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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.

Rahmenbedingungen
des Gesundheitswesens

gebiindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

Gesundheitliche Lage
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes

» In den Themenheften werden spezifische

Informationen zum Gesundheitszustand

der Bevolkerung und zum Gesundheitssys-

tem handlungsorientiert und tibersichtlich

prasentiert. Jedes Themenheft lisst sich

einem der GBE-Themenfelder zuordnen;

der innere Aufbau folgt ebenfalls der Struktur

der Themenfelder. Somit bieten die Themen-

berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
tiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte sowie weitere GBE-Publikationen
abgerufen werden.

www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-

zielle Themen der Gesundheit und des
Gesundheitssystems detailliert und umfas-
send beschrieben.

www.rki.de

» GBE kompakt
» Die Online-Publikationsreihe GBE kompakt

prisentiert in knapper Form Daten und Fak-
ten zu aktuellen gesundheitlichen Themen
und Fragestellungen. Die vierteljdhrliche
Veroffentlichung erfolgt ausschliellich in
elektronischer Form.
www.rki.de/gbe-kompakt

felder der GBE sowohl den Rahmen als auch
die Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhalt-
lich zusammengehorende Themen kénnen

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale, bun-
desweite Ebene und haben eine Referenzfunktion
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fiir die Gesundheitsberichterstattung der Linder.
Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes eine
fachliche Grundlage fuir politische Entscheidun-
gen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Mafnahmen und tragt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.

Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen

Rahmenbedingungen
des Gesundheitswesens

und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 52 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Sterblichkeit,
Todesursachen und regionale Unterschiede« lisst
sich folgendermafen in das Gesamtspektrum
der Themenfelder einordnen:
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Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede

1 Einleitung

Aussagen zu Sterblichkeit, Lebenserwartung und
Todesursachen erlauben Riickschliisse auf die
gesundheitliche Lage der Bevolkerung und deren
Entwicklung. Eine Reihe von Indikatoren zur
Sterblichkeit sind grundlegende Gesundheits-
indikatoren, die in vielfachem Kontext, z.B. bei
internationalen und regionalen Vergleichen, sowie
fiir Langzeitanalysen und -prognosen im Zusam-
menhang mit Uberlegungen zur demografischen
Entwicklung und zur Nachhaltigkeit von Verande-
rungen herangezogen werden. Indikatoren zur
Sterblichkeit sind auch ein wichtiger Eckpfeiler
des gemeinsamen Indikatorensatzes der Bundes-
lander [1].

Fur die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE) stehen unter www.gbe-bund.de
umfangreiche und detaillierte Zahlen zum Sterbe-
geschehen in Deutschland zur Verfiigung, die aus
der amtlichen Todesursachen- und der Bevélke-
rungsstatistik gespeist werden. Ein Grofiteil dieser
Daten wird fiir spezifische interaktive Analysen
bereitgestellt.

2 Kennziffern und Indikatoren zur
Beschreibung der Sterblichkeit

Zur differenzierten Beschreibung und Analyse
der Sterblichkeitsverhiltnisse und Todesursachen-
struktur gibt es eine Reihe von Kennziffern bzw.
Indikatoren, die jeweils spezifische Aspekte des
sehr komplexen Sterbegeschehens in einer Bevdl-
kerung beschreiben. Die gréfiten Unterschiede
in der Sterblichkeit sind die nach Alter und
Geschlecht. Indikatoren zur Sterblichkeit werden
deshalb nahezu generell nach Geschlecht differen-
ziert und in altersstandardisierter oder altersspe-
zifischer Form angegeben.

Die absolute Zahl der Gestorbenen/Sterbefille
ist zusammen mit Zahlen zu Lebendgeborenen
und zur Migrationsbilanz ein wichtiger Indikator
fur die Entwicklung des Bevolkerungsbestandes
insgesamt. Dariiber hinaus kann die konkrete
Altersstruktur der in einem Jahr gestorbenen
Bevolkerung beschrieben werden. Aus der Anzahl

der Gestorbenen nach Sterbealter lisst sich auch
das mittlere Sterbealter berechnen.

Fir Indikatoren zur Beschreibung und Bewer-
tung der Sterblichkeit ist ein Bevolkerungsbezug
wichtig, um zu bemessen, welcher Bevolkerungs-
anteil bzw. wie viele Personen pro 100.000 der
Bevolkerung im Referenzzeitraum (im allgemei-
nen ein Jahr) gestorben sind, insgesamt oder an
einer bestimmten Todesursache. Wird diese
Kennziffer differenziert nach Altersgruppen
berechnet, so wird sie als altersspezifische Sterb-
lichkeit/Sterberate bezeichnet.

Fiir Indikatoren, die sich auf mehrere bzw. alle
Altersgruppen insgesamt beziehen, kann eine
sogenannte rohe Sterbeziffer (Gestorbene pro
100.000 der entsprechenden Bevolkerung) ange-
geben werden. Diese ist jedoch sehr vom Alters-
aufbau der speziellen Bevilkerung in dem spezi-
ellen Jahr abhingig und deshalb raumlich und
zeitlich schwer vergleichbar. Um eine Vergleich-
barkeit sowohl zeitlich und riumlich als auch zwi-
schen Bevolkerungsgruppen zu ermdglichen,
werden fiir den Indikator (alters)standardisierte
Sterbeziffer/Sterberate/Sterblichkeit (englisch:
standardized death rate — SDR) die entsprechen-
den altersspezifischen Sterberaten auf eine ein-
heitliche Modellbevélkerung tibertragen und fiir
diese dann die daraus resultierende Anzahl
Gestorbener pro 100.000 der Modellbevolkerung
angegeben. In diesem Bericht wird als Modell-
bevolkerung die sogenannte alte Europabevolke-
rung [2] verwendet. Eine differenzierte Angabe
der standardisierten Sterblichkeit fiir unter
65-Jihrige bzw. fiir iiber 65-Jahrige kann zusitz-
liche Informationen geben.

Neben der oben beschriebenen Form der
Altersstandardisierung, der sogenannten direkten
Standardisierung, gibt es auch die indirekte Alters-
standardisierung, die vor allem bei kleineren
Regionen und Fallzahlen verwendet wird.

Die Lebenserwartung ist ein Indikator, der die
Sterblichkeitsverhiltnisse eines Zeitraums in
Form der altersspezifischen Sterberaten quasi in
die Zukunft projiziert und angibt, wie viele
Lebensjahre eine Altersgruppe im Durchschnitt
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noch zu erwarten hitte, wenn die zugrunde geleg-
ten Sterblichkeitsverhiltnisse gleich blieben.
Die sogenannte mittlere Lebenserwartung oder
Lebenserwartung bei Geburt gibt diesen Indikator
fur die Nulljahrigen an, die fernere Lebenserwar-
tung im Alter von 65 Jahren z. B. entsprechend fiir
die Gs5-Jahrigen. Die Lebenserwartung ist einer
der wichtigsten Gesundheitsindikatoren einer
Bevolkerung, der iibergreifend die Lebensverhilt-
nisse einer Gesellschaft und deren Entwicklung
beschreibt. Er wird deshalb unter anderem fiir
langfristige Einschiatzungen und internationale
Vergleiche genutzt. Berechnet wird die Lebens-
erwartung auf der Grundlage von sogenannten
Sterbetafeln.

Fiir die sogenannte vorzeitige Sterblichkeit gibt
es zum einen den Indikator, der die alters-
standardisierte Sterblichkeit der unter 65-Jahri-
gen (als Altersgrenze wird hierfiir teilweise auch
70 Jahre verwendet) ausweist und zum anderen
den Indikator verlorene Lebensjahre unter 65 bzw
70 Jahren (englisch: Potential Years of Life Lost —
PYLL). Letzterer summiert die Anzahl der Sterbe-
fille gewichtet mit den Lebensjahren, die jeweils
bis zum Alter von 65 bzw. 7o Jahren verblieben
wiren und wird dann im allgemeinen wegen der
Vergleichbarkeit auch wieder auf die Modellbevol-
kerung standardisiert und als verlorene Lebens-
jahre pro 100.000 der Bevélkerung angegeben.
Dieser Indikator ist z.B. fiir die durch Verkehrs-
unfille Gestorbenen héoher als fiir die an Herzin-
suffizienz Gestorbenen, da Unfall-Sterbefille
auch schon in jingerem Alter vermehrt eintreten.
In diesem Bericht wird der Indikator in der Vari-
ante verwendet, die die Sterbefille von einem bis
unter 65 Jahren einbezieht.

Mit den aufgefithrten Indikatoren kann zum
einen die alle Todesursachen umfassende soge-
nannte allgemeine Sterblichkeit analysiert werden,
zum anderen die nach Todesursachen differen-
zierte Sterblichkeit. Zur Analyse der Todes-
ursachen werden als Indikatoren hauptsichlich
todesursachenspezifische altersstandardisierte
Sterbeziffern und verlorene Lebensjahre (PYLL)
herangezogen.

Der Indikator vermeidbare Sterblichkeit be-
zieht die Sterbefille fiir eine spezielle Auswahl
von Todesursachen in jeweils ausgewihlten
Altersgruppen ein. Ausfithrlicher ist das im
Abschnitt 6.6. dargestellt.

Fiir die Systematik der Todesursachen wird in
Deutschland seit 1998 die ICD-10 (10. Revision
der Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten und Todesursachen der WHO) verwendet [3].
Dort werden die Todesursachen in 20 Kapitel ein-
geteilt, 18 Kapitel gliedern die sogenannten natiir-
lichen Todesursachen, Kapitel 19 die sogenannten
nichtnatiirlichen Todesursachen, das sind Verlet-
zungen und Vergiftungen verursacht durch die
sogenannten jufleren Ursachen (Kapitel 20), vor
allem durch Unfille, Selbstbeschidigung/Suizid
und Gewalt.

Die Siauglingssterblichkeit, die speziell die
Sterblichkeit der unter 1-Jdhrigen beschreibt, wird
durch den Indikator gestorbene Siuglinge pro
1.000 Lebendgeborene dargestellt. Je nach Alter
der gestorbenen Siuglinge wird dabei hiufig
noch nach Frithsterblichkeit, Spatsterblichkeit
und Nachsterblichkeit unterschieden. Ausfiihr-
licher ist das im Abschnitt 5 dargestellt.
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Abbildung 1

Gestorbene, Lebendgeborene, Wanderungssaldo (Zuziige minus Fortziige) und Bevélkerungssaldo,
Deutschland 1991 — 2008

Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung,
Fortschreibung des Bevélkerungsstandes, Wanderungsstatistik
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Abbildung 2 3 Zahl der Sterbefille
Altersstruktur der Gestorbenen in Deutschland 2008

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik .
In Deutschland starben in den letzten Jahren rund

450.000 Anzah! 820.000 bis 850.000 Menschen jihrlich. Ende
2007 lebten 82,2 Millionen Menschen in Deutsch-
400.000 land. Im Jahr 2008 starben 446.788 Frauen und
397.651 Minner das waren rund 1% der Bevolke-

350000 — rung.
Die Geburtenzahlen nahmen von 1997 bis
300000 | 2006 kontinuierlich ab, 2008 wurden 682.514
Kinder lebend geboren. Abbildung 1 zeigt, dass in
250.000 Deutschland die Zahl der Gestorbenen iiber der
der Geborenen liegt und diese Differenz seit 2004
200.000 durch die Bilanz der Zu- und Abwanderungen

nicht mehr ausgeglichen wird.

150.000 80 Jahre u. lter 84% der 2008 Gestorbenen waren 65 Jahre

I 65-79 Jahre oder dlter (sieche Abbildung 2). 34% der 2008

100.000 I 45-64 Jahre gestorbenen Minner und 64 % der 2008 gestorbe-

B s jahre nen Frauen waren 8o Jahre alt oder ilter. 1.033

50.000 D Midchen und 1.381 Jungen starben 2008 im ersten
014 Jahre Lebensjahr.

Von den 844.439 im Jahr 2008 Gestorbenen

weiblich  mannlich waren 19.972 nichtdeutscher Staatsbiirgerschaft

(12.200 Minner und 7.772 Frauen). Das entspricht
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einem Gestorbenenanteil von 2,4%, welcher
somit geringer war als der entsprechende Bevol-
kerungsanteil von 8,8 %.

Von den 2008 gestorbenen Frauen starben
44 % im Krankenhaus, bei den Minnern waren es
51%. Diese Anteile variieren zwischen den Bun-
deslindern um einige Prozentpunkte. Nach Anga-
ben des Kuratoriums Deutsche Altershilfe sterben
20 % bis 30% der Gestorbenen in Einrichtungen
der Altenhilfe [4].

Abbildung 3

4 Allgemeine Sterblichkeit und Lebens-
erwartung

4. Altersspezifische Sterblichkeit

Abbildung 3 zeigt die altersspezifischen Sterblich-
keiten (Gestorbene pro 100.000 der Bevolkerung
gleichen Alters und Geschlecht) im Durchschnitt
der Jahre 2006 -2008 im Vergleich zu1991-1993.
In diesem Zeitraum von rund 15 Jahren sanken
die Sterbeziffern in allen Altersgruppen, in meh-
reren Altersgruppen sogar um weit iber 40 %.

Die Sterblichkeit der Manner ist mit grofer
zeitlicher Stabilitit in nahezu allen Altersgruppen
erheblich grofer als die der Frauen, im Alter von
15 bis 7o Jahren ist sie ungefihr doppelt so grof3
wie die der Frauen. Am grofiten ist diese soge-
nannte Ubersterblichkeit der Manner bei den jun-
gen Erwachsenen, was vor allem auf die hohere
Unfall- und Suizidsterblichkeit der Minner in die-
sem Alter zuriickzufithren ist. Am ihnlichsten
sind die geschlechtsspezifischen Sterblichkeiten
bei Kindern und im hohen Alter (siehe auch
Abbildung 3).

Die regionalen Unterschiede der Sterblichkeit
sind fur die Altersgruppen unterschiedlich grof2.
Wihrend zu Beginn der 199oer-Jahre z. B. die Ost-
West-Unterschiede bei Minnern und Frauen in
nahezu allen Altersgruppen sehr ausgeprigt
waren, sind sie inzwischen geringer geworden
(sieche Abbildung 4). Unterschiede zwischen den

Altersspezifische Sterblichkeit nach Geschlecht, Deutschland 2006 —2008 im Vergleich zu 1991-1993,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung der jeweiligen Altersgruppe, 3-Jahres-Durchschnitte, logarithmische Darstellung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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Abbildung 4

Prozentuale Uber- bzw Untersterblichkeit in den neuen Bundeslindern im Vergleich zu den alten Bundeslindern

nach Geschlecht und vier Altersgruppen,

Vergleich der 3-Jahres-Durchschnitte der altersstandardisierten Sterbeziffern 1991-1993 und 2006 —2008,

altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik; Berechnungen RKI
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alten und neuen Bundeslidndern sind vor allem
(noch) sichtbar bei den jungen Frauen und Min-
nern und bei den Mdnnern im mittleren Alter. Bei
den Alteren iiber 65 Jahren sind die Sterblichkei-
ten nahezu angeglichen. Bei den Frauen im mitt-
leren Lebensalter liegt die Sterblichkeit in einigen
Altersgruppen in den neuen Bundeslindern
inzwischen sogar niedriger als in den alten Bun-
deslindern. Das gilt auch fiir die o- bis 14-jihrigen
Midchen und Jungen.

Daraus ist ersichtlich, dass die Entwicklung
der Ost-West-Unterschiede fiir die Geschlechter
und Altersgruppen nicht einheitlich ist und die
Altersgruppen an den (noch) bestehenden Unter-
schieden einen differenzierten Anteil haben. Die
Sterblichkeitsentwicklung nach Altersgruppen
im Ost-West-Vergleich ist ausfithrlicher darge-
stellt in [5].

Auch die langfristige Entwicklung der alters-
spezifischen Sterblichkeiten ist fiir die Geschlech-
ter und die Altersgruppen unterschiedlich verlau-

fen. Damit sind auch die »Beitrige« der Alters-
gruppen zum Anstieg der Lebenserwartung in
den letzten Jahrzehnten verschieden. Eine aus-
fithrlichere Darstellung dazu findet sich unter
anderem in [6].

Die in der amtlichen Statistik ausgewiesenen
altersspezifischen Sterblichkeiten der Bevolke-
rung mit nichtdeutscher Nationalitit sind nahezu
durchgingig geringer als die fiir die Bevolkerung
mit deutscher Nationalitit. Die Ursachen dafir
sind komplex. Neben dem bekannten sogenann-
ten Healthy-Migrant-Effect (vor allem gesunde
und aktive Menschen wandern aus), spielen
dabei unter anderem auch Effekte der Daten-
erfassung und Bevélkerungsfortschreibung eine
grofle Rolle (siehe dazu [7]). Fiir nichtdeutsche
tuiber G6s5-jahrige Minner konnte anhand der
Daten der Deutschen Rentenversicherung gezeigt
werden, dass ihre Sterblichkeit im Rahmen der
Bevolkerungsstatistik erheblich unterschatzt

wird [8].
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Abbildung 5

Allgemeine Sterblichkeit nach Geschlecht und Regionen 1986-2008,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

DEU: Deutschland, ABL: Alte Bundeslinder (fritheres Bundesgebiet und Berlin-Ost), NBL: Neue Bundeslander (ohne Berlin-Ost)
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4.2 Entwicklung der allgemeinen Sterblichkeit in
Deutschland

Abbildung 5 zeigt die Entwicklung der altersstan-
dardisierten Sterberate der allgemeinen Sterblich-
keit von 1986 bis 2008 fiir Deutschland und die
alten und neuen Bundeslinder (bis 1990 frithere
Bundesrepublik und DDR). Nach der Wiederver-
einigung stieg in den neuen Bundeslindern ins-
besondere bei den Minnern die Sterblichkeit
zunichst an. In den 199oer-Jahren sank die
Gesamtsterblichkeit in den neuen Bundeslindern
starker als in den alten.

