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Trends in der gesunden Lebenserwartung nach Sozialschicht in
Deutschland

Rainer Unger, Alexander Schulze

Zusammenfassung: Der Beitrag untersucht vor dem Hintergrund der Anhebung
des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre und der damit verbundenen Ausweitung der
Lebensarbeitszeit in hdhere Altersklassen die Frage, inwieweit diese politische Ziel-
setzung durch das gesundheitliche Vermogen der Bevolkerung gedeckt ist. Dazu
werden auf Grundlage der Daten des Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) zunachst
Trends der ,gesunden” Lebenserwartung fiir die Jahre 1989, 1999 und 2009 berech-
net und vor dem Hintergrund der sozialen Schichtindikatoren wie der Einkommens-
lage und des Bildungsniveaus analysiert. Zu den Ergebnissen gehoért, dass die so-
zialen Unterschiede in der gesunden Lebenserwartung deutlich héher ausfallen als
in der Lebenserwartung insgesamt und sich diese Unterschiede im Zeitverlauf noch
zusatzlich vergroBern. Dieser Effekt tritt dabei besonders bei Mannern auf. Eine flr
alle verbindliche Lebensarbeitszeit in gleicher Hohe wird diesen Befunden von sozi-
al héchst ungleich verteilten Lebenschancen damit nicht gerecht. Die Befunde legen
vielmehr eine flexible Ausgestaltung der Regelaltersgrenze nahe.

Schlagwérter: Gesunde Lebenserwartung - Sozialschicht - Kompression der
Morbiditat - Sozialer Wandel - Lebensarbeitszeit

1 Einleitung

Der Beitrag untersucht vor dem Hintergrund der Anhebung des Renteneintrittsal-
ters auf 67 Jahre und der damit verbundenen Ausweitung der Lebensarbeitszeit in
hohere Altersklassen die Frage, inwieweit diese politische Zielsetzung durch das
gesundheitliche Vermdgen der Bevolkerung gedecktist. Die Festlegung des Renten-
eintrittsalters auf 67 Jahre kann dabei, im Unterschied zu friiheren Regelungen, als
Re-Standardisierung beschrieben werden (Sackmann 2008), also eine Orientierung
an einer fur alle gultigen starren Altersgrenze. Selbstverstandlich sind entsprechen-
de Regelungen zur Lebensarbeitszeit nur dann sinnvoll, wenn die altere Bevdlkerung
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auch gesundheitlich (sowohl kérperlich als auch psychisch) in der Lage ist, langer
erwerbstatig zu sein (Lehr/Kruse 2006). Zwar liegt einerseits eine Vielzahl an Studien
vor, nach denen sich der Gesundheitszustand der Bevolkerung in Deutschland ins-
gesamt verbessert hat (z.B. Kroll/Ziese 2009; Unger 2006), jedoch ergeben sich an-
dererseits mit einem einheitlichen Renteneintrittsalter auch zwangslaufig Probleme
aufgrund von /ndividuellen Unterschieden des Gesundheitszustands in der alteren
Bevolkerung. Nicht alle Menschen erreichen gesund ein héheres Lebensalter. Diese
individuellen Unterschiede des Alterns werden in den aktuellen Diskussionen zur
Ausdehnung der Lebensarbeitszeit haufig ausgeblendet (Hépflinger 2007: 308).

Individuelle Gesundheitsunterschiede sind dabei auch Ausdruck verschiedener
sozio-6konomischer Einfllisse, die sich u.a. in den materiellen Lebensbedingungen,
im Gesundheitsverhalten sowie in der gesundheitlichen Versorgung widerspiegeln.
Betrachtet man die 6konomische Entwicklung in Deutschland, dann hat z.B. die Ein-
kommensungleichheit in den letzten Dekaden eher zu- als abgenommen. Beispiels-
weise kam es zwischen 1992 und Mitte der neunziger Jahre zu einem Anstieg der
Einkommensungleichheit, anschlieRend zu einer leichten Erholung und seit etwa
2000 wieder zu einem erneuten Anstieg, wobei die Entwicklung der Ungleichheit
in den neuen Bundesléandern adhnlich verlief, aber auf niedrigerem Niveau als in den
alten Bundeslandern (Goebel et al. 2007). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra-
ge, ob die steigende Einkommensungleichheit auch mit einer Zunahme der gesund-
heitlichen Ungleichheit einhergeht. In den folgenden Analysen wird daher der Fra-
ge nach der Gesundheitsentwicklung von unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen
nachgegangen bzw. danach, ob alle Bevolkerungsgruppen gleichermal3en von einer
Gesundheitsverbesserung im Zeitverlauf profitieren. Der Beitrag fokussiert damit
ausschliel8lich die Rolle der Gesundheit auf die Beschaftigungsfahigkeit im héheren
Lebensalter und vernachlassigt 6konomische Aspekte der Nachfrage nach Arbeits-
kraften, der Qualifikation der potentiellen Arbeitskrafte und der damit einhergehen-
den moglichen beruflichen Belastungen durch die Arbeitsplatzanforderungen.

Nach einem Uberblick Giber den Forschungsstand (Abschnitt 2) und den der Ana-
lyse zugrunde liegenden Daten und der verwendeten Methode (Abschnitt 3), werden
auf Grundlage der Daten des Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) von 1984-2009
zunachst Trends der ,gesunden” Lebenserwartung in der Gesamtbevolkerung flr
verschiedene Zeitabschnitte nachgezeichnet und vor dem Hintergrund der sozialen
Schichtindikatoren wie der Einkommenslage und des Bildungsniveaus analysiert
(Abschnitt 4). Da sich die Analyse der Lebenserwartung bzw. gesunden Lebenser-
wartung auf die gesamte Bevdlkerung bezieht, wird ebenfalls untersucht, wie sich
der Gesundheitszustand der Erwerbstatigen und der Erwerbslosen im Zeitverlauf
verandert hat, und ob sich beispielsweise Hinweise fiir Mobilitatsprozesse, etwa in
Form von Erwerbsaustritten (bei guter Gesundheit) finden lassen, nach denen sich
lediglich der Gesundheitszustand der Erwerbslosen, nicht aber der der Erwerbstati-
gen, im Zeitverlauf verbessert hat. Abschlieend werden die Ergebnisse diskutiert
(Abschnitt 5).
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2 Forschungsstand

