
1. Einleitung

Eine Vielzahl von Studien belegt einen engen Zusammenhang zwischen der sozio-
ökonomischen und gesundheitlichen Lage in der Bevölkerung [1–3]. Auch in einem 
wohlhabenden Land wie der Bundesrepublik Deutschland haben Personen in sozio-
ökonomisch benachteiligten Verhältnissen schlechtere Gesundheitschancen und 
höhere Krankheitsrisiken als Personen in sozioökonomisch bessergestellten Ver-
hältnissen [4, 5]. Als eine extreme Ausprägungsform spiegelt sich die gesundheit-
liche Ungleichheit in einem früheren Versterben und einer kürzeren Lebens-
erwartung von Menschen in sozioökonomisch benachteiligten Bevölkerungsgruppen 
wider [6, 7]. 

Die mittlere Lebenserwartung stellt ein wichtiges zusammenfassendes Maß 
zur Beschreibung des Gesundheitszustandes einer Bevölkerung dar. Sie gibt an, 
wie viele Lebensjahre ein Neugeborenes durchschnittlich zu erwarten hat, sollten 
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die Sterblichkeitsverhältnisse eines bestimmten Zeitraums 
über seine gesamte Lebenszeit hinweg konstant bleiben [8, 9]. 
Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung zwischen 
sozioökonomisch benachteiligten und wohlhabenden Be-
völkerungsgruppen können als Globalmaß für den Grad der 
gesundheitlichen Chancengerechtigkeit innerhalb eines Lan-
des verstanden werden.

Sozioökonomische Sterblichkeitsunterschiede innerhalb 
eines Landes lassen sich einerseits zwischen Personen-
gruppen beobachten, z. B. zwischen Personen mit niedrigem 
und hohem Einkommen [6, 10, 11]. Anderseits lassen sie sich 
auch auf regionaler Ebene ausmachen, also zwischen den 
Bevölkerungen sozioökonomisch benachteiligter und wohl-
habender Regionen eines Landes, so auch in Deutsch-
land [12–14]. Für das Bundesgebiet zeigen Daten aus dem 
Jahr 2019, dass Frauen und Männer mit Wohnsitz im sozio-
ökonomisch am stärksten benachteiligten Fünftel der Regio-
nen ein 33 % bzw. 43 % höheres Risiko haben, vorzeitig zu 
versterben, als Gleichaltrige im wohlhabendsten Fünftel der 
Regionen [13]. Dies spiegelt sich in einer entsprechend kür-
zeren Lebenserwartung von Frauen und Männern in den be-
nachteiligten Regionen wider [12, 15]. Befunde zu regionalen 
sozioökonomischen Unterschieden im Sterbegeschehen las-
sen Rückschlüsse nicht nur auf den Grad der gesundheit-
lichen Chancengerechtigkeit zu, sondern auch auf die Gleich-
wertigkeit der Lebensverhältnisse in Deutschland [16]. Das 
Ziel der „Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse im 
Bundesgebiet“ ist seit 1994 in Artikel 72 des Grundgesetzes 
verfassungsrechtlich verankert.

In diesem Beitrag werden Berechnungen zur sozioöko-
nomischen „Lebenserwartungslücke“ zwischen Deutsch-
lands Regionen dargestellt, also der Differenz in der Lebens-
erwartung zwischen den sozioökonomisch am besten und 
am schlechtesten gestellten Regionen im Bundesgebiet. Um 
Aussagen über die Entwicklung der sozialen Ungleichheit in 
der Lebenserwartung in Deutschland zu treffen, werden 
neben aktuellen Befunden auch zeitliche Trends dieser 
Lebenserwartungslücke seit Anfang der 2000er-Jahre präsen-
tiert.

