Lebenserwartung in Deutschland — Neue Herausforderungen
Life expectancy in Germany — new challenges

Die Lebenserwartung in Deutschland ist seit In Germany, since decades life expectancy
Jahrzehnten stark angestiegen. In den neuen (LE) has increased. In the German new
Landern hat sie sich seit der Wiedervereini- “Laender”, LE partly converged to the West-
gung bereits teilweise an den Westen angegli- ern level since the reunification, partly sur-
chen, teilweise sie bereits iibertroffen. Regio- passed it. However, regional differences still
nale Unterschiede, besonders bei den Maén- exist, particularly for men. These inequities
nern, bestehen dennoch weiterhin und stellen are challenging the German social systems
eine Herausforderung an das Sozialsystem und and the health care system as well as those of
das Gesundheitswesen Deutschlands und der the “Laender”.

Lander dar.

Minner leben acht Jahre Linger heute bereits diejenige von Westregionen iiber-

In den letzten 30 Jahren stieg die Lebenser-
wartung bei Geburt (LE) in Deutschland um
iiber acht Jahre bei Mé&nnern und fast sieben
Jahre bei Frauen. Ein Anstieg in dieser Gro-

LE der Méanner unterscheidet sich im

Benordnung war auch in den meisten anderen cin Jahr.

westeuropéischen Léndern zu verzeichnen. . L

Weit iiberdurchschnittlich war jedoch die Zu- Regionaler Wohlstandsindikator

nahme der LE in vielen Regionen der neuen Zur summarischen Darstellung der Sterblich-
Bundesldndern nach der Wiedervereinigung. keitseinfliisse auf eine Bevélkerung wird haufig
Der Riickstand gegeniiber dem Westen konnte die Lebenserwartung bei Geburt verwendet.
damit vielfach ausgeglichen werden. In Teilen Zur Einschétzung regionaler Unterschiede der
Ostdeutschlands hat die Lebenserwartung Entwicklung empfahl 2001 das britische

Abb. 1: Lebenserwartung bei Geburt: Schweiz, Schweden, Baden-Wirttemberg, Sachsen,
1981 — 2011
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troffen. Am schnellsten reagiert hat die LE der
Frauen auf die neuen Lebensverhéaltnisse; die
Durch-
schnitt im Ost-West-Vergleich noch um etwa
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Gesundheitsministerium den Vergleich der LE
in den verschiedenen Teilen des Vereinigten
Konigreichs, da dies der beste einzelne Indika-
tor zur Beschreibung von Ungleichheiten sei
[1]. Es schloss mit dieser Empfehlung an eine
auflerordentlich lange Tradition der Gesund-
heits- und Sozialstatistik im Vereinigten Ko-
nigreich an [2].

In Deutschland war der regionale Vergleich
nach der Wiedervereinigung stark auf den
West-Ost-Vergleich fokussiert. Z.B. wies Din-
kel [3] bereits 2003 darauf hin, dass sich die
relative  Ubersterblichkeit in der ehemaligen
DDR auBerordentlich schnell abgebaut hat. Im
Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der
regionalen Gesundheitssatellitenkonten hat
BASYS den weiteren Verlauf zentraler
Gesundheitsindikatoren und die regionalen
Unterschiedlichkeiten in Deutschland néher
betrachtet.

Daten

Untersucht wurde der Verlauf der LE anhand
der INKAR-Daten des Bundesinstituts fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), die
fiir die Landkreise und kreisfreien Stéadte sowie
iibergeordnete Gebietskorperschaften Zahlen
zur LE seit 1994 ausweisen. Das BBSR greift
hierbei auf die amtliche Statistik zuriick; die
Angaben zur LE beziehen sich also jeweils auf
einen Dreijahreszeitraum, so dass zuféllige
Schwankungen ausgeglichen werden.

Der derzeit letzte Untersuchungszeitraum um-
fasst die Jahre 2008 bis 2010. Bei den Abbil-
dungen wird das mittlere Jahr dieses Bezugs-
zeitraums zur Datierung verwendet. Ergin-
zende Informationen wurden aus den amtli-
chen Statistiken Schwedens, der Schweiz und
Deutschlands entnommen [4], [5], [6].

Dynamischer Verlauf

Eine genauere Analyse des Verlaufs und seiner
Dynamik zeigt, dass die LE in Deutschland in
den letzten Jahren schneller gestiegen ist als
beispielsweise in der Schweiz oder in Schwe-
den. Dies gilt auch fiir die alten Lénder im
Zeitraum vor der Wende, ist also nicht nur die
Folge eines Nachholeffekts bei den neuen Léan-
dern.

