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1 Die demografische Entwicklung 1
in Deutschland als Herausforde-
rung fiir das Gesundheitswesen

Gabriele Doblhammer und Andreas Dethloff

Abstract

Die demografische Entwicklung Deutschlands ist vor allem durch die Alterung
der Bevolkerung gekennzeichnet. Langfristig niedrige Fertilitit sowie die stetig
steigende Lebenserwartung fithren dazu, dass ein immer groBerer Prozentsatz
der Bevolkerung in den hohen Altersgruppen zu finden ist. In den letzten Jahren
wird dieser Prozess von einem Riickgang der Gesamtbevolkerung begleitet, der
sich in Zukunft noch verstirken wird. Da die Bevdlkerung vor allem in den
jungen Altersgruppen schrumpft, wird sich langfristig und unausweichlich das
zahlenmifBige Verhiltnis junger zu alter Menschen dndern, was wiederum zu
gravierenden Auswirkungen auf die sozialen Sicherungssysteme im Allgemei-
nen und auf das Gesundheitswesen im Speziellen fithren wird. Der Beitrag gibt
einen Uberblick {iber Trends und Determinanten der Sterblichkeit in Deutsch-
land, diskutiert die Auswirkungen auf die Altersstruktur sowie die Lebens-
formen und Lebensumstinde im hohen Alter und schlief3t mit einer Betrachtung
regionaler Unterschiede.

The demographic development in Germany is characterized primarily by the
aging population. Due to long-term low fertility and rising life expectancy, an
increasing percentage of the population belongs to the old age groups. In recent
years, this process has been accompanied by a decrease in the total population
which will intensify in the future. Since the population shrinks, especially in the
younger age groups, the numerical ratio of young to elderly people will inevi-
tably change in the long run, which in turn will have serious consequences on
the social security systems in general and the health care system in particular.
The article gives an overview of trends and determinants of mortality in Germa-
ny, discusses the impact on the age structure as well as lifestyles and living
conditions in old age and concludes with a consideration of regional differences.

1.1 Anstieg der Lebenserwartung und Entwicklung
des Sterbegeschehens

Die demografische Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland wird vor allem
durch die stetig steigende Lebenserwartung seiner Biirger beeinflusst, die gleichzei-
tig die Hauptursache der zunehmenden Bevolkerungsalterung darstellt. Nach den
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aktuellen Sterbetafeln von 2007/2009 (Statistisches Bundesamt 2010) liegt die Le-
benserwartung bei Geburt fiir Ménner bei 77,3 Jahren und fiir Frauen bei 82,5 Jah-
ren. Dabei hat vor allem die Lebenserwartung &lterer Menschen, aber auch der
Hochstaltrigen weiter zugenommen. Bei 60-jdhrigen Ménnern ist die fernere Le-
benserwartung nun 21 Jahre und bei Frauen 24,8 Jahre, bei 85-jahrigen Ménner
betrégt sie 5,5 Jahre und bei Frauen 6,3 Jahre. In Deutschland, wie in den anderen
entwickelten Landern, steigt die Lebenserwartung um durchschnittlich drei Monate
pro Jahr an (Christensen et al. 2009).

Wihrend zu Beginn des 19. Jahrhunderts der Anstieg der Lebenserwartung vor
allem auf die Zuriickdrdngung der Sduglings- und Kindersterblichkeit zurtickzufiih-
ren war, kommen seit den 1970er Jahren die Gewinne an Lebensjahren vor allem
aus den hohen und hochsten Altersgruppen (Oeppen & Vaupel 2002; Christensen et
al. 2009; Vaupel 2010). Die Verbesserungen in der Lebenserwartung wurden durch
Okonomische, medizinische und soziale Faktoren ausgeldst, wie einem allgemeinen
Anstieg im Lebensstandard, einer besseren Erndhrung, Fortschritten in der Medizin
und in der Gesundheitsversorgung sowie sozialen Errungenschaften wie etwa der
erhohte Zugang der Menschen zu Bildung (Vaupel 2010).

Mit dem Hinausschieben des Sterbealters in ein immer hoheres Alter geht ein
Wandel im Todesursachenspektrum einher. In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
waren neben dem Riickgang der Kindersterblichkeit insbesondere die Erfolge bei
der Bekdmpfung von Infektionserkrankungen fiir die Zugewinne an Lebensjahren
ausschlaggebend. Im Zeitraum von 1850 bis 1900 gingen etwa 62 % des Anstiegs
der Rekordlebenserwartung' bei Geburt auf die Reduktion der Sterblichkeit im Al-
ter 0 bis 14 zuriick, in den Jahren 1990 bis 2007 nur noch 6 %. Im Vergleich dazu
trug der Sterblichkeitsriickgang unter den Hochaltrigen (80+) im Zeitraum 1850 bis
1900 nur 0,87% zum Anstieg der Lebenserwartung bei, 1975 bis 1990 waren es
bereits 17% und 1990 bis 2007 42 %. Seit 1990 entfallen insgesamt 79 % des An-
stiegs der Rekordlebenserwartung auf die Altersgruppen 65 und dlter (Christensen
et al. 2009). Infektionskrankheiten wurden von chronisch degenerativen Erkran-
kungen als Haupttodesursache abgeldst, wobei in den letzten Jahrzehnten die Sterb-
lichkeit in allen groBen Todesursachengruppen (mit Ausnahme von Lungenkrebs
unter Frauen) zurtickgegangen ist (Vallin und Meslé 2004; Janssen et al. 2004; Jans-
sen und Kunst 2005).

Das Sterberisiko wurde nicht nur in ein immer hoheres Lebensalter verschoben,
sondern fithrte auch zu einem Riickgang der Mortalitdt unter den Hochstaltrigen,
sodass immer mehr Menschen ein Alter von tiber 90 oder 100 Jahren erreichen.
Neue Forschungsergebnisse zu 110+Jdhrigen zeigen, dass die Sterbewahrschein-
lichkeit in diesem sehr hohen Alter stabil verlduft und nicht weiter ansteigt. Gene-
rell folgt die Sterbewahrscheinlichkeit einem typischen altersspezifischen Verlauf,
ist unmittelbar nach der Geburt relativ hoch und fillt danach deutlich ab. In der
Kindheit vermindert sie sich mit jedem Lebensjahr und erreicht im Alter von 8 bis
12 Jahren die geringste Wahrscheinlichkeit. Danach steigt die Sterblichkeit — vor
allem fiir Jungen — rapide an. Im jungen Erwachsenenalter (25 bis 30 Jahre) wird

1 Die Rekordlebenserwartung ist die weltweit jeweils hochste zu einem Zeitpunkt gemessene Le-
benserwartung.
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Abbildung 1-1

Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten in 1949/51* und 2007/09 fiir
Maénner und Frauen in Deutschland; logarithmische Skala

- -~ Manner, 1949/51 —— Manner, 2007/2009
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*1949/51: Sterbewahrscheinlichkeit fiir das friihere Bundesgebiet
**Ab dem Alter von 93 Jahren handelt es sich bei der Sterbewahrscheinlichkeit um geschétzte Werte.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010
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schlieBlich ein konstantes Niveau erreicht, um danach nahezu exponentiell bis zum
Alter von 80 Jahren zu steigen. Jenseits des 80. Lebensjahrs verlangsamt sich der
Anstieg der Mortalitédt. Dieser typische Verlauf der altersspezifischen Sterbewahr-
scheinlichkeit ist fiir beide Geschlechter dhnlich, wobei die Sterblichkeit der Mén-
ner in allen Altersgruppen {iber jener der Frauen liegt (Abbildung 1-1). Die mensch-
liche Sterblichkeit im Alter jenseits von 100 und 110 Jahren nimmt jedoch nicht
weiter zu, sondern erreicht vielmehr ein Plateau, das bei einem Sterberisiko von
50% pro Jahr liegt. Wéhrend sich allerdings die Sterblichkeit aller Altersgruppen
aufgrund des allgemeinen Anstiegs im Lebensstandard und durch Fortschritte in der
Gesundheitsversorgung deutlich verbessert hat, hat sich die Mortalitét der ,,Super-
centenarians™ — wie die tiber 110-Jdhrigen genannt werden — in den letzten Jahr-
zehnten nicht messbar verdndert. Dies legt nahe, dass die Sterblichkeit im hochsten
Alter in geringem Male durch erhdhten Lebensstandard und andere zivilisatorische
Errungenschaften beeinflusst wird (Maier et al. 2010).

