt so hohen Lebenserwartung in einigen reichen
Landern gegentber den armsten Landern der Welt
zeigt (Cutler et al., 2006). Auch zwischen den euro-
paischen Landern spielt dies etwa beim deutlichen
West-Ost-Gefélle eine Rolle. Fur die Unterschiede
zwischen den — samtlich auf hohem Niveau liegen-
den — mittel- und westeuropéischen Landern spielen
dann spezifischere Faktoren wie das Rauchverhalten,

ein recht kontinuierlicher Anstieg von etwas mehr als
zwei Lebensjahren pro Jahrzehnt. Weniger waren es
in Danemark und Schweden, weil die Bevolkerung
dieser Lander schon vor Jahrzehnten eine hohere Le-
benserwartung aufwies als der Durchschnitt Europas.
In Russland war die durchschnittliche Lebenserwar-
tung mit 68,7 Jahren im Jahr 2009 hingegen genauso
hoch wie im Jahr 1960, da es Uber Jahrzehnte zu ei-
ner Stagnation bzw. teils auch Ruckschritten gekom-
men war (OECD, 2012b). Die Hauptrisikofaktoren fur
den Verlust von Lebensjahren durch frihzeitigen Tod
oder deutlich eingeschrankte Lebensqualitat in Eu-
ropa sind Rauchen, Alkoholmissbrauch und Gefahr-
dungen durch den Verkehr (WHO, 2010).



Die Situation in Deutschland

Die Menschen in Deutschland leben im internationa-
len Vergleich sehr lange. Allerdings liegt Deutschland
hinsichtlich der Lebenserwartung nicht in der Spit-
zengruppe, in der sich Japan, Kanada und einige
stideuropdische Lander befinden. Bedingt ist dies
hauptsachlich durch hierzulande héufigere Todesfal-
le durch nichtlbertragbare Erkrankungen wie etwa
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (WHO, 2011a, WHO,
2010).

Auch in Deutschland sind die oben genannten Krank-
heitstrends und -phasen deutlich sichtbar (Abb. 2),
d.h. auch bei uns spielen neben den chronischen
Erkrankungen speziell diejenigen des hoheren Le-
bensalters sowie durch psychosoziale Belastungen
verursachte Beeintrachtigungen eine zunehmende
Rolle. Auf Basis dieser Trends und der durch Krank-
heit verursachten Last wurden unter Einbezug vieler
Akteure des Gesundheitswesens bisher sieben Ge-
sundheitsziele fur Deutschland verabschiedet (GVG,
2006, GVG, 2003). Die drei krankheitsbezogenen
Ziele zu Diabetes mellitus Typ I, Brustkrebs und
Depressionen beziehen sich dabei auf h&ufige und
schwerwiegende Erkrankungen, bei denen beson-
derer Handlungsbedarf gesehen wird. Das Ziel ,Ta-
bakkonsum reduzieren® bezieht sich auf ein wesent-
liches Feld der Pravention, das Ziel ,Gesundheitliche
Kompetenz erhdhen, Patientensouveranitat starken”
v.a. auf eine optimierte Patientenversorgung. Das im
Jahr 2010 aktualisierte Ziel ,Gesund aufwachsen: Le-
benskompetenz, Bewegung, Erndhrung“ fokussiert
auf die wichtige Bevolkerungsgruppe der Kinder und
Jugendlichen (BMG, 2010), das 2012 verabschiede-
te Ziel ,Gesund alter werden® auf die alteren Men-
(Kooperationsverbund gesundheitsziele.de,
2012). Sechs dieser bundesweiten Gesundheitsziele

schen

fUr Deutschland wurden weitgehend unverandert als
Empfehlungen auch fur Baden-Wurttemberg Uber-
nommen (Abb. 4).

Als letztes krankheitsbezogenes Gesundheitsziel
wurde 2006 ,Depressive Erkrankungen: verhindern,
frih erkennen, nachhaltig behandeln® in den Bundes-
gesundheitszielen verankert (GVG, 2006).

Die gerade in den letzten Jahren massiv ansteigende

Zahl an krankheitswertigen psychischen Problemen
ist besonders besorgniserregend. Sie betrifft nicht
allein Depressionen, auch andere psychische Stérun-
gen scheinen stark zuzunehmen. Auf diesen Anstieg
wird im Kapitel ,Suizide und psychische Stérungen®
naher eingegangen.

Abb. 4: Empfohlene Gesundheitsziele fiir Baden-Wirttemberg

(nach Ministerium fur Arbeit und Soziales Baden-Wirttemberg 2011, eigene Darstellung)

Baden-Wirttemberg

Schon seit Jahrzehnten leben die Menschen in Ba-
den-Wurttemberg im deutschlandweiten Vergleich
aller Bundeslander am langsten. Ein neugebore-
ner Junge konnte in Baden-WUrttemberg 2009 auf
durchschnittlich 78,9 Lebensjahre, ein Madchen auf
83,5 Jahre hoffen (jlingste vorliegende Daten, (Sta-
tistisches Landesamt Baden-Wurttemberg, 2011a)).
Damit liegt Baden-Wurttemberg in Europa wie auch
weltweit in der Gruppe der Lander mit der hdchsten
Lebenserwartung.

In der Abbildung 5 sehen Sie Baden-Wurttemberg im
Vergleich zu den anderen Bundeslandern sowie im
Vergleich zum OECD-Mittel, der Schweiz, Japan und
den Vereinigten Staaten von Amerika dargestellt (Sta-
tistisches Landesamt Baden-Wurttemberg, 20114,
OECD, 2012a).

Zum VergleichsmaBstab: In der Schweiz lebten 2009
Manner weltweit am langsten, wahrend Japan das
Land mit der héchsten weiblichen sowie Gesamtle-
benserwartung weltweit war. Die USA dienen als wei-
terer VergleichsmaBstab, da sie weltweit als trauriges
Beispiel daflr gelten, dass groBer Reichtum eines
Landes (und die mit Abstand héchsten Gesundheits-
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Abb. 5: Lebenserwartung bei der Geburt 2009 in den deutschen Bundeslandern in Jahren im Vergleich
(Quellen: Stat. Landesamt BW 2011, OECD 2012; eigene Darstellung)

ausgaben weltweit) allein nicht automatisch eine gute
Gesundheit bzw. hohe Lebenserwartung der Bevol-
kerung garantieren. Erklart wird die vergleichsweise
schlechte Gesundheit in den USA mit der groB3en
Einkommensungleichheit, einem extrem hohen An-
teil von Menschen mit teils starkem Ubergewicht und
dem sehr ungleichen Zugang zu gesundheitlicher
Versorgung.

Abbildung 5 verdeutlicht gleichzeitig, dass auch die
gesundheitliche Lage innerhalb Deutschlands ein
deutliches soziales Gefélle zeigt. Es sind die armeren
Bundeslander, in denen sich die niedrigste Lebens-
erwartung findet und die reicheren Bundeslander, in
denen die Menschen am langsten leben. Die Lebens-
erwartung der Manner streut innerhalb Deutschlands
starker als die der Frauen. Gerade bei der mannli-
chen Lebenserwartung liegt Baden-Wuarttemberg
mit deutlichem Abstand vorn und nur ein Jahr hinter
dem Spitzenreiter Schweiz, wahrend bei den Frauen

knapp drei Jahre Abstand zu Japan verbleiben.



Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg

Die schon oben erwéhnte Gesundheitsstrategie des
Landes baut auf den nationalen und internationalen
Krankheitstrends und dem aktuellen Stand in Baden-
Worttemberg auf. In dem Strategiepapier wird der
enge Bezug zwischen der Wirtschaftsleistung Baden-
Wirttembergs und der gesundheitlichen Situation
seiner Burger hervorgehoben, denn ,Gesundheit ist
nicht nur eine personliche Ressource, sondern auch
ein wichtiger Wirtschaftsfaktor und Voraussetzung fur
Wirtschaftswachstum und Wohistand einer Gesell-
schaft.” (MAS-BW, 2009). Mittels der Strategie soll
das Land sich auf die gesundheitlichen Herausforde-
rungen des gesellschaftlichen und demografischen
Wandels, weitere Fortschritte in der medizinischen
Behandlung sowie zunehmende Auswirkungen psy-
chosozialer Belastungen vorbereiten.
Folgende Ziele sollen in Baden-Wrttemberg im Rah-
men der Gesundheitsstrategie verfolgt werden, um
dies zu erreichen:
— Entstehung chronischer Erkrankungen vermeiden
oder hinauszdgern
— Gesundheit in allen Lebensphasen und Lebens-
welten fordern
— Durch Pravention die Wettbewerbsfahigkeit
Baden-Wurttembergs sichern
Der Schwerpunkt wird auf die Verhinderung von Er-
krankungen, also die Pravention und Gesundheitsfor-
derung gesetzt, da hier das groBte Potential fur eine
bessere Gesundheit liegt (WHO, 2006). Schon seit
Langem wissen wir, dass Gesundheit oder Krank-
heit hauptséachlich dort entstehen, wo wir unser tag-
liches Leben verbringen (WHO, 1986). Besonderen
Stellenwert hat in der Gesundheitsstrategie daher die
gesundheitsforderliche Gestaltung wichtiger Lebens-
welten des Wohnens, Arbeitens oder der Freizeit, wie
sie beispielsweise Schulen, Kindergarten, Betriebe,
Gemeinden oder Stadtteile darstellen. In dem Be-
schluss vorbereitet sind auch wesentliche Strategien
zur Zielerreichung, wie etwa der Auf- und Ausbau
einer Planungsgrundlage durch belastbare Daten
(Gesundheitsberichterstattung) sowie die Etablierung
regionaler Planungsstrukturen (siehe Kapitel ,Einlei-
tung”).

Seit 2009 wurde das Grundsatzpapier der Gesund-
heitsstrategie weiter konkretisiert. Wie in Ravens-
burg im Marz 2012 haben in den meisten Stadt- und
Landkreisen mittlerweile Gesundheitskonferenzen
auf Basis eines speziell daflr erarbeiteten Konzepts
stattgefunden (MAS-BW, 2010). DarUber hinaus wur-
den Gesundheitszielempfehlungen flir Baden-Wart-
temberg erarbeitet, die sich eng an den Bundesge-
sundheitszielen flr Deutschland orientieren (Abb. 4
(MAS-BW, 2011)).

Gesundheit im Landkreis Ravensburg

Methodisches Vorgehen

FUr diesen Bericht wurden fur den Landkreis vorlie-
gende Statistiken ndher analysiert, um Aussagen zur
Gesundheit zu machen. Dadurch soll es mdglich wer-
den, Schwerpunkte flr den Kreis zu setzen. Obwohl
Gesundheit zu den wichtigsten Ressourcen gehort,
auf die wir taglich bauen, ist unser Wissen Uber Ge-
sundheit in einer einzelnen Region wie etwa einem
Landkreis eher gering. Es existieren wenig nutzbare
Zahlen Uber die regionale Zahl an Neuerkrankungen,
die Zahl Betroffener von einer Erkrankung oder die
Haufigkeit gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen
wie etwa des Rauchens. Auf Kreisebene moglich
sind jedoch die hier vorgenommenen und folgend
erlauterten Analysen zur Sterblichkeit, Krankenhaus-
behandlung und Frihberentung. Da Gesundheit und
Krankheit im taglichen Leben in unserem direkten
Umfeld entstehen, wirken viele, gerade auch soziale
Faktoren auf sie ein (Abb. 6 (MAS-BW, 2010)).

Daher werden als Ergénzung zu diesem sterblich-
keits- und krankheitsbezogenen ersten Gesundheits-
bericht in Anlehnung an kommunale Kennzahlensat-
ze einige gesundheitsrelevante Basiskennzahlen zum
Kreis beschrieben (LGL, 2011).
Krankheitshaufigkeiten werden meist in abstrakten
Zahlen wie etwa Erkrankungsraten dargestellt, die nur
beurteilt werden kénnen, wenn ein Vergleichsmal-
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stab existiert. Dieser Vergleich wird hier wenn irgend
madglich hergestellt, indem die Zahlen des Landkreis
Ravensburg mit denen Baden-Wurttembergs und
der Nachbarkreise Biberach, Sigmaringen und des
Bodenseekreises verglichen werden.

Sterblichkeit (Mortalitat)

Eine der wenigen regional verfugbaren statistischen
Informationen ist die der Sterblichkeit, welche auf der
bei jedem Todesfall durchzufiihrenden arztlichen Lei-
chenschau beruht. Diese Statistik beschreibt zwangs-
laufig nur den tédlichen Ausgang und das verantwort-
liche Grundleiden, kann aber dennoch sehr wertvolle
Hinweise bereithalten darlber, welche potentiell t6d-
lichen Erkrankungen oder Ereignisse regional mehr
oder weniger haufig auftreten (RKI, 2011b).

Der Landkreis Ravensburg hat knapp 280.000 Ein-
wohner, die sich, wie die Analyse der Lebenserwartung
zeigt, insgesamt guter Gesundheit erfreuen. Einzelne
Jahre der Todesursachenstatistik fur den Landkreis
lassen sich jedoch nicht verlasslich auswerten, da ja
zum GlUck vergleichsweise wenige Todesfalle auftre-
ten und die Auswertung eines einzelnen Jahres da-
durch starken Zufallsschwankungen unterliegen wr-
de. Aus diesem Grund wurde die Auswertung Uber

den aktuellsten vorliegenden Funf-dahres-Zeitraum
von 2006-2010 durchgeflhrt. Datengrundlage war
dabei die auf Landesebene zusammengeflhrte an-
onymisierte Todesursachenstatistik des Statistischen
Landesamts Baden-Wurttemberg.

Die Mortalitatsstatistik kann wichtige Informationen
liefern, hat aber auch Schwachen. So nimmt ihre Ver-
lasslichkeit mit zunehmendem Alter der Verstorbenen
deutlich ab. Dies wurde bei der Analyse fUr diesen Be-
richt dadurch bertcksichtigt, dass fur die meisten To-
desursachen nur jungere Altersgruppen in die Analy-
se eingingen. Orientiert wurde sich dabei am auch fur
die Gesundheitsberichterstattung der Bundeslander
genutzten Konzept der ,vermeidbaren Todesfalle®. In
diesem sind zum einen auswertbare Altersgruppen,
zum anderen eine Auswahl an Todesursachen fest-
gelegt, die sinnvolle Schwerpunktsetzungen maglich
machen (LIGA.NRW, 2008, AOLG, 2003). Wegen der
niedrigen Zahl an Todesfallen konnten einige in 0.g.
Konzept verankerte Analysen nicht auf Landkreisebe-
ne durchgeflhrt werden.

Die meisten Erkrankungen sind stark altersabhangig,
entsprechend spielt die Altersstruktur einer Region fur
die Haufigkeit einer Erkrankung eine zentrale Rolle.
Eine ,alte” Region kann dadurch ,kranker* aussehen
als eine ,junge” Region, ohne dass sie es ware, wenn
das Alter bertcksichtigt wirde. Um diesen méglichen
Fehler beim Vergleich der Sterblichkeit zwischen den
einzelnen Kreisen und Baden-Wurttemberg zu ver-
meiden, wurde auf das Verfahren der direkten Al-
tersstandardisierung zurlickgegriffen (Standardbe-
vOlkerung: Mittlere Bevolkerung Baden-Wirttemberg
2006-2010). Durch dieses etablierte Verfahren wird
rechnerisch ein identischer Altersaufbau simuliert.
Somit ist in den damit berechneten Raten das Alter
berlcksichtigt und sie k&nnen problemlos zwischen
den Regionen verglichen werden. Die altersstandar-
disierten Raten werden in Todesféallen pro 100.000
Personen angegeben.

Analysen der Sterblichkeit kdnnen wertvolle erste
Hinweise liefern, aber keinen vollstandigen Eindruck
von der regionalen Krankheitslast vermitteln. Diese
wird wie oben beschrieben gerade in Industriestaa-
ten stark durch chronische, dauerhaft bestehende



und eben nichttddliche Erkrankungen bestimmt, flr
die daher teils weitere Kennzahlen hinzugezogen
wurden.

Krankenhausstatistik

Die Krankenhausstatistik gibt Aufschluss daruber, wie
viele stationdre Behandlungen in einem Zeitraum auf-
grund welcher Erkrankungen durchgefUhrt wurden.
Die hier ausgewerteten Krankenhauszahlen beziehen
sich auf das aktuellste dafur zur Verfligung stehende
Jahr 2010. Sie sind wohnortbezogen und umfassen
Behandlungen in ganz Deutschland. D.h. sie geben
keine Auskunft darlber, wie haufig stationére Be-
handlungen im Landkreis Ravensburg durchgefuhrt
wurden, sondern wie haufig Blrgerlnnen des Land-
kreis Ravensburg und zum Vergleich auch der Land-
kreise Biberach, Sigmaringen, des Bodenseekreises
und Baden-Wirttembergs deutschlandweit 2010
behandelt wurden. Die Behandlungen werden dabei
der jeweils vergebenen Hauptdiagnose zugeordnet.
Mehrfachbehandlungen einzelner Personen gehen
auch mehrfach in die Statistik ein. Die vollstandig
anonymisierte Krankenhausdiagnosestatistik wurde
vom Statistischen Landesamt Baden-Wirttemberg
zur Verflgung gestellt. Es erfolgten Analysen der Fall-
zahlen fUr die 0.g. Kreise und Baden-Wurttemberg,
die Raten werden in Behandlungsfallen pro 10.000
Einwohner angegeben.

Die Analyse der Krankenhausstatistik ermdglicht
eine gewisse Einschatzung der Krankheitslast durch
schwere, zu stationaren Aufnahmen fuhrende Erkran-
kungen, muss aber mit Vorsicht interpretiert werden.
Eine niedrige Zahl stationdrer Behandlungen kann
eine niedrige Krankheitslast bedeuten, sie kann aber
auch bedeuten, dass fur die Burger einer Region (zu)
wenig stationére Versorgung zur Verflgung steht. Bei
Erkrankungen mit hoher Dunkelziffer nicht erkannter
und behandelter Patientinnen kann eine hohe Zahl
stationdrer Behandlungen auch ein gutes Zeichen
sein, dass namlich diese Dunkelziffer flr die BUrgerIn-
nen dieser Region weniger zum Tragen kommt. Und
eine hohe Zahl bestimmter Diagnosen bei gleichzeitig
geringer Zahl ahnlicher Diagnosen kann schlieBlich

auch regionale Gepflogenheiten in der Diagnostik wi-
derspiegeln.

All das wulrde die Krankenhausdiagnosestatistik als
alleinige Informationsquelle schwer interpretierbar
machen. Bei den hier vorgestellten Analysen standen
jedoch weitere Informationen — etwa zur Sterblichkeit
— zur Verflgung, so dass verschiedene Informationen
zusammengefuhrt werden konnten. Methodisch er-
folgte auf Basis der Sterblichkeitsanalysen fur die dort
betrachteten Erkrankungsgruppen — wenn vorliegend
— eine parallele Auswertung der Krankenhausdiagno-
sestatistik. Bei regionalen Auffalligkeiten wurden im
Einzelfall dartber hinausgehende, detailliertere Analy-
sen der Krankenhausdiagnosen durchgefuhrt.