2. Methode
2.1 Daten

Die Berechnungen basieren auf Daten der amtlichen Todes-
ursachenstatistik [17], der amtlichen Fortschreibung des Be-
völkerungsstandes und des German Index of Socioeconomic 
Deprivation (GISD) [15] für die Jahre 2003 bis 2022. Als 
bundesweite Vollerhebung enthält die Todesursachenstatistik 
Informationen von allen amtlich beurkundeten Sterbefällen 
bei Personen mit ständigem Wohnsitz in Deutschland. Neben 
dem Geburts- und Sterbedatum, dem Geschlecht und der 
Todesursache liegen auch Informationen zum Wohnort der 

Verstorbenen vor. Dadurch können die Daten unter Be-
achtung datenschutzrechtlicher Bestimmungen und Geheim-
haltungsregeln kleinräumig ausgewertet und mit anderen 
Regionaldaten verknüpft werden. Die Verknüpfung erfolgte 
auf Ebene der 400 Landkreise und kreisfreien Städte. Die 
Lebenserwartungswerte für das gesamte Bundesgebiet ent-
stammen dem Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes [18]. Für die Berechnung der kreis-
spezifischen Lebenserwartungen in der vorliegenden Studie 
wurden die Mikrodaten der Todesursachenstatistik an Gast-
wissenschaftsarbeitsplätzen (GWAP) des Amts für Statistik 
Berlin-Brandenburg analysiert. Um die Lebenserwartungs-
lücke zu berechnen (s. u. Berechnungsmethode) wurden 
diese Lebenserwartungsdaten anschließend am Robert Koch-
Institut mit dem kreisspezifischen GISD-Wert des mittleren 
Jahres einer 3-Jahres-Periode verknüpft. Aufgrund der höhe-
ren Lebenserwartung von Frauen wurden die Berechnungen 
für Frauen und Männer getrennt durchgeführt. Die Analysen 
erfolgten mit der Statistiksoftware Stata 17.0 SE (StataCorp 
LLC, College Station, TX, USA).

2.2 Regionale sozioökonomische Deprivation

Zur Bestimmung der sozioökonomischen Lage der Wohn-
region der Verstorbenen wurde der GISD [15, 19] auf Ebene 
der 400 Landkreise und kreisfreien Städte verwendet (GISD 
Release 2025 v1.0). Der GISD ist ein Maß relativer sozioöko-
nomischer Benachteiligung (Deprivation) der Regionen in 
Deutschland und beruht auf neun räumlich aggregierten 
Einzelindikatoren zur Abbildung der drei Kerndimensionen 
sozioökonomischer Ungleichheit (Bildung, Beschäftigung, 
Einkommen). Jede Dimension wird mit jeweils drei Einzel-
indikatoren repräsentiert. Beispiele sind der Anteil von Schul-

Kernaussagen

 � Frauen und Männer in Regionen mit der höchsten 
sozioökonomischen Deprivation haben eine 
deutlich kürzere Lebenserwartung als jene in den 
wohlhabendsten Regionen.

 � In den 2000er-Jahren und ab Mitte der 2010er-Jahre 
hat sich die Lebenserwartungslücke zwischen 
Deutschlands wohlhabenden und deprivierten 
Regionen vergrößert.

 � Die Ausweitung der Lebenserwartungslücke 
verstärkte sich in der COVID-19-Pandemie.

 � Die Lebenserwartung hat sich in deprivierten 
Regionen ungünstiger entwickelt als in 
wohlhabenden Regionen.
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abgängerinnen und Schulabgängern ohne Abschluss, die 
Arbeitslosenquote oder das durchschnittliche Haushalts-
nettoeinkommen in den Regionen. Die Einzelindikatoren 
werden in ihrer Dimension anhand ihrer Faktorladungen ge-
wichtet, die mittels Hauptkomponentenanalyse ermittelt wer-
den. Anschließend gehen die drei Dimensionen Bildung, Be-
schäftigung und Einkommen gleichgewichtet in den 
Gesamtindex ein. Nach Normalisierung kann der GISD Werte 
zwischen 0 (niedrigste Deprivation) und 1 (höchste De-
privation) annehmen [15].

