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Einleitung

BEITRAG ZUM THEMENSCHWERPUNKT

Aktive Lebenserwartung in Deutschland

und in den USA

Kohortenbezogene Analysen auf Basis
des Sozio-okonomischen Panel und der Panel Study

of Income Dynamics

aktive Lebenserwartung fiir
Deutschland und die USA anhand
von Mehrzustands-Sterbetafeln
berechnet. Dabei wird erstmals auf
einzelne Geburtsjahrginge Bezug
genommen. Diese Ldngsschnittbe-
trachtung hat gegeniiber Perio-
denuntersuchungen den Vorteil,
die tatsidchlichen Sterblichkeits-,
Erkrankungs- und Gesundungs-
prozesse von Geburtskohorten zu
erfassen. Zu den Ergebnissen ge-
hort, dass fiir Deutschland ins-
gesamt eine deutliche Verbesse-
rung des Gesundheitszustands
festgestellt werden kann, wahrend
fiir die USA tendenziell eher von
einer Verschlechterung auszuge-
hen ist.
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Summary Using the method of
multistate life-tables, the article
presents results on active life ex-
pectancy on the basis of the Ger-
man Socio-Economic Panel
(GSOEP) and the Panel Study of
Income Dynamics (PSID). The
transitions into and out of active
life are based on event-history
analysis and are calculated for
different cohorts. Compared to
cross-sectional analysis, the longi-
tudinal analysis carried out here
describes active life expectancy
with reference to single birth co-
horts. Results show that in Ger-
many there has been substantial
improvement in active life expec-
tancy while in the USA there has
been some deterioration.
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sterblichkeit beruht als auf verbesserten Uberlebens-
raten im oberen Altersbereich.
Eine statistisch-methodische Begriindung der ge-

Die steigende Lebenserwartung geht gelegentlich mit
der Befiirchtung einher, dass die zusitzlichen, ge-
wonnenen Lebensjahre zu einem nicht unbetricht-
lichen Teil in Krankheit und Pflegebediirftigkeit ver-
bracht werden. Diese Befiirchtung wird auch da-
durch gendhrt, dass die Zunahme der Lebenserwar-
tung in zahlreichen Industrienationen inzwischen
immer weniger auf einem Riickgang der Kinder-

nannten Befiirchtung beruht auf dem Heterogenitts-
argument (41): In jedem gesundheitlich heterogen zu-
sammengesetzten Geburtsjahrgang verbleiben mit zu-
nehmendem Alter durch selektive Mortalitét in immer
stirkerem Maf3e die relativ Gesunden iibrig. Eine Zu-
nahme der Lebenserwartung - so das Argument - ver-
mindert die Selektivitdt mit der Folge, dass auch die
vergleichsweise weniger Gesunden verstirkt bis in
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ein hoheres Alter iiberleben und dadurch zu einem
Anstieg von Krankheit und Pflegebediirftigkeit beitra-
gen.

Ein zuerst von Fries (12) verbreitetes Gegenargu-
ment beruht auf der Vorstellung, dass die mensch-
liche Lebensspanne biologisch begrenzt ist. Die Be-
grenzung hat zur Konsequenz, dass medizinischer
und gesellschaftlicher' Fortschritt immer weniger
der Lebenserwartung und immer mehr der Gesund-
heit zugute kommt. Es finde m.a. W. eine ,,Kompres-
sion der Morbiditidt“ statt. Das wiirde bedeuten, dass
die Lebenserwartung in Gesundheit - die sogenannte
aktive Lebenserwartung - schneller ansteigt als die
Gesamtlebenserwartung.

Empirische Analysen haben bislang uneinheitliche
Ergebnisse hervorgebracht. Wahrend der Anteil der
aktiven Lebenserwartung an der verlingerten Ge-
samtlebenserwartung beispielsweise in Dédnemark
und in den Niederlanden zugenommen hat (4, 30),
ist er in den USA und in Grofibritannien zeitweilig
gesunken (1, 7). Eine erste deutsche Studie von Din-
kel (11) zeigt fiir Westdeutschland eine Zunahme
der aktiven Lebensjahre in héherem Alter.

Ein Problem fast aller Studien zur aktiven Lebens-
erwartung liegt darin begriindet, dass nicht einzelne
Geburtsjahrgdnge (Kohorten) im Lebensverlauf un-
tersucht wurden, sondern in einzelnen Kalenderjah-
ren (Perioden) alle Altersstufen, die ganz verschiede-
nen Geburtsjahrgingen angehoren, zu fiktiven Le-
benserwartungen verrechnet werden. Diese Peri-
odenbetrachtung hat bekanntermaflen keinerlei Be-
zug zur tatsdchlichen Lebenserwartung real existie-
render Geburtsjahrginge.® Als erste und bislang ein-
zige Anndherung an eine kohortenbezogene Analyse
der aktiven Lebenserwartung ist die schon erwihnte
Studie von Dinkel (11) zu betrachten, die zwar auf
Querschnittdaten - niamlich dem Mikrozensus - be-
ruht, aber die aufeinanderfolgenden Erhebungsjahre
des Mikrozensus so verkettet, dass fiir verschiedene
Kohorten eine Lebensspanne von immerhin 17 Jah-
ren sichtbar wird.

! Von gesellschaftlichem Fortschritt lsst sich in dem Zusammen-
hang sprechen, dass auch viele soziale Faktoren die Lebenserwar-
tung beeinflussen (19).

2 Es ist einfach nicht so, dass (beispielweise) das Mortalititsrisiko
eines heute 60-Jahrigen irgendeine Aussage iiber die Mortalitit ei-
nes Neugeborenen in 60 Jahren - und damit {iber dessen Lebens-
erwartung - zulassen wiirde. Grund fiir die dennoch meist peri-
odenbezogene Berechnung der Lebenserwartung ist die einge-
schrinkte Verfiigbarkeit von Mortalitdtsdaten iiber den gesamten
Lebensverlauf. Die Berechnung der kohortenbezogenen Lebens-
erwartung muss (miisste) auflerdem warten, bis auch die Letzten
eines Geburtsjahrgangs gestorben sind. In dieser Situation hat die
periodenbezogene Lebenserwartung den Anstrich groflerer Aktua-
litdt, und die periodenbezogene Lebenserwartung kann immerhin
als ein Maf} der altersstandardisierten Sterblichkeit interpretiert
werden - aber mehr auch nicht.

