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Zur demographischen Situation in der 
Bundesrepub]ik Deutschland 

Die jeweilige demographische Situation 
in einer Bev61kerung ª einen wesent- 
lichen Einflut~ auf die H~iufigkeit von 
Krankheiten und Todesursachen aus. So 
hat der Altersaufbau einer Bev61kerung 
gravierende Auswirkungen auf das Ster- 
begeschehen. Die Sterbeh~iufigkeit an 
Herz-Kreislaufkrankheiten z.B. steigt 
mit zunehmendem Alter an. Je mehr 
Personen sich im h6heren Lebensalter 
befinden, um so h6her ist auch die 
Gesamtsterblichkeit an Herz-Kreislauf- 
krankheiten. Oder betrachtet man die 
Unf~ille: Je mehr Personen in der Alters- 
gruppe 15 bis 25 Jahre vorhanden sind, 
das ist die Altersgruppe mit der h6ch- 
sten Unfallsterblichkeit, um so h6her ist 
die Gesamtsterblichkeit an Unf~illen. 
Der Anstieg oder der Rª einer 
Sterbeziffer bedeutet also nicht zwangs- 
l~iufig eine Steigerung.oder Senkung des 
Sterberisikos an emer bestimmten 
Krankheit. Andererseits wirkt die Medi- 
zin mittelbar und unmittelbar auf demo- 
graphische Prozesse ein. Die Zahl und 
die H~iufigkeit von Gestorbenen werden 
von den M6glichkeiten der Medizin mit 
beeinflui~t. Als Beispiele seien die 
Senkung der S~iuglings- und Kinder- 
sterblichkeit sowie der Rª der 
Sterblichkeit an chronischen Krankhei- 
ten ira h6heren Lebensalter genannt. 
Die Kennmis demographischer Daten 
ist darª hinaus fª gesundheits- 
politische Entscheidungen unerl~ifflich; 
so erfordert beispielsweise die grofle 

und steigende Anzahl ~ilterer Perso- 
nen besondere Leistungen hinsichtlich 
ihrer medizinischen und sozialen Be- 
treuung. 

Im folgenden werden der Altersaufbau 
der Bev61kerung und die natª Be- 
v61kerungsbewegung ª 
betrachtet. 

Bev6lkerungsbestand 
Die Bundesrepublik Deutschland hatte 
aro 31.12. 1995 eine Wohnbev61kerung 
von 81,8 Millionen, davon waren 39,8 
Millionen m/innlichen und 42 Millionen 
weiblichen Geschlechts [1]. Die Ein- 
wohnerzahl in den alten Bundesl/indern 
(frª Bundesrepublik) betrug zu die- 
sera Zeitpunkt 66,3 Millionen, in den 
neuen Bundesl/indern (ehemals DDR) 
15,5 Millionen. Der Anteil der Ausl/in- 
der an der Gesamtbev61kerung macht 
etwa 9 % aus. A�9 der Einwohnerzahl 
resultiert eine Bev61kerungsdichte von 
266 Einwohnern/qkm in den alten und 
von 131 Einwohnern/qkm in den neuen 
Bundesl~indern. 

Altersaufbau der Bev61kerung 
Der Altersaufbau der Bev61kerung 1/itgt 
sich graphisch darstellen in einem soge- 
nannten Lebensbaum (Abb. 1). In der 
Senkrechten sind die Altersjahre aufge- 
tragen und in der Waagerechten die An- 
zahl der Personen ira jeweiligen Alters- 

jahr getrennt nach dem Geschlecht. Bis 
zum Alter von 40 Jahren ist ein • 
schutg miinnlicher Personen und ab etwa 
65 Jahre ein deutlicher • weib- 
licher Personen zu erkennen. Der Frau- 
enª ist hauptsiichlich bedingt 
durch die h6here Sterblichkeit der M8n- 
ner jenseits des mittleren Lebensalters 
und durch die Auswirkungen der 
grot~en Kriege in unserem Jahrhundert, 
von denen insbesondere im Zweiten 
Weltkrieg die Zivilbev61kerung eben- 
falls betroffen war. Der M~innerª 
schufl im jª Alter wird begrª 
durch das Geschlechtsverh~iltnis bei der 
Geburt; es werden durchschnittlich 105 
Knaben je 100 M~idchen geboren. Der 
M~innerª wird sich kª er- 
h6hen infolge der intensiveren Senkung 
der miinnlichen Siiuglingssterblichkeit - 
sie ist bekanntlich bei m~innlichen S~iug- 
lingen h6her als bei weiblichen. Eine 
Senkung der m~innlichen Sterblichkeit 
ah nichmatª Todesursachen wie 
Unfall, Suizid, Gewalteinwirkungen 
wird ebenfalls dazu beitragen. 