Studien zur Gesundheitsentwicklung werden vor allem im Hinblick auf die bekannt
gewordene Kontroverse um die ,Kompression der Morbiditat” durchgefihrt. Dabei
geht es um die Frage, ob mit der steigenden Lebenserwartung auch eine Verlange-
rung der krankheitsfreien Lebensphase einhergeht, bzw. ob durch die verlangerte
Lebenserwartung lediglich die Lebensphase mit gesundheitlicher Beeintrachtigung
weiter ausgedehnt wird. Diese Frage wird in der Literatur Gberwiegend zugunsten
der erstgenannten Alternative beantwortet: Die gewonnenen Jahre sind im Allge-
meinen auch gesunde Jahre, wie empirische Studien zum Wandel der gesunden Le-
benserwartung in einigen Landern belegen. Beispielsweise finden Brgnnum-Han-
sen (1998) fur Danemark, Perenboom et al. (1993) fir die Niederlande, Crimmins et
al. (1997) fur die USA, Bebbington (1988) fiir das Vereinigte Kdnigreich und Pinheiro
und Krdmer (2009) fir das Bundesland Nordrhein-Westfalen iberwiegend einen
Anstieg der gesunden Lebenserwartung tiber die Zeit.! Weitere Untersuchungen
haben dabei gezeigt, dass dieser Zugewinn an gesunden Lebensjahren auch von
der Definition von Gesundheit bzw. Krankheit abhangig ist: So ist im Hinblick auf
schwerwiegende gesundheitliche Beeintrachtigungen ein deutlicher Zugewinn der
gesunden Lebenserwartung flr jingere Geburtskohorten zu verzeichnen. Bei mo-
deraten und leichten Beeintrachtigungen fallt dieser Zugewinn geringer aus (Cam-
bois/Robine 1996; Robine et al. 2003; Unger 2006).

Zum Zusammenhang von sozio-6konomischem Status und Lebenserwartung
bzw. gesunder Lebenserwartung liegen ebenfalls zahlreiche Studien vor, wobei mit
hoherem gegentliber niedrigerem Status (hdheres Einkommen und héhere Bildung)
nicht nur mehr Lebensjahre, sondern auch mehr gesunde Lebensjahre zu erwarten
sind (z.B. Crimmins/Saito 2001; Crimmins et al. 1996; Guralnik et al. 1993; Katz et al.
1983; Land et al. 1994; Valkonen et al. 1997). Die Studien haben dabei auch gezeigt,
dass sowohl die Bildungsunterschiede (Sihvonen et al. 1998; Valkonen et al. 1997)
als auch die Einkommensunterschiede (Kaneda et al. 2004) in der gesunden Lebens-
erwartung groler ausfallen als in der Lebenserwartung insgesamt. Beispielsweise
betragt der Unterschied in der Lebenserwartung zwischen Personen mit héchstens
9 Jahren Schulbildung und mindestens 13 Jahren Schulbildung bei Mannern 6,3
Jahre und bei Frauen 3,2 Jahre. Der Unterschied in der gesunden Lebenserwartung
betragt hingegen, je nach verwendetem Gesundheitsindikator, bei den Méannern
10-13 Jahre und bei den Frauen 7-11 Jahre (Valkonen et al. 1997). Zudem fallen diese
Unterschiede nach der Sozialschicht fir Manner erheblich gréRer aus als fir Frauen
(Sihvonen et al. 1998).

Einkommen, Bildung und Berufsstatus werden als die wichtigsten Dimensionen
beider Erklarung der schichtspezifischen Verteilung der Gesundheit angesehen. Ein-
kommen wird dabei meist mit materiellen Lebensbedingungen wie z.B. den Wohn-

1 Lediglich fur die weibliche Bevolkerung in Danemark (Bréannum-Hansen 1998) sowie die mann-

liche Bevolkerung in den Niederlanden (Perenboom et al. 1993) wurden uneinheitliche Entwick-
lungen festgestellt.
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bedingungen (Feinstein 1993), aber auch den Erndhrungsbedingungen (Hummer
et al. 1998) in Verbindung gebracht, insofern sie materiellen Restriktionen unterlie-
gen. Hinzu kommt auch eine Einkommensabhéangigkeit bei der Inanspruchnahme
des medizinischen Versorgungssystems (K/ein/Unger 2001). Das Bildungsniveau
betont dagegen hauptsachlich unterschiedliche Lebensstile. Als solche gelten ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen wie Rauchgewohnheiten und Alkoholkonsum
sowie Erndhrungsgewohnheiten, aber auch der bessere Zugang zu gesundheits-
relevanten Informationen (SiAvonen et al. 1998). Einkommen und Bildung werden
wegen der Korrelation mit der beruflichen Stellung auch mit den Arbeitsbedingun-
gen in Verbindung gebracht (Siegrist/Dragano 2006). Dennoch ist wenig bekannt,
wie sich diese sozio-6konomischen Einfllisse Uber die Zeit hinweg verandert ha-
ben. Entsprechende Studien, insbesondere flir Deutschland, liegen bislang kaum
vor, und wenn, dann stellen sie meist eine VergroBerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit Gber die Zeit fest (Kroll/Lampert 2010; Lampert/Kroll 2008). Die Erklarung
des Wandels der genannten schichtspezifischen Einfllisse auf die Gesundheit wird
in diesen Studien nur rudimentar diskutiert. Fir die Erklarung des Wandels dieser
sozio-O6konomischen Einflussfaktoren bietet sich auch die Erklarung von Wilkinson
(2001) an, der mit dem subjektiven Gefuhl relativer Deprivation einen eher psycho-
logischen Aspekt der Wirkungsweise bei ungleicheren Einkommensverhaltnissen
benennt. Dennoch steht auch hier die Erkldrung des Wandels gesundheitlicher Un-
gleichheit aus einer makrostrukturellen Perspektive noch aus.

Um die empirisch offene Frage zu beantworten, ob in Deutschland alle Bevolke-
rungsgruppen gleichermallen von einer Gesundheitsverbesserung im Zeitverlauf
profitieren, werden die Berechnungen zur Lebenserwartung insgesamt sowie zur
gesunden Lebenserwartung fiir die drei Jahre 1989, 1999 und 2009 fir drei Ein-
kommenslagen und drei Bildungsabschlisse durchgefiihrt. Da die Analyse der ge-
sunden Lebenserwartung sowohl die Erwerbstatigen, als auch die Erwerbslosen
umfasst, wird dariiber hinaus untersucht, wie sich die Préavalenz von Krankheit bei
den Erwerbstatigen und den Erwerbslosen im Zeitverlauf verdndert hat. Dadurch
kénnen Hinweise auf das Vorliegen von (gesundheitsbedingten) Mobilitatsprozes-
sen gewonnen werden.

