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Hintergrund

Eine Vielzahl sozialepidemiologischer
Untersuchungen belegt den engen Zu-
sammenhang zwischen der soziodkono-
mischen und der gesundheitlichen Lage
[1-6]. Die Befunde zeigen mit grofier
Ubereinstimmung, dass Menschen in so-
ziobkonomisch benachteiligten Verhalt-
nissen verminderte Gesundheitschancen
und erhohte Krankheitsrisken aufwei-
sen. Daneben konnen gesundheitliche
Beeintrichtigungen auch zu einer Ver-
schlechterung der sozio6konomischen
Lage fithren [7]. Diese gesundheitliche
Ungleichheit spiegelt sich letztlich in ei-
ner fritheren Sterblichkeit und kiirzeren
Lebenserwartung in sozio6konomisch
benachteiligten gegentiiber vergleichs-
weise privilegierten Gruppen wider [8-
10], was als eine extreme Auspragungs-
form der gesundheitlichen Ungleichheit
erachtet wird [11].

Das durchschnittlich frithere Verster-
ben in soziodkonomisch benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen ist auch in ei-
nem wohlhabenden Land wie Deutsch-
land trotz breit ausgebauter Sozial- und
Versorgungssysteme deutlich zu beob-
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Soziookonomische Deprivation
und vorzeitige Sterblichkeit in
Deutschland 1998-2021

Eine 6kologische Studie mit What-if-
Szenarien der Ungleichheitsreduktion

achten [12, 13]. Die Moglichkeiten zur
Untersuchung von Art und Ausmafl so-
ziobkonomischer Ungleichheiten in der
Mortalitdt sind in Deutschland jedoch
erheblich eingeschrénkter als in vielen
anderen Hocheinkommensldndern, weil
hierzulande keine nationalen Sterbeda-
ten mit soziookonomischen Informatio-
nen vorhanden sind. Dies ist vor allem
den Umstdnden geschuldet, dassim deut-
schen Zensus kein Mortalitéts-Follow-
up durchgefithrt wird, dass auf den To-
desbescheinigungen keine soziodkono-
mischen Merkmale der Verstorbenen er-
fasst werden und dass kein bundeswei-
tes Mortalititsregister existiert, welches
mit Sozialdaten verkniipft werden kénn-
te [14, 15]. Somit miissen hierzulande
andere Daten und Methoden fiir entspre-
chende Analysen herangezogen werden.
Neben Langzeitdaten auf Basis von Be-
volkerungsstichproben [12,13] und Rou-
tinedaten der Sozialversicherungen [16-
18] erméglichen okologische Studiende-
signs, diese Datenliicke in Deutschland
zu iberbriicken. Dabei werden die in
amtlichen Sterbedaten verfiigbaren In-
formationen zum Wohnort der Verstor-
benen genutzt, um diese mit regionalen
Sozialdaten zu verkniipfen [19-22].
Uber die letzten Jahrzehnte ist die vor-
zeitige Sterblichkeit in vielen Liandern
Europas deutlich gesunken [23, 24]. Ne-
ben Verbesserungen und Innovationen
im Bereich der medizinischen Versor-
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gung und Privention, z.B. von Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen, diirf-
ten auch Verbesserungen der Lebens-
und Arbeitsbedingungen zu dieser Ent-
wicklung beigetragen haben. Trotz die-
ser Gesamtentwicklung besteht die stark
ausgepréigte Ungleichheit im Sterbege-
schehen zuungunsten von Bevolkerungs-
gruppen in soziookonomisch benachtei-
ligten Verhiltnissen innerhalb europdi-
scher Gesellschaften weiter fort [10, 23,
25, 26]. In Deutschland lisst sich die-
se Ungleichheit auch regional erkennen.
So werden hierzulande betrachtliche Un-
terschiede in der Mortalitat und Lebens-
erwartung zwischen den Regionen be-
obachtet, die sich zu grofien Anteilen
durch sozio6konomische Faktoren erkla-
ren lassen [19, 27-29]. Somit wird die
vorzeitige Sterblichkeit bzw. ihre raumli-
che Ungleichverteilung in dieser Debat-
te auch als aussagekriftiger Indikator fiir
die zu erreichende Gleichwertigkeit der
Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet ge-
maf Artikel 72 des deutschen Grundge-
setzes erachtet [28]. Betrachtungen zeit-
licher Trends sowie todesursachenspezi-
fischer Muster liegen diesbeziiglich fiir
Deutschland bislang jedoch kaum vor.
Die Verbesserung gesundheitlicher
Chancengleichheit und die Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheit sind
erkldrte Kernziele von Public Health und
Teil der von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) festgelegten ,,Essential
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Public Health Operations® [30, 31]. In
der Public-Health-Forschung und Epi-
demiologie fehlt es jedoch hiufig an em-
pirischen Untersuchungen zu der Frage,
wie grof die Potenziale einer Reduktion
der gesundheitlichen Ungleichheit fiir
die Gesundheit der Bevolkerung ins-
gesamt sind. Eines der noch wenigen
Beispiele fiir solche Berechnungen lie-
fert eine Studie aus dem Vereinigten
Konigreich. Sie zeigt, dass knapp 36 %
der vorzeitigen Sterblichkeit in der Be-
volkerung Englands auf die regionale
soziodkonomische Ungleichheit zuriick-
zufithren (,,attributable®) sind [25]. Dies
bedeutet in Bezug auf die oben genann-
te Frage, dass mehr als ein Drittel der
gesamten vorzeitigen Sterblichkeit in
England durch die nahezu vollstindige
Eliminierung der regionalen sozio6ko-
nomischen Mortalititsungleichheit, hier
angenommen durch eine Senkung der
vorzeitigen Sterblichkeit in deprivierten
Regionen auf das Niveau in wohlha-
benden Regionen, vermieden werden
konnte. Wiirden solche Quantifizierun-
gen systematisch und fiir verschiede-
ne Mafle der Bevolkerungsgesundheit
durchgefiihrt, konnte dies einen Beitrag
dazu leisten, unterschiedliche Strategien
zur Verminderung der gesundheitlichen
Ungleichheit abzuwigen und dadurch
besser priorisieren zu kénnen. Zudem
kénnten sie Informationen fiir politische
Entscheidungsprozesse bereitstellen, den
politischen Willen zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit starken
und dazu beitragen, Investitionen in
entsprechende Mafinahmen zu rechtfer-
tigen [6, 32]. Fir Deutschland stehen
epidemiologische Untersuchungen aus
diesem Blickwinkel bislang noch weit-
gehend aus.

