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Hintergrund

Die Lebenserwartung bei Geburt ist in
Deutschland in den vergangenen Jahr-
zehnten deutlich gestiegen. Im Jahr 2022
lag sie laut Berechnungen des Statisti-
schen Bundesamtes bei 78,2 Jahren für
Männer und 82,9 Jahren für Frauen. Eine
in diesem Zusammenhang immer wie-
der aufkommende Frage ist, in welchem
GesundheitszustanddiegewonnenenLe-
bensjahreverbrachtwerden.DieAntwort
hierauf hat weitreichende Folgen für den
Einzelnen wie auch für die Gesellschaft.
Maßnahmen der öffentlichen Gesund-
heit und der Bedarf an Gesundheits- und
Pflegeversorgung hängen direkt mit dem
Gesundheitszustand der (älteren) Bevöl-
kerung zusammen.Dabei spielt nichtnur
die steigende Lebenserwartung eine Rol-
le, sondern auch die aufgrund der niedri-
gen Geburtenraten erfolgende Verschie-
bung inderAltersstruktur, die durch eine
anteilige Zunahme der älteren Bevölke-
rung gekennzeichnet ist. Diese Entwick-
lung geht mit Fragen der Finanzierbar-
keit der Gesundheitsversorgung als auch
der personellen Ausstattung im Gesund-
heits- und Pflegesektor einher.

Die Lebenserwartung ist ein verbrei-
tetes Maß zur Messung der grundsätz-
lichen Gesundheit einer Bevölkerung.
Sie beruht auf Daten zur Sterblichkeit
und erlaubt keine weiteren Rückschlüsse
darauf, in welchem Gesundheitszustand

die Lebensjahre verbracht werden. In
Deutschland sind regionale Unterschie-
de in der Lebenserwartung bekannt und
untersucht. Auf Kreisebene betragen
sie bei Männern mehr als 5 Jahre, bei
Frauen fast 4 Jahre [1]. Diese Unter-
schiede werden mit sozioökonomischer
Deprivation und damit zusammenhän-
genden Verhaltensweisen in Verbindung
gebracht (siehe z.B. [1, 2]) sowie mit
Gesundheitsverhalten wie Rauchen [3].

Im Unterschied zur Lebenserwartung
gehen in die Berechnung der gesun-
den Lebenserwartung zusätzlich zu Da-
ten der Sterblichkeit explizite Angaben
zum Gesundheitszustand ein. Dadurch
werden Aussagen zur Lebensqualität
möglich: Wie viele Jahre werden in gu-
ter Gesundheit, wie viele in schlechter
Gesundheit verbracht? Für die Messung
desGesundheitszustands werden je nach
FragestellungverschiedeneGesundheits-
indikatoren herangezogen. Beispielhaft
sei die Verwendung der subjektiven
Selbsteinschätzung des Gesundheitszu-
stands, das Vorhandensein funktionaler
Beeinträchtigungen bei Tätigkeiten des
täglichen Lebens oder das Vorliegen von
Pflegebedürftigkeit genannt. Wenn es
darum geht, Aussagen zur Entwicklung
der gesunden Lebensjahre Hochaltriger
zu treffen, bietet sich die Betrachtung der
Lebensjahre mit Pflegebedarf an (siehe
Studie auf regionaler Ebene für Deutsch-
land von Kreft und Doblhammer (2016);
[4]). Häufig liegt das Interesse auf der
Frage, wie sich die steigende Lebens-
erwartung im Zeitverlauf auf Jahre in
guter oder schlechter Gesundheit ver-
teilt. Bei einem Anstieg der Lebensjahre
in guter Gesundheit wird von „Kom-

pression derMorbidität“ gesprochen, bei
einer Zunahme in schlechter Gesund-
heit von „Ausweitung (Expansion) der
Morbidität“ (vgl. [5]).

Nebender genanntenStudie vonKreft
undDoblhammer(2016)gibt esnachden
Recherchen der Autorinnen und Auto-
ren keine weiteren Studien, die Berech-
nungen zur gesunden Lebenserwartung
in Deutschland unterhalb der nationalen
Ebene beinhalten [4]. Zwar gibt es eine
Vielzahl an Studien, die sich mit regio-
nalen Unterschieden im Gesundheitszu-
stand und im Gesundheitsverhalten der
Bevölkerung auseinandergesetzt haben
[6–9]. Was jedoch weitestgehend fehlt,
sind Analysen zu regionalen Unterschie-
denundEntwicklungendergesundenLe-
benserwartung, sprich, derKombination
aus regionalen Informationen zu Sterb-
lichkeit und Gesundheitszustand. Eine
Ausnahme stellt eine aktuelle Studie von
Porst et al. (2022) dar, in der auf Ebene
der Raumordnungsregionen die Anzahl
anLebensjahren,die aufgrundvonSterb-
lichkeit verloren oder mit gesundheitli-
cher Einschränkung verbracht werden,
berechnet wird [10]. Das dort verwende-
te Konzept der „Disability-adjusted Life
Years“(DALY)istnebendemKonzeptder
gesunden Lebensjahre ein etabliertes ge-
sundheitsbezogenes Summenmaß [11].
Ergebnisse zu Unterschieden in Lebens-
erwartung, Lebensbedingungen undGe-
sundheitszustand auf regionaler Ebene
sind nicht zuletzt vor demGrundsatz der
Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse
relevant. International gesehen ist die ge-
sunde Lebenserwartung ein bewährtes
Maß,umgesundheitlicheEntwicklungen
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Abb. 19 Regionale
Gliederung.Quelle:
Geodatenvonwww.
bkg.bund.de, eige-
ne Darstellung

räumlichundzeitlichzuvergleichen[12–
17].