3 Daten und Methode

Die vorliegende Untersuchung basiert auf dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP),
das seit 1984 als jahrliche Wiederholungsbefragung von anfanglich circa 12.000
befragten Personen ab 16 Jahren in Privathaushalten vom Deutschen Institut fir
Wirtschaftsforschung in Berlin (DIW) durchgefihrt wird (SOEP Group 2001). Fir die
vorliegende Analyse wurden alle befragten Haushaltsmitglieder des SOEP heran-
gezogen. Die Stichprobe der Hocheinkommensbezieher (Sample G) wurde von der
nachfolgenden Analyse ausgeschlossen, da davon ausgegangen wird, dass sich
Einkommensunterschiede in diesem Bereich nicht mehr wesentlich auf die Wahr-
scheinlichkeit von Krankheit auswirken.
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Die Sterbewahrscheinlichkeiten und die Préavalenzen von Krankheit sind die Aus-
gangsgrolBen fir die Modellierung gesunder Lebenserwartung, die far die Jahre
1989, 1999 und 2009 berechnet wurde. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die Ver-
teilungen der verwendeten soziodemografischen und soziokonomischen Merkma-
le. Die Analyse von Krankheit beruht dabei auf der subjektiven Einschatzung des
Gesundheitszustands, die mit der Frage erhoben wurde: ,Wie zufrieden sind sie mit
Ilhrer Gesundheit?” Die Einschatzung beruht auf einer 11-stufigen Skala von 0 (,,ganz
und gar unzufrieden”) bis 10 (,ganz und gar zufrieden”), wobei die Variable dicho-
tomisiert und die Auspragungen 0-4 als Vorliegen von Krankheit gewertet wurden.
Subjektive Gesundheitseinschatzungen wurden in zahlreichen Studien zur Analyse
der gesunden Lebenserwartung angewendet (z.B. Brannum-Hansen 2005; Sihvo-
nen et al. 1998). Dabei hat sich auch gezeigt, dass sich die subjektiven Gesund-
heitseinschatzungen in dhnlichem Ausmall nach sozio-6konomischen Positionen
unterscheiden, wie z.B. langere Krankheiten oder funktionale Aspekte von Krank-
heit (Sihvonen et al. 1998; Valkonen et al. 1997). Dennoch ist im hier durchgeflihrten
intertemporalen Vergleich auch zu beachten, dass die subjektiven Gesundheitsein-
schatzungen auch von perioden- und kohortenspezifischen Gesundheitskonzepten
bestimmt sein kénnen, die zudem nach Alter und Geschlecht variieren kénnen. Ein
Vergleich mit funktionalen Aspekten von Krankheit kann jedoch deshalb nicht er-
folgen, da diese im SOEP nicht durchgéngig sowie nicht gleichbleibend erhoben
wurden.

Die vorgenommene Rekodierung erzeugt zum einen eine hinreichend grol3e Fall-
zahl fiir die Analyse von Krankheit und zum anderen wird damit ein Personenkreis
abgebildet, der seinen gegenwaértigen Gesundheitszustand zu ca. 70 % und damit
Uberwiegend als ,weniger gut” bzw. ,schlecht” beurteilt.2 Die unterschiedlichen
Schichteinfliisse wurden Uber die bedarfsgewichtete relative Einkommensposition
sowie Uiber die Schulbildungsjahre operationalisiert. Das so genannte Aquivalenzein-
kommen wird auf Grundlage des Haushaltsnettoeinkommens und der Anzahl der
Haushaltsmitglieder berechnet und erlaubt den Vergleich von Einkommenspositi-
onen bei unterschiedlichen HaushaltsgroRen, da bei der Berechnung die Kosten-
ersparnisse, die sich aufgrund gemeinsamen Wirtschaftens, zum Beispiel aus der
Teilung von Fixkosten (wie Strom und Miete) und den glinstigeren Konsumbedin-
gungen (zum Beispiel Einkauf von glinstigeren GroRpackungen) ergeben, berlck-
sichtigt werden.® Fur den Vergleich Uber die verschiedenen Erhebungswellen des

Der Auszahlung liegt eine 5-stufige subjektive Gesundheitseinstufung mit den Kategorien ,sehr
gut”, ,gut”, ,zufrieden stellend”, ,weniger gut” und ,schlecht” zugrunde. Die alternative Be-
ricksichtigung von mehrstufigen Krankheitsdefinitionen, die beispielsweise auch , mittelma-
RBige” Gesundheit separat bertcksichtigt, ist dagegen vor allem im intertemporalen Vergleich
vermutlich weniger eindeutig zuzuordnen als eine ,schlechte” Gesundheit.

Bei der Berechnung des bedarfsgewichteten Aquivalenzeinkommens wird das Haushaltsnet-
toeinkommen durch Bedarfsgewichte geteilt. Die Gewichte betragen 1 fiir den Haushaltsvor-
stand, 0,5 flr jede weitere Person im Alter von mindestens 14 Jahren im Haushalt und 0,3 fur
jede Person, die jlinger als 14 Jahre ist (neue OECD-Aquivalenzskala). Das bedarfsgewichtete
Aquivalenzeinkommen lasst sich auch als das individuelle Wohlstandsniveau interpretieren.
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Tab. 1: Verteilung der soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmale
der Stichprobe (n = 250.569 Personenjahre)

Mean Standard- Minimum Maximum
abweichung

Jahr der Befragung 1999,13 7,21 1984 2009
Geschlecht' 0,521 0 1
Alter 57,579 20,892 40 104
Relative Einkommensposition? 91,677 51,497 0,028 399,714
Bildungsjahre® 9,891 1,469 8 13
Erwerbstatigkeit* 0,136 0 1
Gesundheitsunzufriedenheit® 0,205 0 1
Sterbefalle 0,017 0 1

Manner = 0, Frauen = 1.

2 Relative Einkommensposition in Prozent.

3 kein Schulabschluss = 8 Jahre, Hauptschulabschluss = 9 Jahre, Realschulabschluss =
10 Jahre, Fachhochschulabschluss = 12 Jahre, Abitur = 13 Jahre.

4 nicht erwerbstatig = 0; erwerbstéatig = 1.

5

Zufrieden mit der Gesundheit = 0; Unzufrieden mit der Gesundheit = 1.

Quelle: SOEP (1984-2009)

SOEP wurde das ermittelte bedarfsgewichtete Aquivalenzeinkommen relativ zum
Durchschnittseinkommen des entsprechenden Jahres in Beziehung gesetzt.

Die Berechnung der gesunden Lebenserwartung wurde nach dem Préavalenzra-
ten-Verfahren von Sullivan (1971) durchgefiihrt, nach dem die Uberlebenden der
Uberlebensfunktionen nach der Pravalenz von Krankheit gewichtet werden. Die
Sterbewahrscheinlichkeiten wurden mittels Ereignisanalyse und die Préavalenzen
von Krankheit anhand von logistischen Regressionen berechnet. Flir die Modellie-
rung der gesunden Lebenserwartung fir die Jahre 1989, 1999, und 2009 wurden je-
weils die Sterbewahrscheinlichkeiten sowie die Pravalenzen von Krankheit tiber alle
Wellen des SOEP (1984-2009) nach Alter und Jahr der Befragung analysiert, so dass
durch Einsetzen des jeweiligen Jahres die altersspezifischen Sterbewahrscheinlich-
keiten bzw. die altersspezifischen Pravalenzen fiir 1989, 1999 bzw. 2009 gewonnen
werden kénnen und aus diesen die gesunde Lebenserwartung fir jede dieser drei
Jahre bestimmt werden kann. Bei der Analyse der gesunden Lebenserwartung nach
Sozialschicht wird dabei eine Konstanz der entsprechenden relativen Position in der
Sozialschicht Gber den gesamten Lebensverlauf unterstellt.