Der kontinuierliche Anstieg der Lebenserwartung l4sst die Frage autkommen,
ob es ein biologisches Limit der Lebensspanne gibt und ob sich die gegenwirtige
Lebenserwartung bereits in der Néhe dieses Limits bewegt. Die Alternsforschung
hat in der Vergangenheit heftige wissenschaftliche Kontroversen um diese Frage
gefiihrt. Der Annahme von Fries aus dem Jahre 1980, dass ein maximales Limit der
durchschnittlichen Lebenserwartung im Alter 85 erreicht wird (ein Limit, das tibri-
gens von japanischen Frauen im Jahre 2007 tiberschritten wurde), steht das Argu-
ment gegeniiber, dass es keine biologische Grenze gibt bzw. dass diese Grenze in
einem weitaus hoheren Alter liegt. Auch eine individuell in den Genen festgeschrie-
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ben Lebensspanne des Menschen scheint es nicht zu geben (Vaupel 2010). Schit-
zungen auf der Basis von Zwillingsstudien gehen davon aus, dass in den entwi-
ckelten Landern nur etwa 25 % der Variation in der Sterblichkeit durch genetische
Faktoren, 25% durch frithkindliche und 50% durch aktuelle Lebensumstinde er-
klart werden konnen (McGue et al. 1993; Herskind et al. 1996). Damit wére ein
Riickgang der Sterblichkeit im hohen Alter auch in Zukunft weiter moglich. Dafiir
spricht, dass sich die Verteilung des durchschnittlichen Sterbealters weder auf einen
kleinen Altersbereich konzentriert noch hat sich iiber die Zeit eine das Absinken der
Sterberaten verlangsamt. Wihrend die steigende Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas (krankhafte Fettleibigkeit) und damit verbundenen Erkrankungen wie
Diabetes oft als mogliche Hemmnisse fiir eine weitere Sterblichkeitsreduktion ge-
nannt werden, wird andererseits auch auf die positiven Effekte des riicklaufigen
Tabakkonsums hingewiesen. Wird angenommen, dass sich der Riickgang der Sterb-
lichkeit im Alter tiber 50 Jahre im selben Ausmal} fortsetzen wird, wie es in den
letzten Jahrzehnten der Fall war, so werden in Deutschland 50 % der im Jahre 2007
geborenen Kinder das 102. Lebensjahr erreichen. In Japan wird es sogar ein Alter
von 107 Jahren sein (Christensen et al. 2009).

Die Lebenserwartung unterscheidet sich fiir beide Geschlechter, aber auch sozi-
ale Bedingungen nehmen auf das Sterberisiko Einfluss: Die Lebensumstinde oder
die Familienform, der Bildungshintergrund oder die berufliche Qualifikation, das
Einkommen oder der soziale Status, die korperlichen und psychischen Anforde-
rungen des Alltags oder der Lebensstil sowie eine individuelle Krankheitsgeschich-
te. Diese Faktoren konnen wiederum ihrerseits aufeinander wirken und bestimmen
im Zusammenspiel ein Risikoprofil der Sterblichkeit. Eine Reihe von internationa-
len Studien zeigt bspw. Unterschiede in der Sterblichkeit nach Bildungsgruppen auf
und findet tiber die Zeit zunehmende Bildungsgradienten in der Sterblichkeit (Ma-
ckenbach et al. 2003; Rau et al. 2007). Fiir Deutschland quantifiziert eine Studie
(Doblhammer et al. 2008) auf Basis des Sozio-oeckonomischen Panels (SOEP) so-
wie aktueller Forschungsergebnisse zu den Risikofaktoren der Sterblichkeit den
Effekt von demografischen Charakteristiken auf die verbleibende Lebenserwartung
im Alter 50. Demnach lassen sich die Risikofaktoren in soziodemografische (Fami-
lienstand, Personen im Haushalt, Anzahl der Kinder), sozio-6konomische (Bildung,
Einkommen, Beruf) und in Gesundheitsfaktoren (Einschdtzung der eigenen Ge-
sundheit, Tabak- und Alkoholkonsum, Diabetes und Bluthochdruck) unterscheiden.
So hat sich die Ehe fiir die Lebenserwartung der Ehepartner als positive Familien-
standsform gezeigt. Zusammen mit der Haushaltszusammensetzung und der Kin-
deranzahl bietet sie soziale, emotionale und mentale Unterstiitzung und eine Kon-
trolle riskanten Verhaltens. Positive Effekte konnen aber auch durch Selektionsme-
chanismen erklart werden, wobei davon ausgegangen wird, dass Personen mit
einem gesundheitsforderlichen Verhalten z. B. eher einen Partner finden und auch
langfristig verheiratet bleiben (Goldman et al. 1995; Grundy et al. 2003). Die Bil-
dung kann die Gesundheit und die Sterblichkeit direkt und indirekt beeinflussen.
Der mit hoherer Bildung oftmals verbundene Wohlstand und das Wissen um den
Erhalt der Gesundheit konnen das Sterblichkeitsrisiko mindern (Minicuci und No-
ale 2005). Zu den Gesundheitsfaktoren gehdren zum einen die Verhaltensfaktoren
und zum anderen Faktoren, die die Gesundheit direkt abbilden. Tabakkonsum und
iiberméBiger Alkoholkonsum als gesundheitsrelevante Verhaltensmuster fithren zu
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schweren und todlichen Krankheiten (Schulze und Lampert 2006; Bloomfield et al.
2008). SchlieBlich sind Diabetes mellitus und krankhafter Bluthochdruck (Hyperto-
nie) von groBer gesundheitspolitischer Bedeutung. Es konnte mehrfach nachgewie-
sen werden, dass beide Krankheiten mit einem erhéhten Sterberisiko verbunden
sind (Frisoni et al. 1999; Lee 2000).