Fir Deutschland insgesamt sank die alters-
standardisierte Sterberate von 1990 bis 2008 um
30% bei den Frauen und um 36 % bei den Min-
nern. In den alten Bundeslindern waren es durch-
schnittlich 277 % bei den Frauen und 34 % bei den
Minnern, in den neuen Bundeslindern 42 % bzw.
41%.

Die Anndherung von Ost und West ist bei den
Frauen stirker erfolgt als bei den Minnern. Bei
den Frauen ist die allgemeine Sterblichkeit seit

Jahr
I weiblich NBL (bis 1990 DDR)
minnlich NBL (bis 1990 DDR)

ungefihr 2001 in den neuen Bundeslindern nur
noch geringfiigig héher als in den alten Lindern.
Bei den Minnern bleibt eine Differenz zwischen
alten und neuen Bundeslindern (siche Abbil-
dung 5).

Der Indikator verlorene Lebensjahre (PYLL)
bildet die vorzeitige Sterblichkeit unter 65 Jahren
ab, wobei zusitzlich die Gewichtung der Sterbe-
fille umso grofer ist, je jiinger die Gestorbenen
waren. Auch anhand dieser Kennziffer ist ersicht-
lich, dass die Ost-West-Anniherung bei den
Frauen weitgehend erfolgt ist, wihrend bei den
Minnern die unter 65-Jihrigen den Hauptanteil
fiir die weiterhin bestehenden Sterblichkeitsun-
terschiede beitragen (siehe Abbildung 6). Bei den
Frauen ist in den letzten Jahren wenig Verringe-
rung zu registrieren, in einigen Bundeslindern
ist sogar eine geringe Zunahme zu verzeichnen.
Von 1990 bis 2008 verringerten sich die »verlore-
nen Lebensjahre« in Deutschland insgesamt bei
den Frauen um 37 %, bei den Minnern um 42 %
und sanken damit bei Frauen und Minnern stir-
ker als jeweils die standardisierte Sterbeziffer in
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Abbildung 6

Entwicklung des Indikators verlorene Lebensjahre (PYLL) pro 100 ooo der Bevélkerung von 1 bis unter 65 Jahren fiir alle
Todesursachen insgesamt, 19862008 nach Geschlecht und Regionen, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quielle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

DEU: Deutschland, ABL: Alte Bundeslinder (friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost), NBL: Neue Bundeslinder (ohne Berlin-Ost)
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I ménnlich ABL (bis 1990 BRD)

weiblich DEU
I minnlich DEU

diesem Zeitraum. Das bedeutet, dass sich die
Sterblichkeit in jiingerem Sterbealter im Verhilt-
nis stirker reduziert hat.

Die langfristige Entwicklung der Sterblichkeit
in Deutschland Ost und West in den letzten Jahr-
zehnten (von 1961-1994) ist detailliert dargestellt
in [9, 10].

Jahr
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Abbildung 7

Entwicklung der mittleren Lebenserwartung von 1986/1988 bis 2006/2008 nach Geschlecht und Regionen

Quelle: Statistisches Bundesamt [11]

DEU: Deutschland, NBL: Neue Bundeslander (ohne Berlin-Ost)
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4.3 Entwicklung der Lebenserwartung in
Deutschland

Die vom Statistischen Bundesamt veréffentlich-
ten Sterbetafeln weisen fir den Zeitraum
2006/08 die mittlere Lebenserwartung in
Deutschland mit 82,40 Jahren fiir Frauen und
77,17 Jahren fiir Minner aus. Im Vergleich zu
1998/00 ist sie damit fiir Frauen um 1,58 Jahre
und fiir Midnner um 2,39 Jahre gewachsen, seit
1986/88 fur Frauen um 4,37 und fiir Midnner um
5,47 Jahre (siehe auch Abbildung 7).

Verglichen mit der Zeit vor der Wiedervereini-
gung (1986/88) betrug der Anstieg in den neuen
Bundeslindern bis 2006/08 fiir die Frauen 6,4
Jahre und fiir die Manner 6,3 Jahre, in den alten
Bundeslindern 3,8 Jahre (Frauen) bzw. 5,3 Jahre
(Méanner).

Die Unterschiede zwischen alten und neuen
Bundeslidndern haben sich seit der Wiedervereini-
gung verringert, sind aber fiir die Mdnner immer
noch groRer als fiir die Frauen.

Die fernere Lebenserwartung mit 65 Jahren
stieg in Deutschland von 1991/93 bis 2006/08 bei

DEU I Friiheres Bundesgebiet; ab 2002 ohne Berlin-West I Neue Linder u. Berlin-Ost; ab 2002 NBL

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Jahr

DEU I Fritheres Bundesgebiet; ab 2002 ohne Berlin-West I Neue Linder u. Berlin-Ost; ab 2002 NBL

den Frauen um 2,4 Jahre —von 18,0 auf 20,4 Jahre
—und bei den Minnern sogar um 2,8 Jahre — von
14,3 auf 17,1 Jahre.

Der Ost-West-Unterschied bei der ferneren
Lebenserwartung mit 65 Jahren ist geringer als
der Unterschied bei der mittleren Lebenserwar-
tung, er betrug 2006/08 0,4 Jahre (Frauen) bzw.
0,6 Jahre (Minner).

Im fritheren Bundesgebiet wuchs von Ende
der 1950er-Jahre bis Ende der 197o0er-Jahre die
Sterblichkeitsdifferenz zwischen den Geschlech-
tern. Zu Beginn der 198oer-Jahre lag die mittlere
Lebenserwartung der Frauen 6,7 Jahre tiber der
der Minner. Seitdem hat sich diese Differenz ver-
ringert auf derzeit 5,0 Jahre (2006/08). In der
DDR verringerte sich die Differenz in den 1980cer-
Jahren nicht, war aber niedriger als in der Bundes-
republik, sie betrug 1986/88 6,1 Jahre, in der Bun-
desrepublik im selben Zeitraum waren es 6,5
Jahre. Nach der Wiedervereinigung vergroferte
sich der Unterschied in den neuen Lindern
schlagartig auf 7,3 Jahre (1991/93), erreichte sein
Maximum 1993/95 mit 7,4 Jahren und war
2006/08 ungefihr um 1 Jahr grofer als in den
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alten Bundeslindern, auch wenn der Unterschied
in den neuen Bundeslindern inzwischen auf 6,1
Jahre (2006/08) gesunken ist. Fir Gesamt-
deutschland lag 2006/08 die mittlere Lebens-
erwartung der Frauen 5,2 Jahre tiber der der
Minner.

Mit steigendem Alter nimmt der Geschlechts-
unterschied der ferneren Lebenserwartung ab. So
betrug er im Alter von 65 Jahren noch 3,3 Jahre
(Deutschland 2006/08).

4.4 Ursachen der Geschlechtsunterschiede bei
der Lebenserwartung

Die Frage, warum die Lebenserwartung der
Frauen (schon seit vielen Jahrzehnten) hoher ist
als die der Minner bzw. warum Ménner eine gré-
Rere Sterblichkeit haben als Frauen, wird in der
Sterblichkeitsforschung immer wieder themati-
siert, mit unterschiedlichen Daten und Methoden
analysiert und verschiedene Hypothesen werden
diskutiert.

Anzunehmen ist, dass die Ursache fiir diese
Unterschiede ein komplexes Zusammenwirken
von vielfiltigen Komponenten ist. Die Anteile der
Komponenten sind dabei schwer zu quantifizieren
und sie verdndern sich vermutlich iiber die Zeit.

Es wird davon ausgegangen, dass zum einen
biologisch-konstitutionelle Faktoren eine Rolle
spielen, daneben vor allem soziale, konomische
und kulturelle Variablen, die sich in geschlechts-
differenten Verhaltensweisen und Lebensumstin-
den widerspiegeln. Hier werden unter anderem
Rauchverhalten, Alkoholkonsum, Erndhrungs-
weisen, riskantes Verhalten (z.B. im StraRenver-
kehr) sowie das Gesundheitsverhalten hervorge-
hoben [12].

Fiir biologische Ursachen spricht, dass schon
die Sterblichkeit minnlicher Féten ab dem 7.
Schwangerschaftsmonat und die Sterblichkeit
minnlicher Siuglinge hoéher sind als die entspre-
chenden weiblichen Sterblichkeiten. Eine Studie
zur Lebenserwartung von Nonnen und Ménchen,
fiir die eine dhnliche Lebensweise angenommen
wurde, kam zu dem Ergebnis, dass sich die
Lebenserwartung der Nonnen kaum von der der
Frauen in der Allgemeinbevélkerung unterschied,
die Lebenserwartung der Ménche jedoch deutlich
grofler war als die der Minner in der Allgemein-

bevolkerung. Somit sei nur die Lebenserwartungs-
differenz von ein bis zwei Jahren (die Nonnen hat-
ten im Alter von 25 Jahren eine bis zu 2 Jahren
grofRere Restlebenserwartung als die Monche) auf
biologische Ursachen zuriickzufiihren [13].

Es wird geschitzt, dass biologische Faktoren
nur einen Unterschied von 1 bis 2 Jahren in der
mittleren Lebenserwartung ausmachen und der
GroRteil der heutigen minnlichen Ubersterblich-
keit den verhaltens- und umweltbedingten Fakto-
ren zuzuordnen ist [12, 14].

Fiir den Einfluss des Rauchverhaltens auf die
Sterblichkeitsunterschiede zwischen Minnern
und Frauen spricht, dass bei den Frauen mit zeit-
lich zunehmendem Raucherinnenanteil auch die
Sterblichkeit an Lungenkrebs zunimmt. Die
besonders grofen Sterblichkeitsunterschiede bei
den jungen Erwachsenen (siehe auch Abbil-
dung 3) sind vor allem durch die wesentlich
héhere Unfall- und Suizidsterblichkeit der jungen
Minner bedingt.

Vor allem fiir Minner kann ein Einfluss von
soziotkonomischen Faktoren (wie z.B. Arbeits-
losigkeit) auf die Sterblichkeit im mittleren
Lebensalter nachgewiesen werden, was zur Erkli-
rung der gréfleren und anhaltenden Ost-West-
Unterschiede der Sterblichkeit der Manner bei-

tragt [15].

4.5 Internationaler Vergleich

Unterschiede der Sterblichkeit gibt es nicht nur
zwischen Industrie- und Entwicklungslindern,
sondern auch zwischen den Staaten Europas und
innerhalb der EU. Zum Vergleich kénnen unter-
schiedliche Mafstibe herangezogen werden, ein-
mal die 15 EU-Linder bis 2004 (EU 15), zum ande-
ren die 27 Mitgliedslinder seit 2007 (EU 27). Die
WHO verwendet zudem eine regionale Zusam-
menfassung von 27 europidischen Lindern mit
geringer Sterblichkeit (EUR-A), zu denen auch
nicht-EU-Staaten gehéren.

Die allgemeine Sterblichkeit in Deutschland
lag auch 2006 bei Frauen und Minnern etwas
tiber dem Durchschnitt der EU 15-Lander und der
EUR-A-Linder (siche auch Abbildungen 16a und
16b, Seite 40 und 41). Das trifft auch auf den Indi-
kator der vorzeitigen Sterblichkeit unter 65 Jahren
zu. Jedoch lag fiir die Altersgruppen unter 45 Jah-
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ren die altersstandardisierte Sterberate bei Man-
nern und Frauen etwas unter dem EU 15- und dem
EUR-A-Durchschnitt.

Wie auch schon seit den 199oer-Jahren liegt
nach den Berechnungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) die mittlere Lebenserwartung in
Deutschland fiir Frauen und Minner etwas unter
dem Durchschnitt der EU 15- und der EUR-A-Lin-
der (siehe Tabelle 1). Dasselbe gilt fiir die fernere
Lebenserwartung mit 65 Jahren. Im Vergleich mit
dem Durchschnitt der aktuell 27 EU-Mitgliedslin-

Tabelle 1

der und auch dem OECD-Durchschnitt ist die
Lebenserwartung in Deutschland hoher.

Von 1990 bis 2006 ist die mittlere Lebens-
erwartung in Deutschland bei den Frauen um 3,8
Jahre und bei den Mdnnern um 5,1 Jahre gestie-
gen, das ist mehr als im EU 15-Durchschnitt
(Frauen 3,3 Jahre, Minner 4,4 Jahre). Da die
Lebenserwartung der Minner stirker gestiegen
ist als die der Frauen, hat sich in Deutschland der
Geschlechtsunterschied (sogenannter gender
gap) der mittleren Lebenserwartung von 1990 bis

Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren im internationalen Vergleich, 2007
Quellen: WHO, HFA Januar 2010 [16]; *OECD, Health at a glance 2009 [17]

bei Geburt mit 65 Jahren
weiblich | maénnlich weiblich | minnlich
Deutschland (2006) 82,44 77,16 20,48 17,17

EU 15
EU 27
EUR-A
OECD*

76,3

Danemark (2006) 76,21

Finnland

Frankreich

Italien

Japan*®

Kanada*

Griechenland

Grofdbritannien

Niederlande

17,21

Norwegen

Osterreich

Polen 71,04

79,88

17,54

14,64

81,62

Portugal (2004) 74,94

Schweden

Schweiz

Spanien (2005)

Tschechien 80,30 ! 73,82

16,34

18,60 15,18

USA* 75,4

80,7

20,3 17,4

mindestens 0,5 Jahre weniger
als Deutschland

EU 15: 15 Mitgliedsldnder der EU bis 2004
EU 27: 27 Mitgliedsldnder der EU seit 2007

EUR-A: 27 europdische Linder mit geringer Sterblichkeit (siehe auch [18])
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2006 von 6,6 auf 5,3 Jahre verringert. Das ist
auch fiir die EU 15 der Fall, der gender gap der
Lebenserwartung sank von 6,8 Jahren 1990 auf
5,6 Jahre 2007. Die Spannbreite des gender gap
ist jedoch groR, er reicht fur die in Tabelle 1 ver-
glichenen Linder von 4,1 (Schweden) bis 8,8
Jahre (Polen).

Innerhalb Europas besteht ein West-Ost-
Gefille der Lebenserwartung bzw. ein Ost-West-
Gefille der Sterblichkeit. Die Sterblichkeitsver-
hiltnisse sind auch innerhalb der europiischen
Linder nur selten einheitlich, Regionen eines
Landes konnen grofle Unterschiede aufweisen.
Berechnungen von EUROSTAT weisen zum Bei-

Tabelle 2

spiel Sterblichkeitsindikatoren nach 272 soge-
nannten NUTS 2-Regionen aus [19].

Wenn auch die allgemeine Sterblichkeit in den
neuen Bundeslindern hoher ist als in den alten,
so ist aber das Gefille zu den 6stlichen Nachbarn
von Deutschland, Polen und Tschechien, dann
doch noch erheblich grofer als der Ost-West-
Unterschied, vor allem bei den Minnern.

Der Europiische Gesundheitsbericht der
WHO [20] und auch der OECD-Bericht [r7] wei-
sen darauf hin, dass die Hohe der Lebenserwar-
tung im Allgemeinen in einem Zusammenhang
zum Nationaleinkommen und der Hohe der
Gesundheitsausgaben (jeweils pro Kopf) steht,

Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren 2006 /08 und von 1 bis unter 65 Jahren verlorene Lebensjahre
(PYLL, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung, 2006 —2008 gemittelt) — Abweichungen der Bundeslinder

im Vergleich zu Deutschland insgesamt
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Lebenserwartung verlorene Lebensjahre (PYLL)
- - von 1 — unter 65 Jahren
bei Geburt mit 65 Jahren pro 100 oo der Bevélkerung
weiblich . miénnlich |  weiblich . miénnlich weiblich . mannlich
Deutschland 8240 77,07 2041 17,1 1590 3 066
Alte Bundeslinder (einschl. Berlin-Ost) 1.587 2.934
Neue Bundeslander (ohne Berlin-Ost) 1.618 3.710

Abweichung der Lander zu Deutschland in Jahren in Prozent
Schleswig-Holstein -0,3 . -0,1 -0,2 . -0,1 5,0% | 1,1%
Hamburg -0,2 . 0,1 0,0 . 0,1 1,1% ] -8,1%
Niedersachsen -0,3 . -0,4 -0,1 . -0,1 7,4% | 2,5%
Bremen -0,5 | -1,2 0,2 | -0,1 29,5% . 20,2%
Nordrhein-Westfalen -0,6 | -0,5 0,3 | -0,4 5,4% | -1,9%
Hessen 0,1 ] 0,5 0,1 | 0,3 -6,1% . -9,1%
Rheinland-Pfalz -0,4 . -0,1 -0,2 . -0,2 1,6% | -5,6%
Baden-Wiirttemberg 0,9 . 1,4 0,6 . 0,8 -13,3% . -15,3%
Bayern 0,3 ] 0,5 0,1 . 0,3 -4,4% ] -5,1%
Saarland -1,3 . -1,4 -0,8 . -1,0 10,9% . 10,4 %
Berlin -0,4 . -0,3 -0,2 . 0,1 42% . 4,4%
Brandenburg -0,4 ] -1,1 -0,6 | -0,6 1,6% | 19,2%
Mecklenburg-Vorpommern -0,7 . -2,0 -0,6 . -0,8 7,6% . 33,6%
Sachsen 0,3 . -0,4 0,1 . 0,0 -4,1% ] 13,1%
Sachsen-Anhalt -1,0 . 2,1 -0,8 . -1,1 8,9% . 30,5%
Thuringen -0,5 . -1,3 -0,7 . -0,8 0,4% ] 18,3%

Lebenserwartung mindestens 0,5 Jahre geringer PYLL mindestens 5% hoher
Lebenserwartung mindestens o,5 Jahre mehr PYLL mindestens 5% geringer
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diese Beziehung aber weniger ausgeprigt ist fur
Linder mit hohem Nationaleinkommen bzw.
hohen Gesundheitsausgaben.

