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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

Ein niedriger sozioskonmischer
Status geht mit einem erhéh-
ten Mortalitdtsrisiko und einer
verringerten Lebenserwartung

einher.

Noch in der ferneren Lebens-
erwartung ab dem 65. Lebens-
jahr zeichnen sich Unterschiede
zuungunsten von Frauen und
Ménnern mit niedrigem sozio-

6konomischen Status ab.

Frauen und Ménner aus den
héheren Statusgruppen leben
nicht nur linger, sie kénnen
auch mehr Lebensjahre in guter
Gesundbheit verbringen.

Regionale Unterschiede in der
Lebenserwartung sind in en-
gem Zusammenhang mit den
Lebensbedingungen in den Re-
gionen zu sehen.

In fast allen européischen Lin-
dern sind soziale Unterschiede
in der Mortalitdt und Lebenser-
wartung zu beobachten.

Fur einzelne Lander wird berich-
tet, dass sich die sozialen Un-
terschiede in der Mortalitat und
Lebenserwartung in den letzten
Jahrzehnten ausgeweitet haben.

2/2014 5. Jahrgang

Soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung

In den letzten 20 bis 30 Jahren haben zahlreiche Studien gezeigt, dass in
Deutschland wie in den meisten anderen Wohlfahrtsstaaten ein enger Zusammen-
hang zwischen der sozialen und gesundheitlichen Lage besteht. Viele Krankheiten,
Beschwerden und Risikofaktoren kommen bei Personen mit niedrigem soziotko-
nomischen Status, gemessen zumeist iiber Angaben zu Einkommen, Bildung und
Beruf, hiufiger vor als bei Personen mit htherem sozio6konomischen Status. Dies
gilt auch flir schwerwiegende, chronische Gesundheitsprobleme, die oftmals mit
Funktionseinschrinkungen im Alltag und Auswirkungen auf die Lebensqualitit
verbunden sind (Mielck 2000, RKI 2005, Richter, Hurrelmann 2009).

Die sozial ungleiche Verteilung von Krankheiten, Beschwerden und Risikofakto-
ren wird nicht mehr nur unter dem Gesichtspunkt der daraus resultierenden Anfor-
derungen an die Privention, Gesundheitsférderung und medizinische Versorgung
diskutiert (Gerlinger 2008, Rosenbrock, Kiimpers 2009). Dartiber hinaus spielt sie
in der Diskussion tiber gesellschaftliche Solidaritit und Chancengerechtigkeit sowie
die entsprechende Ausgestaltung der sozialstaatlichen Sicherungssysteme eine
wichtige Rolle. Besondere Aufmerksamkeit erfahren dabei Forschungsergebnisse,
die auf eine erhohte vorzeitige Sterblichkeit und eine geringere Lebenserwartung
in den sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen hinweisen, da diese als extreme
Ausprigungsformen sozialer Ungleichheit angesehen werden (Huster 2012).

Erste Forschungsergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Mortalitit und
Lebenserwartung wurden in Deutschland in den 198oer-Jahren veréffentlicht (Neu-
mann, Liedermann 1981, Schepers, Wagner1989). Die Zahl aussagekriftiger Studien
ist aber bis heute iiberschaubar geblieben, was unter anderem der eingeschrinkten
Datenlage zuzuschreiben ist (Kroll, Lampert 2009, Wolf et al. 2012). So werden im
Unterschied zu anderen Lindern in Deutschland auf den amtlichen Todesbeschei-
nigungen keine Informationen zur sozio6konomischen Lage der Verstorbenen
vermerkt, und auch ein bundesweites Sterberegister, dessen Informationen mit
anderen amtlichen oder gesundheits- bzw. sozialwissenschaftlichen Datenquellen
zusammengefithrt werden konnten, existiert in Deutschland bis heute nicht. Empi-
rische Zuginge, die in den letzten Jahren zunehmend genutzt werden, er6ffnen sich
uiber Mortalitits-Follow-ups zu wissenschaftlichen Studien sowie iiber die Routine-
daten der Sozialversicherungstriger.

Im Folgenden werden die fiir Deutschland vorliegenden empirischen Ergeb-
nisse zu sozialen Unterschieden in der Mortalitit und Lebenserwartung zusam-
menfassend dargestellt. Neben Untersuchungen, die auf Vergleichen zwischen
soziobkonomischen Statusgruppen basieren, werden dabei auch regionale
Analysen, die Zusammenhinge zwischen sozioskonomischen Indikatoren und
der Lebenserwartung auf Ebene der Bundeslinder, der sogenannten Raum-
ordnungsregionen (BBSR 2012) oder der Landkreise bzw. kreisfreien Stidte



Definition: Lebenserwartung

Die mittlere Lebenserwartung ist ein in der Gesundheits- und
Sozialberichterstattung hiufig verwendetes Maf zur Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage einer Bevolkerung (RKI, Destatis
20006, Destatis 2012).

Berechnet wird die mittlere Lebenserwartung anhand von Sterbe-
tafeln, die das nach Alter und Geschlecht differenzierte Verhiltnis
zwischen den registrierten Sterbefillen und dem Bevélkerungs-
stand abbilden. Zu unterscheiden ist zwischen der mittleren Le-
benserwartung bei Geburt und der mittleren ferneren Lebenser-
wartung ab einem bestimmten Alter.

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt beschreibt die Anzahl
der Jahre, die ein neugeborenes Kind unter den gegenwirtigen
Sterblichkeitsverhiltnissen im Durchschnitt leben wiirde. Die
mittlere fernere Lebenserwartung bezeichnet entsprechend die
Anzahl von Jahren, die eine Person eines bestimmten Alters unter
den gegenwirtigen Sterblichkeitsverhiltnissen durchschnittlich
noch zu erwarten hat.