In diesem Artikel wird den Fragen
nachgegangen, (1) wie stark die regio-
nalen sozio6konomischen Ungleichhei-
ten in der vorzeitigen Sterblichkeit in
Deutschland ausgeprégt sind, (2) ob sich
diese Ungleichheiten iiber die letzten 2
Jahrzehnte in Art und Ausmaf$ verandert
haben und (3) wie stark sich die vorzeitige
Sterblichkeit in Deutschland insgesamt
reduzieren liefle, wenn die soziodko-
nomischen  Mortalititsungleichheiten
zwischen den Regionen des Landes ver-
ringert wiirden. Dabei werden neben

Betrachtungen der vorzeitigen Gesamt-
sterblichkeit auch ursachenspezifische
Betrachtungen fiir die beiden haufigsten
Gruppen von Todesursachen, die Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen, an-
gestellt.

Methoden

Fiir die vorliegende Studie wurden Da-
ten der amtlichen Todesursachenstatistik
[33], der amtlichen Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes und des ,German
Index of Socioeconomic Deprivation®
(GISD) fiir die Jahre 1998 bis 2021 auf
kleinrdumiger Ebene miteinander ver-
knipft (6kologisches Studiendesign). Die
amtliche Todesursachenstatistik ist eine
bundesweite Vollerhebung aller Sterbe-
falle mit amtlicher Todesbescheinigung
und Wohnsitz in Deutschland. Das fiir
den Sterbefall zustindige Gesundheits-
amt tbermittelt die vorgesehenen Teile
der Todesbescheinigung an das jeweilige
Statistische Landesamt. Mithilfe der 10.
Revision der ,International Statistical
Classification of Diseases and Relat-
ed Health Problems“ (ICD-10) wird
das sogenannte Grundleiden ermittelt,
das als ursichlich fiir den Tod ange-
sehen wird. Neben dem Geburts- und
Sterbedatum, dem Geschlecht und der
Todesursache liegen auch Informationen
zum Wohnort der Verstorbenen vor. Da-
durchkonnen die Daten unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen
und Geheimhaltungsregeln kleinrdumig
ausgewertet und mit anderen Regional-
daten verkniipft werden. Um die in der
Todesursachenstatistik erfassten Sterbe-
fille auf die jeweilige Bevolkerung des
Wohnortsbeziehen zukénnen, wurde die
Todesursachenstatistik mit kleinrdumi-
gen Daten der amtlichen Fortschreibung
des Bevolkerungsstandes verkniipft. Die
Verkniipfung der Daten erfolgte auf Ebe-
ne der 400 Landkreise und kreisfreien
Stadte, jeweils in 5-Jahres-Altersgrup-
pen innerhalb der Kreise sowie getrennt
fir Ménner und Frauen, um altersstan-
dardisierte und geschlechtsspezifische
Analysen durchfithren zu kénnen.
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Vorzeitige Sterblichkeit

Die vorzeitige Sterblichkeit wurde in der
vorliegenden Studie als ,,Versterben vor
einem Alter von 75 Jahren“ definiert.
Die Altersgrenze von unter 75 Jahren
entspricht dem Grenzwert zur Definition
vorzeitiger Sterblichkeit, wie er derzeit
von der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) und Eurostat, dem statistischen
Amt der Europdischen Union (EU), fiir
die Berechnung vermeidbarer Sterblich-
keit verwendet wird. Dabei orientiert
sich dieser Grenzwert an den Lindern
in der OECD und EU mit der kiirzes-
ten Lebenserwartung bei Geburt [34].
Fir die in diesem Artikel dargestellten
Analysen wurde sowohl die vorzeitige
Gesamtsterblichkeit als auch die ursa-
chenspezifische Sterblichkeit betrachtet.
Differenziert wurde dabei zwischen den
beiden hiufigsten Todesursachen, den
Herz-Kreislauf- (Todesursachen: ICD
100-199) und Krebserkrankungen (To-
desursachen: ICD C00-C97, ohne C44
und C77-C79), sowie der Gruppe an-
derer Todesursachen (restliche ICD-
Codes). Sterbefille mit ungiiltigen To-
desursachencodes (sinkender Anteil
iber die Zeit [35], hauptsiachlich ICD-
Codes in Kapitel R [36]) wurden alters-
und geschlechtsspezifisch fir jedes Jahr
und jeden Kreis proportional auf alle
giiltigen Todesursachencodes umverteilt.

