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Ist Langlebigkeit (in Deutschland) ein versicherbares Risiko?

Executive Summary

Die Sterblichkeitsverbesserungen sind kalkulierbar, ein stabiler Trend ist zu beobachten, die
Schwankungen sind gering. Negative Ereignisse fliihren zu einer Verringerung der Langlebigkeit. Nach
den Kriterien der Versicherbarkeit konnen wir davon ausgehen, dass das Langlebigkeitsrisiko kalku-
lierbar ist.

Bislang gibt es keinen Hinweis, dass sich der positive Trend der Lebenserwartung nicht fortsetzt.
Nach wie vor erreichen mehr Personen ein hoheres Alter. Die medizinische Versorgung der Bevdlke-
rung hat sich bislang stark verbessert und alle Altersklassen konnten davon profitieren. Es ist aller-
dings nicht zu erwarten, dass sich der Trend der Sterblichkeitsverbesserungen unbegrenzt linear fort-
setzt.

Das maximale Alter ist in den letzten ca. 130 Jahren zwar angestiegen, allerdings nicht so stark wie
die Lebenserwartung bei Geburt. Geht man davon aus, dass es ein maximales Lebensalter Q gibt,
dann steuert alles auf ein "natlrliches Verfallsdatum" (genetische Grenze) des Menschen hin, auch
wenn wir nicht wissen, wo es liegt.

Im Gegenteil - die Lebenserwartung entwickelt sich mehr und mehr in einem enger werdenden
Korridor rund um ein leicht steigendes Modalalter.

Pandemien oder Naturkatastrophen haben allenfalls einen negativen Einfluss auf die Langlebigkeit
der speziell betroffenen Kohorte und senken deren Lebenserwartung. Die Steigerung der Lebens-
erwartung aufgrund medizinischer Fortschritte wird dagegen erwartungsgemald nur moderate und
begrenzten Auswirkungen auf die fernere Lebenserwartung der aktuell heute Uber 50-Jahrigen
haben.

Das Beispiel der Wiedervereinigung zeigt den Einfluss, der die Verfiigbarkeit medizinischer
Versorgung flr weite Bevolkerungsgruppen auf die Langlebigkeit hat. Eine vergleichbare positive
Entwicklung ist nicht zu erwarten, da die Lebenserwartung in Deutschland im internationalen
Vergleich bereits auf hohem Niveau ist.

Das Bildungs- und Lebensniveau der Bevdlkerung hat sich im Zeitverlauf stark verbessert, insbeson-
dere auch der starke Abbau von hohen gesundheitlichen Risiken, was auch die Langlebigkeit
verbessert hat.

Wohlstand, Bildungsniveau und Lebenserwartung sind jeweils positiv korreliert. Es ist eine Erhdhung
im Bildungsstand (und dadurch vermutlich auch Wohlstand und Lebenserwartung) in Deutschland zu
beobachten. Diese Entwicklung ist langsam und schleichend und fihrt zu der Erwartung, dass die
Langlebigkeit der Gesellschaft sich kiinftig leicht erhéhen wird. Es gibt aber keine Erwartung fiir eine
wesentliche kurzfristige Veranderung, die die Lebenserwartung eines heute 50-Jahrigen in der Ren-
tenzeit erheblich verandern wiirde.



Es besteht eine positive Korrelation zwischen gesunder Erndhrung und erhdhter Lebenserwartung.
Es ist eine Verbesserung in den Erndhrungsgewohnheiten von Menschen in Deutschland zu beobach-
ten, die vermutlich mit Wohlstand zusammenhangt, sich aber nur langsam entwickelt. Diese
Verbesserung wird vermutlich in Zukunft auch zu einer leichten Verbesserung der Langlebigkeit
flhren. Es gibt aber keine Erwartung fiir eine wesentliche kurzfristige Veranderung, die die Lebens-
erwartung eines heute 50-Jahrigen in der Rentenzeit erheblich verandern wirde.

Das zunehmende Gesundheitsbewusstsein und begleitende gesetzliche Regelungen zum Rauch-
verbot in Restaurants und o6ffentlichen Geb&duden fiihren zu einem Rickgang von Rauchern.
Reduzierter Tabakkonsum wirkt sich lebensverlangernd aus.

Der Familienstatus korreliert stark mit der Lebenserwartung, wobei der Effekt bei Mannern deut-
licher ausgepragt ist als bei Frauen. Der Trend zu mehr Single-Haushalten in allen Altersgruppen fihrt
daher in der Tendenz eher zu einer Abmilderung des linearen Trends erhohter Lebenserwartung. In
den nachsten 20 Jahren werden die positiven Effekte des Familienstandes liberwiegen, da allein-
stehende Personen im hohen Alter abnehmen und die negativen Wirkungen des Weltkriegs weg-
fallen.

Eine Begrenzung der Gesundheitskosten wird zu einer Abbremsung des Trends in der Lebens-
erwartung fihren. Bislang kein negativer Trend im hohen Alter sichtbar.

Die gesellschaftliche Akzeptanz von Sterbehilfe bei schweren Pflegefallen nimmt zu und fihrt zum
Absinken des Langlebigkeitstrends.

Einleitung

In der deutschen Versicherungswirtschaft ist ein erhdhter Fokus auf biometrische Risiken zu
beobachten. Dies ist nicht zuletzt eine Reaktion auf die anhaltende Niedrigzinsphase, die zu einer
Rickbesinnung der Versicherungswirtschaft auf ihre Kernkompetenz fiihrt, namlich das Tragen
biometrischer Risiken mittels Ausgleich im Kollektiv und in der Zeit.

Die Niedrigzinsphase fiihrt auf der anderen Seite auch dazu, dass jede Rechnungsgrundlage fir sich
auskémmlich sein soll, da ein Ausgleich zwischen den einzelnen Gewinnquellen erwartungsgemaR
kiinftig nicht mehr vorausgesetzt werden kann.

Dabei steht zunehmend das biometrische Risiko der Langlebigkeit im Fokus der gesellschaftlichen
Interessen. Insbesondere staatlich oder steuerlich geférderte Altersvorsorgeprodukte erfordern eine
garantierte lebenslange Rentenzahlung.