Abbildung 8
Vorzeitige Sterblichkeit 2004 —2006 nach Regionen,

4.6 Regionale Unterschiede der allgemeinen
Sterblichkeit in Deutschland

Regionale Unterschiede in Deutschland zeigen
sich unter anderem bei der Differenzierung der
Lebenserwartung bzw. allgemeinen Sterblichkeit
nach Bundeslindern (siche Tabelle 2 und Abbil-
dung 9). Bei den Frauen lag die mittlere Lebens-
erwartung fiir den Zeitraum 2006/08 zwischen
81,12 Jahren (Saarland) und 83,33 Jahren (Baden-
Wiirttemberg), bei den Midnnern zwischen 75,09
Jahren (Sachsen-Anhalt) und 78,58 Jahren (Baden-
Wirttemberg). Die Spannbreite der mittleren
Lebenserwartung ist mit 2,2 Jahren bei den Frauen
damit wesentlich geringer als bei den Minnern
mit 3,5 Jahren. Im Alter von G5 Jahren variiert die
Lebenserwartung auch bei den Minnern nicht
mehr so stark, sondern nur noch um 1,9 Jahre
(siehe auch Tabelle 2).

Bei der Kennziffer verlorene Lebensjahre
(PYLL) reichte das Spektrum der Abweichungen

Gestorbene unter 65 Jahren pro 100.000 der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung,

3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Linder, Regionaldatenbank Deutschland; Berechnungen RKI
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der Werte einzelner Bundeslinder bei den Frauen
von 13,3% unter bis 29,5% iiber dem Wert fur
Deutschland insgesamt (siehe Tabelle 2). Bei den
Minnern reichte die Spannbreite von 15,3 % unter
bis 33,6 % tiber dem Durchschnitt. In allen funf
neuen Bundesldndern ergeben sich fiir die Man-
ner erheblich mehr potentiell verlorene Lebens-
jahre, was sich auch in der hoheren vorzeitigen
Sterblichkeit der Minner in den neuen Bundes-
lindern zeigt (siehe Abbildung 8).

Die altersstandardisierte Sterberate variierte
im 3-Jahres-Durchschnitt 2006-2008 fiir die
Frauen zwischen 423 Gestorbenen pro 100.000
der Bevolkerung in Baden-Wiirttemberg und 522
im Saarland, fiir Minner zwischen 645 in Baden-
Wiirttemberg und 867 in Sachsen-Anhalt (siehe
auch Abbildung 9). Die Spannbreite der Sterblich-
keit der Bundesldnder hat sich im Vergleich zum
Anfang der 199oer-Jahre verringert.

Abbildung g

Nach wie vor variiert die allgemeine Sterblich-
keit auch innerhalb von Bundeslindern erheblich.
So war z.B. der Unterschied zwischen den Krei-
sen von Nordrhein-Westfalen mit der jeweils
kleinsten bzw. grofiten Sterblichkeit grofier als
der entsprechende Unterschied im Vergleich der
Bundesldander miteinander.

Die Geschlechtsproportion der altersstandardi-
sierten Sterbeziffern (mannliche im Verhiltnis zu
weiblichen) variierte 1990 in den alten Bundes-
lindern von 1,6 bis 1,7, in den neuen Lindern von
1,6 bis 1,8. Bis zum Jahr 2008 hat sich dieses Ver-
hiltnis fur die alten Linder auf 1,5 bis 1,6 verrin-
gert, fir die neuen Linder waren es immer noch
1,6 bis 1,7.

Interessante regionale Unterschiede zeigen
sich fur die sogenannte vorzeitige Sterblichkeit
(unter 65 Jahren). Auch diese variiert zwischen
den Bundeslindern und kann wiederum in Regi-

Entwicklung der allgemeinen Sterblichkeit fiir Frauen und Méanner im Léndervergleich,

1993 — 1995, 1999 — 2001 und 2006 — 2008, Gestorbene pro 100
bevélkerung, 3-Jahres-Durchschnitte
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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onen innerhalb der Bundeslinder sehr verschie-
den sein (siehe Abbildung 8). Bei noch kleinriu-
migerer Aufteilung wiirden weitere Differenzie-
rungen sichtbar. Durch die unterschiedliche
Entwicklung der weiblichen und der minnlichen
Sterblichkeit ergibt sich fiir den Zeitraum
2004 -20006 fiir die Frauen ein anderes regiona-
les Muster als fiir die Mdnner. Fiir Frauen und
Minner gilt, dass die vorzeitige Sterblichkeit im
Stiden Deutschlands geringer ist als im Norden
insgesamt. Wahrend fiir die Manner aber im
Nordosten Deutschlands die vorzeitige Sterblich-
keit (immer noch) héher ist als im Nordwesten, ist
es fur die Frauen inzwischen eher umgekehrt.

Bei der Analyse der Verinderung der allgemei-
nen Sterblichkeit fillt auf, dass diese im Zeitraum
von 1993-1995 bis 1999 —2001 bei den Mannern
und Frauen in den neuen Bundeslindern und
auch bei den Frauen in den alten Bundeslindern
stirker sank als im Zeitraum 1999-2001 bis
2006-2008 (siehe Abbildung 9).

4.7 Ursachen fiir regionale Unterschiede der
Sterblichkeit

Es gibt Sterblichkeitsunterschiede zwischen den
Bundeslindern und auch innerhalb dieser. Beim
regionalen Vergleich ist zudem zu beachten, dass
die Bundeslinder beziiglich Fliche und Bevélke-
rungsgrofle sehr unterschiedlich sind und es
auch innerhalb der Bundesliander zum Teil erheb-
liche Inhomogenititen gibt. Solche Unterschiede
wurden fiir etliche Bundeslidnder dargestellt bzw.
untersucht (z. B. [21, 22, 23, 24, 25, 26]). Sterblich-
keitsindikatoren und auch mégliche Einfluss-
faktoren in den Bundeslindern ergeben sich
quasi als Durchschnitte von wiederum kleineren
Regionen.

Da die Sterblichkeit ein Indikator fiir sehr
komplexe Gegebenheiten ist, beruhen regionale
Unterschiede der Sterblichkeit ebenfalls auf sehr
komplexen Ursachen. Meist liegt fiir eine Region
eine Mischung bzw. eine Kombination von Fakto-
ren vor, deren jeweilige Einfliisse oft schwer zu
trennen sind [27].

Als mogliche Ursachen fiir regionale Sterblich-
keitsunterschiede kommen im Prinzip alle Fak-
toren in Frage, die nachweislich einen Einfluss
auf Lebensqualitit, Gesundheit und Krankheit

haben. Dabei spielen einerseits regional gege-
bene bzw. regional bedingte sowie auch kulturell
gewachsene Faktoren eine Rolle (z.B. geogra-
fische Lage, Landschaft, Klima, Luft- und Trink-
wasserqualitit, regionale Ess- und Trinktradi-
tionen, Lebensstilmuster, Siedlungsgréflen und
-struktur, Wirtschaftsstruktur, Sozialstruktur, Inf-
rastruktur, Verkehrsnetz, Lairmbelastung, Wan-
derungsdynamik usw.). Dazu gehéren auch regi-
onale Unterschiede in der gesundheitlichen Ver-
sorgung. Andererseits sind auch eher individuelle
Einflussfaktoren auf die Gesundheit (z.B. Bil-
dung, Einkommen, Berufsgruppe, Wohn-
verhiltnisse, familidre Situation, individueller
Lebensstil, Ernihrungsverhalten, Rauchen, Alko-
holkonsum, Inanspruchnahmeverhalten, ethni-
scher bzw. Migrationshintergrund, soziale Netz-
werke usw.) regional unterschiedlich verteilt.
Dartiber hinaus bestehen zwischen den genann-
ten Faktoren zahlreiche, sehr komplexe Zusam-
menhinge [28,29]. Bei den Mortalititsdeter-
minanten werden als Mikroebene die individuel-
len Faktoren und deren Komposition in der
Bevélkerung bezeichnet, als Makroebene die
Kontextfaktoren, die auf quasi alle Personen
einer Region einwirken.

Es ist weiterhin davon auszugehen, dass die
aktuell zu beobachtenden regionalen Sterblich-
keitsunterschiede nicht nur durch die derzeitigen
Verhiltnisse bedingt sind, sondern auch durch
lingerfristige Veridnderungsprozesse und weiter
zuriickliegende Gegebenheiten (z. B. [30, 31]).

Manche regionale Unterschiede sind zudem
sehr langlebig. In Deutschland sind einige lange
bestehende regionale Sterblichkeitsunterschiede
belegt. So hat sich z.B. das Nordost-Stidwest-
Gefille der Sterblichkeit in Bayern in den 1960er-
Jahren herausgebildet.

Da sich die Muster der regionalen Sterb-
lichkeitsunterschiede fiir Frauen und Minner teil-
weise unterscheiden, ist auch zu vermuten, dass
es geschlechtsdifferenzierte regionale Ursachen-
geflige bzw. Wirkungen auf die Sterblichkeit gibt.

Viele gesundheitsbezogene Indikatoren variie-
ren im Allgemeinen umso stirker, je mehr sich
die Regionen sozioSkonomisch unterscheiden.
Sterblichkeitsunterschiede kénnen zwischen
Regionen mit unterschiedlichen soziodkonomi-
schen Indikatoren (z.B. durchschnittliches Ein-
kommen, Bruttowertschépfung, Arbeitslosigkeit,



Gesundbheitsberichterstattung des Bundes — Heft 52

Abbildung 10

Minnliche Sterblichkeit (Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung)
und verfiigbares Einkommen der privaten Haushalte je Einwohner nach Bundeslindern,

jeweils 2005 — 2007 im 3-Jahres-Durchschnitt (r=- 0,65; Sign 0,01)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik; Statistische Amter des Bundes und der Lander, Regional-
datenbank; eigene Darstellung RKI
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Armutsquote) gezeigt werden. Auch Sterblich-
keitsunterschiede zwischen verschiedenen sozia-
len Gruppen wurden nachgewiesen, es gibt
soziotkonomische Einflussfaktoren (z.B. Bil-
dung, Einkommen, Erwerbsstatus) auf das indivi-
duelle Sterberisiko. Dies alles legt den Schluss
nahe, dass auch bei den regionalen Sterblichkeits-
unterschieden die Unterschiede der soziockono-
mischen Faktoren in den Regionen eine bedeu-
tende Rolle spielen.

Ein deutlicher Zusammenhang besteht z. B. in
der Differenzierung nach Bundeslindern zwi-
schen der (altersstandardisierten) Sterbeziffer der
Minner und dem durchschnittlichen verfiigbaren
Pro-Kopf-Einkommen der privaten Haushalte
(siehe Abbildung 10). Die Gesamtsterblichkeit der
Minner hingt stirker mit Berufsstatus und
Einkommen zusammen als die der Frauen. Auch
der Zusammenhang zwischen Armutsrisiko-
quote und mittlerer Lebenserwartung im Ver-
gleich der Bundeslander bzw. der Raumordnungs-
regionen ist fiir Minner stirker ausgeprigt als
fuir Frauen [5].

Eine Analyse der Determinanten von regio-
nalen Sterblichkeitsunterschieden in Deutsch-
land unter Beriicksichtigung von individuellen
und Kontextfaktoren ergab, dass es neben dem
Einfluss von Individualfaktoren einen signifi-
kanten Einfluss der Kontextfaktoren gibt: Bun-
deslinder mit geringerer Wirtschaftskraft, weni-
ger Arztlnnen und hsherer Lindlichkeit weisen
eine hohere minnliche Rentnersterblichkeit auf
[29]-

Auch Analysen von Daten aus dem Sozio-
6konomischen Panel, die die soziale Ungleichheit
der Lebenserwartung untersuchten, weisen auf
einen Zusammenhang zwischen Einkommen
und Mortalititsrisiko hin, der bei Mdnnern ausge-
pragter ist als bei Frauen [32]. Anhand von Daten
der Rentenversicherung wurde ein Zusam-
menhang zwischen Lebenszeiteinkommen und
fernerer Lebenserwartung fiir minnliche Versi-
cherte aufgezeigt [33] und Auswertungen nach
Versicherungszweig als grobem Sozialindikator
zeigten, dass 65-jahrige Rentnerinnen und Rent-
ner in der Arbeiterrentenversicherung eine nied-
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rigere fernere Lebenserwartung hatten als in der
Angestelltenrentenversicherung [34].

Fiir Frauen und Ménner konnten Unterschiede
in der Sterblichkeit bzw. Lebenserwartung in
Abhingigkeit vom Bildungsgrad anhand von
Daten aus dem Soziockonomischen Panel (SOEP)
und aus dem Lebenserwartungssurvey gezeigt
werden [35, 36]. Bildung wirkt sich unter Ande-
rem auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
bzw. sogenannte gesundheitliche Lebensstile aus.

Diese Ergebnisse der vielfiltigen Analysen las-
sen somit den Schluss zu, dass die Dimensionen
sozialer Ungleichheit zu den wichtigsten sozialen
Determinanten der Sterblichkeit bzw. Lebens-
erwartung gehoren.

Untersucht und diskutiert wurde auch, in
welcher Weise und in welchem Ausmafl Migra-
tion, d.h. Wanderungsbewegungen, die Sterblich-
keit in verschiedenen Regionen kurzfristig und
langfristig beeinflussen kann. Schon iltere Unter-
suchungen deuten darauf hin, dass neben sozio-
6konomischen Faktoren, Migrations- und Selekti-
onseffekte bedeutsam fiir die Erklirung regi-
onaler Mortalititsunterschiede sind (z.B. [37]).

Beispiele fiir Migrationseffekte sind die Aus-
wanderung von gesunden, arbeitssuchenden
Bevolkerungsschichten aus strukturschwachen
und unattraktiven Regionen mit weniger beruf-
lichen Aussichten und das Zuriickbleiben von
Bevolkerungsteilen mit hoherer Krankheitslast
und damit Sterbewahrscheinlichkeit.

Umgekehrt betrifft eine solche sogenannte
selektive Migration die Zuziige. Diese werden mit
geringerer Sterblichkeit in Verbindung gebracht.
Der Begriff »healthy migrants« meint den Zuzug
von gesunden, oft gut gebildeten Menschen in
strukturell oder landschaftlich attraktive Regio-
nen. Daneben gibt es aber auch eine umgekehrte
Richtung, die Wanderung von ilteren, nicht so
gesunden Menschen in die Nihe von familidrer
Unterstiitzung und besseren Betreuungsmoglich-
keiten bzw. -angeboten.

Die Wanderung zwischen attraktiven und weni-
ger attraktiven Regionen trifft in grofem Ausmaf
auf die Wanderungen von Ost- nach Westdeutsch-
land nach der Wiedervereinigung Deutschlands
zu, aber auch auf kleinrdumigere Wanderungen,
z.B. in bevorzugte Wohngegenden. Selektionsef-
fekte durch Migration wurden z. B. fiir Regionen in
Nord-Ost-Deutschland untersucht [28]. In einer

regionalen Analyse fiir Hessen konnte gezeigt wer-
den, dass die Sterblichkeit stark mit Mobilititsindi-
katoren korreliert [31]. Selektionseffekte nach Ein-
kommen und Bildung zeigen sich auch kleinriu-
mig z.B. in der Sterblichkeit in unterschiedlichen
Stadtteilen von Berlin oder Miinchen [38, 39)].

Fur Berlin wurde ein Zusammenhang zwi-
schen Sozialstruktur und Sterblichkeit fiir die
Differenzierung nach Stadtbezirken aufgezeigt
[40, 41]. Bezirke mit einem negativen Sozialindex
wiesen z.B. einen hohen Anteil an Arbeitslosen,
Sozialhilfeempfingern, Alleinerziehenden und
Geringverdienern auf.

Fir Hessen und Mecklenburg-Vorpommern
konnte gezeigt werden, dass die Lebenserwartung
zwischen stidtischen und lindlichen Regionen
betrachtlich variiert: Die mittlere Lebenserwartung
in der Stadt lag um mehrere Jahre tiber der in den
Landkreisen [42]. Als Grund dafiir wurde ein Ursa-
chenkomplex angegeben, zu dem die bessere medi-
zinische Versorgung und kiirzere Rettungswege in
stidtischen Regionen zihlen, sowie selektive Wan-
derungsprozesse mit einer nicht zufilligen Bevol-
kerungsumverteilung. Bei den Frauen waren diese
Unterschiede geringer als bei den Mannern.

