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Entwicklung und Einflussgrofien der gesunden Lebenserwartung
Zusammenfassung

Die demographische Alterung stellt eine bedeutende Herausforderung der deutschen
Gesundheitspolitik dar. Die zentrale Frage lautet heute nicht mehr, ob die Bevolkerung
immer &lter wird, sondern ob hinzugewonnene Lebensjahre bei guter Gesundheit ver-
bracht werden konnen. In diesem Beitrag wird ein Uberblick tiber den Forschungsstand
zur Entwicklung und zu EinflussgroRen der gesunden Lebenserwartung gegeben. Die
fur Deutschland vorliegenden Ergebnisse sprechen insgesamt dafir, dass die Bevolke-
rung immer langer lebt und auch langer gesund bleibt. Diese positive Entwicklung
kénnte auch den prognostizierten Ausgabenanstieg im Gesundheitssystem dampfen.
Allerdings profitieren nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermalien vom Anstieg der
gesunden Lebenszeit, da grofle soziale Ungleichheiten in den Chancen auf ein langes
und gesundes Leben bestehen.

Schlusselworter
Gesunde Lebenserwartung; Bevolkerungsentwicklung; Soziale Ungleichheit

Trends and Determinants of Healthy Life expectancy
Summary

Demographic ageing is a major challenge of health policy in Germany. The main ques-
tion is no longer if the population of Germany is getting older, but whether gained life
years will be in a healthy condition or not. This paper gives an overview on current re-
search and evidence regarding trends and determinants of the healthy life expectancy.
Recent Evidence for Germany seems to suggest that the population of Germany is going
to live even longer and in a better health state. These positive trends may attenuate the
expected increase of health costs during the process of demographic ageing. On the
other hand there is evidence that not all parts of the population benefit from rising life
expectancy. There are lasting social inequalities regarding the chances of a long and
healthy life.

Keywords
healthy life expectancy; demographic change; social inequality
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1. Einleitung

Im erweiterten Europa leben gegenwartig etwa 500 Millionen Menschen, jeder Sechste
von ihnen ist 65 Jahre oder &lter (Europédische Kommission 2008). Im Zuge einer wei-
terhin steigenden Lebenserwartung wird ein immer gréRRerer Anteil der Menschen alt
und sehr alt. Bevolkerungsvorausberechnungen zufolge konnte sich der Anteil der tber
65-jahrigen Bevolkerung bis zum Jahr 2050 verdoppeln. Dies hatte erhebliche Konse-
guenzen fur die sozialen Sicherungssysteme. Das Direktorat fiir Wirtschaft und Finan-
zen der Européischen Kommission erwartet, dass die meisten Mitgliedsstaaten in Folge
der demographischen Alterung deutlich mehr Mittel fir die soziale Sicherung aufwen-
den mussen (GD ECFIN 2006). Fir die Mitgliedsstaaten wird bis zum Jahr 2050 von
einem Anstieg des Anteils der Aufwendungen fur soziale Sicherung am BIP um 3,4%
ausgegangen. Fir Deutschland wird sogar Anstieg von 3,7% erwartet. Die demographi-
sche Alterung ist damit eine zentrale Herausforderung heutiger Wohlfahrtsstaaten (My-
les 2002, SVR Wirtschaft 2004, GD ECFIN 2006). Die Finanzierung der gesundheitli-
chen Versorgung wird durch die demographische Alterung allerdings nur indirekt be-
einflusst. Von grolRer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang der Gesundheitszustand
der kiinftigen Altengenerationen." Aus Sicht von Public Health geht es schon lange
nicht mehr nur darum, das Leben zu verldngern. Das Ziel ist vielmehr, die VVorausset-
zungen dafur zu schaffen, dass sich die Menschen bis ins hohe Alter eine gute Gesund-
heit und Lebensqualitat bewahren.

Hinsichtlich der zukinftigen Entwicklung des Gesundheitszustandes alterer Menschen
werden verschiedene Szenarien diskutiert (vgl. Abschnitt 2). Gemé&l der so genannten
Expansions- bzw. Medikalisierungsthese (“Expansion of Morbidity"), die auf Ernest
Gruenberg (1977) zurlickgeht, ist der Anstieg der Lebenserwartung mit einer Auswei-
tung von Zeiten chronischer Krankheit und Pflegebedurftigkeit im Lebenslauf verbun-
den. Ein optimistischeres Szenario wird von James Fries (1980) mit der so genannten
Kompressionsthese (,,Compression of Morbidity*) vertreten. Das Szenario geht davon
aus, dass Krankheiten und Pflegebedirftigkeit in Zukunft in immer spéteren Lebensjah-
ren auftreten werden. Zwischen beiden Szenarien steht die These eines dynamischen
Gleichgewichts (,,Dynamic Equilibrium®), die einen gleichformigen Anstieg der gesun-
den und gesundheitlich beeintrachtigten Lebenszeit erwartet (Manton 1982). Sollte —
wie durch die Expansionsthese angenommen — die chronische Morbiditat ansteigen,
wirden medizinische Leistungen nicht nur langer, sondern auch immer h&ufiger in An-
spruch genommen werden. Die Folge wére ein Anstieg der Ausgaben pro Versichertem.
Eine Entwicklung in Richtung der Kompressionsthese konnte dagegen entweder zu ei-
ner ,horizontalen Streckung* (relative Kompression) oder zu einer realen Verringerung
(absolute Kompression) der Ausgaben pro Versichertem fiihren (SVR Wirtschaft 2004,

1  Weitere wichtige Aspekte fiir die Ausgabenentwicklung sind die allgemeine wirtschaftliche Ent-
wicklung, der medizinisch-technische Fortschritt oder die zukunftige Organisation und Finanzierung
des Gesundheitssystems.



SVR Gesundheit 2005). Ein gleichzeitiger Anstieg der gesunden und eingeschrankten
Lebenszeit, wie er durch die Gleichgewichtsthese prognostiziert wird, wirde lediglich
zu einem leichten Anstieg der Ausgaben pro Versichertem fiuhren (SVR Wirtschaft
2004). Unter dem Begriff ,,Sterbekostenthese* wird zu Recht darauf verwiesen, dass ein
groRBer Teil der Gesundheitsausgaben im letzen Lebensjahr anfallt, unabhéngig vom
Lebensalter der Patienten. Diese ,,Sterbekosten” verschieben sich im Zuge der demo-
graphischen Alterung lediglich in spatere Altersgruppen, wodurch sie sich leicht verrin-
gern (Seshamina und Gray 2004).> Sie dampfen dadurch einen mdglichen Anstieg der
Ausgaben pro Versichertem.

Sollten die Kosten fur medizinische Interventionen oder Diagnostik aufgrund des medi-
zinisch-technischen Fortschritts schneller als das BIP steigen, wirde dies die Auswir-
kungen der demographischen Alterung zusétzlich verstarken (SVR Wirtschaft 2004). Es
Ist unbestritten, dass der medizinisch-technische Fortschritt in den letzten 50 Jahren die
Heilungs- und Uberlebenschancen vieler Menschen deutlich verbessert hat. Allerdings
sind einige der neuen Methoden auch sehr kostenintensiv und gelten als wichtiger Fak-
tor fur die Ausgabenentwicklung im Gesundheitssystem (Breyer und Ullrich 2000).® Fir
Deutschland wird dem medizinisch-technischen Fortschritt eine besondere Bedeutung
fir die Ausgabenentwicklung beigemessen (Breyer und Ullrich 2000, Postler 2003,
Breyer und Felder 2006). So betrug die durchschnittliche Ausgabensteigerung in der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts
zwischen 1970 und 1990 etwa 1% pro Jahr (Breyer und Ullrich 2000).

Zur Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen stehen verschiedene Szenarien fur die
Europdische Union im Raum (GD ECFIN 2006). Nach dem ,,Pure ageing scenario®
wirden alle gewonnenen Lebensjahre gesundheitlich eingeschrankt sein, dies entspricht
einer absoluten Expansion chronischer Morbiditét. Sollte das Szenario eintreffen, konn-
te der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP in der EU-25 bis zum Jahr 2050 um fast
27% steigen. Fur Deutschland ware ein Anstieg um 22% zu erwarten. Sollten die ge-
wonnen Lebensjahre zu gleichen Teilen auf die gesunde und kranke Lebenszeit entfal-
len ,,constant health scenario® wirde der Anstieg flr die EU-25 lediglich 14% und 12%
fiir Deutschland betragen. Die relative Expansion chronischer Morbiditat wird dagegen

2 Eine Verringerung wird nur dadurch erzielt, dass zur Verhinderung von Sterbeféllen im hoheren
Lebensalter durchschnittlich weniger Mittel aufgewendet werden als in jingeren Jahren.

3 Bei der Analyse der 6konomischen Folgen des medizinisch-technischen Fortschritts werden Prozess-
und Produktinnovationen unterschieden (Breyer und Ullrich 2000). Beispiele fir Prozessinnovatio-
nen sind z.B. Modelle integrierter Versorgung, Polioimpfungen, Automaten zur schnelleren Auswer-
tung von Blutparametern, oder die elektronische Gesundheitskarte. Sie flihren tendenziell zu einem
geringeren Ressourceneinsatz und zu erhohter Produktivitat. Produktinnovationen werden dagegen
haufig ergédnzend und nicht alternativ zu bestehenden Diagnose- und Behandlungsmethoden einge-
setzt und erhdhen dadurch tendenziell den Ressourceneinsatz und die Behandlungskosten. Ein Bei-
spiel sind neue Verfahren im Bereich der Bildgebenden Diagnostik wie die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) oder die Computertomographie (CT). Sie haben die Réntgendiagnostik nicht abge-
I6st haben, sondern werden haufig zusatzlich eingesetzt werden. Zudem betragt der Produktzyklus
entsprechender Gerate nur wenige Jahre (Schmidt und Méller 2007).



als wahrscheinlichste Entwicklung angenommen ,,AWG reference scenario®. Nach dem
Szenario wirde die gesunde Lebenserwartung durchschnittlich halb so schnell steigen
wie die die allgemeine Lebenserwartung.* Zudem wird auch eine leichte Nachfragestei-
gerung durch die zukinftige Wohlstandsentwicklung prognostiziert. Fir die EU-25 wird
daher bis 2050 ein Anstieg des Anteils der Aufwendungen am BIP um 23% erwartet,
fir Deutschland ein Anstieg um 20%. Eine relative oder absolute Kompression der
Morbiditadt wird in den Szenarien nicht berticksichtigt. Im Vergleich zum ,,constant
health scenario® wirden sie aber einen noch geringeren Anstieg der Gesundheitsausga-
ben zur Folge haben. Es lasst sich also festhalten, dass eine absolute oder relative Kom-
pression der gesundheitlich eingeschrankten Lebensphase im Vergleich zu einer Expan-
sion deutlich bessere Vorraussetzungen schaffen wiirde, um der Herausforderung durch
die demographische Alterung zu begegnen (SVR Wirtschaft 2004, S.258ff, GD ECFIN
2006, S.16).

Ein Aspekt, der im Zusammenhang mit der Ausgabenentwicklung im Gesundheitswe-
sen nur selten in Beziehung gesetzt wird, ist gesundheitliche Chancenungleichheit. In
den meisten Staaten der Europdischen Union gibt es ausgepragte soziale Unterschiede
in der Chance auf ein langes und gesundes Leben (Mackenbach 2006). Diese werden
zwar vorrangig als Problem der sozialen Gerechtigkeit aufgefasst, stellen aber auch ein
6konomisches Problem dar. Aktuelle Analysen fir das Direktorat Gesundheit und
Verbraucher der Europdischen Kommission sprechen dafir, dass eine erfolgreiche Ver-
ringerung gesundheitlicher Ungleichheiten zu groRRen Kosteneinsparungen in den Mit-
gliedsstaaten fiihren kénnte (Mackenbach et al. 2007).> Durch die direkten Kosten und
Folgekosten gesundheitlicher Ungleichheiten werden den Volkswirtschaften der EU-25
demnach heute jahrlich etwa eine Billion Euro (mehr als 10% des BIP der EU-25) ent-
zogen. Malinahmen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten haben damit
ebenfalls ein groRes Potential, zur Dd&mpfung des Ausgabenanstiegs im Gesundheitswe-
sen beizutragen.

Ungeachtet der hervorgehobenen gesundheitspolitischen Bedeutung des Ziels, dass sich
die Menschen bis ins hohe Alter eine gute Gesundheit und Lebensqualitat bewahren, ist
bisher vergleichsweise wenig Uber die Entwicklung der gesunden Lebenszeit in

4 Durch diese Annahme soll auch der geringere Rickgang der Sterbekosten beriicksichtigt werden
(GD ECFIN 2006, S.132).

5  Zur Abgrenzung sozio-6konomischer Gruppen wurden 2 Gruppen unterschieden (niedrige und hohe
Bildungsabschlisse), die jeweils etwa 50% der Bevélkerung umfassen (Mackenbach et al. 2007).
Die Analysen wurden nur fir die alten Mitgliedsstaaten vorgenommen. Alts Referenzwerte ergaben
sich flr ein altersstandardisiertes relatives Mortalitatsrisiko der unteren Bildungsgruppe von
HR=1,36 und ein altersstandardisiertes relatives Morbiditatsrisiko OR=1,45. Nach den Analysen
gingen dadurch im Jahr 2004 in der EU-25 etwa 0,71 von 4,63 Mio. Todesfallen auf gesundheitliche
Ungleichheiten zurilick. Dadurch sind fast 11,4 Mio. Lebensjahre verloren gegangen. Auch die Be-
volkerung mit eingeschrankter Gesundheit (55 Mio.) hatte um mehr als 10 Mio. verringert werden
kdnnen. Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt in der EU-25 hétte sich dadurch von 78,7 auf 80,5
Jahre erhoht, und die Lebenserwartung mit eingeschrankter Gesundheit von 31,2 auf 26,1 Jahre ver-
ringert.



Deutschland bekannt. In diesem Beitrag wird ein Uberblick tiber den Forschungsstand
zu Entwicklung und BestimmungsgrofRen der gesunden Lebenserwartung gegeben. Ziel
ist es dabei darzustellen, wie sich die deutschen Befunde in den internationalen Kennt-
nisstand einordnen und welche methodischen Schwierigkeiten noch bestehen. Zu An-
fang werden verschiedene, hdufig diskutierte Szenarien zur Entwicklung der gesunden
Lebenszeit dargestellt. Es folgt eine Ubersicht zu Methoden und MaRzahlen fiir die Be-
rechnung der gesunden Lebenserwartung. AnschlieBend werden Mdoglichkeiten und
Probleme bei der Operationalisierung der gesunden Lebenserwartung auf Basis der fir
Deutschland verfligbaren Datenquellen beschrieben. Den Schwerpunkt des Beitrags
bildet eine Ubersicht iber aktuelle Befunde zur allgemeinen und gesunden Lebenser-
wartung. Der Beitrag schliel3t mit einem kurzen Fazit.

2. Szenarien zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung

Die Diskussion beziiglich des Zusammenhangs zwischen Mortalitdt und Morbiditat
konzentriert sich hauptsachlich auf die Frage, wie Lebenserwartungssteigerungen zu-
stande kommen und in welchem Gesundheitszustand die gewonnen Lebensjahre ver-
bracht werden. Im Zentrum stehen die so genannte Kompressionsthese (,,Compression
of Morbidity*) mit ihrem Begrunder James Fries (1980) und die Expansions- bzw. Me-
dikalisierungsthese (,,Expansion of Morbidity”), die auf Ernest Gruenberg (1977) zu-
rickgeht. Zwischen beiden Szenarien steht die These eines dynamischen Gleichge-
wichts (,,Dynamic Equilibrium*) von Morbiditat und Mortalitat (Manton 1982).

2.1 Expansion of Morbidity

Das Szenario beschreibt eine zunehmende Ausweitung gesundheitlich beeintrachtigter
oder kranker Lebensphasen im Lebensverlauf (Gruenberg 1977). Im Kern der Argu-
mentation steht eine als ,,failures of success” der modernen Medizin bezeichnete Ent-
wicklung. Demnach hat sich im Zuge des Anstiegs der Lebenserwartung nur die Dauer
der gesundheitlich eingeschrénkten Lebensphase, nicht aber die Lange der gesunden
Lebenszeit verlangert.

Der amerikanische Arzt Ernest Gruenberg sah bereits frih die Gefahr, dass sich im Zu-
ge des Anstiegs der Lebenserwartung nur die chronisch kranke Lebenszeit verlangert
(,expansion of morbidity”). In seiner im Jahr 1977 prasentierten Studie, untersuchte er
die Folgen der verbesserten medizinischen Maglichkeiten bei der Behandlung h&ufiger
chronischer Krankheiten (Gruenberg 1977). Der erste Erfolg wurde bei der Lungenent-
ziindung erzielt. Durch die Verwendung von Sulfonamiden (1935) und Penicillin (1941)
sank die Sterblichkeit infolge von Lungenentziindungen in den USA zwischen 1930 und
1945 von 65 auf 20 Personen pro 100.000. Dank der neuen Therapien Uberlebten aber
insbesondere Personen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen. Dadurch stieg
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die Pravalenz chronischer Erkrankungen deutlich an (u.a. Senilitat, Arteriosklerose,
Hypertonie, Schizophrenie und Diabetes). Gruenberg prognostizierte, dass eine steigen-
de Lebenserwartung auch weiterhin mit einer gleichbleibenden Inzidenz bei chroni-
schen Krankheiten einhergehen wiirde. So musste das Gesundheitssystem immer mehr
chronisch kranke Menschen versorgen und die Menschen immer mehr Lebensjahre bei
eingeschrankter Gesundheit verbringen.

Die These wurde von mehreren Autoren weiterentwickelt. So diagnostizierte Jay Ols-
hansky einen vierten epidemiologischen Ubergang vom ,,age of degenerative and man-
made diseases” zum ,,age of delayed degenerative diseases* (Olshansky und Ault 1986,
Olshansky et al. 1991).° In dieser Phase wiirde, durch die Herauszdgerung der Sterb-
lichkeit bei chronisch-degenerativen Erkrankungen, ein weiterer Anstieg der Lebenser-
wartung erreicht, ohne dass damit zwangslaufig eine Verringerung des Auftretens der
Erkrankungen einhergehe. Vorliegende Befunde zur Entwicklung von Morbiditat und
Mortalitat deuten Olshansky und Kollegen eher in Richtung der Expansionsthese (Ols-
hansky et al. 1991). Eine Expansion wird auch fir psychische Stérungen und Be-
schwerden beftrchtet (Kramer 1980). Im hoheren Alter ist die Inzidenz vieler psychi-
scher Erkrankungen besonders hoch, so dass die Zahl von Personen mit psychischen
Storungen bei einem Anwachsen der &lteren Bevolkerung besonders stark zunimmt.
Einige Autoren fuhrten den Anstieg der Pravalenzen chronischer Krankheiten in Teilen
auch auf die gestiegene Sensibilitat gegenuber den Symptomen chronischer Erkrankun-
gen unter Arzten und Patienten und auf eine verbesserte medizinische Diagnostik zu-
rick (Verbrugge 1984).

2.2 Compression of Morbidity

Forscher wie James F. Fries prognostizieren, dass sich in Zukunft die L&nge der chro-
nisch kranken Lebenszeit verringern wird (Fries 1980, 1983, 1988, 2003, 2005). Aus-
gangspunkt dieser Argumentation sind Annahmen Uber eine Begrenzung der menschli-
chen Lebensspanne und zukinftige Erfolge der Prévention. Fries geht davon aus, dass
der Anstieg der Lebenserwartung stagniert, wéhrend chronische Krankheiten in ein im-
mer hoheres Alter zuriickgedrangt werden.

6 Die Vorstellung epidemiologischer Ubergénge geht auf Omran zuriick (Omran 1971, fiir eine aktuel-
le Einschétzung vgl. u.a. Salomon und Murray 2001). Omran ging von einem Wandel der Todesur-
sachen im Zuge des allgemeinen Anstiegs der Lebenserwartung aus, die in drei chronologischen Stu-
fen verlauft: 1. Das "age of pestilence and famine" das durch hohe Mortalitétsraten und eine geringe
Lebenserwartung bei Geburt von 20 bis 40 Jahren gekennzeichnet ist. 2. Das "age of receding pan-
demics" indem die grofRen Pandemien bereits zuriickgedrangt wurden, die Lebenserwartung auf etwa
50 Jahre ansteigt und ein nachhaltiges Bevolkerungswachstum einsetzt. 3. Das ,,age of degenerative
and man-made diseases” indem die meisten Infektionskrankheiten erfolgreich bekampft werden
kénnen und verhaltenskorrelierte, chronisch-degenerative Erkrankungen zur wichtigsten Todesursa-
che werden.
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Fries beschreibt, dass der menschlichen Lebensspanne enge biologische Grenzen gesetzt
sind. Auf zellularer Ebene gdbe es Befunde die zeigen, dass sich menschliche Zellen
nicht beliebig oft teilen und erneuern kénnen. Auch die Lebensdauer der menschlichen
Organe sei begrenzt. So nehme deren Leistungsfahigkeit bereits ab einem Alter von 30
Jahren kontinuierlich ab. Damit kénne die mittlere Lebenserwartung nicht grenzenlos
zunehmen. Die maximal erreichbare mittlere Lebensdauer liege bei etwa 85 Jahren. Es
komme lediglich zu einer Verringerung der vorzeitigen Mortalitat nicht aber der Morta-
litat im hohen Alter, was zu einer Rektangularisierung der Uberlebenskurven fiihrt (,,In-
creasingly Rectangular Survival Curve®).” James Fries sieht eine erhéhte Pravalenz
chronischer Krankheiten nicht als zwingende Folge der steigenden Lebenserwartung an.
Er verweist darauf, dass sich chronische Krankheiten ausgehend von der Kindheit zu-
meist progedient im Lebensverlauf entwickeln. Ihr Fortschreiten kdnne durch Mal3nah-
men der priméren und sekundéren Pravention verhindert oder zumindest immer weiter
herausgezdOgert werden. Langfristig sei es dadurch mdglich, die Manifestation chroni-
scher Erkrankung bis zum Eintreten des biologisch determinierten Todes zu aufzuhalten.