Die demographische Herausforderung aufgrund von Langlebigkeit ist nicht alleine ein aktuelles
Thema in Deutschland und der deutschen Versicherungswirtschaft. Auch in anderen Versicherungs-
markten stellt das Thema Langlebigkeit bedingt durch die absehbaren demographischen Entwick-
lungen eine aktuelle Herausforderung an die Versicherungsbranche.



Auf Initiative der Zurich Gruppe Deutschland wurde in einem Zeitraum von sechs Monaten die Frage
nach der Versicherbarkeit von Langlebigkeit mit Experten aus Wissenschaft und Wirtschaft erortert.
Die Erkenntnisse, die sich auf dem Wege der Beantwortung dieser Fragestellung ergeben haben, sind
nachfolgend dargestellt.

Samtliche Betrachtungen werden aus der Perspektive der Personenversicherung hier der Lebens-
versicherung - durchgefiihrt. Dabei stehen, sofern nachstehend kein anderslautender Hinweis gege-
ben wird, die heute 50-Jahrigen im Vordergrund.

Definition Langlebigkeitsrisiko

Die quantitative Analyse der Langlebigkeit beruht auf der Untersuchung der altersabhangigen,
einjahrigen Todesfallwahrscheinlichkeiten und der Anderung derselben im Verlauf der Zeit. Unter
dem Langlebigkeitsrisiko wird die Gefahr verstanden, dass die Personen eines gegebenen Kollektivs
im Mittel langer leben als vorab kalkuliert.

Das Langlebigkeitsrisiko wird in vier verschiedene Komponenten unterteilt. Zunachst ist das
Basisrisiko zu nennen. Darunter wird die Gefahr verstanden, dass sich die mittlere Lebenserwartung
im versicherten Kollektiv von derjenigen in der Bevolkerung unterscheiden kann. Auf Grund des
Gesetzes der groBen Zahlen und der Qualitdat der zur Verfligung stehenden statistischen Daten
werden bundesdeutsche Bevolkerungssterbetafeln im Allgemeinen als hinreichend verlasslich
angesehen. Darliber hinaus ist jedoch allgemein bekannt, dass es eine Reihe von Risikofaktoren gibt,
die die Sterblichkeit beziehungsweise Langlebigkeit eines Individuums wesentlich beeinflussen.
Insofern kann sich die Langlebigkeit des versicherten Kollektivs aufgrund von Selektion deutlich von
der Bevolkerungssterblichkeit unterscheiden, ohne dass der Versicherer diesen Umstand adaquat
antizipiert. Fir den Versicherer ist in diesem Zusammenhang also von besonderem Interesse, ob alle
Risikofaktoren objektiv quantifizierbar und nachprifbar sind, das heift, als Tarifierungsfaktoren in
die Praxis umgesetzt werden kdénnen.

Neben dem Basisrisiko spielt das Trendrisiko eine grof3e Rolle. Darunter wird die Gefahr verstanden,
dass sich die Sterblichkeit im versicherten Kollektiv systematisch andert. In diesem Zusammenhang
wird zu untersuchen sein, inwiefern sich die historische Lebenserwartung im Verlauf der Zeit
verandert hat. Eine zweite Aufgabe besteht darin, die Ursachen zu identifizieren, um den erkannten
Trend in die Zukunft fortschreiben zu kdnnen. Zu beachten ist dabei der Umstand, dass der Trend der
Veranderung der mittleren Lebensspanne fiir die Bevolkerung anders ausfallen kann als flr das
versicherte Kollektiv.

Das Schwankungsrisiko befasst sich mit der Volatilitdt der zukiinftigen Lebenserwartung. Sind die
Basis und der Trend der Sterblichkeit quantifiziert, so ist darliber hinaus die Gefahr der zufalligen
Abweichung vom Mittelwert zu beachten. In diesem Zusammenhang ist zu untersuchen, in welchem
Ausmald die Lebensspanne der Individuen in der betrachteten Personengesamtheit streut.
Das Schwankungsrisiko ist wie das Trendrisiko einem Wandel in der Zeit unterworfen.



SchlieRlich ist das Katastrophenrisiko durch die Gefahr definiert, dass sich die mittlere Langlebigkeit
eines gegebenen Kollektivs durch unvorhersehbare, plétzliche Ereignisse wesentlich dndert. Dazu
sind sowohl historisch bekannte als auch potentiell neue Ereignisse zu bericksichtigen und deren
Auswirkung auf die Sterblichkeit in einem Kollektiv zu untersuchen. Im Allgemeinen werden zur Ein-
schatzung des Katastrophenrisikos deterministische Szenarien betrachtet.

Definition Versicherbarkeit

Eine eindeutige Definition des Begriffes Versicherbarkeit existiert nicht. Versicherbarkeit wird unter
anderem mit der Messbarkeit der Ungewissheit gleich gesetzt. Die Frage der Versicherbarkeit stellt
sich als eine wirtschaftliche Entscheidungsfrage, d. h. Versicherbarkeit hdngt auch davon ab, dass es
jemanden gibt, der bereit ist, das Risiko zu einem gewissen Preis zu Gbernehmen und andererseits
die Gegenseite bereit ist, den Preis fiir die Ubernahme des Risikos zu zahlen. Die Frage der Versicher-
barkeit ist also kein prinzipielles, sondern ein Entscheidungsproblem, das wesentlich von der jeweili-
gen Gesamtkonstellation abhadngt. Eine feste Abgrenzung des Begriffs Versicherbarkeit ware will-
kirlich und angreifbar. Daraus kann gefolgert werden, dass alle Risiken prinzipiell versicherbar sind.
Die Beschrankungen liegen in der begrenzten Deckungsfahigkeit, die ein Versicherungsunternehmen
oder ein ganzer Markt bieten kdnnen.

Versicherbarkeit ist umso weniger gegeben, je geringer das Risiko

» zufallig

eindeutig

schatzbar

unabhangig von anderen Risiken und

YV V VYV V

von der GroRe her fiir einen Versicherer handhabbar ist.

In der Regel wird eine Versicherung nur dann sinnvoll sein, wenn das die Leistungen ausldsende
Ereignis, der Versicherungsfall, fir beide Vertragspartner zufallig eintritt.