Regionale soziookonomische
Deprivation

Da die Todesursachenstatistik selbst
keine Informationen zum soziotkono-
mischen Status der Verstorbenen enthiilt,
wurden soziodkonomische Regionalda-
ten zum Wohnort der Verstorbenen
mit den Todesursachenstatistik-Daten
verkniipft, um den soziookonomischen
Status kleinrdumig zu approximieren.
Dafiir wurde der German Index of
Socioeconomic Deprivation (GISD; [19,
37]) jahresweise auf Ebene der Landkrei-
se und kreisfreien Stidte an die Sterbe-
und Bevélkerungsdaten angespielt. Der
GISD ist ein Maf relativer soziookono-
mischer Deprivation der Regionen in
Deutschland und beruht auf 9 raum-
lich aggregierten Einzelindikatoren zur
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das friihere Versterben

in soziodkonomisch benachteiligten
Bevdlkerungsgruppen stellt eine extreme
Auspragungsform gesundheitlicher Ungleich-
heit dar. Diese Studie untersucht das Ausmaf,
die zeitliche Entwicklung und Reduktions-
potenziale regionaler soziodkonomischer

in Deutschland.

Methoden. Bundesweite Daten der amtlichen
Todesursachenstatistik wurden auf Stadt-

und Landkreisebene mit amtlichen Bevol-
kerungsdaten und dem ,German Index of
Socioeconomic Deprivation” (GISD) verkn(ipft.
Altersstandardisierte Mortalitatsraten

fiir unter 75-Jahrige wurden stratifiziert

nach Geschlecht und Deprivationsquintil

Ungleichheitenin der vorzeitigen Sterblichkeit
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berechnet. In einer What-if-Analyse wurde
anhand kontrafaktischer Szenarien berechnet,
wie viel niedriger die vorzeitige Sterblichkeit
insgesamt lage, wenn soziodkonomische
Mortalitdtsungleichheiten verringert wiirden.
Ergebnisse. Manner und Frauen im hdchsten
Deprivationsquintil hatten ein 43 % bzw. 33 %
hoheres Risiko, vorzeitig zu versterben, als
Gleichaltrige im niedrigsten Deprivationsquin-
til. Hohere Mortalitatsraten mit steigender
Deprivation zeigten sich fiir die Herz-Kreislauf-
und Krebsmortalitat, aber auch fiir andere
Todesursachen. Die soziodkonomischen
Mortalitatsungleichheiten nahmen bereits vor
der COVID-19-Pandemie zu und verscharften
sich in den ersten Jahren der Pandemie weiter.
Hatten alle Regionen die gleiche Mortalitét

wie jene im niedrigsten Deprivationsquintil,
ldge die vorzeitige Sterblichkeit insgesamt
13% niedriger.

Diskussion. Die zunehmende Ungleichheit

in der vorzeitigen Sterblichkeit zwischen
deprivierten und wohlhabenden Regionen
verdeutlicht, dass die Herstellung gleichwerti-
ger Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet auch
fiir die Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit ein wichtiges Handlungsfeld
darstellt.

Schliisselworter

Soziale Determinanten - Gesundheitliche
Ungleichheit - Soziodkonomische Fakto-

ren - Vorzeitige Sterblichkeit - Regionale

Deprivation

Abstract

Background. Earlier mortality in socioeco-
nomically disadvantaged population groups
represents an extreme manifestation of health
inequity. This study examines the extent, time
trends, and mitigation potentials of area-
level socioeconomic inequalities in premature
mortality in Germany.

of-death statistics were linked at the district
level with official population data and the
German Index of Socioeconomic Deprivation
(GISD). Age-standardized mortality rates
before the age of 75 were calculated stratified
by sex and deprivation quintile. A what-

if analysis with counterfactual scenarios

Methods. Nationwide data from official cause-

was applied to calculate how much lower
premature mortality would be overall if
socioeconomic mortality inequalities were
reduced.

Results. Men and women in the highest
deprivation quintile had a 43% and 33%
higher risk of premature death, respectively,
than those in the lowest deprivation quintile
of the same age. Higher mortality rates

with increasing deprivation were found for
cardiovascular and cancer mortality, but also
for other causes of death. Socioeconomic
mortality inequalities had started to increase
before the COVID-19 pandemic and further
exacerbated in the first years of the pandemic.

Socioeconomic deprivation and premature mortality in Germany, 1998-2021. An ecological study
with what-if scenarios of inequality reduction

If all regions had the same mortality rate

as those in the lowest deprivation quintile,
premature mortality would be 13% lower
overall.

Discussion. The widening gap in premature
mortality between deprived and affluent
regions emphasizes that creating equivalent
living conditions across Germany is also an
important field of action for reducing health
inequity.

Keywords

Social determinants - Health inequalities
Socioeconomic factors - Premature mortality -
Area deprivation

Abbildung der 3 Kerndimensionen des
soziokonomischen Status (Bildung, Be-
schiftigung, Einkommen). Jede Dimen-
sion wird mit jeweils 3 Einzelindika-
toren représentiert. Beispiele fiir diese
sind der Anteil von Schulabgingerinnen
und Schulabgangern ohne Abschluss,
die Arbeitslosenquote oder das durch-
schnittliche Haushaltsnettoeinkommen
in den Regionen. Die Einzelindikato-
ren wurden in ihrer Dimension anhand
ihrer Faktorladungen gewichtet, die
mittels Hauptkomponentenanalyse er-

mittelt wurden. Anschlieffend gingen
die 3 Dimensionen Bildung, Beschifti-
gung und Einkommen gleichgewichtet
in den Gesamtindex ein, der einen Wert
zwischen 0 (niedrigste Deprivation)
und 1 (hochste Deprivation) anneh-
men kann. Fir stratifizierte Analysen
wurde der Index in Quintile eingeteilt,
von Quintil 1 (niedrige Deprivation) bis
Quintil 5 (hohe Deprivation). Weitere
Details zum GISD, z.B. zu den zugrunde
liegenden Daten sowie zur Gewichtung
und zu Korrelationen der Einzeldimen-
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sionen, finden sich bei Michalski et al.
[19].

