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Zusammenfassung. Hauptanliegen dieses Aufsatzes ist es, dem Leser einen detaillierten
Uberblick tber die Starken und Schwéchen des Mortalitatsindikators Verlorene Lebensjahre
und dessen methodische Entwicklung zu geben. Im zweiten Teil folgt auf die Theorie eine
empirische Anwendung des Konzepts anhand eines Mortalitétsvergleichs zwischen West- und
Ostdeutschland in den Jahren 1990 und 1997.

Anhand der Verlorenen Lebengahre wird belegt, dal3 der vorzeitige Tod in Ostdeutschland
ein hoheres Gewicht besal? as in Westdeutschland. Auch was die Relevanz der einzelnen
Todesursachen betrifft, ergeben sich Unterschiede: im Westen dominierten die Neubildungen,
im Osten die Kreidlaufkrankheiten. Erstaunlich war der immense Rickgang der Verlorenen
Lebengahre durch Kreidaufkrankheiten in den neuen Bundeslandern im Beobachtungszeit-
raum. Daneben félt in Ostdeutschland der durch primér verhatensdeterminierte
Todesursachen verursachte hohe Anteil an Verlorenen Lebengahren auf; eine genauere
Analyse der Todesursache Krankheiten der Verdauungsorgane a3t vermuten, dal3 der
untypische Anstieg dieser Todesursache noch ein Artefakt der ideologischen Manipulationen
der Sterbestatistik der DDR war.
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1. Einleitung

Seit Uber vier Jahrzehnten werden in der englischsprachigen Welt Untersuchungen anhand des
Indikators Verlorene Lebengahre durchgefihrt. Dabel verwenden nicht nur Wissenschaftler
diese GroRe, sondern auch Behdrden und Amter, um die Bevdlkerung tber den Stand und die
Entwicklung der Mortalitétsverhéltnisse in der Gesellschaft zu informieren.

In Deutschland hingegen fand der Indikator im gleichen Zeitraum relativ wenig Beachtung;
die Liste der Publikationen ist relativ kurz und auch Untersuchungen anhand der Verlorenen
Lebengahre sind selten. Dieser Dornrdschenschlaf scheint nun zu Ende zu sein, denn vor
allem offentliche Stellen des Gesundheitswesens bedienen sich in ihren Berichterstattungen
immer Ofter der Verlorenen Lebengahre (z.B. Statistisches Bundesamt 1998). Sicherlich ist
diese Entwicklung auch auf den immer lauter werdenden Ruf nach Transparenz und Effizienz
im Gesundheitswesen zurtickzufthren, der generell den Einsatz von Informationsindikatoren
fordert. Als wichtige, Ubergeordnete Institution informiert auch die OECD in ihren Gesund-
heitsdaten (OECD 1999) ausfthrlich Uber die Hohe der Verlorenen Lebengahre ihrer
Mitgliedstaaten; dies hat der Verbreitung und dem Ansehen der GrofRe — vor alem in
Deutschland - sehr geholfen. Auch eines der einflu3reichsten gesundheitspolitischen Gremien
in Deutschland, der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
analysiert in seinem neuesten Gutachten die Anzahl der Verlorenen Lebensahre Deutschlands
im Vergleich zu anderen OECD — Landern und wird dadurch sicherlich die Akzeptanz der
Grole weiter fordern (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2001).

Der Mangel an einer ausfuhrlichen Darstellung des Konzepts der Verlorenen Lebengahre in
deutscher Sprache soll durch diese Arbeit behoben werden. Dem Leser wird zuerst ein Uber-
blick tber die moglichen Einsatzgebiete des Indikators gegeben, danach folgt eine sukzessive
Diskussion der unterschiedlichen methodischen Ansétze inklusive ihrer individuellen Starken
und Schwéchen. Ein besonderes Gewicht wird auf die Interpretationsmdglichkeit der ableit-
baren Ergebnisse gelegt. Neben theoretischen Uberlegungen zu diesem Thema soll ein Ver-
gleich zwischen Ost- und Westdeutschland nach der Wiedervereinigung anhand der
Verlorenen Lebengahre als praktisches Beispiel dienen.



2. DasKonzept der Verlorenen Lebengahre und seine Varianten

Neben den klassischen Mortalitésindikatoren wie Sterberate und Lebenserwartung existiert
noch eine dritte Grof3e, anhand derer Sterblichkeitscharakteristika analysiert und verglichen
werden konnen: die Verlorenen Lebensjahre®.

Entwickelt wurde das Konzept, um dem - in Grenzen vermeidbaren - Sterbefall in jungen
Jahren ein stérkeres Gewicht durch einen stérkeren Einfluf? auf die Hohe des messenden Indi-
kators zu verleihen, as dies bei den klassischen Indikatoren der Fall ist. Motiviert wird diese
Absicht durch die Annahme, dal3 neben dem betroffenen Individuum auch die Gesellschaft
durch jeden Todesfall eines ihrer Mitglieder einen vom Sterbealter abhangigen Verlust
erleidet. Folglich trifft eine Gesellschaft bei Verwendung dieses Indikators gleich zwei
ethische Entscheidungen: zum einem wertet sie nicht jeden Todesfall gleich und zum anderen
stuft sie den Verlust eines jungen Gesellschaftsmitglieds hoher ein als den eines dteren.
Neben diesen beiden ethischen Grundsatzentscheidungen, die fur alle Variationen des
Konzepts der Verlorenen Lebengahre glltig sind, werden als Folge der Modifikation des
Grundkonzepts implizit weitere ethische Bewertungen getroffen, welche dann an
entsprechender Stelle auch thematisiert werden. Grundvoraussetzung jeder Analyse auf Basis
des Indikators Verlorene Lebersjahre muf3 daher die Kenntnis und die Akzeptanz der durch

das Konzept determinierten ethischen Entscheidungen sein.
2.1 Einsatzgebiete der Verlorenen Lebengahre

Das Haupteinsatzgebiet der Verlorenen Lebengahre liegt im Vergleich der Mortalitét unter-
schiedlicher Populationen. Dabel beschranken sich die Untersuchungsmadglichkeiten nicht nur
auf internationale Vergleiche, auch Analysen der Mortalitatsunterschiede zwischen verschie-
denen sozialen Schichten einer Gesellschaft sind anhand der Verlorenen Lebengahre bereits
durchgefiihrt worden (z.B. Blane/Smith/Bartley 1990). Neben diesen Querschnittsunter-
suchungen ist es natdrlich auch moglich, die Verlorenen Lebengahre einer Population im
Zeitverlauf zu beobachten und zu analysieren.

Aul%er dem Einsatz als Vergleichsgrofe werden die Verlorenen Lebensjahre dazu verwendet,
den gesellschaftlichen Verlust, den eine Todesursache verursacht, zu quantifizieren. Theore-
tisch a3t sich dann eine Reihenfolge der auf Basis der Verlorenen Lebengahre berechneten
wichtigsten Todesursachen erstellen. Ein Gesundheitsplaner, der die Gesundheit einer Gesell-

schaft maximieren soll, kdnnte nun anhand dieser Informationen versuchen, den gesellschaft-
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lichen Verlust aus dem Ableben der Gesellschaftsmitglieder zu verringern, indem er seine
Ressourcen zielgerichtet einsetzt. In der Praxis ist dieses VVorgehen in so expliziter Form nicht
zu beobachten; der Einsatz der Verlorenen Lebengahre als Erfolgsgréfe und Outcomeindi-
kator und nicht zuletzt as Gesundheitszielvariable ist aber ein Ansatz, der in diese Richtung
weist.

2.2 Das Grundkonzept von Dempsey

In einer Arbeit Uber die Relevanz der Krankheit Tuberkulose als Todesursache in den USA
entwickelte Dempsey (1947) das Konzept der Verlorenen Lebengahre. Der Indikator Verlo-
rene Lebengahre sollte den Verlust, den eine Krankheit einer Gesellschaft zuftigt bzw. fir sie
darstellt, quantifizieren. Ein besonderes Gewicht sollte dabei auf den Tod in jungen Jahren
gelegt werden, daihrer Meinung nach die klassischen Mortalitétsindikatoren diesen nicht aus-
reichend berticksichtigten.

Als Grundannahme ging Dempsey (1947) davon aus, dal3 eine Person, wenn sie nicht an der
Todesursache k verstorben wére, noch bis zur in der entsprechenden Periodensterbetafel aus-
gewiesenen durchschnittlichen Lebenserwartung bei Geburt gelebt hétte. Aufbauend auf
dieser Annahme berechnete sie die Verlorenen Lebengahre einer Todesursache k as Diffe-
renz aus Lebenserwartung bei Geburt und Todesalter. Die Anzahl der Verlorenen Lebengahre
ist aso um so hoher, je jinger die verstorbene Person ist. Formal 18(3 sich die Berechnungs-

weise der Verlorene Lebensjahre einer Todesursache k folgendermaiRen darsteller?’.

e}
(1) PYLL, =§ (€, - n)* D},

n=0
mit:
t = Berichtgahr
k = Todesursache
n = Sterbealter
€' = durchschnittliche Lebenserwartung im Jahr t bei Geburt
D'k = absolute Zahl der Gestorbenen im Alter nim Jahr t an Todesursache k

In diesem Abschnitt wurde bereits auf die ethischen Implikationen des Konzepts der

Verlorenen Lebengahre eingegangen. Anhand eines Beispiels sollen noch einmal die zu-



grunde liegenden allgemeinen und die sich aus der speziellen Berechnungsmethode der Glei-
chung (1) ergebenden zusétzlichen ethischen Implikationen aufgezeigt werden.