Obwohl das Vorliegen der oben genannten Kriterien vom Versicherer geprift werden wird, kann die
Versicherbarkeit von Risiken nicht durch starre Abgrenzung festgelegt werden. Vielmehr handelt es
sich um ein subjektiv gepragtes Entscheidungsproblem, das sich auf die Frage nach einem fiir den
Versicherer und Versicherungsnehmer annehmbaren Preis fiir den Versicherungsschutz zusammen-
fassen lasst."

1
,Zum Problem der Versicherbarkeit und zur Risikopolitik des Versicherungsunternehmens — betriebswirtschaftliche Aspekte”, Walter
Karten, Vortrag Jahrestagung DVfVW, 8.3.1972

Siehe auch Dr. Baruch Berliner: Gedanken zur Versicherbarkeit und zur Schiedsgerichtsklausel, Mannheimer Vortrage zur Versicherungs-
wissenschaft, Heft 28



Im Zusammenhang mit Langlebigkeit stehen hier vor allem das Kriterium der Schatzbarkeit und damit
der Kalkulierbarkeit sowie die Unabhangigkeit von essentieller Bedeutung. Zu beurteilen ist,
inwieweit aus den Erkenntnissen der Vergangenheit auf die Entwicklung in der Zukunft geschlossen
werden kann. Je groBer die Unsicherheit, desto groRer muss in der Regel auch der Sicherheits-
zuschlag sein, der vereinbart werden muss. Wenn generelle Trends vorliegen, so sind hiervon viele
Risiken betroffen. Versicherer tun sich in der Regel schwer, unbekannte Trends zu versichern, da
ihnen unter Umstanden bei Trends keine Reduktion des Risikos durch Risiko-Poolungseffekte gelingt.

Bei den nachfolgenden Erorterungen geht es insbesondere auch darum, das Mal§ der Unsicherheit zu
beurteilen sowie herauszufinden, inwieweit das Risiko eines nicht zu kalkulierenden Trends eine
Rolle spielt.

Beobachtung steigender Lebenserwartung

Die Lebenserwartung der Deutschen steigt kontinuierlich - so die Beobachtung - seit die Erstellung
von Bevolkerungssterbetafeln durchgefiihrt wird. Die Lebenserwartung bei Geburt hat sich in den
130 Jahren, in denen die Statistiken geflihrt werden, nahezu verdoppelt, auch die fernere Lebenser-
wartung der 50-Jahrigen hat sich deutlich verbessert.’

% Statistisches Bundesamt, Allgemeine Sterbetafeln
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/Bevoelkerungsbewegung/SterbetafelnAllgemeinErlaeuterung51262

05129004.pdf? _blob=publicationFile

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/Lebenserwartung.pdf? _blob=publicati
onFile

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungBundeslaenderZeitreih

eMaennlich.html

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/SterbealterDurchschnitt.html

https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/Bevoelkerungsbewegung/PeriodensterbetafelnBundeslaender5126
204147004.pdf?__blob=publicationFile


https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/Bevoelkerungsbewegung/SterbetafelnAllgemeinErlaeuterung5126205129004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/Bevoelkerungsbewegung/SterbetafelnAllgemeinErlaeuterung5126205129004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/Lebenserwartung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/Lebenserwartung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungBundeslaenderZeitreiheMaennlich.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungBundeslaenderZeitreiheMaennlich.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/SterbealterDurchschnitt.html

Vollendetes Maénner Frauen Differenz Frauen - Mdnner
Alter in Jahren
1871/81 2010/12 2012/14 1871/81 2010/12 2012/14 1871/81 2010/12 2012/14
35,6 77,7 78,1 38,5 82,8 83,1 2,9 5,1 4,9
1 46,5 77,0 77,4 48,1 82,1 82,3 1,6 51 49
5 49,4 73,1 73,5 51,0 78,1 78,4 1,6 5,0 4,9
10 46,5 68,1 68,5 48,2 73,1 73,4 1,7 5,0 4,9
20 38,4 58,2 58,6 40,2 63,2 63,5 1,8 5,0 4,8
30 31,4 48,5 48,9 33,1 53,4 53,6 1,7 4,9 4,7
40 24,5 38,9 39,2 26,3 43,6 43,8 1,8 4,7 4,5
50 18,0 29,7 29,9 19,3 34,0 34,2 1,3 43 43
60 12,1 21,3 21,5 12,7 25,0 25,2 0,6 3,7 3,7
70 7,3 13,9 14,1 7,6 16,6 16,8 0,3 2,7 2,7
80 4,1 7,7 7,7 42 9,2 9,3 0,1 1,5 1,6
90 2,3 3,7 3,7 2,4 4,2 4,3 0,1 0,5 0,6
100 1,8 2,1 0,3

Abbildung 1: Quelle: Allgemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen, siehe FuRnote 2

Es gibt erste Anzeichen, die dahin gedeutet werden kénnen, dass es zu einer Abflachung des Trends

kommt:
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Abbildung 2: Quelle: Allgemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen, siehe FuRnote 2

Der direkte Vergleich der Daten von 1871/81 und 2012/2014 zeigt insbesondere den Effekt der
Sauglingssterblichkeit auf die Lebenserwartung.