2.3 Berechnung der Lebenserwartungslücke

Für die Berechnung der Lebenserwartungslücke zwischen 
Regionen mit der höchsten und niedrigsten sozioöko-
nomischen Deprivation wurde zunächst für jeden Stadt- und 
Landkreis die mittlere Lebenserwartung bei Geburt (in Jah-
ren) mittels Sterbetafelmethode [8] berechnet. Die Be-
rechnungen der Sterbetafeln erfolgten mit zusammen-
gefassten 5-Jahres-Altersgruppen und in gleitenden 
3-Jahres-Perioden, um Zufallsschwankungen in kleinen Krei-
sen mit wenigen Sterbefällen zu minimieren. Mittels linearer 
Regression wurden die Lebenserwartungswerte der Kreise 
anschließend auf die GISD-Werte der Kreise regressiert. Da 
der GISD von 0 bis 1 variiert, gibt der Regressionskoeffizient 
an, um wie viele Jahre sich die Lebenserwartung zwischen 
Kreisen mit der höchsten und niedrigsten Deprivation im 
Durchschnitt unterscheidet. In jeder 3-Jahres-Periode waren 
die GISD-Extremwerte 0 und 1 durch jeweils einen Kreis re-
präsentiert.

Durch die regressionsbasierte Methode wurden die 
Lebenserwartungs- und Deprivationswerte aller Kreise in die 
Berechnung dieser Differenz mit einbezogen (Abbildung 1). 
Auf diese Weise wird die Ungleichheit der Lebenserwartung 
über die gesamte Spannweite der regionalen sozioöko-
nomischen Deprivation im Bundesgebiet berücksichtigt und 
in einer Zahl zusammengefasst. Dieser Wert spiegelt als 
Extremvergleich pro 3-Jahres-Periode die Lebenserwartungs-
lücke zwischen der Region mit der höchsten und der Region 
mit der niedrigsten sozioökonomischen Deprivation wider 
und entspricht dem Abstand der y-Werte (Lebenserwartung) 
zwischen dem höchsten und niedrigsten x-Wert (sozioöko-
nomische Deprivation) auf der Anpassungsgeraden (Ab-
bildung 1). Das regressionsbasierte Berechnungsverfahren 
trägt auch zur Robustheit des Indikators „Lebenserwartungs-
lücke“ bei. Denn die Einbeziehung der Werte aller Kreise in 
die Regression kompensiert Zufallsschwankungen in einzel-
nen, z. B. bevölkerungsarmen Kreisen. 

Darüber hinaus wurde der Frage nachgegangen, ob Ver-
änderungen der Lebenserwartungslücke auf Veränderungen 
der Lebenserwartung in den Regionen mit der höchsten und/
oder der niedrigsten Deprivation zurückgehen. Hierfür wur-
den pro 3-Jahres-Periode auf Basis der o. g. Regression die 
Lebenserwartungswerte für die Regionen mit GISD = 0 und 
die Regionen mit GISD = 1 gesondert geschätzt.

Abbildung 1: Mittlere Lebenserwartung in Landkreisen und kreisfreien Städten nach Geschlecht und regionaler sozioökonomischer Deprivation, 2020 – 2022. 
Erläuterung zur x-Achse: 0 = niedrigste Deprivation, 1 = höchste Deprivation. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Todesursachstatistik [17], 
Fortschreibung des Bevölkerungsstandes und German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) [15, 19]
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3. Ergebnisse 

Die mittlere Lebenserwartung betrug in der ersten 3-Jahres-
Periode von 2003 bis 2005 insgesamt 81,8 Jahre für Frauen 
und 76,2 Jahre für Männer. Über den betrachteten Zeitraum 
ist die Lebenserwartung auf insgesamt 83,2 Jahre für Frauen 
und 78,3 Jahre für Männer von 2020 bis 2022 gestiegen. 

Gemäß der oben beschriebenen Berechnung der Lebens-
erwartungslücke hatten Frauen in Regionen mit der höchsten 
sozioökonomischen Deprivation zwischen 2020 und 2022 
eine 4,3 Jahre kürzere Lebenserwartung als Frauen in den 
wohlhabendsten Regionen, also Regionen mit der niedrigs-
ten sozioökonomischen Deprivation. Bei Männern betrug 
diese Lebenserwartungslücke 7,2 Jahre. In den 2000er-Jahren 
kam es zu einer Ausweitung der Lebenserwartungslücke von 
zunächst 2,6 Jahren bei Frauen und 5,7 Jahren bei Männern 
in 2003 – 2005 auf 3,3 beziehungsweise 6,3 in 2009 – 2011 (Ta-
belle 1). Während sich die Lebenserwartungslücke Anfang 
der 2010er-Jahre zunächst wieder etwas verringerte, ist ab 
Mitte der 2010er-Jahre eine erneute Ausweitung zu be-
obachten. Die Ausweitung verstärkte sich im Zeitraum der 
COVID-19-Pandemie ab 2020, sodass die höchsten Werte für 
die Lebenserwartungslücke am Ende des hier betrachteten 
20-Jahres-Zeitraums festzustellen sind. Im gesamten Zeit-
raum von 2003 bis 2022 fiel die Lebenserwartungslücke unter 
Männern deutlich größer aus als unter Frauen.

