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1 Einführung

Die Herausgebenden

Die Gesundheit und das Wohl des alten Men-
schen stehen im Mittelpunkt altersmedizini-
schen Handelns. Dieses fußt einerseits auf dem
systematischen Verständnis biologischer, psy-
chologischer und sozialer Zusammenhänge, in
denen sich menschliches Altern in Gesundheit
und Krankheit realisiert. Als praktische Diszi-
plin strebt die Altersmedizin andererseits die
Anwendung und Umsetzung dieser Wissens-
bestände in unterschiedlichen institutionellen
Kontexten undHandlungsfeldern an, zu denen
Prävention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitati-
on, psychosoziale Intervention und Beratung
gezählt werden können. Geriatrie, Geronto-
psychiatrie und angewandte Gerontologie sind
unbestritten diejenigen Disziplinen, für die die
Generierung und Anwendung altersmedizi-
nisch relevanten Wissens von zentraler Bedeu-
tung ist. Historisch und institutionell betrach-
tet, haben diese drei Disziplinen in Deutsch-
land eine unterschiedliche Herkunft: Während
die Geriatrie (im enger gefassten Sinne) starke
Wurzeln in der Inneren Medizin besitzt und
sich die Gerontopsychiatrie in den vergangenen
Jahrzehnten als Spezialdisziplin der Psychiatrie
und Altenhilfe herausgebildet hat, ist die Ge-
rontologie – wenngleich in ihrem Selbstver-
ständnis interdisziplinär angelegt – als »akade-
misches Kind« der Psychologie traditionell sehr
stark durch Fragestellungen und Konzepte der
Verhaltenswissenschaften geprägt. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels –
dem im Folgenden ein eigenes Kapitel gewid-
met ist (cKap. 2) – wird die theoretische und
praktische Bedeutung aller drei Disziplinen
noch zunehmen. Zu den im vorliegenden Teil
des Buches dargestellten Grundlagen der Alters-
medizin gehört daher auch eine Vorstellung

dieser Disziplinen, ihrer Aufgabenbereiche,
ihres Selbstverständnisses und ihrer institutio-
nellen Verankerung (cKap. 3). Einem Grund-
anliegen des Buches folgend, wird darüber
hinaus die Interdisziplinarität (cKap. 4) als zen-
trales integratives Konzept der Altersmedizin
eingeführt. Aufgrund der oben skizzierten
historischen Entwicklung ist diese zwar vieler-
orts noch nicht zufriedenstellend in die Praxis
umgesetzt. Unbestreitbar ist jedoch, dass trotz
unterschiedlicher institutioneller Rahmenbe-
dingungen, Versorgungssettings und Kompe-
tenzen gemeinsame Problemstellungen in densel-
ben oder überlappenden Handlungsfeldern
bewältigt werden müssen. Eine Altersmedizin
im weiteren Sinne bezieht daher ihre wichtigs-
ten Grundkonzepte (cKap. 5) aus demWissens-
bestand aller drei Disziplinen. Diese reichen
von biomedizinisch geprägten Konzepten –
wie Gebrechlichkeit und Multimorbidität –
über kognitions- und entwicklungspsycho-
logische Begrifflichkeiten (z. B. Plastizität,
Bewältigung) hin zu sozialwissenschaftli-
chen Kategorien (z. B. soziale Teilhabe). Sie
werden im Folgenden in kurzen Übersichts-
kapiteln dargestellt, die jeweils mit einer Be-
wertung der praktischen Relevanz dieser Grund-
konzepte für die Altersmedizin abschließen.
Dabei erlauben entsprechendeQuerverweise auf
die folgenden Kapitel des Buches eine rasche
klinisch-praktische Vertiefung der Themenfel-
der.