Unter dem Eindruck des fortgesetzten Anstiegs der Lebenserwartung hat Fries seine
Argumentation in spéteren Arbeiten leicht modifiziert (Fries 1983, 2003, 2005). Er un-
terschied zwei mogliche Formen der ,,Compression of Morbidity“. Die schwachere Va-
riante ist eine relative Kompression der chronisch kranken Lebenszeit. Um sie zu errei-
chen, muss die gesunde Lebenserwartung schneller als die gesundheitlich beeintréchtig-
te Lebenszeit steigen. Dadurch wiirde der Anteil der gesundheitlich beeintrachtigten
Lebensjahre an der Lebenszeit sinken. Eine absolute Kompression der chronisch kran-
ken Lebenszeit wird nur erreicht, sofern die gesunde Lebenserwartung schneller als die
allgemeine Lebenserwartung steigt. Dadurch wirde sich nicht nur der relative Anteil der
gesundheitlich eingeschrénkten Lebenszeit, sondern auch ihre absolute Dauer verrin-
gern. Fries (2003) geht davon aus, dass eine absolute Kompression der beeintrachtigten
Lebenszeit erst nach dem Ende des Anstiegs der Lebenserwartung einsetzt.

2.3 Dynamic Equilibrium

Der Demograph Kenneth Manton geht davon aus, dass ein dynamisches Gleichgewicht
(,,Dynamic Equilibrium®) zwischen der Lebenszeit in Gesundheit und Krankheit be-
steht, so dass weder eine Kompression noch eine Expansion der Morbiditét erzielt wer-
den kann (Manton 1982).2 Das Szenario beschreibt, dass eine Veranderung der allge-
meinen Lebenserwartung nur als Folge einer entsprechenden Veranderung der gesunden
Lebenszeit moglich ist.

7 Im Zuge der Verringerung vorzeitiger Mortalitat entsteht der Eindruck einer zunehmend rechtecki-
gen Uberlebensfunktion. Die Uberlebensraten bleiben lange sehr hoch (nahe 100%) und nehmen
dann kurz vor dem biologisch determinierten Lebensende rapide auf 0% ab, weil das Mortalitatsrisi-
ko im hoheren Alter nicht sinkt.

8 Die Vorstellung eines Gleichgewichts zwischen Morbiditat und Mortalitat im Alterungsprozess ist
eine verbreitete Annahme der Demographie und wurde bereits von Strehler und Mildvan (1960) in
der ,,General Theory of Mortality and Aging* vertreten.
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Hinsichtlich der Entwicklung des Verhaltnisses von Morbiditdt und Mortalitat unter-
scheidet Manton schwere und leichte Grade von Morbiditat. Zwischen der gesunden
Lebenszeit und der Dauer leichter Beeintrachtigungen besteht ein Gleichgewichtszu-
stand. Im Zuge eines Anstiegs der allgemeinen Lebenserwartung steigt sowohl die Le-
benszeit, die mit leichten Beeintrachtigungen verbracht werden muss, als auch die ge-
sunde Lebenszeit. Dadurch bleibt der Anteil der leicht eingeschréankten Lebensjahre
konstant. Gleichzeitig werde durch Erfolge der Pravention der durchschnittliche Schwe-
regrad leichter Beeintréachtigungen zuriickgehen. Die Dauer der kurzen Phase eines sehr
eingeschrankten Gesundheitszustandes vor dem Tod, verandert sich dagegen nicht. Im
Zuge des Anstiegs der allgemeinen Lebenserwartung kommt es daher nur zu einer rela-
tiven Kompression dieser Phase schwerer Morbiditat im Lebenslauf.

Manton sieht die Entwicklung von Mortalitdt und Morbiditat sowohl durch den Anstieg
der Uberlebensraten, als auch durch eine immer spatere Manifestation chronischer Mor-
biditdt bestimmt. Fir genetisch determinierte Erkrankungen erwartet er analog zu
Gruenberg (1977) nicht, dass sich die Pravalenzen durch primare oder sekundare Pra-
ventionsmafinahmen verringern lassen. Die von den Patienten gewonnene Lebensquali-
tat rechtfertige aber auch hier kostenintensive medizinische Interventionen, auch wenn
sie zu einer Verldngerung der gesundheitlich beeintrachtigten Lebenszeit fiihren. Bei
verhaltenskorrelierten Erkrankungen sieht Manton -wie auch Fries- ein grol3es Potential
fur Praventionsanstrengungen. Aufgrund der grofReren Bedeutung dieser Erkrankungen
prognostiziert er daher insgesamt eine verspatete Manifestation (,,Postponement*) chro-
nischer Erkrankungen.

3. Mal3zahlen der gesunden Lebenserwartung

Die allgemeine Lebenserwartung wird nicht mehr allein als hinreichender Indikator an-
gesehen, um die Gesundheit von Bevdélkerungen oder Bevolkerungsgruppen abzubilden.
Aufgrund der massiven Auswirkungen, die Veranderungen in der Altersabhéngigkeit
von Morbiditat und Mortalitat fur die sozialstaatlichen Institutionen haben kdnnen, gab
es in den letzten Jahrzehnten ein zunehmendes Interesse an MaRzahlen der gesunden
Lebenszeit. Nachfolgend wird auf die Konstruktion der Mal3zahlen und auf verschiede-
ne géngige Malde eingegangen.

3.1 Konstruktion zusammenfassender MalRzahlen

Zusammenfassende MafRzahlen werden konstruiert, indem altersspezifische Mortalitats-
risiken mit altersspezifischen Pravalenzen gesundheitlicher Einschrankungen kombi-
niert werden. Gesundheitliche Einschrankungen konnen dabei anhand verschiedener
Indikatoren operationalisiert werden. Benotigt werden Daten zu Uberlebensraten, sowie
zu Inzidenzen und Préavalenzen auf der Bevolkerungsebene oder fiir einzelne Bevolke-
rungsteile (etwa zur Analyse sozialer Unterschiede).
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3.1.1 Konstruktionsprinzipien

Altersspezifische Uberlebens- und Morbiditatsraten bilden die Grundlage fir die Be-
rechnung der zusammenfassenden MafRzahlen (Abbildung 1). Im Allgemeinen werden
drei Populationen unterschieden: Verstorbene (C) und Uberlebende, die sich in Gesunde
(A) und Kranke (B) unterteilen. Es lassen sich zwei Arten von zusammenfassenden
Mafzahlen fir die Gesundheit von Bevolkerungen unterscheiden, die sog. ,,Health Ex-
pectancies” und die ,,Health Gaps“ (Murray et al. 2000).

MaRe der gesunden Lebenserwartung (,,Health Expectancies®) beschreiben die mittlere
Anzahl der zu erwartenden gesunden Jahre eines Menschen. Die gesunde Lebenserwar-
tung wird berechnet, indem die gesundheitlich beeintrachtigte Lebenszeit, die mit Be-
hinderungen oder Krankheiten verbracht werden muss, von der allgemeinen Lebenser-
wartung subtrahiert wird. Malizahlen der gesunden Lebenserwartung haben den Vorteil,
dass sie auch fir Laien verstandlich sind. Formal beschreiben sie das Integral der Uber-
lebensfunktion der gesunden Bevélkerung (Flache A in Abbildung 1). Je enger das
zugrunde liegende Konzept von gesundheitlicher Beeintrachtigung ist, desto gréRer ist
die gesunde Lebenserwartung (der Anteil der Flache B an der der Gesamtflache A+B
sinkt). Bei den MaRen gibt es damit einen Ermessensspielraum in der Definition von
Gesundheit und Krankheit fiir den Forscher, der sich auf die Ergebnisse auswirken
kann. Wichtige KenngréRen der gesunden Lebenserwartungen sind die ,,disability-free
life expectancy” (DFLE) oder die ,,health-adjusted life expectancy* (HALE).

Abbildung 1:  Uberlebensraten als Basis zusammenfassender MaRzahlen der Ge-
sundheit von Populationen
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Differenzmale (,,Health Gaps*) beschreiben den Abstand zwischen der derzeitigen Ge-
sundheit einer Population und einer bestimmten Zielgréfe. Sie sind weniger anschaulich
und damit schwieriger zu kommunizieren als die MalRe der gesunden Lebenserwartung.
Der Wert eines DifferenzmaRes wird durch das Ausmal} der vorzeitigen Sterblichkeit
und das Ausmald von Personen mit Einschrdnkungen (Flache B+C) bestimmt (A). Der
Wert der Differenzmalie basiert auf Annahmen tber das maximal erreichbare Lebensal-
ter (Begrenzung der Flache C, in Abbildung 1 bei einem Alter von 100 Jahren) und wird
ebenfalls durch normative Entscheidungen im Forschungsprozess beeinflusst. Je schwé-
cher das Morbiditatskriterium und je héher die angenommene maximale Lebenserwar-
tung sind, desto groler wird der Wert des Differenzmales bzw. der ,,Health Gap*. Zu
besonders hdufig angewendeten DifferenzmafRen gehéren DALY (,,disability adjusted
life years®) und QALYSs (,,quality adjusted life years®).

3.12 Methoden zur Verknipfung von Morbiditéats- und Mortalitatsraten

Die gesunde Lebenserwartung kann sowohl fiir Zeitrdume (Perioden) als auch fiir Ge-
burtskohorten berechnet werden. Die Methode der Periodensterbetafeln ist dabei deut-
lich verbreiteter. Bei ihr wird die Lebenserwartung fir eine kunstlich konstruierte Ge-
burtskohorte berechnet, die aus allen Verstorbenen aller Altersgruppen in einem Unter-
suchungszeitraum besteht. Sie wird mit den beobachteten altersspezifischen Morbidi-
tatsraten des Zeitraums zusammengefihrt. Bei Kohortenanalysen werden dagegen die
altersspezifischen Uberlebens- und Morbiditatsraten anhand von Kohortenstudien und
Kohortensterbetafeln fur reale Geburtskohorten ermittelt. Diese Kohorten sollten daher
maoglichst bis zum vollstdndigen Versterben aller Mitglieder beobachtet werden. Es
wird davon ausgegangen, dass sich Kohortensterbetafeln besser fur die Analyse zeitli-
cher Entwicklungen eignen (Dinkel 1999, Unger 2006).

Zur Berechnung gesunder Lebenserwartungen auf Basis dichotomer Morbiditatsindika-
toren gibt es drei verschiedene Methoden, die sich sowohl auf Perioden-, als auch auf
Kohortensterbetafeln anwenden lassen. Sie unterscheiden sich darin, inwiefern alters-
spezifische Inzidenzen, Gesundungsraten und Prévalenzen bei der Ermittlung der ge-
sunden Lebenszeit herangezogen werden.

Formel 1: Uberlebende in Gesundheit nach der Sullivan Methode

1, (00 =1(x) = 1,y (x)

I(x):  Anzahl Uberlebende im Alter x
l4(x): Anzahl gesund im Alter x
Ing(X): Anzahl beeintrachtig im Alter x

Am weitesten verbreitet ist die Methode nach Sullivan (Sullivan 1971). Dabei wird die
Anzahl der Uberlebenden um die Anzahl der Kranken unter den Uberlebenden verrin-
gert. Zur Berechnung der gesunden Lebenserwartung wird fur die Uberlebenden Gesun-
den eine neue Sterbetafel konstruiert. In diese Tafel gehen die kranken Populationsmit-
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glieder als Verstorbene ein (Jagger et al. 2006), die Zahl der Uberlebenden reduziert
sich dadurch in jedem Jahr gegeniber der Ausgangstafel (vgl. Formel 1). Der Vorteil
dieser Methode ist, dass nur sehr wenige Aggregatdaten (altersspezifische Morbiditats-
und Mortalitatsrisiken) fir eine Population bekannt sein missen, um die gesunde Le-
benserwartung ihrer Mitglieder zu ermitteln.

Formel 2: Uberlebende in Gesundheit nach der Methode der double decrement
life table

l,(x+D)=1,(x)-d, ,(x)-d (X

l4(x): Anzahl gesund im Alter x
dga(X):  Anzahl verstorben von gesund im Alter x
dgyng(X): Anzahl beeintrachtigt von gesund im Alter x

Ein alternativer Zugang ertffnet sich ber Beriicksichtigung altersspezifischer Inziden-
zen. Sie wird in der Methode der double decrement life-tables anstelle der Pravalenz
herangezogen (Katz et al. 1983b). Die Uberlebenden der Ausgangssterbetafel werden
nicht um die Anzahl der pravalenten Falle, sondern lediglich um die Anzahl der inziden-
ten Falle verringert (Formel 2). Im Vergleich zur Sullivan Methode konnte gezeigt wer-
den, dass dadurch kurzfristige Veranderungen in der Inzidenz deutlich besser berlck-
sichtigt werden. Die gesunde Lebenserwartung auf Basis der Sullivan Methode reagiert
dagegen auf Verdnderungen der Inzidenz langsamer, weil sie sich erst mit zeitlicher
Verzogerung in der Pravalenz widerspiegeln (Bebbington 1992, Brouard und Robine
1992).

Formel 3: Uberlebende in Gesundheit nach der Methode der multistate life-
tables

Ig (X +1) = Ig (X) - dg—mg (X) - dg—)d (X) + dng—>g (X)

Ing (X +1) = Ing (X) + dg—mg (X) - dng—>d (X) - dng—>g (X)

lg(x): Anzahl gesund im Alter x

Ing(X):  Anzahl beeintréchtigt im Alter x

dg_,ng(X): Anzahl beeintréchtigt von gesund im Alter x
dgd(X): Anzahl verstorben von gesund im Alter x
Ung,g(X): Anzahl gesund von beeintrachtigt im Alter x
Onga(X): Anzahl verstorben von beeintrachtigt im Alter x

Eine dritte Methode unterscheidet die gesunde Lebenserwartung von Erkrankten und
Gesunden anhand von Mehrzustandssterbetafeln (Rogers 1992, Rogers et al. 1989). Die
Methode wurde entwickelt, weil gesundheitliche Einschrankungen auch im Alter nicht
endgultig sind, sondern weiterhin umkehrbar bleiben. Somit kénnen aktuell Kranke zu-
kinftig noch einige Zeit in Gesundheit verbringen. Die Methode hat den Vorzug, dass
sie die Ursachen von Wandlungsprozessen im Zusammenhang von Morbiditat und Mor-
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talitdt gut veranschaulicht. So ermdglicht sie darzustellen, inwiefern eine Veranderung
der gesunden Lebenserwartung auf Veranderungen von Erkrankungs- und/oder Gesun-
dungsraten zuriickzufuhren ist. Zur Berechnung von Mehrzustandssterbetafeln werden
dadurch altersspezifische Inzidenzen von Einschrankungen und Riickkehrern in den
gesunden Zustand, sowie Mortalitatsraten fiir eingeschrankte und nicht eingeschrankte
Personen benétigt (Formel 3). Diese stehen nur selten zur Verfugung, was ein gewichti-
ger Nachteil dieser Methode ist.

Bei der Bewertung der drei Moglichkeiten zur Verknipfung des Morbitéts- und Morta-
litdtsgeschehens lassen sich zwei Perspektiven unterscheiden. Aus einer methodolo-
gisch-statistischen Perspektive heraus lasst sich argumentieren, dass die Methode der
Mehrzustandssterbetafeln besser als die Sullivan-Methode geeignet ist, um die Verande-
rung der aktiven Lebenserwartung zu analysieren (Barendregt et al. 1994). Anhand von
Mehrzustandssterbetafeln kénnen sowohl kurz-, als auch langfristige Veranderungen
unverzerrt abgebildet werden. Sie ermoglichen zudem ein vertieftes Verstandnis von
Wandlungsprozessen. Pragmatisch argumentierende Autoren verweisen dagegen auf
den geringen Unterschied zwischen den beiden Herangehensweisen in realen Populatio-
nen. So haben Simulationsstudien ergeben, dass die Verzerrung der Ergebnisse bei der
Sullivan Methode in normalen Populationen vergleichsweise gering ist (Mathers und
Robine 1997). GroRe Unterschiede bestehen nur im unwahrscheinlichen Fall kurzfristi-
ger Anderungen. Ein gewichtiger Nachteil, sowohl der Mehrzustands- als auch der
double decrement Sterbetafeln, sind dagegen ihre hohen Anforderungen an die Daten-
basis. Sie bendtigen représentative Langsschnittstudien mit Mortalitats-follow-up und
groBem Stichprobenumfang. Diese Daten stehen nur flir wenige Staaten zur Verfligung.
Zumeist ist dadurch fir die Gesamtbevolkerung nur die Anwendung der Sullivan Me-
thode mdglich.

3.2 Haufig verwendete Maldzahlen

Es gibt verschiedene Male der gesunden Lebenserwartung, die auf dichotomen Morbi-
ditatsdefinitionen aufbauen und in der Regel anhand der Sullivan Methode berechnet
werden. Sie unterscheiden sich lediglich hinsichtlich der herangezogenen Gesundheits-
indikatoren. Wird Morbiditét Uber den selbstberichteten Gesundheitszustand oder das
Vorhandensein von chronischen oder akuten Krankheiten definiert, werden haufig die
Begriffe gesunde (,,Healthy Life Expectancy®) oder krankheitsfreie (,,Disease-free life
expectancy*) Lebenserwartung verwendet. Baut ein Indikator auf dem Vorhandensein
von Beeintréchtigungen bei alltdglichen Aufgaben auf, werden die Begriffe behinde-
rungsfreie (,,Disability-free life expectancy*) oder aktive Lebenserwartung (,,Active
Life Expectancy*) benutzt. Mal3e der qualitatsadjustierten Lebenszeit wie die qualitéts-
adjustierten Lebenserwartungen oder die qualitatsadjustierten Lebensjahre verwenden
dagegen graduelle Definitionen von Morbiditat. Sie adjustieren die Lebenszeit fiir das
Ausmal’ gesundheitlicher Beeintrachtigungen.
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Die unterschiedlichen Mal3zahlen bilden verschiedene Aspekte der Gesundheit von Po-
pulationen ab. Es stellt sich daher die Frage, ob in konkreten Berichten nicht auch meh-
rere Indikatoren berichtet werden sollten. So werden fiir den Gesundheitsbericht im Zu-
ge der Strategie Healthy People 2010 fiir die USA drei Indikatoren ausgewéhlt und be-
richtet (DHHS 2006): Erstens die ,,Expected years in good or better health”, zweitens
die ,,Expected years free of activity limitation” und drittens die ,,Expected years free of
chronic disease”. In Abgrenzung zum Bericht Healthy People 2000 soll dadurch ein
umfassenderes Bild vermittelt werden.

3.2.1 Gesunde bzw. krankheitsfreie Lebenserwartung

Als gesunde Lebenserwartung wird u.a. im Bericht Healthy People 2010 die mittlere
Anzahl von Jahren bezeichnet, die bei guter oder besserer selbstberichteter Gesundheit
verbracht werden (,,expected years in good or better health”; Molla et al. 2003). Der
Indikator basiert auf einer Frage zur allgemeinen Einschdtzung des eigenen Gesund-
heitszustand, die Antwortmdglichkeiten waren ,,excellent”, ,,very good,” ,,good,” , fair,”
und ,,poor” (Abbildung 2). Als eingeschrankt wurden Befragte beurteilt, die ihre Ge-
sundheit nicht mindestens als ,,good“ einschatzten. AnschlieBend wurde die gesunde
Lebenserwartung der Bevdlkerung nach der Sullivan Methode berechnet. Fiir amerika-
nische Ménner und Frauen ergab sich nach dieser Definition im Jahr 1995 eine gesunde
Lebenserwartung von 65,7 bzw. 69,8 Jahren.

Abbildung 2: Berechnung der gesunden Lebenserwartung nach CDC Definiton
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Quelle: Molla et al. (2003, S.10)

Als gesunde Lebenserwartung werden auch MaRzahlen der krankheitsfreien Lebenszeit
bezeichnet. Sie werden sowohl fiur einzelne Krankheiten (bspw. diabetesfreie Lebens-
erwartung, demenzfreie Lebenserwartung etc.), als auch fiir ganze Gruppen von Krank-
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heiten (Lebenserwartung ohne chronische Krankheiten) berechnet. Es wird zumeist nur
unterschieden, ob und in welchem Alter eine Krankheit diagnostiziert wurde. Der
Schweregrad wird nicht berlcksichtigt. In Healthy People 2010 wird die Lebenserwar-
tung ohne chronische Krankheiten (,,Expected years free of chronic disease®) anhand
des Vorliegens einer Auswahl von chronischen Erkrankungen operationalisiert (DHHS
2007). Das MaR beschreibt die mittlere Anzahl von Jahren, in denen keines der folgen-
den Ereignisse eintritt: Arthritis, Asthma, Diabetes, Hypertonie, Kardiovaskulare Herz-
erkrankung, Krebs, Nierenerkrankung oder Schlaganfall. Die Berechnung erfolgt eben-
falls anhand der Sullivan Methode.