Statistische Analyse

Als Maf3zahl fiir die vorzeitige Sterblich-
keit wurde die standardisierte Mortali-
tatsrate als Anzahl der Todesfille pro
100.000 Personen im Alter unter 75 Jah-
ren mit Stratifizierung nach Geschlecht
und Deprivationsquintil berechnet. Die
Standardisierungerfolgte per direkter Al-
tersstandardisierung auf die Europastan-
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Abb. 1 A Altersstandardisierte Mortalitat vor einem Alter von 75 Jahren nach regionaler soziokonomischer Deprivation in

Deutschland, 2019 (eigene Abbildung)

dardbevolkerung 2013 [38]. Als Maf des
relativen Risikos wurde das standardi-
sierte Mortalitatsratenverhiltnis (Stand-
ardized Mortality Ratio [SMR]) zwischen
den Deprivationsquintilen berechnet.

Die Berechnungen erfolgten fiir jedes
Kalenderjahr im Beobachtungszeitraum.
Zundchst werden Ergebnisse fiir das
Jahr 2019, dem letzten Jahr vor Beginn
der COVID-19-Pandemie, dargestellt,
um Einfliisse der Pandemie in dieser
Betrachtung auszuschliefen und eine
Bestandsaufnahme zum Ausmaf} regio-
naler soziookonomischer Unterschiede
in der vorzeitigen Sterblichkeit vor der
Pandemie zu erstellen. Um zeitliche
Entwicklungen und Trends zu erken-
nen, werden anschlieffend Verldufe der
jahrlichen Mortalitatsraten iiber den ge-
samten Beobachtungszeitraum von 1998
bis 2021 dargestellt. Zur Identifikati-
on von Perioden mit dhnlichen jahrli-
chen Mortalitdtsveranderungen, wurden
Joinpoint-Regressionen mit modifizier-
tem Bayesschen Informationskriterium
(BIC) stratifiziert nach Geschlecht und
Deprivation berechnet [39, 40].

Um zu quantifizieren, in welchem
Mafd die vorzeitige Sterblichkeit insge-
samt reduziert werden kénnte, wenn die
regionale soziookonomische Ungleich-
heit in der Mortalitit verringert wiirde,
wurde eine What-if-Analyse mit ver-
schiedenen kontrafaktischen Szenarien

durchgefithrt. Diese nehmen die Per-
spektive einer ,Nivellierung nach oben®
(»levelling up“ approach [32, 41]) ein,
also einer Angleichung der Gesundheits-
und Lebenschancen niedriger soziodko-
nomischer Gruppen auf das jeweili-
ge Niveau hoherer sozioSkonomischer
Gruppen:

Szenario 1: Menschen in allen Regio-
nen Deutschlands haben das gleiche Ri-
siko, vorzeitig zu versterben, wie jene in
den soziookonomisch am besten gestell-
ten Regionen (Angleichung der Mortali-
titin den Deprivationsquintilen 2 bis 5an
die Mortalitit in Deprivationsquintil 1).

Szenario 2: Das Risiko fiir vorzeitige
Sterblichkeit in hoher deprivierten Re-
gionen wird auf das Niveau in den sozio-
okonomisch nichst bessergestellten Re-
gionen gesenkt (Angleichung der Mor-
talitdt der Deprivationsquintile 2 bis 5 an
das nichst weniger deprivierte Quintil).

Szenario 3: Das Risiko fiir vorzeitige
Sterblichkeit in Regionen mit iiberdurch-
schnittlicher Deprivation verbessert sich
auf das Niveau in Regionen mit mittlerer
Deprivation (Angleichung der Mortalitit
in den Deprivationsquintilen 4 und 5 an
die Mortalitit in Deprivationsquintil 3).

Fir die What-if-Analyse wurde zu-
nichst die Anzahl der im jeweiligen
Szenario erwarteten Todesfalle berech-
net, indem die Mortalitatsrate der Be-
volkerung in den niedrigeren Depriva-
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tionsquintilen (z.B. in Szenario 1 die
Mortalitétsrate in Deprivationsquintil 1)
auf die Bevolkerung in den hoheren
Deprivationsquintilen (z.B. in Szena-
rio 1 der Deprivationsquintile 2 bis 5)
stratifiziert nach 5-Jahres-Altersgrup-
pen, Geschlecht und Jahr angewendet
wurde [25]. Durch Aufsummieren der
Sterbefallzahlen tiber die Altersgrup-
pen wurden die Gesamtzahlen der in
jedem Deprivationsquintil beobachteten
und erwarteten vorzeitigen Sterbefille
berechnet. Anschlielend wurden diese
jeweils tber alle Deprivationsquintile
aufsummiert, um die Differenz zwi-
schen den beobachteten und erwarteten
Sterbefillen insgesamt zu bilden. Diese
Differenz gibt die Anzahl der vorzeiti-
gen Sterbefille an, die reduziert werden
kénnte, wenn die regionale soziockono-
mische Ungleichheit in der Mortalitit ge-
mifl dem jeweiligen Szenario verringert
wiirde. Zusitzlich wurde der prozentua-
le Anteil der im Szenario reduzierten
Sterbefille an allen beobachteten Ster-
befillen berechnet, um zu ermitteln, um
wie viel Prozent die vorzeitige Sterblich-
keit im jeweiligen Szenario insgesamt
reduziert wire. Dieser Ansatz ist eng
verbunden mit dem der ,,Population At-
tributable Fraction [42], welcher in der
Epidemiologie angewendet wird, um die
mit bestimmten Risikofaktoren verbun-
dene Krankheitslast oder Sterblichkeit in
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Tab. 1