Angenommen, die durchschnittliche Lebenserwartung einer Gesellschaft 1age bei 70 Jahrer?,
dann entstehen durch den Tod einer zwanzig Jahre alten Person finfzig Verlorene Lebens-
jahre, also doppelt zuviel wie beim Tod einer finfundvierzig Jahre alten Person. Die Zahl der
Verlorenen Lebengahre und damit der Verlust fir die Gesellschaft nimmt also mit sinkendem
Sterbealter zu. Durch die Verwendung der durchschnittlichen Lebenserwartung bel Geburt zur
Berechnung der Verlorenen Lebensiahre wird noch eine weitere ethische Entscheidung
getroffen: Todesfélle in einem Alter oberhalb der Lebenserwartung bel Geburt verursachen
nach Dempsey keine Verlorenen Lebengahre und folglich keinen gesellschaftlichen Verlust.

2.3 Variation des Grundmodells mit Hilfe der Restlebenserwartung

Folgt man der Begrindung von Dempsey, da’ verlorene Lebengahre entstehen, wenn
Personen vor dem Erreichen ihrer durchschnittlichen Lebenserwartung sterben, so ist die
Verwendung der Lebenserwartung bei Geburt im Sinne eben dieser Begrindung nicht korrekt
und fihrt zu ungenauen Ergebnisserf). Ursache dieser Ungenauigkeit ist die beobachtete
Differenz aus Lebenserwartung bei Geburt und der sich aus der Restlebenserwartung zum
Todeszeitpunkt und dem Todesalter ergebenden potentiellen Lebenserwartung. Anders for-
muliert ist das durch die Restlebenserwartung determinierte durchschnittliche Sterbealter
hoher as die Lebenserwartung bei Geburt. Anschaulich wird dieses Phdnomen anhand eines
Beispiels: Im Jahre 1996/1998 lag die Lebenserwartung bei Geburt in Deutschland fir
Manner bei 74 Jahren, die Restlebenserwartung eines Dreifdigjdhrigen betrug im gleichen Be-
obachtungszeitraum dagegen 45,3 Jahre, daraus ergibt sich eine potentielle L ebenserwartung
von 75,3 Jahren (vgl. Statistisches Bundesamt 1998). Theoretisch 183 sich dieses Phdnomen
mit dem kontinuierlichen Wegfall der schlechteren Risiken und der sich dadurch laufend ver-
besserten Riskostruktur der tberlebenden Kohortenmitglieder erkléren, die dann auch eine
stetig ansteigende Lebenserwartung aufweisen (vgl. Dinkel 1986). Ein praktisches Beispiel
fur diese Theorie ist die relativ hohe Sauglingssterblichkeit, welche in die Berechnung der
L ebenserwartung bel Geburt miteinflief?t, aber bel der Berechnung der Restlebenserwartung
eines z.B. DreiRigjahrigen nicht berticksichtigt wird. Als Fazit dieser Uberlegungen bleibt die
Erkenntnis, dal3 die Verwendung der Lebenserwartung bel Geburt zu einer - im Sinne der
Begriindung von Dempsey — zu niedrigen Zahl von Verlorenen Lebengahren pro Todesfall
fuhrt.



Aufbauend auf einer Arbeit von Dickinson und Walker (1948), berechnete Haeszel (1950)

verlorene Lebeng ahre unter Verwendung der Restlebenserwartung wie folgt:

N
(2)PYLL| =4 €, * Dy,

n=0
mit:
t = Berichtgahr
k = Todesursache
n = Sterbealter
N = hochstes Sterbealter
€'» = Restlebenserwartung im Alter nim Jahr t
D'« = absolute Zahl der Gestorbenen im Alter nim Jahr t an Todesursache k

Die Summe der durch eine Todesursache verursachten Verlorenen Lebengahre ergibt sich
demnach as Summe des Produkts aus Restlebenserwartung im Alter n und alen Todesfallen
der betrachteten Todesursache k im Alter n tber alle n bis N. Im Gegensatz zum Konzept der
Verlorenen Lebengahre auf Basis der Lebenserwartung bel Geburt werden aso ale Todes
fdle bei der Berechnung der Verlorenen Lebengahre berlicksichtigt. Demnach verursacht
auch ein Todesfall im hohen Alter einen gesellschaftlichen Verlust, der durch Verlorene
Lebensjahre quantifiziert werden kann. Will man nun diese Form der Indikatorberechnung
verwenden, so mufd man sicher sein, dald die Annahmen Uber die ethischen Préferenzen der
Gesellschaft, welche durch die Wahl der Berechnungsmethode implizit getroffen werden,

auch wirklich zutreffend sind.

Eine weitere Verfeinerung des Verfahrens unter Verwendung der Restlebenserwartung be-
ricksichtigt die Tatsache, dal3 in den meisten Féllen Todestag und Geburtstag nicht identisch
sind. Die Restlebenserwartung gibt die Zeitspanne an, welche die Mitglieder einer
Alterskohorte an ihrem Geburtstag im Durchschnitt noch |eben werden. Je welter nun der
Todestag vom letzten Geburtstag entfernt ist, desto grof3er ist die zeitliche Differenz zwischen
Restlebenserwartung am Geburtstag und Restlebenserwartung am Todestag. Um diese Unge-
nauigkeit zu verringern, nimmt man eine Gleichverteilung der Zeitspanne zwischen Geburts-
tag und Todestag an und errechnet die Verlorenen Lebengahre anhand folgender Formel (vgl.
Panush/Peritz 1996):



@pwL, =4 (6 %) +2e;+1) “Dj,

n=0
Der Grundannahme, dal3 Personen, wenn sie nicht an ihrer Todesursache verstorben wéren,
im Durchschnitt ein ihrer Lebenserwartung entsprechendes Lebensalter erreicht hétten, fuhrt
Zu einer weiteren Variation des Konzepts der Verlorenen Lebengahre auf Basis der Rest-
lebenserwartung.

Angenommen, man wirde eine Todesursache eliminieren, ware dann die Restlebenserwar-
tung der so Geretteten genauso hoch wie vor der Elimination? Die Antwort ist nein, denn bei
der Berechnung der Restlebenserwartung wurden die Todesfélle der jetzt theoretisch ,, ausge-
storbenen* Todesursache mitberticksichtigt. Konsequenterwelse muissen aber diese Todesfélle
bei der Berechnung der Restlebenserwartung auf3en vor bleiben, um die Restlebenserwartung
ermitteln zu kdnnen, die sich ohne die eliminierte Todesursache ergeben wirde. Multipliziert
man nun diese um die interessierende Todesursachen bereinigte Restlebenserwartung mit den
Todesféllen der theoretisch eliminierten Todesursache, so erhélt man die Verlorenen Lebens-

jahre dieser Todesursache. Modifiziert man Gleichung (3) entsprechend, so erhdlt man fol-

gende Formdl.
N t + eI
@, - § Betean) o
=0 2 ’
mit:

€'k = Lebenserwartung im Alter n im Jahre t ohne die Todesursache k

Diese Vorgehensweise ist aber nicht unproblematisch, denn durch die Elimination der ke
trachteten Todesursache bei der Berechnung der Lebenserwartung anhand von Sterbetafeln
wird implizit angenommen, dal3 diese Personen — zumindest in dieser Periode — nicht elner
anderen Todesursache erliegen werden. Tatsachlich unterliegen diese , geretteten” Personen
aber dem gleichem Risiko, einer der restlichen Todesursachen anheimzufallen wie der Rest
der Bevolkerung. Diese Uberlegungen werden allgemein als Problem der konkurrierenden
Risiken bezeichnet (vgl. Dinkel 1986). Implizit gilt dieses Problem fir jede Berechnungsform
der Verlorenen Lebengahre, daher wird auf diese Thematik spater im Rahmen der algemei-

nen Interpretationsproblematik der Verlorenen Lebengahre noch eingegangen werden.



Als Konsequenz aus dieser Uberlegung wird klar, daR die L ebenserwartung ohne Beriicksich-
tigung dieser Todesfélle zu hoch ausgewiesen wird und die resultierenden Verlorenen Le-
bengahre demnach ebenfalls zu hoch ausfallen. Leider gibt es bis jetzt kein befriedigendes
Konzept, diese , mittelbarer®* Todesfalle genau zu quantifizieren.

Diese Problematik ist in der Praxis aber nur fur Todesursachen relevant, die fir viele Todes-
falle verantwortlich sind und somit auch einen signifikanten Einflul® auf die Hohe der Lebers-
erwartung haben.

Eine Besonderheit der Berechnung der Verlorenen Lebengahre anhand Gleichung (4) ergibt
sich aus der besonderen Struktur der Berechnung von Sterbetafeln: der Gesamteffekt auf die
Hohe der Lebenserwartung durch gemeinsame Eliminierung verschiedener Todesursachen ist
hoher als die Summe der Wirkungen der einzelnen Todesursachen auf die Lebenserwartung
(vgl. Dinkel 1986). Eliminiert man aso theoretisch mehrere Todesursachen gleichzeitig, so
entspricht die Hohe der so berechneten Verlorenen Lebengahre nicht der Summe der einzeln
fur jede Todesursache berechneten Verlorenen Lebengahre. Will man die Verlorenen Le-
bengahre aler Todesursachen einer Gesellschaft auf Basis von Formel (4) berechnen, so muf3
man zuerst die Verlorenen Lebengahre einzeln fir jede Todesursache ermitteln und dann ad-
dieren. Eine Berechnung durch simultane Eliminierung aller Todesursachen ist nicht zuldssig
(vgl. Panush/Peritz 1996).

2.4 Zwischenfazit

Im Abschnitt 2.1 wurde bereits auf die potentiellen Einsatzmdglichkeiten des Indikators Ver-
lorene Lebengahre eingegangen. Es stellt sich nun die Frage, ob der Indikator in der jetzigen
Form in der Lage ist, die an ihn gestellten Anforderungen sinnvoll zu erfillen.