Der Altersaufbau der deutschen Bev61- 
kerung ist nach wie vor von starken 
Unregelm~ifligkeiten gepr~igt. Die bei- 
den Weltkriege haben deutliche Spuren 
hinterlassen. Die tiefen Einschnitte im 
Alter um 80 Jahre kennzeichnen den 
Geburtenausfall w~ihrend des ersten 
Weltkrieges, die Einschnitte um das 50. 
Jahr sind sowohl Auswirkungen des Ge- 
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Abbildung 1: Altersaufbau der Bev61kerung am 31.12. 1995 - Bundesrepublik Deutsch- 
land. 

nannter Faktor den gr6f~eren Anteil am 
Geburtenrª Die Einschnitte im 
Lebensbaum wiederholen sich jeweils 
nach einer Generation und sind ª 
mehrere Generationen als Auswirkun- 
gen bereits vorhandener Einschnitte zu 
erkennen. Man spricht in diesem Zu- 
sammenhang vom ~,Demographischen 
Echo,,. 

Im Jahr 1995 ist der Anteil der Kinder 
(bis zum Alter von 14 Jahren) an der 
Gesamtbev61kerung mit 16,2 % gering- 
fª h6her als der Anteil der Personen 
im Alter von 65 Jahren und darª der 
15,5 % betr~igt. Die h6heren Anteile der 
Kinderbev61kerung sowie der Alters- 
gruppe 15 bis 24 Jahre in den neuen 
Bundesl~indern resultieren noch aus den 
h6heren Geburtenziffern in der DDR. 

Ein • ª die Zusammenset- 
zung der Bev61kerung nach Altersgrup- 
pen ist der Tabelle 1 zu entnehmen [1]. 

Der Anteil der 65j~ihrigen und alteren 
Personen an der Gesamtbev61kerung ist 
im Zeitraum von 1980 bis 1995 in den al- 
ten und neuen Bundesl~indern sowohl 
bei den Miinnern als auch bei den Frauen 
leicht angestiegen, er liegt 1995 bei 
15,7 % im westlichen und bei 14,6 % im 
6stlichen Landesteil (Abb. 2). Fª das 
Jahr 2010 wird dieser Anteil bei 19,9 % 
in den alten und bei 19,8 % in den neuen 
Bundesl~indern prognostiziert [2]. Von 
100 der ª 65j~ihrigen sind 41 Perso- 
nen ~ilter als 75 Jahre und elf Personen 
~ilter als 85 Jahre. Ira Jahre 1995 waren in 
der Bundesrepublik insgesamt 53 500 
Personen 95 Jahre und ~ilter. 

Medizinische Fortschritte, vor allem in 
der Bekiimpfung chronischer Krankhei- 
ten, und eine allgemeine Verbesserung 
der Lebensbedingungen alter Menschen 
fª zu einem Rª der Sterb- 

burtenausfalls des ersten Weltkrieges 
(die Zahl der Geborenen wird von der 
Zahl der Frauen im geb~irf~ihigen Alter 
bestimmt) als auch direkter Geburten- 
ausfall w~ihrend des zweiten Weltkrie- 
ges. Der drastische Rª der Bev6l- 
kerungszahl vom 20. Lebensjahr an ab- 
w~irts hat mehrere Grª Einerseits 
zeigen sich die Auswirkungen des Ge- 
burtenausfalls wiihrend des zweiten 
Weltkrieges, andererseits vollzog und 
vollzieht sich ein deutlicher Wandel im 
generativen Verhalten der Bev61kerung, 
der einen allgemeinen Rª der 
Fruchtbarkeit zur Folge hat. Nach den 
Berechnungen des Bundesinstitutes fª 
Bev61kerungsforschung hat letztge- 

Tabelle 1: Bev61kerung nach Altersgruppen absolut sowie Anteile in Prozent der jeweili- 
gen Bev61kerung getrennt nach Geschlecht in den alten und neuen BundesEindern 

Altersgruppen 

alte Bundesl~inder 

absolut Anteile 
in 1000 in % 

Bev61kerung 

neue Bundesl~inder Deutschland ges. 

absolut Antei le  absolu t  Anteile 
in 1000 in % in 1000 in % 

unter 14 Jahre 10 684 16,2 

15-24 Jahre 7 364 11,1 

25-44 Jahre 21 203 32,1 

45-64 Jahre 16 533 24,9 

ª 65 Jahre 10 372 15,7 

zusammen 66 156 100 

2 579 16,6 13 264 16,2 

1 862 12,0 9 226 11,3 

4 861 31,4 26 064 31,9 

3 940 25,4 20 474 25,1 

2 262 14,6 12 634 15,5 

15 505 100 81 661 100 
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Abbildung 2: Anteil der 65j~ihrigen und ~ilteren Personen an der Wohnbev61kerung 1980 bis 
1995 und Prognose fª 2010 - alte und neue Bundesl/inder. 