Zugunsten einer lesefreundlichen Darstel-
lung wird in diesem Buch bei personenbezo-
genen Bezeichnungen in der Regel die männ-
liche Form verwendet. Diese schließt, wo
nicht anders angegeben, alle Geschlechtsfor-
men ein (weiblich, männlich, divers).
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2 Epidemiologie und demografischer Wandel

Siegfried Weyerer

2.1 Einleitung

2.1.1 Epidemiologie

Ursprünglich befasste sich die Epidemiologie,
und davon leitet sich ihr Wortsinn ab, mit
Epidemien, die durch Infektionskrankheiten
wie Cholera und Typhus verursacht wurden.
So untersuchten beispielsweise im 19. Jahr-
hundert in England John Snow und in
Deutschland Max von Pettenkofer Risikofak-
toren für das massenhafte Auftreten von
Cholera. Im Laufe der letzten 100 Jahre
weitete sich der Gegenstandsbereich der Epi-
demiologie auf das gesamte Spektrum nicht
nur akuter, sondern auch chronischer Erkran-
kungen aus. Die Epidemiologie stellt neben
der biologisch-naturwissenschaftlichen und
der klinischen Forschung eine der drei Grund-
lagen der wissenschaftlichen Medizin dar.

Die Bezeichnung »Epidemiologie« leitet
sich aus dem Griechischen her (»epi«¼
»über« »demos«¼ das »Volk« und »logos«¼
die »Lehre«) und bedeutet so viel wie »die
Lehre von dem, was über das Volk kommt«
oder »was im Volk verbreitet ist«. Der Wort-
sinn bringt das zentrale Merkmal dieses
Forschungsansatzes – den Bevölkerungsbe-
zug – zum Ausdruck. Deskriptive Epidemio-
logie beschäftigt sich mit der räumlichen und
zeitlichen Verteilung von Erkrankungen in
der Bevölkerung und der unterschiedlichen
Häufigkeit ihres Auftretens im Zusammen-
hang mit demografischen, genetischen, Ver-
haltens- und Umweltfaktoren. Analytische
Epidemiologie untersucht die Bedingungen
des Auftretens und des Verlaufs von Erkran-

kungen mit dem Ziel, das Wissen über
Ursachen, Risiko- und Auslösefaktoren von
Krankheitsepisoden und Krankheitsfolgen zu
vertiefen. Zur Erreichung ihrer Forschungs-
ziele ist die Epidemiologie auf inhaltliche
und methodische Partnerdisziplinen ange-
wiesen: Klinische Fächer, Statistik, Sozialwis-
senschaften und demografische Forschung
spielen dabei eine zentrale Rolle.

2.1.2 Demografie

Die Demografie oder Bevölkerungswissen-
schaft ist eine wissenschaftliche Disziplin,
die sich mit Leben, Werden und Vergehen
menschlicher Bevölkerungen befasst. Die
quantitative Demografie konzentriert sich
hauptsächlich auf die Bevölkerungsstatistik,
der qualitative Zweig beschäftigt sich mit den
Gestaltungsmöglichkeiten innerhalb der Be-
völkerungsentwicklung. Zentrale Aufgaben
der Demografie sind die Beschreibung, Ana-
lyse und Erklärung von:

l Bevölkerungsstrukturen (Zusammenset-
zung der Bevölkerung z. B. nach Alter,
Geschlecht, Nationalität)

l Räumlichen Bevölkerungsbewegungen
(z. B. Migration) und natürlichen Bevöl-
kerungsbewegungen (Geburten und Ster-
befälle) sowie die mit diesen Bewegungen
imZusammenhang stehenden Verhaltens-
komplexen (z. B. Heirats- und Scheidungs-
verhalten)
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l Bevölkerungsentwicklungen (z. B. Verän-
derung der Bevölkerung nach Zahl und
Altersstruktur)

l Bevölkerungsverteilung und deren Verän-
derungen im zeitlichen Verlauf

Die wichtigste Datenquelle der Demografie
ist die amtliche Statistik, in der regelmäßig
für definierte Regionen Geburten und Ster-
befälle, Ein- und Auswanderungen sowie
Krankheits- und Todesursachen registriert
und aggregiert werden. Im Folgenden wird
sich dieser Beitrag hauptsächlich auf den