Die spezielle Konstruktion des Indikators spricht nicht gegen die Verwendung als Gesund-
heitsziel oder Vergleichsparameter eines Gesundheitsplaners. Das absolute Gewicht einzelner
Todesursachen auf den Tod in jungen Jahren innerhalb einer Gesellschaft kann bei Akzeptanz
der dazu notwendigen Annahmen durch die bisherige Konzeption der Verlorenen Lebengahre
hinreichend gut abgebildet werden. Soll der Indikator dagegen in der jetzigen Form zu inter-
temporalen oder interregionalen Vergleichen herangezogen werden, so ergeben sich Pro-
bleme.

Die Hohe der verlorene Lebengahre ist, egal, ob nun fir eine, mehrere oder alle Todesursa
chen berechnet, stark abhangig von der Grofie der betrachteten Gruppe. Ein sinnvoller inter-

temporaler bzw. interregionaler Vergleich ist nur moglich, wenn der Effekt unterschiedlicher
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Gruppengrofien eliminiert wird. Dieser und ein weiterer Aspekt der sogenannten Standardisie-
rung werden in Abschnitt 3.2 vorgestellt.

Die eigentliche Achillesferse des bisherigen Konzepts der Verlorenen Lebensgahre im Hin
blick auf internationale/interregionale Vergleiche ist die Verwendung der Lebenserwartung.
Es ist wahrscheinlich, dal3 die zu vergleichenden Gruppen bzw. Bevolkerungen unterschied-
liche Lebenserwartungen aufweisen bzw. sich die Lebenserwartung bel intertemporaen Ver-
gleichen im Zeitverlauf éandern wird. Die Unterschiede in der Lebenserwartung fiihren dann
zu nicht vergleichbaren Ergebnissen, wie folgendes Beispiel zeigt: FUr eine Region, deren
Einwohner nur eine geringe Lebenserwartung haben, berechnet sich — bedingt durch die g
ringe Lebenserwartung — u.U. eine geringere Anzahl von Verlorenen Lebengahren as fir
eine Region mit hoher Lebenserwartung. Das Ergebnis, dal? die Mortalitét in jungen Jahren in
der Gesdllschaft mit der geringeren Lebenserwartung niedriger ist oder das
Gesundheitssystem besser, ist wohl offensichtlich falsch.

Es wird deutlich, dal3 ein interregionaler oder auch intertemporaler Vergleich auf Basis der
Lebenserwartung in der bisherigen Form nicht sinnvoll ist. Im néchsten Abschnitt wird ein
Konzept vorgestellt, mit dem Verlorene Lebengahre ohne Verwendung der Lebenserwartung

und die sich daraus ergebenden Probleme berechnet werden.
3. Das Konzept der Verlorenen Lebengahre alsinterregionaler Vergleichsparameter
3.1 Verlorene Lebengahre unter Verwendung von Alter sgrenzen

Aufbauend auf den Arbeiten von Dickenson/Walker (1948) berechnete Haenszel (1950) Ver-
lorene Lebengahre nicht nur anhand der Restlebenserwartung, sondern auch unter Berlick-
sichtigung einer Altersgrenze. Die Anzahl der Verlorenen Lebengahre eines Todesfalls ergibt
sich dann as Differenz aus Altersgrenze und Todesalter. Geht man von einer Gleichverteilung
der Todesfélle beziiglich des Sterbedlters aus, so kann man die Verlorenen Lebengahre unter

Berlicksichtigung einer Altersgrenze fur eine Todesursache k wie folgt berechnen:

G
©EPYLL =4 (G- n-05)* D)

n=u



mit:
G = obere Altersgrenze

u = untere Altersgrenze

Die Summe der Verlorenen Lebengahre aller Todesursachen ergibt sich bel diesem Konzept
einfach durch Aufsummierung der Verlorenen Lebengahre Uber ale Altersstufen. Eine
Altersklasse kann - anders als bisher angenommen — eine grof3ere Spanne as die eines
L ebersjahres abbilden. Unter Gultigkeit der Gleichverteilung der Sterbealter innerhalb der
Altersklasse berechnen sich dann die Verlorenen Lebensahre folgendermalien (vgl. Heine-
mann 1994):

G
]

©PYLL =& (G- 1.)* 0L
mit:

t; = Altersklassenmitte

Wie man leicht an Formel (5) und (6) erkennen kann, wird das Grundkonzept von Dempsey
(1947) dahingehend veréndert, dald die Lebenserwartung einfach durch die Differenz aus
oberer Altersgrenze und Todesalter ersetzt wird. Diese Vorgehensweise hat aber auf die Hohe
der berechneten Verlorenen Lebengahre einen starken Einfluld. Je nachdem, wie hoch diese
Altersgrenze gesetzt wird, unterscheidet sich die Anzahl der Verlorenen Lebengahre mehr

oder weniger stark von der Anzahl der verlorene Lebengahre auf Basis der L ebenserwartung.

Die meisten Untersuchungen, welche sich der Methode der Altersgrenze bedienen, setzen die
obere Altersgrenze auf 60 oder 70 Jahre. Die Begriindungen fir diese Wahl der Obergrenze
sind verschieden. Oftmals wird argumentiert, dal3 man ab diesem Alter nicht mehr von einem
vorzeitigen Tod sprechen kann (vgl. Haenszel 1950). In die gleiche Richtung zielt das
Argument, dal3 ab diesem Alter durch den Tod kein Verlust mehr fir die Gesellschaft entste-
hen wirde. Andere Untersuchungen verwenden im Rahmen eines Vergleichs die hdchste
durchschnittliche Lebenserwartung der betelligten Populationen, also sozusagen den
Benchmark-Wert als Obergrenze (vgl. Murray 1996). Man merkt schnell, dal3 die Wahl der
Grenze wissenschaftlich gesehen rein willkirlich erfolgt. Man kann sie héchstens ethisch
rechtfertigen, indem man der Argumentation folgt, da3 der Gesellschaft ab dieser

Altersgrenze durch den Tod eines Mitglieds kein wie auch immer definierter Verlust mehr
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entsteht. Das gleiche Problem stellt sich bei der Wahl der unteren Altersgrenze. Nach
Meinung von Romeder/McWinnie (1977) legt jedoch die Wahl des Grenzalters von Null zu-
viel Gewicht auf die Sauglingssterblichkeit und spiegelt nicht die Préferenzen der Gesell-
schaft wider. Deshadb waéhlten sie as untere Altersgrenze den Beginn des zweiten
Lebengahres. Bel der Anwendung der Methode der Altersgrenzen sollte man sich also immer
bewuf3t sein, welche ethische Entscheidung man durch die Wahl der Grenzen trifft.

Neben diesen mehr philosophischen Uberlegungen hat die Wahl der Altersgrenzen aber auch
rein technische Konsequenzen. So kann sich die nach der Hohe der Verlorenen Lebengahre
gegliederte Reihenfolge der Bedeutung einzelner Todesursachen durch die Variation der
Altersgrenzen andern. Das Gewicht einer vor allem im hohen Alter relevanten Todesursache
nimmt natrlich — bis zu einem gewissen Punkt - mit der Hohe des oberen Grenzalters zu (vgl.
Romeder/McWinnie 1977). Manipulationen der Reihenfolge der Todesursachen sind somit
durch die Wahl des Grenzalters in einem gewissen Rahmen mdglich.

Verwendet man den Indikator zur Outcomemessung, so werden die Wirkungen medizinischer
Mal3nahmen, welche die Mortalitét Uber der Altersgrenze senken, durch dieses Konzept der
Verlorenen Lebengahre nicht erfalt.

Die Nachteile der Lebenserwartung in puncto internationale/intertemporale Vergleichbarkeit
treten natUrlich bei Verwendung der Altersgrenzen nicht auf. Dies bedeutet aber nicht auto-
matisch, dal’ anhand des in Gleichung (5) und (6) definierten Indikators ein sinnvoller Ver-

gleich ohne weiteres mdglich wére.

3.2 Standardisierung als Voraussetzung fur internationale und intertemporale

Vergleiche

Die Notwendigkeit einer Standardisierung ergibt sich aus den ergebnisverzerrenden Wirkun-
gen unterschiedlicher Bevdlkerungsgrofen bzw. Altersstrukturen auf die absolute Zahl der
Verlorenen Lebengahre.

Der Effekt der Bevolkerungsgrofie oder genauer der unterschiedlichen Bevolkerungsgréfien
auf die Anzahl der Verlorenen Lebengahre durfte intuitiv klar sein: Ein Land mit einer signi-
fikant groferen Bevolkerung generiert im Vergleich zu einem Land mit identischer Alters-
struktur und identischen altersspezifischer Sterbewahrscheinlichkeiten, aber kleinerer Bevol-
kerungsgroide, eine hohere Anzahl verlorener Lebengahre. Stellt man intertemporae Verglei-
che an, so ist die Problematik genau die Gleiche. Wéchst die Bevilkerung im Zeitverlauf und

bleiben Altersstruktur ebenso wie Sterbewahrscheinlichkeiten konstant, so steigt auch die
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Anzahl der Verlorenen Lebengahre, ohne dal sich an der eigentlichen
Mortalitétscharakteristik der Bevolkerung etwas geandert hétte.

Die Altersstruktur und ihr Einflul® auf die Hohe der Verlorenen Lebengahre ist dagegen nicht
so einfach ersichtlich. Angenommen zwel Gesellschaften haben die gleiche Bevilkerungs-
grofe und die gleichen Sterbewahrscheinlichkeiten in jeder Altersklasse, die Verteillung der
Bevolkerung auf die Altersklassen sai dagegen unterschiedlich. Fir die beiden Gruppen
kénnen sich nun unterschiedlich hohe Werte der Verlorenen Lebengahre ergeben, die
abhangig von der Verteilung der Bevolkerung auf die Altersklassen sind. Da die Sterbewahr-
scheinlichkeiten i.d.R. mit zunehmenden Alter ansteigerf’, wird die ,junge* Gesellschaft
absolut mehr Todesfélle in jungen Jahren zu verzeichnen haben - welche relativ viel verlorene
Lebengahre pro Todesfall generieren - as die ,alte" Gesellschaft. Diese wiederum mul3
absolut mehr Todesfalle im fortgeschrittenen Alter hinnehmen, welche pro Todesfall natiirlich
weniger verlorene Lebengahre erzeugen. Da aber die Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Alter
ansteigt, mui3 die absolute Anzahl aler Todesfdle in der ,dteren” hoher sein as in der
~jungen“ Gesellschaft. Es ist also denkbar, da3 bedingt durch die hohere Anzahl an
Todesféllen auch die Anzahl der Verlorenen Lebensgahre hoher oder gleich hoch ist, obwohl
im Durchschnitt pro Todesfall weniger verlorene Lebengahre entstanden als bel der ,,jungen”
Gesellschaft.