lichkeit. Immer mehr Menschen errei- 
chen ein hohes Alter. Weil damit die 
Zahl der Personen mit chronischen und 
behindernden Krankheiten wiichst, hat 
das Altern der Bev61kerung erhebliche 
Auswirkungen fª die Planung und 
Organisation des Gesundheitswesens. 
Multimorbidit~it und Pflegebedª 
keit und die dadurch entstehenden An- 
forderungen an die Betreuung stellen 
das Gesundheitswesen und auch andere 
gesellschaftliche Bereiche vor groi~e 
Aufgaben. Nach internationalen Stu- 
dien wird eine behinderungsfreie Le- 
benszeit auf etwa 60 Jahre fª m~innliche 
Personen und auf etwa 64 Jahre fª 
weibliche Personen geschiitzt [3]. Ver- 
liit~liche Daten aus Deutschland liegen 
dazu nicht vor. Die mittlere Lebenser- 
wartung betr~igt gegenw~irtig bei den 
miinnlichen Personen 73 Jahre und bei 
den weiblichen Personen 79 Jahre. Sie ist 

seit 1980 um durchschnittlich drei Jahre 
gestiegen. Studien deuten darauf hin, 
daf~ im Verlauf des Aging-Prozesses 
aber auch mehr Menschen ein h6heres 
Alter ohne Behinderungen erreichen [4, 
5]. Diese Entwicklung dª sich auch 
in der Bundesrepublik Deutschland 
vollziehen. 

F r u c h t b a r k e i t  u n d  Bev61ke-  
r u n g s b i l a n z  

Ira Jahre 1995 wurden in Deutschland 
765 200 Lebendgeborene registriert, 
681 400 in den alten und 83 800 in den 
neuen Bundesliindern. 

Fª die Beurteilung des generativen 
Verhaltens einer Bev61kerung bezieht 
man die Zahl der Lebendgeborenen auf 
die Zahl der Frauen ira geb~irf~ihigen 
(fertilen) Alter, das ist die Altersspanne 

von 15 bis 45 Jahre. Die so ermittelte 
Ziffer ist die allgemeine Fruchtbarkeits- 
oder Fertilit~itsziffer. Im Jahre 1995 ha- 
ben 1000 Frauen im fertilen Alter in den 
alten L~indern im Durchschnitt 49 und 
in den neuen L~indern im Durchschnitt 
26 Kinder lebend geboren. In den alten 
Bundesl~indern variieren die allgemei- 
nen Fruchtbarkeitsziffern ira betrachte- 
ten Zeitraum von 1980 bis 1995 nur ge- 
ringfª in den neuen Bundesl~indern 
sind sie gemessen an 1980 auf etwa ein. 
Drittel zurª wobei der 
Rª ron 1989 zu 1990 mehr als 
50 % betr~igt (Abb. 3); die absolute Zahl 
der Lebendgeborenen ist um 115 000 ge- 
sunken [1, 6]. 

Betrachtet man die altersspezifischen 
Fruchtbarkeitsziffern, d. h. die Lebend- 
geborenenh~iufigkeiten nach dem Alter 
der Mutter, ist zu erkennen, dai~ die Dif- 
ferenz in den allgemeinen Fruchtbar- 
keitsziffern zwischen den alten und den 
neuen Bundesl~indern vor allem durch 
die geringere Fruchtbarkeit in den A1- 
tersgruppen ab 27 Jahre im Osten verur- 
sacht wird (Abb. 4). Das Alter h6chster 
Fruchtbarkeit liegt in den alten Liindern 
bei 29 Jahren, in den neuen bei 25 Jahren. 