Gesetzliche Rentenversicherung

Dankenswerter Weise wurden fUr den ersten Gesund-
heitsbericht auch Daten des Regionalzentrums Ra-
vensburg der Gesetzlichen Rentenversicherung Ba-
den-Warttemberg (DRV RV) zur Verflgung gestellt. Die
Daten der Rentenversicherung stehen aufgrund der
geringen Fallzahlen nur fur gréBere Diagnosegruppen,
teils sogar Uber mehrere Diagnosegruppen summiert,
zur Verfligung. Ebenfalls aufgrund der zufallsbedingten
Schwankungen bei geringen Fallzahlen erfolgte eine
Analyse Uber zwei auch Uberregional vorliegende Jah-
re 2009 und 2010. Die im Juli 2012 zur Verfugung ste-
henden Zahlen flr das Jahr 2011 konnten nicht mehr
in die Berechnungen fur diesen Bericht eingehen. Es
erfolgte (wo dies mdglich war) parallel zu oben be-
schriebenen Analysen der Sterblichkeit und Krankenh-
ausdiagnosestatistik eine Betrachtung der Frihberen-
tungszahlen der jeweiligen Hauptdiagnosegruppen.
Dabei wurden die Anteile der jeweiligen Diagnosegrup-
pen an allen Fruhberentungen fur die zur Verfligung
stehenden Landkreise Ravensburg, Sigmaringen und
den Bodenseekreis sowie das Land Baden-Wurttem-
berg verglichen. Die Frihberentungszahlen sind im
Vergleich zu den anderen genutzten Zahlen relativ klein
und zeigen daher nicht unerhebliche Schwankungen.
Dadurch ist die Aussagekraft fur eine Einschatzung
der Krankheitslast begrenzt, was bei Betrachtung der
Zahlen bertcksichtigt werden muss.
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Weitere Datenquellen

Neben den oben n&her beschriebenen Informations-
quellen wurden verschiedene sich auf unterschied-
liche regionale Ebenen beziehende Datenquellen
genutzt. Der GroBteil davon wird vom Statistischen
Landesamt Baden-Wiuirttemberg und Statistischen
Bundesamt bereitgestellt, aber auch internationale
Quellen wie etwa die WHO, die OECD und die Da-
tenbanken der Européischen Kommission wurden
benutzt. Alle Datenquellen sind in den jeweiligen Ka-
piteln sowie im Literaturverzeichnis angegeben.

Von der AOK Bodensee-Oberschwaben zur Verfu-
gung gestellte Daten zur Arbeitsunfahigkeit konnten
aus methodischen Grinden leider nicht fur den Be-
richt genutzt werden. Jede einzelne gesetzliche wie
private Krankenversicherung hat durch Aufnahmebe-
dingungen und teils tradierte Mitgliedschaften in be-
stimmten Bevolkerungsgruppen ein Mitgliederprofil,
das vom Profil der Bevolkerung mehr oder weniger
stark abweicht, also nicht reprasentativ ist. Diese Ver-
zerrung war leider so stark, dass auf Basis der zur
Verflgung gestellten Daten keine belastbaren Aussa-
gen zur Krankheitslast moglich waren. Dennoch ganz
herzlichen Dank an die AOK fUr die nicht selbstver-
standliche Bereitschaft, Informationen fur diesen Be-
richt zur Verfigung zu stellen.

Rahmenbedingungen

In diesem Kapitel werden in Orientierung an kom-
munalen Indikatorensdtzen einige Ubergeordnete
gesundheitsrelevante Kennzahlen fur den Landkreis
Ravensburg berichtet und bewertet (LGL, 2011).

Wie eng ist es im Landkreis Ravensburg? Die Beval-
kerungsdichte des Landkreis Ravensburg liegt 2010
mit 170 Einwohnern pro Quadratkilometer deutlich
niedriger als die Baden-Wiurttembergs (301 Einw./
km?) und ist gegenuber dem Regierungsbezirk TU-
bingen (203 Einw./km?) leicht erniedrigt. Der Boden-
seekreis hat mit 313 Einw./km? eine deutlich hdhere
Bevdlkerungsdichte, wahrend die Nachbarkreise Bi-
berach (134 Einw./km?) und Sigmaringen (108 Einw./
km?) weniger dicht besiedelt sind. Eine niedrigere Be-

vOlkerungsdichte bedeutet einerseits meist geringere
umweltbedingte Beeintrachtigungen von Gesundheit
und Lebensqualitdt, andererseits aufgrund groBerer
zurtickzulegender Strecken haufig mehr StraBenver-
kehrsunfélle sowie ggf. gréBere Probleme mit einer
flachendeckenden gesundheitlichen Versorgung.

Alter und Gesundheit sind eng miteinander verbun-
den. Aufschluss Uber die sich durch den demogra-
fischen Wandel verschiebende Altersstruktur geben
Bevolkerungsprognosen und speziell der aktuelle
Stand wie die prognostizierte Entwicklung der regio-
nalen Jugend- und Altenquotienten. Der Jugendquo-
tient gibt das Verhaltnis der Zahl 0- bis 19-jahriger
Personen zu den 20- bis 64-Jahrigen an, der Alten-
quotient das Verhaltnis der 65-jahrigen und &lteren
Personen zu den 20- bis 64-Jahrigen. Beide MaBe
werden in Prozent angegeben und dienen als Uber-
blicksmaBe fur demographische Veranderungen,
da sie den Anteil der Bevolkerung beschreiben, der
nicht am Erwerbsleben beteiligt ist bzw. besondere
Versorgungsbedarfe aufweist. Der Landkreis Ravens-
burg weist im Vergleich zu Baden-W(rttemberg einen
deutlich héheren Jugendquotienten sowie einen et-
was geringeren Altenquotienten auf (Tab. 2).

Tab. 2: Gesundheits- Jahr | Ravens- Baden-
bezogene Kennzahlen burg WArtt.
Bevolkerungsdichte
, 2010 170 301

(Einw./km?)
Jugendquotient (0-19-Jahrige
: gendd ,,( , ¢ 2012 | 34,3% 31,6%
je 100 20-64-Jahrige)
Altenquotient (65-Jahrige u.
. q. ( ,,g, 2012 | 31,6% 32,3%
Altere je 100 20-64-Jahrige)
Geburtenrate (zusammen-

) , 2010 1,44 1,38
gefasst, Kinder je Frau)
Arbeitslosenquote 2011 2,8% 4,5%
Einwohnerlnnen je Apotheke | 2012 3811 3953
Einwohnerlnnen je Kranken-

- 2010 388 516
hausarzt/arztin
Einwohnerlnnen je Arzt/Arz-
o . : 2010 625 657
tin in freier Praxis
* Prognose auf Basis 2008 (Stat. Landesamt BW)




Schon seit Jahren kommt es jedoch im Rahmen des
demographischen Wandels zu erheblichen Verschie-
bungen dieser Verhaltnisse, die sich fortsetzen werden.
In Abbildung 7a und 7b sind die erwarteten Verhalt-
nisse im Jahre 2030 dargestellt. Der Anteil der jungen
Bevolkerung wird weiter sinken, jedoch weiterhin Gber
dem Baden-Wiurttembergs liegen (Abb. 7a (Statisti-
sches Landesamt Baden-W(urttemberg, 2012c¢)). Da-
gegen wird der Anteil der &lteren Bevolkerung stark
ansteigen und im Jahre 2030 voraussichtlich sogar
Uber demjenigen Baden-Wurttembergs liegen (Abb.
7b). Damit liegt Ravensburg im Mittelfeld der umlie-
genden Kreise.

Im Rahmen der demografischen Verschiebungen
hatte der Landkreis Ravensburg im Jahre 2008 erst-
mals einen negativen Geburtensaldo, d.h. es sind
2008 erstmals mehr Menschen im Landkreis ver-
storben als geboren wurden, was im Land Baden-
Wirttemberg schon seit 2006 durchgangig der Fall
ist. Die Geburtenrate im Landkreis lag dabei 2010 mit
durchschnittlich 1,44 Geburten pro Frau hdher als der
Durchschnittswert Baden-W(rttembergs (1,38) (Tab.
2). Von den Nachbarkreisen hatten Sigmaringen und
der Bodenseekreis etwa gleich hohe Geburtenraten,
wahrend der Landkreis Biberach mit 1,53 die hochste
Geburtenrate Baden-Wirttembergs aufwies (Statisti-
sches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2011¢). Die

Bevolkerung des Landkreis Ravensburg ist jedoch
aufgrund von Zuwanderungen auch Uber die letzten
Jahre hinweg weiterhin leicht gewachsen. Mittelfristig
wird mit einer gewissen Schrumpfung der Kreisbevdl-
kerung gerechnet, nach Bevolkerungsprognosen des
statistischen Landesamts Baden-Wurttemberg von
2012 bis 2030 um etwa 7000 Personen. Dies wird je-
doch auch zukunftig stark von Wanderungsgewinnen
bzw. -verlusten abhangig sein.

Die sozialen Bedingungen haben den starksten Ein-
fluss auf die gesundheitliche Lage einer Region. Spe-
ziell Arbeitslosigkeit hat haufig erhebliche negative
Auswirkungen auf die Gesundheit, die Arbeitslosen-
quote spielt daher eine nicht unerhebliche Rolle fur
Krankheitslast und Sterblichkeit einer Region (Latzitis
et al., 2011). Die in Tab. 2 dargestellte Arbeitslosen-
quote lag im Landkreis Ravensburg im Jahr 2011 mit
2,8% extrem niedrig, von den Nachbarkreisen hat-
te nur der Landkreis Biberach eine noch niedrigere
Quote (2,5%). Auch in den Jahren vorher war die
Arbeitslosenquote des Landkreis Ravensburg durch-
schnittlich etwa ein Drittel geringer als die Baden-
Wirttembergs.

Wie in vielen Kreisen Baden-Wurttembergs ist
auch im Landkreis Ravensburg der Gesundheits-
sektor der beschaftigungsstarkste Wirtschafts-

zweig. Noch weitergehend als in den vergli-
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chenen Nachbarkreisen stellen allein schon die

stationdre und ambulante  Gesundheitsversor-
gung den groBten Wirtschaftszweig des Kreises
dar (Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg,
2011b). Dieser Bericht ist jedoch kein Bericht zur
Gesundheitsversorgung, der Fokus liegt auf der
Daher

gesundheitlichen Lage. werden an die

ser Stelle nur einige zentrale Kennzahlen zur Ge-
sundheitsversorgung betrachtet und verglichen.
Aufgrund der stark durch das Gesundheitswesen ge-
pragten Struktur kommen im Landkreis Ravensburg
deutlich weniger Einwohner auf einen Krankenhaus-
arzt oder eine Krankenhausarztin als in Baden-Wurt-
temberg und in allen verglichenen Nachbarkreisen
(Abb. 8a (Statistisches Landesamt Baden-WUrttem-
berg, 2012b)).

Ebenso kommen im Landkreis Ravensburg durch-
schnittlich weniger Einwohner auf einen niederge-
lassenen Arzt oder eine niedergelassene Arztin als
in Baden-Wurttemberg. Im Bodenseekreis ist die
ambulante arztliche Versorgungsdichte noch hoher,
wahrend sie in den Nachbarkreisen Biberach und
Sigmaringen deutlich niedriger ist (Abb. 8b). Auch
fUr die Apothekendichte stellt sich das Bild ahnlich
dar, so kommt im Jahr 2012 auf 3811 Einwohner des
Landkreis Ravensburg eine Apotheke, was eine ho-
here Apothekendichte zeigt als fUr Baden-Wurttem-
berg (3953 Einwohner, Tab. 2) und alle Nachbarkrei-

se (Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg,
2012a). Zu berUcksichtigen ist allerdings, dass der
Landkreis Ravensburg ein groBer Flachenkreis ist,
daher liegt die Apothekendichte pro Flache im Kreis
unterhalb derer Baden-Wirttembergs und des Bo-
denseekreises.

Bewertung

Die Betrachtung der Ubergeordneten Kennzahlen
zu den gesundheitsrelevanten Rahmenbedingungen
zeigt ein insgesamt positives Bild. So herrscht eine
auBerordentlich niedrige Arbeitslosigkeit, positiv zu
bewerten sind auch die unter demographischer Pers-
pektive noch vergleichsweise hohe Geburtenrate so-
wie gunstigen Alten- und Jugendquotienten im Land-
kreis Ravensburg. Die im Baden-Wurttembergischen
Vergleich geringere Bevdlkerungsdichte bringt einer-
seits weniger umweltbedingte gesundheitliche Be-
eintréachtigungen mit sich, sie kann andererseits aber
etwa mobilitatsbedingte Gesundheitsprobleme  fur
den Landkreis verursachen (siehe Kapitel ,StralBen-
verkehrsunfalle®). Eine geringe Bevdlkerungsdichte
kann auch ein Problem flUr eine flachendeckende ge-
sundheitliche Versorgung darstellen, wofUr sich nach
den hier betrachteten Ubergeordneten MafB3zahlen zur
arztlichen Versorgung und Apothekendichte jedoch
zum jetzigen Zeitpunkt kein Hinweis ergibt. Auch
die Analysen zur Krankheitslast lassen aktuell keine



Anzeichen fur eine Unterversorgung erkennen, wel-
che sich beispielsweise in einer erhdhten Sterblich-
keit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei gleichzeitig
vergleichsweise geringen stationdren Behandlungs-
zahlen niederschlagen konnte (siehe Kapitel ,Herz-
Kreislauf-Erkrankungen®). Der vorliegende Bericht
fokussiert jedoch auf die gesundheitliche Lage und
nicht auf die Versorgungsstrukturen im Landkreis.
Daher stellen die hier zur Versorgung dargestellten
Kennzahlen nur eine bewusst knapp gehaltene Mo-
mentaufnahme dar. Die prognostizierten demographi-
schen Veranderungen fallen auch fur den Landkreis
dramatisch aus. Sie erhdhen einerseits den Versor-
gungsbedarf und kdnnen andererseits bestimmte fur
eine flachendeckende Versorgung relevante Berufs-
gruppen wie etwa niedergelassene Arzte besonders
stark betreffen (Haussler, 2012, Mahler, 2010). Gdf.
kann die zukUnftige Versorgungssicherheit im Land-
kreis Ravensburg daher Inhalt eines speziellen Ge-
sundheitsberichts zu diesem Thema werden.

Lebenserwartung

Innerhalb Baden-Wirttembergs sind die langlebigs-
ten Regionen die Landkreise Breisgau-Hochschwarz-
wald mit einer durchschnittlichen Lebenserwartung
von 80,1 Jahren fur Manner sowie Tubingen mit 84,4

Jahren fur Frauen. Die niedrigste Lebenserwartung
haben Manner im Landkreis Schwabisch Hall (77,4
Jahre) und Frauen in Mannheim (82,2 Jahre).

Die Verteilung innerhalb Baden-WUrttembergs sehen
Sie in Abbildung 9 fur beide Geschlechter dargestellt.
Die dunkleren Blautdéne in dieser Abbildung zeigen
dabei unterdurchschnittliche, die helleren Tone Uber-
durchschnittliche Werte an. Die sichtbaren regionalen
Unterschiede innerhalb Baden-Wurttembergs sind
zum GroBteil stabil und werden bekannten Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit wie etwa dem Bildungs-
stand und der Einkommenssituation zugeschrie-
ben (Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg,
2011a).

Der Landkreis Ravensburg liegt hinsichtlich der
Langlebigkeit seiner Burgerlnnen nahe am Baden-
Wrttembergischen Durchschnitt. Mit 83,1 Jahren
ist die Lebenserwartung von Frauen im Landkreis
leicht unter dem Baden-Wurttembergischen Durch-
schnitt , die Lebenserwartung von Mannern mit 79,0
Jahren leicht Uberdurchschnittlich (Statistisches Lan-
desamt Baden-Wurttemberg, 2011a). Die kleinen
Abweichungen sind dabei zu geringfligig, dass sich
aus ihnen Besonderheiten ableiten lieBen, dies auch
deswegen, da sie sich als Abweichungen von Ba-
den-Wurttemberg nicht stabil Uber die Analysen der
letzten Jahre zeigten (von Gaudecker, 2004, Brachat-
Schwarz, 2010).

Abb. 9: Durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in den Stadt- und Landkreisen Baden-Wirttembergs in Jahren

(2008-2010, Stat. Landesamt BW 2011, eigene Darstellung)
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Die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Ge-
burt gibt einen guten Uberblick Uber die Gesamts-
terblichkeit, und stellt damit einen Ubergeordneten
Indikator dar. Bei genauerer Betrachtung der einzel-
nen Todesursachen kénnen sich — auch bei einem
gesamthaft unauffalligen Bild — positive wie negative
Auffalligkeiten zeigen (siehe folgende Kapitel). Wie
groB3 der Einfluss verschiedener Todesursachen auf
die Lebenserwartung im Kreis ist, ist Thema auf den
nachsten Seiten.

Verlust an Lebensjahren

Die stetige Verlangerung unserer durchschnittlichen
Lebenserwartung macht uns weder heute noch in
Zukunft unsterblich. Eine reine Zahlung von Todes-
fallen nimmt aber keine Rucksicht darauf, ob jemand
mit 10 oder mit 100 Jahren verstirbt. Dabei wird ein
friher Tod in der Jugend oder im mittleren Lebens-
alter sowohl persdnlich wie auch gesellschaftlich an-
ders bewertet als ein Tod in sehr hohem Lebensalter.
Um auch das Alter, in dem ein Todesfall auftritt, zu
berlcksichtigen, hat sich das MaB3 der ,Verlorenen
Lebensjahre* etabliert (Potential Years of Life Lost —
PYLL (vgl. (RKI, 2011b)). Fur die Berechnung wird bei

jedem Todesfall die Zahl der verlorenen Jahre bis zu
einem festgelegten Grenzalter miteinbezogen. Mittels
Berechnung dieser PYLL kann die Frage beantwortet
werden, wodurch wir im Landkreis Ravensburg be-
sonders viel an potentieller Lebenszeit verlieren.

Abbildung 10 gibt fir Ma&nner und Frauen die neun To-
desursachengruppen wieder, durch die hier im Kreis
von 2006-2010 die meisten Lebensjahre verloren gin-
gen. Als Grenzalter wurde dabei die Lebenserwartung
von Mannern und Frauen in Baden-Wurttemberg
2008 gewahilt (Statistisches Bundesamt, 2012).

Gegenuber einer reinen Betrachtung der Zahl der
Todesfélle erhalten durch die PYLL-Berechnung To-
desfalle in jungerem Lebensalter mehr Gewicht. Tod-
liche Transportmittelunfélle geschehen beispielsweise
deutlich friher als viele schwere Erkrankungen und
sind dadurch sowohl bei Mannern wie Frauen unter
den in Abbildung 10 dargesteliten wichtigsten Todes-
ursachen. Manner verloren 2006-2010 mit 45.983
Lebensjahren 26% mehr Jahre durch frihzeitigen Tod
als Frauen mit 36.468 Jahren. Ursache dafur sind
deutlich mehr méannliche Todesfélle im jungeren Le-
bensalter, was auf ein besonders hohes Praventions-
potential bei Mannern hinweist. Auch die Reihenfolge
der wichtigsten Todesursachen ist bis auf die ersten
beiden Platze unterschiedlich. Manner verlieren deut-



lich mehr Lebensjahre durch Suizide und Transport-
mittelunfalle als Frauen. Durch Krebs als insgesamt
wichtigste Ursache fur verlorene Lebensjahre bei bei-
den Geschlechtern verlieren hingegen Frauen mehr
Jahre als Manner. Grundsétzlich besteht ein enger
Zusammenhang zwischen den verlorenen Lebens-
jahren und der Lebenserwartung, d.h. die Abbildung
10 zeigt auch, welche Todesursachen am meisten
Auswirkungen auf die Lebenserwartung im Landkreis
haben. In den folgenden Kapiteln wird n&her darauf
eingegangen, welche Abweichungen sich fur einzelne
Todesursachen gegentber Baden-Wurttemberg und
die Nachbarkreise ergeben und wo eventuelle Hand-
lungsbedarfe erkennbar sein kénnten.

