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Einleitung

Uber viele Jahrzehnte wurde in den meis-
ten 6konomisch hoch entwickelten Lin-
dern ein stetiger Riickgang der Sterblich-
keit verzeichnet [1, 2]. Vereinzelt traten
jedoch in einigen Landern auch linger-
fristige Abweichungen wie Stagnations-
phasen oder gar Anstiege bei der Sterb-
lichkeitauf. Zu diesen Ausnahmenzihlen
etwa die lingerfristige Stagnationsphase
bei den Frauen in Ddnemark von Anfang
der 1970er- bis in die Mitte der 1990er-
Jahre [3], die aktuelle Mortalititskrise in
den USA [4, 5] sowie die momentan sto-
ckenden Anstiege bei der Lebenserwar-
tung im Vereinigten Konigreich [6].
Wie sich die Sterblichkeit zukiinftig
entwickeln wird, ist von verschiedenen
Faktoren abhingig. Zu den Faktoren,
die sich negativ auf die weitere Ent-
wicklung auswirken konnten, gehort
die zumindest in den letzten Jahren
wieder zunehmende Bedeutung von In-
fektionskrankheiten (u.a. Grippewelle
von 2015 und COVID-19-Pandemie).
Daneben stellen auch Umwelt- und
Klimaverdnderungen eine potenzielle
Herausforderung fiir eine weitere Ver-
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ringerung der Sterblichkeit dar [7]. Zu-
kiinftige deutliche Verbesserungen der
Lebenserwartung wiirden in den meisten
6konomisch hoch entwickelten Landern
auch weitere Riickgénge der Sterblichkeit
in sehr hohen Altern jenseits von 80 und
90 Jahren erfordern [1]. Ob systemati-
sche Verbesserungen bei altersbedingten
Erkrankungen, wie etwa Alzheimer oder
chronischen Gesundheitsbeeintréichti-
gungen, gelingen konnen, ist unklar
(siehe [8]). Gleichzeitig muss dem Auf-
treten von Mortalitdtskrisen in jiingeren
Altern, wie sie etwa gerade in den
USA durch die Deaths of Despair ([4];
u.a. bedingt durch Opioidmissbrauch)
verzeichnet werden, entgegengewirkt
werden. Andererseits besteht aber wei-
terhin Potenzial fir die Reduzierung
von Sterblichkeit, wie etwa Studien zur
vermeidbaren Mortalitit aufzeigen [9].
Dies gilt in Deutschland insbesondere
far Herz-Kreislauf-Erkrankungen [10,
11]. Aber auch bei Neubildungen kénnte
durch eine bessere Vorbeugung, Friih-
erkennung und Behandlung noch eine
erhebliche Verringerung der Sterblich-
keit erreicht werden.

Im internationalen Vergleich schnei-
det Deutschland bereits seit lingerer
Zeit eindeutig unterdurchschnittlich ab.
Der langjéahrige Riickstand in der deut-
schen Lebenserwartung scheint sich
wesentlich durch eine hoéhere Sterb-
lichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im fortgeschrittenen Er-
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wachsenenalter bzw. Rentenalter zu er-
klaren [10]. Dies verdeutlicht auch eine
grof} angelegte Studie tiber 15 Lander
mit niedriger Sterblichkeit in Europa,
Asien und Nordamerika. Diese Lander
wurden hinsichtlich Verdnderungen in
der Todesursachenstruktur analysiert
[12]. Zusammen mit Osterreich weist
Deutschland im Jahr 2015 den héchsten
Anteil an Sterbefillen durch Erkran-
kungen des Kreislaufsystems auf. Dieser
Anteil lag bei Frauen 10 Prozentpunk-
te iiber dem Durchschnittswert (43%
verglichen mit 33 %), wihrend er fir
Minner 8 Prozentpunkte hoher als der
Durchschnitt war (38 % gegentiiber 30 %).
Beim prozentualen Anteil von Krebs-
sterbefillen befand sich Deutschland
dagegen unter dem Durchschnittswert
der 15 Lander. Der letztgenannte Befund
erkldrt sich vermutlich durch sogenann-
te konkurrierende Risiken. Durch die
hohe Sterblichkeit aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen reduziert sich
das Risiko, an Krebs zu versterben.
Hierauf deuten auch Entwicklungen im
Zeitverlauf hin. So ist bei allen Landern
der Studie der prozentuale Anteil von
Sterbefillen durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen tiber die Zeit hinweg stark
gesunken, wihrend andere Todesursa-
chen, wie beispielsweise Krebs, anteilig
zugenommen haben. Auch Deutschland
befindet sich auf diesem Entwicklungs-
pfad, liegt dabei aber etwa ein Jahrzehnt
hinter den Vergleichslandern [12].
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In diesem Beitrag untersuchen wir die
langfristige ~ Sterblichkeitsentwicklung
in Deutschland aus einer internatio-
nal vergleichenden Perspektive. In einer
vorhergehenden Studie haben wir aufge-
zeigt, dass Deutschland trotz eines hohen
wirtschaftlichen Entwicklungsstands, ei-
nes stark ausgebauten Wohlfahrtsstaats
und eines gut zugéinglichen und leis-
tungsfiahigen Gesundheitssystems seit
Langem eine verhiltnisméflig niedrige
Lebenserwartung aufweist [10]. Anhand
dieser Studie konnten wir belegen, dass
das deutsche Langlebigkeitsdefizit im
Vergleich zu Vorreiterlindern, wie etwa
der Schweiz, Frankreich, Spanien oder
Japan, vor allem auf einen Nachteil in der
Sterblichkeit im hoheren Erwachsenen-
alter zuriickzufiihren ist (bei Minnern
ab 50 Jahren, bei Frauen ab 65 Jah-
ren). Hinsichtlich der Todesursachen
erklirte sich der Riickstand insbeson-
dere durch eine hohere Sterblichkeit
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Dies gilt selbst im Vergleich zu
anderen ,Nachziiglerlindern® wie den
USA und dem Vereinigten Konigreich.
Die immer noch hohe kardiovaskuld-
re Sterblichkeit in Deutschland scheint
auch auf unzureichende Pravention und
Primiérversorgung zuriickzufithren zu
sein (siehe [10]).