Aufgrund der bekannten regionalen
Unterschiede in der Lebenserwartung
und im Gesundheitszustand ist davon
auszugehen, dass auch in Deutschland
regionale Unterschiede in der gesun-
den Lebenserwartung bestehen. Diese
zu berechnen und zu analysieren, ist
das Ziel der vorliegenden Studie. Das
geschieht unter Verwendung regionaler
Informationen der Sterblichkeit und des
Gesundheitszustands von 2002 bis 2019
für 4 Regionen, getrennt fürMänner und
Frauen und für ausgewählte Altersgrup-
pen. Neben der absoluten Anzahl an Jah-
ren in guter Gesundheit betrachten wir,
wie sich der Anteil der Lebenserwartung
in guter Gesundheit an der Lebenser-
wartung entwickelt hat. Von Interesse
sind dabei sowohl Trends innerhalb
von Regionen als auch die Entwicklung
von Unterschieden zwischen Regionen
und die Frage, ob es unterschiedliche
Muster für Männer und Frauen sowie
verschiedene Altersgruppen gibt.

Methoden

Zur Berechnung der Lebenserwartung in
Gesundheit kombinierten wir amtliche
Daten zuTodesfällen undBevölkerungs-
zahlen sowie Umfragedaten zum Ge-
sundheitszustand der Bevölkerung. Die
Analyse regionaler Disparitäten erfolgte
anhand einer EinteilungDeutschlands in
4 Regionen, wobei sich die Bundesländer
wie folgt verteilten: Norden (Schleswig-
Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bre-
men), Süden (Bayern, Baden-Württem-
berg), Westen (Nordrhein-Westfalen,
Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland) und
Osten (Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Thüringen; . Abb. 1).

Datengrundlage

Amtliche Daten zu Todesfällen und
Bevölkerungszahlen beruhen auf den
offiziellen Statistiken der Bundesländer.
Wir haben die Methoden der Human
Mortality Database (HMD) verwendet,

um altersspezifische Sterbefälle und die
entsprechende Risikobevölkerung für
einzelne Kalenderjahre für die 4 Regio-
nengetrenntnachGeschlecht zu erhalten
[18].

Die Wahl der Datenquelle zu Ge-
sundheitsinformationen fiel auf das So-
zio-oekonomische Panel (SOEP; [19]).
Im Vergleich verschiedener potenzi-
eller Datenquellen zeichnete sich das
SOEP durch die Länge der verfügbaren
Zeitreihe, die vorliegenden Variablen
zur Erfassung des Gesundheitszustands,
die Stichprobengröße sowie vor allem
auch durch die Möglichkeit, räumlich
disaggregierte Analysen durchzuführen,
aus. Das SOEP wird regelmäßig zur
Analyse von gesundheitlichen Fragen
herangezogen, zum Beispiel im Rahmen
der Gesundheitsberichtserstattung [20].
Die Analysen beruhen auf dem SOEP-
Release v37 [21]. Wir verwendeten Da-
ten der Jahre 1996 bis 2019, wobei der
Fokus auf dem Zeitraum 2002 bis 2019
lag (siehe auch Fußnote 1).

DieHauptvariable, diewir zurBerech-
nung des Gesundheitszustands heranzo-
gen, beruht auf einer leicht modifizier-
tenVersion des SF12-Fragebogens (siehe
[22]).Dieserwird seit 2002 im2-jährigen
Rhythmus eingesetzt. Der SF12-Frage-
bogen ist ein international verwendetes
und erprobtes Instrument zur Messung
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät. Basierend auf 12 Einzelfragen wird
im SOEP je eine zusammengefasste Va-
riable zu körperlicher und geistiger Ge-
sundheit erstellt. Klar et al. (2021) ver-
wenden diese beiden Variablen für ihre
Berechnungen der gesunden Lebenser-
wartungfürDeutschland(ohneregionale
Differenzierung; [23]). Wir konzentrier-
ten uns auf die Variable zu körperlicher
Gesundheit (Physical Component Score,
PCS), welche u. a. auf Fragen zum gegen-
wärtigen Gesundheitszustand, zur phy-
sischen Gesundheit und zu körperlichen
Schmerzenberuht. ImSOEPwurdediese
Variable basierend auf den Ausprägun-
gen im SOEP 2004 auf denWertebereich
0 bis 100 transformiert, ebenso erfolgte
eine Standardisierung auf denMittelwert
50 und eine Standardabweichung von 10.
Wir orientierten uns bei der Definition
des Gesundheitszustands an Klar et al.
(2021) und kategorisierten Personenmit
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Regionale Unterschiede und Trends in gesunder Lebenserwartung in Deutschland