Krebserkrankungen, Neubildungen
(ICD-10:C00-D48)

Als Neubildungen werden Geschwaulste bezeichnet,
die sich wiederum in gutartige und bosartige Neubil-
dungen verschiedener Zelltypen des menschlichen
Korpers unterscheiden lassen. Die weit Uberwiegen-
de Krankheitslast entsteht durch bdsartige Neubil-
dungen, d.h. verschiedene Krebsformen, Leuk&mien
und Lymphome. Durch bdsartige Neubildungen geht
in Deutschland wie auch im Landkreis Ravensburg
der deutlich gréBte Anteil an Lebensjahren durch fri-
hen Tod verloren (Abb. 10).

Krebserkrankungen werden schon durch die Demo-
grafie bedingt in Deutschland insgesamt haufiger.
Bei rechnerischer BerUcksichtigung des Alters sind
Krebserkrankungen bei Mannern in den letzten 10
Jahren auf dem gleichen Niveau verblieben, wah-
rend sich bei Frauen ein leicht ansteigender Trend
zeigt (RKI, 2012c). Uber einen langeren Zeitraum von
30 Jahren gesehen ist Krebs jedoch bei beiden Ge-
schlechtern deutlich haufiger geworden. Die Sterb-
lichkeit durch Krebserkrankungen ist hingegen in
den letzten Jahrzehnten bei beiden Geschlechtern
deutlich gesunken, was teils durch Lebensstilfakto-
ren, aber vor allem durch verbesserte Behandlungs-
maoglichkeiten bedingt ist. Im europaischen Vergleich
sowie auch im OECD-Vergleich liegen die Krebshau-
figkeit und Sterblichkeit durch Krebserkrankungen in
Deutschland sowohl fir Manner wie fur Frauen im un-
teren Mittelfeld (RKI, 2012b, OECD, 2012a).

In Anbetracht der groBen Haufigkeit von Krebser-
krankungen, der mit ihnen verbundenen Belastung
und der Trends ware es wichtig, nicht nur die regio-
nale Haufigkeit von Krebstodesféllen, sondern auch
die Haufigkeit von Krebserkrankungen zu betrach-
ten. Baden-Wurttemberg hat leider als letztes aller
Bundeslander erst 2009 mit der bundesgesetzlich
verankerten Krebsregistrierung begonnen, wodurch
fUr die Regionen Baden-Wurttembergs auch heute
noch keine aussagekréaftigen Zahlen zur Krebshau-
figkeit vorliegen (Abb. 11b). Die arztliche Meldepflicht
hat sogar erst 2012 begonnen, sodass es noch lan-
gere Zeit dauern wird, bis belastbare Informationen
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zur Krebshaufigkeit in Baden-Wurttemberg zur Ver-
flgung stehen werden (tel. Auskunft Krebsregister
Baden-Wurttemberg, Mai 2012, (GEKID, 2012)).
Krebs der Prostata, des Darms und der Lunge sind
die haufigsten Krebsformen von Mannern. Bei Frau-
en ist Brustkrebs mit groBem Abstand am haufigs-
ten, danach folgen auch bei Frauen Darm- und Lun-
genkrebs (RKI, 2012b). Einerseits sind verschiedene
Krebsformen unterschiedlich aggressiv, andererseits
haben sich die Krebstherapien in den letzten Jahr-
zehnten stark weiterentwickelt. Etwa fUr die mannliche
Sterblichkeit spielt darum Prostatakrebs eine deutlich
geringere Rolle als der seltenere, aber aggressivere
Lungenkrebs (Abb. 11a).

Krebs ist insgesamt eine Erkrankung des hdheren
Lebensalters, das durchschnittliche Erkrankungsalter
liegt deutschlandweit bei 69 Jahren. Dies zeigt sich
auch im durchschnittlichen Sterbealter durch Krebs-
erkrankungen von Uber 70 Jahren sowohl bei Man-
nern wie bei Frauen im Landkreis Ravensburg. Frau-
en verlieren im Landkreis etwas mehr Lebensjahre
durch Krebserkrankungen als Manner. Der Anteil der
Krebserkrankungen an allen verlorenen Lebensjahren
ist bei Frauen mit 41,0% sogar deutlich gegentber
dem méannlichen Anteil von 30,3% erhéht, da letztere

ja insgesamt deutlich mehr Lebensjahre durch friihen
Tod verlieren.

Dass Frauen insgesamt mehr Lebensjahre durch
Krebserkrankungen verlieren, ist vor allem dem hau-
figen und durchschnittlich friher auftretenden Brust-
krebs bei Frauen anzulasten (s. Kapitel ,Brustkrebs®).
Von 2006-2010 verstarben im Landkreis Ravensburg
2907 Menschen an Krebserkrankungen (Tab. 3).

Frauen | Méanner | Gesamt
Todesfélle 1377 1530 2907
Sterbealter @ 73,5 71,0 72,2
PYLL 14956 | 13924 28880
Gesamtanteil PYLL | 41,0% | 30,3% 35,0%

Tab. 3: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch
Krebserkrankungen im Landkreis Ravensburg
2006-2010

Das durchschnittliche Sterbealter lag bei Mannern
bei 71,0 und bei Frauen bei 73,5 Jahren. Manner
verlieren im Landkreis etwas weniger Lebensjahre
durch Krebserkrankungen als Frauen. Die Sterblich-
keit durch bdsartige Neubildungen unter 65 Jahren
ist gegenUber derjenigen in Baden-Wurttemberg



leicht erniedrigt (Abb. 12a). Ein &hnliches Bild zeigt
sich auch gegenutber den Nachbarkreisen Biberach
und Sigmaringen, wahrend die Sterblichkeit im Bo-
denseekreis noch etwas niedriger ist. Ein ahnliches,
insgesamt eher positives Bild fur den Landkreis Ra-
vensburg zeigt sich auch auf den folgenden Seiten,
auf denen auf einige haufige Krebsformen gesondert
eingegangen wird.

Im Jahre 2010 fanden 3571 Krankenhausbehandlun-
gen aufgrund von Krebserkrankungen bei Blrgern
des Landkreis Ravensburg statt (1848 Manner, 1723
Frauen). Die Rate an Krankenhausbehandlungen pro
10.000 Personen ist damit im Landkreis Ravensburg
gegenuUber Baden-Wiurttemberg deutlich erniedrigt
(Abb. 12b). Die Kreise Biberach und Sigmaringen
weisen noch niedrigere Raten, der Bodenseekreis
eine etwas hdhere Behandlungsrate auf.

Deutschlandweit ist der Anteil an medizinischen Re-
habilitationsleistungen aufgrund von Krebserkrankun-
gen von 1995-2010 deutlich angestiegen. Aufgrund
der Schwere von Krebserkrankungen kann dabei
haufiger als bei anderen Erkrankungen trotz Rehabi-
litation keine Ruckkehr in das Erwerbsleben erreicht
werden. Die Anzahl an Renten wegen Erwerbsmin-
derung aufgrund dieser Erkrankungsgruppe hat sich
hingegen in den letzten 10 Jahren wenig verandert
(DRV, 2012a). Fur den Landkreis Ravensburg, die
Nachbarkreise Sigmaringen und Bodenseekreis so-

wie Baden-Wurttemberg liegen Zahlen zur Gesamt-
gruppe der bosartigen und gutartigen Neubildungen
aus den Jahren 2009 und 2010 vor, so dass zwar ein
regionaler Vergleich, aber keine Trendanalyse maoglich
ist. Der Anteil an Rentenzugdngen wegen verminder-
ter Erwerbfahigkeit durch Krebserkrankungen ist in
Abbildung 13 dargestellt und zeigt fur den Landkreis
mit 13,2% die vergleichsweise geringste Quote. Der
Anteil von Neubildungen an den stationdren Reha-
bilitationsleistungen 2009-2010 ist im Landkreis mit
14,2% ebenfalls leicht gegendber den Nachbarkrei-
sen und Baden-Wurttemberg (15,7%) erniedrigt (ei-
gene Berechnungen nach DRV RV).
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Bewertung

Die Analysen der Sterblichkeit, der Krankenhausdi-
agnosen und der Rentenversicherung weisen Uber-
einstimmend auf eine leicht unterdurchschnittliche
Betroffenheit des Landkreis Ravensburg von Krebs-
erkrankungen hin. Das Ergebnis fur den Landkreis
Ravensburg ist positiv zu bewerten, auch wenn die
Krankheitslast durch diese Gruppe von Erkrankungen
auch hier im Kreis hoch bleibt. Die Risikofaktoren und
Behandlungsmoglichkeiten fur Krebserkrankungen
sind unterschiedlich, so dass an dieser Stelle keine
Ubergeordneten Ursachen fur das glinstige Ergebnis
benannt werden kdnnen. Auf den folgenden Seiten
wird auf Krebs der Verdauungsorgane, der Lunge
und der weiblichen Brust im Einzelnen eingegangen.
Sie verursachen einerseits die hochste Krankheitslast
und sind andererseits durch Pravention und Behand-
lung teils vermeidbar.

Krebs der Verdauungsorgane
(ICD-10:C15-C26)

Zu der hier betrachteten Gruppe von Erkrankungen
gehdren etwa Krebs der Speiserdhre, des Magens
oder des Darms, aber auch weiterer Verdauungsorga-
ne wie etwa der Leber, Galle oder Bauspeicheldrise.
ZahlenméaBig dominiert dabei der Darmkrebs, der
weit Uberwiegend im Dick- und Enddarm sowie eher
im hdheren Lebensalter auftritt und bei Mannern wie
Frauen zu den haufigsten Krebsformen Uberhaupt
gehdrt. Die Zahl der Neuerkrankungen wurde vom
deutschen Zentrum fur Krebsregisterdaten fur das
Jahr 2008 auf Uber 65.000 geschatzt, Manner sind
dabei etwas haufiger als Frauen betroffen. Damit liegt
Deutschland bezliglich der Haufigkeit in der oberen
Halfte Europas, wobei die altersstandardisierten Er-
krankungsraten bei Frauen leicht absinken. Die Zahl
der jahrlichen Todesfalle liegt mit etwa 26.500 deut-
lich niedriger als die Zahl der Neuerkrankungen. Die-
se Zahl an Sterbefallen ist immer noch sehr hoch, die
Differenz zur Erkrankungszahl zeigt aber, dass Darm-
krebs vergleichsweise gut heilbar ist. Darmkrebs und
Todesfalle durch ihn gelten als relativ gut vermeid-
bar, da viele Risikofaktoren bekannt sind, wozu etwa
Ubergewicht, Rauchen, fehlende Bewegung und eine
ballaststoffarme, fleisch- und alkoholreiche Ernéh-
rung gehdren. Auch lasst sich Darmkrebs durch die
gesetzlich verankerten Fruherkennungsuntersuchun-
gen wie etwa auf Blut im Stuhl oder Darmspiegelun-
gen frlhzeitig entdecken, was seine Heilungschan-
cen verbessert (RKI, 2012b).

Fur die hier betrachtete Sterblichkeit spielen dartiber
hinaus Magenkrebs und Bauchspeicheldrisenkrebs
eine groBere Rolle. Beide Krebslokalisationen sind
deutlich seltener als Darmkrebs, daflr aber schwe-
rer heilbar, so dass sie vergleichsweise haufig zum
Tode fUhren. Die Risikofaktoren Uberschneiden sich
teils mit denen von Darmkrebs, so spielen auch hier
Alkohol, Rauchen und Erndhrungsfaktoren eine Rol-
le. Eine frihe Erkennung ist dagegen vergleichsweise
schwierig. Magenkrebs ist in den letzten Jahrzehnten
deutlich seltener geworden, wahrend die altersstan-
dardisierten Raten von Bauchspeicheldrisenkrebs
etwa konstant blieben (RKI, 2012b).



FUr den Landkreis liegen nur Daten fur die auf die-
ser Seite beschriebene Gruppe und nicht flr einzelne
Krebsformen des Verdauungstrakts vor.

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfalle 441 494 935
Sterbealter @ 76,1 71,7 73,8
PYLL 37283 4107 7830
Gesamtanteil PYLL | 10,2% 8,9% 9,5%

Tab. 4: Anzahl Todesfélle, durchschnittliches
Sterbealter und verlorene Lebensjahre (PYLL)
durch Krebs der Verdauungsorgane im Landkreis
Ravensburg 2006-2010

In Tabelle 4 zeigt sich, dass es im Kreis 2006-2010 zu
insgesamt 935 Todesfallen durch Krebs der Verdau-
ungsorgane gekommen ist, dies bei einem Durch-
schnittsalter deutlich Uber 70 Jahren. Die verstorbe-
nen Manner waren etwas junger, ihnen gingen etwas
mehr Lebensjahre durch frihen Tod verloren. Im Ver-
gleich zu Baden-Wurttemberg und den Nachbarkrei-
sen ist die Sterblichkeit durch Krebs der Verdauungs-
organe unter 65 Jahren im Landkreis Ravensburg am
niedrigsten (Abb. 14a).

Im Jahre 2010 fanden 741 Krankenhausbehandlun-
gen wegen Krebs der Verdauungsorgane bei Blr-
gern des Landkreis Ravensburg statt (428 Manner,
313 Frauen). Die Rate an Krankenhausbehandlungen
pro 10.000 Personen ist damit im Landkreis Ravens-
burg gegentber Baden-Wurttemberg erniedrigt. Die

Kreise Biberach und Sigmaringen weisen eine noch
etwas geringere, der Bodenseekreis eine hohere Be-
handlungsrate auf (Abb. 14b).

Hinsichtlich Frihberentungen spielt Krebs der Ver-
dauungsorgane v.a. fur die durchschnittlich friher
erkrankenden Manner eine Rolle. Er fuhrte im Jahr
2010 bei Mannern zu 3,5% der Rentenzugange we-
gen verminderter Erwerbstétigkeit sowie zu 2% bei
Frauen (eigene Berechnungen nach (Statistisches
Bundesamt, 2012)). Fur den Landkreis liegen hierzu
keine Auswertungen vor.

Bewertung

Die Analysen der Todesursachen- und Krankenhaus-
diagnosestatistik zeigen Ubereinstimmend eine unter-
durchschnittliche Betroffenheit der Burger des Land-
kreises durch Krebs der Verdauungsorgane. Das
ist ein gunstiges Ergebnis, fur das es verschiedene
mogliche Ursachen gibt. Eine niedrigere Sterblichkeit
an Darmkrebs kann einerseits durch eine niedrigere
Krankheitshaufigkeit und diese wiederum etwa durch
eine gunstigere Ernahrung bedingt sein. Andererseits
kann auch eine vergleichsweise gute Friherkennung

und Behandlung von Darmkrebserkrankungen die
Ursache fur eine geringere Mortalitat sein. Auf Basis
der aktuell vorliegenden Zahlen ist die Unterschei-
dung leider nicht mdoglich. Hierfir waren die erst in
Zukunft zu erwartenden belastbaren Informationen
des Krebsregisters Baden-Wdurttemberg notwendig
(siehe Kapitel ,Krebserkrankungen®).
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Krebs der Atmungsorgane oder des Brust-
raums (ICD-10:C30-C39)

Diese Gruppe von Krebslokalisationen umfasst Krebs
der Atemwege, etwa des Kehlkopfes, der Luftréhre
und der Lunge oder sonstiger Brustorgane. Lungen-
krebs als dritthaufigste Krebsform ist davon sowohl
bei Mannern wie bei Frauen mit groBem Abstand am
haufigsten.

Lungenkrebs tritt bei Mannern mehr als doppelt so
haufig auf wie bei Frauen. In Deutschland erkrankten
2008 rd. 34.000 Mé&nner und 15.500 Frauen an Lun-
genkrebs. Die Zahl der Todesfalle fur 2008 liegt nur
15-20% darunter, was zeigt, dass Lungenkrebs zu
den vergleichsweise aggressiven, schwer heilbaren
Krebsformen gehort. Bei Mannern ist Lungenkrebs
dadurch die haufigste Krebstodesursache Uberhaupt.
Im europaweiten Vergleich liegt die Haufigkeit von
Lungenkrebs in Deutschland bei Mannern in der un-
teren Halfte, bei Frauen sogar im unteren Drittel. Die
Trends sind jedoch fur Mannern und Frauen gegen-
laufig, denn die Erkrankungsrate bei Mannern sinkt
seit vielen Jahren, wahrend sie bei Frauen gleichzeitig
kontinuierlich ansteigt (Abb. 15 (RKI, 2012b).

Der mit Abstand wichtigste Risikofaktor fur Lungen-
krebs ist das Rauchen (wie auch fur den weniger
haufigen Kehlkopfkrebs in dieser Krankheitsgruppe).
Die beschriebenen Trends flr Lungenkrebs spiegeln
daher die Haufigkeit des Rauchens einige Jahrzehnte
vorher wider. Etwa aufgrund gesetzlicher Regelun-
gen nimmt die Haufigkeit des Rauchens bundesweit
etwas ab, was sich auf verschiedene Erkrankungs-
risiken, besonders auch das fur Lungenkrebs, aus-
wirken wird (Lampert, 2011). Weitere, eher unterge-
ordnete Risikofaktoren flr Lungenkrebs sind etwa
Asbest, radonbelastete Innenrdume und Dieselrul3.
Wie die Behandlung ist auch die fruhzeitige Erken-
nung von Lungenkrebs vergleichsweise schwierig, so
dass der ganzlichen Vermeidung (Primarpravention)
der mit Abstand gréBte Stellenwert zukommit.

Fur den Landkreis liegen nur Daten fur die auf die-
ser Seite beschriebene Gruppe und nicht flr einzelne
Krebsformen vor. Im Kreis ist es 2006-2010 zu insge-
samt 469 Todesfallen durch Krebs der Atmungs- und
Brustorgane bei einem Durchschnittsalter von knapp
unter 70 Jahren gekommen (Tab. 5).

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfélle 146 323 469
Sterbealter @ 69,1 69,7 69,3
PYLL 2043 | 3226 5270
Gesamtanteil PYLL | 5,6% 7,0% 6,4%

Tab. 5: Anzahl Todesfélle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch
Krebs der Atmungsorgane im Landkreis Ravens-
burg 2006-2010

Etwa 60% der Verstorbenen waren Manner, die im
Durchschnitt geringfligig jinger waren als die verstor-
benen Frauen. Im Vergleich zu Baden-Wurttemberg
und den Nachbarkreisen ist die Sterblichkeit unter 65
Jahren durch Krebs der Atmungs- und Brustorgane
im Landkreis Ravensburg niedriger, nur die des Bo-
denseekreises ist noch deutlich geringer (Abb. 16a).
Sehr ahnliche Ergebnisse fur den Landkreis Ravens-
burg zeigten auch frihere Analysen (Bodenseekreis,
2001).