NatUrlich gilt dies ebenso fir die Betrachtung einer Gesellschaft, deren Bevolkerungsstruktur,
aber nicht deren BevolkerungsgrofRe und Sterbewahrscheinlichkeiten sich im Zeitverlauf
andern: auch hier kann die Hohe der Verlorenen Lebengahre variieren, ohne dai3 sich die
Mortalitét der Bevolkerung verandert hat.

Vergleicht man die Verlorenen Lebengahre einzelner Todesursachen, so fuhrt auch hier eine
unterschiedliche Altersstruktur aus den gleichen Grinden zu verzerrten Ergebnissen. Den
Gesundheitsplaner, den vor allem das tatséchliche bzw. absolute Gewicht der Todesursachen
interessiert, tangiert diese Problematik nicht. Geht es aber darum zu bestimmen, wie hoch der
relative Einflu® einer Todesursache auf den Tod in jungen Jahren in einem Land im Vergleich
zu einem anderen ist, so mul3 der Einful® einer unterschiedlichen Altersstruktur neutralisiert
werden.

Zunéchst soll der Effekt, welcher sich durch unterschiedliche Bevdlkerungsgrofzen ergibt,
eliminiert werden. Dazu standardisiert man die Zahl der Verlorenen Lebengahre auf eine
bestimmte Gruppengrol3e, z.B. auf 100.000 Einwohner. Dies erreicht man, indem die Gesant-
zahl der Verlorenen Lebengahre aler oder wahlweise einzelner Todesursachen durch die

Anzahl der Gesamtbevdlkerung geteilt und diese GrofRe mit dem Standardisierungsfaktor
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100.000 multipliziert wird. Man erhdt somit die Verlorenen Lebengahre pro 100.000 Ein
wohner (vgl. Haenszel 1950). Die standardisiere Version von Gleichung (5) sieht dann
folgendermalen aus:

S Py
@PYLL =& (G- n- 05)*D;, )* gé.ool.aooo2
n=u e ﬂ

mit;

P = Gesamtbevolkerungsgrofie

Gleichung (7) gibt die Summe der Verlorenen Lebengahre der Todesursache k pro 100.000
Einwohner bel Vorgabe der Altersgrenze G in der Periode t an. Der Einfluf der unterschied-
lichen Altersstruktur kann kompensiert werden, indem man die Verlorenen Lebengahre nicht
auf Basis der tatsichlichen Altersstruktur berechnet, sondern die Altersklassen einer
Standardbevoélkerung verwendet. Diese Altersstruktur wird mit den beobachteten Sterbefdllen
multipliziert und ergibt schliefdlich die Summe der Verlorenen Lebengahre. Man ermittelt
also die Verlorenen Lebengahre der Standardbevdlkerung unter der Annahme, dal? diese die
gleiche Mortalitétsstruktur aufweist wie die beobachtete Gesellschaft. Unter Berticksichtigung
dieser Modifikation ergibt sich aus Gleichung (7):
$ g >t 9, 8100.0009

@PYLL, =g (G- n- 08) D} - — G0

mit:

P, = Anzahl der Mitglieder der Standardbevélkerung einer Altersklasse n
P = Gesamtzahl der Mitglieder der Standardbevdlkerung

Pno= Anzahl der Mitglieder der Altersklasse n der Population b

Gleichung (8) berechnet die Anzahl der Verlorenen Lebengahre der Krankheit k bis zur
Altersgrenze G in Periode t pro 100.000 der Standardbevélkerung.

Die Standardisierung von Gleichung (6) fuhrt zu Gleichung (9):

G

stand
o= (0.1 o b g
n=u —

8
2
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Die Standardisierung macht einen Vergleich zwischen Populationen oder Perioden zwar erst
moglich, er bleibt aber problematisch. Die Wahl der Standardbevoélkerung kann einen massi-
ven Einflufd auf die Hohe Summe der Verlorenen Lebengahre haben. Je nachdem, wie stark
sich die Sterbewahrscheinlichkeiten zwischen den zu vergleichenden Populationen unter-
scheiden, fuhrt eine Variation der Besetzung der Altersklassen der Standardbevolkerung zu
unterschiedlichen Ergebnissen bezliglich der relativen Hohe der Verlorenen Lebengahre der
betrachteten Populationen. Es ist demnach moglich, Vergleiche anhand der Wahl der Stan
dardbevolkerung zu manipulieren.

Ein sinnvoller Vergleich zwischen Populationen ist folglich nur moglich, wenn sich die
Altersstrukturen nicht Uberméaldig unterscheiden und eine Standardbevdlkerung verwendet
wird, die Uber eine moglichst ahnliche Altersstruktur verfligt. Betrachtet man eine Gesell-
schaft im Zeitverlauf, so ist es sinnvoll, die Altersstruktur einer Periode as Standard-
bevolkerung zu wahlen.

Die in Gleichung (8) definierte Form der Verlorenen Lebengahre wird in den meisten ke
kannten internationalen Vergleichen verwendet. Als bekannteste Institution nutzt die OECD
dieses Konzept zur Berechnung der Verlorenen Lebengahre und wéhit als Standard-
bevdlkerung den Durchschnitt ihrer Mitgliedsstaaten (OECD 1999).

Im néchsten Kapitel soll nun auf allgemeine Schwéchen und Probleme des Konzepts der

Verlorenen Lebengjahre und auf die Interpretierbarkeit der Grof3e eingegangen werden.

4. Problemeder Interpretation der Verlorenen Lebengahre

4.1 Das Problem der konkurrierenden Risiken

Die Verlorenen Lebengahre sollen den Tod in jungen Jahren wahrend einer Periode quantifi-
zieren. Eliminiert man hypothetisch eine Todesursache, verringern sich dann die Verlorenen
Lebengahre um die Anzahl, die von der relevanten Todesursache verursacht wurde? Die
Antwort ist nein. Die Summe der Verlorenen Lebengahre geht zurtick, aber ein Teil der Per-
sonen stirbt in der betrachteten Periode an anderen Todesursachen. Der Tod in jungen Jahren

verringert sich folglich nicht entsprechend dem Gewicht der eliminierten Todesursache.
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4.2 Verlorene L ebeng ahre ver sus Gewonnene L ebensjahre

Bel oberflachlicher Betrachtung des Konzepts mag man geneigt sein, aus Verlorenen Lebens-
jahren durch Elimination einer Todesursache Gewonnene Lebengahre zu prognostizieren.
Dieser Umkehrschlul ist aufgrund der Berechnungsweise der Verlorenen Lebengahre nicht
zuléssig. Verwendet man zur Berechnung der Verlorenen Lebengahre die Lebenserwartung
bei Geburt oder eine Altersobergrenze, so werden die Gewonnenen Lebensahre, die oberhalb
der Altersgrenze bzw. Lebenserwartung bei Geburt liegen, nicht erfal. Abgesehen davon ist
aufgrund des Problems der konkurrierenden Risiken die Zahl der Gewonnen Lebensjahre
nicht identisch mit den Verlorenen Lebengahren. Berechnet man die Verlorenen Lebengahre
auf Basis der Restlebenserwartung, so konnten durch Elimination einer Todesursache diese
Jahre gewonnen werden, wenn die mittlere Restlebenserwartung der Uberlebenden und Ver-
storbenen identisch wére. Es handelt sich aber bel den Verstorbenen um schlechtere Risiken
und diese Gruppe wird im Mittel nicht die Restlebenserwartung der Uberlebenden erreichen.
Die Verlorenen Lebengahre liegen dann tiber den Gewonnenen Lebeng ahren.

Als Fazit gilt also: Verlorene Lebengahre kdnnen nicht as gewonnene Lebengahre inter-

pretiert bzw. in gewonnene Lebengahre transformiert werden.

4.3 Wechselwirkungen zwischen einzelnen Todesur sachen

Im Hinblick auf die Verwendung des Indikators as Ziel- bzw. Vergleichsgrofie ist, wenn man
gedanklich einen Schritt weiter geht, zu Uberlegen, welche Konsequenzen sich aus dem
Zurickdrangen einzelner Todesursachen ergeben wirden. Angenommen, ein Gesund-
heitsplaner versucht, die Todesursache mit den meisten Verlorenen Lebengahren durch ver-
stérkten Ressourceneinsatz zurtickzudrangen. Dann folgt bei Konstanthaltung aler Einfluf3-
faktoren auf das Mortalitétsrisiko, dald die Anzahl der Verlorenen Lebensahre der anderen
Todesursachen steigen mul3. Die Gesamtzahl der Verlorenen Lebengahre Uber ale Todes
ursachen geht freilich c.p. zuriick, was ja auch implizit das Ziel des Gesundheitsplaners war.
Esist also derkbar, dal? eine Todesursache relativ an Gewicht zunimmt, nur well eine andere
Todesursache erfolgreich bekampft wurde. Die relative Zunahme des Gewichts einer Todes-
ursache muf3 also nicht unbedingt eine Zunahme des individuellen Risikos, an dieser Todesur-
sache zu sterben, bedeuten. Dieses Phanomen tritt vor allem bel Krankheiten auf, welche mit
zunehmendem Alter relevant werden. Berechnet man die Verlorenen Lebengahre auf Basis

von Altersgrenzen, so kann es durchaus vorkommen — wenn die obere Altersgrenze relativ
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niedrig ist —, dal3 der beschriebene Effekt durch den Indikator nicht voll abgebildet wird, da er
sich hauptsachlich in der Altersregion oberhalb der Altersgrenze niederschlégt.