Die 13. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung® geht von der Sterbetafel 2010/12 aus, die eine
Lebenserwartung bei Geburt bei Jungen von 77,7 Jahren und Madchen von 82,8 Jahren ausweist und
eine Lebenserwartung im Alter 65 bei Mannern von 17,5 und Frauen von 20,7. Darauf aufbauend
wird die Bevolkerungsvorausberechnung bis 2060 mit zwei Annahmen fiir den Anstieg der Lebenser-
wartung durchgefiihrt, die zu folgendem Ergebnis fiir die Lebenserwartung in 2060 fiihren:

Manner Frauen
Bei Geburt Im Alter 65 Jahre Bei Geburt Im Alter 65 Jahre
Moderater Anstieg 84,8 22,0 88,8 25,0
bis 2060
Starker Anstieg bis 86,7 23,7 90,4 26,5
2060

Abbildung 3: Quelle: Bevélkerung Deutschlands bis 2060 - 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, eigene Darstellung

Betrachtet man die sich aus den jeweiligen Sterbetafeln ergebenden Uberlebenskurven, so erkennt
man sehr deutlich in welchen Altersbereichen die Sterblichkeitsverbesserungen stattgefunden

haben:

Entwicklung Absterbeordnungen seit 1871/81 bis 2012/14
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Abbildung 4: Quelle: Allgemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen, siehe Fullnote 2

3

Bevolkerung Deutschlands bis 2060 - 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevoelkerung/BevoelkerungDeutschland2060Pre
$5€5124204159004.pdf?__blob=publicationFile



Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten fiir Manner der Alter 50-100
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Abbildung 5: Quelle: Allgemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen, siehe FuRnote 2

Die seit 1870 in Deutschland beobachteten rapiden Verbesserungen der Lebenserwartung der
Bevolkerung spielten sich in mehreren Phasen ab. In der ersten Phase stand der Anstieg der Lebens-
erwartung durch die Verringerung der Sauglingssterblichkeit, wie aus den obigen Grafiken zu den
Uberlebenskurven klar erkennbar ist. In der nichsten Phase war die Ursache fiir die steigende
Lebenserwartung die Reduktion von Arbeitsunfillen sowie der allgemeine Riickgang von Verkehrs-
toten zu einem signifikanten Anstieg der Lebenserwartung. Danach setzte eine Phase des medizini-
schen Fortschritts ein. Hier sind insbesondere die gestiegenen Behandlungsméglichkeiten und Uber-
lebensraten bei Herz-und Kreislauferkrankungen zu nennen. In diesem Zusammenhang ist dies
gerade nach der Wiedervereinigung an dem rapiden Anstieg der Lebenserwartung in Ostdeutschland
zu erkennen. Diese Verbesserungen der Lebenserwartung haben vor allem im friihsten (Reduktion
der Sauglingssterblichkeit) und im mittleren Altersbereich der Bevélkerung stattgefunden. An den
bereits erwahnten Uberlebenskurven lasst sich fir die Daten aus 2012/14 eine bis zum Alter 50
nahezu waagerecht verlaufende Uberlebenskurve ablesen.

Seit den 50-er und insbesondere seit den 70-er Jahren ist eine Reduktion der Sterblichkeit in hoheren
Altern auch noch fiir Giber 80-Jdhrige zu beobachten.”

* Kaare Christensen, Gabriele Doblhammer, Roland Rau, James W Vaupel Ageing populations: the challenges ahead



Einflussfaktoren auf die Langlebigkeit

Damit stellen sich die Fragen:

» Wie wird sich diese Entwicklung fortsetzen?

» Gibt es im Altersbereich der 65- bis 85-Jahrigen zu erwartende nennenswerte Sterblichkeits-
verbesserungen?

» Wie beurteilen wir Trend, Varianz, Volatilitdt, Schwankungen um den Trend?

»,Neben der Lebenserwartung bei Geburt hat auch die fernere Lebenserwartung der 65-Jahrigen und
der 80-Jahrigen seit 1990 kontinuierlich zugenommen. Dies bedeutet: Auch 65- und 80-Jahrige haben
heute im Schnitt noch eine langere Lebenszeit zu erwarten als Personen dieser Altersgruppen in
friheren Jahren.”

Es ist hier anzumerken, dass es bei der Lebenserwartung erhebliche Unterschiede gibt, die vom
soziodkonomischen Status abhangen. Im Allgemeinen haben Menschen mit geringeren Soziodkono-
mischen Status auch eine geringere Lebenserwartung als Menschen mit hoherem Status. Der Unter-
schied ist stark ausgepragt und betragt bei Frauen 8 Jahre und bei Mannern 11 Jahre.

,Frauen mit niedrigem Einkommen haben eine um acht Jahre geringere Lebenserwartung als Frauen
mit hohem Einkommen; bei Mannern betragt der Unterschied elf Jahre.”®

Zur Beurteilung der Fragestellung nach der Versicherbarkeit von Langlebigkeit in Deutschland
wurden die Einflussfaktoren herausgearbeitet, die bei der Quantifizierung des Risikos der Langlebig-
keit aus Sicht der Teilnehmer eine wesentliche Rolle spielen. Diese Faktoren sind in der untenstehen-
den Matrix aufgefihrt:

Komposition

Erwerbsstruktur,
weniger gewerblich
Tatige

Kohorte

Verkehrsunfalle

Politische Verande-
rungen

Lebensumstande

Lebenslauf

tigkeit von Frauen

Gesellschaft

Lebens- Familienverhaltnisse Gesundheitsbewusst- Lebenslauf, Lebens- Wohlstand, Ernah-
weise (Vereinsamungs- sein freude (Generations- rung, medizinische
faktor) unterschied) Versorgung
z.B. Rauchverhalten
(Ost/West-Frauen) Langzeit-Arbeitslosig- Ethik (Sterbehilfe,
keit Selbstbestimmung)
Medizin regionale Erreichbar- Sauglings- Medizinische
keit arztlicher Versor- sterblichkeit Entwicklungen
gung
Umwelt Veranderung der Arbeitsunfille, Berufsbild, Erwerbsta- Medizinische Kosten-

entwicklung (Nische
vs. Masse / individuell
vs. Gesellschaft)

Technologie
(Versorgung, Haus-
halt, Sozialverhalten,
Unterhaltung)

® Gesundheit in Deutschland (Bericht fiir 2015), Robert Koch Institut, Seite 21
® Gesundheit in Deutschland (Bericht fiir 2015), Robert Koch Institut, Seite 148
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Korper und Medizin

Positive Treiber Negative Treiber
»  kérperliche Bewegung > Krebs
»  Medizinische Behandlung von »  chronische Erkrankungen (z.B. Diabetes)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
»  Bakterielle Infektionen
»  Medizinische Entwicklung
»  Antibiotikaresistenzen
»  Rapamycin — Glucose Suppreser
»  Umweltgifte (Pestizide in Lebensmitteln,

Phtalate, Dingemittel / Hormone im Trink-
wasser, Feinstaub, etc.)