Mit dem Sozio-6konomischen Panel und der Pa-
nel Study of Income Dynamics stehen inzwischen
Langsschnittdaten fiir einen dhnlichen Zeitraum zur
Verfiigung. Beide Datensitze sind zwar wesentlich
kleiner als der Mikrozensus und deshalb - wie auch
aus anderen Griinden (vgl. unten Punkt 2) - mit
groflerem Stichprobenfehler behaftet. Es handelt sich
aber beide Male um echte Lingsschnittdaten, so dass
nicht die Fehler aufeinander folgender Erhebungs-
jahre zusammenkommen. Einer kohortenbezogenen
Analyse dieser Daten stand bislang nur der (noch
zu) kurze Erhebungszeitraum entgegen. Bisherige
Analysen des Sozio-6konomischen Panel hatten des-
halb ein Periodendesign verfolgt (21-24, 37, 42) oder
sich auf die (retrospektiv erfragte) Elternmortalitdt
konzentriert (17-20). Auch die Panel Study of
Income Dynamics ist bislang nur in Perioden-
betrachtung ausgewertet worden (26, 43). Beide Da-
tenquellen beginnen jedoch nunmehr mit zuneh-
mendem Erhebungszeitraum auch fiir die langs-
schnittliche Analyse des Mortalititsgeschehens und
der aktiven Lebenserwartung interessant zu werden
und werden fiir die vorliegende Analyse herangezo-
gen.

Daten

Die vorliegende Untersuchung basiert fiir die Bun-
desrepublik Deutschland auf dem Sozio-okono-
mischen Panel (SOEP), das seit 1984 als jéhrliche
Wiederholungsbefragung von anfinglich 12245 be-
fragten Personen ab 16 Jahren in Privathaushalten
vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung in
Berlin (DIW) durchgefiihrt wird (14, 31, 33).

Das Erhebungsdesign der Startstichprobe umfasst
eine reprdsentative Haushaltsstichprobe fiir die deut-
sche Bevolkerung® (Sample A) sowie eine dispropor-
tionale Stichprobe fiir die Haushalte mit tiirkischem,
jugoslawischem, italienischem, griechischem und
spanischem Haushaltsvorstand (Sample B). Seit 1990
wurde die Panelerhebung um die fiinf neuen Bun-
deslinder (Sample C) sowie ab 1995 um eine Teil-
stichprobe von Zuwanderern (Sample D) erweitert.
Seit 1998 werden die Stichproben um eine Ergin-
zungsstichprobe (Sample E) erweitert, deren wich-
tigste Funktion in der Stabilisierung der Fallzahl der
Gesamt-Stichprobe (Sample A, C und D) des SOEP
liegt (32). Da das SOEP als Haushaltspanel kon-
zipiert ist, werden im jahrlichen Rhythmus alle
Haushaltsmitglieder ab 16 Jahren, bzw. wenn sie das

3 Die Teilstichprobe A umfasst auch 70 ,sonstige“ auslidndische
Haushalte, die nicht unter die fiinf Nationalititen der Teilstichpro-
be B fallen (14).
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Abb. 1 Querschnittentwicklung des SOEP nach Stichprobe

Befragungsalter von 16 erreichen, befragt. Uber die
Weiterverfolgungsregel werden sowohl die Befra-
gungspersonen auch nach Umziigen in andere Pri-
vathaushalte und in Heime weiter befragt als auch
die neuen Befragungspersonen in den neu dazuge-
kommenen Haushalten.

In Abbildung 1 ist die Querschnittentwicklung
der realisierten Interviews nach den Teilstichproben
aufgeschliisselt. Die ausldndische Bevolkerung (Sam-
ple B) wurde aus der vorliegenden Untersuchung
ausgeschlossen, da (insbesondere in hoheren Alters-
jahren) von einer mit dem Alter steigenden Riick-
wanderung ausgegangen werden muss (16), wodurch
fir diese Bevolkerungsgruppe nur sehr einge-
schrankt Aussagen zur Sterblichkeitsentwicklung ge-
macht werden konnen. Die Teilstichproben der ost-
deutschen Bevolkerung (Sample C), der Zuwanderer
(Sample D) sowie der Ergdnzungsstichprobe (Sample
E) mussten ebenfalls ausgeschlossen werden, da fiir
diese Teilstichproben bislang kein hinreichend langer
Erhebungszeitraum vorliegt, um zwischen Alters-
und Kohorteneffekten diskriminieren zu koénnen.
Auflerdem ist davon auszugehen, dass mit den in
Ostdeutschland und im Ausland verbrachten Lebens-
jahren auch Systemunterschiede die Gesundheit
nachhaltig beeinflusst haben.

Fiir die USA beruht die vorliegende Untersuchung
auf der Panel Study of Income Dynamics (PSID), die
seit 1968 als jahrliche Wiederholungsbefragung von
anfanglich 4802 Haushalten vom ,Survey Research
Center in Ann Arbor/Michigan durchgefiihrt wird
(15). Die PSID besteht seit Beginn der Erhebung aus
zwei Teilstichproben. Das SCR-Sample, benannt nach
dem mit der Durchfiihrung betrauten ,Survey Re-
search Center®, umfasst 2930 zufillig ausgewdhlte
Haushalte aus 48 Staaten, das SEO-Sample, benannt
nach dem ,Survey of Economic Opportunity®, 1872
Haushalte mit Niedrigeinkommen und Haushaltsvor-
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Quelle: PSID (1968-1993)

Abb. 2 Querschnittentwicklung der PSID nach Stichprobe

stdinden unter 60 Jahren. Zur Beriicksichtigung der
Zuwanderungen wurde die PSID 1990 um ein Lati-
no-Sample mit 2043 Haushalten ergénzt, das mit
89% die drei grofiten lateinamerikanischen Gruppen
einschlief3t (Einwanderer aus Mexiko, Puerto Rico
und Kuba). Im Gegensatz zum Sozio-6konomischen
Panel (SOEP), das als Haushaltspanel konzipiert ist,
liegt der PSID ein rein personenbezogenes Weiter-
verfolgungskonzept zu Grunde, das iiber die Befra-
gungspersonen der ersten Welle (die ,,Stammper-
sonen®) hinaus nur deren im Laufe der weiteren Pa-
nelbefragung geborene Kinder beriicksichtigt. Damit
geht einher, dass im Unterschied zum SOEP aus-
schlieflich die Haushaltsvorstinde befragt werden.*
Fir alle anderen im Haushaltskontext lebenden Per-
sonen liegen damit nur Proxy-Informationen vor, die
iiber den Haushaltsvorstand erhoben werden. In Ab-
bildung 2 ist die Querschnittentwicklung der ,Brut-
to“-Interviews (also die der Haushaltsvorstinde ein-
schliefflich aller weiteren Proxyinterwievs) nach Teil-
stichproben aufgeschliisselt.” Das Latino-Sample
musste aufgrund der geringen Ausschopfung der
Langsschnittinformation (1990-1993) fiir alle wei-
teren Analysen ausgeschlossen werden. Auch das
SEO-Sample, das als Stichprobe mit Niedrigeinkom-
men und Haushaltsvorstinden bis zum Alter von
60 Jahren nur fiir gesonderte Lingsschnittanalysen
dieses Bevolkerungssegments herangezogen werden
kann, wird hier ausgeschlossen.