Die Werte zur mittleren Lebenserwartung sind allerdings nicht
als Vorhersagen zu interpretieren. Indem sie die aktuellen Sterb-
lichkeitsverhiltnisse berticksichtigen, stellen sie vielmehr eine
Momentaufnahme dar, in die keine Annahmen oder Szenarien
zur zukiinftigen Entwicklung der Sterblichkeit eingehen. Dies ist
auch bei der Bewertung und Einordnung der nachfolgend darge-
stellten Ergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Lebenser-
wartung zu beachten.

ausweisen, einbezogen. AufRerdem wird der Frage nachge-
gangen, welche zeitlichen Entwicklungen und Trends sich
in Bezug auf die sozialen Unterschiede in der Mortalitit
und Lebenserwartung beobachten lassen. AbschlieRend
werden die bislang fiir Deutschland vorliegenden Ergeb-
nisse mit Befunden aus anderen Lindern verglichen und
unter Beriicksichtigung der vorhandenen Datendefizite
diskutiert.

Einkommen, Bildung und Beruf beeinflussen
die Lebenserwartung

Eine gute Datengrundlage fiir die Analyse sozialer Unter-
schiede in der Mortalitidt und Lebenserwartung wird durch
das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) bereitgestellt. Beim
SOEP handelt es sich um eine Haushaltsbefragung zur
Erfassung der Lebensbedingungen und des sozialen Wan-
dels in Deutschland, die seit 1984 in jihrlichen Abstinden
vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung durchge-
fithrt wird. Bei Nichterreichbarkeit der Studienteilnehmer
erfolgt eine systematische Nacherfassung, bei der auch Infor-
mationen zum Vitalstatus eingeholt werden. Dadurch kén-
nen Todesfille relativ gut ermittelt werden (Infratest 2002,
Schnell, Trappmann 2000).

Die Informationen zu den Sterbefillen im SOEP wurden
unter anderem genutzt, um Einkommensunterschiede in

der Mortalitit und Lebenserwartung zu untersuchen (Lam-
pertetal. 2007). Dazu wurden die Daten des SOEP, die aus
den Jahren 1995 bis 2005 stammten, mit den amtlichen
Periodensterbetafeln zusammengefiihrt. Fiir die Analysen
wurden ausgehend vom mittleren Netto-Aquivalenzein-
kommen verteilungsbasiert fiinf Einkommensgruppen
gebildet, wobei die niedrigste und héchste Einkommens-
gruppe (unter 60 % bzw. 150 % und mehr des mittleren
Netto-Aquivalenzeinkommens) fiir ein relatives Armutsri-
siko bzw. relative materielle Wohlhabenheit stehen. Aufier-
dem wurden drei mittlere Einkommenslagen betrachtet:
60 % bis unter 80 %, 80 % bis unter 100 % und 100 % bis
unter 150 % des mittleren Netto-Aquivalenzeinkommens
(Lampert et al. 2007, Kroll, Lampert 2009). Das sogenann-
te Netto-Aquivalenzeinkommen oder bedarfsgewichtete
Haushaltsnettoeinkommen errechnet sich aus dem Haus-
haltsnettoeinkommen, d.h. der Summe der Nettoeinkom-
men aller Haushaltsmitglieder, unter Berticksichtigung
der Anzahl und des Alters der Haushaltsmitglieder (BMAS
2013).

Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen und Minner, deren
Einkommen unterhalb der Armutsrisikogrenze liegen, ein
im Verhiltnis zur héchsten Einkommensgruppe um das
2,4- bzw. 2,7-Fache erhohtes Mortalititsrisiko haben. Infol-
gedessen erreicht in der niedrigen Einkommensgruppe ein
deutlich geringerer Anteil der Frauen und Minner das 6s.
Lebensjahr (Abbildung 1). Von den Frauen, die einem rela-
tiven Armutsrisiko unterliegen, trifft dies auf 84 % zu, wih-
rend es von den relativ wohlhabenden Frauen 93 % sind. Bei
Minnern betragen die Vergleichswerte 69 % in der nied-
rigen und 87% in der hohen Einkommensgruppe. Unter
Einbeziehung der mittleren Einkommensgruppen lisst sich
die Aussage treffen, dass die Chance, 65 Jahre oder ilter zu
werden, mit steigendem Einkommen sukzessive zunimmt.

Abbildung 1

Anteil der Frauen und Minner, die mindestens 65 Jahre alt werden, nach
Netto-Aquivalenzeinkommen (n=32.500)

Datenquelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1995-2005, Lampert et al. 2007
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Noch eindriicklicher lesen sich diese Ergebnisse, wenn
sie auf die mittlere Lebenserwartung bei Geburt bezogen
werden, die nach den Periodensterbetafeln fiir den Zeit-
raum 1995 bis 2005 fiir Frauen mit 81,3 Jahren und fiir
Minner mit 75,3 Jahren beziffert werden kann (Tabelle 1).
Die Differenz zwischen der niedrigsten und hochsten Ein-
kommensgruppe betrigt, legt man die mit den SOEP-Daten
ermittelten Mortalitdtsunterschiede zugrunde, bei Frauen
8,4 Jahre und bei Minnern 10,8 Jahre. Betrachtet man nur
die gesunde Lebenserwartung, d.h. die Lebensjahre, die in
sehr gutem oder gutem allgemeinen Gesundheitszustand
verbracht werden, macht der Unterschied zwischen der
niedrigsten und hochsten Einkommensgruppe sogar 13,3
Jahre bei Frauen und 14,3 Jahre bei Minnern aus (Lampert
etal. 2007, siehe auch Reil-Held 2000, Klein, Unger 2002).

Auch in der ferneren Lebenserwartung zeichnen sich die
Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen deutlich
ab. Nach einer Studie von Kroh und Kollegen (2012), die
ebenfalls Daten des SOEP nutzten, betrigt die Differenz
zwischen der niedrigen und hohen Einkommensgruppe
ab dem G65. Lebensjahr bei Frauen 3,5 Jahre und bei Min-
nern 5,3 Jahre. Der Studie zufolge lassen sich diese Unter-
schiede zumindest teilweise auf eine erhéhte psychische
und physische Belastung im Lebenslauf, insbesondere im
Erwerbsleben, sowie auf geringere materielle, kulturelle
und soziale Ressourcen in der unteren Einkommensgrup-
pe zuriickfithren. Beispielsweise haben Minner, die einen
Beruf erlernt haben, dessen Ausiibung mit hohen Belas-
tungen verbunden ist, im Alter von 65 Jahren eine zwei
Jahre geringere fernere Lebenserwartung als Ménner, die in
weniger belastenden Berufen titig gewesen sind. Ahnliche
Ergebnisse zu den sozialen und psychosozialen Einfluss-
faktoren der Lebenserwartung wurden bereits in fritheren
Studien berichtet (Becker 1998, Doblhammer et al. 2008).