Der in Abbildung 2 dargestellte Abstand der mittleren 
Lebenserwartung zwischen den Regionen mit der niedrigs-
ten und der höchsten sozioökonomischen Deprivation ent-
spricht der Lebenserwartungslücke. Die Ausweitung der 
Lebenserwartungslücke in den 2000er-Jahren ergab sich, da 
die Regionen mit der höchsten Deprivation weniger vom all-
gemeinen Anstieg der Lebenserwartung profitierten als die 
Regionen mit der niedrigsten Deprivation. Die erneute Aus-
weitung der Lebenserwartungslücke ab Mitte der 2010er-Jah-

re resultierte, da die Entwicklung der Lebenserwartung in den 
am stärksten deprivierten Regionen weitgehend stagnierte, 
während die am wenigsten deprivierten Regionen weitere 
Zugewinne verzeichneten (Abbildung 2). In der COVID-
19-Pandemie sank die Lebenserwartung vor allem in hoch 
deprivierten Regionen, wodurch sich die weitere Ausweitung 
der Lebenserwartungslücke ab 2020 ergab.

Tabelle 1: Lebenserwartungslücke (in Jahren) zwischen Regionen mit der 
höchsten und niedrigsten sozioökonomischen Deprivation in Deutschland 
in gleitenden 3-Jahres-Perioden, 2003 – 2022. Quelle: Eigene Berechnungen 
auf Basis von Todesursachstatistik [17], Fortschreibung des Bevölkerungs-
standes und German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) [15, 19]

Frauen
(Jahre)

Männer
(Jahre)

2003 – 2005 2,6 5,7

2004 – 2006 2,8 5,8

2005 – 2007 2,6 5,5

2006 – 2008 2,6 5,6

2007 – 2009 2,8 5,8

2008 – 2010 3,0 6,2

2009 – 2011 3,3 6,3

2010 – 2012 3,1 6,1

2011 – 2013 3,0 6,0

2012 – 2014 2,9 5,7

2013 – 2015 2,8 5,7

2014 – 2016 2,9 5,8

2015 – 2017 3,0 5,9

2016 – 2018 3,3 6,1

2017 – 2019 3,3 6,2

2018 – 2020 3,5 6,4

2019 – 2021 3,8 6,6

2020 – 2022 4,3 7,2

Abbildung 2: Mittlere Lebenserwartung in Regionen mit der höchsten und niedrigsten sozioökonomischen Deprivation in Deutschland in gleitenden 
3-Jahres-Perioden, 2003 – 2022. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Todesursachstatistik [17], Fortschreibung des Bevölkerungsstandes und 
German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) [15, 19]
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4. Diskussion

Die Ergebnisse zeigen beträchtliche Unterschiede in der 
Lebenserwartung zwischen Deutschlands Regionen zu-
ungunsten von Frauen und Männern in sozioökonomisch 
benachteiligten Wohnregionen. Durch eine günstigere Ent-
wicklung der Lebenserwartung in den wohlhabendsten im 
Vergleich zu den am stärksten deprivierten Regionen hat sich 
die sozioökonomische Lebenserwartungslücke zwischen den 
Regionen in den letzten Jahrzehnten vergrößert. Diese Aus-
weitung der Lebenserwartungslücke verstärkte sich in der 
COVID-19-Pandemie durch einen deutlichen Rückgang der 
Lebenserwartung in Regionen mit hoher sozioökonomischer 
Deprivation.