Die Analyse der regionalen Sterblichkeitsunter-
schiede in Bayern [21, 22] kam zu dem Ergebnis,
dass 50 % der regionalen Varianz der Sterblichkeit
in Bayern auf wenige soziockonomische Faktoren
zuriickzufithren seien (Steuereinnahmen pro Kopf,
Anteil sozialversicherter Beschiftigter, Arbeits-
losenrate, Bruttoinlandsprodukt, Anteil hochqua-
lifizierter Arbeitnehmer). Das Nordost-Siidwest-
Gefille der Sterblichkeit in Bayern entspricht der
soziotkonomischen Situation. Die regionalen
Unterschiede sind bei Minnern stirker ausge-
prigt als bei Frauen. Die geografischen Muster der
Sterblichkeit glichen denen aus fritheren Analy-
sen. Gefolgert wird daraus, dass eine Verringe-
rung von regionalen Sterblichkeitsunterschieden
auch von iibergreifenden strukturellen Ent-
wicklungsmoglichkeiten abhingt und nicht nur
von spezifisch gesundheitspolitischen Interventio-
nen.

Auch eine Analyse fiir Baden-Wiirttemberg
kommt zu dem Ergebnis, dass der Haupterkli-
rungsgrund fiir die regionalen Sterblichkeits-
unterschiede der soziookonomische Status ist,
wobei insbesondere Einkommen und Bildung
eine Rolle spielen [43].
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Grof3e regionale Unterschiede der Sterblichkeit
gibt es auch in Nordrhein-Westfalen. Diese wurden
unter anderem in der Landesgesundheits-
berichterstattung mehrfach thematisiert. Um
einen Zusammenhang zwischen gesundheitlicher
und sozialer Lage zu analysieren, wurden die 54
Kreise anhand ihrer Sozialstruktur sechs sozio-
demografisch unterschiedlichen Gebietstypen
zugeordnet[44, 45]. Die niedrigste mittlere Lebens-
erwartung flir Frauen und Minner zeigte sich fiir
das als »Armutspol« bezeichnete Cluster, fiir das
eine iltere Bevolkerung, eine hohe Bevolkerungs-
dichte, ein hoher Auslinderanteil und Altindustrie
kennzeichnend sind. Die héchste Lebenserwar-
tung ergab sich fir die »prosperierenden, suburba-
nen Kreise« (eher hoheres Einkommensniveau,
landliche und suburbane Kreise der Ballungszent-
ren, niedrige Armuts- und Arbeitslosenzahlen)
und die »Familienzone« (niedriges bis mittleres
Einkommensniveau, eher jungere Bevilkerung,
unterdurchschnittliche Armuts- und Arbeits-
losenquote, Stadtrandlage oder lindlich suburban).

Eine geografische Analyse der Sterberaten an
Herz-Kreislauf-Krankheiten in Deutschland als
wichtigste Todesursachengruppe zeigt eher hohe
Raten im Nordosten und niedrigere Raten im
Stidwesten [46]. Neben sozio6konomischen Rah-
menbedingungen und Umwelteinfliissen werden
die beobachteten Unterschiede vor allem im
Zusammenhang mit Lebensstileinfliissen, d.h.
dhnlichen Verteilungsmustern von bekannten
Risikofaktoren dieser Krankheiten wie Uberge-
wicht, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten,
sowie Tabak- und Alkoholkonsum gesehen [40].
Als klimatischer Einfluss wird insbesondere Kilte
im Zusammenhang mit der Herzinfarktsterblich-
keit diskutiert.

Fiir einzelne Todesursachen gibt es spezifische
regionale Unterschiede. Zum Beispiel ist fiir HIV/
AIDS und tatliche Angriffe die Sterblichkeit in
(grof)stidtischen Regionen teilweise deutlich
hoher als in lindlichen Regionen. Bei Unfillen
bzw. Verletzungen hat neben den verhaltens-
bedingten Risiken auch die medizinische Infra-
struktur einen starken Einfluss. Zum Beispiel
konnen in Regionen mit geringer Bevolkerungs-
dichte lingere Anfahrtswege fiir Rettungsfahr-
zeuge eine Rolle spielen, ebenso wie die akut-
medizinische Versorgung der aufnehmenden
Institution. Es ist z. B. gezeigt worden, dass auch

die Verinderung der Qualitit der medizinischen
Versorgung zum Riickgang der Sterblichkeitsun-
terschiede zwischen den alten und den neuen
Bundeslindern beigetragen hat [47].

5 Sauglingssterblichkeit

Die Siuglingssterblichkeit gehért traditionell zu
den wichtigsten Indikatoren zur allgemeinen
Beurteilung der gesundheitlichen Lage einer
Bevolkerung und zur Beurteilung der medizini-
schen Betreuung von Schwangeren und Neu-
geborenen. Die Siuglingssterblichkeit ist in den
letzten Jahrzehnten auch in Deutschland dras-
tisch gesunken. Diese Verringerung ist eine wich-
tige Ursache fiir die langfristige Erhchung der
mittleren Lebenserwartung [48, 49].

Die Sauglingssterblichkeit betrug im 3-Jahres-
Durchschnitt 2006-2008 in Deutschland 3,7
Sduglingssterbefille (d.h. im Alter unter 1 Jahr)
pro 1.ooo Lebendgeborene. Auch bei Siuglingen
ist die minnliche Sterblichkeit grofRer als die
weibliche: 2006-2008 lag sie um 23 % {iiber der
weiblichen (4,1 versus 3,3 Sterbefille pro 1.000
Lebendgeborene).

Die Siuglingssterblichkeit kann anhand des
Lebensalters der gestorbenen Siuglinge noch dif-
ferenziert werden nach Frithsterblichkeit bzw.
frither Neonatalsterblichkeit (<7 Tage), Spitsterb-
lichkeit bzw. spiter Neonatalsterblichkeit (7 bis
<28 Tage) und Nachsterblichkeit bzw. Postneo-
natalsterblichkeit (28 Tage bis <1 Jahr). Ungefihr
die Hilfte der Sauglingssterblichkeit in Deutsch-
land geht derzeit auf die Frithsterblichkeit zuriick,
ein Sechstel auf die Spitsterblichkeit und ein Drit-
tel auf die Nachsterblichkeit.

Von 1991-1993 bis 2006-2008 ist die
Siuglingssterblichkeit in Deutschland fiur Mad-
chen und Jungen um ungefihr 40% gesunken,
fuir Jungen etwas stirker als fiir Madchen (Abbil-
dung 1, Tabelle 3). Die Verringerung war in den
neuen Bundeslindern im Durchschnitt erheblich
stirker als in den alten Bundeslindern. Die
Siuglingssterblichkeit liegt inzwischen in den
neuen Bundeslindern unter der in den alten Lin-
dern. Anfang der 199oer-Jahre war das noch
umgekehrt.

1.033 Midchen und 1.381 Jungen starben 2008
im ersten Lebensjahr, davon 84 Midchen (8 %)
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Abbildung 11

Entwicklung der Sauglingssterblichkeit von 1990-1992 bis 20062008 in den alten und neuen Bundeslindern,
Gestorbene Siuglinge pro 1 ooo Lebendgeborene, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, I1S-GBE (vereinfachte Berechnung)

ABL: Alte Bundeslander (fritheres Bundesgebiet und Berlin-Ost), NBL: Neue Bundeslinder (ohne Berlin-Ost)

Gestorbene Siuglinge pro 1.000 Lebendgeborene
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und 131 Jungen (9 %) am plotzlichen Kindstod
(Sudden Infant Death Syndrome - SIDS). Die
Anzahl der SIDS-Sterbefille ist seit 1990 stirker
gesunken als die Siuglingssterblichkeit insge-
samt, 1990 betrug der Anteil der SIDS-Sterbefille
noch 20 % an allen Siuglingssterbefillen.

Ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko haben Siug-
linge mit niedrigem Geburtsgewicht (meist
Frithgeborene), Neugeborene mit angeborenen
Fehlbildungen und solche, die von Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen betroffen
sind.

Es gab und gibt einen gewissen Zusammen-
hang zwischen sozialen Unterschieden und
Unterschieden bei der Sauglingssterblichkeit [48,
50]. So gibt es Hinweise darauf, dass die Siug-
lingssterblichkeit in den unteren Sozialschichten
erhoht ist, unter anderem sind Risikofaktoren
z.B. fiir niedriges Geburtsgewicht (z. B. Rauchen)
dort hiufiger. Noch bis Mitte der 199oer-Jahre hat-
ten nichtehelich Geborene in Deutschland eine
hohere Siuglingssterblichkeit als ehelich Gebo-

2000 2001

2002 2006 2007 2008

Jahr

2003 2004 200§

I ménnlich ABL I ménnlich NBL

rene, danach war es bis 2007 umgekehrt. Ins-
besondere in den neuen Bundeslindern hatten
nichtehelich Geborene eine erheblich geringere
Sauglingssterblichkeit als ehelich Geborene.

Die Unterschiede beziiglich der Staatsangeho-
rigkeit (nichtdeutsche Siuglinge hatten eine
hohere Sterblichkeit) haben sich abgeschwicht.
Wegen der Anderungen im Staatsangehérigkeits-
recht ist eine solche Differenzierung inzwischen
jedoch sehr eingeschrinkt interpretationsfihig

[51]-
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Tabelle 3

Sauglingssterblichkeit in Deutschland 2006 —2008 und relative Verianderung gegeniiber 1991-1993
im Vergleich der Bundeslinder,

Gestorbene Siuglinge pro 1 ooo Lebendgeborene, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, IS-GBE (vereinfachte Berechnung)

Siuglingssterbefille pro Verinderung von
1 0oo Lebendgeborene | 1991-1993 bis 2006 -2008
2006-2008
weiblich . mannlich weiblich . maénnlich
Deutschland insgesamt 33 | 4,1 -39% . -42%
Friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 3,4 4,3 -37% -38%

Neue Linder ohne Berlin-Ost

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen 3,5 . 52 -39% ] -19%
Bremen 41 6,3 -11% . 2%
Nordrhein-Westfalen 4,2 49 -30% -36%

Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thiiringen

hohere Sauglingssterblichkeit
als Deutschland insgesamt

schwicherer Riickgang
als Deutschland insgesamt

Im Lindervergleich variierte der 3-Jahres-
Durchschnitt der Siuglingssterblichkeit der Jahre
2006 -2008 fiir die Mddchen von 2,5 bis 4,2 und
bei den Jungen von 2,6 bis 6,3 Sterbefillen je
1.000 Lebendgeborene (Tabelle 3). Dariiber hin-
aus ist sie auch kleinrdumig, d.h. unterhalb der
Landesebene zum Teil sehr unterschiedlich.

Abbildung 12 zeigt die Siuglingssterblichkeit
europdischer Linder im Vergleich zu Deutsch-
land. Die Siuglingssterblichkeit lag 2006 in
Deutschland knapp unter dem Durchschnitt der
EU 15 und 18% (weiblich 16 %, minnlich 20 %)
unter dem EU-Durchschnitt (EU 27). Abbildung 12

zeigt auch, dass in den Lindern die Anteile der neo-
natalen und postneonatalen Sterblichkeit an der
Siuglingssterblichkeit unterschiedlich sind.

Im Zeitraum von 199o bis 2006 hat sich die
Sauglingssterblichkeit in Deutschland wie auch in
der EU ungefihr halbiert. Dabei ist in Deutsch-
land, wie auch im EU-Durchschnitt, die post-
neonatale Sterblichkeit (im Alter von 28 Tagen bis
unter einem Jahr) erheblich stirker gesunken als
die neonatale Sterblichkeit (im Alter unter 28
Tagen).

Beim Vergleich der Sduglingssterblichkeit in
Deutschland mit den &stlichen Nachbarlindern
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Abbildung 12

Sauglingssterblichkeit 2005-2007 im internationalen Vergleich, differenziert nach neonataler Sterblichkeit
(im Alter unter 28 Tagen) und postneonataler Sterblichkeit (im Alter von 28 Tagen bis unter 1 Jahr)
Gestorbene Sauglinge pro 1 ooo Lebendgeborene, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: WHO, HFA Januar 2010 [16]
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fallt der grofle Unterschied zwischen Polen und
Tschechien auf. Wihrend Polen eine weitaus
hohere Siuglingssterblichkeit als Deutschland
hat, ist sie in Tschechien sogar niedriger als in
Deutschland.

Das Projekt EURO-PERISTAT hat sich zur
Aufgabe gemacht, Informationen zu Gesundheit
und Betreuung von Schwangeren und Babys in
Europa zusammenzutragen, um Risiken und
Unterschiede aufzudecken. In einem ersten
Bericht zur perinatalen Gesundheit werden
umfangreiche Daten und Hintergrundinformati-
onen prisentiert, unter anderem zur Siuglings-
sterblichkeit und wichtigen Einflussfaktoren, und
auch methodische Aspekte dargestellt, die fiir
internationale Vergleiche eine Rolle spielen [52].
Zum Beispiel beeinflusst die in den europdischen
Lindern unterschiedliche Gesetzgebung und Pra-
xis der Schwangerschaftsabbriiche wegen schwe-
rer Fehlbildungen die Totgeborenenraten und die
Neonatalsterblichkeit. Als (international teilweise
sehr unterschiedlich ausgeprigte bzw. verteilte)
Einflussfaktoren auf die Gesundheit und Sterb-
lichkeit der Siuglinge werden unter anderem
Geburtsgewicht, Schwangerschaftsdauer, angebo-
rene Fehlbildungen, Altersstruktur und eventu-

I im Alter unter 28 Tagen

im Alter von 28 Tagen bis unter 1 Jahr

elle Krankheiten der Miitter, Bildungsgrad der
Miitter, Rauchverhalten in der Schwangerschaft,
Organisation und Qualitit der medizinischen
Versorgung und der Schwangerenbetreuung,
reproduktionsmedizinische Behandlung, Mehr-
lingsschwangerschaften, geburtshilfliche Metho-
den und Stillverhalten dargestellt.
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6 Todesursachen
6.1 Systematik und Erfassung der Todesursachen

Die jihrlich erstellte Todesursachenstatistik in
Deutschland stiitzt sich auf den &drztlichen Lei-
chenschauschein und auf die Sterbefallzihlkarte,
die das Standesamt aufgrund der Todesfall-
anzeige erstellt. Im vertraulichen Teil der Todes-
bescheinigung soll — gemif} dem internationalen
Formblatt der WHO zur Todesursachenbeschei-
nigung — moglichst eine Kausalkette dargestellt
werden, die vom fiir das Sterben mafigeblichen
Grundleiden bis hin zur unmittelbaren Todes-
ursache fiihrt [53]. In die Statistik geht dann aber
nur das in den Landesidmtern kodierte Grundlei-
den als Todesursache ein [54]. Die Todesursachen
werden in Deutschland seit 1998 gemifl der
10. Revision der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten und Todesursachen (ICD-10)
kodiert [3]. Die ICD-10 unterteilt die Todesursa-
chen in 20 Hauptgruppen bzw. Kapitel (siehe
auch Tabelle 4).

Dass die Todesursachenstatistik fiir jeden
Sterbefall nur eine einzige Todesursache erfasst,
ist etwas problematisch, insbesondere fiir das
hohere Lebensalter, welchem der iiberwiegende
Teil der Sterbefille zuzuordnen ist (zwei Drittel
der Sterbefille betreffen iiber 7s5-Jihrige). Hier
spielen zumeist mehrere Krankheiten eine Rolle
(Multimorbiditit), in der Statistik kann aber nur
eine einzige direkt zum Tode fithrende Ursache
ausgewiesen werden, deshalb gehen wichtige
weitere Erkrankungen dort nicht mit ein. Bei
Riickschliissen von Todesursachen auf Morbidi-
tatsverhiltnisse ist deshalb vorsichtig und diffe-
renziert vorzugehen.

Im Zusammenhang mit der Qualitit der
Todesursachenstatistik in Deutschland wird unter
anderem auch iiber die Probleme und die
Uneinheitlichkeit von drztlicher Leichenschau
und Kodierung sowie tiber niedrige Obduktions-
raten diskutiert [55, 56, 57, 58]. Vor dem Hinter-
grund der Zustindigkeit von 16 Bundeslindern
gibt es Bemithungen um die Vereinheitlichung
des Leichenschauformulars und der Kodierung
der Todesursachen. Ein Ansatz ist dabei die Ein-
fithrung eines einheitlichen elektronischen
Kodiersystems in den statistischen Landesdmtern

[54]-

Bei einem Vergleich der todesursachenspezi-
fischen Sterblichkeit zwischen verschiedenen
Lindern und Regionen kénnen methodische
Unterschiede der Feststellung und Kodierung der
Todesursache eine Rolle spielen. Der »Goldstan-
dard« der Todesursachenbestimmung ist die auf
der Grundlage einer Autopsie. Eine Autopsie
erfolgt in Deutschland jedoch in weniger als 10 %
der Todesfille. Angaben der WHO [59] zufolge,
lag Mitte der 199oer-Jahre diese Rate z.B. in
Schweden (37%), Finnland (36 %), Dinemark
(32%), Tschechien (31%), Osterreich (277 %) und
der Schweiz (19 %) weit hoher als in Deutschland
(8%), Norwegen (9 %), Polen (9 %), Niederlande
(8 %) und Japan (4 %).

Die geringe und zusitzlich sinkende
Obduktionsfrequenz, die zudem regional ver-
schieden ist [60], und auch die Praxis der Leichen-
schau in Deutschland werden von verschiedenen
Seiten kritisiert [55, 56]. Die unterschiedliche
Gesetzgebung der 16 Bundeslinder ist dabei eine
zusitzliche Herausforderung. Die Ergebnisse der
Obduktionen werden zudem oft nicht zur Ergin-
zung bzw. Korrektur der Todesursachenangabe
im Leichenschauschein genutzt.