demografischen Wandel in Deutschland
konzentrieren und dabei auf zentrale Kom-
ponenten wie Migration, Fertilität und Mor-
talität eingehen, ihre Einflüsse auf die Ver-
änderungen im Altersaufbau darstellen und
die Bedeutung verschiedener Unterstüt-
zungsindikatoren erläutern. Schließlich wer-
den – als Beispiel für eine besonders frucht-
bare Vernetzung von demografischen und
epidemiologischen Forschungsansätzen –
Ergebnisse zu aktiver Lebenserwartung,
Kompression und Expansion der Morbidität
dargestellt.

2.2 Demografischer Wandel

Unter »Demografischem Wandel« versteht
man eine Entwicklung, in der das Zusam-
menspiel altersspezifischer Fertilitäts- Mor-
talitäts- und Nettoimmigrationsraten zu ei-
ner Alterung und einer Abnahme der Bevöl-
kerung führt (Tivig und Waldenberger
2011). Im 20. Jahrhundert haben sich enor-
me Veränderungen im Altersaufbau der
Bevölkerung vollzogen. Der Übergang von
hoher Fertilität und hoher Mortalität im 19.
Jahrhundert zu niedriger Fertilität und nied-
riger Mortalität in der Gegenwart hat zu
einer starken Zunahme der Zahl von alten
Menschen und zu einer starken Zunahme
ihres Anteils an der Gesamtbevölkerung
geführt. Zurückzuführen ist diese Entwick-
lung hauptsächlich auf Fortschritte im Ge-

sundheitswesen, auf verbesserte Hygiene,
Ernährung, Wohn- und Arbeitsbedingun-
gen sowie auf gestiegenen materiellen Wohl-
stand. Verbunden war damit der sogenannte
epidemiologische Übergang, der durch ei-
nen Rückgang von tödlich verlaufenden
Akuterkrankungen und durch eine Zunah-
me von langdauernden, chronisch-degene-
rativen Erkrankungen charakterisiert ist. Ein
Blick auf die demografischen Veränderun-
gen, die im Laufe eines Lebensalters einge-
treten sind, verdeutlicht Tempo und Dyna-
mik des Bevölkerungsumbaus und macht
verständlich, weshalb Alter und Alterser-
krankungen zu den größten Herausforde-
rungen der Versorgungssysteme geworden
sind (Weyerer und Bickel 2007).

2.3 Migration

DerAltersaufbau einerGesellschaft kann stark
beeinflusst werden durch Migration. Der
Begriff Migration umfasst unterschiedliche

Formen räumlicher Mobilität von Menschen,
wobei verschiedene Wanderungstypen unter-
schieden werden:
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l Zeitlich begrenzte oder dauerhafte Migra-
tion

l Freiwillige oder erzwungene Migration
l Grenzüberschreitende Migration (z. B.

Einwanderung nach Deutschland) oder
Binnenmigration (z. B. Ost-West-Wander-
ung in Deutschland)

Seit 1950 gab es in Deutschland sowohl
Phasen, in denen Abwanderungen überwo-
gen, als auch Phasen hoher Zuwanderung.
Insgesamt lag die Nettozuwanderung zwi-
schen 1950 und 2000 bei rund 8 Mio. Perso-
nen. Diese resultiert aus über 32 Mio. Zuzü-
gen und knapp 24Mio. Fortzügen (Deutscher
Bundestag 2002).

Die Bevölkerung mit Migrationshinter-
grund setzt sich zusammen aus den seit 1950
nach Deutschland Zugewanderten und deren
Nachkommen. Nach dieser Definition hatten
im Jahr 2016 18,6 Mio. Menschen, das ist –
bezogen auf die Gesamtbevölkerung – mehr
als jeder fünfte Einwohner, einen Migrations-
hintergrund (Statistisches Bundesamt 2017a).
Von ihnen hatten 9,6 Millionen einen deut-
schen Pass und 9,0 Mio. waren Ausländer.
Etwa zwei Drittel aller Menschen mit Migra-
tionshintergrund sind zugewandert und ein
Drittel ist in Deutschland geboren. 66,8% der
insgesamt 12,7 Mio. Zuwanderer stammten
im Jahr 2016 aus Europa. Die wichtigsten
Herkunftsländer waren die Türkei (15,1%),
Polen (10,1%) und die Russische Föderation
(6,6%).