Der Einfluss der genannten Faktoren auf die Langlebigkeit wird im Folgenden bei der Erbrterung
von acht Thesen beleuchtet:

These 1:

Bislang ist keine natiirliche Grenze fiir ein Héchstalter absehbar.

Es ist bis heute noch nicht abschlieRend geklart, ob es eine medizinische bzw. biologische Obergrenze
fir das Lebensalter eines Menschen gibt.

Dass in der demographischen Veranderung kein Stillstand zu erwarten ist, zeigen verschiedene
Beitrdge unter Beteiligung von Shkolnikov, V.M., und J.W. Vaupel. Beispielhaft wird hier auf die
Veroffentlichung im Newsletter Demographische Forschung aus erster Hand (2012 | Jahrgang 9 |
Nr. 3) erwahnt.

Es wird untersucht, wie sich die weltweit hochsten Werte bei der durchschnittlichen Lebenserwar-
tung entwickelt haben und in welchen Ldandern sie erreicht wurden. Berlicksichtigt man, dass sich
Lebensbedingungen und medizinische Versorgung tiber die Lebenszeit stets verbessern, so kann bis
2012 mit einem Anstieg von fiinf Lebensmonaten pro Geburtsjahrgang gerechnet werden. Bei der
Vernachlissigung dieser Anderungen iiber die Lebensjahre wiirden wir nur einen Anstieg von knapp
drei Monaten pro Kalenderjahr erkennen. Die Autoren der Studie gehen davon aus, dass die weib-
lichen Geburtenjahrgange der 70-er Jahre in dem Land mit der weltweit hochsten Lebenserwartung
ein durchschnittliches Alter von 93 Jahren erreichen kdnnten.

11



Die Abbildung zeigt die weltweit héchste Lebenserwartung, die anhand der Sterberaten einzelner
Kalenderjahre berechnet wird. Sie nimmt seit 1870 relativ konstant zu (blaue Linie). Ebenso konstant,
aber noch steiler, steigt die Rekord-Lebenserwartung der Geburtenjahrgiange von 1870 bis 1950
(rote Linie). Die gepunkteten Linien basieren auf errechneten Prognosewerten (Quelle: HMD, eigene
Berechnungen der Autoren).” Je aktueller man die Trendlinie ansetzt, desto flacher ist sie.
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Abbildung 6: Shkolnikov et al. (2011). Die 100 in Sicht - Mit jedem Geburtenjahrgang kommen fiinf Monate Lebenszeit hinzu.

7
Demografische Forschung aus erster Hand | Jahrgang 9 | Nr. 3, 2012: Shkolnikov et al. (2011). Die 100 in Sicht - Mit jedem Geburtenjahr-
gang kommen fiinf Monate Lebenszeit hinzu.
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Auch widersprechen die Autoren Jim Oeppen and James W.Vaupel in ihrem Aufsatz ,,Broken Limits

to Life Expectancy” Experten, die behaupten, es gdbe eine obere Grenze fiir das Lebensalter.
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Abbildung 7 (aus Broken Limits to Life Expectancy Jim Oeppen and James W.Vaupel, Seite 1029)

Die obere Grafik wurde aus dem bekannten und viel zitierten Artikel von Jim Oeppen und James
Vaupel entnommen. In der Grafik ist auf der Ordinate die Lebenserwartung in Jahren und auf der
Abszisse das Jahr, in dem diese Lebenserwartung galt, zu sehen. Fir jedes dieser Jahre wurden
statistische Daten ausgewertet und das Land mit der jeweils hochsten Lebenserwartung fir Frauen
aufgetragen. Es zeigt sich eine stetige Verbesserung der Lebenserwartung von 1840 bis heute.
Weiterhin wurden in die Grafik horizontale Linien eingezeichnet. Diese stellen angenommene natiir-
liche Grenzen der Lebenserwartung dar. Die Linie fangt auf der linken Seite in dem Jahr ihrer Publika-
tion an und ein Schnitt mit der Regressionsgeraden gibt das Jahr an, in welchem diese angenommene
Grenze lberschritten wurde. Es zeigt sich: In der Vergangenheit angenommene natlrliche Grenzen
der Lebenserwartung wurden immer wieder durchbrochen.
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Die nachfolgende Grafik zeigt die bedingten Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Alter 0 bis 1 ( p, ),
von Alter 1 bis 15 (,, p,), von 15 bis 40 ( , p,;), von 40 bis 65 (,, p,,), von 65 bis 85 (,, p,;) und
von 85 bis 100 (., p,;) anhand ausgewahlter Periodensterbetafeln in Deutschland. Die wesentlichen
Treiber der beobachteten Sterblichkeitsverbesserungen waren die reduzierte Sauglingssterblichkeit,
die Verwendung von Penicillin und anderen Antibiotika zur Einddmmung infektioser Krankheiten,
die Verringerung der Verkehrstoten durch sicherere Fahrzeuge und Sicherheitsgurte sowie die

Reduktion der Herzinfarkte durch praventive chirurgische MaBnahmen wie Angioplastie und
Bypassoperationen.

Bedingtes Uberleben gemiR Periodensterbetafel (Minner)

100%
90%
80%
70%
60%
50%

B 1891-1900

B 1924-1926

40% 1970-1972
(o]

B 2008-2010

30% B

20% -_
10% -
0% - —— -

Wahrscheinlichkeit

po 14p1 25p15 25p40 20p65 15p85

Uberleben bis zum Alter

Abbildung 8 - Quelle: Allgemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen, siehe FuBnote 2