3.2.2 Aktive bzw. behinderungsfreie Lebenserwartung

Malie der aktiven und behinderungsfreien Lebenserwartung operationalisieren Gesund-
heit Gber die Fahigkeit bestimmte Handlungen ohne Hilfe Dritter durchzufiihren.® Sie
bewerten einen Menschen als ,,gesund®, solange er in der Gesellschaft ohne Einschrén-
kungen handlungsféhig ist. Die wahrgenommene Handlungsféhigkeit hangt damit nicht
nur von den individuellen Fahigkeiten, sondern auch von individuellen Ressourcen oder
Anforderungen und Unterstiitzungsangeboten des sozialen Umfeldes ab.

Wird der Begriff behinderungsfreie Lebenserwartung verwendet, kennzeichnet dies eine
Defizit-Orientierung. Es wird beschrieben, wie lange sich Manner und Frauen durch den
eigenen Gesundheitszustand nicht in ihrer Handlungsfahigkeit beeintrachtigt fihlen. Mit
dem Begriff aktive Lebenserwartung wird eine verstarkte Kompetenzorientierung aus-
gedriickt. Es wird untersucht, wie lange die Menschen die Fahigkeit besitzen, den eige-
nen Alltag (ohne Hilfe) zu bewaltigen. In der grundlegenden Studie von Sullivan zur
Dauer der gesunden Lebenszeit wurde das Vorliegen von gesundheitlichen Einschrén-
kungen (ber Behinderungen im Alltag operationalisiert (Sullivan 2004). Der altersspe-
zifische Bevolkerungsanteil eingeschrankter Personen wurde als Préavalenz gesundheit-
licher Einschrankungen herangezogen und mit den alterspezifischen Lebenserwartungen
zusammengefuhrt (vgl. Formel 1 auf Seite 15). Die Pravalenz ergab sich iber den sum-
mierten Bevolkerungsanteil von drei Populationen:

1. Personen innerhalb institutionalisierter Pflegeeinrichtungen,

2. Personen auRerhalb institutionalisierter Pflegeeinrichtungen, die eine chronische
Erkrankung berichten oder unféhig sind alltagliche Aktivitdten am Arbeitsplatz,
zu Hause oder in der Schule auszufihren,

3. Personen auflerhalb institutionalisierter Pflegeeinrichtungen, die andere (als die
in 2. genannten) Tatigkeiten, aufgrund von Krankheiten oder Unféllen, nicht
ausfiihren konnen.

9  Der europdische Strukturindikator ,,Healthy Life Years® (HLY) ist ebenfalls ein Mal} der behinde-
rungsfreien Lebenserwartung (vgl. 3.2.3).
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Male der aktiven Lebenszeit basieren auf einer Liste von Alltagsaktivitaten, die auf
eine Studie des Gerontologen Sidney Katz zuriickgeht. Die aktive Lebenserwartung
wird als Lebenszeit bei voller ,,sozio-biologischer Funktionsfahigkeit” operationalisiert
(Katz et al. 1963, Katz und Akpom 1976, Katz et al. 1983). In dieser Zeit konnen wich-
tige Alltagsaktivitaten (,,activities of daily live* ADL) ohne fremde Hilfe bestritten
werden, sie wird auBerhalb institutionalisierter Pflegeeinrichtungen verbracht. Die be-
ricksichtigten Aktivitaten in der ersten Studie von Katz waren: 1. Waschen, Baden und
Duschen; 2. Anziehen; 3. Bett verlassen; 4. Selbstandiges Essen. Spater wurde die Liste
der grundlegenden Aktivitdten mehrfach erweitert und um eine Liste instrumenteller
Aktivitaten erganzt und abgewandelt. Spéater wurde zusétzlich eine Liste instrumenteller
Alltagsaktivitaten (,,instrumental activities of daily live”“ IADL) vorgeschlagen (Lawton
und Brody 1969). Sie enthielt weitere Aktivitaten, die zusatzlich zu den ADL fur das
sozio-biologische Funktionieren ebenfalls wichtig sind. Dazu gehérten in der ersten
Fassung etwa telefonieren, einkaufen, kochen, putzen, Wésche waschen, Nutzung priva-
ter oder offentlicher Verkehrsmittel, Medikamente einnehmen oder die Organisation der
personlichen Finanzen. MaRe die allein auf Beeintrachtigungen bei instrumentellen Ak-
tivitdten (IADL) aufbauen, messen damit leichtere Formen von Beeintrachtigungen.

Fur Healthy People 2010 wird ebenfalls die aktive Lebenserwartung operationalisiert
(,Expected years free of activity limitation®). Sie beschreibt dort die mittlere Lebens-
zeit, in der Personen alltdgliche Aktivitdten ohne Hilfe Dritter oder von Hilfsmitteln
eigenstandig ausfuhren kénnen (DHHS 2007). Die Aktivitaten werden durch den NHIS
erhoben. Die Funktionsfahigkeit wird hier deutlich umfassender definiert als im ur-
sprunglichen Vorschlag von Katz, weil neben korperlichen auch mentale Probleme be-
ricksichtigt werden. Als eingeschrankt werden Manner und Frauen angesehen, die:

1. Hilfe bei alltaglichen Aktivitaten (Essen, Waschen, Anziehen, Fortbewegung in
der Wohnung, Hausarbeit) bendétigen,

2. durch mentale oder korperliche Probleme daran gehindert werden, eine Erwerbs-
tatigkeit auszutiben oder

3. korperliche Probleme haben, welche die Nutzung von speziellen Hilfsmitteln
(Gehhilfe, Rollstuhl, spezielles Telefon) erforderlich machen.

In der Anwendung hat sich gezeigt, dass die Male der aktiven und behinderungsfreien
Lebenserwartung in betrachtlichem Mafe davon beeinflusst werden, welche Tétigkeiten
einbezogen werden oder wie die Grade von Einschrankungen skaliert werden (Deeg et
al. 2003).

3.2.3 EU-Strukturindikator HLY ,,Healthy Life Years”

Der Indikator gesunde Lebensjahre (,,Healthy Life Years* HLY) ist eine MaRzahl der
behinderungsfreien Lebenserwartung (vgl. Abschnitt 3.2.2). Er misst die Zahl der Jahre,
die ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen verbracht werden. Der Indikator wird an-
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hand der Sullivan Methode auf Basis von alters- und periodenspezifischen Préavalenzen
berechnet (Jagger et al. 2006, GD SANCO 2007b, Sullivan 1971).

Der Indikator gesunde Lebensjahre (HLY) wurde etabliert, um den Fortschritt der EU
Im Zuge ihrer Strategie zur sozialen Kohé&sion zu messen (KOM 2000, 2004). Der Indi-
kator gehort zum Kernsatz der Europaischen Strukturindikatoren (GD SANCO 2007a).
In der Strategie zur Forderung des sozialen Zusammenhalts wird die Erhéhung der Zahl
der gesunden Lebensjahre explizit als Ziel der gemeinsamen Anstrengungen von Kom-
mission und Parlament festgeschrieben:

Exkurs: Steigerung gesunder Lebensjahre als Ziel der gemeinsamen Anstrengungen
von Europdaischer Kommission und Europdaischem Parlament

Durch die Alterung der européischen Bevolkerung geraten Gesellschaft, Arbeitsmarkt und
Produktivitat mittelfristig unter Druck, und die Tragféhigkeit der 6ffentlichen Haushalte wird
gefahrdet. Deshalb gilt es, ein aktives Altern der Arbeitnehmer zu gewéhrleisten, und zwar
durch die verstarkte Reformierung der Arbeitsmérkte und der Rentensysteme sowie durch die
Modernisierung der Gesundheitsversorgung und der Vorsorge (um die Zahl der gesunden Le-
bensjahre zu erhthen).

Quelle: KOM 2004, S.29

Er wird von der EU Generaldirektion fiir Gesundheit und Verbraucherschutz GD SAN-
CO (Santé et protection des consommateurs) als zuverlassiger Indikator zur Uberwa-
chung der Gesundheit als Produktivitats-/Wirtschaftsfaktor eingeschétzt und soll das
Konzept der Lebensqualitéat in die Sozial- und Gesundheitsberichterstattung der Europa-
ischen Union einfuhren (GD SANCO 2007b).

In der Vergangenheit wurden die gesunden Lebensjahre auf Basis unterschiedlicher
Datenerhebungen und Indikatoren berechnet (Eurostat 2007a). So wurden fir den Zeit-
raum 1995 bis 2001 Daten des Haushaltspanels der Européischen Gemeinschaft
(ECHP) verwendet, das sich aus verschiedenen Langsschnittstudien der Mitgliedsstaa-
ten zusammensetzt. Fir den Zeitraum 2002 bis 2004 wird die gesunde Lebenserwartung
fur die EU-15-Mitgliedstaaten tber die Extrapolation der Werte aus dem ECHP ge-
schatzt. Fur die neuen Mitgliedstaaten (CZ, HU, CY, MT und PL) werden nationale
Quellen und ggf. deren Extrapolation verwendet. Ergebnisse auf Basis dieser zusam-
mengefihrten Daten konnen lediglich Anhaltspunkte liefern, aufgrund der methodi-
schen Unterschiede zwischen den Studien ist ihre Vergleichbarkeit aber fraglich. In Zu-
kunft sollen durch Eurostat nur noch Ergebnisse auf Basis von europaweit standardisier-
ten Datenerhebungen herangezogen werden, um die gesundheitsbezogene Daten auf EU
Ebene zu gewinnen. Das Ziel von GD SANCO ist es, die mangelnde Vergleichbarkeit
der Ergebnisse aus den Mitgliedsstaaten zu verbessern. Die grundlegende Quelle fur
europaweit vergleichbare Daten soll die Statistik EU-SILC (,,European Union Statistic
on Income and Living Conditions*) werden. Sie ist als Nachfolger des ECHP konzipiert
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und steht ab dem Jahr 2005 fiir die erweiterte EU-25 zur Verfligung. Zudem wird der
européischer Gesundheitssurvey EHIS (,,European Health Interview Survey*) vorberei-
tet. Die deutsche Datenerhebung findet im Jahr 2009 statt, erste Ergebnisse werden
2010 erwartet. Im Rahmen von EU-SILC und EHIS erfolgt die Berechnung der Prava-
lenz* von gesundheitlichen Einschrankungen anhand der Frage:

Exkurs: Formulierung der Frage nach gesundheitlichen Einschrankungen

For at least the last six months, to what extent have you been limited because of a health prob-
lem in activities people usually do? Would you say you have been:

- Severely limited

- Limited but not severely
- Not limited

Quelle: Eurostat

Die Datengrundlage zur Berechnung des Strukturindikators ,,gesunde Lebensjahre®
(HLY) wird fur die Mitgliedsstaaten der EU zunehmend weiter ausgebaut und verbes-
sert. Zur Berechnung der allgemeinen Lebenserwartung liegen bereits kontinuierlich
aktualisierte und vergleichbare Sterbetafeln vor. Die Grundlage dafur bilden demografi-
sche Langzeitreihen, die von den Mitgliedsstaaten an Eurostat berichtet werden. Soziale
Unterschiede konnen fiir die Lebenserwartung bisher nicht abgebildet werden.'* Die
altersspezifische Pravalenz von Behinderungen im Alltag wird in reprasentativen und
mittlerweile auch europaweit standardisierten Datenerhebungen gewonnen (GD SAN-
CO 2007b). Gesundheitliche Beeintrachtigungen werden als Teil des Indikatorenpaketes
»Self-perceived disabilities and health” erhoben (Eurostat 2007b). Darin werden drei
Bereiche abgedeckt: Percentage of population according to self perceived health; Se-
verity of limitations in daily activities due to any physical or mental health problem;
Iliness or disability, and cut downs in activities over the past two weeks because of
health problems. Die Skalierung der Indikatoren wurde im Rahmen des Minimum Eu-
ropean Health Module (MEHM) vereinheitlicht. Allerdings ist anzumerken, dass auch
weiterhin deutliche Unterschiede hinsichtlich der nationalen Umsetzung der europdi-
schen Vorgaben bestehen. Bisher wird der Indikator gesunde Lebensjahre daher durch
die zustandige Task Force der Kommission nicht als voll vergleichbar zwischen den
Mitgliedsstaaten der EU angesehen (Task Force on Health Expectancies 2007).

10 Weil in den Studien keine Kinder erfasst werden, wird die Pravalenz der ersten verfligharen Alters-
gruppe (16-19 Jahre) als mittlere Pravalenz der 5-Jahres-Altersgruppe 15-19 Jahre betrachtet. Fr die
Prévalenz von Einschrankungen in den Altersgruppen unter 15 Jahre, wird die Halfte des Wertes der
Altersgruppe 16-19 Jahre festgesetzt.

11 Fir eine Ubersicht iiber Mdglichkeiten zur Analyse sozialdifferentieller Mortalitat vgl. Kroll und
Lampert (2008).
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Angesichts der geschilderten internationalen Anstrengungen zusammenfassende MaR-
zahlen von Morbiditat und Mortalitat als wichtige Indikatoren flir nachhaltige Entwick-
lung, gesellschaftlichen Fortschritt oder Performanz nationaler Gesundheitssysteme zu
etablieren, wird der Validitat dieses Indikators besonders intensiv untersucht. Derzeit
bewertet Eurostat den Strukturindikator Gesunde Lebensjahre lediglich als einge-
schrankt zwischen den Mitgliedsstaaten vergleichbar.'? Positiv werden die Messgenau-
igkeit und die zeitliche Vergleichbarkeit bewertet. Die mangelnde internationale Ver-
gleichbarkeit macht sich dabei vor allem an der subjektiven Erfassung gesundheitlicher
Einschrankungen fest. Aus dieser Perspektive erscheint der Indikator nur bedingt geeig-
net, um Staaten hinsichtlich ihrer gesunden Lebenserwartung zu vergleichen. Lediglich
ein Vergleich der nationalen Entwicklungen erscheint bereits heute sinnvoll, vorausge-
setzt Fragestellung und Methode bleiben konstant (vgl. dazu Abschnitt 5.3).

3.24 Qualitatsadjustierte MafRzahlen

Qualitatsadjustierte Lebenserwartungen werden sowohl auf Basis von Individual- als
auch von Aggregatdaten berichtet. Sie basieren auf mehrdimensionalen Indizes des kor-
perlichen und seelischen Funktionierens und unterscheiden verschiedene Grade gesund-
heitlicher Beeintrachtigung.

Ein sehr verbreitetes Mal ist die health-adjusted life expectancy (HALE) der WHO.*
Obwohl die Methodik der WHO seit der Veroffentlichung im World Health Report
2000 mehrfach tberarbeitet wurde, sind die grundlegenden Konstruktionsprinzipien von
HALE beibehalten worden. Das Mal} setzt sich aus der mittleren Lebenserwartung und
den fur Schweregrade bereinigten Pravalenzen verschiedener Erkrankungen zusammen.
Die Berechnung der HALE erfolgte erstmalig im Rahmen des Global Burden of Disease
Projektes (vgl. Kasten; Murray und Lopez 1997). Weil fir viele Staaten keine Daten
vorliegen, missen die entsprechenden Werte auf Basis von Plausibilitdtsannahmen ge-
schatzt werden. Die Daten liefern vor allem grobe Hinweise, die zur Einschatzung der
globalen Entwicklung unentbehrlich, fir den Vergleich der nach globalen Malistaben
homogen Staaten Europas aber zu undifferenziert sind. Hier werden durch die EU ver-
lasslicher Daten bereitgestelit.

12 Vgl. Eurostat (2004): EUROSTAT STRUCTURAL INDICATORS QUALITY PROFILE: Healthy
Life Years (women, men).

13 Seit dem Erscheinen des World Health Reports 2000 berichtet die WHO regelméRig die Entwick-
lung der health-adjusted life expectancy HALE. Sie ist dadurch mittlerweile eines der wichtigsten in-
ternational vergleichbaren MaRe zur Bewertung des Gesundheitszustandes von Bevdlkerungen.
Wichtig ist zuerst anzumerken, dass hinsichtlich der Nomenklatur beim Indikator HALE einige In-
konsistenzen bestehen. So wird er im World Health Report 2000 als disability adjusted life expec-
tancy (DALE) und nach Empfehlung des Euro REVES Projektes als Healthy Life Expectancy HLE
bezeichnet, im World Health Report werden dagegen HALE ausgewiesen .
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Exkurs:  Schritte bei der Berechnung der HALE

Zuerst werden fir eine Periode die verfligharen Sterbetafeln, sowie die alters- und l&nderspezi-
fischen Prévalenzen ausgewdhlter Erkrankungen gesammelt, dabei werden sowohl amtliche
Statistiken als auch Surveys herangezogen.

Dann werden fehlende Prévalenzen und Mortalitatsraten auf Basis der Zugehorigkeit zu epi-
demiologisch &hnlichen Regionen geschétzt.

In einem dritten Schritt werden die Pravalenzen um die geschatzte Komorbiditét verringert, so
dass die Summe der Pravalenzen aller Zustande 100% ergibt.

AbschlieBend werden aus den Prévalenzen die mittlere Anzahl der Lebensjahre mit gesund-
heitlichen Einschrankungen (,,Years lived with disabilities*) berechnet und von der Lebenser-
wartung subtrahiert, um die gesundheitsadjustierte Lebenserwartung HALE zu erhalten.

Quelle: Mathers et al. (2003)

In einer kanadischen Studie wurde von Wilkins und Adams ein abgestuftes Mal} quali-
tatsadjustiertes Mall der gesunden Lebenserwartung vorgeschlagen, die Quality-
adjusted life expectancy (Wilkins und Adams 1983, 1992). Zur Berechnung der quali-
tatsadjustierten Lebenserwartung bekommt jeder der Schweregrad einen Gewichtungs-
faktor zwischen 0 und 1 zugewiesen. Je groRer die Einschrankungen desto kleiner der
Gewichtungsfaktor. Die qualitatsadjustierte Lebenserwartung wird anschlieBend anhand
der gewichteten Summe der Lebenserwartungen innerhalb der unterschiedenen Gesund-
heitszustéande gebildet.*

Weitere Malzahlen der qualititsadjustierten Lebensjahre sind DALYs (,,disability ad-
justed life years”) und QALYSs (,,quality adjusted life years”). Die MaRzahlen kommen
zur Bewertung des Schweregrads von Erkrankungen und des Erfolgs von Therapien
zum Einsatz. Verlorene DALYSs sind Lebensjahre, die durch vorzeitige Sterblichkeit
verloren gehen oder mit gesundheitlichen Einschrankungen verbracht werden. Sie wur-
den, wie die gesundheitsadjustierte Lebenserwartung HALE, in der Global Burden of
Disease Studie verwendet, um Gesundheitsprobleme und Gesundheitschancen von Staa-
ten zu beschreiben (Murray und Lopez 1997). Verloren gegangene Lebensjahre werden
auf einer Skala von 0% (vollstandig gesund) bis 100% (tot) quantifiziert. Anhand von
DALYs sollen die gesundheitlichen Folgen von Risikofaktoren wie dem Tabakkonsum
quantifiziert werden. Dazu werden Ergebnisse zu relativen Mortalitats- und Morbiditats-
risiken und zur GrofRe von Populationen herangezogen. Berichtet wird die Differenz
zwischen ihrer gesunden Lebenszeit und einem zuvor definierten Zielwert. Die Verrin-
gerung verlorener DALY wird teilweise als gesundheitspolitisches Ziel formuliert.”

14 In einem Beispiel wurden fir kanadische Ménner 3 Zustdnde unterschieden: 1:gesund (59,2 J.);
0,5:im Alltag eingeschrénkt (10,8 J.); 0,3:in Pflegeeinrichtung (0,2 J.). Fiir die adjustierte Lebenser-
wartung der kanadischen Manner ergab sich folglich (0,3*0,8 + 0,5*10,8 + 1.0*59,2= 64.8).

15 So schétzte die GBD Studie, dass im Jahr 1990 weltweit 112,9 Mio. DALYSs aufgrund von Lungen-
krankheiten verloren gingen. Der relative Anteil an den insgesamt verloren DALY betrug fiir Lun-
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QALYs beschreiben im Gegensatz zu DALY nicht verlorene, sondern durch Interven-
tionen gewonnene Lebensjahre. Sie sind ein wichtiges Instrument des Health Technolo-
gy Assessments (HTA).® QALY's wurden entwickelt, um bei medizinischen Interventi-
onen oder praventiven MaBnahmen Kosten-Nutzen-Abwagungen zu objektivieren (Ro-
binson 1993, Mason et al. 1993). Die konkrete Bewertung der gewonnen Lebensjahre
erfolgt in Interventionsstudien auf Basis verschiedener Methoden. Teilweise wird auf
eine einfache Selbsteinschatzung durch die Patienten oder externe Experten zuriickge-
griffen, hdufig werden aber auch mehrdimensionale Indizes der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wie SF-12 oder EQ-5D herangezogen.

MaRe der qualitatsadjustierten Lebensjahre haben den Nachteil, dass sie nur schwer zu
interpretieren sind, weil ihr Wert vom jeweiligen Referenzwert abhéngt. Im Unterschied
zu Malken der gesunden Lebenserwartung ermdglichen sie allerdings den gesundheitli-
chen Nutzen einer medizinischen Intervention in einer MaRzahl der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat zu quantifizieren.