Personen mit bzw. ohne Migrationshinter-
grund unterscheiden sich hinsichtlich einer
Reihe soziodemografischer Merkmale. Perso-
nen mit Migrationshintergrund sind im
Durchschnitt mehr als elf Jahre jünger (35,4
versus 46,9 Jahre), und dementsprechend ist
der Anteil der alten Menschen niedriger,
haben häufiger keinen Schulabschluss, sind
häufiger erwerbslos und haben ein höheres
Armutsrisiko.

Basierend auf Daten von 2005 haben Ki-
bele et al. (2008) eine differenzierte Untersu-

chung über alte Migranten in Deutschland
durchgeführt. Bezogen auf die 65-Jährigen
und Älteren hatten 7,6% einen Migrations-
hintergrund und 3,4% unter ihnen waren
Ausländer, hatten also keinen deutschen Pass.
Schätzungen zur Lebenserwartung von Aus-
ländern auf der Grundlage von Bevölkerungs-
statistiken können sehr stark verzerrt sein. So
lag für den Zeitraum von 1995–2004 die
durchschnittliche Lebenserwartung der 65-
jährigen und älteren Ausländer mit 30,2
Jahren nahezu doppelt so hoch wie bei der
deutschen Vergleichsbevölkerung (15,3 Jah-
re). Wenn in der Bevölkerungsstatistik Weg-
züge und Todesfälle von Ausländern, die in
ihr Heimatland zurückgekehrt sind, nicht
erfasst werden, so führt das zu einer krassen
Unterschätzung der Sterbeziffern. Basierend
auf wesentlich genaueren Daten der Deut-
schen Rentenversicherung ergibt sich ein
realistischeres Bild: Die durchschnittliche Le-
benserwartung Über-65-Jähriger liegt bei
Deutschen (15,6 Jahre) und Ausländern
(15,0 Jahre) in einer ähnlichen Größenord-
nung. Bei diesem Vergleich sind jedoch ver-
schiedene Komponenten zu berücksichtigen,
die sich auf den Gesundheitszustand und
damit verbunden die Lebenserwartung aus-
wirken: Die heute alten Ausländer, überwie-
gend Arbeitsmigranten aus den 1950er–
1970er Jahren, hatten bei der Einwanderung
im Durchschnitt eine bessere Gesundheit als
die einheimische Bevölkerung (Healthy-Mi-
grant-Effect). Andererseits haben Ausländer
eine Reihe vonRisiken, die sich ungünstig auf
die Gesundheit und die Lebenserwartung
auswirken: eingeschränkte Bildungschancen,
erhöhtes Armutsrisiko und schwere körperli-
che Arbeit. Alte Menschen mit Migrations-
hintergrund rekrutieren sich hauptsächlich
aus der Gruppe der Arbeitsmigranten aus den
1960er und 1970er Jahren. Aus den sozialen
und kulturellen Besonderheiten ihrer Lebens-
situation ergeben sich besondere Anforderun-
gen an die gesundheitliche und pflegerische
Versorgung im Alter (Hoffmann et al. 2009a).
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2.4 Fertilität