Der Anstieg der historischen Langlebigkeit wird durch den einschlagigen medizinischen Fortschritt
erklarbar. Sollte sich der lineare Trend fortsetzen, so kann er im Wesentlichen nur durch MaRRnah-
men flr die Altersgruppe 65+ erreicht werden, da das Potential fiir Sterblichkeitsverbesserungen in
Bezug auf jlingere Altersgruppen nahezu ausgeschopft ist. Es sollte erwdhnt sein, dass die gréRten
Verbesserungen der bedingten Uberlebenswahrscheinlichkeit zwischen 1891-1900 und 2008-2010 in
den hoheren Altersklassen stattgefunden haben. Dabei muss allerdings bericksichtigt werden, dass
die Verlangerung der Lebenserwartung beziglich dieser Verbesserungen geringer ausfdllt als die
Verlangerung der Lebenserwartung durch die betragsmaRig kleineren Sterblichkeitsverbesserungen,

die sich auf niedrigere Altersklassen erstrecken. Der Grund dafiir liegt in der héheren restlichen
Lebenserwartung in jungen Jahren.
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Zur Fortsetzung des Langlebigkeitstrends in der Bevolkerung ist eine deutliche Verschiebung der
Uberlebenskurve notwendig. Im Speziellen hatte die Verbesserung der Siuglingssterblichkeit einen
verhaltnismaBig groBen Einfluss auf die Lebenserwartung der Bevélkerung. Denn die vom vorzeitigen
Tod bewahrten Neugeborenen durften ein recht langes Leben erwarten. Bewahrt man hingegen eine
80-jahrige Person vor dem Sterben, so ist die fernere Lebenserwartung fiir diese Person vergleichs-
weise gering.

Exemplarisch kann man den Effekt auf die Lebenserwartung der Bevolkerung diskutieren, den die
Rettung einer jungen beziehungsweise alten Person vom vorzeitigen Ableben hervorruft: Man rettet
entweder eine Person mit restlicher Lebenserwartung von 70 Jahren oder aber 7 Personen mit ferne-
rer Lebenserwartung von je 10 Jahren. Daran wird deutlich, dass der Aufwand zur Verlangerung des
linearen Trends in der Lebenserwartung exponentiell steigt. Die Kosten zur Fortsetzung des erkann-
ten Langlebigkeitstrends sind folglich enorm. Die Frage, ob der Anstieg der Lebenserwartung fir die
gesamte Bevolkerung tiberhaupt volkswirtschaftlich finanzierbar ist, ist nicht nur berechtigt, sondern
tatsachlich eine Kernfrage. Dabei muss zusatzlich bericksichtigt werden, dass die Kosten im
deutschen Gesundheitswesen auch ohne derartige Anstrengungen, also rein zur Wahrung des Status
Quo stark anwachsen werden.

In der nachfolgenden Grafik sind die Uberlebensfunktionen fiir verschiedene Geburtenjahrginge
(Méanner im alten Bundesgebiet) dargestellt, die von destatis als zweite Trendvariante veréffentlicht
wurden. Zusétzlich ist die Versichertensterbetafel 2. Ordnung der Deutschen Aktuarvereinigung
(DAV2004RM — Grundtafel 1965) ausgewertet, die den Sterblichkeitstrend durch entsprechende
Sicherheitsabschlage in den Todesfallwahrscheinlichkeiten beriicksichtigt.

Uberlebensfunktion fiir Geburtskohorten (Manner)
100%

— 1900

N\
NN\
AR\
NN

T T T T T T T T T 1 T 1 DAVzDDd,RM
0 0 20 30 40 50 o0 YO 80 S50 100 110 12

Lebensalter

80%

Abbildung 9 - Quelle: Allgemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, DAV2004R eigene Berechnungen, siehe Fullnote 2
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Vergleicht man die griine Kurve mit der roten Kurve, die sich beide auf den Geburtsjahrgang 1965
beziehen, so erkennt man die Vorsicht in der DAV-Sterbetafel. Die in der Versichertensterbetafel
enthaltenen Sicherheitsmargen dienen in erster Linie der vorsichtigen Schatzung des Sterblich-
keitstrends sowie des Selektionseffekts. GemalR der Sterbetafel DAV2004RM haben versicherte
Méanner eine deutlich héhere kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit. AuBerdem werden in der
DAV2004RM extrem hohe Alter iber 100 Jahre starker berlicksichtigt. Die Lebenserwartung bei
Geburt fur den Jahrgang 1965 betragt im Mittel 78,1 Jahre fir die Bevolkerung und 90,3 Jahre im
Versichertenkollektiv.

Einige wissenschaftliche Untersuchungen gehen grundsatzlich von der Existenz einer biologischen
Obergrenze fiir das Lebensalter aus, auch, wenn die Beobachtungen der letzten Jahre eine
unbegrenzt steigende Lebenserwartung zeigen. Die Daten weisen nicht auf eine Ausdehnung des
hochsten gemessenen erreichten Lebensalters hin.?

Die nachfolgende Graphik zeigt die Verdnderung der Gestorbenen im Laufe der Sterbetafeln seit
1871/81 bis 2010/12. Mit der Kurve der ,Gestorbenen” passierte in diesem Zeitraum folgendes
(gleichzeitig):

A. Das modale Todesalter (dasjenige Alter, in dem die meisten Personen nach der
Anwendung der Periodensterbetafel auf ein Standard-Anfangsbestand gestorben sind)
verschob sich (relativ kontinuierlich) weiter nach rechts und nach oben — und das
deutlich

B. Die Wellenbreite (Abweichung vom modalen Alter) reduzierte sich (ebenfalls relativ
kontinuierlich) — und das ebenfalls deutlich.

C. Die Anzahl der im Alter 100 lebenden Menschen (letzter Punkt auf der X-Achse bei Alter
101 angegeben) steigt zwar auch deutlich Giber die Zeitperiode an, dies dndert aber die
beobachtete Entwicklung der Drangung der Kurve im Altersbereich vor Alter 100 nur
wenig.