Durchschnittliche Anzahl der Landkreise und kreisfreien Stadte (Kreise), Einwohnerinnen

und Einwohner (Bevélkerung) und Sterbefdlle im Alter unter 75 Jahren pro Jahr, nach Quintilen
regionaler soziodkonomischer Deprivation in Deutschland, 1998-2021

Manner
Deprivation Kreise Bevolke-
rung
Quintil 1 - niedrig 80 9.181.009
Quintil 2 80 7.548.073
Quintil 3 80 7.438.728
Quintil 4 80 6.850.082
Quintil 5 - hoch 80 6.550.758
Gesamt 400 37.568.651

Frauen
Sterbefdlle Kreise Bevolke- Sterbefille
rung

39.729 80 9.133.438 23.257
36.709 80 7.489.832 20.893
38.316 80 7.331.650 21.492
38.891 80 6.754.164 21.618
41.463 80 6.423.991 22.494
195.107 400 37.133.074 109.754

Tab.2 Altersstandardisierte Mortalitat vor einem Alter von 75 Jahren nach Todesursache und

regionaler soziobkonomischer Deprivation in Deutschland, 2019
Herz-Kreislauf

Rate
Mdinner
Quintil 1 - niedrige Deprivation 97
Quintil 2 109
Quintil 3 113
Quintil 4 128
Quintil 5 — hohe Deprivation 146
Frauen
Quintil 1 - niedrige Deprivation 37
Quintil 2 44
Quintil 3 45
Quintil 4 52
Quintil 5 — hohe Deprivation 57

Krebs Andere Ursachen
SMR Rate SMR Rate SMR
Ref. 142 Ref. 146 Ref.
1,11 157 1,10 160 1,10
1,16 170 1,20 168 1,15
1,31 180 1,27 184 1,26
1,50 202 1,43 205 1,40
Ref. 106 Ref. 77 Ref.
1,18 113 1,06 83 1,08
1,21 119 112 84 1,09
1,39 122 1,15 88 1,14
1,53 134 1,27 101 1,32

Rate standardisierte Mortalitatsrate (Sterbefdlle pro 100.000 Personen), SMR Standardized Mortality

Ratio (relatives Risiko), Ref. Referenzkategorie

Bevolkerungen zu quantifizieren. Dies
gilt insbesondere fiir Szenario 1, das eine
Nivellierung der Mortalitit in der Ge-
samtbevélkerung an das Niveau in der
soziobkonomisch am besten gestellten
Bevolkerungsgruppe annimmt, wie es
auch bei der Berechnung der vorzeitigen
Sterblichkeit, die der sozio6konomischen
Ungleichheit zurechenbar ist (,,ungleich-
heitsattributable Sterblichkeit®), erfolgt
[25].

Die Analysen mit Einbeziehung von
Mikrodaten der Todesursachenstatistik
wurden an Gastwissenschaftsarbeitsplat-
zen (GWAP) des Amts fiir Statistik Ber-
lin-Brandenburg mithilfe der Statistik-
software Stata SE 17.0 (StataCorp LLC,
College Station, TX, USA) durchgefiihrt.
Dort aggregierte Daten wurden anschlie-
Bend am Robert Koch-Institut (RKI) mit
Stata und dem Joinpoint Regression Pro-
gram (4.6.0.0, April 2018; Statistical Re-

search and Applications Branch, National
Cancer Institute, Bethesda, MD, USA)
[39] weiter analysiert.

Ergebnisse

Uber den Beobachtungszeitraum von
1998 bis 2021 wurden insgesamt rund
7,3 Mio. Sterbefille mit einem Sterbealter
zwischen 0 und 74 Jahren verzeichnet. Im
Durchschnitt gab es etwa 305.000 vorzei-
tige Sterbefille pro Jahr, wobei die Werte
bei den Ménnern hoher lagen als bei
den Frauen (@ Tab. 1). @ Abb. 1 zeigt die
altersstandardisierte Mortalitétsrate fiir
die Bevolkerung im Alter unter 75 Jahren
differenziert nach dem Grad regionaler
sozio6konomischer Deprivation im Jahr
2019. Bei Ménnern und Frauen zeich-
net sich jeweils das Muster eines fein
abgestuften sozialen Gradienten ab: Je
hoher die sozio6konomische Depriva-
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tion der Wohnregion, desto héher lag
die vorzeitige Sterblichkeit. Manner im
hochsten Deprivationsquintil hatten ein
43 % hoheres Risiko, vor einem Alter von
75 Jahren zu versterben, als Gleichalt-
rige im niedrigsten Deprivationsquintil
(SMR=1,43). Bei Frauen war dieses
Risiko um 33 % erhoht (SMR = 1,33).

In @Tab. 2 sind die deprivations-
spezifischen Kennzahlen der vorzeiti-
gen Sterblichkeit nach Todesursachen
dargestellt. Die vorzeitige Sterblichkeit
aufgrund von Krebserkrankungen tiber-
stieg im Jahr 2019 sowohl bei Ménnern
als auch bei Frauen in allen Deprivati-
onsquintilen die vorzeitige Sterblichkeit
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Der soziale Gradient zuunguns-
ten von Personen in soziobkonomisch
hoher deprivierten Regionen zeigt sich
in der Herz-Kreislauf- und Krebsmorta-
litdt, ist aber auch fiir andere Ursachen
vorzeitiger Sterblichkeit deutlich zu er-
kennen.