Die Fertilität bestimmt imZusammenspielmit
der Mortalität und Migration, wie viele Men-
schen eine Region bevölkern. Die Zahl der
Geburten wird wesentlich durch zwei Kom-
ponenten bestimmt: die Zahl der gebärfähigen
Frauen und die durchschnittliche Zahl der
Kinder pro Frau. Diese durchschnittliche Kin-
derzahl wird als zusammengefasste Geburten-
ziffer berechnet. In der Bevölkerungswissen-
schaft spricht man auch von Gesamtfertilitäts-
rate (englisch Total Fertility Rate, TFR). Die
TFR gibt für eine definierte Region an, wie
viele Kinder eine dort lebende Frau durch-
schnittlich im Laufe ihres Lebens zur Welt
bringen würde, wenn die in einem Zeitraum
aktuellen altersspezifischen Geburtenraten
über ihre gesamten fruchtbaren Lebensjahre
(meist wird vom 15. bis zum 49. Lebensjahr
ausgegangen) konstant blieben (Münz 2007).
Die Berechnung der TFR erfolgt folgenderma-
ßen: Es werden alle Geborenen nach demAlter
ihrer Mütter sortiert. Dann wird für jedes
Altersjahr berechnet, wie hoch der Anteil der
Frauen dieses Alters ist, die in diesem Jahr ein
Kind bekommen haben. Daraus ergeben sich
altersspezifische Geburtenziffern für das Alter
15 Jahre bis 49 Jahre.DieseDurchschnittswerte
der einzelnen Altersjahre werden addiert.

In den vergangenen Jahrzehnten ist die
Geburtenrate in allen europäischen Ländern

gesunken. Eine wichtige Rolle spielen dabei
Faktorenwie wirksamereMethoden der Gebur-
tenkontrolle, längere Ausbildungszeiten, späte-
res Heiratsalter, höhere Scheidungsraten und
steigendes Alter von Müttern bei der Geburt
einesKindes.Mit einerGesamtfertilitätsrate von
1,31 im Jahr 2003 gehört Deutschland zu den
geburtenschwächsten Ländern in Europa. Die
skandinavischen Länder (Schweden, Däne-
mark, Norwegen, Finnland) und Frankreich
zählenmit einerRate zwischen 1,71 und1,89 zu
den Ländern mit der höchsten Fertilität. Aber
auch dieseWerte liegen unter demWert von 2,1
Kindern pro Frau, der zur Bestandserhaltung
einer Gesellschaft erforderlich ist (Neyer 2003).

Den Angaben des Statistischen Bundes-
amts (2009) zufolge, ist in Deutschland in den
letzten zwei Jahrzehnten die durchschnittli-
che Zahl der Kinder je Frau leicht zurückge-
gangen (1990: 1,45; 2008: 1,38). Parallel zu
dieser Entwicklung ist – berechnet auf der
Grundlage der altersspezifischen Geburtenzif-
fern – das Gebäralter von 28,3 auf 30,2 Jahre
angestiegen. Die Gesamtfertilität ausländi-
scher Frauen war im Jahr 2008mit 1,61 höher
als diejenige deutscher Frauen (1,34). Des
Weiteren war das Gebäralter ausländischer
Frauen mit durchschnittlich 29,2 Jahren um
über ein Jahr niedriger im Vergleich zu den
deutschen Frauen (30,4 Jahre).

2.5 Mortalität

Sterbeziffern haben eine große Bedeutung in
der Epidemiologie, vor allem wenn Daten
über einen längeren Zeitraum hinweg oder
zwischen verschiedenen Regionen verglichen
werden sollen. Für den Vergleich des Sterbe-
geschehens verschiedener Populationen ist es
unerlässlich, Faktoren wie Geschlecht und

Alter, die einen starken Einfluss auf das
Erkrankungsrisiko haben, zu kontrollieren.