Hinsichtlich Frihberentungen spielt Krebs der At-
mungs- und Brustorgane v.a. fur Manner eine gewis-
se Rolle. Er fuhrte bei Mannern zu 2,9 % der Renten-
zugange wegen verminderter Erwerbstatigkeit sowie
zu 1,6% bei Frauen (eigene Berechnungen nach (Sta-
tistisches Bundesamt, 2012)). Fur den Landkreis lie-
gen hierzu keine Auswertungen vor.

Im Jahre 2010 fanden 451 Krankenhausbehandlun-
gen wegen Krebs der Atmungsorgane bei Blrgern
des Landkreis Ravensburg statt (307 Manner, 144
Frauen). Die Rate an Krankenhausbehandlungen pro
10.000 Personen ist damit im Landkreis Ravensburg
gegenuber Baden-Wurttemberg erniedrigt, wobei die
umliegend betrachteten Kreise noch niedrigere Be-
handlungsraten aufweisen (Abb. 16b).

Bewertung

Sowohl die Todesursachen- wie auch die Kranken-
hausdiagnosestatistik zeigen Ubereinstimmend eine
unterdurchschnittliche Betroffenheit der Burgerlnnen
des Landkreises durch Krebs der Atmungsorgane,
d.h. ein gunstiges Ergebnis fur den Landkreis. Eine
niedrigere Sterblichkeit an Lungenkrebs ist aufgrund
der vergleichsweise schwierigen Behandelbarkeit am
ehesten durch eine niedrigere Krankheitshaufigkeit
und diese wiederum v.a. durch die Haufigkeit des
Rauchens bedingt. Uber die Haufigkeit des Rau-
chens im Landkreis liegen jedoch keine Angaben vor.
Auch fUr eine genauere Analyse bzgl. Lungenkrebs-
erkrankungen wéren aussagekraftige Informationen
des Krebsregisters Baden-Wurttemberg sehr hilfreich
(siehe Kapitel ,Krebserkrankungen®, Abb. 11b).
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Brustkrebs (ICD-10:C50)

In Deutschland erkrankten 2008 ca. 72.000 Frauen
an Brustkrebs, womit Brustkrebs die mit Abstand
haufigste Krebserkrankung bei Frauen ist. Brustkrebs
kommt zwar auch bei Mannern vor, ist dort aber so
selten, dass fur den Landkreis Ravensburg nur der
Brustkrebs der Frau beschrieben werden kann. Bun-
desweit erkrankt etwa jede achte Frau im Laufe ih-
res Lebens an Brustkrebs und von diesen Erkrankten
wiederum jede vierte vor dem 55. Lebensjahr (RKI,
2012b). Aufgrund der Haufigkeit von Brustkrebs auch
im jlngeren Lebensalter verlieren Frauen insgesamt
mehr Lebensjahre durch friihen Krebstod als Manner
(Abb. 10). Den jahrlich Uber 70.000 Neuerkrankun-
gen stehen deutschlandweit etwa 17.200 Todesfélle
gegenuber. Die Trends der Erkrankungs- und Ster-
beraten durch Brustkrebs sind gegenlaufig, d.h. es
erkranken — auch bei BerUcksichtigung des zuneh-
menden Alters der Bevolkerung — immer mehr Frauen
an Brustkrebs, wahrend die Sterblichkeit an Brust-
krebs aufgrund des medizinischen Fortschritts kon-
tinuierlich abnimmt. Die Haufigkeit von Brustkrebs in
Deutschland liegt im européischen Vergleich im Mit-
telfeld, gegenuber den OECD-Mitgliedslandern ist sie
Uberdurchschnittlich (RKI, 2012b, OECD, 2012a).

Anders als etwa flr Lungenkrebs sind keine stark
wirksamen Risikofaktoren fur Brustkrebs bekannt,
was die ganzliche Vermeidung, die sogenannte Pri-
marpravention, erschwert. Risikoerhdhend sind etwa
spate oder keine Geburten, eine frUhe erste oder
spate letzte Regelblutung, Ubergewicht, Alkohol oder
auch ein familidres, genetisch bedingtes Risiko, das
jedoch nur bei einem kleinen Teil der Patientinnen vor-
liegt. Eine gute soziale Lage ist bei weiblichem Brust-
krebs im Gegensatz zu fast allen anderen Erkrankun-
gen mit einem hoéheren Erkrankungstrisiko verbunden.
Da die Heilungschancen von Brustkrebs umso bes-
ser sind, je friher er erkannt wird, wurden bundesweit
wie auch in Baden-Wurttemberg qualitatsgesicherte
FrOherkennungsprogramme  eingeflhrt, die allen
Frauen von 50 bis 69 Jahren zur Verfligung stehen
(Kooperationsgemeinschaft Mammographie, 2012).
Dadurch soll die immer noch hohe Sterblichkeit durch
Brustkrebs weiter gesenkt werden. Die Erkrankungs-

h&ufigkeit stieg dadurch jedoch seit 2005 zun&chst
deutlich an, da eben mehr Erkrankungen frih erkannt
wurden (RKI, 2012b). Zum Anstieg tréagt auch bei,
dass nicht selten Erkrankungen erkannt und behan-
delt werden, die sonst lebenslang unerkannt geblie-
ben waren bzw. keine Probleme verursacht hatten
(Jorgensen, 2009, Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie, 2012).

Im Kreis verstarben 2006-2010 insgesamt 238 Frau-
en mit einem durchschnittlichen Alter von ca. 70 Jah-
ren durch Brustkrebs (Tab. 6).

Frauen Gesamt
Todesfalle 238 -
Sterbealter @ 70,1 -
PYLL 3358 -
Gesamtanteil PYLL | 9,2% 4,1%

Tab. 6: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch
Brustkrebs der Frau im Landkreis Ravensburg
2006-2010

Die Sterblichkeit durch Brustkrebs im Landkreis Ra-
vensburg unter 65 Jahren ist fast genauso hoch wie
im Landesdurchschnitt, die der Nachbarkreise ist et-
was hoher, v.a. digjenige des Bodenseekreises (Abb.
17a).

Analysen vor gut zehn Jahren hatten eine leicht ge-
gentber dem Landesschnitt erhdhte Brustkrebs-
sterblichkeit im Landkreis Ravensburg gezeigt
(Bodenseekreis, 2001). Epidemiologische Erkran-
kungszahlen fUr den Landkreis liegen aufgrund des
noch nicht aussagekréaftigen Krebsregisters bisher
leider nicht vor.

Im Jahre 2010 fanden 423 Krankenhausbehandlun-
gen wegen Brustkrebs bei Blrgerinnen des Land-
kreis Ravensburg statt. Die Rate an Krankenhausbe-
handlungen pro 10.000 Frauen ist damit im Landkreis
Ravensburg gegenuber Baden-Wrttemberg gering-
flgig erhdht. Der Bodenseekreis weist eine etwas
hohere, die Kreise Sigmaringen und Biberach weisen
deutlich niedrigere Behandlungsraten auf (Abb. 17b).
Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag dabei im



Kreis Ravensburg mit 62,6 Jahren ein Jahr héher als
in Baden-Wurttemberg.

FUr weibliche Frihberentungen spielt Brustkrebs eine
nicht unerhebliche Rolle. Er fUhrte 2010 bei Frauen
zu 4,2% der Rentenzugange wegen verminderter Er-
werbstatigkeit (eigene Berechnungen nach (Statisti-
sches Bundesamt, 2012)). Fur den Landkreis liegen
hierzu jedoch keine Auswertungen vor.

Bewertung

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei
Frauen und eine schwere sowie teils vermeidbare
Erkrankung. Seine Vermeidung und Bekampfung
wurde deswegen als eines von wenigen vorrangi-
gen Gesundheitszielen sowohl in den Katalog fur
Deutschland wie auch Baden-WuUrttemberg aufge-

nommen (GVG, 2003, MAS-BW, 2011). Die Analyse
der Todesursachenstatistik zeigt, dass die Sterblich-
keit an Brustkrebs im Landkreis Ravensburg gleich
hoch ist wie in Baden-Wurttemberg. Die Sterblichkeit
an Brustkrebs wird einerseits durch die Erkrankungs-
rate, andererseits auch durch Zeitpunkt und Qualitat
der Behandlung beeinflusst. Die Rate an Kranken-
hausbehandlungen ist im Kreis Ravensburg leicht
erhoht, was aber auch Zeichen fur eine gute Fruher-
kennung im Kreis sein kann. Fur eine bessere Beur-
teilung der Situation bzgl. Brustkrebses wéren belast-
bare Informationen des Baden-Wurttembergischen
Krebsregisters von groBer Bedeutung (siehe Kapitel
»Krebserkrankungen®, Abb. 11b). Insgesamt zeigen
die Analysen keine besonderen Auffalligkeiten flur den
Landkreis Ravensburg.
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Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-
10:100-99)

Die Gruppe der Erkrankungen des Kreislaufsystems
umfasst verschiedene Erkrankungen des Herzens
und des BlutgefaBsystems. Dazu gehdren besonders
haufige und gefurchtete Erkrankungen der Herzkranz-
oder auch HirngefaBe wie etwa der Herzinfarkt oder
der Schlaganfall. Erkrankungen dieser Gruppe sind
laut Todesursachenstatistik die mit Abstand haufigs-
te Todesursache Uberhaupt. Von den im Jahre 2008
bundesweit Verstorbenen erlagen nach amtlicher To-
desursachenstatistik 39,9% der Manner und 36,6%
der Frauen einer Kreislauferkrankung (altersstandar-
disiert). Die Anzahl der Verstorbenen durch Kreislau-
ferkrankungen geht jedoch seit Jahrzehnten zurlck,
ebenso ist auch der Anteil an den gesamten Todes-
ursachen von bundesweit Uber 50% im Jahre 1980
auf ca. 40% im Jahr 2008 deutlich zurickgegangen,
wahrend sich der Anteil der Verstorbenen durch Neu-
bildungen gleichzeitig erhéhte (RKI, 2011b).
Besonders hoch ist der Anteil der Kreislauferkrankun-
gen auch weiterhin bei den élteren Verstorbenen. Von
der Deutung der Statistik her ist diese Altersgruppe
jedoch die schwierigste, da unklare Todesursachen
gerade im hdheren Lebensalter nicht selten einer Er-
krankung des Kreislaufsystems zugeordnet werden,
ohne dass dies wirklich der Fall sein muss. Das findet
auch ortlich in unterschiedlichem MaBe statt, so dass
regionale Unterschiede immer mit groBer Vorsicht in-
terpretiert werden mussen. Solche eher methodisch
als durch wirkliche Unterschiede in der Krankheits-
haufigkeit herriihrenden Unterschiede treten auch
zwischen verschiedenen Staaten auf und erschweren
internationale Vergleiche erheblich. GegenUber den
weiteren 14 ersten EU-Mitgliedsstaaten (EU-15) wie
auch den OECD-Mitgliedsstaaten ist die ausgewiese-
ne Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
Deutschland jeweils hoher (OECD, 2012a, Eurostat,
2012b), was aber aus 0.g. Griinden eingeschrankte
Aussagekraft besitzt. Die Sterblichkeit an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen ist deutlich von der sozialen Lage
abhangig, sie gehdrt in Baden-Wlrttemberg sowohl
bei Mannern wie bei Frauen zu den niedrigsten bun-
desweit (Lampert et al., 2010).

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfalle 3028 1997 5025
Sterbealter @ 85,1 77,3 82,0
PYLL 7829 10084 17913
Gesamtanteil PYLL | 21,56% | 21,9% 21,7%

Tab. 7: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch
Krankheiten des Kreislaufsystems im Landkreis

Ravensburg 2006-2010

Von 2006-2010 verstarben im Landkreis Ravensburg
5025 Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Tab. 7).

Das durchschnittliche Sterbealter lag bei Mannern
bei hohen 77 und bei Frauen bei sehr hohen 85 Jah-
ren (Problem der Aussagekraft siehe oben). Manner
verlieren im Landkreis trotz der deutlich geringeren
Zahl an Todesfallen deutlich mehr Lebensjahre durch
Kreislauferkrankungen als Frauen. Der Anteil der Er-
krankungsgruppe an allen verlorenen Lebensjahren
ist bei Frauen und Méannern jedoch fast gleich hoch.
Im Landkreis Ravensburg ist die Sterblichkeit unter
65 Jahren gegenuber derjenigen in Baden-Wirttem-
berg leicht erniedrigt (Abb. 18a).

Ein ahnliches Bild zeigt sich auch gegenuber den
Nachbarkreisen Biberach und Sigmaringen, wahrend
die Sterblichkeit im Bodenseekreis noch deutlich
niedriger ist.

Im Jahre 2010 fanden 6783 Krankenhausbehandlun-
gen wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Blrgern
des Landkreis Ravensburg statt (3572 Manner, 3211
Frauen). Die Rate an Krankenhausbehandlungen pro
10.000 Personen ist damit im Landkreis Ravensburg
gegenuber Baden-Wurttemberg erniedrigt, wobei
der Kreis Biberach eine etwas hohere, der Kreis Sig-
maringen und der Bodenseekreis noch niedrigere
Behandlungsraten aufweisen (Abb. 18b). Das Durch-
schnittsalter der Patientinnen lag dabei im Kreis Ra-
vensburg mit 70 Jahren gleich hoch wie in Baden-
Wirttemberg.

Der Anteil an medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist



deutschlandweit von 1995-2010 zurlckgegangen.
Ebenso stellt es sich bei der Anzahl Renten wegen
Erwerbsminderung aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen dar (DRV, 2012a). Fur den Landkreis
Ravensburg, die Nachbarkreise Sigmaringen und
Bodenseekreis sowie Baden-Wurttemberg liegen
Zahlen aus den Jahren 2009 und 2010 vor, die ei-
nen regionalen Vergleich ermdglichen. Der Anteil an
Rentenzugangen wegen verminderter Erwerbféhig-
keit durch diese Erkrankungsgruppe ist in Abb. 19
dargestellt und zeigt fur den Landkreis mit 6,0% die
vergleichsweise geringste Quote. Der Anteil der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an den stationaren Rehabilita-

tionsleistungen 2009-2010 ist im Landkreis mit 7,8%
ebenfalls gegentber Baden-Wurttemberg (9,0%) er-
niedrigt (eigene Berechnungen nach DRV RV). Dies
stltzt die Ergebnisse der Analyse der Sterblichkeit.

Bewertung

Die Analysen zeigen sowohl fur die vorzeitige Sterb-
lichkeit wie auch fur Krankenhausbehandlungen und
FrUhberentungen durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine vergleichsweise geringe Haufigkeit im Landkreis
Ravensburg. Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen die
haufigste Todesursachengruppe dar, die etwas gerin-
gere Betroffenheit im Kreis Ravensburg ist daher mit
verantwortlich fur die hohe Lebenserwartung im Kreis.
Urséachlich fur diesen erfreulichen Befund ist sicherlich
einerseits die gute soziale Lage im Kreis, eine Rolle
kann dabei auch eine gute Versorgungssituation spie-
len. Von den Todesfallen durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen gelten v.a. Krankheiten der HerzkranzgeféaBe
und Schlaganfélle als vermeidbar. Die Erkrankungen
der HerzkranzgefaBe werden daher im folgenden
Unterkapitel néher betrachtet. Die Schlaganfallsterb-
lichkeit konnte aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht
kreisweise ausgewertet werden. Altere Analysen zeig-
ten eine eher gunstige Situation fur den Landkreis
Ravensburg (Bodenseekreis, 2001), ebenso zeigt die
— allein jedoch wenig aussagekraftige — Krankenhaus-
diagnosestatistik eine gegentber Baden-Wdurttem-
berg unterdurchschnittliche Behandlungshaufigkeit
(um 16,5% niedrigere Behandlungsrate).
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Ischamische Herzkrankheit und Herzin-
farkt (ICD-10:120-25)

Erkrankungen der HerzkranzgefaBe (koronare Herz-
krankheiten) und Herzinfarkte als akut lebensgefahr-
liche Ereignisse galten friher als ,Manager-Krankhei-
ten®. Tatsachlich sind jedoch Personen in schlechter
sozialer Situation deutlich haufiger von diesen Er-
krankungen betroffen als solche in guter. Das gilt v.a.
fUr Manner, die gegenuber Frauen darUber hinaus
auch ein deutlich hdheres Risiko haben, vor dem 65.
Lebensjahr einen Herzinfarkt zu erleiden. Wichtige
durch Pravention beeinflussbare Risikofaktoren des
Herzinfarkts sind etwa Rauchen, Fett- oder Zucker-
stoffwechselstérungen, psychosoziale Belastungen,
starkes Ubergewicht und Bluthochdruck (RKI, 2008).
Die Gefahrlichkeit eines akuten Herzinfarkts ist sehr
von Qualitat und Geschwindigkeit der Erstversorgung
abhangig.

In Industriestaaten sind Herzinfarkte die haufigste
Todesursache Uberhaupt. Aktuelle epidemiologische
Erkrankungszahlen zur Herzinfarkthaufigkeit liegen
nicht vor, da kein allgemeines Herzinfarktregister
existiert. Im Rahmen des MONICA-Projekts der WHO
wurden jedoch in der Region Augsburg Uber einen
langeren Zeitraum alle Herzinfarkte registriert. Dabei
zeigten sich insgesamt fallende Erkrankungszahlen
sowie eine deutliche Abnahme der Sterblichkeit wie
auch Todlichkeit von Herzinfarktereignissen. Diese
Abnahme ist v.a. der besseren Gesundheitsversor-

gung und dadurch weniger Zweitinfarkten zu verdan-
ken. Bei Frauen jungeren Alters zeigte sich jedoch ein
gegenlaufig etwas angestiegenes Herzinfarktrisiko,
was wie die ahnlichen Trends beim Lungenkrebs vor
allem auf den haufiger gewordenen Tabakkonsum
von Frauen zurtckgefthrt wird (RKI, 2006).

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfélle 847 866 1713
Sterbealter @ 84,7 76,4 80,5
PYLL 2300 | 4640 6939
Gesamtanteil PYLL | 6,3% 10,1% 8,4%

Tab. 8: Anzahl Todesfélle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch is-
chamische Herzkrankheiten im Landkreis Ravens-
burg 2006-2010

Im Kreis sind 2006 - 2010 insgesamt 1713 Men-
schen durch ischdmische Herzkrankheiten verstor-
ben, davon etwa gleich viele Frauen wie Manner (Tab.
8). Die verstorbenen Frauen waren dabei aber durch-
schnittlich mehr als acht Jahre élter als die Méanner,
letztere verloren dadurch auch mehr als doppelt so
viele Lebensjahre durch ischamische Herzkrankhei-
ten wie Frauen. Die Sterblichkeit durch diese Erkran-
kungen im Landkreis Ravensburg liegt unterhalb des
Durchschnitts Baden-Wurttembergs und derjenigen
der Nachbarkreise Biberach und Sigmaringen, die



Sterblichkeit im Bodenseekreis ist noch etwas nied-
riger (Abb. 20a). Analysen vor gut 10 Jahren hatten
ebenfalls eine gegentber dem Landesschnitt niedri-
gere Sterblichkeit durch ischamische Herzkrankhei-
ten im Landkreis Ravensburg gezeigt (Bodensee-
kreis, 2001).