Ermittelt man die verbleibende Lebenserwartung im Alter 50 nach den genann-
ten Risikofaktoren, so finden sich grofle Unterschiede. Fiir die Berechnung der
Restlebenserwartung wird vereinfachend davon ausgegangen, dass die personlichen
Charakteristiken tiber den weiteren Lebenslauf konstant bleiben. Fiir Méanner senkt
ein subjektiv eingeschédtzter schlechter Gesundheitszustand deutlich die Restle-
benserwartung und ist bei Personen, die ihre Gesundheit als nicht zufriedenstellend
bezeichnen, um 13,7 Jahre geringer als bei Personen, die sich subjektiv gesund
einschitzen. Starkes Rauchen reduziert die Lebenserwartung um 9,6 Jahre, starker
Alkoholkonsum um 5,6 Jahre. Arbeitslosigkeit bzw. niedrige Bildung schlagen mit
jeweils 6 und 2,5 Jahren zu Buche. Weiterhin fithrt das Alleinleben zu einem Absen-
ken der Lebenserwartung um 0,5 Lebensjahre, die Scheidung von einer Partnerin
hingegen um 4 Jahre. Auch bei Frauen stellen die gesundheitliche Verfassung und
gesundheitsschidigendes Verhalten die wesentlichen Faktoren, die Lebensjahre
kosten: Ein selbst eingeschétzter schlechter Gesundheitszustand steht mit einer ver-
ringerten Restlebenserwartung von 11,2 Jahren in Verbindung. Starker Alkohol-
und Tabakkonsum wirkt sich bei Frauen drastischer aus als bei Ménnern: Die Le-
benserwartung sinkt bei starkem Rauchen um ganze 11,7 Jahre und bei hohem Al-
koholkonsum um 6,9 Jahre. Arbeitslosigkeit und ein niedriger Bildungsstand drii-
cken auch bei Frauen die Restlebenserwartung um 5,4 bzw. 3,5 Jahre. Im Vergleich
zu Minnern wirkt sich das Alleinleben positiv auf die Lebenserwartung aus: Die
Restlebenserwartung im Alter 50 erhoht sich um 1,5 Jahre. Allerdings kostet die
Kinderlosigkeit die Frau im Schnitt 1,2 Lebensjahre und eine Ehescheidung sogar
fast 3,1 Jahre. Die genannten Faktoren sind dabei aber nicht unabhidngig voneinan-
der: So kann Bildung die Aufnahme von gesundheitsrelevanten Informationen for-
dern, Lebensstile verdndern und damit in allen gesellschaftlichen Schichten den
weiteren Anstieg der Lebenserwartung unterstiitzen. Bei sogenannten Risikogrup-
pen konnen speziell zugeschnittene Gesundheitsprogramme mit vorbeugenden und
behandelnden Elementen helfen, das Ausmal} der Risikofaktoren zu mindern und
damit das Sterberisiko zu senken (Doblhammer et al. 2008; Scholz et al. 2010).

1.2 Veranderung der Altersstruktur

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung und den konstant niedrigen Geburtenraten
verdndert sich die Altersstruktur der deutschen Bevélkerung nachhaltig. Der Anteil
der élteren gegeniiber den jiingeren Menschen wichst bestidndig, gleichzeitig ver-
ringert sich die Bevolkerungszahl, da es immer weniger Geburten gibt und die Zu-
wanderung das Geburtendefizit nicht auffiillt. Die aktuelle Bevolkerungsstruktur
weicht schon lange von der Form der klassischen Bevolkerungspyramide ab, bei der
die stirksten Jahrgdnge die Kinder stellen und sich die Besetzungszahlen der dlteren
Jahrgidnge allméhlich als Folge der Sterblichkeit verringern. Die heutige Alters-
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Abbildung 1-2

Bevélkerungspyramiden Deutschlands fiir die Jahre 2009 und 2060

Bevoélkerung nach Altersgruppen in Tausend/in % der Gesamtbevélkerung

2009 2060
Manner Frauen Altersgruppen Manner Frauen

65 Jahre und éalter
16,9/20 % 22,0/34 %

49,6 /61 %

32,6 /50 %
20 bis unter 65 Jahre

15,3719 %]
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009
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struktur Deutschlands stellt sich wie folgt dar (Abbildung 1-2). Wéhrend die mitt-
leren Altersklassen besonders bevolkerungsstark sind, gehoren zu den élteren und
jlingeren weniger Personen. Bis zum Jahr 2060 werden die stark besetzten Jahrgin-
ge weiter nach oben verschoben und dabei schlieSlich ausgediinnt und durch zah-
lenméBig kleinere ersetzt. Damit gehen signifikante Verschiebungen im zahlenmé-
Bigen Verhéltnis der einzelnen Altersgruppen einher (Statistisches Bundesamt
2009b). Im Jahr 2009 bestand die Bevolkerung zu 19% aus Kindern und jungen
Menschen unter 20 Jahren, zu 61 % aus 20- bis unter 65-Jahrigen und zu 20 % aus
65-Jahrigen und Alteren. Im Jahr 2060 wird bereits jeder Dritte (34 %) mindestens
65 Lebensjahre durchlebt haben und es werden doppelt so viele 70-Jéhrige leben,
wie Kinder geboren werden. Die Alterung schlégt sich besonders gravierend in den
Zahlen der Hochaltrigen nieder. 2009 lebten etwa 4 Millionen 80-J4hrige und Altere
in Deutschland, dies entsprach 5% der Bevolkerung. Thre Zahl wird kontinuierlich
steigen und mit {iber 10 Millionen im Jahr 2050 den bis dahin héchsten Wert errei-
chen. Zwischen 2050 und 2060 sinkt dann die Zahl der Hochaltrigen auf 9 Millio-
nen. Es ist also damit zu rechnen, dass in fiinfzig Jahren 14 % der Bevolkerung 80
Jahre oder dlter sein werden. Die Zahl der unter 20-Jahrigen wird von heute circa 16
Millionen auf etwa 10 Millionen im Jahr 2060 zurtickgehen. Thr Anteil wird 16 %
der Bevolkerung ausmachen. Damit wird es im Jahr 2060 nur um etwa 1 Million
mehr junge Menschen unter 20 Jahren geben als Menschen im Alter von 80 und
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mehr Jahren. Spiirbare Verdnderungen in der Altersstruktur stehen Deutschland be-
reits im kommenden Jahrzehnt bevor. Insbesondere die Altersgruppen der 50- bis
65-Jahrigen (+24 %) — die Geburtsjahrgénge des Babybooms der 1950er und 1960er
Jahre — und der 80-Jihrigen und Alteren (+48 %) werden bis zum Jahr 2020 wach-
sen. Die Zahl der unter 50-Jéhrigen wird dagegen abnehmen (—16%). Allein die
Bevolkerung im mittleren Alter von 30 bis unter 50 Jahren wird um circa 4 Millio-
nen (—18%) schrumpfen. Das mittlere Alter der Bevolkerung steigt infolge dieser
Verdnderungen schnell an. Heute stehen die 43-Jdhrigen genau in der Mitte der Al-
tersverteilung der Gesellschaft. Bis Mitte der 2040er Jahre wird das mittlere Alter
um 9 Jahre steigen, sodass zwischen 2045 und 2060 etwa die Hélfte der Einwohner
alter als 52 Jahre sein wird. Durch das Nachriicken gut besetzter Geburtsjahrgidnge
in das Seniorenalter und durch die steigende Lebenserwartung wird bis 2060 der
Anteil der tiber 65-Jéhrigen kontinuierlich auf etwa ein Drittel der Gesamtbevolke-
rung anwachsen (Statistisches Bundesamt 2009b).

Da die Bevolkerungsprognosen in der Vergangenheit den Anstieg der Lebens-
erwartung generell unterschétzten (Oeppen und Vaupel 2002) und dies auch auf
die Voraussagen fiir Deutschland zutrifft (Steinberg und Doblhammer 2010), kann
davon ausgegangen werden, dass auch fiir die Zukunft die Anzahl und der Anteil
der Alten und Hochaltrigen unterbewertet wird. Andererseits tiberschétzt die Be-
volkerungsfortschreibung der amtlichen Statistik die Anzahl der Menschen im Al-
ter von 90 Jahren und é&lter. Die Bevolkerungsschitzungen werden mit zuneh-
mendem Abstand zur letzten Volkszdhlung schlechter. Dies erklért sich durch Fort-
schreibungsfehler, die bspw. entstehen, wenn Wohnortwechsel nicht vollstindig
verbucht sind und somit eine Person doppelt im Register erscheinen kann. Jedes
Jahr schieben sich diese ,,Karteileichen* durch die Fortschreibung der Bestéinde in
ein hoheres Alter und werden besonders im hohen Alter sichtbar, da die Jahrgénge
infolge der Sterblichkeit immer kleiner werden und der relative Anteil der ,,Kartei-
leichen* am Bestand steigt. 2004 lagen die offiziellen Zahlen bei Ménnern um
rund 40 % zu hoch, was sich auf die weiteren Berechnungen auswirkt (Scholz und
Jdanov 2008).