In einer von der WHO veré6ffentlichten Studie
wurden die Vollstindigkeit und die Qualitit der
Todesursachendaten von us5 Mitgliedslindern
analysiert [61]. Ein Qualititskriterium war dabei
der Anteil der Todesfille mit unklarer bzw. nicht
ausreichend spezifizierter Todesursache. Dazu
zihlte diese Studie folgende Todesursachen nach
ICD-10: Roo-R99, Y10-Y34, Y&7.2, C76, C8o,
Co7, 146, 147.2,149.0, I50, I51.4, I515, I51.6, I51.9,
I70.9. Diesen Todesursachen wurden in Deutsch-
land (Stand: 2000) 14 % der Todesfille zugeordnet
und die deutschen Daten damit als von mittlerer
Qualitit eingeschitzt (wie die Daten der Mehrzahl
der europiischen Linder). Folgt man diesem Kri-
terium, so wurde 2007 fiir 12,5% der Sterbefille
in Deutschland eine Todesursache aus der o.g.
Liste zugewiesen (alte Linder 13,2 %, neue Linder
9,1%). Damit ist in den letzten Jahren ein leichter
Riickgang dieses Anteils zu verzeichnen. Es beste-
hen jedoch erhebliche regionale Unterschiede,
die Spannbreite (des Durchschnittes 2004 —2007)
reicht von 7,9 % (Mecklenburg-Vorpommern) bis
20,5% (Bremen) und nicht in allen Bundeslin-
dern ist ein Riickgang zu verzeichnen. Die Todes-
ursachengruppe »Symptome und abnorme klini-
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Abbildung 13
Anteile wichtiger Todesursachen an den insgesamt 446 788 Sterbefillen weiblicher Personen und
397 651 Sterbefillen ménnlicher Personen in Deutschland 2008 nach ICD-10
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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Psychische und Verhaltensstérungen (Foo-F99) -
Krankh. d. Nervensystems (Goo-G99) -
Krankh. d. Kreislaufsystems (loo-199) -
Krankh. d. Atmungssystems (Joo-J99) -
Krankh. d. Verdauungssystems (Koo-Kg3) -
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Abbildung 14a
Prozentuale Anteile wichtiger Todesursachen an den weiblichen Sterbeféllen nach Altersgruppen 2008 in Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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sche und Laborbefunde, die andernorts nicht klas-
sifiziertsind« (Roo—R99) machte deutschlandweit
2,5% aus, fur die Bundeslinder lagen die Werte
im Bereich von 1% bis tiber 7 %.

Indikatoren zur Sterblichkeit an ausgewihlten
Todesursachen sind ein wichtiger Bestandteil
der europiischen Gesundheitsberichterstattung.
Auch international werden die genannten Prob-
leme diskutiert und es gibt Bemithungen unter
anderem im Rahmen der EU, die nationalen
Todesursachenstatistiken einheitlicher und ihre
Ergebnisse international besser vergleichbar zu
machen [62, 63]. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf
den 65 Todesursachen(gruppen), deren standardi-
sierte Sterblichkeitsraten als europiische Gesund-
heitsindikatoren (European Community Health
Indicators — ECHI) ausgewiesen werden [64].

Abbildung 14b

6.2 Todesursachenstruktur der Sterblichkeit

Die Abbildung 13 zeigt die Anteile wichtiger Todes-
ursachen an den Sterbefillen 2008 in Deutsch-
land. Bei dem weit tiberwiegenden Teil der Sterbe-
fille wurden Krankheiten des Kreislaufsystems
oder Neubildungen als Todesursache ausgewie-
sen (zusammen fast mehr als zwei Drittel der
Sterbefille). Wihrend der Anteil der Neubildun-
gen bei Minnern grofier als bei Frauen ist, ist der
Anteil der Krankheiten des Kreislaufsystems bei
den Frauen erheblich gréfier als bei den Midnnern.
Ein Grund dafiir ist die unterschiedliche Alters-
struktur der gestorbenen Minner und Frauen
(siehe auch Abbildung 2).

Die verschiedenen Todesursachen haben in
den einzelnen Altersgruppen unterschiedliche
Anteile an den Sterbefillen (sieche Abbildungen
14a und 14b).

Prozentuale Anteile wichtiger Todesursachen an den minnlichen Sterbefillen nach Altersgruppen 2008 in Deutschland

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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Tabelle 4

Ausgewihlte Sterblichkeitsindikatoren nach ICD-10-Obergruppen und Geschlecht 2008, Deutschland insgesamt,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung und potentiell verlorene Lebensjahre pro 100 ooo der Bevélkerung,
altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Gestorbene | Anteil der Todesursache | Gestorbene <65 Jahre
pro 100 0coo an der altersstand pro 100 coo
(altersstandardisiert) Sterblichkeit | (altersstandardisiert)
ICD-10 Todesursachen weiblich | minnlich |  weiblich | minnlich weiblich | minnlich
Aoo-Tg8  Alle Todesursachen 467,3 . 720,5 100,0% . 100,0 % 127,0 . 240,3
Aoo-Bgg  Bestimmte infektiése 8,5 12,0 1,8% 1,7% 2,3 4,2
u. parasitare Krankh. . . .
Coo—-D48  Neubildungen 1340 210,9 28,7% | 29,3% 59,2 77,7
Dso-D8g  Krankh. des Blutes 1,6 1,8 0,3% 0,2% 0,4 0,6
u. d. blutbild. Organe ... . . .
Eoo—Ego  Endokrine, Erndhrungs- 15,9 19,8 34% 2,7% 31 5,9
u. Stoffwechselkrankh. | | |
Foo-Fg9 Psychische u. Verhaltens- 9,8 16,6 2,1% 2,3% 2,4 8,9
stérungen
1 1 1
Goo-Ggg  Krankh. d. Nervensystems 11,8 | 16,7 2,5% . 2,3% 3,8 | 5,7
Hoo—Hgs  Krankh. d. Sinnesorgane 0,0 . 0,0 0,0% . 0,0% 0,0 . 0,0
loo-1g99 Krankh. d. Kreislaufsystems 186,4 . 263,6 39,9% . 36,6% 20,0 . 56,1
Joo—J99 Krankh. d. Atmungssystems 27,7 . 53,3 5,9% . 7,4% 5,1 . 8,6
Koo-Kg3 Krankh. d. Verdauungssystems 25,0 . 39,7 53% . 55% 8,9 . 19,5
Loo-Lgg Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 0,7 . 0,5 0,1% . 0,1% 0,1 . 0,1
Moo—-Mgg Krankh. d. Muskel-Skelett- 1,6 1,5 0,3% 0,2% 0,4 0,5
Systems u. d. Bindegewebes . . .
Noo-Ngg  Krankh. d. Urogenitalsystems 9,7 . 13,8 2,1% . 1,9% 1,0 . 1,6
0Oo00-099 Schwangerschaft, 0,1 0,0% 0,1
Geburt u. Wochenbett . . .
Poo-Pg6 Bestimmte Zustinde mit 2,6 3,1 0,5% 0,4% 2,9 3,5
Ursprung in der Perinatalperiode . . .
Qoo-Qgg Angeborene Fehlbildungen, 2,2 2,7 0,5% 0,4% 2,4 2,9
Deformititen ... . . .
Roo—Rgg9  Symptome u. abnorme klinische 13,4 23,9 2,9% 3,3% 5,2 141
u. Laborbefunde ... . . .
Soo-Tg8/ Verletzungen, Vergiftungen u. 16,4 40,7 35% 5,6% 9,7 30,6
Vo1-Yg8  bestimmte andere Folgen
juferer Ursachen | | |
Vo1-X59 dar. Unfille 9,6 21,2 2,1% | 2,9% 4,5 | 14,6
X60-X84 dar. Suizid 4,4 14,9 0,9% . 2,1% 3,8 . 12,5
Fortsetzung Seite 31

Im Jugendalter und jungen Erwachsenenalter
machen Verletzungen (und Vergiftungen) einen
groflen Anteil der Todesursachen aus. Im mittle-
ren Erwachsenenalter spielen zunehmend Neu-
bildungen und Herz-Kreislauf-Krankheiten als
Todesursache eine Rolle. Im Alter geht der Anteil

der Neubildungen zuriick und die hiufigste
Todesursachengruppe sind die Krankheiten des
Kreislaufsystems.

Bei den unter 65-jihrigen Gestorbenen (soge-
nannten vorzeitigen Sterbefillen) haben die Neu-
bildungen als Todesursache den weitaus grofiten
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Tabelle 4, Fortsetzung

Ausgewihlte Sterblichkeitsindikatoren nach ICD-10-Obergruppen und Geschlecht 2008, Deutschland insgesamt,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung und potentiell verlorene Lebensjahre pro 100 ooo der Bevélkerung,

altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Gestorbene =65 Jahre |  Verlorene Lebensjahre Anteil
pro 100 000 | (PYLL) 1-<65 Jahre pro der Todesursache
(altersstandardisiert) | 100 ooo (standardisiert) an PYLL
ICD-10 Todesursachen weiblich | minnlich weiblich | minnlich | weiblich | maénnlich
Aoo-Tg8  Alle Todesursachen 3220,6 . 4 606,2 1577 . 2992 100,0% . 100,0%
Aoo-Bgg  Bestimmte infektidse 59,1 74,9 33 63 2,1% 2,1%
u. parasitare Krankh. . . .
Coo-D48  Neubildungen 7386~ 1.288,8 645 744 40,9% | 24,9%
Dso-D8g  Krankh. des Blutes 10,8 11,8 9 10 0,6% 0,3%
u. d. blutbild. Organe ... . . .
Eoo-Ego  Endokrine, Erndhrungs- 120,2 132,1 45 69 2,9% 2,3%
u. Stoffwechselkrankh. | | |
Foo-Fg9 Psychische u. Verhaltens- 69,9 78,6 37 141 2,3% 4,7%
stérungen
1 1 1
Goo-Ggg  Krankh. d. Nervensystems 76,1 106,3 64 | 100 4,1% | 3,3%
Hoo—Hgs  Krankh. d. Sinnesorgane 0,0 . 0,1 0 . 0 0,0% . 0,0%
loo-199 Krankh. d. Kreislaufsystems 1.532,4 1.941,8 220 . 563 14,09% . 18,8%
Joo—J99 Krankh. d. Atmungssystems 210,4 415,6 55 . 81 3,5% . 2,7%
Koo-Kg3 Krankh. d. Verdauungssystems 155,1 203,5 101 . 220 6,4% . 7,4%
Loo-Lgg Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 4,9, 4,0 2, 0,1% , 0,0%
Moo-Mgg Krankh. d. Muskel-Skelett- 11,0 9,7 6 6 0,4% 0,2%
Systems u. d. Bindegewebes . . .
Noo—-Ngg  Krankh. d. Urogenitalsystems 79,9 112,1 10 . 15 0,6% . 0,5%
0Oo00-099 Schwangerschaft, 0,0 4 0,3%
Geburt u. Wochenbett . . .
Poo-Pg6  Bestimmte Zustinde mit 0,0 0,0 4 2 0,3% 0,1%
Ursprung in der Perinatalperiode
1 1 1
Qoo-Qg9 Angeborene Fehlbildungen, 1,1 1,5 36 38 2,3% 1,3%
Deformititen ... . . .
Roo—Rgg9  Symptome u. abnorme klinische 80,1 103,0 69 195 4,4% 6,5%
u. Laborbefunde ... . . .
Soo-Tg8/  Verletzungen, Vergiftungen u. 711 122,4 236 744 15,0% 24,9%
Vo1-Yg8  bestimmte andere Folgen
juflerer Ursachen | | |
Vo1-X59 dar. Unfille 51,1 | 74,4 123 | 392 78% | 13,1%
X60-X84 dar. Suizid 10,0 | 33,6 81 | 277 51% | 9,3%

Anteil (2008: 48 % der gestorbenen Frauen und
33% der gestorbenen Minner unter 65 Jahren).
Bei den Sterbefillen im Alter {iber 65 Jahren
jedoch sind es die Krankheiten des Kreislaufsys-
tems mit dem gréflten Anteil (2008: 50% der
gestorbenen Frauen und 41% der gestorbenen
Minner iiber 65 Jahren).

Sowohl die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Krankheiten als auch die Krebssterblichkeit insge-
samt ist langfristig in praktisch allen Altersgrup-
pen ruckliufig. Aber die Kreislaufsterblichkeit ist
stirker gesunken als die Krebssterblichkeit. Das
ist eine wesentliche Ursache dafiir, dass in
Deutschland der Anteil der Sterbefille, fiir die
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als Todesursache Herz-Kreislauf-Krankheiten
angegeben wurden, von knapp 53 % im Jahr 1980
auf 42.% im Jahr 2008 gesunken ist. Der Anteil
der Sterbefille an Neubildungen verinderte sich
im gleichen Zeitraum von 21% auf 26 %.
Herz-Kreislauf-Krankheiten sind auch bei den
altersstandardisierten Sterberaten die weitaus
dominierende Todesursache (rund zwei Fiinftel),
danach folgen die Neubildungen (siehe Tabelle 4).
Zusammen genommen stehen diese beiden ICD-
Gruppen fiir rund 70 % der Gesamtsterblichkeit.
Betrachtet man die Sterblichkeit nur fiir die
Altersgruppe unter 65 Jahren, sind die Gewichte
der Todesursachen anders. So haben 2008 die
Herz-Kreislauf-Krankheiten an den potentiell ver-

Tabelle 5

lorenen Lebensjahren von 1 bis unter 65 Jahren
(PYLL) bei den Frauen nur einen Anteil von 14 %,
bei den Minnern 19 % (Tabelle 4). Die Neubil-
dungen haben bei den Frauen dagegen einen
Anteil von 41%, bei den Minnern 25 %. Ein relativ
grofles Gewicht bei den verlorenen Lebensjahren
haben auch Verletzungen und Vergiftungen
(sogenannte nichtnatiirliche Todesursachen) mit
15% bei den Frauen und 25% bei den Minnern.
Auch beim zeitlichen Vergleich der standardi-
sierten Sterblichkeit fiir ausgewihlte Todesursa-
chengruppen (Tabelle 5) ist ersichtlich, dass die
Sterblichkeit an Krankheiten des Herz-Kreislauf-
systems die Gesamtsterblichkeit und deren
Trends dominiert. Die Sterblichkeit an dieser

Sterblichkeit an ausgewihlten Todesursachen 1998 und 2008, nach Geschlecht,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

DEU: Deutschland, ABL: Alte Bundeslidnder (friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost), NBL: Neue Bundeslander (ohne Berlin-Ost)

Frauen
Deutschland 1998 2008
ICD-10 Todesursachen 1998 | 2008 ABL | NBL ABL | NBL
Aoo-T98  Alle Todesursachen insgesamt 556,2 . 4673 547.,6 | 597,6 466,4 | 471,7
B20-B24 HIV/AIDS 0,2 . 0,2 0,3 . 0,0 0,3 . 0,0
Coo-D48 Neubildungen 154,5 . 134,0 155,0 . 151,4 135,5 . 127,0
C18-C21 dar. Darmkrebs 20,8 . 14,7 20,5 . 22,0 14,8 . 14,3
C33-C34 dar. Lungenkrebs 14,9 . 19,2 15,7 . 10,9 20,5 . 13,4
Cso dar. Brustkrebs 28,8 . 24,6 29,7 . 24,7 25,7 . 19,5
C51-Cs58 dar. Krebs der weiblichen 18,6 14,6 17,9 21,7 14,4 15,6
Genitalorgane . . .
Eoo-Ego  Endokrine, Erndhrungs- u. 17,3 15,9 16,2 22,3 15,2 19,5
Stoffwechselkrankh. . . .
Foo—Hgs  Psych. u. Verhaltensstérungen/ 16,1 21,6 17,0 11,3 22,5 17,3
Krankh. d. Nervensystems u. d.
Sinnesorgane . . .
loo-199 Krankh. d. Kreislaufsystems 258,1 . 186,4 2472 . 3117 180,5 . 214,0
120—125 dar. ischdmische Herzkrankh. 102,5 . 61,8 93,6 . 146,6 57,4 . 83,0
160-169 dar. zerebrovaskulire Krankh. 60,8 | 35,8 55,6 | 86,9 34,4, 422
Joo—J99 Krankh. d. Atmungssystems 26,1 . 27,7 27,2 . 20,8 28,8 . 22,6
Koo-Kg3  Krankh. d. Verdauungssystems 26,4 . 25,0 25,8 . 29,4 24,9 . 25,5
K70 dar. alkoholische Leberkrankh. 6,0 . 5,0 5,1 . 10,1 4.6 . 6,9
Vo1-Yg8  Verletzungen u. Vergiftungen 20,4 . 16,4 19,1 | 26,7 16,2 | 17,9
Vo1-X59 dar. Unfille 11,7 9,6 10,6 17,4 9,4 10,8
1 1 1
X60-X84 dar. Suizid 6,0 . 4,4 5,9 . 6,4 4,5 . 43

Fortsetzung Seite 33
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Todesursachengruppe hat sich in Deutschland
zwischen 1998 und 2008 bei Frauen um 28%
und bei Minnern sogar um 34 % verringert. Sie ist
nach wie vor bei Frauen und (noch stirker) bei
Minnern in den neuen Bundeslindern hoher als
in den alten.