Eine weitere Analyse auf Basis der SOEP-Daten beriick-
sichtigt, dass Einkommensarmut hiufig eine voriiberge-
hende Erfahrung ist und oftmals erst mit einer langen
Verweildauer eine Verringerung des Lebensstandards
festzustellen ist (Voges, Groh-Samberg 2012). Untersucht
wurden Armutslagen tiber einen Zeitraum von fiinf Jahren

Tabelle 1

und dabei zusitzlich zum Einkommen die Wohnsituation,
die finanziellen Ricklagen und Arbeitslosigkeit als weitere
Indikatoren einbezogen. Dadurch konnten verschiedene
Ausprigungsformen von Armuts- bzw. Wohlstandslagen
unterschieden werden. Die Ergebnisse der Studie sprechen
dafiir, dass nicht nur verfestigte Armut (iiber den gesamten
Zeitraum von Armut betroffen), sondern auch temporire
Armut (Jahre mit gesichertem Einkommen wechseln mit
Jahren in Armut) mit einer Erhéhung des Mortalititsrisi-
kos einhergehen. Bei Beriicksichtigung relevanter Dritt-
variablen hatten Personen in verfestigten Armutslagen im
Vergleich zu Personen im gesicherten Wohlstand ein um
den Faktor 1,4 erhShtes Mortalititsrisiko. Bei Personen mit
temporidren Armutserfahrungen war das Mortalititsrisiko
um den Faktor 1,2 bis 1,4 erhoht. Neben Armut erwiesen
sich ein geringes Bildungsniveau, ein niedriger Berufssta-
tus und ein Leben ohne Partner als Pradiktoren fiir ein
erhohtes Mortalititsrisiko.

Eine zusitzliche Moglichkeit zur Analyse sozialer Unter-
schiede in der Mortalitit und Lebenserwartung erdffnet
sich iiber Mortalitits-Follow-ups zu Gesundheitssurveys
oder epidemiologischen Studien. Ein Beispiel hierfiir ist
der Lebenserwartungssurvey des Bundesinstitutes fiir
Bevolkerungsforschung, der im Jahr 1998 als Wiederho-
lungsbefragung der Teilnehmer der Deutschen Herz-Kreis-
lauf-Priventionsstudie (DHP) 1984-86 und des Gesund-
heitssurveys Ost 1991-92 durchgefithrt wurde (Girtner
2002). Fiir die Teilnehmer der DHP-Studie 1984-86 konnte
anhand der 1998 von den Einwohnermeldeimtern bereit-
gestellten Informationen zum Vitalstatus unter anderem
gezeigt werden, dass im Beobachtungszeitraum 20,8 %
der Go- bis 69-jdhrigen Frauen mit Hauptschulabschluss
verstorben sind im Vergleich zu 12,1% der gleichaltrigen
Frauen mit Abitur. Bei Minnern lagen die entsprechenden
Anteile bei 38,7% und 26,6 % (Girtner 2002). Nach den
Ergebnissen einer weiterfithrenden Analyse liegt die fer-
nere Lebenserwartung im Alter von 45 Jahren bei Frauen
und Minnern mit Hauptschulabschluss um 1,9 Jahre bzw.
5,3 unter der von Frauen und Minnern mit Abitur. Dartiber
hinaus konnten Unterschiede nach Berufsstatus und Ein-

Mittlere Lebenserwartung (in Jahren) nach Netto-Aquivalenzeinkommen (n=32.500)

Datenquelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1995-2005, Lampert et al. 2007

Frauen x Ménner l

Lebenserwartung bei  Gesunde Lebenserwartung Lebenserwartung  Gesunde Lebenserwartung
Geburt 1 bei Geburt 1 bei Geburt 1 bei Geburt |
Einkommen J
unter 60 % ) 76,9 60,8 70,1 56,8
60 % bis unter 80% 81,9 ) 66,2 ) 73,4 ) 61,2 J
80% bis unter 100% 82,0 ) 67,1 ) 75,2 ) 64,5 J
100% bis unter 150% ) 84,4 69,1, 77,2 66,8
150% und mehr 85,3 ) 7'|,01 80,91 71,1 J
Gesamt 66,6 ) 75,3 ) 64,8 J

81,3




Tabelle 2

Mittlere Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren) nach Haushaltsnettoein-
kommen und Herzinfarkt (Lebenszeitpriavalenz) (n=13.427)

Datenbasis: MONICA/KORA Studie 1984 -2002, Perna et al. 2010

Einkommen Herzinfarkt Lebenserwartung

Frauen niedrig ) nein ) 86,8 J
) niedrig ) ja 75,8
) hoch ) nein ) 87,3 J
) hoch ) ja ) 83,5 J

Minner niedrig nein 80,3
1 1 1 I
) niedrig ja 752
) hoch ) nein ) 81,0 J

hoch | ja

77,3 |

kommen festgestellt werden, die jeweils bei Mdnnern noch
deutlicher zutage traten als bei Frauen (Luy 2000).