Im Jahre 2010 fanden 523 Krankenhausbehandlun-
gen wegen eines Herzinfarkts bei Burgern des Land-
kreis Ravensburg statt (343 Méanner, 180 Frauen). Die
Rate an Krankenhausbehandlungen auf 10.000 Per-
sonen ist damit im Landkreis Ravensburg gegenuber
Baden-Wurttemberg erniedrigt (Abb. 20b).

Die betrachteten umliegenden Landkreise weisen
noch niedrigere Behandlungsraten auf, wobei im
Landkreis Sigmaringen eine vergleichsweise hohe
Sterblichkeit bei gleichzeitig vergleichsweise wenigen
Krankenhausbehandlungen auffallt.

Bewertung

Die Analysen zeigen sowohl fur die vorzeitige Sterb-
lichkeit wie auch fur die Haufigkeit von Kranken-
hausbehandlungen und Frihberentungen eine ver-
gleichsweise geringe Betroffenheit des Landkreis
Ravensburg, was positiv bewertet werden kann. Eine
Deutung der Krankenhausbehandlungszahlen allein
wére insofern schwierig, da gerade lebensbedrohli-
che Durchblutungsstérungen der HerzkranzgefaBe
schnellstmoglicher Behandlung bedurfen. Unzurei-
chende Behandlungsmdglichkeiten kénnten daher
potentiell zum Bild einer geringen Zahl an Kranken-
hausbehandlungen bei gleichzeitig hoher Zahl an
Sterbeféllen flihren.

Suizide und psychische Stérungen
(ICD-10: FOO, X60-84)

Da Suizide fast immer auf eine psychische Proble-
matik oder Erkrankung zurlckgehen, werden die-
se Themen hier gemeinsam erortert. Wie in Kapitel
»aesundheit um den Landkreis® beschrieben, spielen
psychische Stérungen weltweit wie auch hierzulande
eine deutlich zunehmende Rolle. Fir Suizide gilt dies
mindestens in Deutschland jedoch nicht in gleicher
Weise.

Suizide

Suizide, Selbsttétungen, friher auch moralisch be-
wertend Selbstmorde genannt, geschehen meist aus
einer psychischen Ausnahmesituation heraus. Man-
ner nehmen sich fast Uberall deutlich haufiger das
Leben als Frauen, welche wiederum haufiger Suizid-
versuche unternehmen. Die Haufigkeit von Suiziden
hangt dabei von verschiedensten Faktoren wie Reli-
giositat, sozialer Eingebundenheit, gesellschaftlichen
Wandlungsprozessen oder der gesellschaftlichen Be-
wertung von Selbst-

Jahr Anzahl
el tétungen ab (Calliess
1980 18.451 et al., 2007, Durk-
heim, 1983 (1897)).
1985 17.571 e ,
Sehr haufig ist eine
1990 13.924 eigentlich behandel-
1995 12.888 bare psychische St6-
2000 11.065 rung wie etwa eine
2001 11.156 Depression, Schizo-
2002 11.163 phrenie oder Abhan-
2003 11.150 gigkeit Ausloser far
2004 10.733 einen Suizidversuch.
5005 10.260 Die weitaus meisten
Menschen, die einen
2006 9.765 Suizidversuch Uberle-
2007 9.402 ben, sind spéater froh
2008 9.451 Uber das Misslingen
2009 9.616 inres Versuchs.
2010 10.021 Suizide treten welt-
Tab. 9: Anzahl Todesflle weit  sehr  unter-
durch Suizide in Deutsch- schiedlich haufig auf,
land im Zeitverlauf am hochsten ist die
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Suizidsterblichkeit in einigen osteuropaischen Lan-
dern. Die Suizidhdufigkeit ist in Deutschland Uber die
letzten Jahrzehnte deutlich zurlickgegangen (Tab. 9),
Selbsttétungen sind damit hierzulande etwas seltener
als im europaweiten Vergleich. Die Anzahl an Suizid-
todesféllen hat bei uns im Jahr 2007 ihren Tiefstand
erreicht und ist seither bis 2010 wieder um knapp
7% angestiegen (Statistisches Bundesamt, 2012).
Deutschlandweit zeigt sich beztglich der Suizidsterb-
lichkeit — entgegengesetzt zur sonstigen Sterblich-
keit — ein angedeutetes Nord-Sud-Gefélle sowie ein
leichtes Ost-West-Gefélle. Dieses Ost-West-Gefélle
bzgl. der Suizidhdufigkeit zeigt sich zwischen den
einzelnen Landern Europas jedoch in sehr viel ausge-
pragterer Form. Deutschlandweit am hdchsten ist die
Suizidsterblichkeit in Thuringen (RKI, 2011b). Im Ver-
gleich zu den meisten anderen Gesundheitsgefahren
ist das Risiko fur einen Suizid recht gleichmaBig Uber
alle Altersgruppen verteilt. Das hdchste Risiko be-
steht jedoch im hohen Lebensalter, hinzu kommt eine
hohere Wahrscheinlichkeit, dass Selbsttétungen bei
alteren Menschen nicht erkannt werden. Diese Dun-
kelziffer spielt bei Suiziden jedoch fiir alle Altersgrup-
pen eine Rolle und wird auf etwa 25% geschatzt, so-
dass die Routinestatistiken mit Vorsicht interpretiert
werden mussen (Fiedler, 2007).

In den Jahren 2006-2010 nahmen sich im Landkreis
Ravensburg 207 Menschen selbst das Leben, davon
dreimal mehr Manner als Frauen (Tab. 10).

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfélle 50 157 207
Sterbealter @ 54,2 53,6 53,7
PYLL 1453 3981 5435
Gesamtanteil PYLL | 4,0% 8,7% 6,6%

Tab. 10: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch
Suizide im Landkreis Ravensburg 2006-2010

Das durchschnittliche Sterbealter lag bei unter 54
Jahren und damit etwa 1 Jahr niedriger als in Baden-
Wiarttemberg. Manner verlieren deutlich mehr Le-
bensjahre durch Selbsttdtungen als Frauen, der An-
teil an den verlorenen Lebensjahren liegt fir Manner

bei beachtlichen 8,7%. Im Landkreis Ravensburg ist
die Sterblichkeit durch Suizide gegentber derjenigen
in Baden-Wurttemberg erhdht (Abb. 21). Ein ahnli-
ches Bild zeigt sich auch gegenuber den Nachbar-
kreisen Biberach und Sigmaringen, die Sterblichkeit
durch Selbsttétungen im Bodenseekreis liegt deutlich
niedriger.

Bewertung

Die Analysen zeigen eine gegenuber Baden-Wurt-
temberg und den Nachbarkreisen erhdhte Sui-
zidsterblichkeit fur den Landkreis Ravensburg. Dieser
Befund muss mit Vorsicht betrachtet werden, da es
eine Dunkelziffer nicht entdeckter Suizide gibt und
eine regional erhdhte Suizidrate theoretisch auch
durch eine geringere Dunkelziffer auftreten kann. An-
ders als etwa bei Herz-Kreislauf- oder den meisten
Krebserkrankungen spielt die soziale Lage kaum eine
Rolle fur die Suizidhaufigkeit. Einen Einfluss hat hau-
fig das Durchschnittsalter der Bevdlkerung, da das
Risiko mit dem Alter ansteigt (LGL, 2010). Der Anteil
der alteren Bevolkerung im Kreis Ravensburg ist je-
doch gegenltber dem Landesschnitt etwas geringer,
ebenso das Durchschnittsalter der Suizidopfer, was
gegen das Alter als wesentlichen Einflussfaktor hier
im Kreis spricht.

Der starkste Risikofaktor flr einen Suizid ist eine aus-
gepragte psychische Problematik, Menschen mit De-
pressionen, Schizophrenien oder Suchterkrankungen
sind dabei besonders gefahrdet. Nicht selten spielt
darUber hinaus ein belastendes Lebensereignis eine



wichtige Rolle. Schwerwiegende psychische Proble-
me zu vermeiden oder therapeutisch zu mildern ist
daher die sinnvollste praventive Strategie. Fruher-
kennungsprogramme, die auf eine maoglichst frihe
Behandlung gerade von Depressionen abzielten, ha-
ben bisher keine Effekte bezlglich der Suizidsterb-
lichkeit gezeigt (Althaus et al., 2007). Am erfolgver-
sprechendsten scheint daher der Ansatz, psychische
Stérungen schon primér zu vermeiden, etwa durch
eine gesundheitsforderliche Gestaltung von Betrie-
ben oder anderen Orten, die pragend flr unseren
Alltag sind (Primarpravention, siehe Bewertung im
Kapitel ,Psychische Stérungen®).

Psychische Stérungen (ICD10: FO0-99)

Die Zahl psychischer Storungen nimmt weltweit stark
Zu, ganz besonders diejenige von depressiven Sto-
rungen (siehe Kapitel ,Gesundheit um den Landkreis
herum®). Besonders eindrucklich zeigt sich dieser An-
stieg in Deutschland bei den Krankenhausbehandlun-
gen, den krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeiten
sowie bei den Rentenzugdngen wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit.

Abbildung 22 zeigt einen dramatischen Anstieg von
frihzeitigen Rentenzugangen aufgrund psychischer
Stdérungen sowohl bei Mannern wie bei Frauen, wo-
bei aber teils unterschiedliche Erkrankungen im Vor-

dergrund stehen (DRV, 2012b). Bei Mannern wie
Frauen sind Depressionen die haufigste Ursache flr
einen verfrihten Rentenzugang. Deutliche Steigerun-
gen zeigen sich aber auch flr Suchterkrankungen.
Dabei treten bei Frauen Depressionen und bei Man-
nern Suchterkrankungen deutlich haufiger auf.

Es herrscht noch Uneinigkeit, ob der erhebliche An-
stieg psychischer Stérungen hauptsachlich durch
eine bessere Erkennung und Akzeptanz psychischer
Stérungen oder durch eine ,echte” Steigerung von
Erkrankungszahlen bedingt ist. Am wahrschein-
lichsten ist es nach dem aktuellen Stand, dass bei-
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des parallel eine Rolle spielt (Hidaka, 2012). Fur den
Anstieg der psychischen Stdrungen werden dabei
Veranderungen unserer Arbeits- und sonstigen Le-
benswelt verantwortlich gemacht, die einerseits zu
mehr psychosozialem Stress und andererseits we-
niger Regenerationspotentialen durch sich schneller
verandernde Lebensbedingungen fuhren. Speziell
das zunehmende Fehlen dauerhafter sozialer BezU-
ge, stabiler Werthaltungen und Zielsetzungen wird
als risikoerhdhend eingestuft (Sennett, 2006, Ehren-
berg, 2008). Besorgniserregend ist der Befund, dass
jungere Generationen scheinbar gefahrdeter sind, im
Laufe ihres Lebens eine psychische Stérung zu er-
leiden (DAK, 2011). Internationale Vergleiche zeigen
etwa fUr die dominierenden Depressionen durchaus
erhebliche Unterschiede der Erkrankungshaufigkeit.
Deutschland lag dabei bisher im guinstigeren unteren
Drittel der Belastung (Bromet et al., 2011), aber De-
pressionen dominieren auch hierzulande stark. lhre
Vermeidung und Bek&mpfung wurde deswegen als
eines von wenigen vorrangigen Gesundheitszielen
sowohl in den Zielekatalog fUr Deutschland wie auch
Baden-Wurttemberg aufgenommen (GVG, 2003,
MAS-BW, 2011).

Psychische Stérungen sind mit groBem individuellem
Leid verbunden, dominieren die Frihberentungszah-
len und fUhren zu den meisten Krankenhaustagen.
Hinsichtlich der Sterblichkeit spielen psychische Sto-
rungen gegenuber korperlichen Erkrankungen je-
doch eine untergeordnete Rolle. Deswegen ist Uber
die Analyse der Suizide hinaus keine Auswertung der
Todesfalle durch psychische Stérungen fir den Land-
kreis Ravensburg maoglich. Es liegen jedoch Zahlen
der Rentenversicherung und Krankenhausstatistik fur
den Landkreis vor, die hier ndher betrachtet werden
sollen.

Nach der starken Zunahme im letzten Jahrzehnt
wurde bundesweit in den Jahren 2009 und 2010 mit
38,5% der frUhzeitigen Rentenzugange der weitaus
groBte Anteil durch psychische Stérungen verursacht
(Abb. 23a). Von den Erwerbsminderungsrenten ent-
fallen insgesamt Uber 80% auf volle Erwerbsminde-
rungen (DRV, 2012c). Die am haufigsten zur Frihbe-
rentung fUhrenden psychischen Stérungen sind

Depressionen und Abhéngigkeiten, danach folgen
psychische Reaktionen auf schwere Belastungen,
sich v.a. in kdrperlichen Symptomen zeigende psy-
chische Stérungen und Angststérungen. Das Durch-
schnittsalter der Rentenzugénge durch psychische
Stdrungen ist dabei niedriger als bei sonstigen Zu-
gangen, sodass ihr Gesamtanteil an den durch Frih-
berentung verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren die 0.g.
38,5% sogar noch Uberschreitet. Die bundesweiten
Analysen der Rentenversicherung zeigen dabei ge-
rade fUr psychische Stérungen einen gewissen Trend
zur Verrentung ohne vorherige ausreichende Rehabi-
litationsbemUhungen (DRV, 2012a).

Fir den Landkreis Ravensburg, die Nachbarkrei-
se Sigmaringen und Bodenseekreis sowie Baden-
Wrttemberg liegen Zahlen aus den Jahren 2009 und
2010 vor, die einen regionalen Vergleich ermdglichen.
Der Anteil an Rentenzug@ngen wegen verminderter
Erwerbfahigkeit durch diese Erkrankungsgruppe ist in
Abbildung 23b dargestellt und zeigt fir den Landkreis
mit 40,8% eine gegenlUber Baden-Wirttemberg ge-
ringflgig erndhte Quote. Der Anteil der psychischen
Stdérungen an den stationédren Rehabilitationsleistun-
gen 2009-2010 ist im Landkreis mit 18,9% jedoch
gegenuber Baden-Wiurttemberg (21,0%) erniedrigt
(eigene Berechnungen nach DRV RV).



Der Anteil psychischer Storungen an den krankheits-
bedingten Arbeitsunfahigkeiten ist stark angestiegen,
dies sowohl bundesweit wie in Baden-Wurttemberg
und im Landkreis Ravensburg (AOK Bodensee-Ober-
schwaben 2012). Dies gilt in &hnlicher Weise fir die
Einnahme von Psychopharmaka, so stiegen spezi-
ell die Antidepressiva-Verordnungen zwischen 2004
und 2009 um Uber 16% (AOK Baden-Wirttemberg,
2011). Die Uberdurchschnittlich lange Krankheitsdau-
er psychischer Stérungen fuhrt dabei im Vergleich zu
anderen Erkrankungen zu langeren Abwesenheits-
zeiten und mehr Krankengeldzahlungen (BKK, 2011,
Badura et al., 2011).

Psychische Stérungen verursachten 2010 mit 17,1%
gegenuber allen anderen Diagnosegruppen bundes-
weit die meisten Behandlungstage im Krankenhaus.
Im Zeitraum zwischen 1990 und 2010 stiegen die Be-
handlungstage aufgrund psychischer Storungen um
57% an. Dieser Anstieg ist noch recht moderat ge-
gentber demjenigen der Behandlungsfélle, der sich
in diesem Zeitraum mehr als verdoppelte (+129%),
was aber teils durch kirzere Verweildauern im Kran-
kenhaus ausgeglichen wurde (Bitzer et al., 2011).
Unter den funf Erkrankungen, welche die meisten
Krankenhaustage verursachen, sind mit Depressio-
nen, Schizophrenie und durch Alkohol verursachten
Problemen drei psychische Stérungen (Abb. 24a).

Letztere durch Alkohol verursachte Krankenhausbe-
handlungen verursachen unter den psychischen Sto-
rungen die meisten Krankenhausaufnahmen, dauern
aber durchschnittlich weniger lange als etwa Depres-
sionen, welche die meisten Behandlungstage verur-
sachen. Die Behandlung psychischer Stérungen ge-
staltet sich haufig kompliziert, so zeigen ein Jahr nach
stationarer Behandlungen wegen Depressionen mehr
als die Halfte der Patientlnnen weiterhin Zeichen einer
schweren Depression (Bitzer et al., 2011).

Die wohnortbezogene Krankenhausdiagnosestatistik
des Jahres 2010 weist flr den Landkreis Ravensburg
3726 stationdre Aufnahmen wegen psychischer Sto-
rungen aus. Dies sind auf 10.000 Einwohner deut-
lich mehr als in Baden-Wurttemberg (Abb. 24b), was
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ebenso fur die Nachbarkreise Biberach und Sigma-
ringen gilt, wahrend die Rate fUr den Bodenseekreis
etwas unterhalb der von Baden-WuUrttemberg liegt.
Die Dauer einer Krankenhausbehandlung aufgrund
einer psychischen Stérung ist im Landkreis Ravens-
burg mit durchschnittlich 23,5 Tagen leicht gegen-
Uber Baden-Wirttemberg verringert (24,9 Tage). Der
mit Abstand groéBte Anteil von 1393 Krankenhausbe-
handlungen (37,4%) entfiel in unserem Kreis auf Diag-
nosen im Zusammenhang mit sogenannten ,,psycho-
tropen“ Substanzen wie etwa Alkohol und Drogen.
Dieser Anteil ist im Kreis Ravensburg deutlich hdher
als in Baden-Wurttemberg (33,1%) und den Nach-
barkreisen Biberach (34,3%), Sigmaringen (24,1%)
und dem Bodenseekreis (30,1%).

Bewertung

Die Analysen der Statistik der Rentenversicherung zu
Frihberentungen und der Krankenhausdiagnosesta-
tistik zeigen eine Uberdurchschnittlich hohe Belastung
durch psychische Storungen flir den Landkreis Ra-
vensburg. Haufigere psychische Probleme kodnnten
die beschriebene erhdhte Suizidsterblichkeit im Kreis
erkldren. Suchterkrankungen und stationare Aufnah-
men im Zusammenhang mit Suchtmittelgebrauch sind
dabei deutlich Uberreprasentiert und verursachen den
GroBteil des Unterschieds zu Baden-Wiurttemberg.
Die etwas kurzere durchschnittliche Dauer einer Kran-
kenhausbehandlung durch psychische Stdrungen ist
nur durch dieses abweichende Diagnosespektrum
bedingt (speziell die Suchterkrankungen), fur die Ein-
zeldiagnosen zeigen sich keine kurzeren stationdren
Verweildauern.