Die Todesursachenstatistik ist eine wichti-
ge Grundlage zur Ermittlung von Gesund-
heitsindikatorenwie Sterbeziffern, verlorenen
Lebensjahren und vermeidbaren Sterbefällen.
Sie liefert wichtige Hinweise hinsichtlich der
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Einflussfaktoren der Gesundheitsindikatoren,
der regionalen Besonderheiten der todesursa-
chenspezifischen Mortalität und ihrer Verän-
derung im zeitlichen Verlauf. Im 19. Jahrhun-
dert war die Sterblichkeit von einer spezifi-
schen Struktur der Todesursachen gekenn-
zeichnet. Die wichtigste Todesursache war die
Säuglingssterblichkeit; etwa ein Viertel bis zu
einem Drittel aller Neugeborenen verstarb
bereits im ersten Lebensjahr. Daneben war
auch die Geburt selbst mit einem großen
Risiko für die Mutter verbunden. Die wich-
tigste Todesursache für Personen, die das erste
Lebensjahr erfolgreich überstanden, war die
Gruppe der Infektionskrankheiten. Die wirk-
same Bekämpfung gefährlicher Infektions-
krankheiten und die Verbesserung der hygie-
nischen Bedingungen haben die Lebenser-
wartung steigen lassen und das Krankheits-
spektrum verändert (Weyerer et al. 2008).Wie
aus der Todesursachenstatistik für Deutsch-
land aus dem Jahr 2015 hervorgeht (Statisti-
sches Bundesamt 2017b), spielen Infektions-
krankheiten nur eine geringe Rolle: Die häu-
figste Todesursache sind Herzkreislauferkran-

kungen (cKap. 34): 38,5% aller Sterbefälle
werden dadurch verursacht. Die zweithäufigs-
te Todesursache sind Krebserkrankungen
(25,3%).

Der Wert von Todesursachenstatistiken ist
jedoch durch eine Reihe von Faktoren einge-
schränkt: Sie erfassen nur einen Teilaspekt des
Gesundheitszustands der Bevölkerung, da le-
diglich die tödlich verlaufenden Erkrankun-
gen dokumentiert werden. Eine Vielzahl von
behindernden Erkrankungen ohne Lebensbe-
drohlichkeit kommt in der Sterbefallstatistik
ebenso wenig zum Ausdruck wie eine Reihe
von Erkrankungen, etwa Bluthochdruck oder
Demenzen, die die Lebenserwartung erheb-
lich verringern, die aber nur selten als eigent-
liche Todesursachen genannt werden. Die
amtliche Statistik berücksichtigt nur die als
Grundleiden angegebene Krankheit in relativ
undifferenzierter Formund schlüsselt sie nach
Alters- und Geschlechtsgruppen auf. Begleit-
erkrankungen werden nicht genannt, diffe-
renziertere Informationen – wie die Krank-
heitsdauer und das Ausmaß der funktionellen
Beeinträchtigung – sind nicht verfügbar.

2.6 Veränderungen im Altersaufbau der Bevölkerung

2.6.1 Demografische
Veränderungen in
Deutschland: 1910–2010

Die Bevölkerungsentwicklung ist in den letzten
100 Jahren gekennzeichnet durch markante
demografische Veränderungen (cTab. 2.1).
Heute leben in Deutschland mehr als viermal
so viele Über-65-Jährige und mehr als zehnmal
so viele Über-80-Jährige wie noch zu Beginn des
20. Jahrhunderts. Jeder Fünfte (20,7%) in
Deutschland hat das 65. Lebensjahr vollendet.
Deutschland liegt damit innerhalb Europas an
der Spitze gefolgt von Italien (20,2%) und

Griechenland (18,9%). In den einzelnen EU-
Ländern (Statistische Bundesamt 2011b) ver-
läuft die demografische Entwicklung mit un-
terschiedlicher Dynamik: In Irland (11,3%), in
der Slowakei (12,3%) und in Zypern (13,1%)
ist der Anteil der Menschen über 65 Jahren am
niedrigstenund liegtdeutlichunter demDurch-
schnittswert aller 27 EU-Staaten (17,4%).