Zusammenfassung
Hintergrund. Vor dem Hintergrund stei-
gender Lebenserwartung stellt sich die
Frage, in welchem Gesundheitszustand die
hinzugewonnenen Lebensjahre verbracht
werden. Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist die erstmalige Berechnung regional
differenzierter Unterschiede in gesunder
Lebenserwartung für Deutschland.
Methoden. Das Konzept der gesunden
Lebenserwartung erlaubt es, regionale
Unterschiede in Gesundheitszustand und
Sterblichkeit in einer Maßzahl zu vereinen. Im
vorliegenden Beitrag kommt das Konzept der
partiellen gesunden Lebenserwartung zum
Einsatz. Mit amtlichen Daten zu Todesfällen
und Bevölkerungszahlen berechnen wir
verkürzte Sterbetafeln. Die Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) werden zur

Ermittlung der alters- und geschlechtsspezifi-
schen Prävalenzen des Gesundheitszustands
herangezogen. Die Analyse regionaler
Unterschiede erfolgt anhand einer Einteilung
Deutschlands in 4 Regionen (Norden, Süden,
Osten,Westen) von 2002 bis 2019.
Ergebnisse. Die regionalen Unterschiede
in der gesunden Lebenserwartung in
Deutschland sind größer als Unterschiede
in der Lebenserwartung an sich und Trends
der gesunden Lebenserwartung verlaufen
teilweise anders als die entsprechenden
Trends der Sterblichkeit. Diese Unterschiede
im zeitlichen Verlauf variieren des Weiteren
nach Alter: Während es bei der Bevölkerung
zwischen 20 und 64 Jahren in der Tendenz zu
einer Stagnation, teilweise zu Rückgängen in
der gesunden Lebenserwartung gekommen

ist, nahmen die Anzahl und der Anteil der
Jahre in guter Gesundheit bei den Älteren bis
Alter 79 zu.
Fazit. Es gibt auffällige regionale Unterschiede
und Trends in der Verteilung der erwarteten
Jahre in guter Gesundheit in Deutschland.
Die rechtzeitige Identifikation regional
abweichender Entwicklungen kann dazu
beitragen, gezielte gesundheitsfördernde
Maßnahmen zu ergreifen.

Schlüsselwörter
Partielle Lebenserwartung · Partielle gesunde
Lebenserwartung · Regionale Unterschiede ·
Gesundheitsbezogene Lebensqualität ·
Kompression

Regional differences and trends in healthy life expectancy in Germany

Abstract
Background. Against the background of
increasing life expectancy, the question arises
in which state of health the additional years
of life are spent. The aim of this study is to
assess for the first time regional differences in
healthy life expectancy for Germany.
Methods. The concept of healthy life
expectancy allows for the combination of
regional differences in health status and
mortality in a single measure. This article uses
the concept of partial healthy life expectancy.
We use official data on deaths and population
numbers to calculate abridged life tables.
Data from the Socio-Economic Panel (SOEP)
are used to determine the age- and sex-

specific prevalences of health status. Regional
differences are analyzed from 2002 to 2019
by dividing Germany into four regions (North,
South, East, West).
Results. The regional differences in healthy
life expectancy in Germany are greater than
differences in life expectancy, and trends in
healthy life expectancy partly differ from the
corresponding trends in mortality. These
differences over time also vary according to
age: while healthy life expectancy has tended
to stagnate and, in some cases, decline among
the population aged between 20 and 64,
the number and proportion of years in good

health has increased among older adults up to
the age of 79.
Conclusion. There are striking regional
differences and trends in the distribution of
expected years in good health in Germany.
The timely identification of regionally
divergent developments could facilitate the
implementationof targeted health-promoting
measures.

Keywords
Partial life expectancy · Partial healthy life
expectancy · Regional differences · Health-
related quality of life · Compression

Ausprägungen unter 40 (d.h. einer Stan-
dardabweichung unter dem Mittelwert)
als stark eingeschränkt bzw. als einen
schlechten Gesundheitszustand aufwei-
send [23].

Zur Überprüfung der Robustheit un-
serer Ergebnisse zogen wir die Frage zur
Selbsteinschätzung des Gesundheitszu-
stands im SOEP heran. Diese Variable
wird seit 1994 jährlich erhoben. Die 5
Antwortmöglichkeiten sind „sehr gut“,
„gut“, „zufriedenstellend“, „weniger gut“
und „schlecht“. In diesem Fall kategori-
sierten wir „weniger gut“ und „schlecht“

als schlechten Gesundheitszustand. Er-
gebnisse für dieses Gesundheitsmaß fin-
den sich im zusätzlichenOnlinematerial.