Ein Vorteil des Instruments der gesunden Lebenserwartung gegentiber anderen
Gesundheitsindikatoren liegt dabei insbesondere darin begriindet, dass sowohl den
schichtspezifischen Unterschieden des Mortalitats- als auch des Morbiditatsrisikos
Rechnung getragen wird. Da sich die Analyse der gesunden Lebenserwartung auf
die gesamte Bevolkerung bezieht, wird ebenfalls anhand logistischer Regressionen
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untersucht, wie sich die Pravalenz von Krankheit bei den Erwerbstatigen und den
Erwerbslosen im Zeitverlauf verandert hat.

4 Ergebnisse
41 Der Wandel der gesunden Lebenserwartung

In Tabelle 2 sind zunachst die der gesunden Lebenserwartung zugrunde liegenden
Risiken wiedergegeben. Die Tabelle zeigt beispielsweise (Modell 1), dass das Mor-
talitatsrisiko von Mannern (Frauen) mit jedem Altersjahr um 10,2 % (11,5 %) ansteigt
und fur jedes nachfolgende Kalenderjahr um 2,9 % (2,7 %) zurtckgeht. Im Hinblick
auf die Schichtunterschiede (Modelle 2 und 3) zeigt sich, dass mit héherem Ein-
kommen und hoéherer Bildung das Mortalitatsrisiko sowohl fiir Manner als auch fur
Frauen zurtickgeht, beispielsweise fir Manner um 0,4 % je Erhéhung der relativen
Einkommensposition um 1 Prozentpunkt bzw. um 14,6 % je zusatzlichem Bildungs-
jahr. Hierbei wurden keine Interaktionseffekte zwischen den Schichteinfliissen und
dem Jahr gefunden, d.h. die Schichteinfliisse reduzieren (ber alle Kalenderjahre
hinweg gleichermal3en das Mortalitatsrisiko bzw. erhéhen gleichermal3en die Le-
benserwartung.

Die Morbiditatsrisiken fur Manner und Frauen insgesamt (Modell 4) belegen,
dass der Odd der Pravalenz von Krankheit bei den Mannern (Frauen) je Altersjahr
um 2,6 % (3,2 %) ansteigt und fir jedes nachfolgende Kalenderjahr um 0,4 % (1,0 %)
zurlickgeht. Im Hinblick auf die Schichtunterschiede zeigen sich —im Unterschied zu
den Mortalitatsrisiken — Interaktionseffekte mit dem Jahr. D.h., bei den Mannern
geht die Pravalenz von Krankheit in den héheren Einkommensgruppen (ber die
Zeit starker zurlck, als in den unteren Einkommensgruppen (Modell 5), wahrend far
Frauen mit Bildungsabschluss Abitur (Modell 6) die Pravalenz von Krankheit tiber die
Zeit sogar zunimmt. Fir Frauen ohne Schulabschluss und mit Realschulabschluss
ist sie ebenfalls ricklaufig.

In Tabelle 3 sind nun die Ergebnisse der aus Tabelle 2 berechneten ferneren Le-
benserwartungen insgesamt sowie der gesunden Lebenserwartungen fir Manner
und Frauen, jeweils fur Alter 40 sowie nach Erhebungszeitraum, wiedergegeben.
Zunachst zeigt sich fur die Manner eine hohe Ubereinstimmung im Vergleich der
Lebenserwartungen der amtlichen Sterbetafeln mit den anhand des SOEP berech-
neten Lebenserwartungen. Die Abweichung fallt im Jahr 1989 sehr gering aus (34,7
versus 34,3 Jahre), erhoht sich geringfligig im Jahr 1999 (36,5 versus 37,1 Jahre)
und etwas starker im Jahr 2009 (38,6 versus 39,9 Jahre).4 Insgesamt kommt es mit
den Daten des SOEP (ber den hier betrachteten Zeitraum von 20 Jahren zu einem
Anstieg der (periodenbezogenen) Lebenserwartung im Alter 40 von 34,3 Jahre auf

4 Der Vergleichswert der jlingsten verfiigbaren amtlichen Sterbetafel zum dritten Erhebungszeit-

punkt bezieht sich auf die Periode 2007/2009 und liegt damit ein Jahr vor dem entsprechenden
(hoheren) Wert des SOEP im Jahr 2009.
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Tab. 2: Wandel der Mortalitats- und Morbiditatsrisiken insgesamt und nach
Sozialschicht fir Manner und Frauen (Mortalitat: Relative Risiken;
Morbiditat: Odds Ratios)

Mortalitat Morbiditat
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Ménner
Konstante 47,678*** 55,245%** 44,230%** 5,819%** 15,621%** -1,378
Alter 1,102%** 1,101*** 1,101%** 1,026%** 1,027*** 1,024%**
Jahr 0,971*** 0,968*** 0,974%** 0,996*** 0,991*** 0,999
Einkommen' 0,996*** 1,138%*
Bildungsjahre? 0,854*** 0,886***
Einkommen'*Jahr 0,999%*
Bildungsjahre?*Jahr
Episoden 101183 100318 91493
Ereignisse 1510 1473 1381
Log-Likelihood -6799,439 -6622,417 -6151,116
Fallzahl 117674 117674 117674
Frauen

Konstante 42,652%** 48,108*** 39,455%** 16,801%*** 36,801*** 67,218%**
Alter 1,115%** 1,114%** 1,113%** 1,032%** 1,032%** 1,031***
Jahr 0,973*** 0,971%** 0,975%** 0,990*** 0,980*** 0,966***
Einkommen' 0,997*** 0,995***
Bildungsjahre? 0,877%** 0,002%**
Einkommen'*Jahr
Bildungsjahre?*Jahr 1,003%**
Episoden 112409 109615 103230
Ereignisse 1377 1337 1306
Log-Likelihood -6148,413 -5957,988 -5805,602
Fallzahl 128609 128609 128609

1
2

Relative Einkommensposition in Prozent.
kein Schulabschluss = 8 Jahre, Hauptschulabschluss = 9 Jahre, Realschulabschluss =
10 Jahre, Fachhochschulabschluss = 12 Jahre, Abitur = 13 Jahre.

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von +p < .10; *p < .05; **p < .01; ***p < .001.