4.4 Besonder heiten bel internationalen/intertemporalen Vergleichen

Grundvoraussetzung fur regionale bzw. intertemporale Vergleiche ist die Standardisierung.
Den wichtigsten Punkt, den es bel standardisierten Verlorenen Lebengahren zu beachten gilt,
ist die Beschrankung auf die Verwendung als Vergleichsgrof3e. Es ist nicht sinnvoll, as
Gesundheitsplaner standardisierte verlorene Lebengahre as Zielgrof3e zu verwenden, denn
die so berechneten Werte und die daraus resultierenden Reihenfolgen entsprechen nicht den
tatsachlichen Werten der Gesellschaft, sondern sind die Verlorenen Lebensahre der Standard-
bevolkerung mit der Mortalitétsstruktur der betrachteten Gesellschaft. Ein Gesundheitsplaner
sollte sich aber bel der Vergabe der Ressourcen an der tatsachlichen Reihenfolge der Todes-
ursachen auf Basis der Verlorenen Lebengahre orientieren.

Der Vegleich der standardisierten Verlorenen Lebengahre mit anderen Landern oder Peri-
oden erlaubt eine Aussage Uber die relative Wichtigkeit einzelner Todesursachen im Hinblick
auf den Tod in jungen Jahren. Diese Aussagen sind aber mit Vorsicht zu genief3en, da — ert-
sprechend den Ausfiihrungen in Abschnitt 3.2 — die Ergebnisse durch die Wahl der Standard-
bevolkerung manipuliert werden kénnen.

Stellt man einen Landervergleich Uber verschiedene Perioden an, so erhdlt man ein Bild Uber
die Entwicklung der Mortalitét in jungen Jahren, das aber aus bekannten Griinden ebenfalls
nicht exakt die tatsdchlichen Entwicklungen widerspiegeln mufd und somit mit Vorsicht zu
interpretieren ist.

Im néchsten Kapitel wird anhand eines Beispiels die Interpretationsmdglichkeit der Grofde
Verlorene Lebengahre durch einen Vergleich zwischen Ost- und Westdeutschland in den
Jahren 1990 und 1997 aufgezeigt.
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5. Empirischer Vergleich der Verlorenen Lebensjahre West- und Ostdeutschlands”

Die Untersuchung erfolgt auf Basis der Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes®
(Statistisches Bundesamt 2000). Zur Zeit sind nur die Daten der Jahre 1990 bis 1997 verfig
bar, die Analyse mul sich daher auf diesen Zeitraum beschrénken. Aufgrund der Fille der
Daten werden nur die Werte fur das méannliche Geschlecht ausgewertet und interpretiert.

Betrachtet werden sowohl standardisierte (Formel (9), S.13) as auch nicht-standardisierte
Verlorene Lebengahre pro 100.000 Einwohner (Formel (6), S.9), die Berechnung erfolgt auf
Basis einer Altersobergrenze und zwar fur die Obergrenzen 65 und 70 Jahre. Als Standardbe-
volkerung dient die Wohnbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1987. Die
Todesursachen sind entsprechend dem ICD-9 Schlissel klassifiziert. Anstelle der Verlorenen
Lebengahre der Klasse XVII Verletzungen und Vergiftungen (ICD 9: 800-999) werden die
Verlorenen Lebengahre der Todesféle durch Kraftfahrzeugunfalle im Verkehr (E810-E825)
und Selbstmord und Selbstbeschadigung (E950-E959) betrachtet. Diese Todesursachen
gehdren zur Zusatzklassifikation der &uf3eren Ursachen bel Verletzungen und Vergiftungen

und sind fur den Grof3teil der Verlorenen Lebengahre der Klasse XVII verantwortlich.
5.1 Vergleich der Anzahl der Verlorenen Lebengahre Uber alle Todesur sachen

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber die nach Gebiet, Altersgrenze und Berechnungsverfahren

getrennt ermittelten Verlorenen Lebengahre und deren Wachstumsraten.

Tabelle 1: Anzahl der Verlorenen Lebengahre Uber alle Todesur sachen pro 100.000

Einwohner
Vehdtnisneue/ dte
Verlorene Lebengahre Manner.. VLj.| VLj. | Wachdumgae Bundedander in %
1990 | 1997 in% 1990 1997
..bis 65 Jahre, neue Bundedander sandardisiert 7149 | 5373 -24.84 14695 13080
..bis 65 Jahre, dte Bunded dnder sandardisiert 4865 | 4108 -15,56 ' '
..bis 70 Jahre, neue Bundedander sandardisiert 9706 | 7330 -24.48 14521 1289
..bis 70 Jahre, dte Bunded énder sandardisiert 6684 | 5684 -14.97 ' '
..bis 65 Jahre, neue Bundedander unstandardisiert 7045 | 5204 -26,13 14370 13003
..bis 65 Jahre, dte Bunded dnder unsandardisiert 4902 | 4002 -18,36 ' '
..bis 70 Jahre, neue Bunded ander unstandardisiert 9618 | 7435 -22,69 14026 12874
..bis 70 Jahre, dte Bundednder ungandardisiernt 6857 | 5775 -15,78 ' '

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Darstellung, eigene Berechnung
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Die Anzahl der standardisierten Verlorenen Lebengahre war sowohl im Jahr 1990 als auch im
Jahr 1997 fur beide Altersobergrenzen in Ostdeutschland hoher als in Westdeutschland. Das
bedeutet, dald der Standardbevolkerung aufgrund der ostdeutschen Mortalitétscharakteristik
durch vorzeitigen Tod mehr Verlorene Lebengahre entstanden wéren als wenn sie tber die
Mortalitatscharakteristik der westdeutschen Bevolkerung verfligt hétte. Auf Basis der stan-
dardisierten Verlorenen Lebengahre kann man belegen, dal3 der vorzeitige Tod in Og-
deutschland — bezogen auf 100.000 Einwohner - ein htheres Gewicht hatte as in West-
deutschland.

Ein Vergleich der tatsdchlichen bzw. unstandardisierten Werte der Verlorenen Lebengahre
pro 100.000 Einwohner kommt zum gleichen Ergebnis. Auch absolut betrachtet war die vor-
zeitige Mortalitét in Ostdeutschland hoher als in Westdeutschland. In Ostdeutschland ereig-
neten sich demnach pro 100.000 Einwohner mehr Todesfélle im relevanten Alter und/oder die
verstorbenen Personen waren im Durchschnitt jinger als in Westdeutschland.

Beide Grofien zeigen, dald der vorzeitige Tod in Ostdeutschland ein grof3eres Gewicht as in
Westdeutschland hatte.

Quantifiziert wird dieser Unterschied durch die Relation der Anzahl der Verlorenen Lebers-
jahre in beiden Gebieten: Im Jahr 1990 lagen die Werte fur Ostdeutschland um ca. 40 bis 47
Prozent Uber denen von Westdeutschland. Diese Differenz verringerte sich aber im Zeitver-
lauf, so dal3 der Unterschied auf eine Spanne von ca. 28 bis 31 Prozent im Jahr 1997
schrumpfte. Bestdtigt wird diese Beobachtung durch die individuellen Wachstumsraten der
einzelnen GrofRen: in Westdeutschland gingen die Verlorenen Lebengahre in den Jahren 1990
bis 1997 um 15-18 Prozent zurtick, die entsprechenden Werte fir Ostdeutschland verringerten
sich dagegen im selben Beobachtungszeitraum um 22-26 Prozent.

Setzt man die Anzahl der tatsachlichen Verlorenen Lebengahre ins Verhdtnis mit den stan-
dardisierten Zahlen, so ist fur 1990 die absolute Abweichung - abhangig von der Altersgrenze
- mit 0,7 Prozent und 2,5 Prozent fir Westdeutschland bzw. 0,9 Prozent und 1,4 Prozent fir
Ostdeutschland gering. Fir das Jahr 1997 ergeben sich mit 1,1 und 2,5 Prozent im Westen
bzw. 1,4 und 3,1 Prozent im Osten nur leicht erhohte Verhdtniswerte. Eine Verzerrung der

Ergebnisse durch die Standardisierung ist folglich nicht zu befirchten.

5.2 Analyse der nach Verlorenen L ebengahren wichtigsten Todesur sachen

Die Tabellen 2a bis 2d geben einen Uberblick Uber die acht wichtigsten Todesursachen des

jeweiligen Beobachtungsahres, bewertet anhand der Hohe der durch die verschiedenen Ver-
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fahren ermittelten Verlorenen Lebengahre. Tabelle 3 enthdlt die Wachstumsraten der Verlo-
renen Lebengahre einzelner Todesursachen zwischen 1990 und 1997.