Hohere Mortalitétsraten in hoher de-
privierten Regionen zeigten sich tiber
den gesamten Beobachtungszeitraum
(B Abb. 2). Wihrend die vorzeitige Sterb-
lichkeit bis etwa Mitte der 2000er-Jahre
in allen Deprivationsquintilen deutlich
zuriickging, schwiéchte sich dieser Trend
in den Folgejahren deutlich ab. Die
Ergebnisse der Joinpoint-Regressionen
(siche Online-Zusatzmaterial 1) zeigen
in den 2010er-Jahren nur noch in we-
niger deprivierten Regionen statistisch
signifikante Mortalititsriickgange. Da-
gegen zeichnete sich bei Minnern in
hoch deprivierten Regionen bis zum
Beginn der COVID-19-Pandemie kein
signifikanter Riickgang mehr ab und die
Raten bei Frauen stiegen in hoch depri-
vierten Regionen wieder an. Dadurch
kam es insgesamt zu einer Auswei-
tung der regionalen sozio6konomischen
Ungleichheit in der vorzeitigen Sterb-
lichkeit tiber die Zeit, die sich sowohl in
gestiegenen Ratendifferenzen (absolute
Ungleichheit) als auch gestiegenen Ra-
tenverhéltnissen (relative Ungleichheit)
zwischen hochstem und niedrigstem
Deprivationsquintil widerspiegelt (siehe
Online-Zusatzmaterial 2). In den ersten
Jahren der COVID-19-Pandemie stieg
die vorzeitige Sterblichkeit insgesamt
an. Dabei fielen die Anstiege in hoch
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Tab.3 Ergebnisse der What-if-Analyse zu kontrafaktischen Szenarien der Verringerung von re-

gionalen soziodkonomischen Unterschieden in der Mortalitat vor einem Alter von 75 Jahrenin

Deutschland, 2019

Anzahl der vorzeitigen Sterbefille

Real

Beobachtet Erwartet

Mdnner

Quintil 1 - niedrige Deprivation 36.600
Quintil 2 35.427
Quintil 3 42.389
Quintil 4 40.601
Quintil 5 — hohe Deprivation 18.817
Insgesamt 173.834
Differenz? -
Anteil®

Frauen

Quintil 1 - niedrige Deprivation 22314
Quintil 2 21.140
Quintil 3 24.494
Quintil 4 22.691
Quintil 5 — hohe Deprivation 10.488
Insgesamt 101.127
Differenz? -
Anteil°

Szenario1 Szenario2 Szenario3
Erwartet Erwartet
36.600 36.600 36.600
32.046 32.046 35.427
36.052 39.849 42.389
31.735 37.259 37.259
13.040 16.702 15.319
149.474 162.456 166.994
-24.360 -11.378 -6840
-14,0% -6,5% -3,9%
22314 22314 22.314
19.375 19.375 21.140
21.698 23.674 24.494
19.080 21.509 21.509
7901 9397 8908
90.368 96.269 98.365
-10.759 -4858 -2762
-10,6% -4,8% -2,7%

*Differenz zwischen der Summe erwarteter Sterbefélle und der Summe beobachteter Sterbefélle (abso-

lute Mortalitdtsreduktion)

®Anteil der im Szenario reduzierten Sterbefille an allen beobachteten Sterbefillen (relative Mortalitits-

reduktion)

deprivierten Regionen stirker aus als in
niedrig deprivierten Regionen.

Wird zwischen den beiden hiufigs-
ten Gruppen von Todesursachen dif-
ferenziert, zeigen sich unterschiedliche
Trends. So sind fiir die Herz-Kreislauf-
Mortalitét in allen Deprivationsquintilen
deutliche Riickginge im Beobachtungs-
zeitraum zu verzeichnen, die in hoch
deprivierten Regionen absolut gesehen
etwas stirker ausfielen als in niedrig de-
privierten Regionen. So kam es bei der
Herz-Kreislauf-Mortalitdt zu einer Ver-
ringerung der Ratendifferenz (absoluten
Ungleichheit) zwischen dem hochsten
und niedrigsten Deprivationsquintil. Die
Ratenverhailtnisse (relative Ungleichheit)
weiteten sich angesichts des insgesamt
niedrigeren Niveaus der Raten jedoch
aus. Fir die vorzeitige Krebsmortalitét
hingegen fielen die Riickginge in hoch
deprivierten Regionen deutlich schwi-
cher aus als in niedrig deprivierten
Regionen. Bei Frauen stieg die vorzei-
tige Krebsmortalitit ab etwa Mitte der

2000er-Jahre in hoch deprivierten Re-
gionen sogar leicht an. Dadurch weiteten
sich die Ungleichheiten in der Krebs-
mortalitit sowohl in absoluter als auch
relativer Hinsicht aus. Fiir die vorzeitige
Sterblichkeit aufgrund anderer Todes-
ursachen waren die Raten ebenfalls bis
in die Mitte der 2000er-Jahre in allen
Deprivationskategorien riickldufig, wih-
rend danach Anstiege zu verzeichnen
sind, die in hoch deprivierten Regionen
durchschnittlich hoher ausfielen als in
niedrig deprivierten Regionen.