Die MONICA/KORA-Studien in der Region Augsburg
beinhalten ebenfalls eine Weiterverfolgung der Studien-
teilnehmer und erméglichen Mortalititsanalysen fiir den
Zeitraum 1984 bis 2002. Mit diesen Daten wurde unter
anderem gezeigt, dass die Bildung einen starken Einfluss
auf die Mortalitit hat, wobei dieser bei Minnern stirker
ausgeprigt ist als bei Frauen (Klein et al. 2001, Schnei-
der 2007). Neben der Gesamtmortalitit konnten auch
in Bezug auf die Krebsmortalitit deutliche Unterschiede
zuungunsten der niedrigen Bildungsgruppen beobachtet
werden. Ein Grofdteil dieser Unterschiede ist der Studie
zufolge auf die Kumulation verhaltenskorrelierter Risi-
kofaktoren, wie z.B. Rauchen, sportliche Inaktivitit und
Ubergewicht, in der niedrigen Bildungsgruppe zuriickzu-
fuhren. Eine andere Studie, die sich auf die gleiche Daten-
basis stiitzt, kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen und
Minner mit niedrigem sozioskonomischen Status, ermit-
telt tiber Schulbildung und Haushaltsnettoeinkommen,
eine um 4,1 bzw. 3,8 Jahre geringere mittlere Lebenserwar-
tung bei Geburt haben im Vergleich zu Frauen und Min-
nern mit hohem sozio6konomischen Status. Chronische
Erkrankungen verringern in allen Gruppen die mittlere
Lebenserwartung, wobei der Verlust an Lebenszeit in den
sozial benachteiligten Gruppen oftmals noch grofer aus-
fillt als in den sozial begiinstigten Gruppen (Informatio-
nen zu Schweregrad oder Dauer der Erkrankung wurden
in der Studie nicht berticksichtigt). Beispielsweise verrin-
gert ein Herzinfarkt die Lebenserwartung von Frauen mit
niedrigem Einkommen um durchschnittlich 11,0 Jahre,
wihrend es in der hohen Einkommensgruppe lediglich
3,8 Jahre sind. Die Vergleichswerte fiir Minner betragen
5,1 Jahre in der niedrigen und 3,7 Jahre in der hohen Ein-
kommensgruppe (Tabelle 2). Diabetes mellitus verringert
die Lebenserwartung von Minnern um durchschnittlich
7,9 Jahre in der niedrigen und 4,9 Jahre in der hohen Ein-
kommensgruppe. Bei Frauen zeigen sich dagegen keine
Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen: Die

Lebenserwartung verringert sich infolge einer Diabeteser-
krankung sowohl in der niedrigen als auch in der hohen
Einkommensgruppe um durchschnittlich 5,7 Jahre (Perna
et al. 2010).

Auch im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts sind mittlerweile Analysen zur
Mortalitit moglich (Kurth 2012, Wolf et al. 2012). Den
Ausgangspunkt stellen dabei die Teilnehmer am Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 dar (BGS98). Fiir die Panel-
komponente der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) wurde versucht, alle Teilnehmer
des BGS9& erneut zu kontaktieren (Scheidt-Nave et al.
2012). Fir zwischenzeitlich verstorbene Studienteilneh-
mer wurden der Todeszeitpunkt und die Todesursache
ermittelt. Erste vorliufige Ergebnisse auf Basis von Todes-
jahr und Todesmonat bestitigen, dass Frauen und Minner
mit héherem soziobkonomischen Status, gemessen tiber
Bildungsniveau, berufliche Stellung und Netto-Aquiva-
lenzeinkommen (Lampert et al. 2013a), signifikant linger
leben als die Vergleichsgruppe mit niedrigem sozio6kono-
mischen Status (Abbildung 2). In jedem Lebensjahr hatten
Frauen und Minner aus der niedrigen Statusgruppe ein
etwa doppelt so hohes Mortalititsrisiko wie Personen aus
der hohen Statusgruppe. Bezogen auf die fernere Lebens-
erwartung im Alter von 18 Jahren entspricht dies bei
Frauen und Minnern einer Differenz von 6,5 Jahren. Ein
Teil dieser Unterschiede kann auf das riskantere Gesund-
heitsverhalten der niedrigen Statusgruppe zuriickgefiihrt
werden: Nach Kontrolle fiir Rauchen, Adipositas und
sportliche Inaktivitit verringern sich die zwischen den
Statusgruppen beobachteten Unterschiede im Mortalitits-
risiko um 28 % bei Frauen und um 24 % bei Minnern.

Ein weiterer Zugang fiir Analysen zu sozialen Unter-
schieden in der Mortalitit und Lebenserwartung ersffnet
sich tiber die Routinedaten der Sozialversicherungstriger.
Beispielsweise wurden Daten der AOK Mettmann aus den
Jahren 1987 bis 1996 genutzt, um den Einfluss der berufli-
chen Stellung auf das Mortalititsrisiko in der Altersspan-
ne von 30 bis 7o Jahren zu analysieren. Dabei zeigte sich,
dass sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern das Morta-
litatsrisiko mit abnehmendem Berufsstatus schrittweise
ansteigt: Un- und angelernte Arbeiterinnen und Arbeiter
sowie Arbeiterinnen und Arbeiter mit einer abgeschlos-
senen Lehre unterlagen im Beobachtungszeitraum im
Vergleich zu leitenden Angestellten einem vier- bis fiinf-
mal hoheren Sterberisiko (Geyer, Peter 1999). Auch mit
Daten der Gmiinder Ersatzkasse aus den Jahren 199o bis
2003 konnte der Einfluss der beruflichen Stellung auf die
Mortalitit nachgewiesen werden. In Bezug auf die Versi-
cherten im Alter zwischen 40 und 69 Jahren erwies sich
aufserdem der Versichertenstatus (freiwillig gegentiber
pflichtversichert) als bedeutsam. Bildungsunterschiede
und Unterschiede zwischen arbeitslosen und erwerbsti-
tigen Versicherten bestehen nur bei Minnern (Voges et
al. 2004). Neben Krankenkassendaten ermdéglichen auch
die Daten der gesetzlichen Rentenversicherung Aussagen
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Abbildung 2

Geschitzte Uberlebenswahrscheinlichkeit im Zeitraum von 1998 bis 2011 nach sozioskonomischem Status (Cox-Regressionsmodelle)

(n=7124)
Datenbasis: BGS98 und DEGS1
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iiber soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebens-
erwartung. Ein frithes Beispiel ist eine Untersuchung, die
auf einer 20 %-Stichprobe der Reha-Verlaufs-Datei der
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) beruht.
Beriicksichtigt wurden allerdings nur minnliche Ange-
stellte im Alter zwischen 30 und 59 Jahren, die 1985 einer
versicherungspflichtigen Beschiftigung nachgegangen
sind. Fiir Angestellte der niedrigsten Einkommensstufe
wurden im Jahr 1986 412 Todesfille je 100.000 Versicherte
festgestellt. Bei Angestellten der hochsten Einkommens-
stufe lag die Sterberate mit 190 je 100.000 Versicherte
weniger als halb so hoch. Die Sterblichkeit nahm von der
niedrigsten bis zur héchsten Einkommensstufe sukzessi-
ve ab, wenngleich die Unterschiede zwischen den héhe-
ren Einkommensgruppen nur schwach ausgeprigt waren
(Klosterhuis, Muller-Fahrnow 1994).