Die Lebenserwartung ist eine häufig ver-
wendete Maßzahl für den Gesundheitszu-
stand einer Bevölkerung. Sie ist definiert als
durchschnittliche Anzahl der Jahre, die eine
Person bestimmten Alters voraussichtlich le-
ben wird, wenn sich die Sterblichkeitsrate
nicht ändert. Innerhalb von 100 Jahren ist in
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Deutschland die Lebenserwartung bei Geburt
um mehr als 30 Jahre gestiegen: bei den
Männern von 44,8 auf 77,5 Jahre, bei den
Frauen von 48,3 auf 82,6 Jahre. Dieser
Zugewinn an Lebenserwartung ist nicht
ausschließlich die Folge einer verringerten
Säuglings- und Kindersterblichkeit, die vor
allem in der ersten Hälfte des letzten Jahr-
hunderts zur steigenden Lebenserwartung
beigetragen hat, sondern wird mitbedingt
durch einen Rückgang der Sterblichkeit
auch in den höheren Altersstufen (Weyerer
und Bickel 2007). So stieg die fernere Le-
benserwartung eines 65-jährigen Mannes

um fast sieben Jahre auf 17,2 Jahre an, die
fernere Lebenserwartung einer 65-jährigen
Frau erhöhte sich sogar um mehr als neun
Jahre auf 20,5 Jahre. Auch die fernere Le-
benserwartung der 80-Jährigen hat sich in-
nerhalb der letzten 100 Jahre beträchtlich
erhöht: bei den Männern auf 7,7 Jahre und
bei den Frauen auf 9,1 Jahre. Als Ursachen
für die längere Lebenserwartung der Frauen
kommen sowohl biologische (genetische
und hormonelle Disposition) als auch ver-
haltens- und umweltabhängige Faktoren
(z. B. Rauchen, Alkoholkonsum, soziale
und berufliche Stressbelastung) infrage.

Tab. 2.1: Demografische Veränderungen in Deutschland: 1910–2010

Indikatoren Deutsches
Reich 1910

Bundesrepublik
Deutschland 2010/2014

Bevölkerung insgesamt 64,9 Mio. 81,8 Mio./81,2 Mio.

Anzahl der Über-65-Jährigen 3,2 Mio. 16,9 Mio./17,1Mio.

Anzahl der Über-80-Jährigen 0,3 Mio. 4,1 Mio./4,5 Mio.

Bevölkerungsanteil der Über-65-Jährigen 4,9% 20,7%/21,0%

Lebenserwartung bei Geburt Männer
Frauen

44,8 Jahre
48,3 Jahre

77,5 Jahre/78,1 Jahre
82,6 Jahre/83,1 Jahre

Fernere Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren

Männer
Frauen

10,4 Jahre
11,1 Jahre

17,2 Jahre/17,7 Jahre
20,5 Jahre/20,9 Jahre

Fernere Lebenserwartung im Alter von
80 Jahren

Männer
Frauen

4,4 Jahre
4,6 Jahre

7,7 Jahre/7,8 Jahre
9,1 Jahre/9,3 Jahre

Von 2010 bis 2014 hat die Bevölkerung der
Bundesrepublik Deutschland um etwa
600.000 Personen abgenommen. Dieser
Rückgang ist jedoch nicht auf die alten
Menschen zurückzuführen. Vielmehr ist
hier vor allem bei den Über-80-Jährigen ein
Anstieg von etwa 400.000 zu verzeichnen
(Statistisches Bundesamt 2016).

Nach Angaben der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (2018) ist von 2010–
2014 sowohl die Lebenserwartung bei Geburt
als auch die fernere Lebenserwartung der
deutschen Männer und Frauen angestiegen.

Die fernere Lebenserwartung von 65-Jährigen
lag in den 27 EU-Ländern insgesamt bei 17,2
Jahren bei den Männern und 20,7 Jahren bei
den Frauen. Diese Werte entsprechen in etwa
denen in Deutschland. Am höchsten ist die
fernere Lebenserwartung mit 18,7 Jahren (65-
jährige Männer) bzw. 23,2 Jahren (65-jährige
Frauen) in Frankreich. Besonders niedrig ist
die Lebenserwartung in den ehemals sozialis-
tischen Ländern. Die kürzeste Lebenserwar-
tung fand sich bei den 65-jährigen Männern
in Lettland mit 13,6 Jahren und bei den 65-
jährigen Frauen in Bulgarien mit 17,0 Jahren.
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Zu dieser im Vergleich zu westeuropäischen
Ländern niedrigeren Lebenserwartung tragen
Faktoren wie niedrigerer Lebensstandard,
schwerere Arbeitsbedingungen, ungesunde
Ernährungsgewohnheiten und schlechtere
Gesundheitsversorgung bei (Statistisches Bun-
desamt 2011).