Der vorliegende Beitrag erweitert die
Diskussion tiber den deutschen Lebens-
erwartungsriickstand im Verhiltnis zu
Lindern mit dhnlichem 6konomischen
Entwicklungsstand in mehrfacher Hin-
sicht. Erstens vergleichen wir die Sterb-
lichkeitsentwicklung in Deutschland mit
einer grofSeren Anzahl von Landern. Da-
bei konzentrieren wir uns auf die Mit-
glieder der Europdischen Union vor der
ersten Osterweiterung im Jahr 2004 (EU-
15), welche tiberwiegend in Westeuropa
liegen, sowie auf die Schweiz. Zweitens
untersuchen wir die langfristigen Trends
und Muster von Deutschlands Positio-
nierung in internationalen Rangfolgen
bei der Sterblichkeit. Drittens présen-
tieren wir eine detaillierte Analyse der
Muster nach Alter. Der Schwerpunkt un-
serer Analyse liegt auf dem Zeitraum
seit der deutschen Wiedervereinigungim
Jahr 1990. Um die seit 1990 beobachteten
Muster in einen langerfristigen Kontext
setzen zu konnen, erginzen wir unsere

Analyse mit einer Auswertung grundle-
gender Mortalititsindikatoren seit 1960.

Theoretischer Hintergrund

Nachdem die Lebenserwartung in den
1960er-Jahren in vielen Lindern sta-
gnierte, stieg sie ab den 1970er-Jahren
in vielen westlichen Lindern mit ho-
hem o6konomischen Entwicklungsstand
wieder an. Hierzu trugen insbesondere
Fortschritte bei der Reduzierung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei. Diese
zweite (moderne) Phase des gesund-
heitlichen Ubergangs [13, 14], welche
sich sowohl durch grundlegende Ver-
anderungen bei den Risikofaktoren im
Verhalten als auch durch Fortschritte in
der Medizintechnik und der Krankheits-
pravention erklart, wird in der Literatur
auch als ,kardiovaskulire Revolution"
bezeichnet [1, 15].

Um die Mechanismen zu erkliren,
die systematische Muster beim Aus-
einanderdriften und Angleichen von
Sterblichkeitsniveaus zwischen Lindern
bzw. Gruppen von Lindern bedingen,
haben France Meslé und Jacques Vallin
die Theorie der Konvergenz-Divergenz-
Zyklen bei der Sterblichkeit entwickelt
[1]. Im Zentrum dieser Theorie stehen
bedeutende medizinische Innovationen,
welche die Uberlebenschancen erheb-
lich erhohen. Hierzu zihlen etwa die
Entwicklung von Antibiotika oder von
Medikamenten zur Senkung von Blut-
hochdruck. Derartige Innovationen er-
hohen laut dieser Theorie in einer ersten
Phase die Ungleichheit zwischen Lin-
dern. Dies hdngt damit zusammen, dass
es in der Regel einigen Vorreiterldindern
im Vergleich zu anderen Landern besser
gelingt, die Innovationen schnell brei-
ten Bevolkerungsschichten verfiigbar
zu machen. Dazu tragen Unterschiede
im wirtschaftlichen, sozialen und politi-
schen Umfeld bei. In einer zweiten Phase
kénnen aber in der Regel auch die Be-
volkerungen in den zunichst zuriickfal-
lenden Lindern von der medizinischen
Innovation profitieren, was dann wieder
Konvergenztendenzen befordert. Inso-
fern kann es immer wieder aufgrund
von groflen Durchbriichen beim me-
dizinischen Fortschritt zu Konvergenz-
Divergenz-Zyklen kommen [1].
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Unterschiede zwischen den Landern
spiegeln nicht nur Disparititen bei den
verfiigbaren Ressourcen wider, sondern
auch Differenzen in der Gesundheits-
politik — etwa hinsichtlich der Priven-
tion, Fritherkennung und Behandlung
von Erkrankungen. Empirische Belege
deuten darauf hin, dass nationale ge-
sundheitspolitische Mafinahmen etwa
bei der Einddmmung von Tabak- und
Alkoholkonsum, der Vorbeugung und
Behandlung von Bluthochdruck, der
Krebsvorsorge, der Straflenverkehrssi-
cherheit, bei Lebensmittelstandards und
Erndhrung, Kindergesundheit sowie In-
fektionskrankheiten und Luftverschmut-
zung in den letzten vier Jahrzehnten in
vielen europdischen Landern zu erheb-
lichen Verbesserungen der Gesundheit
der Bevolkerung beigetragen haben [16].
Die Tatsache, dass benachbarte Linder
mit dhnlichen soziookonomischen Be-
dingungen mitunter sehr unterschied-
liche Gesundheitsergebnisse aufweisen,
deutet darauf hin, dass sich Lander im
Grad der Umsetzung gesundheitspoliti-
scher Mafinahmen zum Teil erheblich
unterscheiden [16-18].