Da die Bevolkerungsvorausberechnung auf den Prognosen und Annahmen {iber
die zukiinftige Entwicklung der Fertilitdt, Migration und Sterblichkeit basieren, ist
damit stets eine Unsicherheit tiber die Entwicklung der Anzahl und Altersstruktur
der Bevolkerung in den Voraussagen gegeben. Dies trifft vor allem auf die jungen
und alten Bevolkerungsgruppen zu. Einerseits ist die weitere Entwicklung der &l-
teren Bevolkerung durch die bestehenden Kohortenstdrken der deutschen Bevolke-
rung vorherbestimmt und damit durch die Fertilitdt im Laufe des 20. Jahrhunderts.
Die Anzahl und Altersstruktur der zukiinftigen Alten steht also fest und reduziert
somit die Unsicherheit iiber Aussagen zur kommenden Entwicklung. Unklar ist je-
doch, wie sich die weitere Lebenserwartung entwickeln wird. Das Statistische Bun-
desamt hat in der aktuell vorliegenden 12. koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung fiir Deutschland eine Lebenserwartung fiir Frauen zwischen 89,2 und 91,2
Jahren im Jahr 2060 angenommen (Statistisches Bundesamt 2009a). Prognosen der
Lebenserwartung auf Basis von Kohortensterbetafeln kommen hingegen bereits fiir
das Jahr fiir 2050 auf eine Lebenserwartung von iiber 90 Jahren fiir Frauen (Schna-
bel et al. 2005). Studien zur Treffsicherheit von Bevolkerungsprognosen kommen
zu dem Schluss, dass der Anstieg der Lebenserwartung in den Bevolkerungspro-
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gnosen der Vergangenheit allgemein unterschétzt wurde und dass die Genauigkeit
iiber die Zeit nicht zugenommen hat (Steinberg und Doblhammer 2010).

Die deutsche Bevolkerung altert unabwendbar. Weder ein kurzfristiger Anstieg
der Fertilitdt noch Zuwanderung in einem Ausmal, wie sie in den letzten Jahrzehnten
stattgefunden hat, kann die Bevolkerungsalterung autheben. Es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass die erwarteten negativen Folgen der Bevolkerungsalte-
rung tiberbewertet werden. Seit langem lédsst der Anstieg der dlteren Bevolkerung bei
einem gleichzeitigen Riickgang der Zahl der jiingeren Menschen befiirchten, dass
sich die 6konomischen und sozialen Kosten fiir die Gesellschaft drastisch erhchen.
Neuere Studien schwichen diese Erwartungen nun ab. Ist man traditionell davon
ausgegangen, dass Menschen mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres und somit
dem Rentenalter zu einer Belastung der Gesellschaft werden, hat sich gezeigt, dass
sich durch die Fortschritte im Gesundheitswesen und die damit verbundene hohere
Lebenserwartung die Bedeutung des Lebensalters gedndert hat und die Menschen
auch weiterhin produktiv an der Gesellschaft teilhaben konnen. Indem wie bisher fiir
die Messung der Bevolkerungsalterung Indikatoren herangezogen werden, die sich
ausschlieBlich auf das chronologische Alter stiitzen — bspw. der Altersquotient, der
das Verhiltnis von Rentnern (Alter 65+) zu Renteneinzahlern (Alter 15-64) wider-
spiegeln soll — wird unwillkiirlich angenommen, dass sich Faktoren wie die Lebens-
erwartung sowie Krankheit und gesundheitliche Beeintrachtigung im Alter nicht
verandern. Neue Indikatoren beachten den Umstand, dass sich die Lebenserwartung
jéhrlich um drei Monate erhoht (Christensen et al. 2009) und dass Krankheit und
Pflegebediirftigkeit in ein immer hoheres Alter verschoben werden. Diese neuen In-
dikatoren berticksichtigen nicht nur die ,,starren* Altersquotienten mit fixen Alters-
grenzen, sondern basieren auf der Restlebenserwartung. In Westdeutschland hatte
z.B. im Jahre 1950 eine 64-jdhrige Frau eine Restlebenserwartung von 15 Jahren. 56
Jahre spiter trifft dies bereits auf eine 72-jahrige Frau zu (Abbildung 1-3). Berechnet
man den Altersquotienten nun nicht auf Basis des chronologischen Alters, sondern
auf der Basis jenes Alters, in dem noch 15 Lebensjahre verbleiben, fillt die Bevolke-
rungsalterung weit weniger dramatisch aus (Scherbov und Sanderson 2010).

Abbildung 1-3

Alter bei einer Restlebenserwartung von 15 Jahren von 1950 bis 2006
DDR/Ostdeutschland und BRD/Westdeutschland
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1.3 Veranderung der Geschlechtsstruktur im dritten und
vierten Lebensalter

Die Geschlechterproportion im Altersverlauf wird sowohl durch biologische wie
auch durch soziale Faktoren geprédgt und verdndert. Zunédchst werden auf Grund der
genetischen Konstitution der Menschen mehr Jungen gezeugt und auf 100 Madchen
etwa 105 Jungen geboren. Da das hohere Sterberisiko ménnlicher Neugeborener
heutzutage weitestgehend zuriickgedréingt ist, bleibt dieser Proporz so lange erhal-
ten, bis lebensphasenspezifische soziale Risiken ein hoheres Sterberisiko fiir Mén-
ner verursachen. Das ist zu beobachten in der Lebensphase der Motorisierung zwi-
schen dem 20. und 25. Lebensjahr sowie ab dem 50. Lebensjahr durch die Akkumu-
lation spezifischer Lebens- und Arbeitsrisiken. Der urspriingliche Ménnertiber-
schuss verkehrt sich etwa in der Lebensmitte in einen leichten Fraueniiberschuss,
der sich mit zunehmendem Lebensalter vergroBert. In Deutschland gab es im Jahre
2010 81 Minner auf 100 Frauen im Alter 65 bis 84, im Alter 85+ waren es 34 Min-
ner und unter den Hundertjdhrigen sind es nur noch 15 Ménner auf 100 Frauen
(human mortality database). Hierfiir sind vor allem die lingere Lebenserwartung
der Frauen wie auch die Dezimierung ménnlicher Geburtsjahrgénge durch Kriege
und Kriegsfolgen verantwortlich. Vor allem der Zweite Weltkrieg fiihrte zu grofen
Verlusten unter den Méannern der Geburtskohorten 1921 bis 1927, was sich bis Ende
der 1990er Jahre auf das Geschlechterverhéltnis Méanner zu Frauen auswirkte (Hoff-
mann et al. 2009a; Doblhammer und Ziegler 2010).