Die Berechnung der alters- und ge-
schlechtsspezifischenAnteile in schlech-
ter Gesundheit – die sogenannten Präva-
lenzen–erfolgte für5-Jahres-Altersgrup-
pen (20–24, . . . 75–79).Umstabile Präva-
lenzprofile zu erhaltenwar es notwendig,
die Daten mehrerer Erhebungswellen zu
poolen. Daraus ergaben sich die Ana-

lysezeiträume 1996–20011, 2002–2007,
2008–2013 und 2014–2019. Trotz des
relativ großen Stichprobenumfangs des
SOEP war es dennoch nicht möglich,
die Berechnungen der Prävalenzen des
Gesundheitszustands nach Alter und
Geschlecht kleinräumiger als für die
4 beschriebenen Großregionen durch-

1 Die Berechnung der gesunden Lebenser-
wartung ist für diesen Zeitraum nur für den
Gesundheitsindikator „Selbsteinschätzungdes
Gesundheitszustands“ möglich (Ergebnisse
siehezusätzlichesOnlinematerial).
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zuführen. Die verwendete Einteilung
in Norden, Süden, Osten und Westen
beruht auf der historischen Entwick-
lung der Wirtschaft und Sterblichkeit in
Deutschland [24].Diese Einteilung deckt
sich mit den Regionen, die das Robert
Koch-Institut kürzlich in einer Gesund-
heitserhebung der Bevölkerung 65+
verwendet hat [25].

Berechnung

Die amtlichen Daten zu Todesfällen und
Bevölkerungszahlen flossen in die Be-
rechnung der Lebenserwartung als auch
der gesunden Lebenserwartung ein. Das
Maß der Lebenserwartung wurde mit-
hilfe von Periodensterbetafeln getrennt
nachPeriode, RegionundGeschlecht be-
rechnet [26]. Die einzelnen Funktionen
in einer Sterbetafel basieren auf den al-
tersspezifischenSterberaten für5-Jahres-
Altersgruppen (20–24, . . . 75–79), um sie
mitdenGesundheitsdatenausdemSOEP
zu harmonisieren. Die restliche Lebens-
erwartung im Alter x kann wie folgt er-
mittelt werden:

ex =
Tx
lx

, (1)

wobei Tx die Anzahl der noch zu le-
benden Personenjahre im Alter x angibt,
während lxdieAnzahl derÜberlebenden
inderSterbetafelbevölkerungbiszumAl-
ter x darstellt.

Wir können keine verlässlichen Aus-
sagen über den Gesundheitszustand von
Personen über 80 Jahren treffen, da im
SOEP nur Personen in Privathaushalten
und nicht inGemeinschaftsunterkünften
(z.B. in stationärerPflege)enthaltensind.
Daher stellten wir Berechnungen sowohl
der Lebenserwartung als auchder gesun-
den Lebenserwartung nur bis einschließ-
lichAlter79an.Umdiesmethodischum-
zusetzen und auch um die Entwicklung
der gesunden Lebenserwartung für ver-
schiedeneAlter zuanalysieren,bietet sich
das Konzept der partiellen Lebenserwar-
tung an. Die partielle Lebenserwartung
zwischenAlterxundx+ igibt an,wievie-
le Jahre eine Person im Alter x zwischen
dem Alter x und x+ i durchschnittlich

noch lebt. Sie kann folgendermaßen be-
rechnet werden:

i ex =
Tx − Tx+i

l x
. (2)

Wennwir für xdasAlter 20 setzenund
i der Zahl 65 entspricht, berechnet Gl. 2
die durchschnittliche Anzahl an Lebens-
jahren, die eine Person im Alter 20 bis
zum 65. Geburtstag erwarten kann. De-
mensprechend ist die partielle Lebens-
erwartung ein hilfreicher Indikator für
Vergleiche von Sterblichkeitsverhältnis-
sen in bestimmtenAltersintervallen [27].

In einer Sterbetafel können auch
Informationen zum Gesundheitsstatus
berücksichtigt werden, indem die An-
zahl der gelebten Personenjahre für die
Sterbetafelbevölkerung in Personenjah-
re in guter und schlechter Gesundheit
aufgeteilt wird [28]. Für diese Aufteilung
können altersspezifische Prävalenzen
verwendet werden,

nLGesund
x = nLx ⋅ (1 − nπx) , (3)

wobei nLx die Anzahl der gelebten
Personenjahre zwischen dem Alter x
und x+ n angibt. Die altersspezifischen
Prävalenzen,nπx , geben an, wie hoch der
Anteil der Personen in schlechter Ge-
sundheit in einer Altersgruppe ist. Diese
Informationen basieren in der vorlie-
genden Studie auf einer Auswertung des
SOEP (sieheAbschnittDatengrundlage).