Methoden

Unsere Analyse stiitzt sich hauptsich-
lich auf Mortalitdtsdaten aus der Human
Mortality Database (HMD; [19]) fiir den
Zeitraum ab 1960. Die Datenbank enthélt
Sterbefille und Bevolkerungszahlen auf-
gegliedert nach einzelnen Altersjahren.
Wir konzentrieren uns auf die verglei-
chende Analyse langfristiger Sterblich-
keitstrends und Muster der Sterblichkeit
nach Alter zwischen Deutschland und
den alten Mitgliedstaaten der Europdi-
schen Union (EU-15) sowie der Schweiz.
Dabei endet unser Untersuchungszeit-
raum vor der COVID-19-Pandemie, also
im Jahr 2019. Wir schlieflen Griechen-
land von unserer Analyse aus, da belast-
bare Sterblichkeitsdaten fiir dieses Land
erst ab 1981 vorliegen. Folglich verglei-
chen wir Deutschland mit 14 Lindern:
Darunter sind 13 weitere Lander der
EU-15 (Belgien, Didnemark, Finnland,
Frankreich, Irland, Italien, Luxemburg,
die Niederlande, Osterreich, Portugal,
Schweden, Spanien, Vereinigtes Koénig-
reich) sowie die Schweiz. Der Einfachheit
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halber bezeichnen wir diese Gruppe von
14 Lindern als ,Westeuropa“. Wihrend
altersspezifische Sterblichkeitsraten und
andere Sterblichkeitsindikatoren fiir die
einzelnen Lander leicht verfiigbar sind,
mussten wir diese fiir die zusammenge-
fasste Westeuropa-Gruppe berechnen.
Dafiir wurden Sterbefille und Bevolke-
rungszahlen aggregiert, um Sterblich-
keitsraten und mithilfe von klassischen
Sterbetafeln die Perioden-Lebenserwar-
tung zu ermitteln [20].

Um in einer Dekompositionsanalyse
die Altersgruppen zu bestimmen, die fiir
den Unterschied in der Lebenserwartung
zwischen Deutschland und der Westeu-
ropa-Gruppe verantwortlich sind, haben
wir den sogenannten Stepwise-Replace-
ment-Algorithmus verwendet [21]. Die-
ser Algorithmus ist in dem R-Paket De-
moDecomp [22] enthalten und ermog-
licht die Zerlegung der Differenz zwi-
schen zwei Lebenserwartungen in die
Beitrige einzelner Altersgruppen. Eine
formale Beschreibung des Algorithmus
findet sich bei Andreev et al. 2002 [21],
wihrend van Raalte und Nepomuceno
[23] die Methode grafisch veranschau-
licht haben. Der Stepwise-Replacement-
Algorithmus dient dazu, durch das Aus-
tauschen einzelner Sterberaten und einer
anschliefSenden Neuberechnung der Le-
benserwartung den Einfluss jeder alters-
spezifischen Sterberate auf die Differenz
zweier Lebenserwartungswerte zu ermit-
teln.

Auflerdem vergleichen wir die alters-
spezifischen Sterberaten einzelner Lin-
der, indem wir sie mathematisch ins Ver-
hiltnis zueinander setzen. Die dabei be-
rechneten Mortality Rate Ratios (MRR)
werden anschlieffend mithilfe von Le-
xis-Oberflichen visualisiert. Um zufalli-
ge Schwankungen durch kleine Sterbe-
fallzahlen zu minimieren, haben wir vor
der Berechnung der MRR zunichst die
beobachteten altersspezifischen Sterbe-
raten mit dem R-Paket MortalitySmooth
[24] geglittet. Die geglitteten Sterbera-
ten konnen aussagekriftiger visualisiert
werden, da die Lexis-Oberflichen dann
weniger Rauschen durch jéhrliche Zu-
fallsfluktuationen enthalten. Hierdurch
konnen reale Sterblichkeitstrends besser
identifiziert werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Deutschland hat
aufgrund seiner groBen Wirtschaftskraft

und eines gut ausgebauten Gesundheits-
systems gute Voraussetzungen fiir eine
Uberdurchschnittlich starke Reduzierung der
Sterblichkeit. Jedoch fallt Deutschland bei der
Lebenserwartung in Westeuropa zunehmend
zurlick. Unsere Analyse vergleicht die
Sterblichkeitsentwicklungin Deutschland mit
anderen westeuropaischen Landern zwischen
1960 und 2019. Wir untersuchen langfristige
Tendenzen in der Rangposition Deutschlands
im westeuropaischen Vergleich und nehmen
eine detaillierte Sterblichkeitsanalyse nach
Alter vor.

Methoden. Die Analyse stiitzt sich auf
Mortalitatsdaten aus der Human Mortality
Database (HMD). Informationen iiber die
Entwicklung einzelner Todesursachen
stammen aus der Datenbank der World
Health Organization (WHO). Fiir den interna-
tionalen Vergleich verwenden wir etablierte
Mortalitatsindikatoren (altersstandardisierte
Sterberate, Perioden-Lebenserwartung).

https://doi.org/10.1007/500103-024-03867-9
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Sterblichkeitsentwicklung in Deutschland im internationalen

Ergebnisse. Deutschland weist im Vergleich
zu anderen westeuropaischen Landern eine
erhdhte Sterblichkeit in den mittleren und
hohen Altersgruppen auf. Dabei ist Deutsch-
lands Riickstand in der Lebenserwartung zum
Durchschnitt der anderen westeuropaischen
Lander gerade in den letzten 20 Jahren noch
einmal angewachsen. Lag Deutschland im
Jahr 2000 bei den Mé@nnern 0,73 Jahre und
bei Frauen 0,74 Jahre zuriick, waren es 2019
bereits 1,43 bzw. 1,34 Jahre. Dies erklart
sich Giberwiegend durch Sterblichkeit an
nichtlibertragbaren Krankheiten.