* Die Erhebungswellen 1976 und 1985 stellen insofern Ausnahmen
dar, als zusitzlich auch die Ehe- bzw. Lebenspartner u.a. retro-
spektiv iiber ihre Biographie befragt wurden.

> Alle Analysen mit der PSID mussten auf das ,public use file
und damit auf die Erhebungswellen von 1968-1993 beschriankt
bleiben, da die unbereinigten Daten des ,early release file“ mit
den Erhebungswellen bis 1997 nicht alle fiir die Untersuchung
relevanten Variablen bereithalten.
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Abb. 3  Querschnittentwicklung der PSID nach der Stellung zum Haushalts-
vorstand (SRC-Sample)

Eine weitere Einschrdnkung der Daten resultiert
aus dem personenbezogenen Weiterverfolgungskon-
zept, durch das ausschliefllich die Haushaltsvorstdn-
de befragt werden. Auf welchen Personenkreis die
Analysen letztlich beschrankt werden miissen, richtet
sich nach den zur Verfiigung stehenden Gesund-
heitsindikatoren und dem Personenkreis, fiir den
diese erhoben wurden (siehe unten). In Abbildung 3
sind alle Personen, die im Haushalt leben, nach der
Stellung zum Haushaltsvorstand aufgefiihrt. Die Ab-
bildung beriicksichtigt nur diejenigen Personen, die
zum Befragungszeitpunkt im entsprechenden Haus-
halt gelebt haben. Das Anwachsen der Haushaltsvor-
stinde und damit der Haushalte resultiert daher aus
den Haushaltsneugriindungen der Mitglieder der ers-
ten Erhebungswelle sowie deren Kinder. Damit ver-
bunden wichst ,,der Personenkreis, mit dem die Mit-
glieder der ersten Panelwelle in einem Haushalts-
zusammenhang leben, deutlich schneller als der ,de-
mographische Kern‘ der Mitglieder der ersten Panel-
welle“ (33, 38).

Bei den weiter unten beschriebenen Indikatoren
zur Morbiditdt sowie fast allen Kovariablen liegen
die Informationen - erhoben iiber den Haushaltsvor-
stand - sowohl iiber den Haushaltsvorstand selbst
als auch tiber den Ehe- bzw. Lebenspartner vor. Die
Frage, ob unter dieser Auswahl noch von einer Repri-
sentativitit der Stichprobe gesprochen werden kann,
lasst sich anhand von Abbildung 4 beantworten. Kin-
der haben gemessen an der gesamten Stichprobe be-
reits ab Alter 20 einen geringen, Eltern und Verwandte
fast keinen Anteil: So entfallen oberhalb von Alter 20
(25) bereits 93,7% (95,7%) auf Haushaltsvorstinde
und Ehe- bzw. Lebenspartner. Oberhalb von Alter 25
andert sich dieser Anteil unwesentlich, so dass trotz
einer Einschrankung auf Haushaltsvorstinde und Ehe-
bzw. Lebenspartner von einer ausreichenden Repri-
sentativitdt ausgegangen werden kann.
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Abb. 4 Stellung zum Haushaltsvorstand nach Alter (SRC-Sample)

Beide hier analysierten Umfragen haben natiirlich
einen weit geringeren Umfang als grofle amtliche
Datensétze wie der eingangs angesprochene Mikro-
zensus. Hinzu kommt, dass sich die Stichprobenzie-
hung auf Privathaushalte beschrénkt, wobei aber im-
merhin im SOEP die Personen auch nach einem
Umzug in institutionalisierte Wohnformen weiterver-
folgt werden. Zugunsten von SOEP und PSID spricht
letztendlich, dass beide Erhebungen echte Lings-
schnittdaten liefern, was u.a.a. mit dem Vorteil ver-
bunden ist, dass nicht die Stichprobenfehler auf-
einanderfolgender Erhebungsjahre zusammenkom-
men. Ein Vorteil des SOEP ist zudem, dass (anders
als im Mikrozensus) alle® Personen im Haushalt
selbst befragt werden, was der Datenqualitét gesund-
heitsbezogener Angaben zugute kommt. Im Unter-
schied zum Mikrozensus werden auflerdem die ge-
sundheitsbezogenen Angaben, die fiir die aktive Le-
benserwartung bedeutsam sind, (fast) jéhrlich erho-
ben. Und ein Nachteil des Mikrozensus ist schlief3-
lich auch die in der Analyse von Dinkel eventuell
problematische Umstellung auf freiwillige Angaben
zum Gesundheitszustand wahrend des von ihm ana-
lysierten Zeitraums.

Die Analyse der Mortalitdt beruht auf den Sterbe-
fillen zwischen den Erhebungswellen. Im SOEP lie-
gen die Sterbefille seit 1997 als generierte Variable
vor, die sich aus zwei Quellen zusammensetzt: Zum
einen werden die Sterbefille als jahrlicher Ausfall-
grund im Adressprotokoll dokumentiert, und zum
anderen wurden 1992 im Rahmen einer Verbleibstu-
die weitere 53 Ausfdlle als verstorben identifiziert.
Die Eignung der Sterbefille des SOEP fiir Analysen
der Lebensdauer nach dem Konzept von Perioden-
sterbetafeln wurde mehrfach als mit amtlichen Daten

® Mit der o.g. Einschrinkung, dass nur Personen ab 16 Jahre be-
fragt werden.
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gut vergleichbar beurteilt (21, 24). Mit der PSID wa-
ren bis 1987 Mortalitdtsanalysen nur sehr einge-
schrankt moglich, da der Ausfallgrund erst seit die-
sem Zeitpunkt in den Daten dokumentiert ist (43).
Die Eignung der PSID fiir Mortalititsanalysen nach
dem Konzept von Periodensterbetafeln geht gleich-
falls aus Analysen hervor (24).