Eine Ursache fiir die Verdanderung der Geschlechtsstruktur der Bevolkerung im
dritten und vierten Lebensalter, resultierend aus der niedrigeren Lebenserwartung
der Ménner, sind die biologischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern in
Verbindung mit der hormonellen, autoimmunen und genetischen Ausstattung. So
bewirkt der Einfluss des weiblichen Geschlechtshormons Ostrogen auf die Serum-
lipidproduktion, dass Frauen ein geringeres Risiko aufweisen an ischdmischen
Herzerkrankungen zu leiden und es zusitzlich zu einem protektiven Effekt auf die
Gehirnzellen kommt. Weiterhin werden auch geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Immunkompetenz diskutiert, wonach Ménner eine grofere Anfilligkeit fiir
Infektionskrankheiten und parasitire Erkrankungen haben. Auch scheinen mog-
liche kompensatorische Effekte des zweiten X-Chromosoms bei Frauen mit einem
hoheren Potenzial der Langlebigkeit in Verbindung zu stehen. Neben diesen biolo-
gischen Ursachen spielen vor allem Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhal-
ten von Mannern und Frauen eine Rolle. Im Allgemeinen weisen Méanner ein risiko-
reicheres Verhalten bei Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum auf, was sich in einem
hoheren Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lungenkrebs oder Leberzirrho-
se, aber auch in einer groferen Gefahr von todlichen Unfillen duBert. Der Tabak-
konsum nimmt aber weiterhin eine hervorgehobene Stellung bei der geschlechts-
spezifischen Sterblichkeit ein. Ubergewicht und Adipositas sind weitere Faktoren
die sich auf die Geschlechterstruktur der dlteren Bevolkerung auswirken. Genetisch
und hormonell bedingte Unterschiede bewirken wiederum fiir Ménner ein hoheres
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dartiber hinaus erndhren sich Frauen
deutlich gestinder als Minner, die im Gegenzug aber physisch aktiver sind und
mehr Sport treiben. Fiir beide Geschlechter gilt aber, dass Ubergewicht einen nega-
tiven Einfluss auf die Gesundheit hat. Letztlich zeigte sich, dass auch geschlechts-
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Abbildung 1-4

Geschlechterverhéltnis Manner zu Frauen 1955 bis 2060
Altersgruppen 65-84 Jahre und 85 Jahre und éalter
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charakteristische Normen und Erwartungen zu einem Unterschied in der Wahrneh-
mung und Darstellung von Erkrankungen fithren. Wahrend es bspw. bei akuten und
lebensbedrohlichen Erkrankungen nur geringe bis keine Unterschiede gibt, dndert
sich dieses Verhiltnis oft bei nicht-fatalen Beeintriachtigungen. Ahnlich verhilt es
sich auch bei der Nutzung von Vorsorgeprogrammen: So gehen Frauen signifikant
ofter wegen Vorsorgeuntersuchungen zum Arzt, wiahrend Ménner Arztkonsultati-
onen bis zu einem spéteren Stadium einer Erkrankung hinauszuschieben scheinen
(Doblhammer und Kreft 2011, in Druck; Oksuzyan et al. 2008).

Gegenwirtig betrdgt das Verhéltnis der ménnlichen zur weiblichen Bevolkerung
im Alter von 65 Jahren noch etwa 1:1, im Alter von 80 Jahren etwa 1:2, ab 86 Jahren
bereits 1:3. Von 68 Ménnern pro 100 Frauen im Alter 65 bis 84 im Jahre 1960 ging
die Zahl der Ménner kontinuierlich zuriick, erreichte mit 52 Ménnern zu 100 Frauen
das Minimum Anfang der 1990er Jahre und stieg seitdem wieder an (Abbildung
1-4). Die Daten fiir das Jahr 2008 zeigen den sehr hohen Fraueniiberschuss bei den
sehr Alten, also hier bei den kriegsbedingt dezimierten Geburtsjahrgdngen 1920
und 1916. Dieser wird sich weiter abschwéchen und in den néchsten 50 Jahren all-
méhlich normalisieren. Im Jahre 2060 wird das Verhéltnis der 65 bis 84-Jahrigen
voraussichtlich 90 Mianner auf 100 Frauen betragen. Im Alter 85+ findet sich ein
dhnlicher Trend, nur um 10 Jahre zeitversetzt. Ursache fiir den Anstieg ist neben
dem Wegfallen der Kriegsfolgen und dem sinkende Sterberisiko fiir Ménner ab dem
mittleren Lebensalter infolge medizintechnischer Fortschritte vor allem die Anglei-
chung der Lebenserwartung sowie der soziodkonomischen Lebensumstinde und
Lebensstile der Ménner an jene der Frauen (Statistisches Bundesamt 2009b; Hoft-
mann et al. 2009a).
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1.4  Entwicklung der Lebensformen im dritten und vierten
Lebensalter

Nicht nur die Alters- und die Geschlechtsstruktur der Bevolkerung sind im Wandel.
Die demografische Alterung hinterlisst auch in den Lebensformen der Alteren ihre
Spuren und das zahlenméBige Verhiltnis der beiden Geschlechter spiegelt sich in
der Familienstruktur der dlteren Bevolkerung wider. Einen ersten Indikator fiir fa-
miliale Lebensformen stellt der Familienstand dar. Mit zunehmendem Alter nimmt
der Anteil der Verheirateten ab und der Anteil der Verwitweten steigt. Die Familien-
stainde von Ménnern und Frauen unterscheiden sich: Ménner sind bis ins hohe Alter
hinein tiberwiegend verheiratet. Selbst die tiber 80-jdhrigen Méanner sind zu knapp
60 9% verheiratet und nur zu etwa zu einem Drittel verwitwet (Statistisches Bundes-
amt 2008). Ganz anders die Frauen: Mehr als die Hélfte (52 %) der Frauen tiber 70
war im Jahr 2006 verwitwet. Die Familienstandsstruktur dlterer Frauen ist in den
letzten Jahren ausgewogener geworden, da ein groBer Teil der Kriegswitwen seit
den 1990er-Jahren verstorben ist. 1991 waren immerhin noch fast zwei Drittel
(65%) der tiber 70-jahrigen Frauen verwitwet. Die riickldufige Alterssterblichkeit
der Ménner verstérkt diesen Trend, sodass auch &ltere Frauen zunehmend lénger in
Partnerschaften leben konnen. Familienstandsprognosen fiir die 75+Jdhrigen zei-
gen, dass bis 2030 die zukiinftigen Alten zu einem gréBeren Prozentsatz verheiratet
sein werden, der Anteil der Verwitweten zurtickgehen wird und Niemals-Verheira-
tete und Geschiedene nur einen kleinen Anteil ausmachen werden (Doblhammer
und Ziegler 2010) (Abbildung 1-5).

Daten zum Familienstand sind fiir die gesamte Bevolkerung verfiigbar. Der Fa-
milienstand ist fiir die konkreten Lebensformen der Alteren aber nur ein sehr grober

Abbildung 1-5

Bevodlkerungspyramiden nach Familienstand, Deutschland 2000 und 2030
Altersgruppe 75 Jahre und alter
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Indikator. Der Mikrozensus liefert auch Daten zu den konkreten Lebensformen im
Haushaltskontext, das heifit, beschrinkt auf den Personenkreis, der in Privathaus-
halten lebt. Informationen zu Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern fehlen
diesbeztiglich. Mit dieser Einschrinkung lisst sich folgendes Bild fiir das Zusam-
menleben der élteren Menschen zeichnen: Sofern dltere Menschen in Partner-
schaften leben, tun sie dies nach wie vor in der Regel in einer ehelichen Gemein-
schaft. Alternative Lebensformen wie nichteheliche Lebensgemeinschaften haben
sich bei den Alteren bisher nicht als verbreitete Lebensform etabliert. Daraus kann
geschlossen werden, dass die Ehe vor allem bei den Ménnern noch immer die zen-
trale Lebensform des Alters ist. Von den Frauen ab dem 65. Lebensjahr lebt und
wirtschaftet dagegen die Hélfte allein in einem Haushalt, weitere 43 % mit ihrem
Ehepartner (Hoffmann et al. 2009a).