Fazit. Damit Deutschland wieder zu

den anderen westeuropdischen Landern
aufschlieBen kann, ist ein starkerer Fokus auf
eine weitere Verringerung der Sterblichkeit
im Alter ab 50 Jahren erforderlich. Hierfiir
ist auch mehr Forschung zu den Ursachen
fiir Deutschlands schlechtes Abschneiden
notwendig.

Schliisselworter
Lebenserwartung - Deutschland -
Internationaler Vergleich

Abstract

Background and aim. Due to its strong
economy and a well-developed healthcare
system, Germany is well positioned to achieve
above-average reductions in mortality.
Nevertheless, in terms of life expectancy,
Germany is increasingly falling behind
Western Europe. We compare mortality trends
in Germany with other Western European
countries, covering the period from 1960 to
2019. The focus is on long-term trends in
Germany'’s ranking in international mortality
trends. In addition, we conduct a detailed
mortality analysis by age.

Methods. Our analysis is mostly based on
mortality data from the Human Mortality
Database (HMD). Cause-specific mortality
data originate from the database of the
World Health Organization (WHO). For the
international comparison of mortality trends,
we use conventional mortality indicators
(age-standardized mortality rate, period life
expectancy).

Mortality trends in Germany in an international context

Results. Compared to other Western
European countries, Germany has higher
mortality in the middle and older age groups.
Germany's life expectancy gap compared to
Western Europe has grown during the past
20 years. In 2000, Germany was 0.73 years
behind for men and 0.74 years behind for
women. By 2019, these figures had risen to
1.43 and 1.34 years, respectively. This is mainly
due to mortality from non-communicable
diseases.

Conclusion. For Germany to catch up with
other Western European countries, a stronger
focus on further reducing mortality at ages
50+ is crucial. This also requires further
research to understand the factors behind
Germany'’s disadvantageous position.

Keywords
Life expectancy - Germany - International
comparison
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Ostdeutschland

Eine weitere vergleichende Analyse
basiert auf der Rangfolge der Lander bei
der Lebenserwartung in einem bestimm-
ten Alter. Wir ergidnzen diese Analyse,
indem wir die Position Deutschlands im
Vergleich zu einzelnen westeuropdischen
Liandern mit Bezug auf die Sterblichkeit
nach groflen Gruppen von Todesur-
sachen einordnen. Um die Todesfille
nach bestimmten Todesursachen unab-
hingig von der Altersstruktur des je-
weiligen Landes vergleichen zu konnen,
verwenden wir die altersstandardisierten
Sterberaten aus der Datenbank der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO; [25]).
Diese basieren auf der Altersstruktur der
WHO-Weltbevélkerung.

Ergebnisse

B Abb. 1 veranschaulicht die zeitliche
Entwicklung der Lebenserwartung in
Deutschland in den letzten sechs Jahr-
zehnten im Vergleich zum Durchschnitt
der Westeuropa-Lander ohne Deutsch-
land (blaue Linie). Zusitzlich werden
Trends fiir Ost- und Westdeutschland
gezeigt. Die grauen Linien stellen den
Verlauf in den einzelnen Westeuropa-
Lindern dar. In den frithen 1960er-Jah-
ren lag die Lebenserwartung sowohl in
Ost- als auch in Westdeutschland in der

Westdeutschland

Deutschland ——  Waesteuropa

Nihe des durchschnittlichen Niveaus der
Westeuropa-Lander. Erste nennenswerte
Abweichungen traten Ende der 1960er-
Jahre auf. Damals kam es im Kontext der
Hongkong-Grippeepidemie im Winter
1968/1969 in praktisch allen Landern
zu einem erheblichen Riickgang der
Lebenserwartung, wobei westdeutsche
Minner besonders betroffen waren. Im
Gegensatz zu Westdeutschland verlief
die Entwicklung der ménnlichen Le-
benserwartung in Ostdeutschland bis
Anfang der 1970er-Jahre parallel zum
Westeuropa-Niveau und stagnierte erst
danach.

Ein wichtiger Wendepunkt in der
Sterblichkeitsentwicklung in Deutsch-
land erfolgte Mitte der 1970er-Jahre. Zu
diesem Zeitpunkt begann Westdeutsch-
land im Kontext der kardiovaskuldren
Revolution den Riickstand zum westeu-
ropéischen Durchschnitt zu reduzieren.
Diese Konvergenzphase war vor allem bei
den Minnern ausgeprégt, die Mitte der
1980er-Jahre den Abstand zu Westeuro-
pa fast autholen konnten. Im Gegensatz
dazu war die Sterblichkeitsentwicklung
in Ostdeutschland eher durch Stagna-
tion oder nur leichte Verbesserungen
gekennzeichnet. Infolgedessen erreich-
te der Sterblichkeitsabstand zwischen
den beiden Teilen Deutschlands zum
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Mortality Database (HMD),
eigene Berechnungen und
Abbildung

Zeitpunkt der Wiedervereinigung im
Jahr 1990 den Hochststand innerhalb
des beobachteten Zeitraums. Dank mas-
siver finanzieller Investitionen in die
Gesundheitsversorgung und das Wohl-
ergehen der ostdeutschen Bevélkerung
verringerte sich dieser Unterschied in
den 1990er-Jahren jedoch sehr schnell
[26]. Bis Anfang der 2000er-Jahre hat-
te die Lebenserwartung der Frauen in
Ostdeutschland zu Westdeutschland
aufgeschlossen und auch gegeniiber
dem restlichen Westeuropa erheblich
aufgeholt. Die ostdeutschen Minner
konnten zunichst ebenfalls den Abstand
gegeniiber Westdeutschland und dem
restlichen Westeuropa reduzieren. In
den letzten zwei Jahrzehnten verharrte
deren Lebenserwartung aber gegeniiber
Westdeutschland bei einem Riickstand
von einem Jahr.