Die Analyse der Morbiditdt beruht in den SOEP-
bezogenen Analysen auf der subjektiven Einschit-
zung des Gesundheitszustands, die mit der Frage er-
hoben wurde: ,,Behindert Sie Thr Gesundheitszustand
bei der Erfiillung alltdglicher Aufgaben, z.B. Korper-
pflege, Anziehen oder Aufrdumen?‘, wobei drei Ant-
wortkategorien vorgegeben waren: ,,iiberhaupt nicht®
»ein wenig“ und ,stark® Diese Frage wurde in den
Jahren 1984-1987, 1992 und 1995-1998 erfasst. Die
betreffende Variable kann als ein summarischer In-
dikator fiir die in anderen Studien stdrker ausdiffe-
renzierte Messung von Einschriankungen bei den
»activities of daily living“ (ADL) interpretiert wer-
den. In der vorliegenden Analyse sind die Katego-
rien ,gar nicht“ und ,ein wenig“ zusammengefasst.
Als inaktiv gelten mithin nur diejenigen, die im All-
tag ,stark“ beeintrichtigt sind. Dieser eher harte In-
dikator hat den Vorteil einer gewissen zeitlichen Sta-
bilitdit und kommt damit dem Umstand entgegen,
dass der zum Befragungszeitpunkt erhobene Ge-
sundheitszustand fiir die Dauer von einem Jahr an-
genommen werden muss.

Was das PSID betrifft, ist die Auswahl geeigneter
Gesundheitsindikatoren wegen des haushaltsbezoge-
nen Erhebungskonzepts deutlich problematischer.
Bei der minnlichen Population, die definitions-
gemif3 als Haushaltsvorstand in der Befragung kon-
zipiert ist, liegen fast ausschlieflich Selbstauskiinfte
vor. Ausnahmen hiervon bilden wenige Fille verhei-
rateter Minner, die ernstlich gesundheitlich beein-
trachtigt sind und an deren Stelle die Frau bzw.
Partnerin als Haushaltsvorstand fungiert (15). Infor-
mationen iiber befragte Frauen als Haushaltsvor-
stand liegen dagegen ausschliefllich vor, wenn diese
ohne Ehe- oder Lebenspartner leben. Dies sind ca.
26%. Demgegeniiber werden ca. 74% der Frauen
iiber ihren Ehemann bzw. Partner beurteilt. Damit
liegen fiir die weibliche Population die Informatio-
nen aus zwei Quellen vor. Die PSID stellt zwar eine
Vielzahl von Indikatoren zur Quantifizierung des Ge-
sundheitszustandes bereit, wobei lediglich ein Indi-
kator iiber fast den gesamten bislang vorliegenden
Erhebungszeitraum (aufler 1968, 1973-1975) zur
Verfiigung steht. Dieser ist folgendermaflen formu-
liert: ,,Do you (Head) have any physical or nervous
condition that limits the type of work or the amount
of work you can do?“ Fiir den Befragungszeitraum
von 1976 und 1981-1993 liegt die gleiche Frage iiber
den Ehe-, bzw. Lebenspartner vor. Fiir die Erhe-

bungsjahre 1969-1972 und 1977-1987 wurde zur Er-
ganzung des Gesundheitszustands des Partners die
Frage herangezogen: ,Is there anyone (else) in this
family who is not working or not going to school
because of poor health? Die beiden Antwortkatego-
rien ,Yes, is disabled und ,Yes, requires extra care®
wurden als ein Vorliegen in den Funktionseinschrén-
kungen des tédglichen Lebens gewertet. Dieser gleich-
falls eher harte Indikator hat neben einer gewissen
zeitlichen Stabilitit den weiteren Vorteil, dass er
auch im Proxy-Interview des Haushaltsvorstands fiir
die weiteren Haushaltsmitglieder vergleichsweise zu-
verlédssig beantwortet werden kann.

In der Tradition bisheriger Studien, die vorwie-
gend in den USA durchgefithrt wurden, stellt die
vorliegende Untersuchung damit auf die Handlungs-
und Leistungsbeeintrichtigung, d.h. auf die sozialen
Konsequenzen chronischer Krankheiten ab. Wahrend
starker epidemiologisch ausgerichtete Untersuchun-
gen u.U. mehr an den zugrundeliegenden Krankhei-
ten interessiert sind, steht hier die soziale Bedeutung
von Krankheit im Vordergrund. Die Analyse von
Krankheit unter dem Aspekt der sozial ungleichen
Verteilung, der Gesundheitskosten und des Pflegebe-
darfs, des Altersbilds und der Teilhabe Alterer am
gesellschaftlichen Leben sowie der Dauer aktiver
Handlungsfahigkeit im Lebensverlauf ist letztlich un-
mittelbarer von den hier untersuchten, kérperlichen
Funktionseinschrankungen abhingig als von den zu-
grundeliegenden medizinischen Diagnosen. Fiir die
vorliegende Analyse ist deshalb ausreichend, dass
die im Folgenden berechnete aktive Lebenserwartung
nicht auf drztlichen Diagnosen, sondern auf Selbst-
einschdtzung fufdt.

Methode

Mit wachsendem Erhebungszeitraum werden SOEP
und PSID fiir die ldngsschnittliche Analyse des Mor-
talitdtsgeschehens und der aktiven Lebenserwartung
zunehmend interessant. Dies wird auch unter aus-
wertungsmethodischen Aspekten deutlich. Die Ver-
kettung von Querschnittdaten wie z.B. den Mikro-
zensuserhebungen hat namlich einen auswertungs-
methodischen Nachteil: Sie ist auf das bereits von
Sullivan (39) verwandte sog. Prévalenzverfahren an-
gewiesen, das die Lebensjahre der traditionellen
Sterbetafelanalyse alters- (und ggf. sozialgruppen-)
abhingig entsprechend der beobachteten Krankheits-
hdufigkeit (Prévalenz) auf gesunde und kranke bzw.
aktive und inaktive Jahre verteilt. Dabei bleibt zum
einen die Unterscheidung zwischen dem Erkran-
kungsrisiko und der Gesundungschance unberiick-
sichtigt — das Prdvalenzverfahren nimmt lediglich
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auf das Ergebnis beider Prozesse Bezug, wie es in
der querschnittlichen Prédvalenz zum Ausdruck
kommt. Daher lédsst sich auch die Kontroverse um
die Kompression der Morbiditdt nicht konkreter un-
tersuchen, etwa dahingehend, ob mit der kompri-
mierten Morbiditit die Erkrankungsrisiken oder die
Gesundungschancen angesprochen sind.” Zum ande-
ren ldsst das Pravalenzverfahren jegliche Unterschie-
de des Mortalititsrisikos zwischen aktiver und inak-
tiver Bevolkerung unbeachtet.