Als mogliche Ursachen fUr die beobachtbaren Ab-
weichungen kommt neben einer ,echten“ erhdhten
Krankheitshaufigkeit auch die besondere Versor-
gungsstruktur im Landkreis Ravensburg in Frage. So
ist der Landkreis einerseits Sitz eines gro3en psychia-
trischen Zentrums und andererseits einer Vielzahl von
Einrichtungen, in denen auch Menschen mit psychi-
schen Problemen Uber langere Zeit betreut werden.
Was gegen das Zentrum fUr Psychiatrie WeiBenau als
Hauptursache fur die beschriebenen Abweichungen

spricht ist die Tatsache, dass dieses zwar ein Uber
den Landkreis hinausgehendes Gebiet versorgt, die
ausgewertete Krankenhausstatistik jedoch rein wohn-
ortbezogen ist. Im Krankenhaus behandelte Personen
werden also nicht nach dem Behandlungs-, sondern
nach dem Wohnort ausgewiesen. Eine vermehrte psy-
chiatrische Diagnosestellung im direkten Umkreis ei-
nes solchen Kompetenzzentrums wére zwar denkbar,
wurde sich aber wahrscheinlich auch im angrenzenden
Bodenseekreis bemerkbar machen, der jedoch sogar
eine gegen Baden-W(rttemberg verringerte Behand-
lungsrate aufweist. Auch ware die nicht Uber alle Di-
agnosegruppen, sondern v.a. fur Suchterkrankungen
erhohte Rate von Krankenhausbehandlungen schwer
erklarbar. Etwa stationdre Schizophrenie-Behandlun-
gen, die aufgrund langerer Krankheitsdauer haufig in-
tensiv und mehrfach notwendig werden, sind im Kreis
Ravensburg nicht haufiger als in Baden-WUrttemberg.
Die zunehmende Dominanz psychischer Stérungen
fUhrt zu hoher individueller Last und Leid, darUber hi-
naus stellt sie aufgrund von Erkrankungskosten und
Arbeitsausfall auch ein groBBes volkswirtschaftliches
Problem dar. Auch aufgrund der oftmals komplizierten
und langwierigen Therapie ist es sinnvoll, mdglichst
viele Erkrankungen schon primér zu vermeiden, d.h.
starker praventiv tatig zu werden. HierfUr bieten sich
v.a. MaBnahmen in den direkten Lebensumwelten an
(Settings). Eine vielversprechende und gestaltbare Le-
benswelt ist etwa der Arbeitsplatz, der je nach Aus-
gestaltung eher ein Risiko oder eine Ressource dar-
stellen kann (Weber and Hormann, 2008). Aber auch
Schulen bieten sich sehr als Orte fur die Pravention
und Gesundheitsférderung an, da dort potentiell alle
Kinder und Jugendlichen erreicht werden konnen.
Auf Sucht, d.h. die Gruppe der psychischen Storun-
gen ,durch psychotrope Substanzen®, wird im Folgen-
den gesondert eingegangen, da die suchtmittelbezo-
genen Stérungen in der Krankenhausstatistik auffallig
erhoht waren. Suchtmittelprobleme haben insofern
einen engen Bezug zur Sterblichkeit, da sie gleichzei-
tig einen der wichtigsten Risikofaktoren flr Suizid dar-
stellen und nicht selten zu weiteren gesundheitlichen
Folgen wie etwa schweren Unfallen fihren (Schneider
et al., 2007, RKI, 2008).



Suchtmittel (ICD-10: F10-19)

In dieser Diagnosegruppe werden verschiedene ge-
sundheitliche Probleme durch psychotrope Subs-
tanzen wie Alkohol, Tabak, Medikamente und illegale
Drogen zusammengefasst. Die legalen ,Drogen” wie
Tabak und Alkohol gehdren dabei zu den starksten
Einflussfaktoren auf die Gesundheit Uberhaupt. Nach
Analysen der Weltgesundheitsorganisation kosten sie
in industrialisierten Landern die meisten Lebensjahre
durch frihen Tod oder eingeschréankte Lebensqualitat
(WHO, 2008).

Bezogen auf die Sterblichkeit verursacht dabei Ta-
bak die groBte Last. Die Zahl der durch Tabak ver-
ursachten Todesfélle liegt in Deutschland bei jahrlich
Uber 100.000, aufgrund ihres haufigeren Tabakkon-
sums sind die groBe Mehrzahl davon Manner (Mons,
2011). Tabakkonsum hat dabei v.a. enge Bezlge zu

Lungenkrebs und verschiedenen anderen Krebser-
krankungen sowie zu potentiell todlichen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. In Deutschland ist der Tabak-
konsum rucklaufig, was ebenso wie die schon nach
kurzer Zeit sichtbare Senkung von Herzinfarktraten
mit der Nichtraucherschutzgesetzgebung in Verbin-
dung gebracht wird (DHS, 2012c, Sargent et al.,
2012). Die Raucherquote Baden-Wurttembergs lag
bei bisherigen Untersuchungen eher unterhalb des
Bundesdurchschnitts. Noch kleinrdumiger auf Land-
kreisebene liegen leider keine Informationen vor. Be-
zuglich der langfristigen gesundheitlichen Folgen des

Tabakkonsums, die schon behandelten Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, stellt sich die Situation
fUr den Landkreis gegenuber dem Land Baden-Wurt-
temberg aber eher gunstig dar (siehe Kapitel ,Herz-
Kreislauf-Erkrankungen®, ,Krebserkrankungen®).

Das Thema Suchtmittel wird hier ndher betrachtet, da
speziell suchtmittelbezogene Krankenhausbehand-
lungen im Kreis Uberreprasentiert sind (Abb. 25a).

Die Rate an Krankenhausbehandlungen pro 10.000
Einwohner des Landkreises ist im Jahre 2010 um
34% und damit deutlich erhdht, d.h. die 1393 Kran-
kenhausfélle im Jahr 2010 wegen Suchtmitteln sind
gut 350 mehr Falle, als im Baden-Wurttembergi-
schen Durchschnitt zu erwarten wéren. Der weitaus
groBte Anteil von 82,4% der suchtmittelbezogenen
Krankenhausbehandlungen erfolgt wegen Alkohols
(Baden-Wurttemberg 78,9%). Entsprechend zeigt

sich die Rate dieser Aufnahmen pro 10.000 Einwoh-
ner mit 41,5 gegentber Baden-Wurttemberg (29,6)
noch deutlicher, namlich um 40% erhoht (Abb. 25b).
Die Abweichung vom Landesschnitt bezlglich sucht-
mittelbedingter Krankenhausaufnahmen ist somit
hauptsachlich durch die sehr hohe Zahl an Kranken-
hausbehandlungen wegen Alkohols verursacht. Auf
das Thema Alkohol wird an dieser Stelle daher tiefer
eingegangen.

Der Konsum von Alkohol als Genussmittel ist in vielen
Teilen der Welt wie auch in Deutschland kulturell ver-
ankert und entsprechend verbreitet. Alkohol gehort
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jedoch andererseits mit Tabak und Bluthochdruck
zu den drei wichtigsten Ursachen fur verlorene Le-
bensjahre in industrialisierten Landern (WHO, 2008).
In Deutschland wird die Zahl jahrlicher Todesfélle im
Zusammenhang mit Alkohol auf 40.000-70.000 ge-
schétzt, wobei die Sterblichkeit bei Mannern dreimal
hoher ist als bei Frauen (RKI, 2008). Gesundheitlich
gefahrlich ist die Alkoholwirkung auf innere Organe
wie etwa Leber, Bauchspeicheldrise und Herz, vor
allem aber seine Wirkung auf das Nervensystem.
Durch die direkte Wirkung auf Koordination und Ge-
fahrenabschatzung spielt Alkohol fur das Unfallge-
schehen in Haushalt, Arbeitswelt und Verkehr eine
zentrale Rolle. Neben der direkten Wirkung sowie
Schadigung der Nerven kommt es nicht selten zu
einer Gewdhnung bis zur Abhangigkeit mit erhebli-
chen negativen Auswirkungen auf die korperliche und
psychische Gesundheit. Durch die haufig damit ein-
hergehende massive personliche Beeintrachtigung
in den Bereichen Familie, Arbeit und Freundeskreis
gerat nicht selten das Gelingen des Lebens insge-
samt in Gefahr. Probleme mit Suchtmitteln gehdren
daher zu den groBten Risiken flr Suizide, aber auch
flr Gewalt gegen andere (Schneider et al., 2007,
RKI, 2008). Die alkoholbezogene Sterblichkeit lasst
sich aufgrund dieser unterschiedlichen Alkoholfolgen
nur indirekt ablesen. Einen Hinweis geben kann die
Sterblichkeit durch Lebererkrankungen, dartber hin-
aus kann die Sterblichkeit durch Unfalle oder Suizide
teils alkoholbedingt verandert sein (siehe Kapitel ,,Su-
izide" und ,Verletzungen...").

Die Gefahr einer gesundheitlichen Schadigung ist
einerseits von der Trinkmenge, andererseits von der
Variabilitat des Trinkens abhéangig (RKI, 2008, Rehm
et al., 2003). Als risikoarme Trinkmenge werden von
der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
20g reinen Alkohols taglich fur Frauen und 30g fur
Manner angegeben (DHS, 2012a). Der durchschnitt-
liche Alkoholkonsum pro Person ist in Deutschland
in den letzten Jahren leicht gesunken, lag aber 2010
mit 9,6 Liter reinem Alkohol pro Kopf und Jahr im-
mer noch auf international hochstem Niveau (DHS,
2012b). Riskantes Trinkverhalten ist in Baden-Wurt-
temberg dabei weniger haufig als im Bundesdurch-

schnitt (RKI, 2011a).

Zum Alkoholkonsum im Landkreis Ravensburg liegen
keine genaueren Informationen vor.

Die Zahlen der gesetzlichen Rentenversicherung sind
nur teilweise bis auf die Ebene der Suchterkrankun-
gen aufgeschlUsselt auswertbar. So liegen keine In-
formationen Uber die Anzahl suchtmittelbedingter
FrUhberentungen flr den Landkreis Ravensburg vor.
Der Anteil von Suchterkrankungen bei den ambulan-
ten und stationdren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation ist im Landkreis gegenUber Baden-
Wirttemberg insgesamt nicht erhéht. Es handelt sich
allerdings um geringe Zahlen, deren Aussagekraft
daher begrenzt ist. Die Diagnosen sind nicht soweit
aufgeschllsselt, dass der Anteil durch verschiedene
Suchtmittel ersichtlich ware.

Die mit Abstand haufigsten Ursachen fur alkoholbe-
dingte Krankenhausaufnahmen sind einerseits Al-
koholvergiftungen (Intoxikationen, 358 Falle), die im
Landkreis Ravensburg 47% haufiger sind als in Ba-
den-Wurttemberg, sowie die mit 635 Aufnahmen so-
gar um 73% erhdhten Alkoholabhéangigkeiten (Abb.
26a-b). Auffallig ist die Altersstruktur fUr diese beiden
Aufnahmediagnosen im Vergleich zu den Landeszah-
len. Abbildungen 26a und 26b zeigen fur beide Dia-
gnosen eine teils massive Erhdhung der Aufnahme-
zahlen fUr die jlingeren Altersgruppen bis 60 Jahren.
FUr die alteren Altersgruppen entsprechen die Auf-
nahmeraten hingegen denen Baden-Wirttembergs.

Diskussion und Bewertung

Die Analysen der Krankenhausdiagnosestatistik 2010
zeigen eine gegenutber Baden-Wurttemberg stark
erhodhte Rate an alkoholbedingten Krankenhausauf-
nahmen, die auch hoher ist als in den verglichenen
Nachbarkreisen. Besonders deutlich haufiger sind
dabei Aufnahmen wegen Alkoholvergiftung und Al-
koholabhangigkeit. Diese Auffalligkeit lasst sich wi-
dersprechende Deutungen zu. Fur alkoholbezogene
Diagnosen existiert eine hohe Dunkelziffer, d.h. vie-
le Falle werden nicht erkannt und behandelt. Daher
kann eine erhéhte Anzahl von alkoholbedingten Be-
handlungen im Landkreis Ravensburg durch eine ver-



ringerte Dunkelziffer bedingt sein, was eher ein gutes
Zeichen ware. Die Zahlen kdnnen aber auch auf ein
Problem hinweisen, das noch verstéarkte Bemuhun-
gen der Alkoholpravention sinnvoll machen wurde.

Was kénnte fiireine positive Deutung der Auffélligkeiten
im Sinne einer verringerten Dunkelziffer sprechen?

Im Landkreis Ravensburg existiert eine Uberdurch-
schnittliche Zahl an suchtspezifischen Einrichtungen,
deren Fachkompetenz Uber Expertennetzwerke auch
diagnosestellenden Kliniken oder der etwa bei Intoxi-
kationen haufig zuweisenden Polizei zugutekommt. Im
Rahmen der Berichtserstellung wurden die Ergebnis-
se mit Akteuren des regionalen Suchthilfenetzwerks
persoénlich besprochen. Der subjektive Eindruck der
meisten in der Suchthilfe tatigen Befragten war, dass
Alkoholprobleme im Kreis nicht haufiger sind als an-
dernorts auch. Leider lasst sich dies aufgrund vor-
handener Informationen nicht objektivieren, dartber
hinaus existieren auch keine aussagekraftigen Zahlen
zu regionalen Konsumgewohnheiten. Die Haufigkeit
von Alkoholproblemen konnte daher auch in den regi-
onalen Suchtberichten der Jahre 1997 und 2002 nur
auf Basis von bundesweiten Zahlen geschatzt wer-
den (LRA-FN/RYV, 2002). Doch selbst bundesweit ist
die Abschéatzung von Konsumgewohnheiten extrem
schwierig, so liegt die durchschnittlich getrunkene
Alkoholmenge nach Zahlen des Handels regelmasig

weit Uber derjenigen, die sich aus Befragungsdaten
ergibt. Eine erhdhte Sensibilisierung speziell flr die
sehr jungen Altersgruppen im Landkreis Ravensburg
konnte sich aus dem seit Mai 2009 laufenden Pra-
ventionsprojekts ,HalLT — Hart am LimiT* (HalLT) erge-
ben, im Rahmen dessen ein besonderes Augenmerk
auf jugendliche Alkoholexzesse gelegt wird (Beck,
2012). Ein weiterer, ebenfalls nicht besorgniserregen-
der Grund fUr die weit Uberdurchschnittlichen Be-
handlungszahlen kdnnten Langzeiteinrichtungen fur
chronisch abhangigkeitskranke Menschen sein, die
aufgrund der allgemein guten Versorgungslage in der
Region Uberreprasentiert sind.

Was kénnte fur die Deutung der Zahlen als Prob-
lemlage im Landkreis sprechen?

Gegen die 0.g. Deutung einer verringerten Dunkel-
ziffer aufgrund hoherer fachlicher Sensibilisierung
im Kreis spricht der schon genannte erhebliche Un-
terschied der Behandlungszahlen im Vergleich zum
Bodenseekreis. Der Bodenseekreis ist ebenfalls Ver-
sorgungsbereich des Zentrums fur Psychiatrie Wei-
Benau, die Experten beider Landkreise sind sogar
seit vielen Jahren in gemeinsamen Netzwerken orga-
nisiert. Dennoch liegen die alkoholbedingten Aufnah-
meraten fUr den Bodenseekreis sogar unter denen
Baden-Wurttembergs (Abb. 25b).

Das sowohl im Landkreis Ravensburg wie auch im
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Bodenseekreis durchgeflihrte Hal T-Projekt kann bei
jugendlichen Alkoholproblemen Uber die oben be-
schriebene Sensibilisierung tatséchlich zu vermehr-
ten Krankenhausaufnahmen geflhrt haben. Der
deutliche Anstieg an alkoholbedingten Krankenhaus-
aufnahmen nach Beginn des Projekts fur die Jahre
2009 und 2010 spricht fur einen solchen Effekt.

Abb. 27 macht allerdings ebenso deutlich, dass die

Aufnahmeraten auch in den Jahren vorher meist deut-
lich Uber denen Baden-Wurttembergs lagen (durch-
schnittlich 20%). Die in den vorherigen Abbildungen
26a und 26b dargestellten Zahlen verdeutlichen au-
Berdem deutlich erhdhte Aufnahmeraten auch fur
mittlere Jahrgénge, was nicht durch das HalT-Projekt
erklarbar ist. Auch die im Kreis Uberreprasentierten
Einrichtungen fur chronisch Abhangigkeitskranke
kdénnen die Abweichungen in der beobachteten Gro-
Benordnung von ca. 350 Aufnahmen rein zahlenma-
Big nicht befriedigend erkléaren. Gerade die mehr als
doppelt so hohen Behandlungszahlen fur die 20- bis
30-jahrigen gegentber Baden-Wurttemberg sind
aufgrund des deutlich hdheren Altersdurchschnitts
chronisch Kranker kaum dadurch begriindbar.

Am stérksten fur eine Problemlage spricht jedoch die
Kombination der deutlich erhdhten alkoholbedingten
Aufnahmeraten mit der ebenfalls deutlich erhdhten
Sterblichkeit durch Verletzungen und sonstige auBere
Todesursachen im Landkreis. Letztere l1&sst sich nicht
vollsténdig einzelnen Ursachen zuordnen, aber Sui-
zide und todliche StraBenverkehrsunfalle sind haufi-

ger als zu erwarten ware (siehe Kapitel ,Suizide” und
»StraBenverkehrsunfalle®). Fur beide Todesursachen
ist Alkoholkonsum ein zentraler Risikofaktor, ebenso
wie auch fur andere schwere Verletzungen durch Un-
falle bei der Arbeit, in der Freizeit oder durch Stlrze.
Die StraBenverkehrsunfallstatistik bestatigt die Auf-
falligkeiten und zeigt einen ausgepragten Altersgipfel
bei den jungeren Jahrgadngen, der demjenigen der Al-
koholdiagnosestatistik auffallig entspricht und sicher
nicht oben diskutierter potentieller Sensibilisierung
zuzuschreiben ist.

Restiimee und Empfehlung

Im Rahmen dieses Berichts und der fur ihn durchge-
fGhrten Analysen wird keine endgultige Klarung der
Ursachen fUr die beobachteten Auffalligkeiten mag-
lich sein. Es spricht jedoch insgesamt zu wenig fur
eine zufallige oder eher positiv zu deutende Beobach-
tung. Mehr spricht dafir, dass die gesundheitlichen
Folgen Uberhdhten Alkoholkonsums im Landkreis
Ravensburg tatsachlich haufiger sind als andernorts.
Dieses Problem scheint nach den vorliegenden Aus-
wertungen speziell in jingeren Altersgruppen auffallig
zu sein. Darauf deuten gleichlautend die Ergebnisse
der Krankenhausdiagnosestatistik und StraBenver-
kehrsunfallstatistik hin, ebenso wie die insgesamt
noch unauffalligen Ergebnisse der erst nach langer
Latenzzeit entstehenden Lebererkrankungen (siehe
Kapitel ,Lebererkrankungen®). Auch flr Lebererkran-
kungen deuten sich 0.g. Auffalligkeiten und Anstiege
flr die jungeren Jahrgange an.