4. Datenquellen in Deutschland

Fur die Bundesrepublik Deutschland besteht nur anhand weniger Datenquellen die
Maoglichkeit, die Entwicklung und EinflussgroRen der gesunden Lebenserwartung zu
analysieren. Wir stellen fir vier wichtige, periodisch aktualisierte Surveys (Gesund-
heitssurveys des RKI, Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes, EU-SILC, SOEP)
dar, welche Indikatoren zur Verfligung stehen.

genkrankheiten 9,4% in den Entwicklungsldndern und 1,6% in den entwickelten Landern. Der be-
deutendste Risikofaktor in den Entwicklungslandern war die mangelhafte VVersorgung mit sauberem
Trinkwasser, Sanitaren Einrichtungen und hygienischen Bedingungen, darauf gingen im Jahr 1990
7,2% der verlorenen DALYSs zuriick. Tabakkonsum war dagegen in den entwickelten Landern das
bedeutendste Gesundheitsrisiko, die Folgen des Tabakkonsums waren 1990 fiir 12% der verlorenen
DALYs verantwortlich.

16 Der Begriff ,,Health Technology Assessment* bezeichnet einen Prozess in dem medizinische Ver-
fahren und Technologien systematisch bewertet werden.
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Abbildung 3:  Anteil der in Pflegeheimen lebenden Bevdlkerung im Jahr 2005
nach Alter
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Quelle: Pflegestatistik 2005 (Destatis 2007b)

Wichtig ist zu bemerken, dass in den Surveys nur Personen in Privathaushalten enthal-
ten sind. Dies ist eine mogliche Quelle fiir die Uberschatzung der gesunden Lebenser-
wartung, weil die Bevolkerung in Pflegeheimen gesundheitlich eingeschrénkt ist, aber
nicht erfasst wird. Der Anteil von Personen in Pflegeeinrichtungen ist in Deutschland
vor einem Alter von 80 Jahren vergleichsweise gering, steigt im héheren Alter aber ex-
ponentiell an (vgl. Abbildung 3). Der Anteil betrdgt nach Angaben der Pflegestatistik
2005 bei den 75 bis 79-jahrigen lediglich 2,7%, unter den 80 bis 84-j&hrigen aber be-
reits 7,1% (Destatis 2007b). Aufgrund der vergleichsweise niedrigen Pflegequoten ist
durch die Nichterfassung der Bevolkerung in Pflegeheimen in jlingeren Altersgruppen
(bis 79 Jahre) allenfalls eine geringe Unterschatzung der Morbiditat zu erwarten. Bei
der Interpretation von Befragungsergebnissen flr die Uber 80-jahrige Bevolkerung sollte
dagegen der hohe Anteil der Heimbevdlkerung in diesen Altersgruppen beriicksichtigt
werden.

4.1 Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts

Im Robert Koch-Institut werden Gesundheitssurveys bereits seit den 1980er Jahren
durchgefihrt (z.B. BGS98, KiGGS). Fir den Zeitraum 1985 bis 1990 liegen Daten aus
drei nationalen Untersuchungssurveys im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf Pré-
ventionsstudie fur Westdeutschland vor (NUSt0, NUSt1, NUSt3). Diese wurden im Jahr
1992 um représentative Daten fir die neuen Bundeslander erganzt, die im Rahmen des
Gesundheitssurveys Ost erhoben wurden. Mit dem Bundesgesundheitssurvey 1998
wurde erstmalig fir die gesamte Bundesrepublik eine reprasentative Untersuchung zur
Gesundheit der Bevoélkerung durchgefuhrt. Alle Studien bis zum BGS98 bestanden aus
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einer darztlichen Untersuchung mit einem standardisierten Interview. Um die Zeit bis
zum ndchsten Bundesgesundheitssurvey (voraussichtlich 2008) zu Uberbriicken, werden
durch das Robert Koch-Institut seit dem Jahr 2002 repréasentative telefonische Befra-
gungen zur Gesundheit der Bevolkerung durchgefihrt, die telefonischen Gesundheits-
surveys. Die Durchfiihrung der Interviews erfolgt computergestiitzt in einem eigens am
Robert Koch-Institut eingerichteten CATI-Labor (CATI = Computer-Assisted Telepho-
ne Interview). Die Telefoninterviews werden von speziell geschulten Interviewern in
der Regel werktags im Zeitraum von 16-20 Uhr durchgefiihrt. Mittlerweile gibt es be-
reits vier telefonische Gesundheitssurveys (GSTel03, GSTel04, GSTel05, GSTel06).
Sie wurden im Zeitraum 2002 bis 2006 erhoben. Die vorliegenden und zukdnftigen tele-
fonischen Gesundheitssurveys, sowie die zukinftigen nationalen Untersuchungssur-
veys, enthalten das Minimum European Health Module (MEHM). Hier unterscheiden
sich die Formulierungen allerdings bisher leicht von denen im deutschen EU-SILC, au-
Rerdem wurden sie zwischen den verschiedenen Wellen verandert. Ab den Befragungen
des Jahres 2008 wird die Umsetzung des MEHM zwischen EU-SILC und den telefoni-
schen Gesundheitssurveys vereinheitlicht (vgl. Tabelle 1).

In der Vergangenheit wurden Teile des MEHM bereits in den Gesundheitssurveys des
RKI operationalisiert. Dabei wurden die Merkmale ,,allgemeiner Gesundheitszustand*
(EHM1) und ,,funktionelle Einschrankungen® (EHM2) in allen bisherigen Surveys des
RKI erhoben. Die Formulierung der Fragen und Antwortmaoglichkeiten haben sich aber
mehrfach gedndert. Wichtige Unterschiede gab es hinsichtlich des Zeithorizonts auf den
sich die Fragen bezogen haben und der Auswahl der Antwortkategorien.

Tabelle 1: MEHM in den Telefonischen Gesundheitssurveys des RKI und im
deutschen EU-SILC ab dem Jahr 2008
Variable | Name und Frage Antwortvorgaben
EHM1 ,,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er | 1 Sehr gut
sehr gut, gut, mittelmaRig, schlecht oder sehr schlecht?* 2 Gut
3 MittelmaRig
4 Schlecht
5 Sehr schlecht
EHM3 ,Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chroni- | 1 Ja
sche Krankheiten? Hinweis: Chronische Krankheiten sind | o Nein
lang andauernde Erkrankungen, die stdndiger Behandlung
und Kontrolle bedurfen, z.B. Diabetes oder Herzerkran-
kungen.*
EHM2 ,»In welchem AusmalR sind Sie durch Krankheit in der Aus- | 1 Ja, stark eingeschrankt
tbung Ihrer alltaglichen Tatigkeiten dauerhaft einge- | 2 ja eingeschrankt
schrénkt? Mit dauerhaft meinen wir seit mindestens einem L . .
“« 3 Nein, nicht eingeschrankt
halben Jahr.

Quelle: Robert Koch-Institut
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Beim heutigen Indikator MEHM-1 (allgemeiner Gesundheitszustand) wurde in den Na-
tionalen Untersuchungssurveys nur nach dem ,gegenwartigen” Gesundheitszustand
gefragt, wahrend im Bundesgesundheitssurvey und in den telefonischen Gesundheits-
surveys nach dem ,allgemeinen® Gesundheitszustand gefragt wurde. Auch die Ant-
wortvorgaben unterscheiden sich zwischen allen drei Varianten deutlich. In den ersten
beiden Varianten ist die Skala stark positiv ausgerichtet, es gibt drei positive Kategorien
und die Formulierung der negativen Antworten ist mit ,,weniger gut“ und ,,schlecht*
vergleichsweise positiv. In den telefonischen Gesundheitssurveys wurde dagegen eine
zentrierte Skala mit einer neutralen Kategorie ,,mittelmagig“ und jeweils zwei positiven
und negativen Kategorien verwendet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes in den
Gesundheitssurveys des RKI

Survey Frage Antwortvorgaben
NUS t1 (1984-84) »Wie wirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszu- | 1 Sehr gut
NUS t2 (1987-89) stand beschreiben?* 2 Gut
NUS t3 (1990-91) 3 Zufri.edenstellend
4 \Weniger gut
BGS Ost (1992) 5 Schlecht
BGS 98 (1998) »Wie wiirden Sie lIhren Gesundheitszustand im allge- | 1 Ausgezeichnet
meinen beschreiben?* 2 Sehr gut
3 Gut
4 Weniger gut
5 Schlecht
GsTel03 (2003) Allgemeiner Gesundheitszustand: 1 Sehr gut
GsTel04 (2004) »Zuerst ein paar allgemeine Fragen zu lhrer Gesund- | 2 Gut

heit. Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? | 3 MittelmaBig

GsTel05 (2005) Ist er sehr gut, gut, mittelmafig, schlecht oder sehr | 4 gepjecht
GsTel06 (2006) schlecht?* 5 Sehr schlecht

GsTel07 (2007)

Quelle: Nationale Untersuchungssurveys (NUS), Gesundheitssurvey Ost (BGS Ost), Bundesge-
sundheitssurvey 98 (BGS 98) und Telefonische Gesundheitssurveys (GSTel03-
GSTel07)

Auch die Operationalisierung des heutigen Indikators MEHM-2 (funktionelle Beein-
trachtigungen) wurde mehrfach geandert (Tabelle 3). Fir die Nationalen Untersu-
chungssurveys und die Telefonischen Gesundheitssurveys wurde ein allgemeiner Indi-
kator fur funktionelle Beeintrachtigungen eingesetzt, wéhrend im Bundesgesundheits-
survey 1998 nur auf eine spezielle Frage nach funktionellen Einschrankungen aufgrund
von Schmerzen zuriickgegriffen werden kann. Zudem variiert der zeitliche Bezug deut-
lich. In den Nationalen Untersuchungssurveys gibt es keine zeitlichen Einschrankungen,
wahrend im BGS98 nur die Pravalenz in den letzten vier Wochen und in den telefoni-
schen Gesundheitssurveys die letzten 6 Monate erfasst werden. Auch die Antwortvor-
gaben unterscheiden sich deutlich. So variiert die Anzahl méglicher Kategorien (2/5)
und die Bezeichnung starker Einschrankungen (,,erheblich®, ,,sehr®, , stark®).
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Tabelle 3: Erfassung funktioneller Einschrankungen in den
Gesundheitssurveys des RKI

Survey Frage Antwortvorgaben
NUS t1 (1984-84) Von kurzen Erkrankungen einmal abgese- | 0 Uberhaupt nicht
NUS t2 (1987-89) hep: Behindgrt Sie lhr "Gegundheitszustand 1 Ein wenig

bei der Erfullung alltaglicher Aufgaben, | 5 Erheblich
NUS t3 (1990-91) z.B. Haushalt, Beruf oder Ausbildung?
BGS Ost (1992)
BGS 98 (1998) Inwieweit haben Schmerzen Sie in den | 1 Uberhaupt nicht

vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung | 2 Ein bisschen
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause oder im | 3 MaBig
Beruf behindert?

4 Ziemlich
5 Sehr
GsTel03 (2003) »Waren Sie in den letzten 6 Monaten oder | 1 Ja, stark eingeschrankt.
langer bei Dingen, die man dblicherweise | 2 Ja, eingeschrankt
GsTel04 (2004) so tut, aus gesundheitlichen Griinden ein- | 3 Nein, nicht eingeschrankt
geschrankt?
GsTel05 (2005) In welchem AusmaR sind Sie durch | 1 erheblich eingeschrankt
GsTel06 (2006) Krankhsei_t in_der Austibung _Ihrer aIIEain— 2 eingeschrankt, aber nicht
chen Tatigkeiten dauerhaft eingeschrankt? | erheblich
GsTel07 (2007) Wir meinen damit seit mindestens einem | 5 nicht eingeschrankt
halben Jahr.
Quelle: Nationale Untersuchungssurveys (NUS), Gesundheitssurvey Ost (BGS Ost), Bundesge-
sundheitssurvey 98 (BGS 98) und Telefonische Gesundheitssurveys (GSTel03-
GSTel07)

Neben der Darstellung der Entwicklung funktioneller Einschrankungen, ermdéglichen
die Gesundheitssurveys Zeitreihen fiir die krankheitsfreie Lebenserwartungen abzubil-
den. Bereits im 1. Nationalen Untersuchungssurvey (1984-86) wurden die Studienteil-
nehmer zum Vorliegen chronischer Krankheiten befragt. Die Liste der erfassten Krank-
heiten und die Skalierung der Antworten haben sich allerdings ebenfalls mehrfach ge-
andert, so dass ein Vergleich nur fir einzelne Krankheiten moglich ist.

Erst mit der vollstandigen Etablierung des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-
Institut werden fur alle Indikatoren des MEHM zeitlich und europaweit vergleichbare
Indikatoren bereitstehen, die kontinuierlich fortgeschrieben werden. Allerdings besteht
weiterhin vor allem die Mdglichkeit die Entwicklung auf Bevdlkerungsebene nachzu-
zeichnen. Eine Analyse sozialer Determinanten der gesunden Lebenserwartung ist da-
gegen nur eingeschréankt moglich. So kdnnen soziale Unterschiede im Risiko gesund-
heitlicher Einschrankungen auf Basis der Gesundheitssurveys des RKI sehr gut doku-
mentiert werden. Unterschiede im Mortalitatsrisiko konnen dagegen bisher nicht anhand
erfasst werden, weil kein Mortalitats-follow-up unter den Teilnehmern durchgefiihrt
wird. Hier muss bisher auf die Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) zurtick-
gegriffen werden (vgl. Kroll und Lampert 2008).
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4.2 Mikrozensus

Der Mikrozensus ist die amtliche Reprasentativstatistik ber die Bevolkerung und den
Arbeitsmarkt und erfasst 1% aller Haushalte in Deutschland. Der Mikrozensus wird im
friheren Bundesgebiet bereits seit 1957 regelmaRig durchgefihrt, in den neuen Bundes-
landern und Berlin-Ost seit 1991. Er dient der Bereitstellung von Informationen tber die
wirtschaftliche und soziale Lage der Bevolkerung. Er ermittelt u.a. Informationen zur
Erwerbstatigkeit und Ausbildung der Befragten und schreibt die Ergebnisse der letzten
Volkszéhlung fort. Dartiber hinaus dient er der Rationalisierung anderer amtlicher Sta-
tistiken, wie z.B. der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe.

Das Zusatzprogramm zum Mikrozensus ,,Fragen zur Gesundheit” wird in der Regel alle
vier Jahre erhoben. Es werden darin die drei ausgewahlte Themenkomplexe ,,Gesund-
heitszustand (Kranke und Unfallverletzte)*, ,, Krankheitsrisiken (Rauchgewohnheiten)*
und ,,Kdrpermalie (GroRe, Gewicht, Body-Mass-Index)* abgedeckt. Insgesamt ermog-
licht das Modul aber nur eingeschrankt gesundheitsbezogene Analysen, weil wichtige
Risikofaktoren und Indikatoren fir die subjektive Bewertung der Gesund fehlen. Das
Modul umfasst die folgenden Merkmale (Tabelle 4):

Tabelle 4: Gesundheitsrelevante Merkmale im Mikrozensus 2005

\Variable Merkmal

EF465 Behinderung: amtlicher Bescheid (FB)

EF466 Behinderung: Grad (FB)

EF467 Krankheit/Unfallverletzung (i. d. letzten vier Wochen) (FB)
EF468 Unfallverletzung: Art des Unfalls (FB)

EF469 Krankheit/Unfallverletzung: gegenwartiges Andauern (FB)
EF470 Krankheit/Unfallverletzung: Dauer (FB)

EF471 Arzt-/Krankenhausbehandlung (FB)

EF472 KorpergréRe (FB)

EF473 Korpergewicht (FB)

EF474 Raucher: gegenwértig (FB)

EF475 Raucher: ehemalig (FB)

EF476 Rauchbeginn: Alter (FB)

EF477 Art des Gerauchten (FB)

EF478 Taglich gerauchte Zigaretten: Anzahl (FB)

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006)

Auf Basis des Mikrozensus ist die Operationalisierung der krankheitsfreien und behin-
derungsfreien Lebenserwartung moglich. Zur Berechnung der krankheitsfreien Lebens-
erwartung stehen Angaben zum Auftreten von Krankheiten oder Unfallverletzungen
innerhalb der letzten vier Wochen bereit. Der Schweregrad der Verletzungen oder Er-
krankungen wird allerdings nicht erfasst. Die behinderungsfreie Lebenserwartung kann
anhand von Angaben zu amtlich anerkannten Schwerbehinderungen oder Erwerbsmin-
derungen operationalisiert werden. Subjektive Indikatoren, wie der selbsteingeschéatzte
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Gesundheitszustand, werden nicht erfasst. Die Merkmale zu Behinderungen und Krank-
heiten stehen fur folgende Jahre zur Verfligung (Tabelle 5):

Tabelle 5: Verflugbarkeit von Indikatoren zu Behinderungen und Krankheiten
in den Mikrozensuserhebungen seit 1980

pahr | scientific-se-File | 2 RN Grad) | G. 4. letaten vier Wocher)

1980 Geplant X X

1982 X X X

1986 - X X

1989 X X X

1992 - X X

1995 X X X

1999 X X X

2003 X X X

2005 X X X

Quelle: German Microdata Lab (GML)

Wie die bundesweiten Gesundheitssurveys des RKI ermdéglicht auch der Mikrozensus
des Statistischen Bundesamtes bisher keine Analysen zur sozialdifferentiellen Sterb-
lichkeit in Deutschland. Es wird kein Mortalitats-follow-up unter den Teilnehmern
durchgefiihrt. Im Mikrozensus-Panel sind zudem nur haushaltsbezogene, aber keine
personenbezogenen Informationen zu Sterbefdllen vorhanden. Aufgrund des grofRen
Stichprobenumfangs des Mikrozensus kdnnte die Datengrundlage zur Analyse sozialer
Unterschiede in der Lebenserwartung aber stark verbessert werden, wenn ein Mortali-
tats-follow-up fur alle Teilnehmer des Mikrozensus durchgefiihrt wirde (Kroll und
Lampert 2008).

4.3 EU-SILC

Die Statistik Gber Einkommen und Lebensbedingungen in der Europdischen Union
(EU-SILC) dient der Erhebung aktueller und international vergleichbarer, multidimen-
sionaler Quer- und Langsschnitt-Mikrodaten ber Einkommen, Armut, soziale Aus-
grenzung und Lebensbedingungen. Sie ist im Européischen Statistischen System (ESS)
verankert und beruht auf einer europaweiten Befragung (Destatis 2006a). Die Erhebung
ist 2004 in 13 EU-Mitgliedstaaten (BE, DK, EE, EL, ES, FR, IE, IT, LU, AT, PT, FI
und SE) sowie in den EFTA-Staaten Norwegen und Island angelaufen. Seit 2005 wird
EU-SILC in allen Mitgliedsstaaten erhoben. Fur die Studie werden europaweit jahrlich
Uber 250.000 Personen befragt.

In Deutschland wird EU-SILC unter der Bezeichnung LEBEN IN EUROPA durchge-
flihrt, die StichprobengroRe betrégt hier ca. 25.000 Personen in 13.000 Haushalten. EU-
SILC ist ein Rotationspanel, bei dem jedes Jahr ein Viertel der Befragten ausgetauscht
wird. Jedes Viertel ist dabei reprasentativ fir die Grundgesamtheit. Diese ist als ,,alle in
Privathaushalten (Hauptwohnsitz) in der Bundesrepublik lebenden Personen* definiert.
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Die Auswahlgrundgesamtheit bildet eine Zufallsauswahl von Haushalten, die seit dem
Jahr 2004 am Mikrozensus teilgenommen hatten und sich zur weiteren Teilnahme an
Befragungen der amtlichen Statistik bereit erkléart haben. Der Bestand dieser Haushalte
wird als HAUSHALTE HEUTE bezeichnet und kann als Zufallsstichprobe der deut-
schen Privathaushalte angesehen werden. Weil sich bis zum Jahr 2005 nicht gentigend
Haushalte zur Teilnahme bereit erklart hatten, musste zusatzlich eine Quotenstichprobe
(Schichtung nach: 1. Haushaltstyp, 2. Soziale Stellung des Haupteinkommensbeziehers,
3. Haushaltsnettoeinkommen, 4. Bundesland) anderer Haushalte erfolgen. Diese wurde
aus Haushalten gezogen, die zuvor bereits an Haushaltsbefragungen der amtlichen Sta-
tistik teilgenommen hatten. Ab dem Jahr 2008 sollen fur EU-SILC in Deutschland nur
noch Haushalte aus dem Bestand von HAUSHALTE HEUTE befragt werden.

Die Feldarbeit erfolgt postalisch. Sie wird vom Statistischen Bundesamt koordiniert und
von den Statistischen Landesdmtern durchgefihrt. Durch mehrfache Kontaktierung wird
versucht, auch schwer erreichbare Haushalte mit niedrigen Einkommen zu erreichen.
Die schriftliche Befragung hat zwei Instrumente: Der Haushaltsfragebogen enthélt ge-
nerelle Informationen zum Haushalt. Daneben wird jedem Haushaltsmitglied im Alter
ab 16 Jahren ein separater Personenfragebogen zugesandt, der eigenhandig ausgefullt
werden soll.