® In Search of Methuselah: Estimating the Upper Limits to Human Longevity: S. JAY OLSHANSKY, BRUCE A. CARNES, CHRISTINE CASSEL
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Darstellung der Sterbefélle in Deutschland pro Alter und Jahr (von 1871-73 bis 2010-12)
Quelle - Allgemeine Sterbetafel , Manner (www.destatis.de)
NB: Im Alter 101 sind die dann Uberlebenden angegeben
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Abbildung 10 - Quelle: Aligemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen, siehe FuRnote 2

Ahnliche Entwicklungen zeigen auch die historischen Betrachtungen mit internationalen Daten:
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Abbildung 11: Gestorbene von 100 000 in der Sterbetafel nach Alter, Lindern und Kalenderzeitrdumen
Datenbasis: Human Mortality Data Base; Periodensterbetafeln)
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Im Vergleich der Bevolkerungssterblichkeit in Deutschland mit der Versichertensterblichkeit anhand
der Sterbetafel DAV2004RM fiir das Basisjahr 1965 ergeben sich weitere interessante Einblicke.
Gegenstand der nachfolgenden Grafik sind nicht Periodensterbetafeln sondern Kohorten-
sterbetafeln. Vorrangig ist hier die griine Kurve mit der roten Kurve zu vergleichen, da sich beide auf
den Geburtsjahrgang 1965 beziehen. Anhand der Verteilung der Toten nach Lebensjahr erkennt man
eine deutliche Verschiebung nach rechts fir die Versicherten im Vergleich mit der Bevdlkerung.
Daran werden die in der Versichertensterbetafel enthaltenen Sicherheitsmargen deutlich.

Gestorbene fiir Geburtskohorten (Manner)

5.000 -
=—1900
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0 E.} U ! ! e D AV2004RM

50 &0 70 80 S0 100 110 120

Lebensalter

Abbildung 12: Quelle: Aligemeine Sterbetafeln Statistisches Bundesamt, DAV2004R eigene Berechnungen, siehe FuBnote 2

Fazit These 1:

Bislang gibt es keinen Hinweis, dass sich der positive Trend nicht fortsetzt. Nach wie vor erreichen
mehr Personen ein hoheres Alter. Die medizinische Versorgung der Bevolkerung hat sich bislang
stark verbessert und alle Altersklassen konnten davon profitieren.

Es ist nach Ansicht der Verfasser aus heutiger Sicht nicht zu erwarten, dass sich der Trend der Sterb-
lichkeitsverbesserungen unbegrenzt linear fortsetzt, weil Verbesserungen in der Sterblichkeit im
Wesentlichen im Altersbereich bis ca. 65 Jahren zu erwarten sein werden.

Die Entwicklung der Sterblichkeit zeigt, dass sich auch in der Zukunft die Todesfdlle weiter immer
enger um ein (unbekanntes) modales Todesalter scharen werden und dass sich das jeweilige modale
Todesalter immer weiter erhoht. Vertritt man diese These, darf ein sehr groBer Anteil aller Neugebo-
renen also erwarten, ungefahr gleich alt zu werden.
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Das maximale Alter ist in den letzten ca. 130 Jahren zwar angestiegen, allerdings nicht so stark wie
die Lebenserwartung bei Geburt. Geht man davon aus, dass es ein maximales Lebensalter Q gibt,
dann steuert alles auf ein "natlrliches Verfallsdatum" (genetische Grenze) des Menschen hin, auch
wenn wir nicht wissen, wo es liegt.

Im Gegenteil, die Lebenserwartung entwickelt sich mehr und mehr in einem enger werdenden Korri-
dor rund um ein leicht steigendes Modalalter.

These 2:

Die Lebenserwartung wird in der Zukunft aufgrund medizinischer Entwicklung
(insbesondere Krebsforschung) im mittleren bis hohen Alter steigen.

Schlagartige Auswirkungen auf die Langlebigkeit sind in der Regel lebenszeitverkiirzend.
Die Moglichkeit einer schlagartigen Verliangerung der Lebensspanne ist dagegen nicht
erkennbar.

Das Altern eines Menschen ist ein intrinsischer Prozess, der mit der Anhaufung altersspezifischer
Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlaganfall und Krebs korreliert. Um die Sterblichkeit im hohen Alter
zu reduzieren, reicht eine symptomatische Behandlung einzelner Krankheiten nicht mehr aus. Jene
kann lediglich die Anzahl vorzeitiger Sterbefalle reduzieren.

Der Alterungsprozess an sich ist komplex und nicht vollstandig verstanden. Es gibt eine Reihe von
Medikamenten und Behandlungsmethoden, die in Verdacht stehen, die Lebensspanne verlangern zu
kénnen. Dazu gehéren Rapamycin, Resveratrol, Statine, DHEA, MAPK Hemmer, die Stammzellenthe-
rapie und die Gentherapie. Die Kosten-Nutzen-Effekte sowie langfristige Nebenwirkungen sind
unklar. Insgesamt scheint es unplausibel, dass ein einziges Medikament die Lebenserwartung
signifikant erhéhen kann.

Aus medizinischen Entwicklungen sind aktuell keine schlagartig groRen Verbesserungen in der Lang-
lebigkeit zu erwarten. Neue medizinische Errungenschaften brauchen aufgrund der Komplexitat und
des Aufwands in der Zulassung recht viel Zeit, um erschwinglich zu werden. Vorsicht ist geboten,
denn ein Versicherungsnehmer hatte eventuell einen leichteren Zugang als die generelle Bevolke-
rung zu derart teuren Behandlungen.

Das groRte Potential zur weiteren Verlangerung der Lebensspanne liegt in der Reduktion der Sterb-
lichkeit im Alter 65 bis 85 und dariber hinaus. Dazu muss der Alterungsprozess an sich in den Fokus
der Forschung kommen. Eine Modellrechnung zeigt die Auswirkung einer Wunderpille, die den
Alterungsprozess wesentlich verlangsamt. Es wird angenommen, dass eine Pille, die den Alterungs-
prozess verlangsamt, erst in zwanzig Jahren zu haben sein wird. Nehmen wir zusatzlich an, dass die
Pille den Alterungsprozess sofort um 50% verlangsamt. Dann wirde eine heute 50-jdhrige Person die
Pille erst im Alter 70 einnehmen. Der Effekt bewirkt eine Verlangerung der erwarteten Lebensspanne
um etwa 5,5 Lebensjahre. Fir eine Pille, die den Alterungsprozess um 10% verlangsamt, ergibt sich
eine Lebenszeitverlangerung fir eine aktuell 50-jahrige Person um weniger als 1 Lebensjahr.
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Abbildung 13: Quelle: Longevity Science Panel (2014): What is Ageing: Can we delay it?, Seite 59

Man erkennt an dieser lllustration, dass die Verlangerung der Lebensspanne fiir bereits altere Perso-
nen vergleichsweise gering ausfallt. Insofern wiirden vorrangig junge Menschen von einer derartigen
Wunderpille profitieren. Fiir die Altersrentenversicherung ergibt sich daraus, dass Garantiezusagen
fur altere Antragsteller vertretbar sind bzw. nicht von vornherein unvertretbar sind.’