Im Projekt »Differentielle Sterblichkeit«, das Daten des
Forschungsdatenzentrums der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund aus den Jahren 1993 bis 2003 nutzt, wurden
soziale Unterschiede in der ferneren Lebenserwartung ab
65 Jahren unter Einbeziehung der Summe der persoénli-
chen Entgeltpunkte als Indikator fiir das Lebensarbeits-
einkommen aus versicherter Beschiftigung analysiert.
Den Ergebnissen zufolge liegt die mittlere fernere Lebens-
erwartung der versichert Beschiftigten bei1s,7 Jahren. Die
hochste fernere Lebenserwartung ist in der Gruppe der
Rentner mit den meisten persénlichen Entgeltpunkten
(65 und mehr Entgeltpunkte) zu finden. Der Unterschied
gegeniiber den Rentnern mit den wenigsten persénlichen
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Entgeltpunkten (20 bis 39 Entgeltpunkte) betrigt etwa
drei Jahre (Himmelreicher et al. 2006). Eine weitere Ana-
lyse mit den Daten der Deutschen Rentenversicherung
Bund beriicksichtigte neben Rentnern auch Pensionire.
Die Differenz in der ferneren Lebenserwartung zwischen
den Gruppen mit den wenigsten bzw. meisten Entgelt-
punkten macht demnach bei Rentnern 2,9 Jahre und bei
Pensioniren 3,8 Jahre aus. AuRerdem zeigte sich, dass
Pensionidre im Vergleich zu Rentnern eine um etwa zwei
Jahre hohere fernere Lebenserwartung haben (Himmel-
reicher et al. 2008).

Geringere Lebenserwartung in Regionen mit hoher
Armutsrisikoquote

Soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwar-
tung sind auch auf sozialrdumlicher Ebene zu beobachten.
Eine bereits iltere, aber sehr detaillierte sozialriumliche Ana-
lyse des Sterbegeschehens wurde fiir das Land Hessen vor-
gelegt (Wittwer-Backofen 1999). Das Interesse galt dabei der
Lebenserwartung bei Geburt, der ferneren Lebenserwartung
im Alter von 65 bzw. 75 Jahren sowie den todesursachenspe-
zifischen Sterberaten im Zeitraum von 1987 bis 1993. Vergli-
chen wurden 26 Stadt- und Landkreise des Bundeslandes,
deren Sozialstruktur anhand zahlreicher Indikatoren, unter
anderem zu Bildungsbeteiligung, Erwerbsstruktur, Wirt-
schaftswachstum, Gesundheitsversorgung und kultureller



Infrastruktur, beschrieben wurde. Die Ergebnisse sprechen
dafiir, dass giinstigere soziockonomische Bedingungen in
der Wohnregion, die sich vor allem in der Stadt Frankfurt
und dem Rhein-Main-Gebiet finden, mit einer héheren
Lebenserwartung einhergehen. Der Zusammenhang war in
der ferneren Lebenserwartung der 65- bzw. 75-Jahrigen stir-
ker ausgeprigt als in der Lebenserwartung bei Geburt. Bei
Minnern traten die soziockonomischen Unterschiede vor
allem bei Todesursachen hervor, die sich mit gesundheits-
schidigendem Verhalten in Verbindung bringen lassen, z. B.
Herz-Kreislauf-Krankheiten und Atemwegserkrankungen.
Dariiber hinaus liegen Ergebnisse fiir einzelne Stid-
te und Kommunen vor. So wies die Senatsverwaltung
fur Gesundheit und Soziales in Berlin lange Zeit sozi-
ale Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen den
Berliner Bezirken aus (Meinlschmidt, Brenner 1999).
Dabei wurde ein Zusammenhang zwischen der mittle-
ren Lebenserwartung in den Bezirken und einem fiir
Berlin entwickelten Sozialindex, einem Maf fiir die sozi-
ale Betroffenheit durch z.B. Arbeitslosigkeit, Sozialhil-
febezug oder Niedrigeinkommen, hergestellt. Die Aus-
wertungen flir die Jahre 1996 bis 1998 zeigen, dass in
den Bezirken mit der ungiinstigsten Sozialstruktur (z. B.
Kreuzberg, Wedding, Tiergarten oder Friedrichshain) die
mittlere Lebenserwartung bei Geburt etwa drei bis funf
Jahre niedriger lag als in den Bezirken mit der glinstigs-
ten Sozialstruktur (z.B. Zehlendorf, Wilmersdorf oder
Kopenick). Dieses Verteilungsmuster lief sich fiir beide
Geschlechter feststellen, der in der mittleren Lebenser-
wartung zum Ausdruck kommende Abstand zwischen

Abbildung 3

den sozial am schlechtesten und den sozial am besten
gestellten Bezirken fiel bei Mdnnern aber deutlicher aus
als bei Frauen. Entsprechende Zusammenhinge sind
auch fiir andere Stidte und Regionen dokumentiert, z. B.
Bremen und Nordrhein-Westfalen (Freie Hansestadt Bre-
men 2006, MGEPA 2011).