Sinnvoll kénnte daher eine deutliche Intensivierung
der Aktivitaten zur Alkoholpravention sein. Das schon
genannte Hal T-Projekt umfasst zwei Bausteine (pro-
gnos, 2008). Der erste Baustein ist reaktiv, er umfasst
eine spezifische Intervention bei Jugendlichen, die
wegen stark Uberhdhten Alkoholkonsums auffallen.
Der zweite Baustein ist proaktiv, er setzt dabei an,
durch konsequente Einhaltung des Jugendschutz-
gesetzes gefahrliches Rauschtrinken bei Jugendli-
chen maoglichst weitgehend zu verhindern. Dieser
proaktive Baustein ist schwieriger umsetzbar, da es
etwa zu Kollisionen zwischen alkoholbezogenem Ju-



gendschutz und etablierter Festkultur oder auch wirt-
schaftlichen Interessenlagen (Konsumgut Alkohol)
kommen kann. Die Umsetzung solch verhaltnisorien-
tierter MaBnahmen ist aber gleichzeitig weitreichen-
der, da Rahmenbedingungen geandert werden, die
erwiesenermafBen nachhaltig zu Verhaltens&nderun-
gen fuhren (Korczak et al., 2011). Es konnte daher
sinnvoll sein, solche auf Rahmenbedingungen zie-
lende Ansédtze deutlich zu intensivieren und dabei
gleichzeitig dem Jugendalter entwachsene Zielgrup-
pen stérker als bisher zu berUcksichtigen. Auswer-
tungen der Polizei im Rahmen des Hal T-Projekts zei-
gen mogliche spezifische Ansatzpunkte im Landkreis
Ravensburg auf. So konzentrieren sich die jahrlichen
Alkoholprobleme auf groBe Feste und besonders die
Stadt Ravensburg (Lopez-Dias, 2012). Bekannt und
besonders im Rahmen des Jugendschutzes relevant
ist darUber hinaus, dass es fur Minderjahrige weiter-
hin kein Problem darstellt, auch an hochprozentige al-
koholische Getranke zu gelangen (Hautumm, 2012).
Das im Landkreis schon vorhandene Expertenwissen
konnte daher zeitnah noch starker als bisher in Pla-
nungen einbezogen werden. Parallel sollte die regio-
nale Entwicklung der alkoholbezogenen Kennzahlen
aufmerksam beobachtet werden.

Lebererkrankungen (ICD-10:K70-77)

Die Erkrankungsgruppe der Lebererkrankungen wird
durch die alkoholisch bedingten Lebererkrankungen
wie etwa chronische Leberentzindung, Verfettung
der Leber oder Lebenzirrhose dominiert. Die Leber
spielt eine zentrale Rolle im Stoffwechsel von Alkohol
und kann durch erhdhten Konsum geschadigt wer-
den. Die kritische Grenze fUr eine deutliche Erhdhung
der Gefahr einer Leberschadigung liegt bei Frauen
bei 20g Alkohol pro Tag (entsprechend ca. 0,25L
Wein), bei Mannern bei 30g/Tag (RKI, 2008). Die Le-
berzirrhose, d.h. die Vernarbung der Leber, stellt da-
bei haufig den lebensgefahrlichen Endzustand einer
chronischen Lebererkrankung dar, da die Leber ihre
lebenswichtigen Funktionen nicht mehr ausreichend
erflllen und es dartber hinaus zu schweren Blutun-
gen kommen kann.

Die Sterblichkeit durch Lebererkrankungen ist zwi-
schen 1998 und 2010 bundesweit um 28% gesun-
ken (Statistisches Bundesamt, 2012). Uberdurch-
schnittlich viele Todesfélle durch Lebererkrankungen
geschehen in den ostlichen Bundeslandern, v. a. in
Mecklenburg-Vorpommern u. Sachsen-Anhalt, wah-
rend Baden-Wiurttemberg diesbeziglich genau im
Bundesdurchschnitt liegt. Im internationalen Ver-
gleich liegt die Sterblichkeit an Lebererkrankungen
in Deutschland geringfugig Uber dem Durchschnitt
der OECD (letzter vorliegender Vergleichswert 2006
(OECD, 2012a)).

Frauen | Méanner Gesamt
Todesfélle 81 151 232
Sterbealter @ 68,7 64,0 65,6
PYLL 1212 2198 3410
Gesamtanteil PYLL 3,3% 4,8% 4,1%

Tab. 11: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Sterbe-
alter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch Leber-
erkrankungen im Landkreis Ravensburg 2006-2010

Im Kreis sind 2006-2010 insgesamt 232 Menschen
durch Lebererkrankungen verstorben, davon fast
doppelt so viel Manner wie Frauen (Tab. 11).

Die verstorbenen Frauen waren dartiber hinaus durch-
schnittlich mehr als 4 Jahre alter als die Manner, letz-
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tere verloren dadurch auch deutlich mehr Lebensjah-
re durch Lebererkrankungen. Die Sterblichkeit durch
diese Erkrankungen im Landkreis Ravensburg liegt
deutlich unterhalb des Durchschnitts Baden-Wurt-
tembergs. Ebenso gunstig liegen die Nachbarkreise,
im Kreis Biberach ist die Sterblichkeit an Lebererkran-
kungen noch deutlich niedriger (Abb. 28a).

Analysen vor gut 10 Jahren zur Leberzirrhose hatten
identische Ergebnisse flr den Kreis Ravensburg und
seine Nachbarkreise gezeigt (Bodenseekreis, 2001).
Im Jahre 2010 kam es zu 218 Krankenhausbehand-
lungen von Burgern des Landkreises aufgrund von
Lebererkrankungen (130 Manner, 88 Frauen). Die
Rate an Krankenhausbehandlungen pro 10.000 Per-
sonen ist damit im Landkreis Ravensburg gegenuber
Baden-Wurttemberg erniedrigt. Die Kreise Biberach,
Sigmaringen und der Bodenseekreis weisen jeweils
noch niedrigere Behandlungsraten auf (Abb. 28b).
Auffallig ist das gegenltber Baden-Wurttemberg um
2,7 Jahre niedrigere Durchschnittsalter bei Kranken-
hausbehandlung, das auch deutlich niedriger als in
den Nachbarkreisen liegt. Der Anteil der im Kran-
kenhaus behandelten Lebererkrankungen, die alko-
holbedingt sind, ist im Landkreis mit 49,1% leicht
gegenUber Baden-Wurttemberg erhdht (46,6%).
Das Durchschnittsalter der wegen alkoholbedingter
Lebererkrankungen stationar behandelten Patienten
liegt mit 56,7 Jahren deutlich unter dem dieser Pati-

enten in Baden-Wurttemberg (59,7 Jahre).

In Bezug auf Frihberentungen und Rehabilitations-
maBnahmen spielen Erkrankungen des Verdauungs-
systems, zu denen die Lebererkrankungen gehoren,
eine eher untergeordnete Rolle. Fir den Landkreis
Ravensburg liegen nur fur zwei Diagnosegruppen
summierte Zahlen vor (Verdauungssystem, ICD-10:K;

Stoffwechsel und Hormonsystem, ICD-10:E). Diese
Erkrankungen sind fur 4,2% der Rentenzugénge im
Landkreis verantwortlich, dieser Anteil liegt Uber



dem Baden-Wurttembergs und der Nachbarkreise
Sigmaringen und Bodenseekreis (Abb. 29). Allerdings
entsprechen diese 4,2% nur 37 Rentenzugéngen,
so dass zuféllige Schwankungen eine groBere Rolle
spielen kdnnen, eine Bewertung wird durch die Sum-
mation der Diagnosegruppen zusatzlich erschwert.

Bewertung

Die Analysen der Sterblichkeit wie auch der Kran-
kenhausstatistik zeigen Ubereinstimmend, dass der
Landkreis Ravensburg weniger von schweren Le-
bererkrankungen betroffen ist als Baden-Wurttem-
berg, hinsichtlich Krankenhaustagen auch weniger
als die Nachbarkreise, was als positiver Befund ge-
wertet werden kann. Auffallend ist jedoch der nied-
rigere Altersdurchschnitt der Krankenhausfalle aus
dem Landkreis. Da die Lebererkrankungen zu einem
groBen Teil alkoholbedingt sind, kann das niedrigere
Durchschnittsalter im Zusammenhang mit ahnlichen
Auffalligkeiten bzgl. Krankenhausbehandlungen we-
gen Alkoholproblemen stehen (siehe Kapitel ,,Sucht-
mittel“ und Abb. 26a-b). Als weitere Hinweise in diese
Richtung kdnnten gewertet werden, dass zum einen
speziell die stationaren Patientinnen mit alkoholbe-
dingten Lebererkrankungen des Landkreises Ra-
vensburg durchschnittlich 3,0 Jahre junger als der
Landesschnitt sind und dass zum anderen der An-
teil alkoholbedingter Falle an den Lebererkrankungen
aus dem Kreis gegentber dem Landesschnitt erhdht
ist. Evil. deutet sich hier ein ungUnstiger Trend fur
die jungeren Jahrgange im Landkreis an, die weite-
re Entwicklung sollte daher aufmerksam beobachtet
werden. Die summierten Zahlen zur Frihberentung
koénnen in diesem Zusammenhang aufgrund der Ge-
fahr von Zufallsschwankungen und des Uber zwei Di-
agnosegruppen summierten Mal3es keinen weiteren
Aufschluss geben.

Verletzungen, Vergiftungen, auBere Ur-
sachen (ICD10:S00-T98)

Verletzungen und Vergiftungen sind haufige Ursachen
flr ambulante und stationare Behandlungen, Arbeits-
und Erwerbsunfahigkeiten wie auch frihen Tod. So
werden etwa 5% der medizinischen Behandlungs-
kosten fUr die medizinische Behandlung von Verlet-
zungen aufgewendet (RKI, 2011a). Todliche Verlet-
zungen treten durchschnittlich fruher auf und kosten
daher vergleichsweise viele verlorene Lebensjahre.
Manner sind deutlich starker betroffen als Frauen, bei
der Unfallsterblichkeit deutschlandweit etwa um den
Faktor 2,2 (RKI, 2011b).

Am haufigsten werden Verletzungen durch Unfélle
verursacht, wie sie im StraBenverkehr, im hauslichen
Umfeld oder am Arbeitsplatz auftreten kdnnen. Nicht-
tédliche Unfélle treten am haufigsten im hauslichen
Umfeld und bei Freizeitaktivitdten auf und sind in
Baden-Wurttemberg etwas haufiger als im Bundes-
durchschnitt (RKI, 2011a). Todliche Unfalle treten vor
dem 65. Lebensjahr am haufigsten im StraBenverkehr
und im héheren Alter im hauslichen Umfeld auf. Die
Sterblichkeit durch Unfélle ist in Deutschland deutlich
gesunken, sie unterscheidet sich innerhalb Deutsch-
lands jedoch erheblich. Die Sterblichkeit unter dem
65. Lebensjahr durch Verletzungen, Vergiftungen und
auBere Ursachen war 2010 in Baden-Wurttemberg
leicht gegenuber dem Bundesdurchschnitt erhéht
(Statistisches Bundesamt, 2012). Im internationalen
Vergleich liegt die Unfallsterblichkeit in Deutschland
deutlich unter dem europaischen Durchschnitt. Uber
Unfalle hinaus sind u.a. Selbstschadigungen oder
aber Gewaltanwendung weniger haufige Ursachen
fur Verletzungen (RKI, 2011b). Die Risikofaktoren flr
Verletzungen und Vergiftungen sind entsprechend
breit gefachert, wesentliche Einflussfaktoren sind
etwa der Unfallschutz, das Ausmali3 und die Sicher-
heit des StraBenverkehrs sowie der Umgang mit psy-
chotropen Substanzen, v.a. mit Alkohol.
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Frauen | Manner Gesamt
Todesféalle 289 411 700
Sterbealter @ 72,6 58,4 64,3
PYLL 3766 8766 12533
Gesamtanteil PYLL 10,3% 19,1% 15,2%

Tab. 12: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch Ver-
letzungen und Vergiftungen im Landkreis Ravensburg
2006-2010

In den Jahren 2006-2010 kamen im Landkreis Ra-
vensburg 700 Menschen durch auBere Ursachen wie
Verletzungen und Vergiftungen ums Leben, 59% da-
von Manner.

Das durchschnittliche Sterbealter glich mit gut 64
Jahren dem in ganz Baden-Wurttemberg (Tab. 12).
Manner verloren aufgrund des sehr viel niedrigeren
durchschnittlichen Sterbealters deutlich mehr Le-
bensjahre als Frauen, so ging im Landkreis fast jedes
flnfte verlorene Lebensjahr von Mannern durch Ver-
letzungen, Vergiftungen und andere &uBBere Ursachen
verloren. Im Landkreis Ravensburg war die Sterblich-
keit um 23,3% und damit deutlich gegenuber derjeni-
gen in Baden-Wurttemberg erhoht (Abb. 30a).

Dies entspricht im Vergleich zum Baden-WUrttember-
gischen Durchschnitt etwa 130 Todesfallen mehr als
erwartet. Eine erhdhte Sterblichkeit zeigte sich auch
in allen verglichenen Nachbarkreisen, jedoch unter
derjenigen des Landkreis Ravensburg.

Im Jahre 2010 fanden 5818 Krankenhausbehandlun-
gen wegen Verletzungen, Vergiftungen und anderen
auBeren Ursachen bei BlUrgern des Landkreis Ra-
vensburg statt (2963 Manner, 2855 Frauen). Die Rate
an Krankenhausbehandlungen pro 10.000 Personen
ist damit im Landkreis Ravensburg etwas gegenuber
Baden-Wurttemberg erhdht. Der Bodenseekreis und

v.a. der Landkreis Sigmaringen weisen eine geringe-
re, der Kreis Biberach eine hdhere Behandlungsrate
auf (Abb. 30b). Die Hospitalisierungsrate ist dabei bei
Mannern (9,2%) starker als bei Frauen (3,3%) gegen-
Uber Baden-Wurttemberg erhéht und die Erhéhung
betrifft insgesamt eher jlingere Altersgruppen (Abb.
31). Die starkste Abweichung zeigt sich fur die 20-



bis 30-jahrigen. In dieser Altersgruppe erfolgen 26%
mehr Krankenhausaufnahmen aufgrund &auBerer Ur-
sachen pro 10.000 Einwohner als in Baden-Wurttem-
berg. Zur Haufigkeit von Frihberentungen aufgrund
auBerer Ursachen liegen keine Informationen fUr den
Landkreis Ravensburg vor.

Bewertung

Die Analysen zeigen eine stark erhdhte Sterblichkeit
durch Verletzungen, Vergiftungen und auBere Ursa-
chen fur den Landkreis Ravensburg. Auch die Rate
an Krankenhausbehandlungen ist gegenuber Baden-
Wirttemberg erhdht, allerdings nur vergleichsweise
leicht.

Die Differenzierung in der hier beschriebenen Diag-
nosegruppe erfolgt leider nur nach der Art der kor-
perlichen Schadigung (ICD-10:S00-T98), wodurch
eine Zuordnung zu spezifischen Ursachen zunachst
nicht moglich ist. Gesondert werden aber bestimm-
te wichtig zu erfassende auBere Ursachen zumin-
dest fUr tdédliche Transportmittelunfalle, Stirze oder
Suizide zusatzlich festgehalten (ICD-10:V01-Y84).
Es erfolgt insofern eine Doppeltz&hlung, was heift,
dass die unten gesondert behandelten StraBenver-
kehrsunfélle sowie die schon behandelten Suizide
weitgehend gleichzeitig in der Kategorie ,Verlet-
zungen, Vergiftungen, auBere Ursachen® enthalten
sind. In diesen spezifischen Diagnosegruppen sind
sie aber — im Gegensatz zur schon beschriebenen
Ubergeordneten Diagnosegruppe — einer bestimmten
Ursache zugeordnet. Die erhdhte Sterblichkeit durch
Verletzungen, Vergiftungen und auBere Ursachen im
Landkreis Ravensburg lasst sich zu knapp der Halfte
durch die erhdhte Sterblichkeit an Suiziden (ca. 28%)
und StraBenverkehrsunfallen (ca. 21%) erklaren. Die
andere Halfte der Erhdhung ergibt sich aus anderen
Verletzungen wie etwa durch Stirze, Arbeits- und
Freizeitunfélle, die keiner gesonderten Auswertung
zugéanglich sind.

Allgemeine Risikofaktoren fUr Verletzungen kdnnen
vergleichsweise gefahrliche Arbeitsplatze, ein gefahr-
liches Freizeitverhalten, ein hohes Durchschnittsalter
der Bevolkerung (Stirze) oder aber der Umgang mit
psychotropen Substanzen wie etwa Alkohol sein. Es

ist nicht auszuschlieBen, dass die fur den Kreis zu
beobachtende deutlich erhdhte Sterblichkeitsrate mit
den oben beschriebenen Auffalligkeiten bzgl. Alko-
hol zusammenhangt (siehe Kapitel Suchtmittel). Far
das alkoholbedingte Verletzungsrisiko ist dabei v.a.
die Trinkmenge entscheidend, bei hoher Trinkmenge
steigt es massiv um das 24- bis 52-fache (Taylor et
al.,, 2010). Durch Alkohol wird gleichzeitig auch die
Schwere von Verletzungen und damit die Gefahr ei-
nes todlichen Ausgangs etwa eines Verkehrsunfalls
deutlich erhdht (Rohrer et al., 2008). Insgesamt geht
dadurch der groBte Anteil aller durch Alkohol verlore-
nen Lebensjahre weltweit durch Unfélle und Verlet-
zungen verloren (Rehm et al., 2003).

Die fur den Kreis erhdhten Zahlen werden — spezifi-
schen Ursachen zugeordnet — auch in den jeweiligen
Unterkapiteln bewertet und diskutiert (siehe Kapitel
Louizide” und ,StraBenverkehrsunfalle®). Leider ist
fUr die Krankenhausdiagnosestatistik jedoch bisher
keine solche Ursachenzuordnung mdéglich, sodass in
den Kapiteln zu Suiziden und StraBenverkehrsunfal-
len jeweils nur eine Analyse der Sterblichkeit méglich
ist.
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StraBenverkehrsunfélle (ICD10:V01-99)

StraBenverkehrsunfélle lagen nach Berechnungen
der Weltgesundheitsorganisation schon im Jahre
2004 an neunter Stelle der zehn Hauptursachen fur
verlorene Lebensjahre weltweit. Aufgrund der zuneh-
menden Motorisierung wird prognostiziert, dass sie
bis zum Jahre 2030 an dritter Stelle stehen werden
(WHO, 2008). Auch in Deutschland nimmt die Mo-
torisierung nicht etwa ab, schwerwiegende Folgen
von Verkehrsunfallen sind jedoch hierzulande Uber
den Zeitraum der letzten 40 Jahre stark zurlckge-
gangen. Allein zwischen 1994 und 2010 ist die Sterb-
lichkeit aufgrund von Verkehrsunféllen in Deutschland
um Uber 50% gesunken und liegt deutlich unter dem
Durchschnitt der EU wie auch der OECD (OECD,
2012a, Eurostat, 2012b).

Manner erleiden v.a. aufgrund ihres riskanteren Fahr-
verhaltens deutlich haufiger einen geféhrlichen Ver-
kehrsunfall, die Gruppe der jungen Fahrer ist dabei
besonders betroffen (Szagun and Seidel, 2000, Sza-
gun and PreuB3, 2005). Der wichtigste Faktor, der
einen Verkehrsunfall lebensgefahrlich macht, ist die
Geschwindigkeit (Rohrer et al., 2008). Deswegen ge-
schehen im stéadtischen Bereich zwar mehr Bagatell-
unfélle, Unfalle mit Todesfolge sind aber aufgrund der
héheren gefahrenen Geschwindigkeiten in landlichen
Regionen deutlich haufiger. Mit groBerer Wahrschein-
lichkeit lebensgefahrlich sind auBerdem Unfélle un-
ter Alkoholeinfluss, Unfalle ohne Gurtnutzung sowie
nachtliche Unfélle (Rohrer et al., 2008).