Neben dem Geschlecht und dem Alter nimmt auch der Schulabschluss eine
wichtige Rolle bei der Ausbildung des Familienstandes ein. Die niedrigste Bil-
dungsgruppe hat das hochste Risiko verwitwet zu sein (+75% im Vergleich zur
hochsten Bildungsgruppe) und die geringste Wahrscheinlichkeit, verheiratet
(-~18%), geschieden (—40 %) oder ledig (=57 %) zu sein. Bildung wird héufig als
Indikator fiir das Einkommen und den sozialen Status einer Person gewdhlt. Mit
hoherer Bildung steigen in der Regel das Einkommen und das soziale Ansehen.
Dies hatte in der Vergangenheit unterschiedliche Auswirkungen fiir Méanner und
Frauen. Eine mogliche Erklarung fiir diesen geschlechtsspezifischen Bildungsef-
fekt ist, dass hohere Bildung (und damit auch ein hoéheres Einkommen) bei Mén-
nern die Heirats- und Wiederverheiratungschancen, fiir Frauen hingegen die Mog-
lichkeit zur unabhéngigen Lebensfithrung erhoht (Ziegler und Doblhammer 2006).

Der Zusammenhang zwischen dem Familienstand und den Haushaltsformen fin-
det sich in der Prognose der Haushaltsformen in Privathaushalten des Deutschen In-
stituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) wieder. Die DIW-Haushaltsprognosen umfas-
sen alle Altersgruppen und gehen von einem Anstieg der Lebenserwartung, einer
weiterhin niedrigen Fertilitdt, einem Trend zum Single-Haushalt sowie steigenden
Scheidungsraten in den jungen und mittleren Altersgruppen aus. Fiir die Gesamtbe-
volkerung wird die durchschnittliche HaushaltsgroBe bis 2050 abnehmen, nicht je-
doch fuir die éltere Bevolkerung. Im Vergleich zum Jahr 2003 wird in allen Altersgrup-
pen tiiber 65 Jahre der Anteil der Single-Haushalte zuriickgehen: von 29 % auf 25%
unter den 65- bis 79-Jahrigen und von 68 % auf 57 % unter den 90-Jahrigen und &l-
teren. Dieser Riickgang resultiert aus dem Anstieg der Haushalte mit Partner, der be-
sonders unter den Hochaltrigen stark ausgeprégt ist (Schulz 2010).

Familiale Lebensformen kénnen jedoch im reinen Haushaltskontext nur unzu-
reichend beschrieben werden. Familialer Zusammenhalt, Unterstiitzung und Soli-
daritit finden meistens {iber die Grenzen der Wohn- und Wirtschaftseinheit ,,Haus-
halt* hinweg statt. In der Gemeinschaft der Familie sind mehrere Generationen
miteinander verbunden, anders als im Haushalt, in dem in der Regel heutzutage nur
eine oder zwei Generationen zusammenleben. Die Verwandtschaftsbeziehungen
von nicht im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen werden auch mit dem
Begriff der ,,Mehrgenerationenfamilie* bezeichnet. Das Bild der Familie in diesem
erweiterten Sinn hat sich gewandelt. Es vollzieht sich ein Wechsel von eher hori-
zontalen zu eher vertikalen Familienstrukturen. Das heift einerseits, es gibt heute
mehr Generationen, die gemeinsam zu einem Familienverband gehoren. Anderer-
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seits sind diese Generationen aber mit weniger Personen besetzt. Bedingt ist diese
Entwicklung durch die zunehmende Langlebigkeit der dlteren Generationen und
die abnehmende durchschnittliche Kinderzahl in den jiingeren Generationen. Die
Generationen, die eine lange Lebenszeit miteinander verbringen, tibernehmen die
Funktion eines generationeniibergreifenden Unterstiitzungsnetzwerkes und kénnen
dadurch Liicken ausfiillen, die durch die abnehmende innergenerationale Breite der
Familie unter Umstidnden entstehen (Hoffmann et al. 2009a). Daten zu diesen Fa-
milien- und Generationenbeziehungen sind im Deutschen Alterssurvey (DEAS) zu
finden. Im Jahr 2008 hatten demnach vier von fiinf Menschen zwischen 40 und 85
Jahren eigene Kinder und 40 % hatten Enkelkinder. Trotz der zunehmend verbrei-
teten Kinderlosigkeit erhohte sich seit 1996 der Anteil der Personen, die Grof3eltern
geworden sind, leicht. Generell geht der Trend hin zu kleineren Familien. Dank der
steigenden Lebenserwartung haben die Generationen einer Familie letztlich mehr
gemeinsame Lebenszeit (Motel-Klingebiel et al. 2010).

1.5  Regionale Unterschiede in der demografischen
Entwicklung

Die fiir die Bundesrepublik insgesamt dargestellte Entwicklung der Bevolkerung
wird in den einzelnen Bundesldndern unterschiedlich ausfallen. Sowohl im Ge-
burten- als auch im Sterblichkeitsniveau unterscheiden sich die Lander voneinan-
der. Die Binnenwanderung vor allem in Richtung Stiddeutschland und in die Stadt-
staaten mildert zudem einerseits dort den Bevolkerungsriickgang, verstirkt aber
andererseits die Alterung und den Bevolkerungsriickgang in den ,,Abwanderungs-
ldindern®, also vor allem in Ostdeutschland.

Seit der deutschen Vereinigung ist die Zahl der Neugeborenen in Deutschland
von 830.000 (1991) auf 683.000 (2008) um 18 % gesunken. Auch in den kommen-
den Jahrzehnten ist mit einem Riickgang zu rechnen. Diese Entwicklung ist die
Folge eines niedrigen Geburtenniveaus, das seit langem unter dem Bestandserhal-
tungsniveau von 2,1 Kindern je Frau liegt. Die durchschnittliche Kinderzahl je Frau
lag in Deutschland im Jahr 2008 bei 1,38 Kindern und es finden sich regionale
Unterschiede. So weist das Land Sachsen mit einer durchschnittlichen Kinderzahl
je Frau von 1,44 im Jahr 2008 die hochste Geburtenhdufigkeit auf. Unter den west-
lichen Flachenldndern liegen auch Niedersachsen und Schleswig-Holstein (1,42
Kindern je Frau) sowie Nordrhein-Westfalen (1,39 Kinder je Frau) iiber dem Bun-
desdurchschnitt. Die Geburtenhédufigkeit in den neuen Léndern hat sich allméahlich
dem Westniveau angeglichen, sodass Thiiringen mit 1,37 Kindern je Frau 2008 nur
noch leicht unter dem bundesdeutschen Durchschnitt lag. Relativ geburtenarm wa-
ren dagegen die Stadtstaaten und das Saarland. Bis 2030 wird die Zahl der Neuge-
borenen in allen Landern zuriickgehen. Relativ gesehen bedeutet dies fiir die neuen
Lénder mehr als ein Drittel (36 %) weniger Geburten, fiir die alten lediglich 10 %.
Von den ostdeutschen Léndern sind mit einem Riickgang von etwa 40 % Thiiringen
und Sachsen-Anhalt, in den westdeutschen Liandern das Saarland mit 16 % sowie
Niedersachsen und Hessen mit jeweils 13 % am stirksten betroffen (Statistische
Amter 2011).
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Der demografische Wandel und der damit verbundene regional unterschiedliche
Alterungsprozess ist auch auf den Anstieg der Lebenserwartung und vor allem auf
die systematische Reduktion der Sterblichkeit — also das Hinausschieben des durch-
schnittlichen Sterbealters in ein immer hoheres Lebensalter — zuritickzufiihren. Be-
sonders anschaulich zeigte sich die Beeinflussung der Sterblichkeit durch Umwelt-
faktoren in den Entwicklungen der Sterbeverhéltnisse seit der Wiedervereinigung
Deutschlands. Lag die Lebenserwartung von Frauen in der Mitte der 1970er Jahre
in der DDR und BRD noch auf vergleichbarem Niveau, stieg sie danach bis 1991
im Westen stdrker an als im Osten. Der Unterschied zwischen der ost- und west-
deutschen Lebenserwartung verkleinerte sich jedoch nach der Wiedervereinigung
bis zum Jahr 2006 von 3,3 Jahren auf 1,2 Jahre bei den Mannern und von 2,6 auf 0,2
Jahre bei den Frauen. Die hochste durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt —
fiir Jungen 78,6 Jahre und fiir Méadchen 83,3 Jahre — wies Baden-Wiirttemberg auf.
Die niedrigste Lebenserwartung wurde in Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vor-
pommern mit jeweils 75,1 Jahren fiir Jungen und im Saarland mit 81,1 Jahren fiir
Maédchen gemessen. Bis 2008 hatte sich die Lebenserwartung im Osten nahezu ei-
ner gesamtdeutschen Auspragung angeglichen, sodass seitdem bei Frauen kein Un-
terschied mehr besteht. Die Angleichung erfolgte wiederum vor allem durch den
Riickgang der Sterblichkeit bei den tiber 60-jdhrigen Frauen und hier in besonderem
MafBe bei den Hochaltrigen. Verbesserungen im Gesundheitswesen, der medizi-
nischen Versorgung und der Pflege der Hochaltrigen haben maB3geblich dazu beige-
tragen, dass die Sterblichkeit zurtickging (Luy 2009).