Die vorliegende Analyse basiert deshalb auf der
anspruchsvolleren Methode der Mehrzustandssterbe-
tafel. Diese ist andernorts mehrfach dokumentiert
(25, 34, 38) und hat in Periodenperspektive bereits
vielfach zur Analyse der aktiven Lebenserwartung
beigetragen (5, 6, 13, 23, 25, 27, 29, 36, 40). Die mul-
tistate-Methode berticksichtigt explizit alle an der
aktiven Lebenserwartung beteiligten Prozesse - den
Erkrankungsprozess, den Gesundungsprozess und
den Mortalitdtsprozess, differenziert nach dem Ge-
sundheitszustand - und erlaubt damit eine differen-
ziertere Analyse von Kohortenunterschieden der ak-
tiven Lebenserwartung,®

In Bezug auf die Bestimmung der altersspezi-
fischen Ubergangsraten — von Gesundheit in Krank-
heit (Erkrankungsprozess), von Krankheit in Ge-
sundheit (Gesundungsprozess), aus Gesundheit in
Tod und aus Krankheit in Tod - kennt die Literatur
unterschiedliche Verfahren.® Die Ergebnisse des vor-
liegenden Beitrags beruhen auf der ereignisanalyti-
schen Bestimmung der Ubergangsraten nach dem
Gompertz-Modell

Gx = - exp (fox + f,X) .

Dabei bezeichnet x das aktuelle Altersjahr und X
eine Reihe weiterer potenzieller unabhéngiger Varia-
blen, unter denen wir uns hier nur auf den Geburts-
jahrgang beziehen. Das Gompertz-Modell passt sich
am besten an die Altersabhingigkeit des jeweiligen
Ratenverlaufs an. Eine entsprechende Kombination
von Mehrzustands-Sterbetafeln mit einer ereignis-

7 Das Privalenzverfahren ist auerdem allenfalls fiir die Berech-
nung der durchschnittlichen Dauer der aktiven Lebenserwartung
geeignet, nicht hingegen fiir die Ermittlung sozialer Determinan-
ten, die fiir den Erkrankungs- und den Gesundungsprozess auch
aufgrund theoretischer Uberlegungen unterschiedlich aussehen
kénnen.

8 Zudem erschlieflen sich auf diese Weise unterschiedliche Ver-
ursachungszusammenhinge von Erkrankung, Gesundung und
Mortalitdt der empirischen Analyse - diesen wird allerdings in
dem vorliegenden Beitrag nicht weiter nachgegangen.

® Vier Verfahren lassen sich unterscheiden: 1) nicht-parametrische
Berechnungen (z.B. 3, 36, 40), 2) nichtlineare Regression (35), 3)
logistische Regression (z. B. 27) und 4) ereignisanalytische Re-
gression (z.B. 5, 6, 13, 25).

analytischen Berechnung des Gompertz-Modells liegt
auch den Studien von Crimmins, Hayward und Saito
(5, 6) zugrunde.

Ergebnisse

In Tabelle 1 sind die der aktiven Lebenserwartung
zugrundeliegenden Risiken fiir Deutschland wieder-
gegeben. Die Tabelle zeigt beispielsweise, dass das
Mortalitétsrisiko von Ménnern mit jedem Altersjahr
um 6,9% zunimmt, wenn der Betreffende zur aktiven
Bevolkerung zéhlt, um 11,2%, wenn er zur inaktiven
Bevolkerung gehort. Die Altersabhédngigkeit des Mor-
talitdtsrisikos entspricht weitgehend den Befunden,
die aus anderen Studien bekannt sind (25).

Interessant ist der Befund, dass das Erkrankungs-
risiko von Ménnern erstaunlicherweise mit dem Al-
ter nicht signifikant zunimmt (vgl. Tab.1), wenn
man wie in der vorliegenden Berechnung von einem
gegebenen Geburtsjahr ausgeht. Dies widerspricht
fritheren (querschnittbezogenen!) Ergebnissen (23,
25), bei denen offenbar die dort nicht beachteten
Kohorteneffekte als Alterseinfluss verbucht wurden.
Dies bedeutet, dass bei Minnern die zunehmende
Priavalenz von ADL-Beeintrichtigungen im Lebens-
lauf vor allem auf abnehmenden Gesundungschancen
beruht.

Im Hinblick auf Kohortenunterschiede der aktiven
Lebenserwartung sind die Einfliisse des Geburtsjahrs
von besonderem Interesse. Bezieht man sich zu-
nichst auf Frauen (unterer Teil von Tab. 1), so zeigt
sich bei den Sterblichkeitsrisiken zwar eine Reduzie-
rung in der Abfolge von Geburtskohorten, diese ist
aber nur bei den Frauen der inaktiven Population
schwach signifikant. Statistisch hoch bedeutsam ist
allerdings bei gegebenem Alter der Riickgang der In-
zidenz von Geburtsjahr zu Geburtsjahr, wohingegen
die Gesundungschance iiber die Geburtsjahrginge
hinweg nicht signifikant unterschiedlich ist. Dies
deutet darauf hin, dass hierzulande weniger die ku-
rative Medizin als Privention, gesiindere Lebensstile
und eine allgemeine Verbesserung von Lebens-
umstidnden fiir eine verbesserte Gesundheit verant-
wortlich sind.

Bei den Méannern (oberer Teil von Tab. 1) gestaltet
sich die Analyse etwas schwieriger, weil einige Ge-
burtsjahrginge, die in besonderem Mafle nachhaltig
dem Einfluss z.T. beider Weltkriege ausgesetzt wa-
ren, einer ,negativen“ Risikoselektion unterworfen
sind: Die relativ gesunden Wehrpflichtigen fielen
verstirkt dem Krieg zum Opfer mit der Folge, dass
die relativ schlechten gesundheitlichen Risiken iiber-
lebt haben (10). Vor diesem Hintergrund war bei-
spielsweise zeitweilig ein Anstieg der altersspezi-
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Tab. 1 Alters- und Kohorteneinfliisse

auf Mortalitat, Erkrankung und Ge- Mortalit'aitsrisiko Mortglitétsrisiko Erkrankungsrisiko Gesundungschance

sundung im Alter ab 40 Jahre in der aktive . |nakt|ve.