Die zweithiufigste Todesursachengruppe, die
Sterblichkeit an Neubildungen, hat sich zwischen
1998 und 2008 bei Frauen um 13 % und bei Min-
nern um 18 % verringert. Sie ist bei den Frauen
auch 2008 in den alten Bundeslindern etwas
hoher als in den neuen Bundeslindern (unter
anderem bei Brustkrebs und Lungenkrebs). Bei
den Minnern ist sie in den neuen Bundeslindern
etwas héher als in den alten.

Tabelle 5, Fortsetzung

Waihrend bei den Minnern die Lungenkrebs-
sterblichkeit zwischen 1998 und 2008 sank, stieg
sie bei Frauen an. Eine steigende Lungenkrebs-
sterblichkeit (und -hiufigkeit) ist auch in vielen
anderen westlichen Lindern zu beobachten und
hat hochstwahrscheinlich wesentlich mit der
zunehmenden Verbreitung des Rauchens bei
Frauen zu tun.

Angestiegen ist auch (bei den Frauen noch
stirker als bei den Minnern) die Sterblichkeit an
psychischen und Verhaltensstérungen, was vor
allem durch die Zunahme der Demenz als ange-
gebener Todesursache bedingt ist.

Die prozentuale Verringerung der Sterblich-
keit an ischimischen Herzkrankheiten von1998—

Sterblichkeit an ausgewihlten Todesursachen 1998 und 2008, nach Geschlecht,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

DEU: Deutschland, ABL: Alte Bundeslander (fritheres Bundesgebiet und Berlin-Ost), NBL: Neue Bundeslidnder (ohne Berlin-Ost)

Minner
Deutschland 1998 2008
ICD-10 Todesursachen 1998 | 2008 ABL | NBL ABL | NBL
Aoo-Tg8  Alle Todesursachen insgesamt 926,9 . 720,5 904,9 | 1.039,0 706,4 | 793,1
B20o-B24  HIV/AIDS 1 0,7 13 0,2 0,8 0,3
Coo-D48  Neubildungen 255,9 | 210,9 253,8 | 265,5 207,6 | 227,1
C18-C21 dar. Darmkrebs 31,4 . 23,9 31,1 . 33,2 23,5 . 26,0
C33-C34 dar. Lungenkrebs 64,7 . 52,3 63,0 . 73,2 51,8 . 54,8
C61 dar. Prostatakrebs 27,2 . 20,6 27,8 . 24,1 20,6 . 20,8
Eoo—Ego  Endokrine, Erndhrungs- u. 19,4 19,8 18,6 23,6 19,1 23,7
Stoffwechselkrankh. | | |
Foo—Hgs5  Psych. u. Verhaltensstérungen/ 31,9 333 32,7 27,4 33,8 30,5
Krankh. d. Nervensystems u. d.
Sinnesorgane | | |
loo-199 Krankh. d. Kreislaufsystems 4014 263,6 3857 487,1 2541 314,1
120-125 dar. ischdamische Herzkrankh. 197,2 . 117,4 184,2 . 267,7 110,6 . 153,9
160-169 dar. zerebrovaskulire Krankh. 78,3 . 41,6 72,2 . 112,7 40,2 . 49,9
Joo—J99 Krankh. d. Atmungssystems 61,6 . 53,3 62,1 . 58,8 54,0 . 50,0
Koo-Kg3 Krankh. d. Verdauungssystems 43,1, 39,7 44,0 67,0 37,0 52,3
K70 dar. alkoholische Leberkrankh. 16,6 . 12,8 12,2 . 37,0 10,7 . 23,2
Vo1-Yg8  Verletzungen u. Vergiftungen 527 40,7 48,6 72,1 39,0 49,0
Vo1-X59 dar. Unfille 27,4 . 21,2 24,5 . 41,4 20,3 . 25,7
X60-X84 dar. Suizid 20,0 . 14,9 19,1 . 24,8 14,5 . 16,6
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Abbildung 15a

Sterblichkeit der Frauen an ausgewihlten Todesursachen 2006 —2008 im Lindervergleich,
Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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2008 war am ausgeprigtesten bei den 6o- bis
74-Jihrigen.

Die erheblichen Ost-West-Unterschiede, die
es 1998 bei mehreren Todesursachen gab (ischi-
mische Herzkrankheiten und zerebrovaskulire
Krankheiten bei Minnern und Frauen sowie
Unfille, Suizide und alkoholische Leberkrankheit
vor allem bei Minnern), haben sich bis 2008 ver-
ringert — die entsprechenden Sterblichkeiten sind
in den neuen Bundeslindern wesentlich stirker
gesunken als in den alten Lindern.

Die heutige Bedeutung von Infektionen als
Todesursache wird durch die Sterblichkeitsindi-
katoren fiir die ICD-10-Hauptgruppe Aoo-B9g
(siche Tabelle 4) nur unvollstindig abgebildet.
Zum einen gibt es eine Reihe von infektigsen
Erkrankungen, wie z. B. Influenza (Grippe), Pneu-
monie (Lungenentziindung) und Harnwegsinfek-

Symptome u. unklare Todesursachen
(ICD-10: Roo-R99)

I Krankh. d. Verdauungssystem (ICD-10: Koo—Kg3)

I tibrige Todesursachen

tionen, die als Todesursachen in anderen ICD-
Obergruppen erscheinen. Zum anderen wird
davon ausgegangen, dass Infektionen oft nicht als
Haupttodesursache ausgewiesen werden. So kann
z.B. die »Ubersterblichkeit« in einer Saison
infolge von Influenza nur geschitzt werden.

Vor 100 Jahren noch hatten in Deutschland
Infektionskrankheiten ein sehr grofRes Gewicht als
Todesursache, erinnert sei z.B. an die Tuberku-
lose. Weltweit gesehen haben Infektionen nach
wie vor einen bedeutenden Anteil an den
Todesursachen. Die WHO zeigt in ihrer Analyse
zur »global burden of disease« [65] unter anderem
die Bedeutung wichtiger Todesursachen in regio-
naler Gruppierung. In Lindern mit geringem Pro-
Kopf-Einkommen haben Infektionen, vor allem
auch bei der vorzeitigen Sterblichkeit, nach wie
vor eine grofle Bedeutung.
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Abbildung 15b

Sterblichkeit der Médnner an ausgewihlten Todesursachen 2006 —2008 im Lindervergleich,
Gestorbene pro 100 0oo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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6.3 Todesursachen im regionalen Vergleich

Differenziert nach den 16 Bundeslindern zeigen
sich neben den regionalen Unterschieden in den
Gesamtsterblichkeiten auch deutliche Unter-
schiede bei den Anteilen der Todesursachen-
gruppen an der jeweiligen Gesamitsterblichkeit
(siehe Abbildungen 15a und 15b). Auch bei den
zeitlichen Verinderungen der in der Todes-
ursachenstatistik ausgewiesenen Sterblichkeit an
wichtigen Todesursachen zeigen sich regionale
Unterschiede zwischen den Bundeslindern (siehe
Tabelle 6).

I Krankh. d. Verdauungssystem (ICD-10: Koo-Kg3)

I librige Todesursachen

6.4 Zu ausgewihlten Todesursachen
Herz-Kreislauf-Krankheiten

Die Todesursachengruppe der Herz-Kreislauf-
Krankheiten prigt als grofite Gruppe von Todes-
ursachen die Sterblichkeit insgesamt. Regionale
und zeitliche Unterschiede der Sterblichkeit
betreffen immer und zum Teil auch vor allem die
Herz-Kreislauf-Sterblichkeit. 2008 registrierte die
Todesursachenstatistik in Deutschland 208.277
weibliche und 148.452 ménnliche Sterbefille mit
der Todesursache Herz-Kreislauf-Erkrankung (ins-
gesamt 356.729 Gestorbene). Hiufige Todesursa-
chen aus dieser Gruppe sind die ischimischen
(koronaren) Herzkrankheiten, zu denen der Herz-
infarkt zdhlt und die zerebrovaskuliren Krankhei-
ten, zu denen der Schlaganfall zihlt.
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Wie auch schon angesprochen liegen die Ster-
beraten sowohl fiir die ischimischen Herzkrank-
heiten als auch fiir die zerebrovaskuliren Krank-
heiten in den neuen Bundeslindern erheblich
iiber denen der alten Linder. Fiir das beobachtete
Nordost-Siidwest-Gefille der Sterblichkeit an
ischimischen Herzkrankheiten werden eine gro-
Rere Verbreitung von Risikofaktoren wie Hyper-
tonie und Adipositas in den neuen Bundeslin-

Tabelle 6
Veranderung der Sterblichkeit an ausgewihlten Todesursachen i
1998 —2000 bis 2006 —2008 in den Bundeslindern im Vergleich

dern, aber auch noch bestehende Versorgungsun-
terschiede diskutiert [46, 66, 67].

Es ist jedoch auch festzustellen, dass es einige
Auffilligkeiten in der Todesursachenstatistik fiir
die Herz-Kreislauf-Krankheiten gibt, die nahe-
legen, dass methodische Aspekte bei den regio-
nalen Unterschieden eine Rolle spielen.

So reicht der Anteil der Kreislaufmortalitit an
der altersstandardisierten Gesamtsterblichkeit in

n den Zeitraumen 1991-1993 bis 1998 -2000 und
zu Deutschland, nach Geschlecht,

Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik; Berechnungen RKI
Frauen

Alle Todesursachen Krankheiten des Neubildungen Verletzungen und

insgesamt Kreislaufsystems Vergiftungen

1991-93 1998-00 | 1991-93 1998-00 | 1991-93 1998-00| 1991-93 1998-00

bis bis bis bis bis bis bis bis

1998-00 | 2006-08 | 1998-00 | 2006-08 | 1998-00 | 2006-08 | 1998-00 | 2006-08

Deutschland insgesamt -15% -14% -18% -23% 9% 1% -30% -18%

Friiheres Bundesgebiet -12% -13% -16% -22% -9% -11% -26% -16%
und Berlin-Ost

Neue Linder
ohne Berlin-Ost

Schleswig-Holstein -12% -12% -18% -16%

Hamburg -12% -12% -14% -15% -4%
Niedersachsen 1% -11% -149% -19% 7% -10% -11%
Bremen -14% -10% -13% -22%
Nordrhein-Westfalen -10% -12% -12% 7%

Hessen -'I3%I -14% -16% 9% -22%

Rheinland-Pfalz

-12% -12%

Baden-Wiirttemberg

-12%

6% 20%| 9%, 20% 15%

Bayern -13% -13%
Saarland -11% -13%
Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thuringen

-16% 221%

-3%

-11%

-9%I

unterdurchschnittliche Verringerung

Fortsetzung Seite 37
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den einzelnen Bundeslindern bei den Frauen von
35,1% bis 46,8 %, bei den Minnern von 32,1% bis
41,3%. Dies lisst neben regionalen Sterblichkeits-
unterschieden auch methodisch bedingte regio-
nale Unterschiede vermuten. Dafiir spricht auch,
dass die Hohe der Sterblichkeit, fiir die die Statis-
tik Symptome oder eine unklare Todesursache
(ICD-10: Roo-R99) ausweist, regional verschie-
den ist (siehe Abbildungen 15a und 15b).

Tabelle 6, Fortsetzung

Es fillt auch auf, dass sich nicht nur die
Hohe der (altersstandardisierten) Sterblichkeit in
den Bundeslindern unterscheidet, sondern auch
die Todesursachenstruktur innerhalb der Herz-
Kreislauf-Sterblichkeit. Das sei demonstriert an
der Sterblichkeit von iiber 65-Jihrigen (siehe
Tabelle 7). Fiir die alten Bundeslinder ist der
Anteil der ischimischen Herzkrankheiten und
der zerebrovaskuliren Krankheiten niedriger als

Verinderung der Sterblichkeit an ausgewihlten Todesursachen in den Zeitriumen 1991-1993 bis 1998 -2000 und

1998 —2000 bis 20062008 in den Bundeslindern im Vergleich zu Deutschland, nach Geschlecht,

Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung, 3-)ahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik; Berechnungen RKI

Mainner
Alle Todesursachen Krankheiten des Neubildungen Verletzungen und
insgesamt Kreislaufsystems Vergiftungen
1991-93 1998-00 | 1991-93 1998-00| 1991-93 1998-00 | 1991-93 1998-00
bis bis bis bis bis bis bis bis
1998-00 | 2006-08 | 1998-00 | 2006-08 | 1998-00 | 2006-08 | 1998-00 | 2006-08
Deutschland insgesamt -16% -19% -20% -28% -10% -15% 23% -20%

Friiheres Bundesgebiet -14% -19%

-18% -28%

-19% -17%

und Berlin-Ost

Neue Linder
ohne Berlin-Ost

7% -12%

Schleswig-Holstein -13% -17% -20% | -24% -8%

Hamburg 6% -18%|  20%,  23% 9%
Niedersachsen -'I3%I -18% -'I7%I -27% -8% -14% -8% -20%
Bremen -'I4%| -16% -14% -27%

Nordrhein-Westfalen -'I4%I -18% -16%

Hessen -'IS%I -19% -16% -10%
Rheinland-Pfalz -16% -19% -'I6%I -18%
Baden-Wiirttemberg -14% -19% -28% -15% -19%

Bayern -14% -18%
Saarland -15% -17%
Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiiringen

-16%

-27%
-28%

-16% -6%

-6% -13%

-'IO%I -9%
-5%I -10%

unterdurchschnittliche Verringerung




m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 52

fur die neuen Linder, dafiir ist der Anteil der rigen Frauen von 24,9% bis 45,5% der Kreis-
»sonstigen Formen der Herzkrankheit« (darunter  laufsterblichkeit, bei den Minnern entsprechend
Herzinsuffizienz) in den alten Lindern erheblich  von 34,6 % bis 53,6 %.

hoher. Ein Indiz fiir vermutlich methodische In der zeitlichen Entwicklung ist die Reduk-
Unterschiede ist auch, dass der Anteil der Sterb-  tion der Sterblichkeit an ischimischen und zere-
lichkeit an ischdmischen Herzkrankheiten in den  brovaskuliren Krankheiten dominierend (siehe
Bundeslindern sehr variiert: bei den iiber 65-jah-  auch Tabelle 5). Aber es sei auch darauf hingewie-

Tabelle 7

Regionale Unterschiede von Todesursachenstrukturen am Beispiel der Sterblichkeit von iiber 65-Jahrigen an
Krankheiten des Kreislaufsystems 2005-2007,

Anteile der altersstandardisierten Sterberaten fiir einzelne Krankheitsgruppen an der Kreislaufsterblichkeit
insgesamt fiir die iiber 65-jahrigen Gestorbenen pro 100 o0oo der iiber 65-jahrigen Bevélkerung,
altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik; Berechnungen RKI

DEU: Deutschland, ABL: Alte Bundeslinder (fritheres Bundesgebiet und Berlin-Ost), NBL: Neue Bundeslidnder
(ohne Berlin-Ost)

iiber 65-jahrige Frauen

ICD-10 DEU . ABL . NBL | Minimum Maximum
loo-lgg  Krankheiten des Kreislaufsystems 1645,6 1593,4 1896,5 der
(Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung) 16 Bundeslander

Sterblichkeitsanteile von:

lho-I1sg Hypertonie 9,5% ) 9,2% . 10,8% 6,7% ) 19,0%

120-125 ischdamische Herzkrankheit 35,5% . 34,0% . 41,7% 24,9% . 45,5%

126—128 pulmonale Herzkrankheit u. 2,6% 2,6% 2,4% 1,5% 3,8%
Krankheiten d. Lungenkreislaufes ) . .

130-152 sonstige Formen d. Herzkrankheit 25,9% ) 27,8% ) 18,2% 15,6% . 33,5%

160-169 zerebrovaskulidre Krankheiten 19,1% ) 18,6 % ) 21,4% 11,8% . 22,5%

170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen 5,7% 6,1% 4,3% 3,3% 15,6 %

u. d. Lymphknoten

I120—I25 u. ischdmische Herzkrankheit u. 54,6 % 52,5% 63,0% 36,8% 65,2%
160-169  zerebrovaskuldre Krankheiten zus.

iiber 65-jahrige Manner

ICD-10 DEU . ABLI NBL| Minimum Maximum
loo-lgg  Krankheiten des Kreislaufsystems 21304 2062,9 2570,7 der
(Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung) 16 Bundeslander

Sterblichkeitsanteile von:

lho-Isg Hypertonie 6,2% ) 5,9% . 7,4% 3,7% ) 13,9%

120-125 ischamische Herzkrankheit 452% . 441% . 49,9% 34,6% . 53,6%

126—128 pulmonale Herzkrankheit u. 2,3% 2,3% 2,2% 1,3% 3,7%
Krankheiten d. Lungenkreislaufes ) . .

130-I52 sonstige Formen d. Herzkrankheit 223% ) 23,6% . 16,3% 13,7% . 28,1%

160-169 zerebrovaskulidre Krankheiten 16,8% ) 16,4 % ) 18,5% 10,3% . 19,7%

I70-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen 6,2% 6,5% 4,7% 4,0% 15,1%

u. d. Lymphknoten

120-125 u. ischdmische Herzkrankheit u. 61,9% 60,5 % 68,4 % 449% 71,4%
I60-169  zerebrovaskuldre Krankheiten zus.
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sen, dass fiir einige Herz-Kreislauf-Todesursa-
chen die Zahl der dazu registrierten Sterbefille
gestiegen ist (z. B. Hypertonie oder Vorhofflattern
und Vorhofflimmern). Inwieweit hier Morbi-
dititsverinderungen oder auch diagnostische
oder methodische Einfliisse eine Rolle spielen,
ist schwer zu sagen.