Die Angleichung der Lebenserwartung in Ost- und Westdeutschland im Bereich
von 0 bis 75 Jahren zu den Zeitpunkten 1990 bis 1994 und 2000 bis 2004 unter-
suchten Kibele und Scholz (2008) unter Verwendung des Konzepts der ,,vermeid-
baren Sterblichkeit* (Nolte et al. 2002). Die Sterbefille werden dabei in drei Grup-
pen unterteilt, wobei die erste Gruppe der Sterbefille durch addquate medizinische
Versorgung, die zweite Gruppe durch entsprechende Pravention (Lungenkrebs, Ver-
kehrsunfille, Leberzirrhose) und die dritte Gruppe (Ischdmische Herzkrankheiten)
teils durch gesundheitsrelevantes Verhalten, teils durch entsprechende medizintech-
nische Versorgung vermeidbar gewesen wiéren. Die tibrigen Sterbefille gelten als
nicht vermeidbare Sterbefélle. Bei Mannern ldsst sich zu Beginn der 1990er Jahre
etwa ein Drittel der hoheren Sterblichkeit in Ostdeutschland durch Ubersterblich-
keit im Bereich der Priavention erkldren, wovon besonders die jungen und mittleren
Erwachsenenalter betroffen sind. Ein weiteres Drittel wird dem Bereich der medizi-
nischen Versorgung und den ischdmischen Herzkrankheiten zugeordnet. Dies be-
trifft vor allem die hoheren Altersklassen. Bei Frauen sind die Ost-West-Unter-
schiede in der Sterblichkeit geringer ausgeprégt. Etwa ein Drittel der Differenz geht
auf die bessere medizinische Versorgung im Westen zuriick. Zehn Jahre spéter sind
die Ost-West-Unterschiede in der Sterblichkeit, die aus Versorgungsunterschieden
resultieren, aufgehoben. GroBe Unterschiede in der Sterblichkeit bestehen jedoch
noch hinsichtlich der Privention im gesundheitspolitischen Bereich und des ge-
sundheitsrelevanten Verhaltens.

Regionale Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur werden auch durch die
Binnenwanderung im Bundesgebiet verursacht. Dafiir sind vor allem wirtschaft-
liche Faktoren verantwortlich. Die Binnenwanderungen sind im vereinigten
Deutschland vor allem durch eine bestindige Abwanderung aus den neuen in die
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alten Bundesldnder geprdgt. Im Zeitraum von 1991 bis 2008 haben per Saldo gut
1,1 Millionen Einwohner die neuen Lander in Richtung fritheres Bundesgebiet ver-
lassen. Besonders die Lander Bayern, Niedersachsen, Baden-Wiirttemberg, Schles-
wig-Holstein und Hamburg hatten einen hohen Anteil von Zuziigen aus Ostdeutsch-
land. In der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung wurde zur Binnen-
wanderung angenommen, dass in den einzelnen Altersgruppen der Anteil der Be-
volkerung, der in ein anderes Bundesland fortzieht, bis zum Jahr 2020 konstant
bleibt. Zwischen den Jahren 2020 und 2030 wird von einer allmédhlichen Abschwi-
chung der Binnenwanderung auf Null-Niveau ausgegangen. Da die besonders mo-
bile junge Bevolkerung in den neuen Landern zahlenméBig stark abnimmt und sich
somit das Abwanderungspotenzial reduziert, wird auch die Ost-West-Wanderung
geringer ausfallen (Statistische Amter 2011).

Die Entwicklung der Lebensformen der dlteren Bevélkerung ldsst sich vor allem
durch die Betrachtung der Privathaushalte auf regionale Besonderheiten hin unter-
suchen. Tendenziell werden die Haushalte in Deutschland immer kleiner. Aufgrund
der Zunahme der Lebenserwartung leben immer mehr &ltere Menschen allein oder
zunehmend in Zweipersonenhaushalten. Die Zahl der Haushalte mit drei und mehr
Personen sinkt dagegen bestindig. Die starken Binnenwanderungsstréme tragen zu
regionalspezifischen Verdnderungen in den Haushaltsstrukturen bei. Insbesondere
in den neuen Bundesldndern hat sich seit der Wiedervereinigung ein rascher Struk-
turwandel vollzogen, wobei sich viele Mehrpersonenhaushalte teilten und zahl-
reiche Einpersonenhaushalten entstanden. Neben der Ost-West-Wanderung haben
dazu auch Verdnderungen auf dem Wohnungsmarkt und der Riickgang der Gebur-
tenzahlen beigetragen. In den Stadtstaaten zeigt sich ebenfalls ein spezifischer Ver-
lauf in der Entwicklung der Haushaltsstruktur. Die Einpersonenhaushalte haben
hier einen weit hoheren und rascher wachsenden Anteil als in den Fldchenlédndern.
Fiir die zukiinftige Entwicklung wird eine Fortsetzung des Trends zu kleineren
Haushalten erwartet. Die weiter sinkende Alterssterblichkeit, die immer noch ho-
here Lebenserwartung der Frauen sowie die schneller als bei Frauen zunehmende
Lebenserwartung der Ménner fithren kiinftig zu mehr Ein- und Zweipersonenhaus-
halten im Seniorenalter. Nach der Trendvariante der Haushaltvorausberechnung
steigt der Anteil der Einpersonenhaushalte im Jahr 2030 auf 43 % und die Zahl der
Zweipersonenhaushalte auf 38 %. Dagegen sinkt der Anteil der Haushalte mit drei
und mehr Personen auf unter 10 %. Die Haushaltsstruktur weist im Landervergleich
deutliche Parallelen auf. Unterschiede zeigen sich vor allem im Anteil der Einper-
sonenhaushalte zwischen den Flachenldndern (36 % bis 43 % im Jahr 2009) einer-
seits und den Stadtstaaten (50 % bis 54 %) andererseits. Diese Verdnderungen schla-
gen sich in der durchschnittlichen Grof3e der Haushalte nieder. Diese wird von 2009
bis 2030 in den alten Flidchenldndern von 2,1 Personen pro Haushalt auf 1,9 Per-
sonen, in den neuen Lindern von 1,9 auf 1,8 Personen und in den Stadtstaaten von
1,8 auf 1,7 Personen zuriickgehen (Statistische Amter 2011).