Die Anzahl der noch zu lebendenPer-
sonenjahre in Gesundheit ergibt sich aus
derkumuliertenAnzahldergelebtenPer-
sonenjahre in Gesundheit,

TGesund
x =

ω

∑

a=x
nLGesund

a . (4)

NunkönnenähnlicheFormelnwie (1)
und(2)verwendetwerden,umdiegesun-
de Lebenserwartung imAlter x sowie die
partielle Lebenserwartung inGesundheit
zwischenAlter x und x+ i zu bestimmen,

eGesund
x =

TxGesund

lx
, (5)

i eGesund
x =

TGesund
x − TGesund

x+i

l x
. (6)

Wir berechneten die partielle Le-
benserwartung und die partielle Le-
benserwartung in Gesundheit für die
Bevölkerung im Haupterwerbsalter (20–
54 Jahre), für Personen vor und am
Anfang des Rentenalters (55–64 Jahre)
als auch für Personen im Alter von 65–
79 Jahren. Die 95%-Konfidenzintervalle
für die Werte der Lebenserwartung wur-
den mit der Methode von Chiang (1984)
geschätzt [29]. Die Erweiterung dieser
Methode von Andreev und Shkolnikov
(2010) ermöglicht außerdem die Bestim-
mung der 95%-Konfidenzintervalle für
die Werte der gesunden Lebenserwar-
tung [30]. Die Breite der 95%-Konfi-
denzintervalle für die gesunde Lebens-
erwartung ergibt sich fast ausschließlich
aus der statistischen Unsicherheit in den
Gesundheitsdaten (SOEP-Stichprobe),
während die regionalen Mortalitätsda-
ten durch die vergleichsweise großen
Fallzahlen (Vollerhebung der amtlichen
Statistik) eine deutlich geringe Unsi-
cherheit aufweisen. Berechnungen der
Prävalenzen und 95%-Konfidenzinter-
valle sowie eine detaillierte Beschreibung
von deren Schätzung können Tab. A1
im Onlinematerial entnommen werden.

Ergebnisse

Entwicklung der regionalen
Lebenserwartung

Die Lebenserwartung ist in allen Re-
gionen und in allen 3 Altersgruppen
für Frauen wie Männer im betrachte-
ten Zeitraum angestiegen, wenn auch
in unterschiedlichem Ausmaß (. Abb. 2
und Tab. A2). Bei den Männern ist die
Lebenserwartung durchweg im Süden
am höchsten und im Osten am nied-
rigsten. Bei den Frauen ist sie ebenfalls
durchweg im Süden am höchsten, die
Region mit den niedrigsten Werten va-
riiert nach Zeitpunkt und Alter. Die
Unterschiede in der Lebenserwartung
zwischen den Regionen sind bei Frauen
deutlich geringer als bei den Männern.

Bei den 20- bis 54-jährigen Männern
ging der Unterschied zwischen den Re-
gionen über die Zeit zurück; es fand also
eineKonvergenz inderLebenserwartung
statt. Anders bei den 55- bis 64-jährigen
Männern: Hier nahm der Unterschied in
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Abb. 28 PartielleLebenserwartungfürdieAltersgruppen20–54,55–64und65–79,nachGeschlecht,
ZeitraumundRegion (in Lebensjahren).Quelle: eigene Berechnungen undAbbildung

der Lebenserwartung zwischen den Re-
gionen zu, es kam zu einer Divergenz in
dieser Altersspanne. Bei den 65- bis 79-
Jährigen gab es keine Veränderung.

Bei den Frauen fallen die Anstiege in-
nerhalb der Regionen über die Zeit deut-
lich geringer aus als bei den Männern;
hier muss jedoch beachtet werden, dass
die partielle Lebenserwartung in der je-
weiligenAltersgruppe teilweise schonam

möglichen Maximalwert liegt – im Alter
55–64 Jahre beträgt dieser 10 Jahre. Für
die partielle Lebenserwartung im Alter
20–54 Jahre (bzw. im Alter 65–79 Jahre)
liegt er bei 35 Jahren (bzw. 15 Jahren).
DieUnterschiedezwischendenRegionen
veränderten sich über die Zeit kaum.2

2 Die den gezeigten Abbildungen zugrunde
liegenden Werte sowie die Ergebnisse für

Entwicklung der gesunden
Lebenserwartung

Der Anteil der Männer und Frauen mit
schlechter Gesundheit nimmt mit stei-
gendem Alter zu. Anteilswerte und die
Anzahl der zugrunde liegenden Beob-
achtungen des SOEP können Tab. A1
im zusätzlichenOnlinematerial entnom-
men werden.

Bei den Männern ist die gesunde Le-
benserwartung für die jüngste und mitt-
lere Altersgruppe im aktuellsten Zeit-
raum (2014–2019) im Süden am höchs-
ten, für die höchste Altersgruppe lie-
gen Süden und Norden nahezu gleichauf
(. Abb. 3). Die niedrigsten Werte finden
sich durchweg im Osten. Bei den Frauen
ist sie ebenfalls fürdie jüngste undmittle-
re Altersgruppe im aktuellsten Zeitraum
im Süden am höchsten, für die höchste
Altersgruppe im Norden. Bei der Region
mit den niedrigsten Werten ergibt sich
bei Frauen kein einheitliches Bild: Nor-
den (Alter 20–54), Osten (Alter 55–64)
und Westen (Alter 65–79).