Dass Unterschiede in der Kodierpraxis zu
scheinbaren regionalen Unterschieden fithren
oder regionale Unterschiede teilweise verschlei-
ern konnen, legt eine Analyse zur Kodierung
ischamischer Herzkrankheiten als Todesursache
nahe [68]. Auch eine Analyse der Fallhjufigkeiten
von Herzinsuffizienz (ICD-10: I50) in der Kran-
kenhausdiagnosestatistik und in der Todes-
ursachenstatistik im Vergleich der Bundeslinder
kommt unter anderem zu dem Schluss, dass
die erheblichen regionalen Unterschiede vermut-
lich auch methodisch verursacht sind [69)].

Auch im internationalen Vergleich gibt es
Unterschiede in der Struktur der Kreislaufsterb-
lichkeit, die methodische Unterschiede vermuten
lassen. Das ist unter anderem deshalb relevant,
weil als wichtige Vergleichsindikatoren oft die
Sterblichkeiten an ischimischen Herzkrankhei-
ten und zerebrovaskuldren Krankheiten herange-
zogen werden. So lag z.B. 2004 deren Anteil
zusammen genommen an der gesamten Kreis-
laufsterblichkeit von tiber 65-Jahrigen in Deutsch-
land bei 57% (Frauen) bzw. 64% (Minner), in
Frankreich jedoch bei 48% bzw. 52% und in
Schweden sogar bei 68 % bzw. 72 %.

Das macht auch deutlich, dass Interpreta-
tionen durch methodische Unwigbarkeiten
erschwert sind, die methodischen Unterschiede
nicht immer transparent sind und regionale
Unterschiede sehr vorsichtig interpretiert werden
sollten.

Neubildungen - Krebs

Fiir 2008 weist die Todesursachenstatistik fiir
Frauen 99.824 Sterbefille an bésartigen Neubil-
dungen aus, fir Ménner sind es 16.186. Dabei
waren bei den Frauen Todesfille an Brustkrebs,
Darmkrebs, Lungenkrebs und Krebs der weib-
lichen Genitalorgane am hiufigsten, bei den Min-
nern Lungenkrebs, Darmkrebs und Prostatakrebs.
Im Vergleich zu 1998 ist im Jahr 2008 die Anzahl
der Krebssterbefille bei den Minnern um 6,8 %
héher, bei den Frauen ist sie um 3,9 % niedriger.

Die nachfolgende Ubersicht (Tabelle 8) zeigt
die Zahl der Sterbefille 2008 nach Krebslokali-
sationen bzw. -formen. Daraus ist unter anderem
zu ersehen, dass die Geschlechterproportion der
Sterbefallzahlen sehr variiert.

In den letzten Jahren stieg die Anzahl der Ster-
befille an Lungenkrebs, Pankreaskrebs, Leber-
krebs, Speiseréhrenkrebs, Prostata- und Haut-
krebs, wihrend die Zahl der Sterbefille an Magen-
krebs, Darmkrebs, Brustkrebs und Krebs der
weiblichen Genitalorgane gesunken ist.

Tabelle 8

Anzahl der Sterbefille fiir ausgewihlte Neubildungen
nach Geschlecht, Deutschland 2008

Quielle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Krebslokalisation /-form (ICD-10) Frauen Manner

Lunge (C33—C34) 12841 29505

Darm (C18—Ca21) 'I2.936I 13.726

Brust (Cs0) 17.209 | 136
Prostata (C61) - 12.134
weibliche Genitalorgane (C51-C58) 10.716 | -
Bauchspeicheldriise (C25) 7.508 | 7.327
Magen (C16) 4.581 | 5.929
Leukdmie (Cg1—Cos) 3.400 ) 3.908
Leber (C22) 2539 4.523
Non-Hodkin-Lymphom (C82-C8s) 2.658 | 2.926
Harnblase (C67) 1.921 | 3.611
Niere (C64) 2041 3.060
Lippe, Mundhéhle, Pharynx (Coo—C14) 1.170 | 3.776
Speisershre (C15) 1.135 ) 3.655
Gallenblase u. -wege (C23-C24) 2.092 | 1.153
Haut (C43-C44) 1.387 | 1.681

Kehlkopf (C32) 209 1275
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Bei Neubildungen gibt es regionale Sterb-
lichkeitsunterschiede nach Bundeslindern (siehe
auch Abbildungen 15a und 15b). Bei den Frauen
reichte die Spannbreite der tiber 2006-2008
gemittelten standardisierten Sterblichkeitan Neu-
bildungen (Gestorbene pro 100.000 der Bevolke-
rung) von 122,1 (Sachsen) bis 154,4 (Saarland), bei
den Minnern von 189,0 (Baden-Wiirttemberg) bis
255,1 (Saarland).

Die regionalen Sterblichkeitsunterschiede
sind fuir die verschiedenen Krebsarten verschie-
den stark ausgeprigt und deren Muster sind fiir
die Krebsarten unterschiedlich und zum Teil
zusitzlich geschlechtsspezifisch. In den letzten
Jahren hatten (im Mittel) zum Beispiel Hamburg,
Bremen, Saarland, Berlin und Nordrhein-West-
falen eine eher hohe Lungenkrebssterblichkeit
der Frauen, wihrend sie in den neuen Bundeslan-
dern, Baden-Wiirttemberg und Bayern niedrig
war. Bei den Minnern hatten die neuen Bundes-
linder bis auf Sachsen und Thiiringen eine eher
hohe Lungenkrebssterblichkeit, wie auch Saar-
land, Hamburg, Nordrhein-Westfalen und Bre-

Abbildung 16a
Sterblichkeit der Frauen 2006 im internationalen Vergleich,

men. Niedrige Raten hatten Bayern und Baden-
Wiirttemberg.

Die Brustkrebssterblichkeit der Frauen war
und ist in den neuen Bundeslindern durchweg
niedriger als in den alten. Die Sterblichkeit an
Krebs der Verdauungsorgane war bei Minnern in
den neuen Bundeslindern groéfier als in den alten.
Bei den Frauen gab es fiir diese Sterblichkeit
dagegen keine so ausgeprigten Ost-West-Unter-
schiede wie bei den Minnern.

Darstellungen zur Entwicklung der Sterblich-
keiten an den einzelnen Krebsarten finden sich in

[70])-

Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung

Quelle: WHO, MDB Januar 2010 [16]

EUR-A nach WHO-Definition: 27 européische Lander mit sehr niedriger Sterblichkeit [18]
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Unfille

Fiir 2008 weist die Todesursachenstatistik 19.089
Unfallsterbefille aus — 10.582 Minner und 8.507
Frauen. Noch hoher als bei der Gesamt-
sterblichkeit ist die Geschlechtsproportion der
altersstandardisierten Unfallsterblichkeit. Die
minnliche Unfallsterblichkeit betrug 2008 das
2,2-fache der weiblichen, fiir die unter 65-Jihri-
gen sogar das 3,2-fache.

Bei den unter 65-jdhrigen Frauen und Min-
nern dominieren die Verkehrsunfille die
Unfallsterblichkeit, bei den tiber 65-Jdhrigen
haben die hiuslichen Unfille den gréfiten Anteil.

Zu Beginn der 199oer-Jahre gab es erhebliche
Ost-West-Unterschiede. Seitdem ist die Unfall-
sterblichkeit stark gesunken, in den neuen Bun-
deslindern stirker als in den alten Bundeslin-
dern, so dass eine deutliche Anniherung stattge-
funden hat (siehe auch [5]).

Seit 1998 ist die Sterblichkeit durch Verkehrs-
unfille stirker gesunken als die Unfallsterblich-
keit insgesamt.

Abbildung 16b
Sterblichkeit der Mdnner 2006 im internationalen Vergleich,

Die Unfallsterblichkeit weist starke regionale
Unterschiede auf. Die 3-Jahres-Durchschnitts-
werte 2006 —-2008 reichen bei den Médnnern von
11,7 (Bremen) bis 33,1 (Thiiringen) Gestorbene pro
100.000 der Bevolkerung, bei den Frauen von 5,2
(Bremen) bis 14,5 (Thiiringen). Auch der Anteil
der Unfille an der nichtnattirlichen Sterblichkeit
ist laut Todesursachenstatistik regional verschie-
den. So reicht er z.B. bei den tiber 65-jihrigen
Minnern von 50% in Schleswig-Holstein bis zu
72% in Nordrhein-Westfalen (Durchschnitts-
werte 2006—2008).

Im internationalen Vergleich liegt die Unfall-
sterblichkeit in Deutschland deutlich unter dem
EUR-A-Durchschnitt.

Suizide

Fir 2008 weist die Todesursachenstatistik fiir
Deutschland insgesamt 9.451 Suizide aus — 7.039
fiir Mdnner und 2.412 fur Frauen. Das entspricht
14,9 Selbsttétungen pro 100.000 Minner und 4,4

Gestorbene pro 100 0oo der Bevélkerung, altersstandardisiert auf die alte Europabevélkerung,

Quelle: WHO, MDB Januar 2010 [16]

EUR-A nach WHO-Definition: 27 europiische Lander mit sehr niedriger Sterblichkeit [18]
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Selbsttétungen pro 100.000 Frauen (siehe auch
Tabelle s5). Die altersstandardisierte Suizidsterb-
lichkeit ist seit 1998 bei Mdnnern und Frauen um
rund ein Viertel gesunken. Bei den Mannern gab
es 1998 noch deutliche Unterschiede zwischen
alten und neuen Bundeslindern, diese haben sich
inzwischen erheblich verringert. Historisch
gewachsene Muster der Suizidhiufigkeiten sind
auch derzeit teilweise noch zu erkennen. Die
héchsten Raten (Suizide pro 100.000 der Bevélke-
rung) hatten im Durchschnitt von 2006-2008
bei den Minnern Thiiringen (18,9), Sachsen (18,8)
und Bayern (18,4), bei den Frauen Bremen (6,3),
Hamburg (6,1) und Bayern (5,6).

Die Suizidsterblichkeit nimmt mit dem Alter
zu. Die Suizidraten bei tiber 65-Jahrigen, die in
den 199oer-Jahren (insbesondere bei den Min-
nern) in Deutschland erheblich tiber dem EUR-A-
Durchschnitt lagen, sind stirker gesunken als
diese Durchschnitte und lagen 2006 noch unge-
fahr 20 % iiber dem EUR-A-Wert. Die Suizidsterb-
lichkeit insgesamt lag 2006 in Deutschland bei
den Frauen ungefihr im EUR-A-Durchschnitt, bei
den Minnern etwas dartiber.

Bei den Minnern erfolgte 2008 gut die Hilfte
der Suizide durch Erhingen bzw. Ersticken, bei
den Frauen ungefihr ein Drittel. Jeweils ungefihr
ein Siebentel der minnlichen Suizide erfolgte
durch Vergiftung und durch Sturz in die Tiefe
oder vor ein Fahrzeug. Letzteres erfolgte bei
einem Fiinftel der weiblichen Suizide, Vergiftun-
gen hatten bei ithnen einen Anteil von knapp drei
Zehnteln. Suizide durch Erschieflen waren bei
Frauen selten, bei Mdnnern machten sie rund ein
Zehntel der Fille aus.

6.5 Todesursachen im internationalen Vergleich

Im internationalen Vergleich (siehe Abbildun-
gen 16a und 16b) zeigt sich unter anderem, dass
die Sterberaten fiir die Gesamtsterblichkeit oft
nicht so verschieden sind, wie die Sterblichkeiten
fir Todesursachengruppen. Bei diesen struktu-
rellen Unterschieden der Todesursachen spielen
auch methodische Einfliisse eine Rolle (siehe
auch Abschnitt 6.1).

Die Abbildungen 16a und 16b zeigen die alters-
standardisierten Sterberaten 2006 fiir wichtige
Todesursachengruppen im internationalen Ver-

gleich mit ausgewihlten Lindern und dem Durch-
schnitt fiir von der WHO als sogenannte EUR-A-
Linder bezeichneten europdischen Linder mit
geringer Sterblichkeit [18]. Die Gesamtsterblichkeit
in Deutschland liegt in der Nihe dieses EUR-A-
Durchschnitts. Die Gesamtsterblichkeit der 27
Linder der Europaischen Union ist hoher, Deutsch-
land hatte 2006 eine niedrigere Gesamtsterblich-
keit als dieser Durchschnitt. Der Sterblichkeits-
abstand von Deutschland zu den 6stlichen Nach-
barn Polen und Tschechien ist deutlich und bei den
Minnern erheblich gréfer als bei den Frauen.

Nach den WHO-Daten (siche Abbildungen 16a
und 16b) ist die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Krankheiten in Deutschland (2006) héher als
im EUR-A-Durchschnitt, die Krebssterblichkeit
nahe dem EUR-A-Durchschnitt.

Der OECD Bericht »Health at a Glance 2009«
[17] vergleicht fiir die Linder unter anderem
Indikatoren zur Sterblichkeit mit den aus-
gewihlten Todesursachen: ischimische Herz-
krankheiten, Schlaganfall, Krebs, StraRenverkehrs-
unfille und Suizid (Zahlen von 2006). Die (auf
die OECD-Bevilkerung von 1980 alters-
standardisierte) Sterblichkeit an ischimischen
Herzkrankheiten liegt demnach in Deutschland
fir Frauen und Minner ungefihr im OECD-
Durchschnitt. Es wird zudem festgestellt, dass die
regionalen Muster der Sterblichkeit an ischimi-
schen Herzkrankheiten (z.B. niedrige Raten in
Stideuropa) auf zugrunde liegende Risikofakto-
ren, wie z.B. Erndhrung hinweisen. In Anbe-
tracht des langfristigen Riickgangs dieser Sterb-
lichkeit in nahezu allen OECD-Lindern wird auf
eine Vielzahl von Faktoren hingewiesen, darunter
der sinkende Tabakkonsum und erhebliche Ver-
besserungen in der medizinischen Behandlung.

Auch die Schlaganfall-Sterblichkeit ist langfris-
tig in fast allen OECD-Lindern gesunken und
auch hier spielte die Verbesserung der medizini-
schen Behandlung eine Rolle, was die Uberle-
bensraten nach einem Schlaganfall erhshte. Die
Schlaganfall-Sterblichkeit fiir Frauen und Minner
lag 2006 fiir Deutschland deutlich unter dem
OECD-Durchschnitt.

Die Krebssterblichkeit insgesamt lag 2006 in
Deutschland fiir Frauen und Minner etwas unter
dem OECD-Durchschnitt. Das gilt auch fiir die
Lungenkrebs-Sterblichkeit. Die Brustkrebs-Sterb-
lichkeit lag tiber und die Prostatakrebs-Sterblich-
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Tabelle 9

Definition von sogenannten vermeidbaren Sterbefillen nach dem Konzept des Sachverstindigenrates fiir

die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Quelle: Statistisches Bundesamt

Todesursache ICD-9 ICD-10 Alter
alle Krankheiten -, -, unter 1 Jahr
Bestimmte infektiése und parasitire Krankheiten
Tuberkulose 010-018 A15-A1g 5-64 Jahre
Folgezustidnde der Tuberkulose 137 Bgo 5-64 Jahre
1 1
Neubildungen
bésartige Neubildungen d. Gebarmutterhalses (Cervix uteri) 180 Cs3 5-64 Jahre
Hodgkin-Krankheit (Lymphogranulomatose) 201 C81 5-34 Jahre
1 1
Krankheiten des Kreislaufsystems
chronische rheumatische Herzkrankheiten 393-398 log—log 5-44 Jahre
Bluthochdruck (Hypertonie) 401—405 lho-1I1g 5-64 Jahre
zerebrovaskulire Krankheiten 430-438 | 160—-169 | 5-64 Jahre
Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten der Appendix 540—543 K35-K38 5-64 Jahre
Gallensteine, Gallenblasen- u. Gallengangentziindung 574-576 K80—-K83 5-64 Jahre
1 1
Todesursachen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, 630-676 0Ooo-099 15-49 Jahre
Geburt und Wochenbett
1 1

keit unter dem OECD-Durchschnitt. Der langfris-
tige Riickgang der Krebssterblichkeit war beschei-
dener als der Riickgang der Sterblichkeit an
Herz-Kreislauf-Krankheiten. In einigen Lindern
ist die Krebssterblichkeit seit 1980 sogar angestie-
gen.

Die Sterblichkeit durch StraRenverkehrsun-
fille bleibt ein wichtiges Public Health-Anliegen.
Diese Sterblichkeit lag 2006 in Deutschland im
unteren OECD-Drittel. Deutschland wird als
eines der Linder genannt, in dem seit 1970 die
stirkste Verringerung zu verzeichnen war.

In den OECD-Lindern war und ist die Suizid-
sterblichkeit bei Midnnern ungefihr drei- bis vier-
mal grofler als bei Frauen. Auch hier gehort
Deutschland zu den Lindern, die eine starke Ver-
ringerung aufweisen konnen. 2006 lagen die
Raten fiir Deutschland etwas unter dem OECD-
Durchschnitt.

Die WHO veréffentlicht tiber die Datenbank
HFA-MDB umfangreiche Daten zu Todes-
ursachen [16]. EUROSTAT bietet in Form von
ECHI-Indikatoren (European Community Health
Indicators) fur 65 ausgewihlte Todesursachen
Tabellen und grafische Darstellungen zu alters-
standardisierten Sterberaten im internationalen

Vergleich an [71]. Aufgrund etwas unterschied-
licher Berechnungsmethoden stimmen die
WHO-Zahlen und die ECHI-Zahlen nicht ganz
tiberein.