Inhaltlich bildet EU-SILC die Basis fir die zukunftige Berichterstattung zum sozialen
Zusammenbhalt der Europdischen Union. Anhand von EU-SILC soll der Strukturindika-
tor gesunde Lebensjahre HLY zukunftig fir alle Mitgliedsstaaten erfasst werden. Im
Fragebogen sind dazu im Rahmen des MEHM drei Fragen zum allgemeinen Gesund-
heitszustand, chronischen Beschwerden und Einschrankungen durch die Gesundheit
enthalten (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Gesundheitsindikatoren des MEHM im EU-SILC 2007 (de)
Variable| Frage: Antwortvorgaben
PH010 | Allgemeiner Gesundheitszustand: 1 Sehr gut
»Wie schéatzen Sie lhren allgemeinen | 2 Gut
Gesundheitszustand ein?* 3 Mittel
4 Schlecht

5 Sehr schlecht

PHO020 | Chronische (lang andauernde) Krank- | 1Ja
heit oder Beschwerden: 2 Nein
,,Haben Sie eine chronische Krankheit?
(Eine chronische Krankheit liegt dann
vor, wenn diese lang andauernd oder
permanent vorhanden ist und standiger
Behandlung oder Kontrolle bedarf.)*

PHO30 | Einschréankung der alltaglichen Ver- | 1 Ja, sie schranken mich bei taglichen Aktivitaten
richtungen aufgrund von Gesundheits- | stark ein

beschwerden und seit mindestens | 2 Ja, sie schranken mich bei taglichen Aktivitéten ein.
sechs Monaten: 3 Ja, sie schréanken mich aber nicht ein.

»Haben Sie seit mindestens sechs Mo- | 4 Nein, ich habe keine gesundheitlichen Probleme.
naten gesundheitliche Probleme?*

Quelle: KOM (2003), Destatis (2007b)
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Perspektivisch sind damit Zeitreihenanalysen zur Entwicklung der gesunden Lebenser-
wartung moglich. Bis Anfang 2008 lag allerdings noch kein Scientific-Use-File vor."

4.4 Sozio-oekonomisches Panel

Das SOEP ist ein Haushaltspanel des DIW, das neben einer genauen Erfassung des so-
zio-6konomischen Status u.a. auch Informationen zum Todesjahr der Befragten bereit-
stellt. Die Grundgesamtheit des SOEP bildet die in Privathaushalten der Bundesrepublik
Deutschland lebende Bevolkerung. Befragt werden alle Haushaltsmitglieder im Alter ab
17 Jahren. Die Daten sind als Scientific-Use-File zugénglich. Die Studie wird seit 1984
jahrlich in Westdeutschland und seit 1991 jahrlich in beiden Teilen der BRD durchge-
fihrt. Der thematische Schwerpunkt des SOEP liegt auf den sozio-6konomischen Le-
bensbedingungen in der BRD. Es enthalt aber auch Indikatoren zu Verhaltensweisen,
Einstellungen, zur Gesundheit und zu den Kindern der Befragten.

Es werden mehrere Fragebogen pro Welle ausgeteilt, die in Papierform, am Computer
oder in einem personlichen Interview beantwortet werden (Jockel et al. 1998, Haisken-
DeNew und Frick 2005). Alle erwachsenen Haushaltsmitglieder fullen jahrlich einen
Personenfragebogen aus. Zudem gibt es noch einen Haushaltsfragebogen, den die Per-
son, die den besten Uberblick Gber die 6konomische Situation des Haushaltes hat, aus-
flllt (Haisken-DeNew und Frick 2005, S.19). In ihm werden allgemeine Informationen
zum Haushalt, wie Anzahl und Alter der Kinder oder das HH-Nettoeinkommen, erfragt.
Ist ein Haushalt im SOEP, so werden alle seine Mitglieder in den nachfolgenden Wellen
weiterbefragt. Sofern SOEP-Teilnehmer in einen anderen Haushalt wechseln (bspw.
durch Auszug/Scheidung) werden auch diese neuen Haushalte Teil des SOEP. Unge-
achtet der expansiven Stichprobenstrategie kommt es mit zunehmender Zeit zu einer
Verkleinerung des Umfangs der Teilstichproben, die nicht durch Neuzugange (Kinder,
neue Lebenspartner der Befragten) aufgewogen werden kann. Um die Représentativitat
fur die Bevolkerung der BRD zu erhalten, werden daher regelmaRig neue Stichproben
gezogen.

Das Sozio-oekonomische Panel enthalt im Unterschied zu EU-SILC und den telefoni-
schen Gesundheitssurveys nicht das MEHM. Allerdings besteht anhand &hnlicher Indi-
katoren die Mdoglichkeit zur Abbildung zeitlicher Entwicklungen. Bei der Operationali-
sierung der gesunden Lebenserwartung bestehen drei Alternative: 1. Angaben zu amt-
lich festgestellten Behinderungen, 2. Angaben zu funktionellen Einschrankungen durch
die eigene Gesundheit und 3. Angaben zur Selbsteinschdtzung des eigenen Gesund-
heitszustandes (Tabelle 7).

17 Informationen zur Verflgbarkeit des EU-SILC sind im Internet unter der Adresse
http://www.forschungsdatenzentrum.de/bestand/eu-silc zuganglich (Zugriff: 16.12.2007).
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Tabelle 7: Verfligbarkeit verschiedener Gesundheitsindikatoren im SOEP

Jahr Erwerbsminderung/ Subjektiver Funktionelle Einschrankungen
Schwerbehinderung Gesundheitszustand
Vorliegen/Schweregrad 5-stufige Frage Behinderungen  im | SF-12
Alltag

1984 Ja - Ja -
1985 Ja - Ja -
1986 - - Ja -
1987 Ja - Ja -
1988 Ja - - -
1989 Ja - - -
1990 - - - -
1991 Ja (West) - - -
1992 Ja Ja Ja -
1993 - - - -
1994 Ja Ja - -
1995 Ja Ja Ja -
1996 Ja Ja Ja -
1997 Ja Ja Ja -
1998 Ja Ja Ja -
1999 Ja Ja Ja -
2000 Ja Ja Ja -
2001 Ja Ja Ja -
2002 Ja Ja - Ja
2003 Ja Ja - -
2004 Ja Ja - Ja
2005 Ja Ja - -
2006 Ja Ja - Ja

Quelle: SOEPinfo (SOEPGroup 2007)

Das Vorliegen von amtlich anerkannten Behinderungen wird seit 1984 kontinuierlich
erhoben (Ausnahme 1990 und 1993), zusétzlich stehen Informationen zum Grad der
Behinderung bzw. Erwerbsminderung zur Verfligung. Die sozialstatistischen Merkmale
Erwerbs- und Schwerbehinderung unterscheiden sich dadurch, dass die Minderung der
Erwerbsfahigkeit nur auf Schadigungsfolgen bezogen ist, wahrend der Grad der Behin-
derung auf alle Gesundheitsstorungen unabhéngig von der Ursache angewendet wird.
Im SOEP wird daher nicht zwischen beiden Merkmalen unterschieden. Die Frage lautet
,»Sind Sie nach amtlicher Feststellung erwerbsgemindert oder schwerbehindert?“. Mog-
liche Antworten sind ,,Ja* und Nein®, falls ,Ja* angeben wird, soll zusétzlich der
Schweregrad nach der letzten Feststellung eingetragen werden.
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Die Erfassung gesundheitlicher Einschrankungen hat sich nach Aufnahme des SF-12 in
das Erhebungsprogramm des SOEP ab dem Jahr 2002 gedndert. Zwischen 1984 und
2001 lautet die Frage ,,Von kurzen Erkrankungen einmal abgesehen. Behindert Sie lhr
Gesundheitszustand bei der Erfullung alltaglicher Ausgaben, z.B. Haushalt, Beruf oder
Ausbildung? In welchem Umfang?“, die Antwortméglichkeiten lauten ,,Uberhaupt
nicht; Ein wenig; Erheblich®. Seit dem Jahr 2002 ist die Frage nur noch in abgewandel-
ter Form Teil des Erhebungsprogramms und lautet: ,,Bitte denken Sie einmal an die letz-
ten vier Wochen. - Wie oft kam es in dieser Zeit vor, dass Sie wegen gesundheitlicher
Probleme korperlicher Art in Ihrer Arbeit oder Ihren alltaglichen Beschéaftigungen in
der Art Ihrer Tatigkeiten eingeschrankt waren?“, die Antwortmdoglichkeiten lauten
»immer; Oft; Manchmal; Fast nie; Nie“. Aufgrund des unterschiedlichen zeitlichen
Bezugs und der verschiedenen Antwortvorgaben lassen sich die Prévalenzen und Inzi-
denzen auf Basis beider Indikatoren nicht vergleichen.

Seit 1994 werden die Befragten im SOEP jahrlich um eine allgemeine Einschétzung
ihres Gesundheitszustandes auf einer flinfstufigen Skala gebeten. Die Frage lautet ,,Wie
wirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?, die moglichen
Antwortvorgaben sind ,,Sehr gut; gut; zufriedenstellend; weniger gut; schlecht®. Als
gesund werden Personen die ihren Gesundheitszustand als ,,sehr gut* bis ,,zufriedenstel-
lend* beurteilen eingeschéatzt. Weder die Formulierung der Frage noch der Antwortvor-
gaben dieses Indikators wurden seither verandert. Die Formulierung des SOEP ist der
Formulierung in den Nationalen Untersuchungssurveys der DHP (1984-1992) identisch.
Durch zusammenfuhren beider Datenquellen konnten dadurch Aussagen Gber einen
Zeitraum von mehr als 20 Jahren getroffen werden.

4.5 Verfugbarkeit reprasentativer Daten zur Entwicklung der gesunden Le-
benserwartung in Deutschland

In Abschnitt 3.4 wurden verschiedene MafRzahlen der gesunden Lebenszeit vorgestellt.
(Gesunde Lebenserwartung, Krankheitsfreie Lebenserwartung, Aktive Lebenserwar-
tung, Qualitatsadjustierte Lebenserwartungen, Qualitatsadjustierte Lebensjahre). Unter
Zuhilfenahme der altersspezifischen Uberlebensraten aus den Perioden- oder Kohorten-
sterbetafeln kdnnen damit Pravalenzen fur funktionelle Beeintrdchtigungen, den selbst-
berichteten Gesundheitszustand, Krankheiten und Unfalle, das Vorliegen von Schwer-
behinderungen oder Erwerbsminderungen und chronische Krankheiten und Beschwer-
den in Deutschland operationalisiert werden.

Zur Analyse sozialer Unterschiede in der gesunden Lebenserwartung missen sowohl
Daten zur sozialdifferentiellen Sterblichkeit als auch zur sozialdifferentiellen Pravalenz
gesundheitlicher Einschrdnkungen vorliegen. Wéhrend alle genannten Datenquellen — in
verschiedenem MaRe — die Analyse von sozialen Unterschieden in der Prévalenz ge-
sundheitlicher Beeintrachtigungen ermdéglichen, ist das SOEP bisher die einzige Daten-
quelle fur die Bundesrepublik Deutschland, auf deren Basis regelméiig Analysen zur
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sozialdifferentiellen Mortalitdt moglich sind. Durch eine sorgfaltige Nacherfassung bei
Nichterreichbarkeit der Studienteilnehmer kdnnen Todesfélle im SOEP relativ gut er-
mittelt werden (Infratest 2002). Allerdings zeigt sich im Vergleich zu den amtlichen
Sterbetafeln, dass die Lebenserwartung auf Basis der SOEP-Daten deutlich Gberschatzt
wird (Schnell und Trappmann 2006, Kroll und Lampert 2008). Ein Grund hierfir ist,
dass Befragte mit einem schlechten Gesundheitszustand und entsprechend héherem
Sterberisiko haufiger die weitere Teilnahme an der Untersuchung verweigern. Auch
durch die Nachverfolgung der ausgeschiedenen Studienteilnehmer und eine statistische
Anpassungsgewichtung wird diese Verzerrung nicht vollstandig ausgeglichen. Aller-
dings ist es moglich, diese designbedingte Verzerrung der Uberlebenswahrscheinlich-
keiten anhand der Periodensterbetafeln des Statistischen Bundesamtes auszugleichen
(Kroll und Lampert 2008). Dadurch kénnen auch auf Basis des SOEP unverzerrte sozi-
aldifferentielle Lebenserwartungen berichtet werden.

Dem Nutzen des SOEP fir die Analyse der Entwicklung sozialdifferentieller Mortalitét
sind, trotz dieser Fortschritte, weiterhin Grenzen gesetzt. Das komplexe Stichprobende-
sign der Studie und der vergleichsweise geringe Stichprobenumfang fiihren zu hohen
statistischen Unsicherheiten bei der Schatzung sozialer Unterschiede (bzw. breiten Ver-
trauensintervalle beim 95%-Konfidenzniveau). Um die Entwicklung sozialer Unter-
schiede in der Zukunft mit angemessener statistischer Sicherheit beschreiben zu kdnnen,
ist daher perspektivisch ein Mortalitats-follow-up der Teilnehmer des Mikrozensus oder
die Erfassung soziodkonomischer Hintergrundmerkmale auf den amtlichen Totenschei-
nen notig (Kroll und Lampert 2008).

5. Ergebnisse zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung

Nachfolgend wird der internationale und nationale Forschungsstand zur allgemeinen
und gesunden Lebenserwartung dargestellt. Zuerst wird auf die Entwicklung der allge-
meinen bzw. gesunden Lebenszeit eingegangen, anschlieBend werden vorliegende Er-
gebnisse zu sozialen Unterschieden und ihrer Entwicklung im Verlauf der 1980er und
1990er Jahre dargestellt. Insgesamt stellt sich die Entwicklung zweigeteilt dar: Einer-
seits gab es eine bedeutende Ausweitung der allgemeinen und gesunden Lebenserwar-
tung. Andererseits haben sich die bestehenden Ungleichheiten in der allgemeinen und
gesunden Lebenserwartung verfestigt oder sogar weiter ausgeweitet.

5.1 Entwicklung der allgemeinen Lebenserwartung

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts hat die Lebenserwartung bei Geburt weltweit sukzessive
zugenommen. Der Anstieg verlief bemerkenswert linear, so ist die maximale Lebenser-
wartung seit 1840 jede Dekade um durchschnittlich 2,5 Jahre angestiegen (Oeppen und
Vaupel 2002). Im Jahr 1840 lebten schwedische Frauen weltweit am langsten, sie hatten
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bereits eine durchschnittliche Lebenserwartung von 45 Jahren. Etwa 160 Jahre spéater
haben japanische Frauen die ldngste Lebenserwartung, sie betrédgt heute mehr als 85
Jahre. Damit konnte die durchschnittliche Lebenserwartung innerhalb weniger Genera-
tionen anndhernd verdoppelt werden. Die Sterblichkeit ist seit Ende des 19. Jahrhun-
derts vor allem bei S&uglingen und Kindern stark zuriickgegangen, erst in der zweiten
Hélfte des 20. Jahrhunderts konnte auch die fernere Lebenserwartung élterer Menschen
erheblich gesteigert werden. Als wichtige VVoraussetzungen fir diese Entwicklung wer-
den der gestiegene materielle Wohlstand, sowie Verbesserungen der Arbeitsbedingun-
gen, der Wohnsituation, der Hygiene, der Erndhrung und der Behandlung von Herz-
Kreislauferkrankungen angesehen (Destatis 2007a, Riley 2001).

Es ist allerdings unklar, ob sich der Anstieg der Lebenserwartung auch in Zukunft fort-
setzen wird. Wahrend in den 1970er Jahren noch von einem nahen Ende des Anstiegs
ausgegangen wurde, prognostizieren Demographen heute, dass sich der Anstieg auch in
Zukunft fortsetzt und vorerst nicht an biologische Grenzen stot (Oeppen und Vaupel
2002). Empirische Evidenz fir diese These liefert eine fortgesetzte Abnahme der Sterb-
lichkeit in vielen Altersgruppen. So gab es in den letzten Jahrzehnten auch im héheren
Alter noch bedeutende Zuwéchse in der ferneren Lebenserwartung. Dadurch scheint die
von Fries prognostizierte verstirkte Rektangularisierung der Uberlebensraten (,,increa-
singly rectangular survival curve®), die konstante Mortalitdtsraten im hohen Alter er-
warten wirde, bisher ausgeblieben zu sein. Diese Interpretation der vorliegenden Daten
ist allerdings umstritten. Andere Forscher gehen weiterhin davon aus, dass der Anstieg
der Lebenserwartung bald zum Erliegen kommt (Fries 2005, Olshansky et al. 2005). Sie
verweisen auf biologische Limitationen der menschlichen Lebenszeit oder die Zunahme
von Gesundheitsrisiken wie Adipositas bei Kindern und Jugendlichen.

Abbildung 4: Entwicklung und Prognose der Lebenserwartung in Deutschland
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Die Entwicklung der Lebenserwartung lasst sich fiir Deutschland anhand der Perioden-
sterbetafeln des Statistischen Bundesamtes nachvollziehen (Destatis 2006b). Prognosen
fir die zuklnftige Entwicklung werden regelméfRig durch die koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung aufgestellt (Destatis 2007a). Die vorliegenden Daten zeigen,
dass die mittlere Lebenserwartung in Deutschland seit der deutschen Reichsgriindung
im Jahr 1871 sukzessive angestiegen ist (Abbildung 4). Zwischen 1962 und 2002 ist die
durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von Ménnern und Frauen im Mittel um
2,2 Jahre pro Dekade gestiegen (Klenk et al. 2007).

Abbildung 5:  Entwicklung der mittleren Sterbewahrscheinlichkeit pro Lebensjahr
nach Altersgruppen in Deutschland
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Quelle: Periodensterbetafeln 1870-1 bis 2003-5 (Statistisches Bundesamt 2006)

In der Abbildung ist die Entwicklung der mittleren jahrlichen Sterbewahrscheinlichkeit
pro Lebensjahr in vier Altersgruppen zwischen 1970 und 2005 auf Basis der Perioden-
sterbetafeln fir Deutschland dargestellt (Abbildung 5). Sie dokumentiert einen Ruck-
gang der Sterblichkeit in allen Altersgruppen. Der Anstieg der Lebenserwartung in
Deutschland I&sst sich bis in die 1970er Jahre vorrangig auf die Verringerung der Saug-
lingssterblichkeit zurtckfihren (Nolte et al. 2000a). Die Verringerung von Todesféllen
bei Sauglingen hat einen starken Einfluss auf die Lebenserwartung einer Bevolkerung,
weil durch sie besonders viele Lebensjahre gewonnen werden. Ab Mitte der 1970er
Jahre gewann die Reduktion der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen im ho-
heren Alter und die Verringerung von Todesféllen durch Unfélle zunehmend an Bedeu-
tung. In den 1990er Jahren wurde der Anstieg der Lebenserwartung in Folge der Wie-
dervereinigung kurzzeitig gedampft. Die Lebenserwartung von Ménnern in der ehema-
ligen DDR lag im Jahr 1988 bei ca. 70,0 Jahren und damit um 2,4 Jahre niedriger als bei
Mannern in der BRD. Bei Frauen betrug die Differenz sogar 2,8 Jahre (Destatis 2006b).
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Zwischen 1993 und 1996 ist die Lebenserwartung in den neuen L&ndern deutlich
schneller als in den alten L&ndern gestiegen, so dass sich die Licke bis 1996 um 1,2
Jahre bei Mannern und 1,4 Jahre bei Frauen verringert hat. Zurlickgefuhrt wurde der
Anstieg auf schnelle Verbesserungen in der Erndhrung und medizinischen Versorgung
der ostdeutschen Bevolkerung (Nolte et al. 2000b). Mittlerweile bestehen nur noch ge-
ringe Unterschiede zwischen den alten und neuen Landern. Nach der aktuellen Sterbeta-
fel fir den Zeitraum 2004/2006 betrug die Lebenserwartung bei Geburt von Mannern
im Vergleich der alten und neuen Bundesléandern 76,9 bzw. 75,5 Jahre, bei Frauen wa-
ren es 82,2 bzw. 81,8 Jahre.

Prognosen zur weiteren Entwicklung der allgemeinen Lebenserwartung lassen sich heu-
te bereits fur das Jahr 2050 treffen (Destatis 2007a). So wird die Lebenserwartung von
Frauen auf 88,0 bis 89,8 Jahre steigen, die Lebenserwartung von Ménnern dagegen auf
83,5 bis 85,4 Jahre.*® Fir die Zukunft wird davon ausgegangen, dass die Verringerung
der Sterblichkeit an Krebserkrankungen in besonderem Male zu einem weiteren Rlck-
gang der Sterblichkeit im hoheren Alter beitragen kann. Auswertungen der deutschen
Krebsregister zeigen bereits, dass die alterstandardisierte Mortalitdt im Durchschnitt
aller Krebserkrankungen seit Mitte der 1990er Jahre riicklaufig ist, obwohl die Inzidenz
von Krebserkrankungen deutlich gestiegen ist (RKI und GEKID 2008).

5.2 Soziale Ungleichheit in der allgemeinen Lebenserwartung

Soziale Ungleichheiten in der Lebenserwartung werden sowohl im Vergleich von Staa-
ten und Regionen, als auch innerhalb von Staaten berichtet. So hat die Bevolkerung der
Entwicklungslander eine deutlich niedrigere Lebenserwartung als die Bevolkerung der
wirtschaftlich entwickelten Staaten (Bourguignon und Morrisson 2002, Marmot 2005,
WHO 2007). Beim Vergleich der sechs WHO Regionen werden die immensen Unter-
schiede deutlich (Tabelle 8). Die Differenz zwischen den westlichen Regionen und Af-
rika betrug im Jahr 2005 bei Mannern und Frauen mehr als 20 Jahre. Die mittlere Le-
benserwartung von Méannern in Afrika (48 Jahre) lag damit im Jahr 2005 nur unwesent-
lich Uber der Lebenserwartung, die schwedische Frauen bereits im Jahr 1840 erreicht
hatten (45 Jahre s.0.).