Tabelle 2 a: Rangfolge der acht wichtigsten Todesur sachen bewertet nach den

standardisierten Verlorenen Lebengahren, Alter sobergrenze 65 Jahre

Manner bis 65 Jahre, alte Bundeslander, standar disiert, 1990 VLj. Anteil anVLj.in %
I1. Neubildungen (1CD140-239) 984,7 20,2
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 848,3 17,4
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) 510,4 10,5
Selbstmord und Selbstbeschédigung (E950-E959) 3915 8,0
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 382,6 79
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 293,8 6,0
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 210,1 43
XI1V. Kongenitale Anomalien (ICD 740-759) 206,9 43
Gewicht der acht Todesursachen in % 78,7
Manner bis 65 Jahre, alte Bundeslander, standar disiert, 1997 VL. Anteil an VLj. in %
I1. Neubildungen (ICD140-239) 851,1 20,7
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 721,0 17,6
Kraftfahrzeugunfaleim Verkehr (E810-E819) 427,5 10,4
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 370,1 9,0
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 295,1 72
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 249,6 6,1
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2139 52
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 165,5 40
Gewicht der acht Todesursachen in % 80,2
Manner bis 65 Jahre, neue Bundedénder, standardisiert, 1990 VLj. Antell an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1376,4 19,3
IT. Neubildungen (1CD140-239) 1006,8 14,1
Kraftfahrzeugunfalle im Verkehr (E810-E819) 879,8 12,3
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 599,3 84
Selbstmord und Selbstbeschadigung (E950-E959) 529,5 74
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 501,9 7,0
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 335,2 47
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 291,0 41
Gewicht der acht Todesursachen in % 77,2
Manner bis 65 Jahre, neue Bundedénder, standardisiert, 1997 VLj. Antell an VLj.in %
IT. Neubildungen (1CD140-239) 912,7 17,0
VII. Krankheiten des Kraislaufsystems (ICD 390-459) 9035 16,8
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 798,5 14,9
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 617,7 11,5
Selbstmord und Selbstbeschadigung (E950-E959) 450,7 84
XVI1. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 233,0 43
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 211,7 39
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 197,5 37
Gewicht der acht Todesursachen in % 80,5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2000, eigene Darstellung, eigene Berechnung
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Tabelle2 b: Rangfolge der acht wichtigsten Todesur sachen bewertet nach den

standardisierten Verlorenen Lebengahren, Altersobergrenze 70 Jahre

Manner bis 70 Jahre, alte Bundeslander, standardisiert, 1990 VLj. Anteil an VLj. in %
1. Neubildungen (1CD140-239) 15359 23,0
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1403,3 21,0
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) 586,7 838
Selbstmord und Selbstbeschadigung (E950-E959) 477,1 71
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 463,6 6,9
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 4248 6,4
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 248,6 37
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 226,4 34
Gewicht der acht Todesursachen in % 80,3
Manner bis 70 Jahre, alte Bundesander, standardisiert, 1997 VLj. Anteil an VLj. in %
IT. Neubildungen (1CD140-239) 13417 23,6
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1172,8 20,6
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) 491,7 8,7
Selbstmord und Selbstbeschédigung (E950-E959) 450,6 79
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 368,4 6,5
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 363,2 6,4
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2727 48
XIV. Kongenitale Anomalien (ICD 740-759) 179,2 32
Gewicht der acht Todesursachen in % 81,7
Manner bis70 Jahre, neue Bundedander, standardisiert, 1990 VLj. Anteil an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 2205,2 22,7
IT. Neubildungen (1CD140-239) 1558,1 16,1
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 10158 10,5
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 824,5 85
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 663,1 6,8
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 629,3 6,5
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 382,3 39
VIII. Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 460-519) 3735 38
Gewicht der acht Todesursachen in % 78,8
Manner bis 70 Jahre, neue Bundedander, standardisiert, 1997 VLj. Anteil an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1462,8 20,0
IT. Neubildungen (1CD140-239) 14472 19,7
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 914,8 12,5
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 845,7 11,5
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 556,8 7,6
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 291,2 40
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2644 3,6
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 228,1 31
Gewicht der acht Todesursachen in % 82,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 2000, eigene Darstellung, eigene Berechnung
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Tabelle 2 c: Rangfolge der acht wichtigsten Todesur sachen bewertet nach den un -

standardisierten Verlorenen Lebengahren, Alter sobergrenze 65 Jahre

Ménner bis65 Jahre, alte Bundedander, unstandar disiert, 1990 VLj. Anteill an VLj.in%
1. Neubildungen (1CD140-239) 1000,6 20,4

VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 868,9 17,7
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) 488,3 10,0
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 391,1 8,0

XVI. Symptome und schiecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 388,0 79

IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 299,2 6,1

XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 214,3 44

XIV. Kongenitale Anomalien (ICD 740-759) 208,8 43
Gewicht der acht Todesursachen in % 78,7
Ménner bis65 Jahre, alte Bundedander, unstandardisiert, 1997 VLj. Anteill an VLj.in%
1. Neubildungen (1CD140-239) 856,7 214

VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 7333 18,3
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) 358,9 9,0
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 350,7 838

XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 2879 72

IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 251,8 6,3

V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2105 53

XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 158,7 4,0
Gewicht der acht Todesursachen in % 80,2
Manner bis65 Jahre, neue Bundedander, unstandardisiert, 1990 VLj. Anteil an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1374,1 19,5

IT. Neubildungen (1CD140-239) 1001,6 14,2
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 811,1 115

IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 594,5 84
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 5154 73

XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 507,2 72

XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 333,0 47

V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2872 41
Gewicht der acht Todesursachen in % 77,0
Manner bis65 Jahre, neue Bundeslander, unstandardisiert, 1997 VLj. Anteil an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 950,2 18,3

IT. Neubildungen (1CD140-239) 939,8 18,1
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 708,7 13,6

IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 655,6 12,6
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 4515 8,7
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 208,6 40

XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 206,8 4,0
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 120,2 23
Gewicht der acht Todesursachen in % 81,5

Quelle: Statistisches Bundesamt 2000, eigene Darstellung, eigene Berechnung



Tabelle 2 d: Rangfolge der acht wichtigsten Todesur sachen bewertet nach den un —

standardisierten Verlorenen Lebengahren, Altersobergrenze 70 Jahre

Ménner bis 70 Jahre, alte Bundedander, unstandardisiert, 1990 VLj. Anteill an VLj.in%
1. Neubildungen (1CD140-239) 1599,6 233
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1479,2 21,6
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) 563,4 82
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 478,7 7,0
XVI. Symptome und schiecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 4728 6,9
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 439,0 64
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2544 37
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) 230,9 34
Gewicht der acht Todesursachen in % 80,5
Manner bis 70 Jahre, alte Bundedénder, unstandar disiert, 1997 VLj. Antell an VLj.in %
I1. Neubildungen (ICD140-239) 14240 247
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1265,5 21,9
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 432,3 75
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 416,9 72
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 3777 6,5
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 366,1 6,3
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 2725 47
XIV. Kongenitale Anomalien (ICD 740-759) 171,6 30
Gewicht der acht Todesursachen in % 81,8
Manner bis 70 Jahre, neue Bundesdander, unstandardisiert, 1990 VLj. Anteil an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 2216,4 23,0
I1. Neubildungen (ICD140-239) 1561,5 16,2
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 939,5 98
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 821,2 85
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 647,5 6,7
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) 635,4 6,6
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 378,1 39
VIII. Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 460-519) 375,1 39
Gewicht der acht Todesursachen in % 78,8
Manner bis 70 Jahre, neue Bundesander, unstandardisiert, 1997 VLj. Anteil an VLj.in %
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) 1625,6 21,9
I1. Neubildungen (ICD140-239) 15779 21,2
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 9139 12,3
Kraftfahrzeugunfale im Verkehr (E810-E819) 816,7 11,0
Selbstmord und Sel bstbeschédigung (E950-E959) 563,0 7,6
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) 282,2 38
XVI. Symptome und schlecht bezei chnete Affektionen (ICD 780-799) 267,6 36
VIII. Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 460-519) 186,6 25
Gewicht der acht Todesursachen in % 83,8

Quelle: Statistisches Bundesamt 2000, eigene Berechnung, eigene Darstellung



Tabelle 3: Wachstumsraten der Verlorenen L ebengahre ausgewahlter Todesur sachen

zwischen den Jahren 1990 und 1997, Angaben in Prozent

AlteBundeslander 65 Jahre 70 Jahre 65 Jahre | 70 Jahre
standardisiert | standardisiert | tatsachlich | tatsachlich

I1. Neubildungen (ICD140-239) -13,57 -12,64 -14,38 -10,98
VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) -15,01 -16,43 -15,61 -14,45
Kraftfahrzeugunféle im Verkehr (E810-E819) -16,24 -16,19 -26,50 -26,00
Selbstmord und Selbstbeschédigung (E950-E959) -547 -5,55 -10,33 -9,69
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) -22,87 -20,53 -25,80 -22,57
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) -15,04 -14,50 -15,84 -13,96
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) -21,23 9,69 -25,94

Durchschnitt aler Todesursachen -15,56 -14,97 -18,36 -15,78

NeueBundeslander 65 Jahre 70 Jahre 65 Jahre | 70 Jahre

standardisiert | standardisiert | tatséchlich | tatsachlich

VII. Krankheiten des Kreidaufsystems (ICD 390-459) -34,36 -33,67 -30,85 -26,66
I1. Neubildungen (ICD140-239) 9,35 712 -6,17 1,05
Kraftfahrzeugunfélleim Verkehr (E810-E819) -9,24 -9,94 -12,62 -13,07
IX. Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD 520-579) 3,07 2,57 10,28 11,29
Selbstmord und Selbstbeschadigung (E950-E959) -14,88 -16,03 -12,40 -13,05
XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (ICD 780-799) -53,58 -53,73 -59,23 -57,88
XV. Bestimmte Affektionen mit Ursprungi. d. Perinatalzeit (ICD 760-779) -36,84 -63,90
V. Psychiatrische Krankheiten (ICD 290-319) -32,13 -30,84 -27,37 -25,36

Durchschnitt aler Todesursachen -24.,84 -24,48 -26,13 -22,69

Quelle: Statistisches Bundesamt 2000, eigene Darstellung, eigene Berechnung

Diese acht Todesursachen waren - unabhangig ob standardisiert oder nicht-standardisiert - fur
ca. 80 Prozent aller Verlorenen Lebengahre der betrachteten Population verantwortlich. Inter-
essant ist nun die Entwicklung im Zeitverlauf. Das Gewicht der wichtigsten acht Todesursa-
chen nahm von 1990 bis 1997 bei allen Konstellationen spirbar zu. In Ostdeutschland hatten
die acht wichtigsten Todesursachen im Jahr 1990 bei allen verwendeten Verfahren einen nied-
rigeren Anteil an der Zahl der Verlorenen Lebengahre als die acht wichtigsten Todesursachen
in Westdeutschland, dieser Umstand kehrte sich aber bis zum Jahr 1997 ganzlich um.