BRD Population Population
Manner
Exp(Konstante) ~3411,349¢ ~75,994° ~2387,065° 2,175¢
Alter 1,069° 1,112°8 1,005 0,970°
Geburtsjahr 35,463 ¢ 1,035° 12,301° 0,989¢
Geburtsjahr? 0,999°¢ 0,999°
Episoden 12370 1830 9047 1026
Ereignisse 115 116 622 498
Log-Likelihood —569,272 —403,182 —2234,372 -1043,115
Frauen
Exp(Konstante) 22,977 34,418 36,524° 8,937
Alter 1,088° 1,058° 1,023° 0,975°
Geburtsjahr 0,981 0,979¢ 0,979° 0,996
Episoden 13994 2916 10044 1641
Ereignisse 90 170 861 759
Log-Likelihood 475,128 595,855 -2915411 -1606,271

a (b, C d)

=mit einer Irrtumswahrscheinlicheit von weniger als 1% (5, 10, 15%)

Quelle: SOEP (1984-1988, 1992-1993, 1995-1999)

fischen Sterblichkeit in amtlichen Sterbetafeln zu be-
obachten. Fiir die vorliegende Analyse ist deshalb in
Betracht zu ziehen, dass sich Sterblichkeit, Erkran-
kung und Gesundung nicht kontinuierlich (mono-
ton) iiber die Geburtskohorten verandern. Vielmehr
zeichnen sich einige kriegsselektierte Jahrgange u.U.
durch ein besonders hohes Sterblichkeits- und Er-
krankungsrisiko und durch eine besonders niedrige
Gesundungschance aus. Um diese diskontinuierliche
Entwicklung zu beriicksichtigen, geht in Tabelle 1
bei den Ménnern das Geburtsjahr auch in quadrier-
ter Form ein. In Bezug auf das Mortalitétsrisiko der
aktiven Population und in Bezug auf das Erkran-
kungsrisiko wird diese kurvi-lineare Modellierung
den Daten in der Tat besser gerecht: Die diesbeziigli-
chen in Tabelle 1 wiedergegebenen Koeffizienten im-
plizieren einen diskontinuierlichen Verlauf mit ei-
nem Anstieg der Mortalitdt bei den gesunden Min-
nern bis zum Geburtsjahrgang 1907, einem Anstieg
der Morbiditdt bis zum Geburtsjahrgang 1900 und
einer Reduktion der betreffenden Risiken erst bei
den nachfolgenden Kohorten.

In Bezug auf das Mortalitdtsrisiko der inaktiven
Population und in Bezug auf die Gesundungschance
liesen sich keine diskontinuierlichen Entwicklungen
erkennen, und in Tabelle 1 ist deshalb der Einfluss
des Geburtsjahrs ohne den quadratischen Term be-
rechnet. Erstaunlicherweise steigt das Mortalitétsrisi-
ko der inaktiven Minner scheinbar kontinuierlich
um 3,5% an, und die Gesundungschance sinkt kon-
tinuierlich um 1,1%. Hierbei kann aber nicht aus-
geschlossen werden, dass der Scheitelpunkt bei den
hier analysierten Jahrgdangen noch nicht erreicht ist.
Fiir diese Vermutung spricht auch, dass sich Inakti-
vitat auf die besonders hohen Altersgruppen und da-

mit auf die &lteren der hier analysierten Kohorten
konzentriert.

Tabelle 2 berichtet iiber die entsprechenden Er-
gebnisse fiir die USA. Dort kann beim Sterberisiko
eine deutliche Reduzierung in der Abfolge von Ge-
burtskohorten beobachtet werden, vor allem in der
aktiven Bevolkerung, wihrend der Geburtsjahres-
effekt bei den inaktiven Frauen nahezu null und da-
mit auch nicht signifikant ist. Bei den Neuerkran-
kungen zeigt sich im Unterschied zu Deutschland
von Kohorte zu Kohorte eine kontinuierliche Risiko-
erh6hung sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen
um 2,0 bzw. 1,8%. Bei Minnern wird dieser Ent-
wicklung allerdings durch eine Verbesserung der Ge-
sundungschancen gegengesteuert (vgl. Tab. 2).

Da Berechnungen zur aktiven Lebenserwartung
voraussetzen, dass alle Personen einer Kohorte ge-
storben sind (was fiir jiingere Kohorten noch nicht
der Fall ist), werden im Folgenden die aktiven und
die inaktiven Lebensjahre nur fiir die Lebensphase
berechnet, die (fiir die betreffenden Kohorten) von
der Datengrundlage abgedeckt werden. Fiir den Ge-
burtsjahrgang 1917 in Deutschland kann beispiels-
weise die Uberlebensfunktion vom Alter 67 (dem Al-
tersjahr, in dem diese Personen erstmals 1984 im
SOEP erfasst werden) bis zum Alter 82 (der letzten
Welle des SOEP von 1999, die hier Eingang gefunden
hat) angegeben werden.

In Abbildung 5 ist die Anzahl der iiberlebenden
Minner (ausgehend von 100000 im Alter 67) fiir
drei ausgewdhlte Geburtskohorten 1917, 1922 und
1927 dargestellt. Bei den Minnern (Abb. 5) zeigt sich
nur ein geringfiigiger, in Tabelle 5 kaum erkennbarer
Zugewinn an Lebensjahren, fiir Frauen (Abb. 6) fallt
er grofler aus. Fiir beide Geschlechter ist allerdings
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::? .Nfortgllittgrts, El:lz\rglnli(%f:‘c;rtsgslrglelfsse Mortalit'aitsrisiko Mortglitétsrisiko Erkrankungsrisiko Gesundungschance
sundung im Alter ab 40 Jahre in den aktive . |nakt|ve.
USA Population Population
Manner
Exp(Konstante) 38,101° 16,071 -44,358° -50,420°
Alter 1,063° 1,050° 1,074° 1,012°
Geburtsjahr 0,976° 0,988°¢ 1,020° 1,025°
Episoden 23098 8121 23373 8302
Ereignisse 215 461 2056 1716
Log-Likelihood -1102,014 -1663,817 -6627,660 -4371,719
Frauen'
Exp(Konstante) 64,522° -6,880 -40,502° -1,044
Alter 1,058° 1,060° 1,064° 0,984°
Geburtsjahr 0,963° 1,000 1,018° 1,000
Episoden 21367 7646 19626 7400
Ereignisse 115 297 2115 1832
Log-Likelihood —633,591 -1187,872 —-6469,871 —4345,682

a (b, [ d)

1976-1978, 1981-1993
Quelle: PSID (1968-1993)

S 100000 7
= Kohorte
(=]
— 750004 1917 inaktiv
5 ©—6—0 1917 gesamt
> —~—— 1922 inaktiv
g 500007 *** 1922 gesamt
s ] TT0T 1927 inaktiv
% *-e-® 1927 gesamt
% 250007
)
S
0 1 T T T T
65 70 75 80 85

Alter

Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Tabelle 1

Abb. 5 Uberlebende von je 100000 Mannern im Alter 67 nach Geburtsjahr
(BRD)

gleichzeitig ein deutlicher Riickgang der Prévalenz
funktioneller Beeintrachtigungen im Alltag fest-
zustellen, der primdr aus dem riickldufigen Erkran-
kungsrisiko (siehe Tab. 1) resultiert. In den USA ist
die Entwicklung insofern giinstiger als die Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten 67-Jéhriger bis in hohere
Altersstufen in der Kohortenabfolge gréfler gewor-
den sind (Abb.7 und 8). Gleichzeitig hat aber die
Wahrscheinlichkeit, in Inaktivitit zu iiberleben, vor
allem fiir Frauen deutlich zugenommen.