18 Beide Prognosen gehen von der Entwicklung in den letzten 30 Jahren aus. Der jeweils h6here Wert
entspricht einem fortgesetzten Riickgang der Sterblichkeit, der niedrigere Wert geht dagegen von ei-
ner sukzessiven Abnahme weiterer Fortschritte in der Sterblichkeit aus.
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Tabelle 8: Lebenserwartung bei Geburt im Jahr 2005 nach WHO-Region und

Geschlecht
Manner Frauen

Region

Region of the Americas 72 77
European Region 69 77
Western Pacific Region 71 75
WHO-Durchschnitt 64 68
South-East Asia Region 62 65
Eastern Mediterranean Region |62 64
African Region 48 50

Quelle: World Health Statistics 2007 (WHO 2007)

Die vorliegenden Daten sprechen dagegen, dass Unterschiede in der volkswirtschaftli-
chen Entwicklung alleine die bestehenden Differenzen in der Lebenserwartung erklaren.
Auch zwischen den entwickelten Staaten bestehen betréchtliche Unterschiede in der
Lebenserwartung. Es zeigt sich, dass der Zusammenhang zwischen volkswirtschaftli-
chem Reichtum und der mittleren Lebenserwartung zunehmend schwacher wird, je wei-
ter eine Gesellschaft wirtschaftlich entwickelt ist (Wilkinson 1996). So haben Schweden
und England — gemessen am BIP pro Kopf — eine vergleichbare Wirtschaftsleistung, die
schwedische Bevolkerung hat aber eine deutlich hohere Lebenserwartung. Schwedische
Manner und Frauen haben im Jahr 2006 eine Lebenserwartung bei Geburt von etwa
78,5 bzw. 82,9 Jahre, englische Ménner und Frauen kdnnen dagegen nur 77,1 bzw. 81,1
Jahre erwarten (Europdische Kommission 2008). Zur Erklarung solcher Unterschiede
werden verschiedene Mdglichkeiten diskutiert. Es zeigt sich, dass auch das Ausmal von
Einkommensungleichheit und Einkommensarmut eng mit der Lebenserwartung in ent-
wickelten Staaten zusammenhéangt (Wilkinson 1996, Wilkinson und Prickett 2006).
Ferner sind Unterschiede in der Verfugbarkeit sozialen Kapitals mit Unterschieden in
der Lebenserwartung assoziiert (Kawachi et al. 1997). Umstritten ist, inwieweit zwi-
schenstaatliche Unterschiede auf materielle oder auf psychosoziale Faktoren zuriickzu-
fihren sind (Lynch et al. 2000, Wilkinson 2005).

Neben zwischenstaatlichen Unterschieden in der Lebenserwartung riicken vor allem
sozio-0konomische Unterschiede innerhalb von Staaten verstarkt in den Blickpunkt. In
allen Landern fir die entsprechende Daten zur Verfligung stehen zeigt sich, dass die
unteren oder mittleren Statusgruppen durchschnittlich kiirzer leben als die oberen Sta-
tusgruppen (Mackenbach und Kunst 1999, Avendano et al. 2004, Huisman et al. 2005).
Soziale Unterschiede bestehen bei Mé&nnern und Frauen, sowie hinsichtlich verschiede-
ner Indikatoren des sozio-6konomischen Status und fur verschiedene Todesursachen.
Beim Vergleich der europaischen Wohlfahrtsstaaten zeigen sich hinsichtlich sozialer
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Unterschiede im Mortalitatsrisiko keine systematischen Unterschiede, sondern bemer-
kenswert dhnliche Differenzen (Dahl et al. 2006).

Abbildung 6: Relatives Mortalitatsrisiko der unteren im Vergleich zur oberen
Bildungsgruppe nach Geschlecht®
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Quelle: Mackenbach (2006, p.7), Studien zwischen 1990 und 2002

In der Abbildung werden die Befunde zu Bildungsunterschieden im Mortalitatsrisiko in
Europa zusammengefasst (Abbildung 6). Die GrélRenordnung der Differenzen ist dabei
nicht immer vergleichbar, weil die Daten unterschiedliche Bildungsklassifikationen
verwenden und verschiedene Altersgruppen einbeziehen. In den Staaten der Européi-
schen Union ist das Mortalitatsrisiko von Méannern und Frauen mit geringer Bildung
demnach etwa 1,3- bis 2,0-fach erhoht. Studien die auch jlingere Manner und Frauen
mit einbeziehen weisen dabei etwas hohere Unterschiede aus. Die Unterschiede bei
Frauen sind im Vergleich zu Mé&nnern zudem meist etwas geringer ausgepragt.

Auch wenn deutlich weniger Daten zur Entwicklung von sozialen Unterschieden im
Mortalitatsrisiko vorliegen, sprechen alle vorliegenden Daten fir eine Ausweitung der
Unterschiede (Mackenbach 2006). Entsprechende Befunde liegen aus Schweden, Da-
nemark, Russland und den USA vor (Mackenbach et al. 2003, Bronnum-Hansen und
Baadsgaard 2007, Singh und Siahpush 2006, Murphy et al. 2006, Burstrom et al. 2005,
Avendano et al. 2005, Martikainen et al. 2001, Levine et al. 2001, Harper et al. 2007).

19 Aufgrund von Unterschieden in den verwendeten Klassifikationen von Bildungsabschliissen und
verschiedener Altersspannen sind die Ergebnisse nur eingeschrénkt vergleichbar. In Litauen, Est-
land, Niederlande und Tschechien waren die Untersuchungspersonen ca. 20 Jahre und &lter, in den
restlichen Staaten dagegen 45 oder 60 Jahre und lter. In den meisten Staaten wurden Unterschiede
anhand der ISCED Kilassifikation verglichen (ISCED 0-3 vs. 4-6, vgl. Huisman et al. 2005; zu IS-
CED vgl. u.a. Lampert und Kroll 2006).
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Abbildung 7:  Entwicklung der mittleren Lebenserwartung bei Geburt in England
und Wales nach Berufsklasse und Geschlecht
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Quelle: United Kingdom National Statistics (National Statistics 2007)

Besonders umfassend ist die Ausweitung sozialer Unterschiede fir England und Wales
dokumentiert, weil dort regelmaRig nationale Zensuserhebungen mit anschlieRendem
Mortalitats-follow-up durchgefiihrt werden (Hattersley 1999, National Statistics 2007).
Die Daten zeigen, dass sich die Differenzen zwischen der oberen und unteren Berufs-
klasse zwischen 1972 und 1996 um mehr als 2 Jahre vergroRert haben (Abbildung 7).
Seit 1996 gehen die Unterschiede bei Mannern leicht zurlck (1972-76: 5,4 J.; 1992-96:
9,4 J., 2002-05: 7,3), wahrend sie bei Frauen weiterhin ansteigen (1972-76: 4,8 J.; 1992-
96: 6,3 J., 2002-05: 7,0). Die aktuellsten Daten aus dem Zeitraum 2002-05 zeigen bei
Mannern und Frauen ann&hernd gleich grof3e Differenzen von etwa 7 Jahren.

Fur den Anstieg der sozialen Unterschiede in der Lebenserwartung im Verlauf der
1980er und 1990er Jahre gibt es bisher noch keine hinreichende strukturelle oder verhal-
tensbezogene Erklarung (Valkonen et al. 2000). Als strukturelle Ursache fuhren einige
Autoren die starkere Verbreitung neo-liberaler politischer Programme — wie das der
Regierung Thatcher in GroRbritannien — an (Shaw et al. 1999, Coburn 2004). Andere
Autoren verweisen auf den Wandel der Todesursachen, so haben untere Statusgruppen
deutlich geringer vom Ruckgang der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
profitiert (Valkonen 1998, Valkonen et al. 2000). Auch bei wichtigen Gesundheitsrisi-
ken wie Tabakkonsum, Bewegungsmangel und Adipositas wurde eine Ausweitung von
sozialen Unterschieden beobachtet (Giskes et al. 2005, Lorant und Tonglet 2000, Kark
und Rasmussen 2005).

In Deutschland fehlt es bisher an international vergleichbaren Ergebnissen zu sozialdif-
ferentieller Mortalitat, weil die amtliche Statistik keine entsprechenden Informationen
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zur Verflgung stellt. Moglichkeiten zur Analyse sozialer Unterschiede bestehen dage-
gen anhand von Daten der Kranken- und Rentenversicherungen und auf Basis wissen-
schaftlicher Surveys mit Mortalitats-follow-up (fir eine ausfuhrliche Darstellung vgl.
Kroll und Lampert 2008).

Sowohl die gesetzlichen Renten- als auch die Krankenversicherungstrager verfligen
Uber Daten zu Uberlebensraten und zum Einkommen ihrer Versicherten, weil diese fur
die Berechnung von Beitrdgen bzw. Anwartschaften eine wichtige VVoraussetzung sind.
Daneben erheben sie routinemaRig weitere Hintergrundinformationen zu Qualifikation
und Beschéaftigung (Himmelreicher et al. 2006, VVoges et al. 2004). Durch die Einrich-
tung von Forschungsdatenzentren werden diese Daten nun auch der wissenschaftlichen
Forschung zur Verfligung gestellt. Allerdings bestehen angesichts der Sensibilitat dieser
Informationen zumeist grofRere burokratische oder technische Hirden, so dass nur we-
nige Forscher oder Institutionen tatsachlich Zugriff auf die Daten haben. Fiir die Daten
der Sozialversicherungen sprechen insbesondere ihr grofRer Stichprobenumfang und die
Verlasslichkeit der Informationen. Problematisch ist dagegen, dass die Struktur der Ver-
sicherten h&ufig nicht reprasentativ fir die Gesamtbevolkerung ist und die verfligbaren
sozialepidemiologisch relevanten Hintergrundmerkmale haufig fehlende Werte aufwei-
sen (Kroll und Lampert 2008). Fir die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen
AOK-Mettmann und GEK sind Unterschiede im Mortalitatsrisiko hinsichtlich des Ein-
kommens, des Bildungsabschlusses und des Berufsstatus bei Mé&nnern und Frauen do-
kumentiert (Geyer und Peter 1999, Voges et al. 2004). Analysen von Daten der gesetz-
lichen Rentenversicherung machen deutlich, dass selbst in der ferneren Lebenserwar-
tung ab 65 Jahren betréchtliche soziale Unterschiede bestehen (Hoffmann et al. 2006,
Himmelreicher et al. 2006). Flr den Zeitraum 2002/4 betrug die fernere Lebenserwar-
tung ab 65 Jahren im Vergleich von Arbeitern und Angestellten 15,4 bzw. 17,5 Jahre
bei Ménnern und 19,5 bzw. 20,8 Jahre bei Frauen (Hoffmann et al. 2006). Im Vergleich
der niedrigsten und hdchsten von zehn Einkommensgruppen betrugen die Unterschiede
bei mannlichen Rentnern sogar mehr als 5 Jahre (Himmelreicher et al. 2006).%

Wissenschaftliche Surveys, die bereits hdufiger fir Analysen zur Lebenserwartung he-
rangezogen wurden, sind das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) und der Lebenserwar-
tungssurvey (LES). Ergebnisse aus dem Lebenserwartungssurvey* des Bundesinstituts
fur Bevolkerungsforschung (BiB) machen fir den Zeitraum 1984/5 bis 1998 ebenfalls
betrachtliche Unterschiede in der ferneren Lebenserwartung ab 45 Jahren deutlich (Luy
2006). Sie betrug bei mannlichen Hauptschilern ca. 27 Jahre, Abiturienten hatten dage-
gen eine fernere Lebenserwartung von 32 Jahren. Bei Frauen lagen die entsprechenden
Werte bei 36 bzw. 38 Jahren. Weiterflihrende Analysen wiesen zudem Unterschiede

20 Die Einkommensbezogenen Daten der Rentenversicherung lassen keine Analyse von Frauen zu. Die
Rentenanwartschaften von Frauen spiegeln ihr verfigbares Einkommen nur unzureichend wieder.

21 Auf den Lebenserwartungssurvey wird im Abschnitt 4 nicht eingegangen, weil es sich nicht um eine
Wiederholungsbefragung handelt. Durch den LES werden daher in Zukunft keine neuen Daten mehr
zur Verfiigung gestellt werden (vgl. Kroll und Lampert 2008).

43



nach beruflicher Stellung und Einkommen aus. So war die fernere Lebenserwartung von
Angestellten gegeniiber Arbeitern um etwa 4,2 Jahre bei Mannern und Frauen erhoht.
Manner die ein Haushaltsnettoeinkommen von mehr als 3000 DM zur Verfligung hat-
ten, lebten im Vergleich zu Mé&nnern mit einem Einkommen von weniger als 2000 DM
im Mittel sogar 5,5 Jahre langer, bei Frauen betrug der Unterschied 3,6 Jahre.

Auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) sind regelméfig aktualisierte Ana-
lysen zur sozialdifferentiellen Mortalitat in Deutschland moglich (Kroll und Lampert
2008). Es handelt sich beim SOEP um eine Haushaltsbefragung, die seit 1984 jahrlich
vom Deutschen Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) durchgefiihrt wird (Wagner et
al. 2007). Das Stichprobendesign ermoglicht représentative Aussagen im Querschnitt
und eine langsschnittliche Weiterverfolgung der Studienteilnehmer. Durch eine sorgfal-
tige Nacherfassung bei Nichterreichbarkeit der Studienteilnehmer kdnnen Todesfélle
unter den Teilnehmern ermittelt werden (Infratest 2002). Auf Basis des SOEP lassen
sich sozio-6konomische Unterschiede in der Lebenserwartung auf Basis verschiedener
Indikatoren untersuchen, Limitationen ergeben sich dagegen durch die geringe Stich-
probengroRe und Probleme beim Mortalitats-follow-up (vgl. Abschnitt 4.5 und Kroll
und Lampert 2008).# Hinsichtlich des Bildungsabschlusses zeigen sich anhand des
SOEP in den alten Bundeslandern (1984-1993) im Vergleich von Ménnern und Frauen
mit und ohne Abitur Unterschiede von 3,3 Jahren und 3,9 Jahren fir die fernere Lebens-
erwartung ab 16 Jahren (Klein 1996). Die Differenz in der Lebenserwartung bei der
Geburt zwischen dem untersten und obersten Einkommensquintil wird fur den Zeitraum
1984 bis 1997 mit 6 Jahren bei Mannern und 4 Jahren bei Frauen angegeben (Reil-Held
2000).

Tabelle 9: Lebenserwartung bei Geburt und fernere Lebenserwartung ab 65
Jahren nach Einkommensposition und Geschlecht in Deutschland

Ménner Frauen
Einkommensposition | Bei Geburt | Ab 65 J. | Bei Geburt | Ab 65 J.
0-60% 70,1 12,3 76,9 16,2
60-80% 73,4 14,4 81,9 19,8
80-100% 75,2 15,6 82,0 19,9
100-150% 77,2 17,0 84,4 21,8
>150% 80,9 19,7 85,3 22,5
gesamt 75,3 15,7 81,3 19,3
Quelle: Lampert et al. (2007), Berechnungen auf Basis des SOEP und der

Periodensterbetafeln 1995-2005

22 Das in 4.5 genannte Problem einer Uberschitzung der Uberlebensraten anhand des SOEP wurde nur
in den Analysen von Lampert et. al. (2007) berlicksichtigt.
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Aktuelle Ergebnisse liegen fiir den Zeitraum 1995 bis 2005 vor (Tabelle 9, vgl. Lampert
et al. 2007).2 Die Ergebnisse weisen zwischen der Armutsrisikogruppe® (0-60% des
mittleren Einkommens) und Personen im relativen Wohlstand (>150% des mittleren
Einkommens) eine statistisch bedeutsame Differenz von fast 11 Jahren bei Mé&nnern und
8 Jahren bei Frauen aus.

Die vorliegenden Ergebnisse lassen kaum einen Zweifel daran, dass in Deutschland und
vielen anderen europaischen Staaten betrachtliche soziale Unterschiede in der Lebens-
erwartung bestehen. Die Entwicklung der sozialdifferentiellen Mortalitat in anderen
Staaten, wie England, den USA oder Schweden, macht deutlich, dass sich die bestehen-
den Differenzen dort im Verlauf der 1980er und 1990er Jahre weiter ausgeweitet haben.
AuBerdem gleichen sich auch die sozio-6konomischen Differenzen bei Frauen immer
mehr an die Werte bei Mannern an. Aufgrund der eingeschrankten Verfiigbarkeit von
Daten zu sozialen Unterschieden in der Lebenserwartung sind fur Deutschland bisher
keine Aussagen zu zeitlichen Trends mdéglich. Auch ein Vergleich mit anderen europai-
schen Staaten ist kaum moglich, weil die verwendeten Sozialindikatoren nur schwer
vergleichbar sind und die geringen Fallzahlen in Deutschland zu grofRen statistischen
Unsicherheiten fihren.

5.3 Entwicklung der gesunden Lebenserwartung

Die Entwicklung chronischer Morbiditat wird erst seit Ende der 1970er Jahre kontinu-
ierlich erfasst. Die ersten Daten sprachen dafir, dass der Anstieg der ferneren Lebens-
erwartung ab 65 Jahren im Vergleich der 1970 und 1980er Jahre nicht mit einem ent-
sprechenden Anstieg der gesunden Lebenszeit einherging (Colvez und Blanchet 1981).
Somit deutete Anfang der 1980er Jahre vieles auf eine Expansion der chronischen Mor-
biditat hin. Mit der Verfugbarkeit langerer Zeitreihen wurden die Prognosen zur Ent-
wicklung der gesunden Lebenserwartung aber zunehmend optimistischer. Mittlerweile
sprechen viele Befunde fir einen Anstieg der gesunden Lebenszeit in den 1980er und
1990er Jahren (Robine et al. 2003b). Im Jahr 2002 ergab sich auf Grundlage des WHO
Indikators HALE im Landervergleich eine grof3e Variation der gesunden Lebenserwar-

23 In den Analysen wurde die relative Einkommensposition als Indikator des sozio-6konomischen Sta-
tus herangezogen (Grabka und Krause 2005, Lampert und Kroll 2006). Sie beschreibt -anhand des
bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommens- die Stellung einer Person in der Einkommensvertei-
lung einer Population und wird haufig zur Abgrenzung von relativer Armut und relativem Wohlstand
herangezogen. Durch die Verbindung von amtlichen Sterbetafeln und SOEP wurde die Ausgangsba-
sis zur Berechnung von Lebenserwartungen gegeniiber friheren Analysen auf Basis des SOEP zu-
satzlich verbessert (Kroll und Lampert 2008).

24  Das verwendete EU-Kriterium zur Abgrenzung der Armutsrisikogruppe (<60% des Medians) ist
vergleichsweise grob und umfasst sehr heterogene Lebenslagen. Ein alternativer Zugang wére eine
weitere Differenzierung von Armut (40-60%) und strenger Armut (unter 40%, vgl. Frick et al. 2005).
Er wurde nicht gewéhlt, um anschlussfahig zur Armuts- und Reichtumsberichterstattung des Bundes
zu bleiben und weil sich die statistischen Unsicherheiten bei Mortalitatsanalysen — aufgrund des
kleinen Stichprobenumfangs des SOEP — dadurch weiter vergroRert hatten.
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tung bei der Geburt in der Welt (vgl. Abbildung 8). Im Mittel konnte die Weltbevolke-
rung 56 gesunde Lebensjahre erwarten (WHO 2002).

Abbildung 8: Gesunde Lebenserwartung (HALE) in den Mitgliedsstaaten der WHO
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Quelle: Mathers et al. 2003, Datenbasis: WHO 2002

Fir die Vereinigten Staaten lasst sich die Entwicklung chronischer Morbiditat seit Mitte
der 1960er Jahre abbilden (Crimmins et al. 1997, Manton et al. 1997b, Manton und Gu
2001, Cutler 2001). Im Zeitraum 1966-1976 gab es eine deutliche Zunahme der Perso-
nen mit chronischen Erkrankungen in vielen Altersgruppen. Die Zunahme der Lebens-
erwartung in den 1970er Jahren beschrankte sich in den USA vorrangig auf Lebensjahre
mit Behinderungen (Cutler 2001). Erst in den 1980er Jahren gab es einen Anstieg der
behinderungsfreien Lebenserwartung, der sich im Zuge der 1990er Jahre sogar noch
beschleunigte (Manton und Gu 2001). Mittlerweile weist eine Reihe von Studien Er-
gebnisse zum Rickgang von gesundheitlichen Einschrankungen und Behinderungen in
den USA aus, die sich als unabhangig von den verwendeten Morbiditatsindikatoren er-
wiesen haben. Eine Metaanalyse kommt zu dem Ergebnis, dass die Préavalenz von Be-
hinderungen und funktionellen Einschrénkungen in den USA im Verlauf der 1980er und
1990er Jahren jahrlich um 0,5 bis 3% gesunken ist (Freedman et al. 2002). Seit Mitte
der 1990er Jahre Ubertraf der Anstieg der gesunden Lebenserwartung den Anstieg der
allgemeinen Lebenserwartung. Die aktuelle Entwicklung deutet auf eine absolute Kom-
pression der gesundheitlich eingeschrankten Lebenszeit hin.
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Tabelle 10: Entwicklung der allgemeinen und gesunden Lebenserwartung bei
Geburt in Europa

1995 2003 Verénderung

Staat Gesamt | Gesund | Anteil | Gesamt | Gesund | Anteil | Gesamt | Gesund | Krank | Anteil
Belgien 77,0 64,8 84% |78,2 68,3 87% |1,2 3,5 23 |3%
Déanemark” 75,3 61,2 81% |76,6 61,6 81% |1,3 0,4 0,9 -1%
Deutschland 76,6 62,1 81% |78,5 64,8 83% |19 2,7 -0,8 1%
Finnland? 77,5 56,6 73% | 78,5 56,9 73% | 1,0 0,3 0,7 -1%
Frankreich? 78,8 61,7 78% | 79,3 62,3 79% |05 0,6 -0,1 | 0%
Griechenland 77,5 67,5 87% |78,8 67,6 86% |[1,3 0,1 1,2 -1%
Irland 72,8 63,2 87% |78,3 64,4 82% |5,5 1,2 4,3 -5%
Italien 78,3 68,3 87% |79,9 72,7 91% |1,6 4,4 -28 |4%
Niederlande 77,5 61,6 80% |78,7 60,3 7% [1,2 -1,3 2,5 -3%
Osterreich 73,4 60,0 82% | 78,7 67,9 86% |5,3 7,9 -26 |5%
Portugal 75,3 61,4 82% |77,4 60,8 79% | 2,1 -0,6 2,7 -3%
Schweden® 79,5 61,9 78% | 80,3 62,4 78% [0,8 0,5 0,3 0%
Spanien 78,1 66,0 85% | 79,7 68,5 86% |1,6 2,5 -09 |2%
Vereinigtes

Konigreich 76,7 60,9 80% |78,3 61,2 78% |1,6 0,3 1,3 -1%

Legende: a) Daten des Jahres 1999 wurden fur 1995 eingesetzt werden. b) Daten des Jahres
1999 mussten fiir 2003 eingesetzt werden.