Der Beginn der 2000er-Jahre markiert
einen weiteren Wendepunkt in der Dy-
namik der Sterblichkeitsentwicklung in
Deutschland. Seitdem hat die Sterblich-
keitsliicke zwischen Deutschland und
den Westeuropa-Landern stetig zuge-
nommen. Wihrend sie im Jahr 2000
bei Minnern 0,73 Jahre und bei Frauen
0,74 Jahre betrug, lag sie 2019 (dem
letzten Jahr vor der Pandemie) bereits
bei 1,43 bzw 1,34 Jahren. In @ Abb. 2



Manner
s
£ 154 L
T
L]
c
= Frauen
-]
©
-
£2
@ 00+
m
-0,5 -
Abb. 2 « Beitrdge von
0 Altersgruppen zum Un-
terschied in der Lebenser-
154 wartung bei der Geburt;
’ Deutschland versus West-
S o v P o P P D PO O DD P LD DD O DD ) europa-Lander (ohne
L L R g e L L S L A L L
AT ST A G T T AT G T AP e e Gl R R A e Gl e el B AR S el e A A ) Deutschland), 1990-2019,
Jahr Quelle: Human Mortality

0-29] 30-54[] 55-64[] 65-74] 75-84[]

wird dieses Zuriickfallen hinter dem
restlichen Westeuropa genauer unter die
Lupe genommen. Anhand einer De-
komposition wird fiir den Zeitraum ab
1990 aufgezeigt, welche Alter zu der sich
offnenden Lebenserwartungsliicke zwi-
schen Deutschland und dem restlichen
Westeuropa besonders stark beigetragen
haben. Abgesehen von der Bevolkerung
unter 30 Jahren hatten Minner und
Frauen in Deutschland seit der Wieder-
vereinigung eine hohere Sterblichkeit als
Minner und Frauen in den Westeuro-
pa-Landern. Die grofiten Unterschiede
bestehen dabei in der Bevolkerung ab
65 Jahren, wobei diese bei Frauen be-
sonders ausgepragt sind. Bei diesen trigt
insbesondere die Sterblichkeit im Alter
von 75 und mehr Jahren zu der Liicke
bei. Aktuell erklirt bei Frauen allein
die Altersgruppe ab 85 Jahren etwa ein
Viertel des Unterschieds zu den West-
europa-Landern. Im Gegensatz dazu
wird bei den Ménnern das Zuriickfallen
von Deutschland bei der Sterblichkeit
weitgehend von den Altersgruppen 65—
74 Jahre und auch 55-64 Jahre getragen.
Die Sterblichkeit im Alter von 75 und

85+ [l

mehr Jahren spielt bei Minnern aber
ebenfalls eine Rolle, wobei deren Bedeu-
tung fiir den Riickstand tiber die Zeit
zugenommen hat.

Bei den konvergierenden Trends in
den 1990er- und frithen 2000er-Jahren
liegtdie Vermutung nahe, dass diese Mus-
ter auf den raschen Riickgang der Sterb-
lichkeitsraten in Ostdeutschland im Zu-
ge der deutschen Wiedervereinigung zu-
rickzufithren sind. Um dies zu tiber-
priifen, haben wir eine Grafik analog
zu B Abb. 2 nur fiir Westdeutschland er-
stellt (Abb. A1 im Onlinematerial). Die-
se zeigt auf, dass die Trendmuster jenen
in @Abb. 2 sehr dhnlich sind. Insofern
erklart sich die Reduzierung der Sterb-
lichkeitsliicke zu Westeuropa in dieser
Zeit nicht nur mit der Entwicklung in
Ostdeutschland.

Da die Westeuropa-Linder in Bezug
auf die Altersstruktur der Sterblichkeit
eine recht heterogene Gruppe darstel-
len, werden im Folgenden Vergleiche
zwischen Deutschland und sieben aus-
gewihlten Einzellindern vorgenommen.
Frankreich, Italien, Spanien und das Ver-
einigte Konigreich wurden wegen ihrer
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Database (HMD), eige-
ne Berechnungen und
Abbildung

grofen Bevolkerungen bei gleichzeitig
unterschiedlichen Sterblichkeitsprofilen
ausgewdhlt. Die Schweiz und Danemark
reprisentieren Nachbarlinder Deutsch-
lands mit einer hohen bzw. niedrigen
Lebenserwartung im internationalen
Vergleich. Zusitzlich wird Schweden als
grofiter Vertreter der nordischen Linder
betrachtet. In den @ Abb. 3a (Minner)
und b (Frauen) zeigen wir Lexis-Oberfla-
chenmitden MMR. Alter unter 20 Jahren
und tiber 100 Jahren sind ausgelassen,
da die Sterblichkeitsraten sehr gering
(oder gleich Null) und die Sterblich-
keitsquotienten daher nicht stabil sind.
Jedes kleine Quadrat stellt ein einfaches
Verhiltnis zwischen der in einem be-
stimmten Kalenderjahr in Deutschland
beobachteten altersspezifischen Sterb-
lichkeitsrate und der Sterblichkeitsrate
in einem der Vergleichsldnder dar. Ein
Verhiltnis tiber 1 bedeutet, dass die ver-
zeichnete Sterblichkeit in Deutschland
in diesem Alter und Jahr hoher ist als im
Vergleichsland, wihrend sie bei einem
Wert unter 1 niedriger ist.