Auf Ebene der Bundeslinder konnte fiir das Jahr 2007
gezeigt werden, dass die mittlere Lebenserwartung bei
Geburt von Frauen um etwa 1,5 und von Minnern um
etwa zwei Jahre variiert. Bei beiden Geschlechtern war die
Lebenserwartung in den Bundeslindern mit der niedrigs-
ten Armutsrisikoquote, d. h. Bayern, Baden-Wiirttemberg
und Hessen, am hochsten und in den Bundeslindern mit
der hochsten Armutsrisikoquote, darunter Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen, am nied-
rigsten (Lampert, Kroll 2010). Mit der Datenbank INKAR
2009 (Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtent-
wicklung in Deutschland und in Europa) des Bundes-
instituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
wurden dariiber hinaus Betrachtungen auf Ebene der 88
fur Deutschland ausgewiesenen Raumordnungsregionen
bzw. regionalen Anpassungsschichten angestellt (BBSR
2009). Dabei bestitigte sich, dass die mittlere Lebens-
erwartung bei Geburt umso hoher ist, je niedriger die
Armutsrisikoquote ist. Bei Frauen betrigt die Differenz
in der Lebenserwartung zwischen den Regionen mit den
héchsten und den niedrigsten Armutsrisikoquoten etwa
zwei, bei Minnern etwa vier Jahre (RKI 2009). Die Daten-
bank INKAR erlaubt auch Betrachtungen auf Ebene der
412 Landkreise und kreisfreien Stidte in Deutschland.

Zusammenhang zwischen mittlerer Lebenserwartung bei Geburt und mittlerem Haushaltsnettoeinkommen auf der Ebene der Kreise und kreisfrei-

en Stidte 1995 bis 2009 (n=6180)
Datenquelle: INKAR 2012, BBSR 2012
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Anhand von Daten fiir die Jahre 1995 bis 2009 lisst
sich ein enger Zusammenhang zwischen dem mittleren
Haushaltsnettoeinkommen und der mittleren Lebenser-
wartung feststellen. Zwischen den Kreisen mit den nied-
rigsten bzw. hochsten mittleren Einkommen betrigt die
Differenz in der mittleren Lebenserwartung bei Geburt
bei Frauen etwa sieben Jahre und bei Mdnnern annihernd
zehn Jahre (Abbildung 3).

Erste Analysen zur zeitlichen Entwicklung sprechen
fiir eine Verfestigung der Unterschiede

Lange Zeit erlaubte die eingeschrinkte Datenlage keine
Aussagen dariiber, wie sich die sozialen Unterschiede in der
Mortalitit und Lebenserwartung im Zeitverlauf entwickelt
haben (Kroll 2010). Mittlerweile sind Analysen zu zeitlichen
Entwicklungen und Trends méglich, z. B. auf Grundlage von
Daten des SOEP oder der Deutschen Rentenversicherung
Bund. Hinzuweisen ist unter anderem auf eine Untersu-
chung von Unger und Schulze (2013), die auf Daten des
SOEP basiert und sich mit Verinderungen von Einkom-
mens- und Bildungsdifferenzen in der gesunden Lebenser-
wartung zwischen den Jahren 1989, 1999 und 2009 befasst.
Die gesunde Lebenserwartung machten sie dabei an der
subjektiven Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit fest.
Nach den Ergebnissen der Studie haben sich die sozialen
Unterschiede in der gesunden Lebenserwartung im Beob-

Abbildung 4

achtungszeitraum ausgeweitet, und zwar insbesondere bei
Minnern. Diese Ausweitung konnte auf zunehmende Unter-
schiede zwischen den Einkommens- bzw. Bildungsgruppen
in Bezug auf die Gesundheitszufriedenheit zuriickgefiihrt
werden. Die sozialen Unterschiede in der Mortalitit haben
sich dagegen nicht vergréflert, sondern sind iiber die Zeit
weitgehend konstant geblieben.

Die Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund
(DRV) bildeten die Grundlage fiir eine Analyse zeitlicher
Entwicklungen in Bezug auf soziale Unterschiede in der fer-
neren Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr (Kibele et al.
2013). Untersucht wurden Unterschiede nach Einkommen
(Entgeltpunkte) und Berufsstatus, der Beobachtungszeit-
raum erstreckte sich von 1995 /96 bis 2007/ 08. Die Ergeb-
nisse machen deutlich, dass sich die sozialen Unterschiede
in der ferneren Lebenserwartung vergréflert haben. Zwar ist
die Lebenserwartung in allen betrachteten Gruppen gestie-
gen, die Zugewinne fielen aber in den unteren Einkommens-
und Berufsstatusgruppen geringer aus. Infolgedessen haben
die Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen (30-39
gegeniiber 65+ Entgeltpunkte) im Beobachtungszeitraum
um 1,7 Jahre (Abbildung 4), die Unterschiede zwischen den
Berufsstatusgruppen um o,9 Jahre zugenommen.

Entwicklung der ferneren Lebenserwartung ab 65 Jahre von miannlichen Rentenversicherten

zwischen 1995 und 2008
Datenquelle: DRV Bund, Kibele et al. 2013
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Soziale Unterschiede in der Lebenserwartung finden
sich in allen Wohlfahrtsstaaten

Soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwar-
tung werden fiir fast alle Wohlfahrtsstaaten, fiir die belast-
bare Daten vorliegen, berichtet (Mackenbach 2006, Marmot
2010). Aufschlussreich sind die Ergebnisse eines europii-
schen Forschungsprojektes zum Ausmaf} gesundheitlicher
Ungleichheiten in 22 Lindern (Mackenbach et al. 2008).
Berticksichtigt wurden dabei nur Linder, in denen bereits in
den 1990er- und 2000er-Jahren nationale Gesundheitssur-
veys mit Mortalitits-Follow-up durchgefithrt wurden.

Die Ergebnisse deuten im europdischen Durchschnitt
auf ein etwa zweifach erhohtes Mortalititsrisiko in den
niedrigen im Vergleich zu den hohen Bildungsgruppen
hin. Eine nach Todesursachen differenzierte Betrachtung
zeigt, dass diese Unterschiede sowohl bei Todesfillen
infolge von kardiovaskuldren und Krebserkrankungen als
auch infolge von Unfillen und Verletzungen bestehen.
Im Lindervergleich fanden die sozialen Unterschiede in
der Mortalitit in den osteuropidischen Lindern einen stir-
keren Ausdruck als in den siid-, mittel- und nordeuropi-
ischen Lindern.