Der demografische Alterungsprozess findet in allen Regionen Deutschlands
statt. Auffallend ist wiederum der Ost-West-Unterschied. Mit Ausnahme grof3er
Teile von Mecklenburg-Vorpommern sind die dstlichen Bundeslidnder bis hin zum
ostlichen Niedersachsen tiberdurchschnittlich alt. Das betrifft auch die alten Indus-
trieregionen des Westens sowie viele Kernstddte mit Wanderungsverlusten durch
junge Familien und landschaftlich attraktive Regionen an der Kiiste und am Alpen-
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rand mit Wanderungsgewinnen durch dltere Menschen. Jiinger sind die stddtischen
Umlandregionen, in die vor allem junge Familien ziehen, sowie einige Regionen
mit vergleichsweise hoheren Geburtenraten. Obwohl Mecklenburg-Vorpommern zu
den Regionen mit {iberdurchschnittlich hoher Alterung zihlt, ist die Bevolkerung
dort noch immer jiinger als im Siiden. Hinsichtlich des Tempos der Alterung ist der
Osten schneller, insbesondere in Regionen mit geringer Siedlungsdichte. Dieser Zu-
sammenhang gilt auf einem deutlich niedrigeren Niveau auch fiir einige westliche
Regionen, fiir kreisfreie Stidte und fiir Umlandregionen groBer Stidte, deren Be-
siedlung durch eine relativ homogene Bevolkerung (junge Familien mit Kindern)
im Wesentlichen abgeschlossen ist. Die Zahl der Regionen mit riickldufigen Bevol-
kerungsbestinden wird immer gro3er. Am intensivsten ist der Bevolkerungsriick-
gang im Norden und Siiden der neuen Bundesldnder sowie im mitteldeutschen
Raum, mit Ausnahme des Brandenburger Umlandes von Berlin. Suburbane Raume
werden noch bis zum Jahr 2020 iiber eine positive Bevolkerungsbilanz verfiigen.
Tendenziell steht einer grofBer werdenden Gruppe zumeist lédndlich oder kleinstad-
tisch geprédgter Regionen mit Schrumpfungs- und tberdurchschnittlichen Alte-
rungsprozessen eine kleiner werdende Gruppe wachsender und weniger alternder
Regionen gegeniiber (Hoffmann et al. 2009a).

Bis zum Jahr 2060 wird der Anteil der dltesten Altersgruppen in allen betrachte-
ten Regionen zunehmen, wihrend der Anteil der 20- bis unter 40-Jdhrigen deutlich
sinken wird. Der Anteil der unter 20-Jéhrigen wird nur in den alten Bundesldndern
zurtickgehen. Der Anteil der 40- bis 64-Jahrigen bleibt in den Stadtstaaten nahezu
unverdndert, in den neuen Liandern und den alten Flichenldndern sinkt er leicht. Im
Zuge dieser Verdnderungen verschiebt sich das Verhiltnis zwischen Bevolkerung
im Erwerbsalter (20 bis unter 65 Jahre) und der Bevolkerung im Rentenalter (65
Jahre und &lter), abgebildet durch den Altersquotienten. Im Jahr 1991 entfielen 24
Personen der Altersgruppe 65-Jihrige und Altere auf 100 Personen im Erwerbsalter,
im Jahr 2009 waren es bereits 34 Personen, bis zum Jahr 2060 werden es nach den
Vorausberechnungen bereits 67 Personen sein. In den Landern war der Altersquoti-
ent im Jahr 2008 in Berlin und Hamburg (je 29) am niedrigsten. Am hochsten lag er
in Sachsen (40) und in Sachsen-Anhalt (39). Im Jahr 2060 werden sich alle Zahlen-
verhéltnisse zwischen den Personen im Erwerbs- und Ruhestandsalter weiter erho-
hen. Der geringste Altenquotient wird fiir den Stadtstaat Bremen (63) vorausgesagt,
wihrend sich die Zahlen fiir Hamburg (70) und Berlin (71) besonders stark erh6hen
werden. Die alten Flachenldnder bewegen sich zwischen 64 und 68 Personen tiber
65 Jahre auf 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren. Ein besonders hoher
Altenquotient ist weiterhin in allen neuen Landern (72-78) zu erwarten (Statis-
tisches Bundesamt 2009b; Statistische Amter 2011).

Dieser Zusammenhang spiegelt sich letztlich auch im Pflegebedarf der dlteren
Bevolkerung wider, indem die Anzahl der Personen, die auf Pflege im Alter ange-
wiesen sein werden, stetig steigt. In den Prognosen bis 2030 sind wiederum die
ostdeutschen Bundesldnder die Vorreiter dieser Entwicklung. So wird fiir Branden-
burg ein Anstieg des Pflegebedarfs von Personen um 59 % und fir Mecklenburg-
Vorpommern um 55 % vorausgesagt, was weit iber den Zahlen der der restlichen
Lander liegt. Die Stédte Bremen und Hamburg verzeichnen bspw. nur einen Anstieg
von 20 bzw. 25 % und deutschlandweit wird eine Anstiegsrate von rund 37 % erwar-
tet (Pfaff 2010). In Hinblick auf die nach wie vor bestehende Abwanderung der
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Abbildung 1-6

Altenquotient nach Bundeslénder fiir die Jahre 2009 und 2060
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jungen Generation und dem damit verbundenen Bevdlkerungsriickgang in den
landlichen Rédumen stellt die Langzeitpflege, zusétzlich zur medizinischen Versor-
gung, eine weitere Herausforderung fiir die neuen Bundesldnder dar. Die steigende
Lebenserwartung zusammen mit dem Altern der groBen Geburtenkohorten der ,,Ba-
byboomer* wird bis 2050 in der Bundesrepublik Deutschland zu einem spiirbaren
Anstieg pflegebediirftiger alter Menschen fithren. Dieser Anstieg kann von der po-
sitiven Entwicklung der Gesundheit im Alter abgemildert, aber nicht aufgehoben
werden (Doblhammer und Ziegler 2010).

1.6 Fazit

In den vergangenen Jahrzehnten ist der Traum von einem langen gesunden Leben
fiir viele Menschen Wirklichkeit geworden. Es ist alltdglich geworden, die eigenen
Kinder aufwachsen zu sehen, den Partner nicht durch vermeidbare Krankheiten und
Unfille in der Mitte des Lebens zu verlieren, ein erfiilltes gesundes Leben nach
Beendigung der Erwerbstitigkeit zu fithren sowie Familie und Freunde bis in
hochste Lebensalter begleiten zu konnen. Gleichzeitig fiihrt diese uneingeschrankt
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positive Entwicklung dazu, dass jeder Einzelne, aber auch die Gesellschaft als Gan-
zes, vor neuen groflen Herausforderungen steht. Bei einer stetig steigenden Lebens-
erwartung sind neue Konzepte der individuellen Lebensfithrung genauso notwen-
dig, wie eine Umstrukturierung der sozialen Sicherungssysteme. Ob und ab wann
jemand ,,alt™ ist, kann nicht mehr allein iiber das chronologische Alter definiert
werden, viel aussagekriftiger sind der Gesundheitszustand sowie die durchschnitt-
liche Anzahl der verbleibenden Lebensjahre. Die Alten der Zukunft werden sich
aufgrund ihrer Bildung, ihrer Lebensgeschichte und ihrer persénlichen Féhigkeiten
von den Alten der Vergangenheit und der Gegenwart weitgehend unterscheiden. Sie
werden gesundheitlich langer in der Lage sein, produktiv an der Gesellschaft teilzu-
haben und ihr Wissen und Konnen einzubringen. Gleichzeitig stellt die Alterung der
Bevolkerung eine besondere Herausforderung fiir das Gesundheitswesen und die
Versorgung Pflegebediirftiger dar. Positive Trends in der Gesundheitsentwicklung
werden den Anstieg der Zahl gesundheitlich beeintrachtigter und pflegebediirftiger
Menschen nur abschwichen, aber nicht aufhalten konnen. Das Gesundheitswesen
muss sich rechtzeitig auf diesen Trend einstellen.
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