In @Tab. 3 sind die Ergebnisse der
What-if-Analyse gemifl den 3 oben
beschriebenen Szenarien ausgewiesen.
Fiir Szenario 1 zeigen die Ergebnis-
se das grofite Potenzial zur Redukti-
on der vorzeitigen Sterblichkeit durch
eine Verminderung der Mortalititsun-
gleichheiten: Hitten die Menschen in
allen Regionen Deutschlands das gleiche
Sterberisiko wie jene in Regionen des
niedrigsten Deprivationsquintils, waren
im Jahr 2019 insgesamt 35.119 vorzeitige
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Sterbefille weniger zu verzeichnen ge-
wesen. Dies entspriache einer Reduktion
der vorzeitigen Sterblichkeit um insge-
samt 12,8% bzw. um durchschnittlich
etwa einen Sterbefall alle Viertelstunde.
Unter Minnern fiele die Mortalitdtsre-
duktion etwas hoher aus (14,0%) als
unter Frauen (10,6 %). Wiirde das Ster-
berisiko in hoher deprivierten Regionen
auf das Niveau in den sozio6konomisch
néchst bessergestellten Regionen gesenkt
(Szenario 2), lage die relative Mortali-
tiatsreduktion im Alter unter 75 Jahren
bei etwa 6,5 % fiir Madnner und 4,8 % fiir
Frauen. In Szenario 3, das eine Senkung
der vorzeitigen Sterblichkeit in Regionen
mit iiberdurchschnittlicher Deprivation
auf das Niveau in Regionen mit mittle-
rer Deprivation vorsieht, betriigen diese
Werte 3,9 % und 2,7 %.

Diskussion

Diesistdieerstebundesweite Studie zu re-
gionalen soziookonomischen Ungleich-
heiten in der vorzeitigen Sterblichkeit, in
der zeitliche Trends, todesursachenspe-
zifische Muster und Potenziale, die mit
einer Reduktion der Ungleichheiten ver-
bunden sind, untersucht wurden. Den
Ergebnissen zufolge haben Manner und
Frauen, die in soziodkonomisch stirker
deprivierten Regionen leben, betracht-
lich hohere Risiken fiir vorzeitige Sterb-
lichkeit als jene in wohlhabenderen Re-
gionen. Dieser soziale Gradient zeigt sich
nicht nur fir die Herz-Kreislauf- und
Krebssterblichkeit, sondern auch fiir an-
dere Todesursachen. Im Zeitverlauf wei-
teten sich die regionalen soziodkonomi-
schen Mortalitdtsungleichheiten aus, was
sich schon vor der COVID-19-Pande-
mie abzeichnete und sich in der Pande-
mie noch weiter verschirfte. Wiirden die-
se Mortalitdtsungleichheiten durch Sen-
kung des vorzeitigen Sterberisikos in ho-
her deprivierten Regionen verringert, l4-
ge die vorzeitige Sterblichkeit in Deutsch-
land insgesamt - je nach Szenario - um
bis zu 13 % niedriger.

Die Ergebnisse stehen im Einklang
mit Befunden aus vorherigen Analysen
fiir Deutschland, in denen soziotkono-
mische Regionalindikatoren, wie z.B.
Arbeitslosenquoten oder Pro-Kopf-Ein-
kommen, mit regionalen Mortalitats-



oder Lebenserwartungsdaten in Zu-
sammenhang gesetzt wurden [21, 28,
29]. Ausweitungen sozio6konomischer
Mortalititsungleichheiten wurden hier-
zulande bereits in Sozialversicherungs-
daten gefunden und deuteten sich in
der Tendenz auch in Daten aus Bevol-
kerungsstichproben an [12, 17, 18, 43],
sie konnten bislang aber nicht todesur-
sachenspezifisch fiir Deutschland unter-
sucht werden. International, besonders
im Vereinigten Konigreich, haben 6ko-
logische Studien zum Zusammenhang
zwischen regionaler sozio6konomischer
Deprivation und Mortalitit bereits eine
langere Tradition und wiesen schon in
den 1980er- und 1990er-Jahren auf Aus-
weitungen von Ungleichheiten in der
vorzeitigen Sterblichkeit hin [44-46].
Das Ergebnis, dass sich die Auswei-
tung der Mortalititsungleichheiten in
der COVID-19-Pandemie in Deutsch-
land verschirfte, steht im Einklang mit
Befunden, die eine hohere COVID-
19-assoziierte Mortalitidt in hoher de-
privierten Regionen zeigten [22, 47].
Der vorliegende Befund fiir die vorzei-
tige Herz-Kreislauf-Sterblichkeit, dass
sich absolute Ungleichheiten aufgrund
starkerer Mortalitétsriickgédnge in sozial
benachteiligten Gruppen verringerten,
wihrend relative Ungleichheiten im Zu-
ge dieser Entwicklung zunahmen, zeigte
sich auch in einer groflen européischen
Studie auf Basis von Individualdaten
[23].

Starken und Limitationen

Zu den Vorteilen des 6kologischen Stu-
diendesigns fiir die Untersuchung so-
ziodkonomischer Mortalitdtsungleich-
heiten zdhlt, dass durch dieses Vorgehen
die amtliche Todesursachenstatistik und
damit eine Vollerhebung der Sterbe-
fille in Deutschland fir sozialepide-
miologische Analysen nutzbar gemacht
werden. Die Todesursachenstatistik er-
moglicht es, entsprechende Analysen
nicht nur fir die Gesamtmortalitit,
sondern auch fiir verschiedene Todes-
ursachen bundesweit durchzufiihren.
Dies sind wichtige Vorteile gegeniiber
den eingangs erwihnten Alternativmog-
lichkeiten fiir Ungleichheitsanalysen zur
Mortalitit in Deutschland wie jenen

auf Basis von Bevolkerungsstichproben,
z.B. des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP), oder Routinedaten der Sozial-
versicherungen. Denn weder die SOEP-
Daten noch die Sozialversicherungs-
daten enthalten direkte Informationen
zur Todesursache. Zudem bleiben die
Analysen der Sozialversicherungsdaten
auf die Personenkreise gesetzlich renten-
versicherter Ménner oder Versicherter
bestimmter gesetzlicher Krankenkas-
sen beschriankt [16-18], wihrend die
Todesursachenstatistik Aussagen iiber
die Gesamtbevolkerung erlaubt. Die
Vorteile der Bevélkerungsstichproben-
und Sozialversicherungsdaten liegen
hingegen darin, dass sie soziookono-
mische Individualdaten enthalten und
die soziockonomische Position deswe-
gen nicht tber sozialraumliche Daten
approximiert werden muss, wie es im
okologischen Design erfolgt.