Fiir einige Linder sind zudem Aussagen uiber langfris-
tige zeitliche Entwicklungen der sozialen Unterschiede
in der Mortalitit und Lebenserwartung moglich. Dies
gilt in Europa insbesondere fiir Grobritannien und die
skandinavischen Linder. In Grofsbritannien kann fir

Abbildung 5

derartige Analysen auf das routinemifiige Mortalitits-
Follow-up zum amtlichen Zensus zuriickgegriffen wer-
den. Auf Basis von Daten fiir England und Wales ergab
sich in den Jahren 1982-86 im Vergleich der niedrigsten
mit der hochsten Berufsstatusgruppe eine Differenz in
der mittleren Lebenserwartung bei Geburt von 3,8 Jahren
bei Frauen und 4,9 Jahren bei Minnern. In den nachfol-
genden 20 Jahren hat sich die Lebenserwartung in allen
Statusgruppen erhoht, gleichzeitig aber der Abstand zwi-
schen den Gruppen vergréfert. In den Jahren 2002-06
betrug er 4,2 Jahre bei Frauen und 5,8 Jahre bei Minnern
(Abbildung 5).

Auch fiir Norwegen wurde gezeigt, dass die sozialen
Unterschiede in der Lebenserwartung im Verlauf der
letzten Jahrzehnte zugenommen haben. Dies macht eine
Studie deutlich, die Daten des norwegischen Bevolke-
rungsregisters sowie bevélkerungsbezogener Studien
und Datenbanken aus den Jahren 1961 bis 2009 nutzte
(Steingrimsdéttir et al. 2012). Anfang der 1960er Jahre
hatten Frauen und Minner mit niedriger Bildung ab dem
35. Lebensjahr im Durchschnitt eine fernere Lebenser-
wartung von 44,1 bzw. 40,3 Jahren. Die Vergleichswer-
te fur Frauen und Minner mit hoher Bildung betrugen
45,6 bzw. 42,2 Jahre. Bis zum Jahr 2009 stieg die fernere
Lebenserwartung bei Frauen und Minnern der niedrigen
Bildungsgruppe um 2,9 bzw. 2,1 Jahre an. Bei Frauen und
Minnern der hohen Bildungsgruppe fiel der Zugewinn
an Lebenszeit mit 6,1 bzw. 6,4 Jahren weitaus héher aus.

Entwicklung der mittleren Lebenserwartung bei Geburt nach Berufsstatus in England und Wales zwischen 1982 und 2006

Datenquelle: Marmot 2011, Johnson 2011
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Aussagekriftige Daten liegen auflerdem fir die USA
vor. Hinzuweisen ist z. B. auf eine Studie, die auf Basis
des amtlichen Mortalititsregisters Verdnderungen des
Zusammenhangs zwischen Bildung und Sterblichkeit in
der 25- bis 64-jdhrigen Bevolkerung untersuchte (Ma et al.
2012). Fiir diese Studie wurden Daten aus 26 Bundesstaa-
ten herangezogen, in denen Sterbefille und die zugrun-
de liegenden Todesursachen im Beobachtungszeitraum
1993 bis 2007 einheitlich erfasst wurden. Fiir Frauen und
Minner mit niedriger Bildung verringerte sich die Mor-
talitdtsrate im Beobachtungszeitraum durchschnittlich
um 0,9 % bzw. 0,4 % pro Jahr, wihrend der Riickgang
bei Frauen und Minnern mit hoher Bildung mit 2,2 %
bzw. 3,0 % deutlich stirker ausfiel. Das Risiko, vorzeitig
zu sterben, war bei Frauen und Minnern mit niedriger im
Verhiltnis zu denen mit hoher Bildung im Jahr 1993 um
den Faktor 1,9 bzw. 2,5 erhoht, im Jahr 2007 um den Fak-
tor 3,0 bzw. 3,6. Eine nach Haupttodesursachen differen-
zierte Betrachtung verdeutlichte, dass die Ausweitung der
Ungleichheit bei Todesfillen infolge von Herz-Kreislauf-
und Krebserkrankungen auf einen stirkeren Riickgang in
den Bevolkerungsgruppen mit hoher Bildung zuriickzu-
fuhren ist. Bei Todesfillen infolge von Diabetes mellitus
und Unfillen hingegen ist die Ausweitung der Ungleich-
heit dadurch begriindet, dass die vorzeitige Sterblichkeit
in der niedrigen Bildungsgruppe zugenommen hat, wih-
rend sie in den hoheren Bildungsgruppen riickliufig war
oder zumindest unverindert geblieben ist.

Diskussion

Die bislang vorliegenden Forschungsergebnisse sprechen
dafiir, dass in Deutschland erhebliche soziale Unterschie-
de in der Mortalitit und Lebenserwartung bestehen. Diese
Unterschiede finden sowohl in der Lebenserwartung bei
Geburt als auch in der ferneren Lebenserwartung ab dem
65. Lebensjahr einen Ausdruck. Betrachtet man nur die
Lebenszeit, die in guter Gesundheit verbracht wird, fallen die
sozialen Unterschiede noch deutlicher aus. Einige Studien
weisen darauf hin, dass die Uberlebenschancen auch nach
dem Auftreten von schwerwiegenden Erkrankungen, wie
z.B. einem Herzinfarkt oder Diabetes mellitus, zuungunsten
der sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen variieren.
Neben einem niedrigen Einkommen sind eine niedrige Bil-
dung und ein niedriger beruflicher Status mit einem hohe-
ren Mortalititsrisiko und einer geringeren Lebenserwartung
assoziiert.