Quelle: SOEP (1984-2009)

39,9 Jahre und damit um 5,6 Jahre. Gleichzeitig hat sich im entsprechenden Zeit-
raum die fernere gesunde Lebenserwartung im Alter 40 von 26,9 Jahre auf 31,4
Jahre und damit um 4,5 Jahre erhéht. Die mannliche Bevdlkerung wird demnach
nicht nur alter, es werden zusatzlich auch mehr Lebensjahre in Gesundheit erlebt.
Dieser Befund steht dabei in Einklang mit anderen internationalen Studien, wonach
die durch die gestiegene Lebenserwartung ,gewonnenen” Jahre ilberwiegend auch
~gesunde” Jahre sind (Cambois/Robine 1996; Robine et al. 2003). Betrachtet man
hingegen den Anteil der gesunden Lebenserwartung an der Lebenserwartung ins-
gesamt, dann fallt auf, dass dieser Ulber den gesamten Zeitraum nahezu konstant bei
78,6 % liegt. Es werden damit zwar absol/ut mehr gesunde Lebensjahre erlebt, je-
doch fallt dieser Anstieg nicht starker als der der Lebensjahre insgesamt aus. Der re-



553

Koénnen wir (alle) Gberhaupt langer arbeiten?

"2 3113qeL UOA siseg jne uabunuydaiag !(6002-¥861) 430S :d119ND

‘yo16ow usbunpuny uoA punibine uasbunydiamaqy

14

"apuniBnz 600z/£00Z PUN 000Z/8661 ‘0661/8861 UapoLiad aIp usbal| salwiesapung usyosnsielS sap ujsjelequalg ued

8'z- z'o8 9'L8 0'e8 '+ 1'8e L'LE 6'GE v+ S'Ly 14517 ey anlqy
z'o- L'9L 8'9L 6'9L e+ 8'ce z'ze §'0€ v+ L'vy 6Ly L'6E ssnjyasqge[nyosjesy
€'zt 474 L'eL 6'LL v+ o'Le 6'82 8'9z S'v+ 8Ly §'6€ g'Le SSNIYdsge|nyos ulajy
L'v+ z's8 z'e8 1’18 L'9+ 8'6¢ 8'9¢ L'EE z'a+ L'y vy gLy urBRIuydsysIng sap % 00C
€6+ L'8L z'9L v'EL 9+ 8've L'LE 9’8z €'+ vy 9Ly 6'8E ulBnRiuydsydIng sap % 00L
09+ 8'vL 6°LL 8’89 9+ L'ce 6'82 6'Ge €'+ 6'zy £'or 9'LE AulBRIUYdsYysInQg sap % 09
L'+ 9'9L 9'GL S'vL S'v+ v'ee z'Le 6'8¢ 8+ 9'ey 'Ly 8'se 1wesebsu|
d30S
— — — — — — — — 6+ e'ey gLy v'or \84e19qials
usnei4
8'0- L'e8 §'€8 6'€8 6+ z'Le €'Ge €'ee L'+ 8'vy e'zy L'6E nuqy
0'L- §'8L 0'6L S'6L L's+ 9'Le 8’62 6'LC z'6+ g'or L'Le L'se ssnjyosge|nyos|eay
LL- 6'vL G'GL 0'9L g'e+ 8'Le 19z v've L'+ z'Le 9've 0'ce Ssnjyosqe|nyos uiay
v+ L'L8 L'G8 v'e8 'Lt 8'8¢e z'ae 9'Le €9+ 'y 0'Ly 6'LE AuUBRIUYdsYdIng sap % 00¢
L'e+ L'08 0'6L L'LL L'9+ 8'ce 5'6¢ 9z €9+ 9'0v v'LE £'ve AuBRIUYydsydIng ssp % 00L
o'e+ €9, 8'vL e'eL L'G+ 9'6¢ 9'9¢ 8'€e €9+ 8's¢ 9'Ge §'ze AuBRIUYdsydIng ssp % 09
Lo+ 9'8L 9'8L S'8L S+ v'Le z'6e 6'92 9'G+ 6'6E L'Le £'ve jwesabsu|
d30S
— — — — — — — — 6'c+ 9'ge §'9g L've |194e19que1s
Jauue
uspjundiuazoid Juaiyer ul Juaiyer ul
ul 6861 NZ 600C 6861 NZ 600Z 6861 NZ 600C
Bunispuessp 600C 6661 6861 Bunispuetsp 600C 6661 6861 Bunispuetsp 6002 6661 6861
8014 Ul 183Uy uaiyer ul Bunuemiasuage] apunsab alsuiay uaiyer ul BunyeMIaSUSgSeT 818UI8
1Y21yos|eIZog ydkeu Qf 181y Wi usneiq pun uisuuely UOA Buniiemiasuaga] apunsab pun BuniiemiasuagaT] € qel



554 < Rainer Unger, Alexander Schulze

/ative Anteil bleibt damit konstant. Wie hoch die gesunde Lebenserwartung ausfallt
bzw. wie stark der Anteil der gesunden an der Lebenserwartung insgesamt ansteigt,
ist dabei im Wesentlichen vom verwendeten Indikator von Krankheit bzw. Inaktivitat
abhangig (Jagger et al. 2011). Bei leichteren gesundheitlichen Beeintrachtigungen
fallt der Anstieg fur jingere Kohorten hoher aus, als bei schweren gesundheitlichen
Beeintrachtigungen (Unger 2006).

Auch bei den Frauen zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung im Vergleich der
Lebenserwartungen der amtlichen Sterbetafeln mit den anhand des SOEP berech-
neten Lebenserwartungen, wenngleich die Abweichung im Jahr 1989 zunéchst
groBer ausfallt (40,4 versus 38,8 Jahre) und sich bis zum Jahr 2009 (43,3 versus
43,6 Jahre) verringert. Insgesamt steigt die Lebenserwartung fir Frauen im hier
betrachteten Zeitraum von 20 Jahren um 4,8 Jahre an, wahrend sich die gesunde
Lebenserwartung mit 4,5 Jahren fast in dhnlicher GréBenordnung erhéht. Analog
zu den Méannern werden also auch Frauen nicht nur élter, sondern sie erleben auch
mehr Lebensjahre in Gesundheit, wobei im Unterschied zu den Méannern sich dieser
Anteil auch relativ erhoht (von 74,5 % auf 76,6 %).