Am glinstigsten sind die Werte derzeit in Ba-
den-Wiirttemberg, wo die LE sowohl von
Frauen als auch von Médnnern hoher ist als in
Schweden, das lange Zeit als vorbildhaft galt.
Auch die LE von Frauen in Sachsen liegt etwa
gleich hoch wie in Schweden. Weiterhin uner-

reicht bleiben freilich die Werte der Schweiz
(Abb. 1).

Anfinglich hoher Nachholbedarf

Hervorgehoben werden sollte, dass die Zunah-
me der LE im Zeitraum von 1994 bis 2009
insbesondere in den neuen Bundeslindern mit
groflem Nachholbedarf (z. B. Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg) am hochsten
gewesen ist und eine 5-Jahres-Zunahme von
anfénglich iber drei Jahren bei den Méannern
aufgewiesen hat. Die entsprechenden Ver-
gleichswerte der 5-Jahres-Zunahme fiir Léander
mit einer stabil hohen LE wie Schweden (1,1
Jahre bei den Méannern, 0,7 Jahre bei den
Frauen) und der Schweiz (1,3 Jahre bzw. 0,9
Jahre) wurden also deutlich iibertroffen, eben-
so die aller alten Bundesldnder.

Was sind die Ursachen?

Die unmittelbar nach der Wende vorliegende
Ungleichheit der Lebensbedingungen hinsicht-
lich der LE konnte sehr deutlich reduziert
werden und sank bei den Mannern von 3,2
Jahren auf 1,4 Jahre, bei den Frauen von 2,3
Jahren auf 0,3 Jahre. Nach Ansicht von Dinkel
[3] ist dies durch den Einsatz verbesserter
medizinischer Technologie im allerweitesten
Sinn, also auch unter Einschluss modernerer
Arzneimittel zu erkldren, weil diese nach der
Wende sofort verfiighar gewesen sind.

Sinkende Herz-Kreislaufsterblichkeit

Eine Analyse von Weiland et al. [7] zum
Beitrag einzelner Todesursachen bei der
Senkung der Mortalitat zeigt, dass im
Zeitraum von 1980 bis 2002 in erster Linie der
Rickgang von Herzkreislaufkrankheiten zur
Steigerung der LE gefiithrt hat, und zwar bei
beiden Geschlechtern fast zur Halfte der
gewonnenen LE. Entsprechend den
unterschiedlichen Sterblichkeitsmustern steht
hierbei der Mortalitdtsriickgang ischdmischer
Herzkrankheiten bei den Méannern im
Vordergrund, bei den Frauen der
Mortalitétsriickgang zerebrovaskularer
Krankheiten.

Die LE bleibt trotz dieser Verkniipfung von
Todesursachenstatistik und Sterbetafelstatistik
ein reiner ,FErgebnisindikator. Er fasst ein
sehr breites Spektrum an Einfliissen aus den
verschiedensten Lebensumstianden auf die
Sterblichkeit zusammen. Zwangslaufigerweise
ungenau bleibt deshalb, welcher Beitrag auf
Pravention, etwa die Aufgabe des Rauchens,
entféllt und welcher Beitrag durch verbesserte
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medizinische MaBnahmen oder Anderungen
des Lebensstandards erzielt wurde. Nach Auf-
fassung von Weiland und seinen Mitautoren
besteht aber auf allen Wirkpfaden noch die
Moglichkeit zu weiteren Verbesserungen, so
dass auch mit einer weiteren Steigerung der
LE gerechnet werden kann.

Fazit

Im Gegensatz zur Situation des Jahres 1994
sind Gebiete mit etwas niedrigerer LE im Jahr
2009 nicht mehr hauptsichlich auf die neuen
Lander konzentriert (Abb. 2 und 3 ). Sie fin-
den sich mit Ausnahme Baden-Wirttembergs
(bei beiden Geschlechtern) und Sachsens (bei
den Frauen) im gesamten Bundesgebiet.

Betrachtet man die regionale Ungleichheit im
gesamten Bundesgebiet, kann man seit 1994
einen sehr deutlichen Riickgang feststellen.
Eine fortlaufende Beobachtung ist jedoch
wichtig, weil insbesondere bei der LE der
Manner seit einigen Jahren Tendenzen zu
leicht steigender regionaler Ungleichheit sicht-
bar werden. Dass Sachsen und Baden-
Wiirttemberg sowohl die homogensten Lénder
als auch die Lander mit der hochsten LE bei
den Frauen sind, verweist auf die Hypothese
von Vaupel [8], wonach Lander mit besonders
hoher LE immer auch Lénder mit regional
homogener Mortalitdtsstruktur, d. h. geringer
innerer Ungleichheit, sind.
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