Für Deutschland insgesamt war die
Veränderung – ein Anstieg – in der
gesunden Lebenserwartung zwischen
2002–2007 und 2014–2019 für 65- bis
79-jährige Männer und Frauen absolut
und relativ am größten. Innerhalb der
Regionen fanden sich im selben Zeit-
raum ebenso für die älteste Altersgruppe
die größten Veränderungen, wobei es
sich gleichfalls um Anstiege handelte
(vgl. auch Tab. A3 im Onlinematerial).
Parallel dazu zeigen sich bedenkliche
Entwicklungen für die jüngere und mitt-
lere Altersgruppe, da hier in der Tendenz
die Anzahl gesunder Lebensjahre sta-
gniert oder gesunken ist. Besonders
auffällig ist diese Entwicklung für 20-
bis 54- und 55- bis 64-jährige Frauen im
Norden.

Vergleicht man die Ergebnisse für die
Lebenserwartung mit denen der gesun-
den Lebenserwartung, ist ein Befund,
dass sichdieDominanzder südlichenRe-
gion bei der Lebenserwartung nicht un-
eingeschränkt in der gesundenLebenser-
wartung widerspiegelt. Zwar führt diese

denGesundheitsindikator „Selbsteinschätzung
des Gesundheitszustands“ finden sich im
zusätzlichenOnlinematerial.
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Abb. 38 Partielle Lebenserwartung in Gesundheit für die Altersgruppen20–54, 55–64und 65–79,
nachGeschlecht, ZeitraumundRegion (in Lebensjahren; Gesundheitsindikator: körperliche Gesund-
heit).Quelle: eigene Berechnungen undAbbildung

Region im aktuellsten Zeitraum zumeist
das Ranking an, in der Vergangenheit
war dies jedoch nicht zwangsläufig der
Fall. Ein weiterer Befund des Vergleichs
beiderMaße zeigt, dass die Unterschiede
zwischen den Regionen in der gesunden
Lebenserwartung größer sind als in der
Lebenserwartung an sich. Diese Aussage
stimmt fürdie gesundeLebenserwartung
basierend auf dem Maß für körperliche
Gesundheitalsauchdie subjektiveSelbst-
einschätzung (siehe Abb. A1 im Online-

material) und gilt fürMännerwie Frauen
allerAltersgruppenundfüralleBeobach-
tungszeitpunkte. Was das Niveau der Le-
benserwartung in Gesundheit betrifft, so
liegen die Werte für die körperliche Ge-
sundheit der 20- bis 54-jährigen Frauen
und Männer über denen der subjektiven
Selbsteinschätzung. Bei den 55- bis 64-
Jährigen und noch ausgeprägter bei den
65- bis 79-Jährigen ist es umgekehrt und
die höheren Werte ergeben sich für die
subjektive Selbsteinschätzung.

Was die Konvergenz und Divergenz
derUnterschiede zwischendenRegionen
betrifft, so zeigen sich bei der gesunden
Lebenserwartung andere Muster, als es
beiderLebenserwartungderFallwar:Bei
den Männern gab es eine Zunahme der
Unterschiede bei den 20- bis 54- und 55-
bis 64-Jährigen und einen Rückgang bei
den 65- bis 79-Jährigen. Bei den Frauen
gab es eine Zunahme der Unterschiede
bei den 20- bis 54- und den 65- bis 79-
Jährigen sowie einen Rückgang bei den
55- bis 64-Jährigen.

Entwicklung der Anteile der
Lebenserwartung in Gesundheit –
Kompression oder Ausweitung?

Vor demHintergrund der Bevölkerungs-
alterung ist es von großem Interesse, wie
sich der Gesundheitszustand gerade der
älteren Bevölkerung entwickelt. . Abb. 4
zeigt die Entwicklung der Anteile der ge-
sunden Lebenserwartung an der Lebens-
erwartung bei 65- bis 79-jährigen Frauen
und Männern zwischen 2002–2007 und
2014–2019. Hierbei wird deutlich, dass
FrauenzwardiehöhereLebenserwartung
haben, die Anteile der gesunden Lebens-
erwartung an der Lebenserwartung je-
doch in jeder Region bei den Männern
höher sind.Dieses Ergebnis steht im Ein-
klang mit Ergebnissen anderer Studien
zu Geschlechtsunterschieden in Morta-
lität und Morbidität [31, 32]. 2014–2019
lag bei den Männern der Anteil gesun-
der Lebensjahre mit 65,5% im Osten am
niedrigstenundmit72,0%imNordenam
höchsten. Bei den Frauen fanden sich die
niedrigsten Anteile im Westen (56,8%)
und die höchsten ebenfalls im Norden
(64,3%).

Die Anteile der gesunden Lebenser-
wartung sind ohne Ausnahme zwischen
2002–2007 und 2014–2019 bei Männern
wie Frauen gestiegen: Es kam also zu
einer relativen Kompression der Morbi-
dität. Da dabei gleichzeitig die absolu-
te Anzahl an Lebensjahren in schlech-
ter Gesundheit gesunken ist (Differenz
aus Lebenserwartung und Lebenserwar-
tung in guter Gesundheit), kann man
sogar von einer absoluten Kompressi-
on der Morbidität sprechen (vgl. [23]).
Auch dieses Ergebnis gilt für alle Regio-
nen und für Männer wie Frauen ebenso
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Abb. 49Anteil der parti-
ellen gesunden Lebenser-
wartung (in Prozent) an der
partiellen Lebenserwar-
tung für Altersgruppe 65–
79, nachGeschlecht und
Region für Zeitraum2002–
2007 und 2014–2019 (Ge-
sundheitsindikator:körper-
liche Gesundheit).Quelle:
eigene Berechnungen und
Abbildung