Tabelle 3 stellt die Lebensjahre in Inaktivitit den
insgesamt in einzelnen Altersbereichen durchlebten
Jahren gegeniiber. Diese Darstellung entspricht weit-
gehend der Ergebnisaufbereitung von Dinkel (11).

Da das zur Verfiigung stehende Zeitfenster des
SOEP 15 Erhebungswellen und damit 14 Ein-Jahres-
Intervalle bereitstellt, wurden drei Altersgruppen ge-
bildet (67-70, 71-75 und 76-80 Jahre), so dass ein

=mit einer Irrtumswahrscheinlicheit von weniger als 1% (5, 10, 15%); 1=Erhebungsjahre 1969-1972,

8 100000 4 Kohorte
S
8 —— 1917 inaktiv
= E
o 730003 oo 1917 gesamt
S —— 1922 inaktiv
4 50000 ] *T*7* 1922 gesamt
5 1927 inaktiv
2 *-*-* 1927 gesamt
—u": 25000 3 — —
[
fia)
-]
ot I S e |
65 70 75 20 25

Alter

Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Tabelle 1

Abb. 6 Uberlebende von je 100000 Frauen im Alter 67 nach Geburtsjahr
(BRD)

Altersbereich existiert, fiir den die durchlebten Per-
sonenjahre aller drei Kohorten vorliegen, und ein
Bereich, fiir den immerhin zwei Kohorten verglichen
werden konnen (vgl. Tab. 3, oberer Teil). Fiir den
obersten Altersbereich liegen nur Werte fiir die Ko-
horte 1917 vor.

Wie aus Tabelle 3 (oberer Teil) ersichtlich, haben
sich in der Bundesrepublik in den hier betrachteten
Altersklassen die insgesamt durchlebten Jahre nur
bei den Frauen iiber die Kohorten hinweg deutlich
erh6ht, wihrend bei den Minnern kaum Kohorten-
unterschiede bestehen. Fiir beide Geschlechter ist je-
doch ein Riickgang der Jahre in Inaktivitdt sowohl
absolut als auch relativ zu beobachten, wobei der
Riickgang bei den Frauen weniger grof3 ist als bei
den Ménnern. Der diskontinuierliche zeitweilige An-
stieg von Mortalitdts- und Erkrankungsrisiko scheint
bei den nach 1917 geborenen Ménnern bereits tiber-
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Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Tabelle 2 Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Tabelle 2

Abb. 7 (Uberlebende von je 100000 Mannern im Alter 67 nach Geburtsjahr Abb. 8 Uberlebende von je 100000 Frauen im Alter 67 nach Geburtsjahr
(USA) (USA)

Tab. 3 Erlebte Personen-Jahre von 100000 Personen im Alter 67 nach Geburtskohorte und Geschlecht

Deutschland

Alter Kohorte 1917 Kohorte 1922 Kohorte 1927
Gelebte Jahre in % Gelebte Jahre in % Gelebte Jahre in %
Jahre Inaktivitat Jahre Inaktivitat Jahre Inaktivitat

Ménner

67-70 375391 105560 28,1 375745 93473 24,8 376818 80654 21,4

71-75 388333 112025 28,8 388140 101489 26,1

76-80 279578 82408 294

Frauen

67-70 384345 106271 27,6 386544 98151 25,4 388421 90210 23,2

71-75 428925 131192 30,6 437681 126284 28,8

76-80 357045 124639 349

USA

Alter Kohorte 1901 Kohorte 1911 Kohorte 1921
Gelebte Jahre in % Gelebte Jahre in % Gelebte Jahre in %
Jahre Inaktivitat Jahre Inaktivitat Jahre Inaktivitat

Ménner

67-70 369317 146200 39,6 373814 147 451 39,4 377619 148122 39,2

71-75 370681 166379 449 387545 175147 45,2

76-80 265428 139757 52,7 290959 154227 53,0

81-85 166 547 101055 60,7

86-90 87357 59552 68,2

Frauen

67-70 384457 116744 30,4 385895 136230 353 386215 156720 40,1

71-75 429114 166200 38,7 434894 187953 43,2

76-80 358328 173239 48,3 367231 194307 529

81-85 275294 160027 58,1

86-90 187524 126373 674

Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Tabellen 1 und 2

wunden. Die von Dinkel (11) festgestellte positive = Méinnern (vgl. Tab. 3, oberer Teil). Auch dies ent-
Entwicklung ldsst sich somit bestdtigen. In allen Al-  spricht bisherigen Erkenntnissen (2, 23).

tersgruppen ist dabei der Anteil der Lebensjahre in Entsprechende Berechnungen sind in Tabelle 3
Krankheit bei den Frauen etwas hoher als bei den  auch fiir die USA wiedergegeben. Das zur Verfiigung
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stehende Zeitfenster der PSID betréigt 26 Erhebungs-
wellen und damit 25 Ein-Jahres-Intervalle aus denen
5 Altersintervalle (67-70, 71-75, 76-80, 81-85, 86-90)
gebildet wurden. Aufgrund des im Vergleich zum
SOEP ldngeren Zeitraums existiert somit selbst zwi-
schen Kohorten, die 20 Jahre auseinander liegen, ein
gemeinsamer Altersbereich, fiir den die durchlebten
Jahre berechnet werden konnen.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 (unterer Teil) wie-
dergegeben. Danach haben sich aufgrund des Sterb-
lichkeitsriickgangs die insgesamt durchlebten Jahre
in jeder Altersklasse von Kohorte 1901 {iber Kohorte
1911 zu Kohorte 1921 erhoht. Ebenso ist jedoch ein
Anstieg der absoluten Jahre in Inaktivitdt fir jede
der nachfolgenden Kohorten zu verzeichnen. Der rela-
tive Anteil der Lebensjahre in Inaktivitdt hat sich bei
den Midnnern dadurch nur unwesentlich verdndert
(maximal 0,4 Prozentpunkte), wihrend der Anteil
bei den Frauen in jedem Alterssegment zwischen
den Kohorten 1901, 1911 und 1921 um 5 Prozent-
punkte ansteigt. Frauen erleben zudem prozentual we-
niger Jahre in Inaktivitdt als Madnner, wobei sich das
Verhiltnis aber den Méannern in den hoheren Alters-
jahren bzw. in den jiingeren Geburtskohorten an-
gleicht.