Um die Frage zu beantworten, ob alle Bevélkerungsgruppen gleichermal3en von
einer Gesundheitsverbesserung im Zeitverlauf profitieren, wurden die Berechnun-
gen zur Lebenserwartung insgesamt sowie zur gesunden Lebenserwartung fiir drei
Einkommensgruppen und drei Bildungsabschllisse durchgefiihrt. Die Befunde be-
legen dabei deutlich, dass die Lebenserwartung in erheblichem Ausmal3 sowohl
vom Einkommensniveau als auch vom Bildungsniveau abhéngig ist. So betragt bei
den Mannern (Frauen) im Jahr 2009 die Differenz in der Lebenserwartung zwischen
der niedrigsten Einkommensgruppe (50 % des Durchschnitteinkommens) von 38,8
(42,9) Jahren und der héchsten Einkommensgruppe (200 % des Durchschnittein-
kommens) von 44,2 (46,7) Jahren 5,4 (3,8) Jahre und fallt damit etwas geringer aus,
als der Zugewinn von 6,3 (5,3) Lebensjahren in jeder Einkommensgruppe in den
letzten 20 Jahren! Bei der Differenzierung nach Bildungsabschllissen zeigt sich ein
ahnliches Bild. Manner (Frauen) ohne Schulabschluss haben im Jahr 2009 noch 37,2
(41,8) Lebensjahre zu erwarten, wahrend sich die Lebenserwartung von Méannern
(Frauen) mit Abitur auf zuséatzliche 44,8 (47,5) Jahre belduft und damit 7,6 (5,7) Jahre
hoher ist. Der Zugewinn an Lebensjahren in den letzten 20 Jahren ist in den einzel-
nen Bildungsgruppen mit ca. 5,2 (4,4) Jahren etwas niedriger, als in den einzelnen
Einkommensgruppen. Der gleichmalige Anstieg an Lebensjahren in den Einkom-
mens- und Bildungsgruppen ist darauf zurlckzufiihren, dass das Mortalitatsrisiko
far alle Einkommens- und Bildungsgruppen in gleichem Umfang Uber die Zeit ab-
nimmt (vgl. Tab. 2). Insgesamt profitieren demnach alle Einkommens- und Bildungs-
schichten gleichermalien von einer Lebensverlangerung. Die Ergebnisse bestatigen
dartiber hinaus den aus anderen Studien bekannten Befund, wonach sowohl die Bil-
dungsunterschiede als auch die Einkommensunterschiede in der Lebenserwartung
far Manner erheblich groRRer ausfallen als flr Frauen (Kaneda et al. 2004; Sihvonen
et al. 1998). Begriinden lassen sich die bei Mannern groReren Schichtunterschie-
de damit, dass bei Mannern die erreichte Einkommensposition bzw. die erreich-
ten Bildungsjahre in groRerem Ausmald mit beruflichen Belastungen assoziiert sein
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kénnen, als dies bei Frauen der Fall ist, da Frauen zu erheblich kleineren Anteilen
erwerbstatig sind.

Far die Beantwortung der Ausgangsfragestellung ist jedoch von Bedeutung,
ob sich die gesunde Lebenserwartung ebenfalls fur alle Sozialschichten gleicher-
malden entwickelt hat. Zunachst variiert die Hohe der gesunden Lebenserwartung
deutlich starker zwischen den einzelnen Einkommens- und Bildungsabschliissen
als die Hohe der Lebenserwartung insgesamt, wie Sihvonen et al. (1998) flr ver-
schiedene Bildungsabschliisse festgestellt haben. Beispielsweise betragt bei den
Mannern (Frauen) im Jahr 2009 die Differenz in der ferneren gesunden Lebenser-
wartung zwischen der niedrigsten Einkommensgruppe in Héhe von 29,6 (32,1) Jahre
und der héchsten Einkommensgruppe in Hohe von 38,8 (39,8) Jahre 9,2 (7,7) Jahre,
bei der Lebenserwartung insgesamt jedoch ,nur” 5,4 (3,8) Jahre. Die Differenz in
der ferneren gesunden Lebenserwartung zwischen der Gruppe der Manner (Frauen)
ohne Schulabschluss in Hohe von 27,8 (31,0) Jahre und mit Abitur in Héhe von 37,2
(38,1) Jahre betragt 9,4 (7,1) Jahre, bei der Lebenserwartung insgesamt jedoch ,,nur”
7,6 (5,7) Jahre.

Auch der Zugewinn an gesunden Lebensjahren fallt fir die einzelnen Einkom-
mensgruppen unterschiedlich aus. Wahrend fir Manner in der untersten Einkom-
menskategorie in den letzten 20 Jahren ein Anstieg von 23,8 Jahre um 5,8 Jahre auf
29,6 Jahre zu verzeichnen war, erhdhte sich die Anzahl der gesunden Lebensjahre
in der obersten Einkommensgruppe von 31,6 Jahre um 7,2 Jahre auf 38,8 Jahre. Bei
den Bildungsgruppen fallen die Unterschiede geringer aus. Hier stieg die gesunde
Lebenserwartung fir Manner ohne Schulabschluss um 3,4 Jahre, wahrend die der
Manner mit Abitur um 3,9 Jahre anstieg. Dass sich die gesunde Lebenserwartung
je nach Sozialschicht unterschiedlich entwickelt, zeigt sich auch an der Entwicklung
des Anteils der gesunden Lebenserwartung an der Lebenserwartung insgesamt,
der bei den Mannern in den héheren Einkommensgruppen schneller ansteigt als in
den unteren Einkommensgruppen, bzw. in héheren Bildungsgruppen weniger stark
zuruckgeht als in den unteren Bildungsgruppen. Bei den Frauen zeigt sich z.T. ein
anderes Bild. Wahrend im Vergleich der Jahre 1989 und 2009 nahezu keine Unter-
schiede in der gesunden Lebenserwartung im Hinblick auf das Einkommen beste-
hen (diese steigt gleichmalRig um jeweils ca. 6,2 Jahre an), finden sich deutliche
Unterschiede bei den Bildungsabschlissen, wobei Frauen ohne Schulabschluss mit
4,2 Jahren einen héheren Zuwachs an gesunden Lebensjahren erfahren als Frauen
mit Abitur in Héhe von 2,2 Jahren. Dass bei den Frauen der Bildungseinfluss und
weniger der Einkommenseinfluss dominiert, kann vermutlich darauf zurtckgefthrt
werden, dass das Einkommen im Haushaltskontext erhoben wurde und damit das
Einkommen der Frauen zum Grof3teil aus dem (Erwerbs-)Einkommen der Manner
resultiert.

Insgesamt kann damit fir die mannliche Bevolkerung in Deutschland festge-
stellt werden, dass sowohl fir die unteren Einkommens- als auch Bildungsgrup-
pen erheblich weniger gesunde Lebensjahre zu erwarten sind als flir die oberen
Einkommens- und Bildungsgruppen. Dennoch profitieren alle Sozialschichten von
einem Zugewinn an gesunden Lebensjahren, wobei die obere Einkommensgruppe
besonders stark profitiert. Der Zugewinn an gesunden Lebensjahren fallt dagegen
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fir die verschiedenen Bildungsgruppen weitaus ahnlicher aus. Fir die weibliche Be-
volkerung kann festgestellt werden, dass ebenfalls a//le Einkommens- und Bildungs-
gruppen von einem Zugewinn an ,gesunden” Lebensjahren profitieren, wobei — im
Unterschied zu den Méannern — die verschiedenen Einkommensgruppen in gleichem
MalRe und bei den Bildungsgruppen die niedrigere Bildungsgruppe mehr als die
hohere Bildungsgruppe profitiert.