In West- wie in Ostdeutschland war, unabhangig vom Beobachtungsjahr, die Konzentration
der Verlorenen Lebengahre auf die acht wichtigsten Todesursachen fir standardisierte wie fur
absolute Werte bei der Verwendung des Grenzalters 70 Jahre hoher as bel der Altersgrenze
65 Jahre. Dies legt den Schlu® nahe, dal3 sich unter den acht Todesursachen auch solche
befinden, deren Einflul? mit zunehmendem Alter ansteigt.

Die Todesursache Neubildungen verursachte in Westdeutschland im Beobachtungszeitraum
die hdchste Anzahl an standardisierten wie tatsachlichen Verlorenen Lebengahren. In Ost-

deutschland hingegen entstanden - mit Ausnahme der standardisierten Werte bei einer
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Altersobergrenze von 65 Jahren des Jahres 1997 — durch Kreislaufkrankheiten sowohl mehr
standardisierte als auch mehr tatséchliche Verlorene Lebengahre als durch Neubildungen.
Dennoch ist im Jahr 1990 die Zahl der standardisierten Verlorenen Lebengahre durch New
bildungen in West- und Ostdeutschland in etwa gleich hoch. Folglich lag der Anteil der Ver-
lorenen Lebengahre durch Neubildungen an der Gesamtzahl der Verlorenen Lebengahre, also
das relative Gewicht dieser Todesursache, im Westen héher als im Osten. Abhangig von der
Altersgrenze betrug der Unterschied 1990 6,1 (65 Jahre) bzw. 6,9 Prozentpunkte (70 Jahre).
Das gleich Bild ergibt sich fur die tatséchlichen Werte des Jahres 1990: das Niveau war in
beiden Populationen fast gleich hoch und im Westen lag das relative Gewicht der
Neubildungen um 6,2 (65 Jahre) bzw. 7,1 Prozentpunkte (70 Jahre) Uber dem Ostdeutsch-
lands. Bis zum Jahr 1997 ging die Zahl der Verlorenen Lebensahre durch Neubildungen in
den aten Bundedéndern fir alle Berechnungsverfahren zurtick (siehe Tabelle 3). Dies gilt im
Ubrigen auch fur den Durchschnitt aller Todesursachen. Die Absolutwerte der Wachstumsra-
ten der Neubildungen liegen samtlich unterhalb des Durchschnitts aler Todesursachen,
folglich nahm das relative Gewicht der Todesursache im Beobachtungszeitraum leicht zu.

In Ostdeutschland nahm der Verlauf der Todesursache einen etwas anderen Weg. Zwar sank
auch hier die Anzahl der Verlorenen Lebengahre durch Neubildungen bis zum Jahr 1997 ab,
aber nur fur die standardisierten Werte beider Altersgrenzen und die tatséchlichen der Alters-
grenze 65 Jahre, zudem war der Riickgang im Vergleich zu den anderen Todesursachen eben
falls unterdurchschnittlich, aber bedeutend bescheidener als im Westen. Die tatsachlichen
Verlorenen Lebengahre bel einer Altersgrenze von 70 Jahren nahmen dagegen sogar um 1,05
Prozent zu. Unbeschadet des stérkeren Rickgangs im Westen und den daraus resultierenden
geringeren Werten an Verlorenen Lebengahren fir das Jahr 1997 war das relative Gewicht
der Neubildungen in den alten Bundeslandern fir alle Berechnungsmethoden weiterhin grofder
asin den neuen.

Krankheiten des Kreidaufsystems verursachten in Westdeutschland - unabhéngig vom Be-
rechnungsverfahren und der Altersgrenze - hinter den Neubildungen die meisten Verlorenen
Lebengahre in den Jahren 1990 und 1997. Im Jahr 1990 lag das westdeutsche Niveau der
Verloren Lebengahre durch Todesfélle infolge von Kreidaufkrankheiten weit unter dem Og-
deutschlands, wo es die wichtigste Todesursache war. Dementsprechend hoher lag in Og-
deutschland das relative Gewicht dieser Todesursache. Bis zum Jahre 1997 sank die Zahl der
Verlorenen Lebengahre fur alle berlicksichtigten Berechnungsverfahren und Altersgrenzen in
West wie in Ost kontinuierlich ab. Ein Unterschied ergibt sich hier in der Hohe der Reduktion
der Verlorenen Lebengahre: in Westdeutschland entsprach der Riickgang in etwa dem Durch-
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schnitt aler Todesursachen, die gréfite Differenz betrug lediglich ca. 2,8 Prozentpunkte. Der
Rickgang in Ostdeutschland war dagegen Uberdurchschnittlich stark. Exemplarisch sai der
Absolutwert der Wachstumsrate der standardisierten Verlorenen Lebengahre der Altersgrenze
65 Jahre genannt, welche um nahezu 10 Prozentpunkte tber dem ostdeutschen Durchschnitt
lag. Als Konsequenz ging das relative Gewicht der Todesursache Kreislaufkrankheiten signi-
fikant zuriick und fiel bei Zugrundelegung der Standardbevdlkerung unter den westdeutschen
Anteil dieser Todesursachengruppe. Die relativen Gewichte der Todesursache aufgrund der
tatsdchlichen Zahl an Verlorenen Lebengahren waren im Jahr 1997 in West- und Og-
deutschland identisch. Die Anzahl der Verlorenen Lebengahre durch Kreidaufkrankheiten
ging in den neuen Bundesléndern so stark zuriick, dal3 die Todesursache bel Standardisierung
und einer Altersgrenze von 65 Jahren nur noch den zweiten Platz belegte. Bei den anderen
Berechnungsverfahren  lagen die Neubildungen nur noch knapp hinter den
Kreidaufkrankheiten. Bezlglich des Unterschieds zwischen standardisierten und tatséch-
lichen Verlorenen Lebensjahren kann qualitativ die gleiche Aussage getroffen werden wie bel
den Neubildungen, nur die Entwicklung ist ausgepragter.

Zusammenfassend kann man festhalten, dal? Neubildungen in West- wie in Ostdeutschland im
Jahre 1990 fast identisch viele standardisierte Verlorene Lebengahre der Standardbevolke-
rung erzeugt haben. Der absolute Einflul? der Neubildungen auf den vorzeitigen Tod war
demnach im betrachteten Jahr in beiden Populationen etwa gleich hoch. Im Jahr 1997 war
dagegen der absolute Einflul? der Neubildungen auf den Tod in jungen Jahren in Ostdeutsch-
land deutlich hoher al's in Westdeutschland.

Bei den vorzeitigen Todesféllen durch Kreisaufkrankheiten ist der Unterschied zwischen
West und Ost deutlicher. Die Anzahl der Verlorenen Lebengahre, die fir die Standardbevol-
kerung entstanden waéren, lag in Ostdeutschland im Jahr 1990 im Vergleich zu Westdeutsch-
land um ca. 62 (Altersgrenze 65 Jahre ) bzw. 57 Prozent (Altersgrenze 70 Jahre) hoher. Auch
1997 hatten die Kreidlaufkrankheiten trotz des starken Rlckgangs in Ostdeutschland einen
absolut gesehen starkeren Einflul® auf den vorzeitigen Tod al's in Westdeutschland.

Fur den Gesundheitsplaner, der nur die tatsdchlichen Werte sieht, ist klar, welche Todesursa-
chen er jewells in West und Ost vornehmlich zu bekéampfen hat: im Westen die Neubildungen
und im Osten die Kreidaufkrankheiten. Der Rickgang der Verlorenen Lebensgahre durch
Neubildungen war in den neuen Bundeslandern relativ gering bzw. sogar negativ. Muf3 man
daraus auf eine Zunahme der Risikofaktoren dieser Todesursache schlief3en? Eine isolierte
Betrachtung der Neubildungen legt dies nahe. Die Einbeziehung der Kreislaufkrankheiten
offnet hingegen die TUr zu einem alternativen Erklarungsansatz. Es ist plausibel, dal3 Perso-
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nen, die vor dem Tod durch Kreislaufkrankheiten gerettet wurden, an einem spateren Zeit-
punkt an einer anderen Krankheit starben, und zwar vor alem an Neubildungen. Fortschritte
in der Bekdmpfung der Todesursache Neubildungen wéren so kompensiert oder, wie im Falle
der Zunahme der Verlorenen Lebengahre, sogar Uberkompensiert worden.
Kraftfahrzeugunfalle im Verkehr stehen bei fast allen hier berticksichtigten Berechnungs-
methoden der Verlorenen Lebengahre auf dem dritten Platz der Todesursachen mit den
meisten Verlorenen Lebengahren. Unbeschadet dieser Tatsache ist der Niveauunterschied
zwischen Ost- und Westdeutschland immens. Je nach Berechnungsart liegen die Werte fir
Ostdeutschland im Jahr 1990 zwischen 66 und 78 Prozent tber den entsprechenden Werten
Westdeutschlands. Im Jahr 1997 klafft der Unterschied zwischen beiden Teilen Deutschlands
noch weliter auseinander: um rund 86 bis 96 Prozent liegen die ostdeutschen Werte tiber denen
des Westens. Fur die Wachstumsraten bedeutet dies, da? deren Absolutwerte in
Westdeutschland groéfer waren ds in  Ostdeutschland. Tats&chlich entsprach die
Wachstumsrate mit —16 Prozent fir standardisierte Werte dem durchschnittlichen Wachstum
dler Todesursachen Westdeutschlands. Die tatsachlichen Verlorenen Lebengahre
verringerten sich mit —27 bzw. —26 Prozent sogar Uberdurchschnittlich stark. Folglich nahm
auch das Gewicht der Kraftfahrzeugunfale gegentber den restlichen Todesursachen —
bezogen auf die tatschlichen Verlorenen Lebengahre — von 1990 bis 1997 ab. Fur
Ostdeutschland ergibt sich dagegen ein anderes Bild. Hier lag die Veranderungsrate jewells
unter der durchschnittlichen Rate fiur ale Todesursachen. Die Todesursache
Kraftfahrzeugunfall mufte demnach von 1990 bis 1997 an Gewicht zunehmen. Obwohl der
Tod durch Kraftfahrzeugunfélle in beiden Beobachtunggahren und in beiden Teilen
Deutschlands - bewertet nach Verlorenen Lebengahren - die drittwichtigste Ursache fir einen
vorzeitigen Tod darstellte, wird durch den Vergleich der Hohe der standardisierten Werte
klar, dal3 der EinfluR auf den Tod in jungen Jahren in Ostdeutschland ungleich hdher war as
in Westdeutschland. Prekér ist auch die Entwicklung der Verlorenen Lebengahre durch
Kraftfahrzeugunfale in Ostdeutschland und der durch sie bedingten Mortalitét, welche ja
zudem kaum durch Verénderungen im Gesundheitswesen beeinflufd werden kann, sondern
alenfalls durch Verhatenspravention und Mal3nahmen in anderen vom Staat verwalteten
Bereichen wie z.B. dem Stral3enverkehrswesen.