Die empirische Untersuchung von sozioökonomischen 
Ungleichheiten in der Lebenserwartung sowie ihres zeitlichen 
Wandels liefert wichtige Erkenntnisse darüber, wie sich die 
gesundheitliche Chancengerechtigkeit in einem Land ent-
wickelt. Damit ist sie als Bestandteil einer nationalen Public-
Health-Surveillance unerlässlich, zumal die Verbesserung 
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit und Verringerung 
gesundheitlicher Ungleichheit erklärte Kernziele von Public 
Health und Teil der von der Weltgesundheitsorganisation 
festgelegten Essential Public Health Operations sind [20, 21]. 

Eine Ausweitung sozioökonomischer Ungleichheiten in 
der Lebenserwartung über die letzten Jahrzehnte, wie sie die 
vorliegenden Ergebnisse zeigen, war in vorherigen Studien 
aus Deutschland bereits erkennbar [10, 22] und wird zum Teil 
auch aus anderen westlichen Ländern wie den Vereinigten 
Staaten, Norwegen oder Dänemark berichtet [23–25]. Inter-
national wird davon ausgegangen, dass eine Vielzahl von 
Faktoren auf gesellschaftlicher Ebene die Entwicklung der 
gesundheitlichen Ungleichheit innerhalb eines Landes be-
einflussen können, darunter z. B. wirtschaftliche Ent-
wicklungen, sozialer Wandel, Austeritätspolitik und damit 
verbundene Umstrukturierungen des Sozialstaats, Arbeits-
markts, Steuersystems und öffentlicher Daseinsvorsorge, der 
Zugang zu Gesundheitsleistungen oder die Besteuerung 
gesundheitsriskanter Produkte [26, 27]. Während der COVID-
19-Pandemie, in der sich die Ausweitung der Lebens-
erwartungslücke in Deutschland verschärfte, da die COVID-
19-bezogene Mortalität in deprivierten Regionen am höchsten 
war [12, 28], dürften auch Aspekte des Infektionsschutzes 
eine Rolle gespielt haben. Welche gesellschaftlichen, 
wirtschaftlichen, politischen oder ggf. auch medizinischen 
Entwicklungen in Deutschland langfristig zur Vergrößerung 
der sozioökonomischen Lebenserwartungslücke in den letz-
ten Jahrzehnten beigetragen haben und welche relative Be-
deutung diesen dafür jeweils zukommt, bedarf weiterer 
Untersuchungen.

Die Möglichkeiten zur Untersuchung sozioökonomischer 
Ungleichheiten in der Lebenserwartung sind in Deutschland 

jedoch erheblich eingeschränkter als in vielen anderen Hoch-
einkommensländern, weil hierzulande keine nationalen 
Sterbedaten vorhanden sind, die individuelle Informationen 
zum sozioökonomischen Status der verstorbenen Personen 
enthalten. Dies ist vor allem dem Umstand geschuldet, dass 
im deutschen Zensus kein Mortalitäts-Follow-up durch-
geführt wird, dass auf den Todesbescheinigungen keine 
sozioökonomischen Merkmale der Verstorbenen erfasst wer-
den, und dass kein bundesweites Mortalitätsregister existiert, 
welches mit sozioökonomischen Informationen verknüpft 
werden könnte [29, 30]. Somit müssen hierzulande andere 
Daten und Methoden herangezogen werden. Neben Lang-
zeitdaten aus Bevölkerungsstichproben [6, 31] und Routine-
daten der Sozialversicherungen [10, 11, 32] ermöglichen öko-
logische Studiendesigns, diese Informationslücke in 
Deutschland partiell zu verkleinern. Zusammenhangsanaly-
sen auf regionaler Ebene, wie sie im vorliegenden Beitrag 
durchgeführt wurden, sind diesem Studientyp zuzurechnen. 

Darüber hinaus hat die Untersuchung von sozioöko-
nomischen Ungleichheiten in der Lebenserwartung auf re-
gionaler Ebene auch einen eigenständigen Erkenntniswert, 
der sich durch ihren Bezug zum im Grundgesetz erklärten 
Ziel der „Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse im 
Bundesgebiet“ (Art. 72 Abs. 2 GG) ergibt. So können die Er-
gebnisse zum einen Aufschluss darüber geben, inwieweit 
man sich diesem Ziel mit Blick auf Gesundheit und Lang-
lebigkeit annähert. Zum anderen schärfen sie den Blick dafür, 
dass die Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse im 
Bundesgebiet auch für das Public-Health-Ziel der Ver-
ringerung von gesundheitlicher Ungleichheit ein wichtiges 
Handlungsfeld ist [13]. 