Bei Ménnern ist die Sterblichkeit in
Deutschland im Vergleich zu Frank-
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reich in den letzten drei Jahrzehnten
konstant in den Altersgruppen unter
55 Jahren niedriger und in den Alters-
gruppen iiber 60 Jahren hoher gewesen.
Wihrend Minner in Deutschland in
den 1990er- und frithen 2000er-Jahren

einen gewissen Vorteil gegeniiber Italien,
Spanien und der Schweiz hinsichtlich
einer niedrigeren Sterblichkeit in einigen
Altersgruppen unter 40 Jahren hatten, ist
dieser Vorteil in den letzten Jahren ver-
schwunden. Es gibt praktisch kein Alter
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mehr, in dem Deutschland vor diesen
drei Landern platziert ist. Der Vergleich
der Sterblichkeitsraten mit dem Verei-
nigten Kénigreich zeigt dagegen ganz
andere Muster. Hier haben Minner in
Deutschland in jungen Jahren tenden-
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Abb. 4 A Rangposition der altersspezifischen Sterblichkeitsraten in Deutschland innerhalb der westeuropdischen Lander
(inklusive Deutschland), Quelle: Human Mortality Database (HMD), eigene Berechnungen und Abbildung. Hinweise: Die al-
tersspezifische Sterblichkeit in Deutschland wird mit 14 weiteren europdischen Landern verglichen (Belgien, Ddnemark, Finn-
land, Frankreich, Irland, Italien, Luxemburg, die Niederlande, Osterreich, Portugal, Schweden, die Schweiz, Spanien, Vereinig-
tes Konigreich). Ein vorderer Rang steht fiir eine vergleichsweise niedrige Sterblichkeit. Bis 1990 Westdeutschland; ab 1990

Deutschland gesamt

ziell eine niedrigere Sterblichkeit. Der
Nachteil des Vereinigten Konigreichs in
der Altersgruppe der unter 50-Jahrigen
hat in den letzten Jahren tendenziell zu-
genommen. Gegeniiber Danemark hatte
Deutschland in der Vergangenheit bei
der Uberlebensrate von Minnern einen
leichten Vorteil. Dieser ist jedoch in den
letzten Jahren verschwunden. Die ver-
gleichende Analyse der Altersmuster der
Sterblichkeit bei Frauen (@ Abb. 3b) zeigt
einige Unterschiede zu den Minnern. So
ist der Vorteil Deutschlands gegeniiber
Frankreich in Bezug auf die niedrigere
Sterblichkeit in jingeren Jahren weni-
ger ausgeprdgt als bei den Minnern.
Auflerdem ist die nachteilige Position
Deutschlands im Vergleich zu Spanien
bei den Frauen noch deutlicher.
Sowohl bei Ménnern als auch bei
Frauen scheint es beim Vergleich zwi-
schen Deutschland und dem Vereinigten
Konigreich ausgeprégte Kohortenmuster
zu geben, die wahrscheinlich durch das
Rauchen bedingt sind [6]. Dieser Befund
sollte jedoch mit Vorsicht interpretiert
werden, da die vorliegende Analyse
auf Periodendaten und nicht auf Ko-
hortendaten basiert [27]. Des Weiteren
war der in der Vergangenheit in vielen
Altersgruppen verzeichnete Vorsprung
Deutschlands gegeniiber Danemark bei

den Frauen stirker ausgeprigt als bei
den Ménnern. Die schlechte Position der
Frauen in Ddnemark erklart sich durch
die starken Auswirkungen der ,Rauch-
pandemie® im noérdlichen Nachbarland
[3]. Die Rauchpandemie breitete sich
in Deutschland unter Frauen zum Teil
spater aus, wodurch ihre Auswirkungen
auf die Sterblichkeit erst jetzt ihren H6-
hepunkt erreichen [28]. Durch diesen
zeitlichen Versatz ist zukiinftig mit einer
weiteren Verschlechterung der relativen
Position der deutschen Frauen nicht nur
im Vergleich zu Dénemark, sondern
auch zu anderen Lindern zu rechnen.
Wir wenden uns nun der Positions-
entwicklung Deutschlands bei der Sterb-
lichkeit innerhalb der 15 betrachteten
westeuropéischen Linder zu. @ Abb. 4
zeigt die Position Deutschlands entlang
der beiden Dimensionen Alter und Zeit.
Bis 1990 werden dafiir die Werte fiir
Westdeutschland genutzt, ab 1990 fiir
Gesamtdeutschland. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit werden die 1970er-
und 1990er-Jahre nicht dargestellt. Eine
hohe Rangposition entspricht einer ver-
gleichsweise geringen Sterblichkeitin der
jeweiligen Altersgruppe, eine niedrige
Rangposition einer hohen Sterblichkeit.
Wir sehen beispielsweise fir die Al-
tersgruppen 5-9 sowie 10-14 Jahre im
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Zeitraum 2000 bis 2009, dass lediglich
ein anderes Land der 14 Vergleichsldnder
eine niedrigere Sterblichkeit als Deutsch-
land aufweist. Dementsprechend befin-
det sich Deutschland hier auf Rang 2.
Bereits in den 1960er-Jahren (schwar-
ze Linie) schnitt Westdeutschland bei
den Sterberaten im Landervergleich eher
schlecht ab. In den jungen und mittleren
Altersgruppen schwankte Westdeutsch-
land damals im Mittelfeld zwischen dem
7.und 13. Rang. Zu den héheren Altern
hin war die Position zunehmend schlech-
ter. Lag Westdeutschland damals beim
Alter 55-59 Jahre noch auf Rang 7, so
war es ab 75 Jahren unter den letzten vier
Landern und bei der héchsten betrach-
teten Altersgruppe 95-99 Jahre an vor-
letzter Position. Im Zeitraum 1980-1989
schnitt Westdeutschland in der Ranglis-
te etwas besser ab. Damals dominierten
bei den meisten Altern mittlere Ringe.
Bei Altersgruppen iiber 80 Jahren war
Westdeutschland aber auch damals eher
auf den hinteren Réngen. Anfang der
2000er-Jahre lag Deutschland bei den
jungen Altersgruppen iiberwiegend auf
vorderen Plitzen. Ab dem Alter 40 Jah-
re schnitt es jedoch deutlich schlechter
ab und nahm mittlere bis hintere Ran-
ge ein. In der letzten beobachteten Peri-
ode 2010-2019 ist Deutschland bereits in
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tiv niedrigen 10. Platz. Im hoheren Alter
biiffite Deutschland im Vergleich zu den
2000er-Jahren deutlich an Positionen ein
und verzeichnet bei Altern ab 50 Jahren
tiberwiegend letzte und vorletzte Plitze.
Die letzten Plitze konzentrieren sich da-
bei auf die Alter iiber 85 Jahren.
Abschlieflend zeigt @ Abb. 5 fir das
Jahr 2017 fiir alle Lander die altersstan-
dardisierten Sterberaten fiir die allge-
meine und die todesursachenspezifische
Sterblichkeit. Sowohl bei der Gesamt-
sterblichkeit als auch bei den Todesféllen
durch nichtiibertragbare Krankheiten
befindet sich Deutschland auf dem letz-
ten Platz. Diesist auf eine vergleichsweise
hohe Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zuriickzufithren (Abb.
A2-A5 im Onlinematerial). Da Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in den meisten