wie für Berechnungen mit dem alterna-
tiven Indikator, der auf der subjektiven
Selbsteinschätzung des Gesundheitszu-
stands beruht.3 Aufgrund einer abwei-
chenden Kategorisierung des selbstein-
geschätzten Gesundheitszustands in ei-
ner Studie von Sperlich et al. (2019) ist
ein direkter Vergleich nur eingeschränkt
möglich, jedoch fand sich hier eine re-
lative Kompression der Morbidität für
Männer und Frauen für die Altersgruppe
31–90 Jahre, eine absolute Kompression
nur bei Frauen bis Alter 60 [33].

Die Unterschiede zwischen den Re-
gionen indenAnteilen gesunder Lebens-
jahre an den gesamten Lebensjahren ha-
ben bei den Frauen zugenommen (d.h.
regionale Divergenz, von 2 auf 8 Pro-
zentpunkte) und sind bei den Männern
zurückgegangen (d.h. regionale Kon-
vergenz, von 10 auf 7 Prozentpunkte).
Gleichzeitig haben sich dadurch die
Geschlechterunterschiede zwischen den
Regionen verringert.

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die re-
gionalen Unterschiede in der gesunden
Lebenserwartung in Deutschland grö-
ßer sind als Unterschiede in der Le-

3 Die Werte für die junge und mittlere Alters-
gruppe sind in Tab. A4a im zusätzlichenOnline-
material enthalten. Ergebnisse für subjektive
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands
findensich inTab.A4bundAbb.A2.

benserwartung an sich. Darüber hinaus
fanden wir, dass Trends bei der gesun-
den Lebenserwartung teilweise anders
verlaufen als Trends in der Sterblich-
keit. Diese Unterschiede im zeitlichen
Verlauf variieren des Weiteren zwischen
den Altersgruppen: Während es bei der
Bevölkerung zwischen 20 und 64 Jah-
ren in der Tendenz zu einer Stagnation,
teilweise zu Rückgängen in der gesun-
den Lebenserwartung gekommen ist,
nahmen die Anzahl und der Anteil der
Jahre in guter Gesundheit bei den Äl-
teren bis Alter 79 zu. Dieser Befund
für 4 Regionen Deutschlands deckt
sich mit Ergebnissen für Deutschland
insgesamt aus früheren Studien zur Ent-
wicklung des Gesundheitszustands in
verschiedenen Lebensphasen [23, 33].
Mögliche Erklärungen für die Ergeb-
nisse für Personen im mittleren und
späteren Erwerbsalter hängen mit einer
Zunahme der physischen und mentalen
Belastung in der Arbeitswelt als auch
mit dem Einfluss wirtschaftlicher Krisen
zusammen [23]. Es besteht hier jedoch
weiterer Forschungsbedarf. Ebenso be-
steht weiterer Analysebedarf, um die
in der vorliegenden Studie identifizier-
te Verschlechterung der Lebensjahre in
Gesundheit bei unter 65-jährigen Frauen
im Norden einordnen zu können. Nicht
zuletzt aufgrund der Vorhersagekraft
des Gesundheitszustands für zukünf-
tige Mortalitätstrends ist es wichtig,
unterschiedliche Trends zwischen den
Altersgruppen frühzeitig zu erkennen

und zu verstehen [34, 35]. Ebenso kann
die rechtzeitige Identifikation regional
abweichender Entwicklungen dazu bei-
tragen, gezielte gesundheitsfördernde
Maßnahmen zu ergreifen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war die erstmalige Berechnung regio-
nal differenzierter Unterschiede und
Trends in gesunder Lebenserwartung
für Deutschland. Dabei stellte sich her-
aus, dass auf Basis verfügbarer Um-
fragedaten zum Gesundheitszustand der
Bevölkerung nur eine großräumige Ana-
lyse möglich war. Ursprünglich war eine
Analyse auf Bundeslandebene angestrebt
worden. Während die Anzahl an Sterbe-
fällen auf Bundeslandebene groß genug
ist, um stabile altersspezifische Sterbe-
raten zu berechnen, scheint die SOEP-
Stichprobe nicht groß genug zu sein, um
selbstbei einerZusammenlegungmehre-
rer Erhebungswellen verlässliche Trends
in der altersspezifischen Prävalenz in
schlechter Gesundheit für einzelne Bun-
desländer zu erhalten. Starke Fluktuatio-
nen zwischen den Altersgruppen sowie
über die Zeit ließen keine zuverlässigen
Vergleiche zwischen Bundesländern zu.
Es wäre zwar möglich gewesen unter
Verwendung von statistischen Schätz-
modellen die Prävalenzprofile zu glätten.
Wir haben uns jedoch aufgrund der da-
bei in Kauf zu nehmenden Verluste an
Transparenz und regionalspezifischen
Entwicklungen dagegen entschieden.
Stattdessen haben wir unsere Daten
in 4 Großregionen aggregiert, was die
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Berechnung der alters- und geschlechts-
spezifischen Prävalenzen in schlechter
Gesundheit direkt als Anteilswerte aus
den beobachteten Daten ermöglichte.
Die visuelle Überprüfung ergab konti-
nuierliche Verläufe über das Alter und
keine ungewöhnlichen Sprünge über die
Zeit.