Der Befund, dass sozioökonomische Unterschiede in der 
Mortalität und Lebenserwartung unter Männern größer aus-
fallen als unter Frauen, wie auch die vorliegenden Ergebnisse 
zur Lebenserwartungslücke zwischen deprivierten und wohl-
habenden Regionen zeigen, wurde bereits in vorherigen Stu-
dien berichtet [6, 12, 31]. Die Gründe für diesen Unterschied 
dürften vielseitig sein. Verhaltensbezogenen Faktoren, also 
Merkmalen eines gesunden oder riskanten Lebensstils, dürf-
te dafür lediglich partiell eine Bedeutung zukommen. Zwar 
sind bestimmte verhaltensbezogene Risikofaktoren wie 
Tabakrauchen oder eine ungesündere Ernährung unter Män-
nern stärker verbreitet als unter Frauen [33, 34], es besteht 
jedoch kein konsistentes Muster, demgemäß auch die sozio-
ökonomische Ungleichheit in der Verbreitung verhaltens-
bezogener Risikofaktoren generell unter Männern größer 
ausfiele als unter Frauen [34–36]. Strukturellen und materiel-
len Faktoren, wie z. B. Erwerbsbeteiligung und Arbeits-
bedingungen, könnte dagegen eine größere Bedeutung für 
die Erklärung des Geschlechterunterschieds bei der sozio-
ökonomischen Lebenserwartungslücke zukommen, zumal 
diese Faktoren auch zum sozioökonomischen Gradienten in 
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der Gesundheit allgemein einen größeren Beitrag leisten als 
verhaltensbezogene Faktoren [37–40]. Auch methodische As-
pekte bezüglich der Indikatorwahl und Messung sozioöko-
nomischer Merkmale in empirischen Studien könnten einen 
Teil dazu beitragen, dass unterschiedlich große Sterblichkeits-
ungleichheiten bei Frauen und Männern gefunden wer-
den [41]. 

4.1 Methodische Stärken und Limitationen

Mit den Daten der amtlichen Todesursachenstatistik wurde 
eine bundesweite Vollerhebung aller Todesfälle für die Be-
rechnung der Lebenserwartungslücke verwendet. Im Ver-
gleich zu stichprobenbasierten Berechnungen hat dies den 
Vorteil, dass die Ergebnisse nicht mit statistischen Unsicher-
heiten verbunden sind, die sich durch Schätzverfahren zur 
Hochrechnung auf die Bevölkerung und die Qualität der 
Stichprobe (z. B. Verzerrung durch Selektivität) ergeben kön-
nen. Mit der hier vorgelegten Berechnung der Lebens-
erwartungslücke auf regionaler Ebene (ökologisches Studien-
design), sind jedoch Limitationen verbunden. Insbesondere 
ist die Gefahr eines ökologischen Fehlschlusses zu berück-
sichtigen. Ein ökologischer Fehlschluss kann in Studien mit 
diesem Design auftreten, wenn ein empirisch ermittelter Zu-
sammenhang zweier Merkmale auf der Aggregatebene inter-
pretativ auf die Individualebene übertragen wird, obwohl der 
Zusammenhang auf der Individualebene nicht besteht. Dem-
nach beschränkt sich der Erkenntniswert der vorliegenden 
Analyse auf die Beschreibung raumbezogener Ungleichheiten 
und die Identifikation benachteiligter Regionen. Rückschlüsse 
auf kausale Wirkungen und Zusammenhänge bei Individuen 
können nicht gezogen werden [15]. 