Unter der Voraussetzung, dat~ die 
Fruchtbarkeitsverh~ilmisse des Jahres 
1995 fortbestehen und keine Frauen im 
gebiirf~ihigen Alter sterben, wª 
1000 Frauen im Verlaufe ihres fertilen 
Alters in den alten Bundesl~indern 1346 
und in den neuen 772 Kinder geb~iren (je 
Frau demnach 1,3 resp. 0,8 Kinder). 
Diese Ziffer ist die Summe der altersspe- 
zifischen Fruchtbarkeitsziffern und 
wird als Gesamtfruchtbarkeitsziffer 
(auch zusammengefaf~te Geburtenzif- 
fer) bezeichnet. Ira Jahre 1990 betrug sie 
in beiden Landesteilen noch etwa 1,5 [2]. 
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Abbildung 3: AUgemeine Fruchtbarkeitsziffern (Lebendgeborene 
je 1000 Frauen im Alter von 15 bis 45 Jahre) 1980 bis 1995 - alte und 
neue Bundesl~inder. 
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Abbildung 4: Altersspezifische Fruchtbarkeitsziffern (Lebendgebo- 
rene je 1000 Frauen des jeweiligen Alters) 1995 - alte und neue Bun- 
desl~inder. 
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Abbildung 5: Geburtlichkeit, Sterblichkeit und Bev61kerungsbilanz 1980 und 1989 bis 1995 - Lebendgeborene/Gestorbene je 1000 der 
Bev61kerung. 

Bev61kerungsbilanz 

Die Entwicklung (Zu- oder Abnahme) 
der Bev61kerungszahl cines Gebietes ist 
unmittelbar und vor allem von der 
natª Bev61kerungsbewegung in 
diesem Gebiet abh~ingig, also von den 
Geburten und den Sterbef~illen. Fª die 
Bilanzierung werden die Lebendgebo- 
renen und die Gestorbenen auf jeweils 
1000 der Gesamtbev61kerung bezogen. 
Die Bilanz der natª Bev61ke- 
rungsbewegung (Abb. 5) zeigt bis 1989 
fª die alten Bundesl~inder einen Ge- 
storbenenª und verl~iuft mit 
leicht sinkender Tendenz beider Ziffern 
seit 1990 relativ ausgeglichen. Im Jahr 
1995 besteht trotz der h6heren Fertilit~it 
der AusEinder ein Gestorbenenª 
schufl. In den neuen Bundesl~indern be- 
stand bis etwa 1985 ein leichter Lebend- 
geborenenª ab 1990 beginnt 
ein sich drastisch vergr6flernder Ge- 
storbenenª Der geringfª 
Anstieg der Lebendgeborenenh~iufig- 
keit im Jahr 1995 und der st/indige 
Rª der Gestorbenenh~iufigkeit 
~indern wenig an der ungª de- 
mographischen Situation im Osten 
Deutschlands. 

Hinsichtlich der Bev61kerungszahl wird 
der Gestorbenenª 1995 in den 
alten Bundesl~indern durch Zuwande- 
rungen kompensiert, so dafl gegenª 
dem Vorjahr ein Bev6lkerungszuwachs 
um 0,5 % zu verzeichnen ist. Die Bev6l- 
kerungszahl in den neuen L~indern ist 
um 0,4 % gesunken. 

Resª 
Die demographische Entwicklung in 
der Bundesrepublik Deutschland wird 
durch einen Fmchtbarkeitsrª 
den die sinkende Sterblichkeit nicht aus- 
gleichen kann, gekennzeichnet. Die ein- 
fache Bev61kerungsreproduktion ist zur 
Zeit nicht gegeben. Der abnehmenden 
Zahl jª Personen steht cine sich 
sdindig vergr6f~ernde Anzahl ~ilterer 
Personen gegenª Dieser Sachverhalt 
stellt ein gesundheits-, gesellschafts- 
und familienpolitisches Problem dar. 

Zusammenfassung 
Die demographische Situation einer Be- 
v61kerung hat einen wesentlichen Ein- 
flui~ auf die H~iufigkeit ron Todesursa- 
chen und Krankheiten. Ohne Kennmis 
der demographischen Gegebenheiten 
sind Mortalidit und Morbidit~it kaum 
gª zu beurteilen. Darª hinaus ist 
die Kennmis demographischer Daten 
fª gesundheitspolitische Entscheidun- 
gen unerl~ifflich. Die demographische Si- 
tuation in der Bundesrepublik Deutsch- 
land ist gepr~igt durch einen Fruchtbar- 
keitsrª und einen Anstieg der 
Lebenserwartung. Der abnehmenden 
Zahl jª Personen steht eine st~in- 
dig steigende Zahl ~ilterer Personen ge- 
genª Dieser demographische Wan- 
del fª erwartungsgem~ifl zu einem 
H~iufigkeitsanstieg an chroriischen und 
behindernden Krankheiten und ist so- 
mit eine gesundheits- und sozialpoliti- 
sche Herausforderung. Andererseits er- 

reichen nicht nur mehr Menschen ein 
h6heres Alter, sondern mehr Menschen 
erreichen dieses Alter auch in besserer 
Gesundheit, so dafl auch die behinde- 
rungsfreie Lebenserwartung w~ichst. 
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