Die sozialrdumliche Approximation
der soziookonomischen Position, die
in der vorliegenden Studie anhand des
GISD auf Kreisebene erfolgte (6kologi-
sches Studiendesign), ist insbesondere
mit der Limitation verbunden, dass
ein Okologischer Fehlschluss nicht aus-
geschlossen werden kann. Demnach
beschrinkt sich der Erkenntniswert der
Studie auf die Beschreibung raumbe-
zogener Mortalititsungleichheiten und
Identifikation benachteiligter Regionen;
Riickschliisse auf kausale Wirkungen
kénnen nicht gezogen werden [19]. Da-
bei ist auch zu beriicksichtigen, dass
Heterogenitdt innerhalb von bevolke-
rungsreichen Land- bzw. Stadtkreisen,
z.B. zwischen Bezirken innerhalb Ber-
lins, anhand der verwendeten Daten
nicht abgebildet werden konnte. Ei-
ne weitere Limitation besteht darin,
dass die Todesursachenstatistik nur das
zum Tode fithrende Grundleiden als
Information zur Todesursache enthilt.
Insbesondere bei Periodenereignissen
wie der COVID-19-Pandemie konnte
es zu einer Unterschitzung der Mor-
talitdit von chronischen Erkrankungen
aufgrund selektiver Mortalitit kommen.
Eine multikausale Todesursachenstatis-
tik, die alle auf der Todesbescheinigung
verfiigbaren Informationen beriicksich-
tigt, konnte dabei helfen, das Ausmaf3 der
Dynamik in der Mortalitdt besser abzu-
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schitzen. Die Etablierung einer solchen
Statistik steht fiir Deutschland bundes-
weit bislang noch aus. Hinsichtlich der
What-if-Analyse ist zu berticksichtigen,
dass sie auf kontrafaktischen Szenarien
basiert und dazu dient, Potenziale von
Verringerungen der gesundheitlichen
Ungleichheit fir die Bevolkerungsge-
sundheit insgesamt abzuschdtzen. Wie
dies in der Realitit erreicht werden
konnte, ist nicht Bestandteil dieses An-
satzes [32]. In Berechnungen fiir England
fiel der Anteil ungleichheitsattributabler
vorzeitiger Sterblichkeit insgesamt ho-
her aus als in unseren Berechnungen fiir
Szenario 1. Die Ergebnisse sind jedoch
nicht direkt vergleichbar, u.a. weil in
der englischen Studie Deprivationsdezi-
le statt -quintile verwendet wurden und
dadurch eine groflere regionale sozio-
okonomische Spreizung als in unserer
Studie berticksichtigt wurde [25].

Schlussfolgerungen

Die Verkniipfung der Todesursachensta-
tistik mit dem GISD auf kleinrdumiger
Ebene bietet fiir Deutschland neue Mog-
lichkeiten zur Untersuchung von Art
und Ausmaf} soziodkonomischer Mor-
talitdtsungleichheiten. Diese bestehen
insbesondere darin, dass Langzeittrends
der soziookonomischen Mortalitidtsun-
gleichheit seit Ende der 1990er-Jahre
todesursachenspezifisch analysiert und
Aussagen tiber die bundesweite Gesamt-
bevolkerung getroffen werden koénnen.
Unter Beachtung der Limitationen des
okologischen Designs kann dieser An-
satz somit einen wichtigen Beitrag dazu
leisten, die in Deutschland bestehen-
de Datenliicke zu sozio6konomischen
Ungleichheiten in der Mortalitit zu
iiberbriicken. Aktuelle Bemiihungen,
die bestehende Datenliicke zu schlie-
flen, z.B. im Rahmen des im Aufbau
befindlichen Registerzensus oder der
Etablierung eines nationalen Mortali-
tatsregisters, sollten jedoch nicht aus
den Augen verloren werden, um ent-
sprechende Analysemdglichkeiten kiinf-
tig auch mit Individualdaten schaffen zu
kénnen.

Insgesamt bekriftigen die Befun-
de der vorliegenden Studie, dass die
Verbesserung der Gesundheits- und
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Lebenschancen von Menschen in so-
ziobkonomisch benachteiligten Verhalt-
nissen eine wichtige und politikressort-
tibergreifende Aufgabe bleibt, die mit
betrichtlichen Potenzialen fiir die Ge-
sundheit der Bevolkerung insgesamt und
die weitere Reduktion der vorzeitigen
Sterblichkeit verbunden ist. Die Herstel-
lung gleichwertiger Lebensverhiltnisse
im Bundesgebiet, die als politisches
Ziel im Grundgesetz verankert ist, stellt
angesichts der zunehmenden soziodko-
nomischen Mortalititsungleichheit auf
regionaler Ebene auch ein wichtiges
Handlungsfeld zur Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengleichheit in
Deutschland dar.
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