Des Weiteren ist zu beachten, dass in vielen Analysen Re-
gionen in Quintile nach ihrem GISD-Wert, also in Fünftel von 
Regionen mit ähnlich hohen bzw. niedrigen Deprivations-
werten, eingeteilt werden. In diesem Fall werden nicht die ge-
samte Spannweite und Variation der GISD-Werte als metri-
sche Variable genutzt. Diese Einteilung erfolgt zum Beispiel, 
um Inzidenz- und Mortalitätsraten oder auch Lebens-
erwartungen zwischen hohem und niedrigem Deprivations-
quintil zu vergleichen [12, 13, 42, 43]. Für die hier dargestellte 
regionsbasierte Berechnung der Lebenserwartungslücke 
wurde der GISD hingegen metrisch in seiner vollen Auflösung 
verwendet. Anstatt Fünftel von Regionen zusammenzufassen 
wird die Lebenserwartung der am niedrigsten und der am 
höchsten deprivierten Regionen verglichen. Dadurch fällt die 
Lebenserwartungslücke größer aus als in Berechnungen mit 
Quintilsvergleichen [12].

Mit der regressionsbasierten Berechnung der Lebens-
erwartungslücke wurde ein Vorgehen analog zu anderen Län-
dern angewandt. Im Vereinigten Königreich wird die Lebens-
erwartungslücke zwischen den am stärksten und am 

wenigsten deprivierten Regionen vom Office for Health Im-
provement & Disparities anhand des Slope Index of Inequa-
lity (SII) quantifiziert [44]. Der SII ist ebenfalls ein regressions-
basiertes Maß für den Unterschied in einem Gesund - 
heitsoutcome (hier die Lebenserwartung) zwischen den 
sozioökonomisch am schlechtesten und am besten gestellten 
Bevölkerungsgruppen bzw. Regionen eines Landes, bei des-
sen Berechnung die gesamte Verteilung und Spannweite einer 
sozioökonomischen Variable (hier Deprivationsindex) be-
rücksichtigt wird [45, 46]. Aufgrund von Unterschieden zwi-
schen den Ländern in Bezug auf Raumabgrenzungen und 
Größe von Regionen und Methoden zur Berechnung von re-
gionalen Deprivationsindizes sind die Ergebnisse jedoch 
nicht direkt vergleichbar [47]. 

Um statistische Unsicherheiten und Zufallsschwankungen 
in kleinen Kreisen mit wenigen Sterbefällen bei der Be-
rechnung der kreisspezifischen Lebenserwartungswerte zu 
minimieren, erfolgten die Berechnungen der Sterbetafeln mit 
zusammengefassten Altersgruppen und über drei Kalender-
jahre kumuliert. In der Literatur existieren auch Ansätze, die 
zu diesem Zweck auf Schätzverfahren setzen [48, 49] und 
deren Ergebnisse sich vom hier angewandten Ansatz unter-
scheiden können, was bei Interpretation und Vergleich der 
Ergebnisse zu beachten ist.

4.2 Maßnahmen und Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen Befunde, nach denen 
sich die gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland in den 
letzten Jahrzehnten verstärkt hat und die Gesundheits- und 
Lebenschancen zwischen den sozioökonomisch be-
nachteiligten und wohlhabenden Regionen zunehmend aus-
einanderklaffen [12, 13, 50]. Vor dem Hintergrund der oben 
genannten Public-Health-Zielsetzung und dem im Grund-
gesetz verankerten Ziel der Herstellung gleichwertiger 
Lebensverhältnisse im Bundesgebiet gehört die Entwicklung 
einer politischen Strategie und Initiierung geeigneter Maß-
nahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gerechtigkeit in Deutschland demzufolge mehr denn je auf 
die politische Agenda. 