Des Weiteren haben wir uns gegen
die Verwendung des sogenannten Mul-
ti-State-Modells als Alternative zur Me-
thode nach Sullivan für die Berechnung
dergesundenLebenserwartungentschie-
den, weil dieseMethode Übergangsraten
zwischen den einzelnen Gesundheitssta-
tus benötigt. Diese sind in der Regel
unstabiler als Prävalenzen, sodass Re-
gressionsmodelle mit zusätzlichen An-
nahmen über das erwartete Altersprofil
benötigtwerden, umÜbergangsratenaus
Umfragedaten zu ermitteln. Demzufol-
ge ist die statistische Unsicherheit in den
Schätzungender gesundenLebenserwar-
tung auf Basis der Multi-State-Methode
oftmals höher als bei Schätzwerten, die
mithilfe der Sullivan-Methode und der
beobachteten Prävalenzdaten berechnet
werden [36].

Wie bei jeder Berechnung der gesun-
denLebenserwartungbestehteinZusam-
menhang zwischen der Definition des-
sen, was gute und schlechte Gesundheit
bedeutet, und dem Ergebnis der erwar-
teten Jahre in Gesundheit. Die Entschei-
dung für die Verwendung der Variablen
zur körperlichen Gesundheit im SOEP
hatte mehrere Vorteile. Zum einen han-
delt es sich hierbei um ein internatio-
nal eingesetztes und erprobtes Instru-
ment zur Messung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität. Des Weiteren ba-
siert der damit geschätzte Gesundheits-
zustand nicht auf einer Einzelfrage, son-
dern er ist das Ergebnis mehrerer zu-
sammengefasster Variablen, welche seit
2002 unverändert im SOEP erfasst wer-
den. Weitere Umfragen, die regelmäßig
inDeutschlanddurchgeführtwerden, er-
laubten entweder keine regionale Diffe-
renzierung, die verfügbaren Zeitreihen
waren deutlich kürzer oder nicht aktu-
ell oder die enthaltenen Variablen zum
Gesundheitszustand boten sich nicht für
Berechnungen der Lebenserwartung in
Gesundheit an.

ImUnterschied zur Sterblichkeit, wel-
che klar definiert und eindeutig messbar
ist, gibt es viele Dimensionen von Ge-
sundheit, was es erschwert, den Gesund-
heitszustand zu bewerten und zu ver-
gleichen.Wir haben versucht, dieser Tat-
sache durch die Verwendung eines zu-
sätzlichen alternativen Gesundheitsma-
ßes Rechnung zu tragen. Wenn es im
generellen Niveau der Jahre in Gesund-
heit und in einzelnenRegionen auchUn-
terschiede zwischen unseremHauptmaß
und dem alternativen Maß gab, so zeigt
sich doch, dass sich die grundsätzlichen
Trends in den Ergebnissen beider Maße
finden.

Da in der Stichprobe des SOEP nur
private Haushalte enthalten sind, lässt
sich der Gesundheitszustand der Hoch-
altrigen nicht repräsentativ abbilden: Ab
Alter 80 nimmt der Anteil der Bevölke-
runginstationärerPflegegenerell starkzu
und darüber hinaus auch die regionalen
Unterschiede der Bevölkerungsanteile in
stationärer Pflege. Aus diesem Grund li-
mitierten wir unsere Analysen auf Be-
rechnungen zur partiellen Lebenserwar-
tung und partiellen Lebenserwartung in
Gesundheit bis einschließlich Alter 79.
Vor dem Hintergrund weiterer Bevölke-
rungsalterung sind repräsentative Daten
der Bevölkerung 80+, die eine regionale
Auswertung zulassen, anzustreben.Dies-
bezüglich sollte die Möglichkeit regiona-
ler Analysen mit einem neuen Datensatz
(Studie „Hohes Alter in Deutschland“
(D80+)) geprüft werden [37].

Fazit

Unsere Ergebnisse zeigen, dass es auffäl-
lige regionale Unterschiede und Trends
in der Verteilung der erwarteten Jahre in
guter Gesundheit in Deutschland gibt.
Derartige Entwicklungen bleiben beim
reinen Vergleich von Unterschieden und
Trends in der Lebenserwartung unent-
deckt und zeigen, wie wichtig es ist, re-
gionale Unterschiede imGesundheitszu-
stand in den Blick zu nehmen. Gerade
Anzeichen für stagnierende oder rück-
läufigeEntwicklungenbei derAnzahl der
Jahre in guter Gesundheit bei Personen
imHaupterwerbsalter können einWarn-
signal sein, nicht nur, was den Gesund-
heitszustand dieser Bevölkerungsgrup-

penmomentan anbelangt, sondern auch,
was dies für den weiteren Lebensverlauf
dieser Gruppen bedeutet.
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