Auf Kraftfahrzeugunfalle folgt in Westdeutschland die Todesursache Selbstmord und Selbst-
beschadigung als viertwichtigste Todesursache?. In Ostdeutschland liegt diese Todesursache
hinter den Krankheiten der Verdauungsorgane auf Rang 5. Dennoch sind die standardisierten

ebenso wie die tatsachlichen Werte fir beide Jahre in Westdeutschland niedriger as in Og-
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deutschland. Das Gewicht der Todesursache ist im Jahr 1990 in Ostdeutschland etwas
geringer als im Westen. Die absoluten Wachstumsraten sind fur beide Gebiete weit unter-
durchschnittlich, was sich in einem gestiegenen Gewicht der Todesursache Selbstmord und
Sdbstbeschadigung im Jahre 1997 niederschlégt.

Krankheiten der Verdauungsorgane waren - bewertet nach standardisierten Verlorenen Le-
bengahren - in den Jahren 1990 und 1997 die viert wichtigste vorzeitige Todesursache in
Ostdeutschland. In Westdeutschland befand sich diese Todesursache in beiden Jahren dage-
gen nur auf Platz 6. Im Jahr 1990 lag die Zahl der Verlorenen Lebengjahre im Osten fir beide
Altersobergrenzen um rund 100 Prozent Uber der des Westens. Auch das Gewicht auf den
vorzeitigen Tod im Vergleich zu allen Todesursachen lag im Osten im Jahr 1990 um ca. 2
Prozentpunkte hoher as im Westen. Erstaunlich ist die Entwicklung dieser Groéle bis hin ins
Jahr 1997. In Westdeutschland nahm die Zahl der standardisierten Verlorenen Lebensahre
durch Krankheiten der Verdauungsorgane in etwa mit der gleichen Rate ab wie die Summe
der standardisierten Verlorenen Lebengahre tber alle Todesursachen, folglich blieb auch ihr
Gewicht praktisch unverandert. In Ostdeutschland nahm die Grof3e eine ganzlich andere Ent-
wicklung und hob sich dadurch von allen anderen hier betrachteten Todesursachen ab: Die
Zahl der standardisierten Verlorenen Lebengahre nahm von 1990 bis 1997 leicht zu und folg-
lich auch das Gewicht dieser Todesursache. Spurbarer war der Zuwachs der unstandardisier-
ten Werte und der daraus resultierende Anstieg des Gewichts der Todesursache im betrachte-
ten Zeitraum. Der Einfluld der Todesursache Krankheiten des Verdauungssystems auf den
vorzeitigen Tod in jungen Jahren ist aso in Ostdeutschland bedeutend hoher als in Wes-
deutschland. Der Gesundheitsplaner Ostdeutschlands sollte nun Uberlegen, welche Grinde fur
diesen Trend verantwortlich waren. Liegt es nur am Berechnungsverfahren der Verlorenen
Lebengahre und besteht somit kein zusétzlicher Handlungsbedarf oder mufl3 stérker eingegrif-
fen werden als es eigentlich aufgrund der Hohe der tatséchlichen Verlorenen Lebensahre und
der daraus resultierenden Plazierung angezeigt ware? Um diese Frage zu beantworten, ist in
Abbildung 1 der Verlauf der Verlorenen Lebengahre durch Krankheiten der Verdauungsor-
gane Uber die Jahre 1990 bis 1997 dargestellt. Man erkennt, dal3 die Werte fir Ostdeutschland
im Jahr 1991 zunahmen und im Jahr 1992 ihren Hohepunkt erreichten. Danach gingen sie
kontinuierlich zuriick, lagen aber im Jahr 1997 noch tber den Werten des Jahres 1990.

In Westdeutschland ging die Zahl der Verlorenen Lebensahre durch Krankheiten der Ver-
dauungsorgane zwischen den Jahren 1990 und 1997 mit einer geringen Rate relativ

gleichmaRig zuriick*?. Die beschriebene Entwicklung in West- bzw. Ostdeutschland vollzog
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sich fur standardisierte und fur tatsichliche Werte, welche sich auch der H6he nach nur mar-

gina unterscheiden.

Abbildung 1: Entwicklung der Verlorenen Lebengahre durch Krankheiten der
Verdauungsor gane pro 100.000 Einwohner zwischen 1990 und 1997
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2000, eigene Darstellung

Welche Schliisse kann nun der Gesundheitsplaner aus der Anayse ziehen? Setzt sich die
Entwicklung fort, so wird sich die Zahl der Verlorenen Lebengahre durch Krankheiten der
Verdauungsorgane weiter verringern. Zusétzliche Mal3nahmen, welche nicht durch die rela-
tive Wichtigkeit der Todesursache gerechtfertigt sind, wéren daher konomisch — auch im
Sinne der Pravention - nicht sinnvoll.

Es bleibt die Frage, warum das Niveau der Verlorenen Lebengahre dieser Todesursache im
Osten ungleich hoher lag as im Westen und wie es zu einem solch starken Anstieg von 1991
auf 1992 kommen konnte. Die Haupttodesursache der Gruppe der Krankheiten der Verdau-
ungsorgane mit einem Anteil von ca. 80 Prozent an den Verlorenen Lebengahren ist die
Leberzirrhose, deren Ausloser vor allem Ubermélliger Alkoholkonsum ist. Das hohe Niveau
der Verlorenen Lebengahre durch Krankheiten der Verdauungsorgane &3t demnach auf
einen hoheren oder konzentrierteren Konsum von Alkohol in Ostdeutschland schieBen'?. Ein
Grund fur den sprunghaften Anstieg der Grofe konnte die manipulierte Erfassung der Todes-
ursachen in der friheren DDR sein. Der Tod durch Uberméaldigen Alkoholkonsum hétte as
Unzufriedenheit mit dem System und dem dadurch bestimmten Lebensumfeld bzw. -wandel
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interpretiert werden konnen und wurde deshalb in anderen Todesursachen , versteckt* (vgl.
Hohn/Pollard 1990). Die wahre Dimension der Todesursache Krankheiten der Verdauungsor-
gane zeigte sich dann erst nach der Wiedervereinigung im Wert des Jahres 1991.

5.3 Fazit

Das Problem des vorzeitigen Todes in jungen Jahren war in den Jahren 1990 bis 1997 in Og-
deutschland grof3er als in Westdeutschland, obwohl die neuen Bundeslénder in dieser Zeit die
Zahl der Verlorenen Lebengahre stark verringern konnten. Die Analyse der Verlorenen Le-
bengahre zeigt auch bzgl. des Todesursachenspektrums Unterschiede zwischen beiden Re-
gionen. Aufféllig in diesem Zusammenhang ist das relativ hohe Gewicht von primér verhal-
tensdeterminierten Todesursachen in den neuen Bundeslandern und der dort beobachtete

starke Riickgang der Verlorenen Lebeng ahre durch Kreislaufkrankheiten.

Anmerkungen

1) Im angelséchsischen Sprachraum spricht man von potentiell Verlorenen Lebensahren:
Potenia years of lifelost (PYLL).

2) Die Berechnung auf Basis von Altersklassen erfolgt analog zu der oben beschriebenen
Vorgehensweise.

3) Es soll davon ausgegangen werden, dal3 beide Geschlechter Uber die gleiche Lebenser-
wartung verfigen. Dies entspricht zwar nicht der Reditét, vereinfacht aber die Darstel-
lung, speziell die Notation der Gleichungen.

4) Dieswurde bereits von Dempsey (1947) selbst erkannt.

5) Diese Bezeichnung wahlt das wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (1980) in
einer seiner Arbeiten und versucht, diese mittelbaren Verlorenen Lebengahre zu
berechnen. Eine kurze Kritik dazu findet sich bei Dinkel (1986).

6) Abgesehen vom ersten Lebengahr und dem Lebensalter 15-20 Jahre.

7) Ostdeutschland einschliefdlich Ost-Berlin und Westdeutschland einschliefdlich West-
Berlin, neue bzw. ate Bundesléander werden synonym verwendet.

8) Die Daten konnen online unter folgender Adresse berechnet werden: http://www.gbe-
bund.de/; Stand: November 2000.

9) Ausnahme: 3. Rang in Westdeutschland in 1997, unstandardisiert mit der Altersgrenze 70
Jahre.
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10) Ausnahme war der Zeitraum 1992 auf 1993: die standardisierten Werte stiegen um ca. 1,4
Prozent, die unstandardisierten um 1,4 Prozent bel der Altersgrenze 65 Jahre bzw. 1,7
Prozent bei der Altersgrenze 70 Jahre.

11) Nach Grunden dafur soll an dieser Stelle nicht weiter gesucht werden (siehe dazu z.B.
Riphan 1999).
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