Insgesamt legen die Befunde in Bezug auf die Ausgangsfragestellung nach einer
Ausweitung der Regelaltersgrenze damit nahe, diese nicht in gleicher Héhe fiir alle
verbindlich zu gestalten. Denn abgesehen davon, dass die sozialen Unterschiede
in der gesunden Lebenserwartung deutlich héher ausfallen als in der Lebenser-
wartung insgesamt, vergréf8ern sich diese noch zusatzlich im Zeitverlauf. Damit
nimmt die gesundheitliche Ungleichheit nach Sozialschicht tber die Zeit hinweg
zu. Dieser Effekt tritt dabei besonders bei Mannern auf, da hier die Bildungs- und
Einkommenspositionen starker mit den aus einer Erwerbstéatigkeit resultierenden
beruflichen Belastungen korrelieren als bei den Frauen. Zudem bildet die gesunde
Lebenserwartung mit ihrer Differenzierung nach Sozialschicht die Arbeitsfahigkeit
weitaus geeigneter ab, als dies die Lebenserwartung leisten kann. Eine mogliche Va-
riante in der Ausgestaltung von Altersgrenzen kdénnte sich beispielsweise an einem
Verhaltnis von gesunder zu kranker Lebenserwartung orientieren, wobei dieses je
nach Sozialschicht unterschiedlich festzulegen ware. Eine fiir a/le verbindliche Le-
bensarbeitszeit in gleicher Hohe wird diesen Befunden von sozial hdchst ungleich
verteilten Lebenschancen dagegen nicht gerecht. Die Befunde legen vielmehr eine
flexible Ausgestaltung der Regelaltersgrenze nahe.

4.2 Der Wandel der Pravalenz von Krankheit bei den Erwerbslosen und
Erwerbstéatigen

Da sich die Analyse der ferneren Lebenserwartung bzw. gesunden Lebenserwar-
tung auf die gesamte Bevdlkerung bezieht, kann noch nicht abschlieBend geklart
werden, ob sich auch der Gesundheitszustand der Erwerbstatigen im Zeitverlauf
verbessert hat, oder ob durch Mobilitdtsprozesse beispielsweise ein Anstieg der
Erwerbsaustritte bei guter Gesundheit stattgefunden hat, nach denen sich lediglich
der Gesundheitszustand der Erwerbslosen im Zeitverlauf verbessert hat und ggf. zu
einer Gesundheitsverbesserung der gesamten Bevolkerung beigetragen hat. Hier-
bei ist auch zu berlcksichtigen, dass die Gruppe der alteren Erwerbslosen (auch
in Bezug auf den Gesundheitszustand) sehr heterogen ist. Beispielsweise kann die
Dauer der Erwerbslosigkeit variieren, und bei Frauen dirften familidre Faktoren eine
groBBere Rolle einnehmen als bei den Mannern. Insofern ist der Gesundheitszustand
der Erwerbslosen durch eine Vielzahl von Verursachungszusammenhénge gepragt,
die sich auch Uber die Zeit andern kénnen.

Hierzu wurden die Veranderungen der altersspezifischen Pravalenzen von Krank-
heit von erwerbslosen und erwerbstatigen Mannern und Frauen insgesamt (Modell
1 und 4) sowie nach Sozialschicht (Modelle 2-3 und 5-6) berechnet. Die Ergebnisse
der logistischen Regressionen sind in Tabelle 4 wiedergegeben. Insgesamt zeigt
sich am Effekt des Jahres, dass sowohl bei den Nichterwerbstatigen als auch bei
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Tab. 4: Wandel der Pravalenzen von Krankheit insgesamt und nach
Sozialschicht fir Manner und Frauen (logistische Regressionen, Odds
Ratios)
Nichterwerbstétige Erwerbstatige
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Ménner
Konstante 7,982%* 24,897%** 63,632%* 6,531* -7,385 0,390
Alter 1,005%** 1,005%** 1,005%** 1,025%** 1,030%** 1,023***
Jahr 0,995%** 0,987*** 0,969** 0,995%* 1,002 0,999
Einkommen' 1,163* 1,273***
Bildungsjahre? 0,001** 0,925%**
Einkommen'*Jahr 0,999* 0,999***
Bildungsjahre?*Jahr 1,003%*

-2 Log-Likelihood

Fallzahl 55693 55693 55693 55693 55693 55693
Frauen

Konstante 5,161* 34,042%** 38,138+ 31,603*** 46,462%** 138,8***

Alter 1,024*** 1,025*** 1,024*** 1,024%** 1,027*** 1,027***

Jahr 0,996** 0,982*** 0,980+ 0,983*** 0,976*** 0,932%**

Einkommen' 0,893* 0,997***

Bildungsjahre? 0,016+ 0,001***

Einkommen'*Jahr 1,001*

Bildungsjahre**Jahr 1,002+ 1,006%**

-2 Log-Likelihood
Fallzahl 61981 61981 61981 61981 61981 61981

1
2

Relative Einkommensposition in Prozent.
kein Schulabschluss = 8 Jahre, Hauptschulabschluss = 9 Jahre, Realschulabschluss =
10 Jahre, Fachhochschulabschluss = 12 Jahre, Abitur = 13 Jahre.

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von +p < .10; *p < .05; **p < .01; ***p < .001

Quelle: SOEP (1984-2009)

den Erwerbstatigen Mannern und Frauen die Pravalenz von Krankheit fir jedes
nachfolgende Jahr rlicklaufig ist (bzw. nicht signifikant), unabhéangig davon, ob nach
der Sozialschicht kontrolliert wurde.

Da die errechneten Parameter auf den Logit schwierig zu interpretieren sind,
wird zur besseren Beurteilung die Entwicklung der entsprechenden Prévalenzen
von Krankheit fiir die erwerbslosen bzw. erwerbstatigen Manner sowie fir Frauen
in den Abbildungen 1a und 1b, jeweils exemplarisch flr das 40. Altersjahr, nach
Sozialschicht wiedergegeben. Zunachst kann ein Rickgang der Pravalenz sowohl
far die erwerbslose (25,1 % versus 23,3 %), als auch fur die erwerbstatige mannli-
che Bevolkerung insgesamt (11,4 % versus 10,5 %) festgestellt werden. Auch nach
Einkommen differenziert zeigt sich der Riickgang der Pravalenz sowohl fiir die Er-
werbslosen als auch fiir die Erwerbstatigen, wobei mit zunehmender Einkommens-
hohe die Pravalenz stéarker zurtickgeht. Bei den Bildungsabschllssen zeigt sich z.T.
ein etwas anderes Bild. Demnach kommt es bei den Erwerbstatigen ebenfalls zu
einem (allerdings nur) geringfiigigen Rickgang der Pravalenz, wohingegen bei den
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Abb. 1a: Pravalenzen von Krankheit von Mannern im Alter 40 nach
Erhebungsjahr und Sozialschicht
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Abb. 1b: Pravalenzen von Krankheit von Frauen im Alter 40 nach Erhebungsjahr
und Sozialschicht
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Quelle: SOEP (1984-2009)
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Erwerbslosen die Pravalenz lediglich in der Gruppe derer ohne Schulabschluss zu-
rickgeht, wahrend sie bei den Abiturienten sogar ansteigt.