In den Jahren 2006-2010 kamen im Landkreis Ra-
vensburg 108 Menschen durch einen Verkehrsunfall

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfélle 33 75 108
Sterbealter @ 49,8 47,7 48,3
PYLL 1098 | 2318 3416
Gesamtanteil PYLL | 3,0% 5,0% 4,1%

Tab. 13: Anzahl Todesfalle, durchschnittliches Ster-
bealter und verlorene Lebensjahre (PYLL) durch
StraBenverkehrsunfalle im Landkreis Ravensburg
2006-2010

ums Leben, davon mehr als doppelt so viele Manner
wie Frauen (Tab. 13). Das durchschnittliche Sterbe-
alter lag bei 48,3 Jahren und damit gut zwei Jahre
hoher als in Baden-Wurttemberg. Manner verlieren
mehr Lebensjahre durch StraBenverkehrsunfalle als
Frauen, der Anteil an den verlorenen Lebensjahren
liegt fur Méanner bei 5,0%, fur Frauen bei 3,0%. Im
Landkreis Ravensburg ist die Sterblichkeit durch

StraBBenverkehrsunfélle gegentber derjenigen in Ba-
den-Wrttemberg erhoht (Abb. 32a).

Noch hoéher ist sie in den Nachbarkreisen Sigmarin-
gen und Biberach, wahrend die Sterblichkeit im Bo-
denseekreis etwas niedriger ist. Aus den Statistiken
zu Krankenhausbehandlungen und Frihberentungen
liegen keine Informationen Uber Gesundheitsschaden
durch Verkehrsunfélle fUr den Landkreis Ravensburg
VOr.

Informationen zum Unfallgeschehen im StraBenver-
kehr im Landkreis Ravensburg sind daflr jedoch
parallel auch aus der polizeilichen Statistik der Stra-
Benverkehrsunfalle zu entnehmen. Diese zeigt fur den
Landkreis Ravensburgin den Jahren 2009-2011 deut-
lich Gberdurchschnittlich viele bei StraBenverkehrsun-
fallen Verungliickte auf 100.000 Personen (Statisti-
sches Landesamt Baden-Wurttemberg, 2012d). Die
Rate ist gegenuber Baden-Wurttemberg um 20%



erhdht und damit die vierthdchste aller Stadt- und
Landkreise Baden-Wurttembergs. Im Bodenseekreis
ist diese Rate ebenso hoch (dritthéchste im Land),
wahrend sie in den Kreisen Sigmaringen und v.a. Bi-
berach deutlich niedriger ist (Abb. 32b). Dabei zeig-
te sich in einer Auswertung fur Baden-W(rttemberg
2008-2010 v.a. die Rate der Unfélle mit Personen-
schaden mit Beteiligung von jungen Erwachsenen im
Landkreis Ravensburg stark erhéht, sie war die dritt-
hoéchste in ganz Baden-Wurttemberg (Statistisches
Landesamt Baden-Wurttemberg, 2011d). Die Statis-
tik der Polizeidirektion Ravensburg zeigt dabei, dass
sowohl bzgl. der im StraBenverkehr Getdteten wie
auch der Verletzten das Jahr 2010 mit die gunstigs-
ten Ergebnisse aufwies und es im Jahre 2011 wieder
zu Steigerungen kam (Polizeidirektion Ravensburg,
2012). Die Unfallursache Alkohol forderte 2011 zwei
Tote, 30 Schwerverletzte und 50 Leichtverletzte (bei
26% mehr registrierten Alkoholunféllen als 2010).

Bewertung

Die Analysen der Sterblichkeit zeigen eine erhohte
Rate an tédlichen Verkehrsunfallen fur den Kreis Ra-
vensburg, was sich mit den Ergebnissen fruherer Ana-
lysen deckt (Bodenseekreis, 2001). Die Erhdhung in
der aktuellen Analyse ist im Vergleich zu 2001 mode-
rat, was daran liegt, dass im ausgewerteten Zeitraum
2006-2010 die Jahre mit den wenigsten Todesopfern
aufgrund von Verkehrsunféllen 2007 und 2010 liegen
(Wiederanstieg 2011). Die Abweichung fur den Land-
kreis im Bereich der Sterblichkeit erklart sich teilweise
aus seiner eher landlichen Pragung. So besteht die
allgemeine Tendenz, dass landliche Gebiete aufgrund
der héheren gefahrenen Durchschnittsgeschwindig-
keiten stérker als Stadte von tédlichen StraBBenver-
kehrsunféllen betroffen sind. DarUber hinaus kénnen
aber auch Faktoren wie die Sicherheit im StraBenver-
kehr oder der Umgang mit Alkohol eine Rolle spielen
und mogliche Ansatzpunkte fur MaBnahmen bieten.
Es liegen keine Daten aus der Krankenhausdiagnose-
statistik zu den Folgen von StraBenverkehrsunféllen
im Landkreis vor. Aus der StraBenverkehrsunfallsta-
tistik geht hervor, dass das Jahr 2010 bzgl. Unfallver-
letzter das bisher beste Jahr Uberhaupt war, was evtl.
ein Grund dafUr sein kann, dass die Verletztenrate fUr

dieses Jahr im Landkreis nur vergleichsweise mode-
rat gegenuber Baden-Wurttemberg erhoht war (siehe
Kapitel ,Verletzungen...”). Die Raten der StraBenver-
kehrsunfallstatistik fur den Landkreis Ravensburg sind
stark erhdht gegentber Baden-Wurttemberg, beson-
ders der Anteil jungerer Fahrer an Unféllen mit Perso-
nenschaden ist dabei auffallig hoch hier im Kreis.
Insgesamt sind diese negativen Abweichungen im
Bereich der StraBenverkehrsunfalle fur den Landkreis
einerseits stabil und andererseits so deutlich, dass es
sinnvoll erscheint, bestehende Praventionsbemuhun-
gen zu verstetigen und wenn maoglich noch zu inten-
sivieren. Ein Zusammenhang dieser Auffalligkeiten mit
denen bzgl. alkoholbedingter Krankenhausbehand-
lungen erscheint mdglich. Parallel zu praventiven
MaBnahmen sollte die zukinftige Entwicklung der
Kennzahlen zu StraBBenverkehrsunfallen aufmerksam
beobachtet werden.
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Kindergesundheit

Kinder und Jugendliche stellen — auch in Deutsch-
land — eine in verschiedener Hinsicht gesundheitlich
gefahrdete und belastete Gruppe dar (Scriba, 2007).
lhre gesundheitlichen Belastungen ergeben sich
grofBteils aus sich teils rapide verandernden Lebens-
stilen, sie sind somit theoretisch vermeidbar. Des
Weiteren ist das Kindes- und Jugendalter pragend
fur viele Verhaltensweisen mit groBem Einfluss auf
die Gesundheit im Erwachsenenalter. Entsprechend
gehdren Kinder und Jugendliche international, in
Deutschland, Baden-Wurttemberg wie auch vielen
Regionen zu den wichtigsten Zielgruppen fur MaB3-
nahmen der Gesundheitsférderung und Pravention.
Dies spiegelt sich auf verschiedenen regionalen Ebe-
nen in etlichen Gesundheitszielen fur Kinder und Ju-
gendliche wider (LGA-BW, 2006, GVG, 2003, WHO,
2006, MAS-BW, 2009).

Der erste Gesundheitsbericht des Landkreises Ra-
vensburg ist kein Bericht zur Kindergesundheit. Den-
noch finden an dieser Stelle in Orientierung an kom-
munalen Kennzahlen wenige Basisinformationen zur
Kindergesundheit Raum (LGL, 2011). Eine tieferge-
hende Kindergesundheitsberichterstattung wurde
etwa in den Nachbarkreisen Biberach und dem Bo-
denseekreis schon begonnen und konnte zukunftig
auch fur den Landkreis Ravensburg sinnvoll sein.
Eine wesentliche Quelle fur Informationen zur Ge-
sundheit im Vorschulalter bietet die Einschulungsun-
tersuchung, die jahrlich von den Gesundheitsamtern
bei Kindern im Alter von vier bis funf Jahren durchge-
fUhrt wird. Sie ist besonders wertvoll, da sie die ein-
zige Untersuchung ist, die tatsdchlich bei praktisch
allen Kindern eines Jahrgangs durchgefiihrt wird
und dies nach Standards, die einen Uberregionalen
Vergleich ermdglichen. Dadurch wie auch aus der
Beobachtung von Zeitverlaufen kdnnen spezifische
regionale Bedarfslagen erkannt werden. Vor allem
aber ist die Schuleingangsuntersuchung fur die Pra-
vention wichtig. Ihr Hauptzweck ist die frihe Erken-
nung von Gesundheitsproblemen, die fur das weitere
Wohlergehen des Kindes sowie flr seinen Erfolg in
der folgenden Schulzeit von Bedeutung sein kon-
nen. Der Zeitpunkt der Untersuchung ist daher so

gewahlt, dass es noch vor Schuleintritt moglich ist,
durch Behandlungs- oder FérdermaBnahmen spéte-
re Benachteiligungen zu vermeiden.

Beleuchtet werden in diesem Bericht einerseits der
Anteil Ubergewichtiger oder stark Ubergewichtiger
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen und an-
dererseits die Durchimpfungsquote gegen Masern.

Ubergewicht

Ubergewicht und starkes Ubergewicht (Adipositas)
gehdren zu den schwerwiegendsten chronischen
Gesundheitsproblemen in industrialisierten Landern
(WHO, 2008). Weitreichende Folgen kdnnen bereits
im Kindesalter auftretende Probleme mit Herz und
Kreislauf, Muskel-Skelett-System oder seelischer Ba-
lance sein. Aber auch die Gefahr der Verstetigung von
Ubergewicht ist groB, was u.a. die Gefahr spéterer
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankun-
gen deutlich erhdht. Ubergewicht und starkes Uber-
gewicht werden meist Uber entsprechende Grenz-
werte des Body Mass Index (BMI = Kérpergewicht in
Kilogramm geteilt durch die quadrierte KérpergroBe
in Metern) bestimmt. Im Kindesalter werden, etwa bei
den Einschulungsuntersuchungen, auch Abweichun-
gen von den zu erwartenden Durchschnittswerten
zur Definition der Gewichtsgrenzen verwendet (Per-
zentilen).

Weltweit wie auch in Deutschland zeigt sich Uber die
letzten Jahrzehnte hinweg ein deutlicher und besorg-
niserregender Anstieg des Durchschnittsgewichts
und des Anteils Ubergewichtiger (Finucane et al.,
2011, Helmert and Strube, 2004, Richter-Kuhlmann,
2012). Die Trends bei Kindern waren Uber Jahre ahn-
lich besorgniserregend wie bei Erwachsenen, zuletzt
zeigte sich jedoch — auBBer in Baden-Wurttemberg —
bei den Einschulungsuntersuchungen zwischen 2004
und 2008 ein Rickgang des Anteils Ubergewichtiger
und adipdser Kinder (Moss et al., 2012). Risikofakto-
ren fUr Gewichtsprobleme bei Kindern und Jugend-
lichen sind v.a. soziale Faktoren wie eine schlechte
soziale Lage oder auch Migrationshintergrund (Kurth
and Schaffrath Rosario, 2007).

Der Anteil Ubergewichtiger Kinder lag im Schulunter-



suchungsjahrgang 2009/2010 im Landkreis Ravens-
burg bei 8,7% und damit gleich hoch wie in Baden-
Wirttemberg (8,8%) (Abb. 33a).

In den Landkreisen Biberach (9,0%) und Sigmaringen
(8,5%) war die Haufigkeit von Ubergewicht gering-
fugig héher bzw. niedriger, im Bodenseekreis deut-
lich geringer. Insgesamt zeigte sich in dem Untersu-
chungsjahrgang in Baden-WUrttemberg ein gewisses
Stadt-Land-Gefélle mit gunstigeren Ergebnissen im
landlichen Raum. Eine Bewertung von Trends ist
nicht mdglich, da aufgrund von Anderungen von Zeit-
punkt und Methodik der Einschulungsuntersuchung
keine Vergleichbarkeit Uiber die Zeit gegeben ist. Alte-
re Auswertungen zeigen nicht unerhebliche Schwan-
kungen des Anteils Ubergewichtiger Kinder, so dass
die Bewertung eines Einzeljahrgangs entsprechend
vorsichtig erfolgen muss (LGA-BW, 2009b, LGA-BW,
2009a).

Bewertung

Die Analysen zeigen fUr die Einschulungsuntersu-
chung 2009/2010 einen Anteil von 8,7% Uberge-
wichtiger Kinder, was dem Anteil in Baden-Wurttem-
berg und den Landkreisen Sigmaringen und Biberach
entspricht und deutlich oberhalb des Anteils im Bo-
denseekreis liegt. In Anbetracht der guten sozialen
Situation und der eher landlichen Struktur des Krei-

ses wére ein unter dem Baden-Wurttembergischen
Durchschnitt liegender Anteil UGbergewichtiger Kinder
madglich. Wegen der hohen gesundheitlichen Rele-
vanz von Ubergewicht kénnte es sinnvoll sein, dies
auch anzustreben. Der bestehende Handlungsbedarf
wurde durch die aktive Teilnahme des Landkreis Ra-
vensburg am Euregio-Projekt ,Kinder im Gleichge-
wicht” (KIG) auch schon aufgenommen. Innerhalb des
Projekts wurde im Kreis von 2004 bis 2008 zunachst
ein eher therapeutischer Ansatz verfolgt (KIG1),
seit 2008 liegt der Schwerpunkt auf der priméaren
Vermeidung von kindlichen Gewichtsproblemen (KIG2).
Da die Zielgruppe von KIG2 im S&uglings- und Klein-
kindesalter liegt, ist der seither verstrichene Zeitraum
zu kurz, als dass schon Erfolge bei der Altersgrup-
pe der Schuleingangsuntersuchungen sichtbar sein
konnten. Da der Anteil Ubergewichtiger Kinder ge-
rade wahrend der ersten sechs Schuljahre deutlich
zunimmt (Kurth and Schaffrath Rosario, 2007), kénn-
te eine weitere Schwerpunktsetzung auf schulische
Praventionsprojekte sinnvoll sein. Die Kennzahlen
zum Ubergewicht bei Einschulungskindern sollten im
Landkreis weiterhin aufmerksam beobachtet werden.

Masernimpfung

Informationen zum Impfstatus helfen die gesundheit-
liche Gefahrdung der Bevdlkerung durch Infektions-
krankheiten zu beurteilen. Sie geben Hinweise auf
die Umsetzung der Impfempfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO), auf die allgemeine Impfak-
zeptanz und eventuelle Impfliicken. Meist wird fUr die
Impfungen gegen Masern, Mumps und Roételn ein
Kombinationsimpfstoff verwendet. Die Impfquote be-
zieht sich auf die Anzahl der Schulanfanger, die ihr
Impfouch zur Einschulungsuntersuchung vorgelegt
haben.

Masern ist eine besonders infektidse Viruserkran-
kung, die weltweit verbreitet ist und aufgrund der ver-
gleichsweise hohen Komplikationsrate wie etwa einer
Hirnbeteiligung zu vielen Krankenhausaufnahmen,
dauerhaften Beeintrachtigungen und auch Todesfél-
len fUhrt. Da Masern nur beim Menschen vorkommen,
waére es grundsatzlich moglich, die Erkrankung auszu-

49



50

rotten, ein Ziel, was seit vielen Jahren von der WHO
verfolgt wird. Aufgrund der hohen Infektiositat der Ma-
sern ware jedoch ein durch zwei Impfungen ausrei-
chender Impfschutz bei etwa 95% der Bevdlkerung
notwendig, damit sich Masern sicher nicht mehr aus-
breiten kdnnten. Die Masernimpfung ist lange etabliert
und gut vertraglich, wird jedoch speziell in Deutsch-
land mancherorts kritisch gesehen, da die recht ge-
fahrlichen Masern als ,Kinderkrankheit” verkannt
werden (Bodenseekreis, 2003). Auch das Vergessen
von Impfungen kann zu einem unzureichenden Impf-
schutz fUhren, was bei der Masernimpfung jedoch ge-
genUber der aktiven Ablehnung im Hintergrund stent.
Masern sind in Deutschland entsprechend weiterhin
vergleichsweise haufig, so sind im Jahre 2011 die Er-
krankungsraten deutschlandweit sogar angestiegen,
am hochsten war die Haufigkeit in Baden-Warttem-
berg (RKI, 2012a). In Baden-Wurttemberg lag die
Durchimpfungsquote mit mindestens zwei Impfungen
im Einschulungsjahrgang 2009/2010 bei 87,6% und
damit deutlich unterhalb der von der WHO angestreb-
ten 95%. Im Landkreis Ravensburg ist die Durchimp-
fung mit 80,2% noch deutlich geringer, auch geringer
als in allen verglichenen Nachbarkreisen (Abb. 33b).

Noch geringere Masernimpfquoten zeigten sich inner-
halb Baden-Wurttembergs nur im Ortenaukreis und
im Landkreis TUbingen.

Bewertung

Die Analysen zeigen eine im Vergleich zu Baden-
Wirttemberg und den Nachbarkreisen sehr geringe
Durchimpfungsquote gegen Masern. Das Problem
ist seit Jahren bekannt, verschiedene MaBBnahmen
wie Offentlichkeitsarbeit und individuelle Beratungen
konnten zwar eine Erhdhung, aber bei weitem kei-
ne Angleichung der Impfquoten erreichen (LGA-BW,
2009b, LGA-BW, 2009a).

Der Anteil gar nicht gegen Masern geimpfter Kinder
istim Landkreis Ravensburg 2009/2010 mit 9,3% der
héchste in Baden-Wirttemberg, was gegen schlich-
tes Vergessen und fur aktive Ablehnung als Ursache
fUr die schlechte Durchimpfung spricht. Eine zentrale
Rolle spielen dabei bekanntermalBen impfkritisch ein-
gestellte Arztinnen, wodurch die Impfquote in Leut-
kirch (12,2% Ungeimpfte) und Wangen (15,5% Un-
geimpfte) weit geringer liegt als in Ravensburg (6,6%
Ungeimpfte). Die Gefahr von regionalen Masernaus-
brichen ist dadurch deutlich erhdht. Auch die Errei-
chung des Ziels einer weltweiten Maserneliminierung
wird durch die Gefahr von Masernausbrichen im
Landkreis Ravensburg gefahrdet.



Abkulrzungsverzeichnis

Abb. Abbildung
BMI Body-Mass-Index
BW Baden-Wurttemberg
DRV RV Deutsche Rentenversicherung Baden-Wurttemberg, Regionalzentrum Ravensburg
EU-15 EU-Staaten bis 4/2004:
Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien, Luxemburg, Niederlande, Danemark, Irland,
Vereinigtes Konigreich, Griechenland, Portugal, Spanien, Finnland, Osterreich, Schweden
HalT Alkoholpraventionsprojekt ,Hal T — Hart am LimiT*
ICD International Classification of Diseases (WHO)
Intoxikation Vergiftung
KIG Kinder im Gleichgewicht (Praventionsprojekt, EU, Euregio, Landkreis Ravensburg)
LGA BW Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg
MAS-BW Ministerium fur Arbeit und Soziales Baden-Wurttemberg
MONICA WHO-Studie zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease)
Mortalitat Sterblichkeit
OECD Organization for Economic Co-Operation and Development
PYLL Potential Years of Life Lost (Potentiell verlorene Lebensjahre)
STIKO Standige Impfkommission
Tab. Tabelle
VDR Verband der Rentenversicherungstrager
WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
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