Quelle: Eurostat (ECHP 1995-2003)

Eine kontinuierliche europdische Gesundheitsberichterstattung befindet sich noch im
Aufbau. Trotzdem werden durch Eurostat bereits fur viele Mitgliedsstaaten Zeitreihen
zur gesunden Lebenserwartung berichtet, die allerdings bisher noch nicht auf vergleich-
baren Datengrundlagen beruhen (vgl. Abschnitte 3.2.3 und 4.3). In der Tabelle sind die
Daten von Eurostat zur Entwicklung der gesunden Lebensjahre in Europa ausgewiesen,
sie basieren auf dem ECHP (Tabelle 10). Die ausgewiesenen Werte sind in ihrer Gro-
Renordnung nicht zwischen den Mitgliedsstaaten vergleichbar, allerdings liefern sie
Aufschlisse uber die zeitliche Entwicklung im Verlauf der 1990er Jahre.” Insgesamt
stellt sich die Entwicklung der gesunden Lebensjahre in der EU vergleichsweise positiv
dar. In allen Staaten hat die Lebenserwartung bei Geburt in den 1990er Jahren deutlich
zugenommen. In den meisten Staaten ist auch die gesunde Lebenserwartung deutlich
angestiegen. Die Entwicklung in Osterreich, Italien, Belgien, Spanien, Deutschland und
Frankreich deutet auf eine absolute Kompression der Morbiditat. In Schweden war eine
relative Kompression zu beobachten. In Dédnemark, Finnland, Griechenland, dem Ver-
einigten Konigreich und Irland gab es dagegen zwischen 1995 und 2003 eine relative
Expansion der Morbiditat. Fir die Niederlande und Portugal muss sogar eine absolute
Expansion der Morbiditat konstatiert werden. Interessant ist der Vergleich von Oster-
reich und Irland. Beide Lander hatten 1995 eine ahnliche mittlere Lebenserwartung und

25 In der Tabelle sind zur Vereinfachung zusammengefasste Mittelwerte fir Mannern und Frauen dar-
gestellt (eigene Berechnungen).
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konnten diese innerhalb eines Jahrzehnts deutlich steigern. Der Anstieg in Irland ging
allerdings nur zu einem geringen Teil auf gesunde Lebensjahre zuriick, wahrend in Os-
terreich die gesunde Lebenserwartung sogar starker als die allgemeine Lebenserwartung
gestiegen ist. Beide Staaten zeichnen sich dabei durch eine ahnliche, tberdurchschnittli-
che Wirtschaftsleistung aus. Sie betrug in Osterreich und Irland gemessen am BIP pro
Kopf im Jahr 2005 etwa 123% bzw. 138% des Durchschnitts der EU-25. Die unter-
schiedlichen Entwicklungen in der EU sprechen insgesamt nicht dafur, dass sich das
Risiko gesundheitlicher Einschrankungen in Zukunft in Europa einheitlich entwickeln
wird.

Zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung in Deutschland liegen Studien auf Ba-
sis verschiedener Datenséatze vor. Sie ziehen groRtenteils das Sozio-oekonomische Panel
(SOEP) des DIW heran, beziehen auch den Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes
oder den Lebenserwartungssurvey (LES) des Bundesinstituts fur Bevolkerungswissen-
schaften (BIB) mit ein.

Eine frihe Studie zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung in Deutschland ver-
wendet einen zusammengefassten Datensatz aus Mikrozensus und Kohortensterbetafeln
(vgl. Tabelle 11; Dinkel 1999). Dazu wurden verschiedene Wellen des Mikrozensus
zwischen 1978 und 1995 zusammengefasst. Auf Basis dieses Datensatzes wurde die
Entwicklung der altersspezifischen Prévalenz gesundheitlicher Einschrénkungen fir
drei Geburtskohorten (1907, 1913, 1919) ermittelt. Als Morbiditatsindikator wurde die
Frage ,,Waren sie in den letzten vier Wochen krank oder unfallverletzt?** herangezogen.
Die Préavalenzen wurden anhand der Sullivan Methode mit Kohortensterbetafeln zu-
sammengefihrt. Im Vergleich der drei Geburtskohorten zeigt sich, dass der Anteil der
gesunden Lebensjahre kontinuierlich angestiegen ist. Die gesunde Lebenserwartung ist
schneller als die allgemeine Lebenserwartung gestiegen, dadurch verringerte sich die
Zahl der gesundheitlich eingeschréankten Lebensjahre in den jungeren Kohorten. Die
Ergebnisse sprechen damit fir eine absolute Kompression von Morbiditat im Vergleich
der Geburtskohorten 1907 bis 1913.

Tabelle 11: Entwicklung des Anteils der krankheitsfreien Lebensjahre im Ver-
gleich der Geburtskohorten 1907, 1913 und 1919
Alter
Ménner 59-64 J. 65-70 J. 71-76 J. 77-82 J. 83-88 J.
1907 73,3% 71,3% 69,5% 69,4% 70,1%
1913 75,1% 73,3% 72,6% 73,3%
1919 76,8% 76,0% 76,7%
Frauen
1907 71,6% 68,0% 64,9% 65,2% 68,0%
1913 74,2% 71,2% 70,4% 71,4%
1919 77,1% 75,6% 75,8%
Quelle: Eigene Berechnungen nach Dinkel (1999) Ergebnisse auf Basis des Mikrozensus fir
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In neueren Analysen auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) wurde ver-
sucht, die Befunde aus dem Mikrozensus zur Ausweitung der gesunden Lebensspanne
im Kohortenvergleich zu bestatigen (Klein und Unger 2002, Unger 2003, 2006). Das
SOEP ermdglicht, im Unterschied zum Mikrozensus, langsschnittliche Analysen auf der
Individualebene. Eine erste Arbeit flir den Zeitraum 1984 bis 1999 verwendet eine Fra-
ge zu funktionellen Beeintrachtigungen (,,Behindert Sie Ihr Gesundheitszustand bei der
Verrichtung alltaglicher Aufgaben, z.B. Korperpflege, Anziehen oder Aufraumen?“ -
Antwortvorgaben ,,stark” vs. ,,ein wenig“ und ,,gar nicht“) als Indikator fiir chronische
Morbiditat. Im Vergleich der Geburtskohorten 1917, 1922 und 1927 zeigen sich eine
deutliche Verbesserung der Gesundheit und eine Verringerung des Anteils der gesund-
heitlich eingeschrankten Lebensjahre (Tabelle 12). Analog zu den Ergebnissen des Mik-
rozensus sprechen die Ergebnisse ebenfalls fiir eine absolute Kompression von Morbidi-
tat im Kohortenvergleich. Die Methode der Mehrzustandssterbetafeln zeigt zudem, dass
der Riickgang auf eine Verringerung der alterspezifischen Inzidenz gesundheitlicher
Einschrankungen, nicht aber auf eine veranderte Gesundungschance gesundheitlich ein-
geschrankter Personen zurlickgeht. Dieser Befund bestatigte sich auch in spateren Ana-
lysen fur die Kohorten 1921, 1927 und 1933 (Unger 2006). Im Vergleich verschiedener
Morbiditatsindikatoren ist die vorgefundene Verringerung umso starker, je enger ge-
sundheitliche Einschrankungen definiert werden. Dies entspricht dem Szenario des dy-
namischen Gleichgewichts von Manton das von einer zeitlichen Fixierung der Dauer
schwerer gesundheitlicher Einschrankungen vor dem Tod ausgeht. Eine Studie die
chronische Morbiditat haushaltsbezogen operationalisiert hat, konnte in den alten Bun-
deslandern ebenfalls einen kohortenbezogenen Anstieg der gesunden Lebenszeit nach-
zeichnen (Ziegler und Doblhammer 2007).%

Tabelle 12: Entwicklung des Anteils Lebensjahre mit funktionellen Einschran-
kungen im Vergleich der Geburtskohorten 1917 bis 1927
Manner Frauen
Geburtskohorte | 67-70 J. | 71-75J.| 76-80 J. | 67-70 J. | 71-75J. | 76-80 J.
1917 28,1% |28,8% [29,4% |27,6% |30,6% |34,9%
1922 24.8% | 26,1% 25,4% | 28,8%
1927 21,4% 23,2%
Quelle: Klein und Unger (2002) Ergebnisse des SOEP flr den Zeitraum 1984-1999

26 In der Studie wird selbstberichtete Pflegebediirftigkeit als Morbiditatsindikator verwendet. Erfasst
wird, ob eine Pflegebedurftige Person im Haushalt lebt. In Mehrpersonenhaushalten stellt der Indika-
tor damit nur ein Proxy-Merkmal fir die Pflegebediirftigkeit der anderen Haushaltsmitglieder dar.
Die Autoren begegnen diesem Problem durch die statistische Kontrolle der Haushaltszusammenset-
zung, dessen ungeachtet bleibt die Verwendung des Indikators problematisch. Es werden zudem nur
relative Mortalitatsrisken aber keine ferneren Lebenserwartungen ausgewiesen. Die Darstellung er-
laubt damit keine Aussagen (ber das Vorliegen eines spezifischen Morbiditatsszenarios flr die un-
tersuchten Kohorten.
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Anhand des Lebenserwartungssurvey (LES), der vom Bundesinstitut fir Bevolkerungs-
forschung (BIB) verantwortet wurde, liegen flr den Zeitraum 1984/6 bis 1998 Ergeb-
nisse zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung in Westdeutschland vor (Tabelle
13; vgl. Gértner und Scholz 2005). Untersucht wurden Ménner und Frauen aus den alten
Bundeslandern im Alter zwischen 45 und 69 Jahren. Die Ergebnisse weisen einen
durchschnittlichen Anstieg der allgemeinen Lebenserwartung zwischen 1984 und 1998
von etwa 2,2 bzw. 1,9 Jahren bei Mannern und Frauen aus. Die gesunde Lebenserwar-
tung ist anhand des Indikators ,,guter Gesundheitszustand* um 1,3 bzw. 0,9 Jahre bei
Mannern und Frauen gestiegen. Fir den Indikator ,keine gesundheitlichen Beschwer-
den* zeigt sich ein mittlerer Anstieg von 2,3 bzw. 1,8 Jahren. Insgesamt deuten die Er-
gebnisse auf Basis des Lebenserwartungssurveys damit auch auf ein Ansteigen der ge-
sunden Lebenserwartung in Deutschland hin. Die Ergebnisse unterstiitzen aber kein
Entwicklungsszenario vollstandig. Fur den Morbiditatsindikator ,,guter Gesundheitszu-
stand“ zeigt sich eine leichte (relative) Expansion, fir den Indikator ,,keine Beschwer-
den* dagegen eine relative Kompression gesundheitlicher Einschrankungen.

Tabelle 13: Entwicklung der Lebensjahre bei guter Gesundheit und ohne ge-
sundheitliche Beschwerden im Vergleich der Perioden 1984-1986
und 1998
1984/1986 1998

LE HLE |Anteil |DFLE |Anteil |LE HLE |Anteil |DFLE | Anteil

Manner
45-49 29,3 [254 [86,7% |17,0 |66,9% [31,8 |27,4 [86,2% 20,5 |74,8%
50-54 250 |215 |86,0% |14,7 |68,4% (27,4 |23,2 [84,7% |17,5 |754%
55-59 209 |178 |852% |12,5 |70,2% 23,1 |19,4 [84,0% [149 |76,8%
60-64 17,1 |149 |87,1% [105 |[70,5% 19,1 |[158 [82,7% (12,3 |77,8%
65-69 13,7 (12,2 [89,1% |9,0 73,8% (155 12,6 |81,3% |10,1 |80,2%
Frauen
45-49 349 295 |84,5% 18,7 |63,4% [36,9 |30,9 [83,7% [22,3 |72,2%
50-54 30,3 |254 |83,8% (16,8 |66,1% [32,3 |26,7 [82,7% [19,3 |72,3%
55-59 258 21,8 |84,5% |150 |68,8% |27,8 |22,5 [80,9% |[16,6 |73,8%
60-64 215 |185 [86,0% [13,2 |71,4% 23,4 |19,7 [84,2% 14,3 |72,6%
65-69 17,4 |154 |885% 11,4 |[74,0% [19,1 |[151 |[791% (11,8 |78,1%

Legende: LE: Fernere Lebenserwartung; HLE: Fernere Lebenserwartung bei guter selbsteinge-
schatzter Gesundheit; DFLE: Fernere Lebenserwartung ohne gesundheitliche Beschwerden.

Quelle: Eigene Darstellung nach (Gértner und Scholz 2005) Ergebnisse des LES 1984-1998

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die vorliegenden Ergebnisse fur viele Staaten
auf einen Anstieg der gesunden Lebenserwartung seit Ende der 1980er Jahre hindeuten.
Sowohl in den USA, als auch in vielen européischen Staaten kam es im Zuge der an-
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steigenden Lebenserwartung zu einer relativen Kompression chronischer Morbiditat.
Eine einheitliche Entwicklung von Morbiditdt und Mortalitét zeichnet sich bisher in
Europa nicht ab, so deuten die Daten in einigen Staaten, wie Italien oder Osterreich,
sogar auf eine Expansion von Morbiditat. Die Befundlage zur Entwicklung der gesun-
den Lebenserwartung in Deutschland stimmt mit den internationalen Ergebnissen tber-
ein und beschreibt einen Anstieg der gesunden Lebenserwartung. Ein Anstieg zeigt sich
anhand unterschiedlicher Datenquellen und auf Basis verschiedener Gesundheitsindika-
toren. Im Kohortenvergleich haben sich der Anteil und das Ausmal} der gesundheitlich
beeintrachtigten Lebenszeit bei Méannern und Frauen insbesondere fir starke gesund-
heitliche Beeintrachtigungen verringert. Damit deutet sich insgesamt eine Entwicklung
in Richtung der Kompressionsthese an.

54 Soziale Ungleichheit in der gesunden Lebenserwartung

Soziale Ungleichheiten im Gesundheitszustand und Ungleichheiten in der Lebenserwar-
tung kumulieren in ausgepragten sozio-6konomischen Unterschieden in der gesunden
Lebenserwartung. Diese sind dabei zumeist noch groer als die Unterschiede in der all-
gemeinen Lebenserwartung und betreffen sowohl den Anteil als auch die Dauer der
gesunden Lebenszeit. GroRe Unterschiede bestehen bereits auf der Aggregatebene im
Landervergleich, wie Ergebnisse der WHO zeigen (WHO 2007). Einschrankend muss
dabei bericksichtigt werden, dass der Indikator der gesundheitsadjustierten Lebenser-
wartung (HALE) nur als eingeschrénkt vergleichbar und vergleichsweise grob beurteilt
werden kann (vgl. Abschnitt 3.2.4).

Tabelle 14: Gesundheitsadjustierte Lebenserwartung (HALE) im Jahr 2002
nach WHO-Region und Geschlecht
Gesunde Jahre (HALE) | Eingeschrankte Jahre | Anteil gesunde Jahre
Ménner | Frauen Ménner | Frauen Manner Frauen
Region
African 40 42 8 8 83% 84%
South-East Asia 54 55 8 10 87% 85%
Eastern
Mediterranean 53 54 9 10 85% 84%
Global 56 59 8 9 88% 87%
Europe 62 68 7 9 90% 88%
Western Pacific 63 66 8 9 89% 88%
Region of the
Americas 63 67 9 10 88% 87%
Quelle: World Health Statistics 2007 (WHO 2007)
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Hinsichtlich der gesundheitsadjustierten Lebenserwartung sind die Differenzen zwi-
schen Afrika und Europa noch groRer als in der allgemeinen Lebenserwartung (Tabelle
14). Sie betrugen im Jahr 2002 etwa 23 Jahre bei Ménnern und 25 Jahre bei Frauen.
Neben der Anzahl der gesunden Lebensjahre variiert auch ihr Anteil an der gesamten
Lebenszeit. So betragt der Anteil der gesunden Lebensjahre in der WHO Region Afrika
83% bzw. 84% der Lebenszeit von Ménnern und Frauen, in der Region Europa dagegen
90% bzw. 88%. Lediglich die Lange der gesundheitlich beeintrachtigten Lebenszeit
unterscheidet sich auf Basis des HALE Indikators nicht im Vergleich der WHO-
Regionen.

Zu innerstaatlichen Unterschieden in der gesunden Lebenserwartung gibt es bisher nur
wenige Befunde. Allerdings sprechen die vorliegenden Ergebnisse sprechen daftr, dass
sie deutlich starker ausgepragt sind, als die Differenzen in der allgemeinen Lebenser-
wartung. Entsprechende Befunde liegen fir die USA, England, Ddnemark, Spanien und
Frankreich vor (Manton et al. 1997a, Crimmins et al. 1996, Crimmins und Saito 2001,
Crimmins und Cambois 2003, Burstrom et al. 2005, Melzer et al. 2000). Seit Anfang
der 1980er Jahre sind fur die USA und Kanada Bildungsunterschiede in der Lange und
im Anteil der gesunden Lebensjahre an der Lebenserwartung dokumentiert (Wilkins et
al. 1983, Manton et al. 1997a, Crimmins et al. 1996, Crimmins und Saito 2001, Molla et
al. 2004). Ergebnisse fur die USA zeigen, dass Manner und Frauen mit einem hoheren
sozio-0konomischen Status langer gesund sind und einen groReren Anteil ihres langeren
Lebens in Gesundheit verbringen (Molla et al. 2004). Im Jahr 1998 betrug die fernere
gesunde Lebenserwartung 25-jahriger Manner mit hoher Schulbildung (13 oder mehr
Bildungsjahre) etwa 46,0 Jahre, Manner mit geringer Bildung (weniger als 8 Bildungs-
jahre) konnten dagegen nur 33,5 gesunde Jahre erwarten. Frauen hatten je nach Bil-
dungsabschluss eine gesunde Lebenserwartung von 46,1 bzw. 36,2 Jahren. Der Anteil
der gesunden Lebensjahre betrug im Vergleich der beiden Bildungsgruppen bei Man-
nern 84,2% bzw. 71,3%, die Lange der gesundheitlich eingeschrankten Lebenszeit be-
trug 8,6 bzw. 13,5 Jahre. Bei Frauen lag der Anteil gesunder Lebensjahre etwas gerin-
ger, sie verbrachten nur 79,8% bzw. 68,4% ihrer Lebenszeit ohne Einschrankungen und
mussten 11,7 bzw. 16,7 eingeschrénkte Jahre erwarten. Im Vergleich der beiden Bil-
dungsgruppen zeigt sich fir Manner und Frauen mit zunehmender Schulbildung eine
absolute Kompression von Morbiditat.

Bisher ermdglichen die vorliegenden Daten auf Basis des ECHP und EU-SILC fiir Eu-
ropa lediglich die Analyse sozialer Unterschiede im Risiko gesundheitlicher Beeintréch-
tigungen. Beide Studien nehmen kein Mortalitats-follow-up vor, wodurch die Analyse
sozialer Unterschiede in der gesunden Lebenserwartung nicht moglich ist. Es sind aller-
dings aufgrund der methodischen Probleme des ECHP keine Vergleiche hinsichtlich der
Grolenordnung der Differenzen moglich (vgl. Abschnitt 4.3). Die Daten des ECHP
weisen in den zehn verglichenen europdischen Staaten bei Mannern und Frauen deutli-
che Bildungs- und Einkommensunterschiede im Risiko starker gesundheitlicher Ein-
schrankungen aus (Huisman et al. 2003). Im Vergleich zwischen dem unteren und obe-
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ren Einkommensquintil hatten Manner ein 1,9-fach erhohtes Risiko von Einschréankun-
gen, Frauen ein 1,5-fach erhohtes Risiko. In einer weiteren vergleichenden Studie wur-
den Bildungsunterschiede in der selbstberichteten Gesundheit auf Basis von Daten des
European Social Surveys untersucht (Eikemo et al. 2008). In den sudeuropéischen
Wohlfahrtsstaaten wurden dabei die groten Unterschiede festgestellt, in den kontinen-
taleuropdischen Staaten die kleinsten. Die Unterschiede in den skandinavischen, osteu-
ropéischen und angelsachsischen Staaten lagen im mittleren Bereich.