Die zuvor festgestellte Verbesserung der gesunden Lebenserwartung der méann-
lichen Bevolkerung insgesamt kann also, aufgrund der beobachteten Gesundheits-
verbesserung der Erwerbslosen und der Erwerbstéatigen, vermutlich nicht allein mit
Mobilitatsprozessen zwischen diesen beiden Gruppen erklart werden. Vielmehr
scheinen sich auch die Arbeitsbedingungen der Erwerbstatigen in den hier betrach-
teten Einkommens- und Bildungsgruppen (mit Ausnahme derer mit Abitur) verbes-
sert zu haben. Gegen die alternative Erklarung eines ansteigenden Einflusses von
Selektionsprozessen, denen zufolge Geslindere in zunehmendem Mal3e erwerbsta-
tig sind, und dadurch zu einer Gesundheitsverbesserung im Zeitverlauf beigetragen
haben, spricht zudem, dass sich auch der Gesundheitszustand der Erwerbslosen
im Zeitverlauf verbessert hat. Dass die Pravalenz bei den Erwerbslosen schneller
zuriickgeht als bei den Erwerbstatigen, kann aber auch daflir sprechen, dass Mobi-
litatsprozesse nicht ganzlich zu vernachlassigen sind.

Bei den Frauen zeigt sich prinzipiell ein dhnliches Bild einer Gesundheitsverbes-
serung sowohl bei den Erwerbslosen als auch bei den Erwerbstatigen, was — analog
zu den Befunden bei den Mannern — eher fir einen Riickgang der Arbeitsbelastun-
gen, als fiir besonders ausgepragte (gesundheitsbedingte) Mobilitatsprozesse zwi-
schen diesen Gruppen spricht. Wahrend bei den Mannern jedoch die Pravalenz bei
den Erwerbslosen starker zurlickgeht als bei den Erwerbstétigen, dominiert bei den
Frauen der Riickgang der Pravalenz bei den Erwerbstatigen vor dem der Erwerbs-
losen. Die Grinde hierfiir liegen moglicherweise darin, dass hier flir Manner und
Frauen unterschiedliche gesundheitsbedingte Mobilitatsprozesse wirksam sind,
nach denen beispielsweise Manner eher bei guter Gesundheit aus der Erwerbsta-
tigkeit austreten und Frauen eher bei schlechter Gesundheit.

5 Diskussion

Der Beitrag geht der Frage nach, ob eine Verlangerung der Lebensarbeitszeit vor
dem Hintergrund der gesundheitlichen Veranderungen in den letzten 20 Jahren
eine realistische Perspektive darstellt. Insgesamt hat sich gezeigt, dass sowohl bei
den Ménnern als auch bei den Frauen die gesunden Lebensjahre angestiegen sind.
Obwohl alle Sozialschichten von diesem Zugewinn an gesunden Lebensjahren pro-
fitieren, zeigt sich auch, dass bei der mannlichen Bevdlkerung in den unteren So-
zialschichten nicht gleichermalen von einer Gesundheitsverbesserung wie in den
hoheren Sozialschichten gesprochen werden kann. Insbesondere die oberen Ein-
kommensgruppen profitieren besonders stark von einem Zugewinn an ,gesunden”
Lebensjahren. Bei den Schulbildungsabschliissen fallen die Unterschiede geringer
aus. Dennoch profitieren auch hier die oberen Bildungsabschliisse in groRerem
Umfang als die unteren Bildungsabschliisse. Bei der weiblichen Bevdlkerung zeigt
sich, dass alle Einkommensgruppen in gleichem Umfang von zusétzlichen gesun-
den Lebensjahren profitieren, wahrend —im Unterschied zu den Mannern — die nied-
rigeren Bildungsabschllisse mehr zusétzliche gesunde Lebensjahre erleben als die
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hoéheren. Ein Grund fir die groRere Einkommensabhangigkeit des Wandels der ge-
sunden Lebenserwartung bei den Mannern gegentiber den Frauen liegt vermutlich
in der bei den Mannern héheren Korrelation von Einkommen und den mit der beruf-
lichen Situation verbundenen Belastungen. Die Analysen haben dabei auch gezeigt,
dass die sozialen Unterschiede in der gesunden Lebenserwartung z.T. erheblich
groBer ausfallen als bei der Lebenserwartung insgesamt. Insgesamt sind damit die
unteren Sozialschichten nicht nur durch ihre soziale Position benachteiligt, vielmehr
steigt diese Benachteiligung im Zeitverlauf noch weiter an. Eine fir a/le verbind-
liche Lebensarbeitszeit in gleicher Hohe wird diesen Befunden von sozial héchst
ungleich verteilten Erlebenschancen damit nicht gerecht. Eine mégliche Variante in
der Ausgestaltung von Altersgrenzen kdnnte sich beispielsweise an einem Verhalt-
nis von gesunder zu kranker Lebenserwartung orientieren, wobei dieses je nach So-
zialschicht unterschiedlich festzulegen ware. Die Befunde legen damit eine flexible
Ausgestaltung der Regelaltersgrenze nahe.

Des Weiteren wurde festgestellt, dass sich die Ausweitung der gesunden Le-
bensjahre auch in einer Gesundheitsverbesserung sowohl der erwerbstéatigen als
auch der erwerbslosen Bevolkerung widerspiegelt. Insofern erscheinen die Ge-
sundheitsverbesserungen der Bevélkerung insgesamt nicht in erster Linie durch
gesundheitsbedingte Mobilitatsprozesse bedingt zu sein, sondern beispielsweise
auch durch einen Rickgang der Arbeitsbelastungen. Vermutlich konnten in dieser
Untersuchung besonders benachteiligte Bevolkerungsgruppen in der hier durch-
gefiihrten Schichtdifferenzierung nach Einkommen und Schulbildung jedoch nicht
identifiziert werden, da sie z.B. besonders belastenden Arbeitsbedingungen ausge-
setzt sind. Der hierfir notwendigen Differenzierung in verschiedene Berufsgruppen
konnte in dieser Untersuchung mit dem Sozio-oekonomischen Panel fallzahlbedingt
nicht nachgegangen werden. Neben der Berufszugehdrigkeit ist hier auch an unter-
schiedliche Erwerbsbiografien zu denken. So sind die Erwerbsverlaufe von Frauen
oft durch Unterbrechungen aufgrund von Kindererziehungszeiten oder andere fa-
miliale Unterstiitzungsleistungen gekennzeichnet. Hier ist auf andere Datenquellen
zu verweisen, wie sie beispielsweise vom Institut fiir Arbeitsmarkt und Berufsfor-
schung (IAB) zu Verfiigung gestellt werden.
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10.4232/10.CP0S-2013-03en bzw. URN urn:nbn:de:bib-cpos-2013-03en4, auf http://www.compa-
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