ten Todesursachen zihlen, fallen diese
Todesfdlle tiberdurchschnittlich stark
ins Gewicht. Hierdurch tragen diese
besonders zu Deutschlands schlech-
tem Abschneiden im westeuropéischen
Landervergleich bei. Die Sterblichkeit
durch die zweithdufigste Todesursache in
Deutschland, bosartige Neubildungen,
liegt im Vergleich zu den ausgewéhlten
Lindern ebenfalls iiber dem Durch-
schnitt. Bei den weniger verbreiteten
aufleren Todesursachen (z.B. Unfil-
le oder Suizide) oder bei Todesfillen
durch tbertragbare Krankheiten befin-
det sich Deutschland hingegen auf einem
mittleren Platz.
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In diesem Beitrag haben wir gezeigt,
dass die Lebenserwartung in Deutsch-
land nicht nur seit Jahrzehnten hinter
der im restlichen Westeuropa zuriick-
bleibt, sondern dass sich der Riickstand
seit den 2000er-Jahren vergroflert hat.
Um diese zuriickfallende Entwicklung
umzukehren, miisste die Sterblichkeit in
Deutschland schneller gesenkt werden
als in anderen Lindern, was kurzfristig
wahrscheinlich nur schwer zu erreichen
ist.

Um Deutschlands Riickstand bei
der Lebenserwartung in Westeuropa zu
iiberwinden, miisste insbesondere in ho-
heren Altern eine weitere Verringerung
der Sterblichkeit erzielt werden. Diesbe-
ziiglich scheint gerade bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen Handlungsbedarf zu



bestehen. Die genauen Griinde fiir den
Widerspruch zwischen einer gut finan-
zierten, technologisch fortschrittlichen
und gut zuginglichen Gesundheitsver-
sorgung und der schlechten Platzierung
Deutschlands bei der Lebenserwartung
insbesondere im Bereich der Sterblich-
keit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind noch nicht ausreichend erforscht
[10]. Reprdsentative und international
vergleichbare Daten zur Privalenz von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und de-
ren Risikofaktoren sind immer noch
sehr rar. Wie bei Jasilionis et al. [10]
beschrieben, gibt es keine {iberzeugen-
den und systematischen Belege dafiir,
dass Deutschland bei der Privalenz
vieler bekannter Risikofaktoren, wie bei-
spielsweise Rauchen, Ubergewicht und
korperlicher Aktivitit, deutlich schlech-
ter abschneidet als andere Linder mit
einem dhnlich hohen Wohlstandsniveau.
Allerdings weisen internationale Daten
darauf hin, dass die Bevélkerung in
Deutschland durchschnittlich schlech-
tere Erndhrungsgewohnheiten aufweist.
Dies gilt etwa fiir das geringere Ange-
bot an Gemiise und Obst und dessen
vergleichsweise mifligen Konsum [29].
Auch wenn das Rauchen aktuell wenig
Einfluss auf die Liicke zum restlichen
Westeuropa hat, ist zu erwarten, dass
die rauchbedingte Sterblichkeit bei Frau-
en in Deutschland in den kommenden
Jahrzehnten im westeuropéischen Ver-
gleich tiberdurchschnittlich zunehmen
wird [30]. Diesbeziiglich ist wichtig zu
erwahnen, dass Deutschland unter den
okonomisch hoch entwickelten Landern
tiber einen langen Zeitraum hinweg im
internationalen Vergleich einen der letz-
ten Plitze in Bezug auf die 6ffentliche
Gesundheitspolitik einnahm. Dies gilt
insbesondere in den Bereichen Tabak-
und Alkoholpravention sowie Ernih-
rung [31, 32].