Abbildung 9: Unterschiede in der Chance auf eine sehr gute oder gute selbstein-
geschatzte Gesundheit in Europa im Vergleich des oberen und unte-
ren nationalen Einkommensquintils

Polen 15
Slowakei 1,7
Italien 18
Luxembur: 2,3
Danemar| 2,4
Ungarn 25
Europaische Union 2,5
Frankreich 25
Schweden 2,6
Deutschland 2,6
Tschechische Republik 2,6
Norwegen 2,7
Island 28
Niederlande 2,8
Litauen 2,9
_Finnland 3,0
Osterreich 31
Spanien 31
Malta 3,2
Portugal 32
Griechenland 3,7
Slowenien 38
Lettland 4,0
Vereinigtes Konigreich 43
Belgien 46
Estland 5,0
Irland 6,3

Zypern 9,3

I T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9

OR Gesundheitszustand gut der besser

Quelle: Eurostat (2008) Bevolkerung und soziale Bedingungen, Indikator hlth_silc_10, Daten-
basis: EU-SILC 2006.

Das aktuelle Ausmal} sozialer Unterschiede in der selbstberichteten Gesundheit I4sst
sich auf Basis des EU-SILC aus dem Jahr 2006 abbilden (Eurostat 2008). Die Abbil-
dung zeigt die zusammengefassten Odds Ratios hinsichtlich der Chance auf eine sehr
gute oder gute selbsteingeschatzte Gesundheit im Vergleich des oberen mit dem unteren
Einkommensquintil innerhalb der jeweiligen Staaten (Abbildung 9).”” Die Grafik zeigt,
dass heute in allen europdischen Staaten betréchtliche Einkommensunterschiede hin-
sichtlich der Chance auf eine gute oder bessere subjektive Gesundheit bestehen. In der
Mehrzahl der Staaten ist die Chance auf einen guten oder sehr guten Gesundheitszu-
stand von Méannern und Frauen mit den 20% hochsten Einkommen 2- bis 3-fach gegen-

27 Sie basieren auf den von Eurostat berichteten Pravalenzen der Einkommensgruppen und sind nicht
altersstandardisiert.
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uber dem untersten Einkommensquintil erhoht. Die Differenzen in Deutschland bewe-
gen sich im Bereich des européischen Durchschnitts.

Aussagekréftige Ergebnisse zu sozialen Unterschieden in der gesunden Lebenserwar-
tung gibt es auf Basis nationaler Studien. Fiir England werden durch die amtliche Statis-
tik Daten zum Ausmal von regionalen Disparitaten in der gesunden Lebenserwartung
bereitgestellt (National Statistics 2008, S. 6f). Beim Vergleich der 10% reichsten und
armsten Regionen wird fir Manner im Alter von 65 Jahren eine fernere gesunde Le-
benserwartung von 14,8 und 11,1 Jahren ausgewiesen.” Der Anteil gesunder Jahre be-
trug 84% bzw. 68%, auch die Anzahl der eingeschrankten Jahre war in den reichen Re-
gionen mit 2,8 gegenuber 4,6 Jahren deutlich geringer. Bei Frauen betrug die gesunde
Lebenserwartung 16,3 bzw. 11,6 Jahre. Frauen aus reichen Regionen lebten ebenfalls
einen groReren Teil ihrer Lebenszeit gesund (82% gegeniiber 66%) und verbrachten
weniger Lebensjahre bei eingeschrankter Gesundheit (2,8 gegentiber 4,6 Jahre). Insge-
samt deuten die Ergebnisse fur Grof3britannien auf eine absolute Kompression von
Morbiditét in den oberen sozio-6konomischen Statusgruppen hin (vgl. auch Matthews et
al. 2006, Jagger et al. 2007). Vergleichbare Ergebnisse liegen auch flr andere europai-
schen Staaten vor (Melzer et al. 2000; Sihvonen et al. 1998, Mutafova et al. 1996, Bos-
suyt et al. 2004, Valkonen et al. 1997, Martinez-Sanchez et al. 2001).

Die Entwicklung sozialer Unterschiede konnte nur in wenigen Studien untersucht wer-
den (Crimmins und Cambois 2003). Aus den USA liegen Ergebnisse vor, die auf eine
Ausweitung von Unterschieden in der gesunden Lebenserwartung im Verlauf der
1980er und 1990er Jahre hindeuten (Crimmins et al. 1997, Crimmins und Saito 2001,
Schoeni et al. 2005). Zwischen 1970 und 1990 hat die gesunde Lebenserwartung bei 30-
jahrigen Mannern mit hoherer schulischer Bildung (13 oder mehr Bildungsjahre) um 2,7
Jahre zugenommen, bei Méannern mit niedriger Bildung (8 Jahre oder weniger) hat sie
sich dagegen um 1,3 Jahre verringert (Crimmins et al. 2001). Bei Frauen mit héherer
Bildung nahm die gesunde Lebenserwartung nur leicht um 0,2 Jahre zu, wéhrend sie bei
Frauen mit geringer Bildung um 2,5 Jahre abnahm.?® Beriicksichtigt man die Verande-
rung der Lebenserwartung zeigt sich bei M&nnern und Frauen mit hoherer Bildung eine
relative und in den unteren Bildungsgruppen eine absolute Expansion chronischer Mor-
biditat. Aktuelle Ergebnisse sprechen dafur, dass sich die sozialen Unterschiede in den
USA auch in den 1990er Jahren weiter ausgeweitet haben (Schoeni et al. 2005).

Fur Europa gibt es noch keine umfassende Darstellung zur Entwicklung sozialer Unter-
schiede in der gesunden Lebenserwartung. Bisher liegen nur fiir einzelne Mitgliedsstaa-
ten Ergebnisse vor. Aus England liegen Daten zur Entwicklung regionaler Unterschiede

28 Der Index wurde fiir die 8797 Zellen (wards) des Zensus 2001 berechnet. Eingegangen sind Informa-
tionen zu Wohnbedingungen, Arbeitslosigkeit, Anteilen sozialer Klassen an der Bevélkerung und
Autobesitz in den regionalen Einheiten.

29 In der afroamerikanischen Bevdlkerung waren die gegensétzlichen Entwicklungen zwischen den
Bildungsgruppen sogar noch starker ausgepragt.
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zwischen 1994 und 1999 vor (Bajekal 2005). Sie deuten auf eine leichte Ausweitung
der Differenzen. So betrug die mittlere Differenz in der ferneren gesunden Lebenser-
wartung ab 15 Jahren im Jahr 1994 14,9 Jahre und im Jahr 1999 bereits 16,0 Jahre. Be-
sonders gut ist die Entwicklung fur Schweden dokumentiert. Im Vergleich von 1980
und 1997 haben sich soziale Unterschiede deutlich ausgeweitet (Burstrom et al. 2005).
Im Jahr 1980 konnten Manner mit niedrigem Berufsstatus (ungelernte Arbeiter) im Al-
ter von 65 Jahren etwa 9,1 weitere gesunde Lebensjahre erwarten, Angestellte hatten
dagegen eine um 2,1 Jahre hohere gesunde Lebenserwartung. Bis zum Jahr 1997 stieg
die Differenz auf 3,3 Jahre an (10,6 bzw. 13,9 Jahre). Bei Frauen sind die Unterschiede
von 1,2 auf 2,0 Jahre angestiegen. Die Differenz im Anteil der gesunden Lebensjahre
ging bei Mannern leicht zuriick (von 11% auf 10% Jahre), bei Frauen stieg sie dagegen
leicht an (von 4% auf 5%). In allen Statusgruppen gab es im Vergleich von 1980 und
1997 eine relative Kompression von Morbiditat. Sie war bei Mannern in der unteren
und bei Frauen in der oberen Statusgruppe stérker ausgepragt. Fir Frankreich liegen
Ergebnisse zur Entwicklung nach Berufsstatus fur Manner im Zeitraum 1980 bis 1990
vor (Cambois et al. 2001). Sie weisen konstante berufshezogene Unterschiede aus.

Fir Deutschland liegen bisher nur wenige Studien zu sozialen Unterschiede. Fur den
Zeitraum 1984 bis 1988 zeigen sich anhand des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) in
den alten Bundesléandern deutliche soziale Unterschiede in der ferneren gesunden Le-
benserwartung ab 40 Jahren nach bedarfsgewichtetem Haushaltseinkommen und schuli-
scher Bildung (Klein 1999). Verwendet wurde eine Frage zum Vorliegen funktioneller
Beeintrachtigungen (,,Behindert sie Ihr Gesundheitszustand bei der Erflllung alltagli-
cher Aufgaben [...]?* Antwortvorgaben: ,,iberhaupt nicht“; ,.ein wenig®“; ,,stark®). Die
Ergebnisse weisen fur 40-jahrige Manner mit geringer Bildung (max. Hauptschulab-
schluss) und geringem Einkommen (weniger als die Hélfte des Durchschnitts) eine fer-
nere gesunde Lebenserwartung von 26,8 Jahren aus. Verheiratete Manner mit hoherer
Bildung (mind. Realschule) und einem tberdurchschnittlichem Einkommen (doppelter
Durchschnitt) haben dagegen eine gesunde Lebenserwartung von etwa 32,2 Jahren. Der
Anteil der gesunden Lebensjahre liegt bei 79,4% bzw. 82,6%, die Anzahl der inaktiven
Jahre bei 6,9 bzw. 6,8 Jahren. Bei verheiraten Frauen betragen die Differenzen 8,2 Jahre
fiir die gesunde und 1,8 Jahre fiir die eingeschrankte Lebenszeit. Der Anteil der gesun-
den Jahre betragt 77,3% bzw. 84,5%. Ausgepragte Unterschiede bestehen auch in der
ferneren gesunden Lebenserwartung ab 80 Jahren. Insgesamt weisen die Ergebnisse
damit bei Mannern eine relative und bei Frauen eine absolute Kompression der gesund-
heitlich beeintrachtigten Lebenszeit mit zunehmendem sozio-6konomischen Status aus.
Weitere Ergebnisse auf Basis des SOEP zeigen, dass Einkommen und Bildung auch in
den 1990er Jahren bedeutende Bestimmungsfaktoren der gesunden Lebenserwartung
darstellen (Unger 2003).

Aktuelle Ergebnisse auf Basis des sozio-6konomischen Panels fir den Zeitraum 1995
bis 2005 weisen besonders ausgepréagte Ungleichheiten in der gesunden Lebenserwar-
tung nach Einkommenspositionen aus (Tabelle 15; vgl. Lampert et al. 2007). Als Ge-
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sundheitsindikator wurde eine Frage zur allgemeinen Bewertung des eigenen Gesund-
heitszustands herangezogen. Als gesundheitlich eingeschréankt wurden Personen defi-
niert, die ihren eigenen Gesundheitszustand auf einer funfstufigen Skale als nicht min-
destens ,,zufriedenstellend” beurteilt haben. Die mittlere gesunde Lebenserwartung be-
trug bei Mannern 64,8 und bei Frauen 68,5 Jahre. Dies entspricht bei Mannern 86% und
bei Frauen 84% der allgemeinen Lebenserwartung bei der Geburt. Im Vergleich der
Armutsrisikogruppe (weniger als 60% des durchschnittlichen Einkommens) mit der
Gruppe im relativen Wohlstand (>150%) zeigen sich in der gesunden Lebenserwartung
Unterschiede von 14,3 bzw. 10,2 Jahre bei Mannern und Frauen. Auch der Anteil der
gesunden Lebenszeit ist in der untersten gegentiber der obersten Einkommensgruppe bei
Ménnern um 7% und bei Frauen um 4% verringert. Hinsichtlich der Jahre mit gesund-
heitlichen Einschrankungen betragen die Einkommensdifferenzen bei Ménnern und
Frauen 3,5 bzw. 1,8 Jahre. Die Daten deuten damit flr den Zeitraum 1995-2005 auf eine
absolute Kompression von Morbiditat mit zunehmender Einkommensposition hin.

Tabelle 15 Allgemeine und gesunde Lebenserwartung bei Geburt nach
Einkommensposition und Geschlecht

Allgemeine Gesunde Jahre mit Anteil der

Lebenserwartung bei | Lebenserwartung bei | eingeschrénkter gesunden

Geburt Geburt Gesundheit Lebenszeit
Ménner
0-60% 70,1 56,8 13,3 81%
60-80% |73, 61,2 11,9 83%
80-100% | 75,2 64,5 10,7 86%
100-150% | 77,2 66,8 10,4 87%
>150% 80,9 71,1 9,8 88%
gesamt 75,3 64,8 10,5 86%
Frauen
0-60% | 769 60,8 16,1 79%
60-80% |81,9 66,2 15,7 81%
80-100% |82,0 67,1 14,9 82%
100-150% | 84,4 69,1 15,3 82%
>150% 85,3 71,0 14,3 83%
gesamt 81,3 66,6 14,7 82%
Quelle: Lampert et al. 2007. Datenbasis SOEP und Periodensterbetafeln 1995-2005

Zusammengenommen sprechen die vorliegenden Daten dafiir, dass es groRe soziale
Unterschiede in der gesunden Lebenserwartung gibt. Manner und Frauen mit hherem
Einkommen, hoherer Bildung oder héherem beruflichem Status leben langer gesund
und sind vor ihrem Tod eine kirzere Zeit von gesundheitlichen Einschrankungen betrof-
fen. Dies gilt sowohl fiir die USA und andere Staaten des erweiterten Europas als auch
fiir Deutschland. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass sich die gesunde Lebenserwartung
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unterschiedlich entwickelt und soziale Unterschiede wachsen. Fur Deutschland liegen
bisher allerdings keine Daten vor, welche die Entwicklung sozialer Unterschiede in der
gesunden Lebenserwartung dokumentieren.

6. Fazit

Mittlerweile gibt es viele Methoden, Indikatoren und Datenquellen zur Analyse von
Entwicklung und Einflussfaktoren der gesunden Lebenserwartung. Einige Methoden
stellen dabei aber sehr hohe Anforderungen an die notwendigen Datengrundlagen, so
dass sie nur selten Anwendung finden.® Dies stellt jedoch keinen prinzipiellen Nachteil
dar, weil sich die Ergebnisse der Methoden h&aufig nur gering unterscheiden. Hinsicht-
lich der Indikatoren wurde lange Zeit nach dem besten zusammenfassenden Indikator
gesucht, um die Gesundheit von Populationen méglichst vollstandig abzubilden. Heute
wird jedoch vermehrt die Forderung nach Indikatorenvielfalt erhoben, um der Multidi-
mensionalitat der gesundheitlichen Lage von Bevolkerungen zu beriicksichtigen (Molla
et al. 2003). Ungeltste Probleme bestehen weiterhin hinsichtlich der internationalen
Vergleichbarkeit der Indikatoren. Vor allem in Europa und in Deutschland ist die Ent-
wicklung der Datengrundlagen auf einem vergleichsweise guten Weg. Durch europa-
weite Anstrengungen zur Etablierung vergleichbarer und regelméfig aktualisierter Be-
fragungen zur sozialen und gesundheitlichen Lage der Bevolkerung sind bereits einige
Daten — inshesondere auf Basis von EU-SILC — verfugbar. Zukunftig wird sich die Ver-
flgbarkeit von Gesundheitsindikatoren in allen Mitgliedsstaaten der EU durch den eu-
ropaischen Gesundheitssurveys EHIS weiter verbessern. In Deutschland wird das neu
etablierte Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut zur Verfugbarkeit zusatzli-
cher Merkmale und Parameter beitragen.

Die bisher vorliegenden Ergebnisse zur Entwicklung der gesunden Lebenszeit machen
bereits Hoffnung, dass zukunftige Generationen nicht nur langer leben werden, sondern
auch mehr Lebensjahre bei guter Gesundheit verbringen werden. So berichten die meis-
ten Lander Europas und die USA einen deutlichen Anstieg der allgemeinen und gesun-
den Lebenserwartung. Auf Basis der vorliegenden Ergebnisse zeichnet sich auch in
Deutschland eine positive Entwicklung der allgemeinen und gesunden Lebenserwartung
ab. Ménner und Frauen in den alten und neuen Bundeslandern leben immer langer,
selbst im hohen Alter ist die Sterblichkeit weiterhin ricklaufig. Zudem hat sich die Dif-
ferenz zwischen neuen und alten L&ndern seit der deutschen Einigung bedeutend ver-
ringert (Nolte et al. 2000b). Die gesunde Lebenszeit der Bevolkerung hat sich im Zeit-
verlauf und im Kohortenvergleich ebenfalls ausgeweitet (Dinkel 1999, Unger 2006).
Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass die Menschen in Zukunft kiirzer und seltener von

30 Nur reprasentative L&ngsschnittstudien mit Mortalitats-follow-up und groflem Stichprobenumfang
ermdglichen die Berechnung nach allen drei Methoden (vgl. Abschnitt 3.1.2).
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gesundheitlichen Beeintrachtigungen betroffen sein werden. Dadurch kénnten auch die
beflrchteten Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen geddmpft werden.

Allerdings profitieren nicht alle Bevolkerungsgruppen in Europa gleichermal3en von der
vorteilhaften Entwicklung der gesunden Lebenserwartung. Bereits seit langem sind aus-
gepragte soziale Unterschiede in der Lebenserwartung fir viele Staaten Europas doku-
mentiert (Mackenbach et al. 2003, Marmot 2005; Mackenbach et al. 2007). Im Zuge der
1980er und 1990er Jahre haben sich diese Unterschiede im Allgemeinen nicht verklei-
nert und teilweise sogar ausgeweitet. Heute bestehen in vielen L&ndern ausgepragte
Unterschiede nach Bildungsabschluss, Berufsstatus oder Einkommen. Soziale Unter-
schiede in der gesunden Lebenserwartung sind sogar noch stérker ausgepragt als Unter-
schiede in der allgemeinen Lebenserwartung (Bajekal 2005). Neben der gesunden Le-
benserwartung variiert auch der Anteil der gesunden Lebenszeit zwischen den sozio-
6konomischen Statusgruppen bei Mdannern und Frauen. Dabei deutet sich insgesamt
eine Kompression von Morbiditdt mit einem hoéheren soziobkonomischen Status an.
Ergebnisse aus den USA machen zudem die Gefahr einer weiteren Ausweitung dieser
sozialen Differenzen deutlich (Crimmins und Saito 2001).

Auch in Deutschland gibt es ausgeprégte gesundheitliche Ungleichheiten (vgl. Lampert
et al. 2005, Mielck 2001). Sie kumulieren in sozialen Unterschieden in der Lebenser-
wartung. Im Vergleich der oberen und unteren von fiinf Einkommensgruppen zeigen
sich flr Deutschland heute betréchtliche Differenzen von mehr als 10 Jahren in der ge-
sunden Lebenserwartung (Lampert et al. 2007). Sie betragt bei Mannern und Frauen aus
der unteren Einkommensgruppe nur 56,8 bzw. 60,8 Jahre, in der obersten Einkommens-
gruppe liegt sie dagegen bei etwa 71,1 bzw. 71,0 Jahren (Lampert et al. 2007). Ange-
sichts einer fortgesetzten Auseinanderentwicklung der Lebensverhaltnisse, wie sie unter
anderem im 3. Armutsbericht der Bundesregierung (BMAS 2008) dokumentiert ist, er-
scheint auch in Deutschland eine Ausweitung von sozialen Unterschieden in der allge-
meinen und gesunden Lebenserwartung moglich. Befunde zur Entwicklung von Un-
gleichheiten in der selbsteingeschétzten Gesundheit deuten bereits in diese Richtung
(Lampert und Kroll 2008).
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Abklrzungsverzeichnis

ADL
BiB
CATI
CDC
DALE
DALY
Destatis
DFLE
DHP
DIW
ECHP
EHEMU
EU
EU-REVES

Eurostat
EU-SILC

GD ECFIN
GD SANCO
GML
HALE
HLE

HLY

KOM

LES
MEHM
NHIS
QALY
RKI

SOEP

USA
WHO

Activities of Daily Living

Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung
Computer-assisted Telephone Interview

Centers for Disease Control and Prevention (USA)
Disability-adjusted life expectancy (WHO-Indikator)
Disability-adjusted life years

Statistisches Bundesamt

Disability-free life expectancy (Behinderungsfreie Lebenserwartung)
Deutsche Herz-Kreislauf Praventionsstudie
Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung
European Community Household Panel

European Health Expectancy Monitoring Unit
Européische Union

European Network on Health Expectancy and the Disability Process
(seit 2004 EHEMU)

European Office of Statistics

European Union Statistics on Income and Living Conditions
(Nachfolger des ECHP)

Generaldirektion fur Wirtschaft und Finanzen der KOM
Generaldirektion fur Gesundheit und Verbraucherschutz der KOM
German Microdata Lab

Health adjusted life expectancy (WHO-Indikator)

Healthy life expectancy (Lebenserwartung bei guter Gesundheit)
Healthy life years (EU-Strukturindikator)

Europaische Kommission

Lebenserwartungssurvey des BIB

Minimum European Health Module

National Health Interview Survey

Quality-adjusted life expectancy

Robert Koch-Institut

Sozio-oekonomisches Panel

Vereinigte Staaten von Amerika

Weltgesundheitsorganisation
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