Die sozialen Unterschiede in der Mortalitit und Lebens-
erwartung sind auch auf sozialriumlicher Ebene zu
beobachten. Die mittlere Lebenserwartung ist in Bundes-
lindern, Raumordnungsregionen und Landkreisen bzw.
kreisfreien Stidten mit hoher Armutsbetroffenheit und
unglinstiger Sozialstruktur geringer als in vergleichswei-
se besser gestellten Regionen. Auffillig ist dabei, dass die

Unterschiede einen umso stirkeren Ausdruck erfahren, je
kleiner die betrachteten raumlichen Einheiten sind, d. h. sie
treten zwischen Landkreisen bzw. kreisfreien Stidten deut-
licher zutage als zwischen Raumordnungsregionen und
Bundeslindern. Ob die regionalen Unterschiede lediglich
die sozialrdumliche Verteilung von Personen mit niedri-
gem soziotkonomischen Status und hoherem Mortalitits-
risiko widerspiegeln oder dartiber hinaus auch Effekte der
unterschiedlichen Lebensbedingungen in den Regionen
zum Tragen kommen, lisst sich anhand der vorliegenden
Forschungsergebnisse nicht abschliefRend beurteilen.

Aussagen tiber zeitliche Entwicklungen und Trends
in Bezug auf die sozialen Unterschiede in der Mortalitit
und Lebenserwartung sind fiir Deutschland bislang nur
eingeschrinkt moéglich. Die wenigen vorliegenden Stu-
dien deuten an, dass sich die beobachteten Unterschiede
zwischen den Einkommens-, Bildungs- bzw. Berufsstatus-
gruppen im Zeitverlauf ausgedehnt haben kénnten. Dafiir
sprechen auch vorliegende Untersuchungen, die eine
Ausweitung der sozialen Unterschiede in der Verbreitung
einschligiger, fiir einen betrichtlichen Anteil des Krank-
heits- und Sterbegeschehens verantwortlicher Risikofak-
toren, darunter Rauchen und kérperlich-sportliche Inakti-
vitdt, belegen (Kroll 2010, Lampert et al. 2013b). Auch mit
Blick auf den allgemeinen Gesundheitszustand wird eine
Zunahme der sozialen Unterschiede {iber die Zeit berich-
tet (Kroll, Lampert 2009). Um verlissliche Angaben {iber
zeitliche Entwicklungen und Trends der gesundheitlichen
Ungleichheit treffen zu kénnen, erscheint neben weiteren
empirischen Analysen eine bislang noch ausstehende the-
oretische Einordnung der Ergebnisse unter Berticksichti-
gung des langfristigen sozialen Wandels in Deutschland
erforderlich.

In anderen Lindern kann fiir die Analyse zeitlicher Ent-
wicklungen und Trends auf eine weitaus bessere Daten-
lage zuriickgriffen werden. Sowohl international verglei-
chende Studien als auch Untersuchungen, die sich mit
der Situation in einzelnen Lindern befassen, bestirken
den Eindruck, dass sich die sozialen Unterschiede in der
Mortalitit und Lebenserwartung tiber die Zeit verfestigt
oder sogar ausgeweitet haben. Dies gilt fiir Linder wie
Norwegen, Grofibritannien und die USA, die sich hin-
sichtlich der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und
sozialstaatlichen Sicherungssysteme erheblich voneinan-
der unterscheiden. Mit Bezug auf den bisherigen For-
schungsstand lisst sich zumindest feststellen, dass sich
in keinem Land, fuir das aussagekriftige und vergleichbare
Daten vorliegen, Hinweise auf eine Verringerung der sozi-
alen Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung
finden (Mackenbach 2006, Marmot 2005).

Die sozialen Unterschiede in der Mortalitit und Lebens-
erwartung stellen fiir Public Health und Gesundheitspolitik
eine grofle Herausforderung dar (Wilkinson, Pickett 2008,
Marmot 2010). Fiir ein kontinuierliches Monitoring, als einer
wesentlichen Voraussetzung fiir die Planung, Umsetzung
und Evaluation von Mafinahmen zur Verringerung der sozi-



alen Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung,
ist eine Verbesserung der Datenlage anzustreben. Bislang
kann in Deutschland auf Mortalitits-Follow-ups, die im Rah-
men sozialwissenschaftlicher oder gesundheitsbezogener
Studien durchgefiihrt werden, sowie auf die Routinedaten
der Sozialversicherungstrager zuriickgegriffen werden. Bei-
de empirische Zuginge sind vielversprechend, aber auch
mit methodischen Limitationen verbunden. So erfordern
Mortalitits-Follow-ups einen erheblichen organisatorischen
und zeitlichen Aufwand, und die Ergebnisse sind oftmals
mit Unsicherheiten aufgrund kleiner Fallzahlen und einge-
schrankter Reprisentativitit behaftet (Wolf et al. 2012). Die
Daten der Sozialversicherungstriger wiederum weisen hiu-
fig nur lickenhafte Informationen zur sozialen Lage der Ver-
sicherten auf. Aulerdem lassen sie in der Regel keine Riick-
schliisse auf die Haushaltsebene zu und sind, aufgrund der
selektiven Versichertenstruktur, ebenfalls nur eingeschrinkt
reprisentativ (Voges et al. 2004, Himmelreicher et al. 2000).

Der entscheidende Vorteil in anderen Lindern ist im
Vorhandensein nationaler Mortalititsregister zu sehen, die
zudem mit anderen Datenquellen, z. B. bevilkerungsre-
prisentativen sozialwissenschaftlichen und gesundheits-
bezogenen Studien, zusammengefithrt werden konnen.
Auch wenn eine vergleichbare Verkniipfung verschiedener
Datenquellen aufgrund der Datenschutzbestimmungen in
Deutschland nicht bzw. nur teilweise méglich ist, wiren
mit der Etablierung eines nationalen Mortalititsregisters
zusitzliche Erkenntnisméglichkeiten verbunden (RatSWD
2011). Sofern dieses Mortalititsregister auch Informationen
uber die soziale Lage der Verstorbenen bereitstellt bzw. mit
Datenquellen verkniipft werden kann, die diese Informa-
tionen enthalten, kénnte auch fiir Aussagen zu sozialen
Unterschieden in der Mortalitit und Lebenserwartung
sowie deren Entwicklung im Zeitverlauf eine deutlich ver-
besserte Datengrundlage geschaffen werden.

PD Dr. Thomas Lampert, Dr. Lars Eric Kroll
Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring
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