Studien zur zeitlichen Dynamik der aktiven Le-
benserwartung in den USA lagen bislang ausschlief3-
lich in Periodenbetrachtung vor. So sehen Crimmins,
Yasuhiko und Ingegneri (9) den Zugewinn an Le-
bensjahren zwischen 1970 und 1980 iiberwiegend als
Jahre in Krankheit bzw. funktionaler Beeintrichti-
gung an, wobei die Frauen von dieser negativen Ent-
wicklung weitaus drastischer betroffen sind als Mén-
ner. In der Anschlussuntersuchung von Crimmins,
Saito und Ingegneri (7) mit den aktualisierten Daten
fiir den Zeitraum von 1980 bis 1990 zeigt sich hin-
gegen ein deutlicher Zugewinn an Lebensjahren frei
von gesundheitlicher Beeintrdchtigung, der auf die
in diesem Zeitraum sinkenden Prévalenzen gesund-
heitlicher Beeintrichtigung zuriickzufiithren ist. Ob-
wohl diese optimistische Entwicklung zwischen 1980
und 1990 von einigen Autoren in Bezug auf die Pra-
valenz funktionaler Beeintrichtigung geteilt wird
(8, 28), liegen auch Befunde vor, die keinen einheit-
lichen Trend in der Veridnderung des Gesundheits-
zustands feststellen (8).

Der Anteil aktiver Lebensjahre scheint in der
BRD grofler als in den USA - der Unterschied kann
aber wegen der unterschiedlichen Erhebungsinstru-
mente (vgl. Punkt 2) nicht wirklich sinnvoll inter-
pretiert werden. Die Entwicklung der aktiven Le-
benserwartung konnte allerdings in der BRD und
den USA kaum unterschiedlicher verlaufen. Wahrend
die Mortalitdt in beiden Lindern zuriickgeht, gehen
auch die Jahre in Inaktivitit in der BRD absolut und
relativ, zu den allgemeinen Lebensjahren betrachtet,

zuriick. In den USA hingegen steigt die absolute
Zahl der Lebensjahre in Inaktivitdt. Bei den Frauen,
die von einem sehr drastischen Anstieg betroffen
sind, steigen damit die Lebensjahre in Inaktivitét
weitaus schneller als die allgemeinen Lebensjahre.
Bei den Ménnern steigen sowohl die Jahre in Inakti-
vitdt als auch die gesamten gelebten Jahre in glei-
chem Mafle. Die Ursachen dieser Entwicklung sind
im Wesentlichen darauf zuriickzufithren, dass in der
BRD die Erkrankungswahrscheinlichkeit sukzessive
zuriickgeht, wihrend sie in den USA fiir jeden nach-
folgenden Jahrgang ansteigt.

Bemerkenswert ist weiterhin, dass der Ge-
schlechtsunterschied in der Entwicklung der aktiven
Lebenserwartung in beiden Landern &hnlich ist:
Wéhrend die aktive Lebenserwartung in der BRD
bei den Miénnern eine starke und bei den Frauen
nur eine leichte Verbesserung erfihrt, bleibt sie in
den USA bei den Minnern nahezu unveridndert,
wihrend sie sich bei den Frauen stark verschlech-
tert.

Diskussion

Das in dieser Arbeit angewandte Konzept der akti-
ven Lebenserwartung dient der Evaluierung des Ge-
sundheitszustands einer Bevolkerung. Damit werden
sowohl Mortalitdt als auch Morbiditét in die Analyse
mit einbezogen, und die Beurteilung der ,,Qualitat®
der Lebensjahre geht damit weit iiber die ausschlief3-
liche Berticksichtigung von Mortalitdt hinaus.

Den Analysen liegt ein summarischer Indikator
fiir Einschrankungen bei den ,activities of daily liv-
ing“ zugrunde. In der Tradition bisheriger Studien
stellt die vorliegende Untersuchung damit auf die
Handlungs- und Leistungsbeeintrachtigung ab. Wah-
rend stirker epidemiologisch ausgerichtete Unter-
suchungen mehr an den zugrundeliegenden Krank-
heiten interessiert sind, steht hier die soziale Bedeu-
tung von Krankheit im Vordergrund. Zudem geht es
um die sozialpolitische Bedeutung von Krankheit,
denn auf die hier untersuchten Handlungs- und Leis-
tungsbeeintrachtigungen stellt auch die Pflegever-
sicherung ab. Die Analyse von Krankheit unter dem
Aspekt der Gesundheitskosten und des Pflegebedarfs,
des Altersbilds und der Teilhabe Alterer am gesell-
schaftlichen Leben sowie der Dauer aktiver Hand-
lungsfahigkeit im Lebensverlauf ist letztlich unmittel-
bar von den hier untersuchten, korperlichen Funk-
tionseinschrankungen abhingig.

Dabei hat die vorliegende Léngsschnittunter-
suchung gegeniiber Periodenuntersuchungen den
Vorteil, die tatsichlichen Sterblichkeits-, Erkran-
kungs- und Gesundungsprozesse von Geburtskohor-
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ten zu erfassen. Fiir Deutschland zeigen die Ana-
lysen insgesamt eine deutliche Verbesserung, wih-
rend fiir die USA tendenziell eher eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands festzustellen ist. In
Ubereinstimmung mit den Befunden von Dinkel (11)
kann damit die Frage ,Longer life but worsening
health? fiir die BRD weniger pessimistisch beant-
wortet werden als durch viele Berechnungen und
theoretische Argumente (die sich jedoch zumeist auf
die USA beziehen) suggeriert wird. Bei der Entwick-
lung des Gesundheitszustands sollte jedoch auch be-
dacht werden, dass dieser nicht losgelost vom jewei-
ligen Gesundheitssystem betrachtet werden sollte.

Dies wiegt gerade deshalb umso schwerer, als in den
USA ein deutlich schlechterer Gesundheitszustand
und teilweise sogar eine Verschlechterung im Zeit-
verlauf festgestellt wurde.

Die Anwendung der Lingsschnittperspektive war
jedoch auch an Restriktionen gebunden, die in erster
Linie durch die Datenlage vorgegeben waren. Auf-
grund der im Gegensatz zum Mikrozensus geringen
Anzahl der Todesfélle wurden Alters- und Kohorten-
effekte parametrisch geschidtzt. Der hier spezifizierte
monotone Einfluss des Geburtsjahres ,verdeckt“ auf
diese Weise aber auch z.B. Periodeneinfliisse.
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