2.6.2 Vorausschätzung der
Bevölkerungsent-
wicklung

Die demografischen Veränderungen, deren
Zeugenwir in den letzten Jahrzehntenwurden,
sind längst noch nicht abgeschlossen. Es ist ein
weiterer Anstieg der Anzahl alten Menschen in
Deutschland zu erwarten. Die vom Statisti-

schen Bundesamt (2009) vorgelegte zwölfte
koordinierte Bevölkerungsprognose enthält
verschiedene Szenarien, die auf unterschiedli-
chen Annahmen über die künftigen Entwick-
lungen derGeburtenziffern, derMigration und
der Sterblichkeit beruhen (cTab. 2.2).

Die Spannweite, in der sich die Alterung
bewegen könnte, lässt sich an zwei Varianten
veranschaulichen: Die relativ junge Bevölke-
rung kommt dann zustande, wenn die Ge-
burtenhäufigkeit ansteigt, die Lebenserwar-
tung moderat zunimmt und der jährliche
Wanderungssaldo bei etwa 200.000 Personen
liegt. Eine relativ alte Bevölkerung würde sich
ergeben bei einer Abnahme der Geburten-
häufigkeit, einer Zunahme der Lebenserwar-
tung und einem niedrigem Wanderungssal-
do.

Tab. 2.2: Ausgewählte Varianten der zwölften koordinierten Bevölkerungsprognose in Deutschland
(Statistisches Bundesamt 2009)

Annahmen Mittlere
Bevölkerung
Untergrenze

Mittlere
Bevölkerung
Obergrenze

Relativ junge
Bevölkerung

Relativ alte
Bevölkerung

Geburtenhäufigkeit
(Kinder je Frau)

Annähernde
Konstanz bei 1,4

Annähernde
Konstanz bei 1,4

Leichter Anstieg
auf 1,6

Langfristiger Rück-
gang auf 1,2

Anstieg der Lebens-
erwartung bei Ge-
burt in 2060

Bei Jungen: 8
Jahre
Bei Mädchen: 7
Jahre

Bei Jungen: 8
Jahre
Bei Mädchen: 7
Jahre

Bei Jungen: 8 Jahre
Bei Mädchen: 7
Jahre

Bei Jungen: 11 Jah-
re
Bei Mädchen: 9
Jahre

Wanderungssaldo
(Personen/Jahr)

100.000
ab 2014

200.000
ab 2020

200.000
ab 2020

100.000
ab 2014

Im Folgenden legen wir zwei Varianten zu-
grunde, welche die Untergrenze und Ober-
grenze der mittleren Bevölkerung abbilden.
Dabei zeigt sich, dass die Gesamtbevölkerung
von 82 Mio. in den Jahren von 2008 bis 2020
um über 2 Mio. und bis 2060 um mindestens
12Mio. abnehmenwird. Bezogen auf einzelne
Altersgruppen zeigt sich, dass dieser Rückgang
ausschließlich auf die mittleren und jüngeren
Altersgruppen zurückzuführen ist. Die Anzahl

der 65- bis 79-Jährigen bleibt bis 2020 relativ
stabil und steigt bis 2060 nur geringfügig an.
Es wird aber zu erheblichen Binnenverschie-
bungen kommen, die für die Versorgungssys-
teme von großer Relevanz sind, denn der
Anteil von Hoch- und Höchstbetagten wird
überproportional ansteigen. Die über 80-jäh-
rige Bevölkerung wird von 4 Mio. im Jahr
2008 auf 6 Mio. im Jahr 2020 und über 9 Mio.
im Jahr 2060 ansteigen (cTab. 2.3).
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