Hierfür wäre es zunächst wichtig, auf Mechanismen zu 
schauen, die der Entstehung und Reproduktion gesundheit-
licher Ungleichheit zugrunde liegen. Strukturelle Faktoren 
wie Arbeits-, Wohn- und Umweltbedingungen, psychosoziale 
Faktoren wie Zukunftssorgen und chronischer Stress sowie 
verhaltensbezogene Faktoren wie ein gesundheitsriskanter 
Lebensstil lassen sich diesbezüglich anführen [51, 52]. Viele 
dieser Faktoren beeinflussen das Risiko für Erkrankungen, 
die ursächlich sind für soziale Unterschiede in der vorzeitigen 
Sterblichkeit und Lebenserwartung. Hierzu zählen z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, bestimmte Krebserkrankungen oder 
chronische Atemwegserkrankungen [12, 13]. Zudem können 
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Krankheit und gesundheitliche Beeinträchtigungen soziale 
Aufstiege erschweren und soziale Abstiege begünstigen [53]. 
Entsprechend vielschichtig müssen Strategien zur Ver-
ringerung der gesundheitlichen Ungleichheit und Ver-
besserung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit sein. Maß-
nahmen, die vornehmlich auf das individuelle Verhalten 
abzielen und z. B. auf Informationsangebote oder Anreize zu 
gesundheitsförderlichem Verhalten setzen, dürften allein 
nicht geeignet sein, gesundheitliche Ungleichheiten nach-
haltig zu verringern. Denn solche Maßnahmen erzielen in 
sozial benachteiligten Gruppen in der Regel keine oder nur 
kurzfristige Wirkung [54]. Auch Präventionsangebote des 
Gesundheitssystems wie Früherkennungsuntersuchungen 
oder Bonusprogramme der gesetzlichen Krankenkassen 
sprechen eher Angehörige sozial bessergestellter Gruppen 
an und werden von diesen stärker in Anspruch ge-
nommen [55–57]. Damit laufen solche Maßnahmen Gefahr, 
gesundheitliche Ungleichheiten zu verstärken statt sie zu 
verringern [58, 59]. 

Als wirksamer für die Verringerung der gesundheitlichen 
Ungleichheit haben sich Maßnahmen erwiesen, die auf struk-
turelle Veränderungen in der Lebenswelt sozioökonomisch 
benachteiligter Menschen abzielen [54, 58, 60–62]. Gemeint 
sind Rahmenbedingungen und lokale Verhältnisse, in denen 
Menschen aufwachsen, arbeiten, wohnen und alt werden. 
Neben gesetzlichen Rahmenbedingungen wie Regelungen 
zum Arbeits-, Verbraucher-, Umwelt- und Gesundheitsschutz, 
können dies zum Beispiel Setting- und Community-basierte 
Interventionen der Gesundheitsförderung und Prävention 
vor Ort oder auch fiskal- und sozialpolitische Maßnahmen 
auf gesellschaftlicher Ebene sein. 

Ein empirisches Beispiel mit Bezug zu regionalen Gesund-
heitsungleichheiten in Deutschland sind Erhöhungen von 
Sozialleistungen infolge der deutschen Wiedervereinigung. 
Denn diese waren insbesondere in den sozioökonomisch 
schlechter gestellten Regionen im Osten Deutschlands mit 
Anstiegen der Lebenserwartung verbunden [63]. Um weiter-
führende Erfolge zu erreichen, können Interventionen, die 
wirksame Maßnahmen auf mehreren Ebenen miteinander 
kombinieren (Gesellschaft, Community, Individuum), für die 
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit besonders 
vielversprechend sein [64, 65]. Komplexe Mehrebeneninter-
ventionen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleich-
heit stehen in Deutschland bislang noch aus. In anderen Län-
dern wie dem Vereinigten Königreich oder Norwegen [66–68] 
wurden bereits nationale Aktionsprogramme zur Ver-
ringerung der gesundheitlichen Ungleichheit entwickelt und 
implementiert. Diese beziehen verschiedene Handlungs-
ebenen ein, richten sich an prioritären Public-Health-Themen 
aus und wurden im Sinne eines „Health in all Policies“-An-
satzes von mehreren Ministerien getragen. Für die englische 
Strategie zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit 

zwischen 1999 und 2010 ließen sich tatsächlich Ver-
ringerungen der Sterblichkeitsungleichheiten zwischen Eng-
lands deprivierten und wohlhabenden Regionen nach-
weisen [69, 70]. 

Diese Erfahrungen legen nahe, dass mit einer um-
fassenden und politikfeldübergreifenden Handlungsstrategie 
Erfolge bei der Verringerung der gesundheitlichen Ungleich-
heit erzielt werden können. Zudem sollten nicht nur viele 
politische Ressorts beteiligt sein, sondern eine Vielzahl von 
Akteurinnen und Akteuren aus Wissenschaft, Praxis, Politik 
und Zivilgesellschaft. Menschen aus sozial benachteiligten 
Gruppen sollten ebenfalls aktiv beteiligt werden, um ihre Be-
lange und Perspektiven einzubeziehen und wirksame Maß-
nahmen entwickeln zu können.
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