6.6 Vermeidbare Sterblichkeit

Als vermeidbar werden vielfach Sterbefille mit aus-
gewihlten Todesursachen bezeichnet, von denen
angenommen wird, dass sie (in einem bestimmten
Altersfenster) bei angemessener Behandlung und
Vorsorge im Prinzip hitten verhindert werden kén-
nen. Es gibt eine Reihe konkurrierender Ansitze
bei der Definition der vermeidbaren Sterblichkeit.
Einen internationalen Konsens tiber die Definition
gibt es bisher nicht. Die unterschiedlichen Listen
der einbezogenen Todesursachen und Altersgrup-
pen beruhen auf unterschiedlichen Perspektiven
fitr »Vermeidbarkeit«.

In der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des wird eine Definition verwendet, die sich im
Wesentlichen nach einem Konzept des Sachver-
stindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen richtet (siehe Tabelle 9). Nach
dieser Definition waren 2007 in Deutschland
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rund 1% aller Sterbefille als vermeidbar zuzuord-
nen, bezogen auf die Gestorbenen unter 65 Jah-
ren waren es jedoch 9% der Sterbefille bei den
Frauen und 6 % bei den Minnern.

Ein auch fur internationale Vergleiche genutz-
ter Ansatz von Nolte und McKee verwendet eine
Definition der vermeidbaren Sterblichkeit, die
wesentlich mehr Todesursachen umfasst und
eine héhere Altersgrenze verwendet. Das fiihrt zu
einem erheblich hoheren Anteil der sogenannten
»avoidable mortality« an der Gesamtsterblichkeit
[72, 73]

Nach der Definition aus Tabelle 9 wurden fiir
2006 -2008 in Deutschland durchschnittlich ins-
gesamt bei den Frauen 9,9 und bei den Minnern

Tabelle 10

13,3 vermeidbare Sterbefille pro 100.000 der
Bevolkerung ausgewiesen. Tabelle 10 zeigt die
gemittelten Sterbeziffern fiir 2006-2008 im
Bundeslindervergleich. Seit Anfang der 199oer-
Jahre hat sich diese vermeidbare Sterblichkeit
erheblich reduziert. Die relative Verringerung von
1991-1993 bis 2006 —2008 war mit 45 % (Frauen)
bzw. 48 % (Minner) grofler als die Verringerung
der allgemeinen Sterblichkeit. In den neuen Bun-
deslindern lag die vermeidbare Sterblichkeit
1991-1993 im Durchschnitt ungefihr ein Drittel
iiber der in den alten Bundeslindern. Sie redu-
zierte sich dort aber stirker als in den alten Lin-
dern (siehe Tabelle 10), so dass auch diesbeziiglich
eine Annidherung zwischen Ost und West erfolgte.

Vermeidbare Sterblichkeit 2006 —2008 und ihre prozentuale Verringerung seit 1991-1993

im Vergleich der Bundeslinder,

Gestorbene pro 100 ooo der Bevélkerung, 3-Jahres-Durchschnitte

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Vermeidbare Sterbefille Verinderung
pro 100 ooo der Bevélkerung von 1991-1993 bis 2006 -2008
2006-2008

weiblich . maénnlich weiblich . maénnlich
Deutschland insgesamt 9,9 . 13,3 -45% . -48%
Fritheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 9,8 . 12,9 -42% . -47%
Neue Linder ohne Berlin-Ost 10,7 | 15,5 -53% . -50%
Schleswig-Holstein 9,7 ; 11,4 -40% . -47 %
Hamburg 10,3 ; 13,5 -40% . -40%
Niedersachsen 9,8 | 13,8 -41% | -38%
Bremen 12,3 | 20,0 -27% . 5%
Nordrhein-Westfalen 10,8 | 13,9 -42% | -48%
Hessen 9,2 . 11,0 -39% | -52%
Rheinland-Pfalz 11,0 | 13,0 -37% | -50%
Baden-Wiirttemberg 7,8 . 10,5 -46% . -53%
Bayern 9,2 | 12,1 -43% ] -49%
Saarland 11,0 | 16,1 -46% | -46%
Berlin 11,9 17,0 -39% -37%
Brandenburg 10,5 . 13,9 -53%I -55%
Mecklenburg-Vorpommern 10,8 . 16,3 -54% | -48%
Sachsen 9,8 | 14,2 -55% . -53%
Sachsen-Anhalt 11,7 | 18,9 -53% | -44%
Thiiringen 11,5 | 15,8 -49% | -48%

niedriger als Deutschland insgesamt | iiberdurchschnittliche Verringerung

héher als Deutschland insgesamt unterdurchschnittliche Verringerung
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8 Glossar

allgemeine Sterblichkeit bezieht sich im Unterschied zur todesursachenspezifischen Sterblichkeit auf alle Sterbefille ohne
Auswahl von Todesursachen |

altersspezifische Sterblichkeit Sterblichkeit, die nach Altersgruppen differenziert ausgewiesen ist |

Altersstandardisierung Rechenverfahren, bei dem altersspezifische Sterberaten auf eine fiktive Vergleichsbevélkerung mit

definierter Altersstruktur bezogen werden, um vergleichbare Sterblichkeitskennziffern zu bestim-
men. Hierfiir wird vielfach die sogenannte alte Europabevélkerung verwendet. Diese Form wird
auch direkte Altersstandardisierung genannt. Daneben gibt es die Form der sogenannten indirek-

ten Altersstandardisierung (in diesem Bericht nicht verwendet). |

altersstandardisierte Sterblichkeit Kennziffer, bei der die altersspezifischen Sterberaten auf eine fiktive (Modell)bevélkerung bezogen
(engl. Standardized Death Rate — werden und daraus die »Sterbefille pro 100.000 der Bevélkerung« berechnet werden. Diese Kenn-
SDR) ziffer ist zeitlich und raumlich gut vergleichbar und wird fiir Analysen der Sterblichkeit und ihrer

Entwicklung vielfach verwendet. |

alte Europabevélkerung fiktive Bevélkerung, die fiir die Altersstandardisierung der Sterblichkeit verwendet wird. Sie hat
folgende Struktur:
Altersgruppe Bevélkerungszahl |
o Jahre 1.600
1—4 Jahre 6.400
5—9 Jahre 7.000 .
10-14 Jahre 7.000
USsW. jeweils  7.000
50—54 Jahre 7.000
55—59 Jahre 6.000
60—64 Jahre 5.000
65-69 Jahre 4.000 |
70-74 Jahre 3.000
75—79 Jahre 2.000 |
80-84 Jahre 1.000
85-89 Jahre 800
90 u. mehr Jahre 200I
Insgesamt 100.000
duflere Todesursachen, Todesursachen bei Sterbefillen, die durch eine dufere Ursache hervorgerufen wurden, d.h. vor

nichtnatiirliche Todesursachen allem durch Verletzungen oder Vergiftungen. Diese werden in der ICD-10 in Kapitel XIX (Soo-Tg8)
systematisiert. Die dufleren Ursachen selbst (z.B. Unfall oder Gewalt) werden in der ICD-10 in
Kapitel XX (Vo1-Y98) systematisiert. |

EUR-A-Lénder Nach der regionalen Systematik der WHO in Europa gehéren im Zusammenhang mit internatio-
nalen Vergleichen von Mortalititsindikatoren zu den EUR-A-Léndern 27 Lander mit sehr niedriger
Sauglings- und Erwachsenensterblichkeit (Andorra, Osterreich, Belgien, Kroatien, Zypern, Tsche-
chien, Danemark, Finnland, Frankreich, Deutschland, Griechenland, Island, Irland, Israel, Italien,
Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande, Norwegen, Portugal, San Marino, Slovenien, Spanien,
Schweden, Schweiz, GroRbritannien); siehe auch [18]. |

EUROSTAT Statistisches Amt der Européischen Union mit Sitz in Luxemburg, dieses stellt Statistiken fiir die
Lander der EU zusammen, die von den statistischen Amtern der Mitgliedsstaaten erhoben und zur
Verfiigung gestellt werden. Fiir Deutschland tut dies das Statistische Bundesamt. |

EU 15, EU 27 15 Mitgliedslander der EU bis 2004:

EU — Europiische Union Belgien, Dianemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg,
Niederlande, Osterreich, Portugal, Schweden, Spanien, Vereinigtes Kénigreich
27 Mitgliedslander der EU seit 2007:
Die 15 oben genannten Lander und Bulgarien, Estland, Lettland, Litauen, Malta, Polen, Ruménien,
Slowakei, Slowenien, Tschechien, Ungarn, Zypern |
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Frithsterblichkeit/ Kennziffer fiir einen speziellen Anteil der Sduglingssterblichkeit, berechnet als Anzahl der im Alter
frithe Neonatalsterblichkeit von unter 7 Tagen gestorbenen Siuglinge pro 1.000 Lebendgeborene. |
ICD-10, ICD-9 Durch die WHO abgestimmte Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
International Classification of wandter Gesundheitsprobleme, welche unter anderem fiir die Kodierung und Klassifizierung von
Diseases Todesursachen genutzt wird. Die ICD-10 unterteilt in 21 Hauptgruppen, sogenannte Kapitel (Kapi-

tel 21 nicht fiir Todesursachen). In Deutschland wird die Todesursachenstatistik seit 1998 gemif
der 10. Revision der ICD ausgewiesen, davor galt bis 1997 die 9. Revision. |

Lebenserwartung, Die mittlere Lebenserwartung oder Lebenserwartung bei Geburt ist die Anzahl der Jahre, die ein
Lebenserwartung bei Geburt bzw. neugeborenes Kind unter Annahme der gegenwirtigen Sterblichkeitsverhiltnisse im Durchschnitt
mittlere Lebenserwartung leben wiirde. Die fernere Lebenserwartung entspricht der Anzahl der in einem bestimmten Alter
fernere Lebenserwartung (z.B. mit 40, 60, oder 8o Jahren) unter Annahme der gegenwirtigen Sterblichkeitsverhiltnisse

durchschnittlich noch zu erwartenden Lebensjahre.
Die Werte fiir die mittlere und die fernere Lebenserwartung ergeben sich aus Sterbetafeln fur die
entsprechenden Bezugszeitridume. |

Mortalitat Sterblichkeit |
Nachsterblichkeit/ Kennziffer fiir einen speziellen Anteil der Sauglingssterblichkeit, berechnet als Anzahl der im Alter
postneonatale Sterblichkeit von 28 Tagen bis unter 1 Jahr gestorbenen Siuglinge pro 1.000 Lebendgeborene |
natiirliche Todesursachen Todesursachen bei Sterbefillen, die nicht durch eine duRere Ursache sondern durch Krankheiten

hervorgerufen wurden, also eine »natiirliche« Ursache haben. Diese werden in der ICD-10 in
den Kapiteln | bis XVIII (Aoo-Rg9) systematisiert. |

Obduktion, Sektion, Autopsie Eine Obduktion ist (im Unterschied zur dufleren Leichenschau) eine innere Leichenschau bzw.
Leichensffnung vor allem zur Feststellung der Todesursache. Synonyme Bezeichnungen sind Au-
topsie und Sektion. |

OECD (Organisation for Econo- ~ Der OECD-Bericht »Health at a Glance 2009« bezieht sich auf 30 Lénder: Australien, Neuseeland,
mic Co-operation and Develop- Belgien, Niederlande, Dinemark, Norwegen, Deutschland, Osterreich, Finnland, Polen, Frank-
ment) reich, Portugal, Griechenland, Schweden, Irland, Schweiz, Island, Slowakische Republik, Italien,
Spanien, Japan, Tschechische Republik, Kanada, Tiirkei, Korea, Ungarn, Luxemburg, Vereinigtes
Kénigreich, Mexiko, Vereinigte Staaten USA. |

rohe Sterblichkeit Gesamtzahl der Gestorbenen in einem Zeitraum dividiert durch die mittlere Bevélkerung, angege-
ben als »Gestorbene pro 100.000 der Bevélkerung«. Diese Kennziffer wird eher selten verwendet,
weil sie ohne Altersstandardisierung kaum vergleichbar ist. |

Sauglingssterblichkeit als Kennziffer wird die Anzahl der im ersten Lebensjahr gestorbenen Siuglinge pro 1.000 Lebend-

geborene angegeben. |
Spitsterblichkeit/ Kennziffer fiir einen speziellen Anteil der Sduglingssterblichkeit, berechnet als Anzahl der im Alter
spite Neonatalsterblichkeit von 7 bis unter 28 Tagen gestorbenen Siuglinge pro 1.000 Lebendgeborene. |
Sterbetafel komplexes MaRzahlensystem der Sterblichkeit; sie beschreibt alters- und geschlechtsspezifisch die

Sterbeverhiltnisse einer Bevélkerung (in einem bestimmten Zeitraum). Daraus abgeleitet werden
die Werte fiir die mittlere und die altersspezifische fernere Lebenserwartung. |

verlorene Lebensjahre, PYLL Kennziffer fur die Sterblichkeit unter (wahlweise) 65 oder 70 Jahren. Zur Berechnung werden fiir
(Potential Years of Life Lost) die in einem Zeitraum gestorbenen 1- bis 64-)4hrigen (bzw. 1- bis 69-Jahrigen) die Anzahl der Jahre
zwischen dem Sterbealter und dem 65. (bzw. dem 70.) Lebensjahr addiert und pro 100.000 der
Bevolkerung dargestellt. Im Allgemeinen wird dabei noch auf eine Bezugsbevélkerung altersstan-
dardisiert. Die Kennziffer entspricht PYLL (Potential Years of Life Lost) und wird haufig auch fiir
internationale Vergleiche verwendet. Siehe auch »vorzeitige Sterblichkeit«. |

vermeidbare Sterblichkeit Indikator fiir Sterblichkeit, die bei angemessener Behandlung und Vorsorge im Prinzip hitten ver-
hindert werden kénnen. Als Kennziffer wird die Anzahl von vermeidbaren Sterbefillen pro 100.000
der Bevélkerung ausgewiesen. Fiir die Kriterien, welche Sterbefille als vermeidbar anzusehen sind,
gibt es unterschiedliche Konzepte, die sich in der Auswahl der einzubeziehenden Todesursachen
und Altersgruppen unterscheiden. |

vorzeitige Sterblichkeit bezeichnet die Sterblichkeit im Alter bis unter 65 Jahren. Die unter Einjihrigen werden dabei wahl-
weise ein- oder ausgeschlossen. Manchmal wird als Altersgrenze auch 70 Jahre verwendet. Als
Kennziffer wird die vorzeitige Sterblichkeit im Allgemeinen altersstandardisiert in der Form »An-
zahl Gestorbene pro 100.000 der entsprechenden Bevélkerung angegeben«. Eine weitere Kennzif-
fer dafiir sind die »verlorenen Lebensjahre«. |

WHO World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organization) |
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In Germany the mortality rate has fallen sharply
over the last 20 years, more so in the former east
Germany than in the west, so that a convergence
has taken place. The main remaining discrepancy
between east and west is among 15- to 64-year-old
men.

The mortality of men is significantly higher than
that of women in virtually all age groups, a fact that
has remained very stable over time. Men's average
life expectancy in Germany is currently about five
years lower than that of women. Only one or two
years of these are regarded as being determined by
biological-constitutional factors; gender-related
differences of behaviour — such as smoking, nutri-
tion and risky behaviour — are very important.

The development and existence of regional differ-
ences in mortality have diverse, sometimes mutu-
ally influencing causes. An essential role is played
in this context by socio-economic factors, as well as
migration and selection effects.

Diseases of the circulatory system and cancer are
dominant causes of death in Germany. Mortality
due to circulatory disorders has fallen more than
cancer mortality. Issues discussed in connection
with the quality of cause-of-death statistics include
the problems and inconsistencies of post-mortems
and coding, as well as low autopsy rates.



In Deutschland ist die Sterblichkeit in den letzten 20 Jahren
stark gesunken, in den neuen Bundeslandern noch stérker
als in den alten, so dass eine Anniherung stattgefunden
hat. Eine Ost-West-Diskrepanz bleibt vor allem bei den

15- bis 64-jdhrigen Mannern.

Die Sterblichkeit der Manner ist mit grof3er zeitlicher
Stabilitit in nahezu allen Altersgruppen erheblich groRer
als die der Frauen. lhre mittlere Lebenserwartung liegt in
Deutschland derzeit rund fiinf Jahre unter der der Frauen.
Als biologisch-konstitutionell bedingt gelten davon nur ein
bis zwei Jahre, geschlechtsdifferente Verhaltensweisen wie
z.B. Rauchen, Erndhrung und riskantes Verhalten haben
eine grofie Bedeutung.

Die Herausbildung und das Bestehen regionaler Sterb-
lichkeitsunterschiede haben vielfiltige, sich auch wechsel-
seitig beeinflussende Ursachen. Eine wesentliche Rolle
spielen dabei sozioskonomische Faktoren sowie Wande-
rungs- und Selektionseffekte.

Als Todesursachen dominieren in Deutschland Krankheiten
des Kreislaufsystems und Krebserkrankungen. Die Sterb-
lichkeit an Kreislaufkrankheiten ist stirker gesunken als die
Krebssterblichkeit. Im Zusammenhang mit der Qualitat
der Todesursachenstatistik wird unter anderem tiber die
Probleme und Uneinheitlichkeit von arztlicher Leichen-
schau und Kodierung sowie tber niedrige Obduktionsraten
diskutiert.
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