In vielen Fillen sind Todesursachen-
informationen erforderlich, um klarere
Erkenntnisse iiber den Einfluss von
verschiedenen Risikofaktoren und von
der Gesundheitspolitik auf die aktu-
elle und zukiinftige Sterblichkeit zu
gewinnen. Auch wenn die internationale
Vergleichbarkeit von todesursachenspe-
zifischen Daten teils in der Kritik steht
[33], sollte die Verwendung von grofien

Todesursachsachengruppen wie etwa
der Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen fiir die meisten Altersgruppen
belastbare Ergebnisse erzielen [34]. Es
wire aber eine Analyse der Mortalitat
nach detaillierteren Ursachen innerhalb
der ICD (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health
Problems)-Kapitel erforderlich, um den
Einfluss verschiedener Risikofaktoren
besser verstehen zu konnen. Diesbeziig-
lich stellt es eine Herausforderung dar,
dass in Deutschland Datenlimitationen
die internationale Vergleichbarkeit ein-
schrinken. Diese Limitationen sind u.a.
durch die dezentrale Datenerhebung
und Kodierung sowie eine nur langsam
erfolgende Implementierung von Ko-
dierungssoftware (IRIS/MUSE) in den
einzelnen Bundesldndern bedingt [35].
Neben einer grofieren Harmonisierung
des Prozesses der Datenerhebung und
-kodierung erdfinet die statistische Er-
fassung multikausaler Mortalititsdaten
im Kontext von ICD-11 neue Moglich-
keiten fiir eine tiefgreifende Analyse
der Sterblichkeit. Auch bei dieser Um-
stellung liegt Deutschland leider hinter
vielen europdischen Landern zuriick.

Die auffallend hohe Morbiditit durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, komple-
xe chirurgische Behandlungen und tiber-
miflige  Krankenhausaufenthaltsraten
sowie der hohe Prozentsatz von Patien-
tinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, welche Krankenhiuser
erst in fortgeschrittenen Krankheits-
stadien und mit Multimorbiditat er-
reichen, deuten auf Versiumnisse bei
der Préavention, Fritherkennung und
Behandlung hin [36]. Eine unzureichen-
de Fritherkennung und ein geringes
Bewusstsein wurden auch bei anderen
Krankheiten beobachtet, die ein erhoh-
tes Risiko fiir kardiovaskulidre Ereignisse
aufweisen. Dies gilt etwa fir chroni-
sche Nierenerkrankungen [37]. Es sind
jedoch eingehendere und landesweit re-
présentative Studien erforderlich, um
den Einfluss dieser Herausforderungen
auf die Gesundheit der Bevélkerung in
Deutschland genauer zu bestimmen. Die
NAKO-Gesundheitsstudie, fiir die nun
erste Daten verfiigbar sind, bietet hier
grofSes Potenzial [38].
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Fazit

Obwohl Deutschland im internationalen
Vergleich sehr viele Ressourcen in sein
Gesundheitssystem investiert [10], fallt
es bei der Lebenserwartung zunehmend
im westeuropéischen Vergleich zuriick.
Gleichzeitig stehen Deutschland und das
Gesundheitssystem durch die Alterung
der Bevolkerung in den nichsten Jahr-
zehnten vor grofSen Herausforderungen.
Allein schon der vorhergesagte Anstieg
der Bevolkerung im Alter iiber 80 Jah-
ren von aktuell 6 auf etwa 9Mio. Ende
der 2040er-Jahre [39] deutet darauf hin,
dass bei einer Beibehaltung des Sta-
tus quo hinsichtlich der Gesundheit der
Bevolkerung der Bedarf an Gesundheits-
leistungen noch einmal deutlich steigen
wiirde. Dies wiirde die im Vergleich zu
anderen 6konomisch hoch entwickelten
Lindern ohnehin iiberhdhten Gesund-
heitsausgaben noch weiter in die Hohe
treiben. Um die Nachhaltigkeit der Fi-
nanzierung und des Funktionierens des
Gesundheitswesens zu gewdhrleisten,
erscheint eine Diskussion tiber eine Neu-
adjustierung von Priorititen und Inves-
titionen im Gesundheitswesen dringend
angebracht. Diesbeziiglich scheint eine
starkere Fokussierung auf die Préiven-
tion und Fritherkennung chronischer
Krankheiten viel Potenzial zu bieten
[11]. Diese Verlagerung sollte zeitnah
erfolgen, damit auch die stark besetz-
ten Babyboomer-Kohorten noch davon
profitieren und gestinder altern konnen.
Angesichts der hohen Bedeutung von Le-
bensstilen fiir Sterblichkeitsunterschiede
konnte ein weiteres Zuriickdridngen des
Konsums von Tabakwaren, Alkohol
oder anderen Suchtmitteln ebenfalls zu
weiteren Fortschritten beitragen. Mehr
Forschungsarbeiten und umfassendere
Daten sind erforderlich, um die Rolle
anderer kontextbezogener nichtmedi-
zinischer Faktoren besser einschitzen
zu konnen. Dies umfasst etwa formelle
und informelle soziale und familidre
Netzwerke, Wertorientierungen und
soziokulturelle Merkmale. So hat sich
etwa die Lebenserwartung ostdeutscher
Frauen dem westdeutschen Niveau ange-
nihert. Bei den ostdeutschen Minnern
hingegen verbleibt bei der Lebenser-
wartung nach wie vor ein Riickstand
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von einem Jahr. Kiinftige Studien soll-
ten sich auf die fortbestehenden oder
sogar zunehmenden Sterblichkeitsun-
terschiede jenseits von Ost-West-Dispa-
ritdten konzentrieren. Dies gilt etwa fiir
kleinrdumige Unterschiede und fir die
erheblichen Sterblichkeitsunterschiede
zwischen soziodkonomischen Gruppen.
Diesbeziiglich stellt es fiir die Forschung
auch eine Herausforderung dar, dass sie
in Deutschland beim Zugang zu aussa-
gekriftigen Daten mit besonders stark
ausgeprigten Limitationen konfrontiert
ist.
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