Plotzliche Sterblichkeitsverschlechterungen — gemessen an den Todesfdllen in einer gewissen
Periode — drohen durch Pandemien, Hitzewellen, Naturkatastrophen wie Stiirme, Erdbeben, Vulkan-
ausbriiche, Hochwasser und Sturmfluten, nukleare Zwischenfille in Atomkraftwerken, Terroran-
schldge, Krieg und Birgerkrieg. Derartige Periodeneffekte wiirden die Langlebigkeit reduzieren, da

L .. . 1
sie eine groRere Anzahl von Sterbefallen hervorrufen. 0

? Longevity Science Panel (2014): What is Ageing: Can we delay it? (http://www.longevitypanel.co.uk/index.html)
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Fazit These 2:

Pandemien oder Naturkatastrophen haben allenfalls einen negativen Einfluss auf die Langlebigkeit
der speziell betroffenen Kohorte und senken deren Lebenserwartung. Die Steigerung der Lebens-
erwartung aufgrund medizinischer Fortschritte wird dagegen erwartungsgemal nur moderate und
begrenzte Auswirkungen auf die fernere Lebenserwartung der aktuell heute tGber 50 Jahrigen haben.

These 3:

Gravierende gesellschaftliche Veranderungen kénnen Einfluss auf die Langlebigkeit
haben.

Der gesellschaftliche Wandel mag gleichermalRen recht rasch zur Anderung der Langlebigkeit in der
Bevolkerung flihren. So trat beispielsweise eine schlagartige Verlangerung der erwarteten Lebens-
spanne in Ostdeutschland ab 1990 zu Tage. Vor der Wende gab es in der DDR eine vergleichsweise
schlechte medizinische Versorgung bezogen auf das Alter. Die finanzielle Situation vieler Rentner war
eher schlecht. Im Zuge der deutschen Wiedervereinigung erreichte die medizinische Versorgung im
Osten recht zlgig den Stand im Westen. Als Folge dessen stieg die Lebenserwartung stark an. Die
folgende Grafik zeigt die restliche Lebenserwartung der 65-jahrigen im Verlauf der Zeit bis 1989
sowie die zugehorigen linearen Trends. AuSerdem ist der nachfolgende Verlauf der ferneren Lebens-
erwartung dargestellt, der den linearen Trend bei weitem (bertrifft. Die Trendlinie wurde auf der
Basis der Daten von 1960 bis 1989 berechnet.

Trendfortschreibung in der DDR und reale Entwicklung
der ferneren Lebenserwartung
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Abbildung 14: Quelle: Prof. Ortmann, eigene Berechnungen



Eine vergleichbare positive Entwicklung ist nicht zu erwarten, da die Lebenserwartung in Deutschland
im internationalen Vergleich bereits auf hohem Niveau ist.

Beim Vergleich mit Daten aus dem Jahre 2013 nimmt Deutschland bei der Lebenserwartung
insgesamt Platz 28 im internationalen Ranking ein. Die Positionierung ausgewahlter Lander im
Vergleich zu Deutschland ist in der nachfolgenden Graphik dargestelit.

Lebenserwartung bei Geburt im internationalen Vergleich

Europaische Union
Griechenland
Deutschland

Irland
Niederlande
Schweden
Frankreich

Italien

Hongkong

Japan

Welt insgesamt

Abbildung 15: Quelle http://www.laenderdaten.de/bevoelkerung/lebenserwartung.aspx , eigene Darstellung

Es ist grundsatzlich moglich, dass es in der Zukunft eine umgekehrte gesellschaftliche Entwicklung in
der Bundesrepublik Deutschland gibt — also beispielsweise zurilick zu einer dem ,, Gesundheitssystem
der DDR” dhnelnden Situation. Eine solche Veranderung wiirde den langfristig erkennbaren linearen
Trend in der Langlebigkeit schlagartig stoppen. Gesellschaftliche Veranderungen, die durch eine
politische Trendwende bedingt sind, konnen potentiell die Langlebigkeit schlagartig verkirzen.

Weitere Beispiele fiir gravierende gesellschaftliche Verdanderungen, die mit einer Veranderung in der
medizinischen Versorgung einhergehen und somit Einfluss auf die Entwicklung der Langlebigkeit
haben, sind beispielsweise: Kriege, Biirgerkriege, Kubas Offnung zum Westen, Zusammenbruch des
Warschauer Paktes, Einfihrung des Sozialismus in Bolivien, Ende der Apartheid in Stdafrika, Nord-
Koreas Abschottungspolitik etc.
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Fazit These 3:

Das aufgefiihrte Beispiel der Wiedervereinigung zeigt den Einfluss den die Verfligbarkeit medizini-
scher Versorgung fiir weite Bevolkerungsgruppen auf die Langlebigkeit hat. Eine vergleichbare
positive Entwicklung ist nicht zu erwarten, da die Lebenserwartung in Deutschland im internationalen
Vergleich bereits auf hohem Niveau ist. Der hier aufgezeigte positive Einfluss auf die Lebenserwar-
tung kann durch budgetbegrenzende MalRinahmen im Gesundheitswesen umgekehrt werden, wie
entsprechende Beobachtungen in den Niederlanden nahelegen."

These 4:
Wohlstand, Bildungsniveau und Gesundheit sind Risikofaktoren fiir die Langlebigkeit.

Die nachfolgenden Graphiken zeigen, dass insbesondere bei Frauen, in den jlingeren Geburtsjahr-
gangen der prozentuale Anteil an ,,hoherem Bildungsniveau” und , hdherem Einkommen“ abzeich-
net.
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Abbildung 16: Quelle Prof. Schneider

! Deviating Trends in Dutch Life Expectancy: Explanation and Projection (Frederik Peters):”Moreover, it was proposed that budget cuts in
the healthcare system during the 1980s negatively affected older and sicker people, which are particularly depended on adequate medical

care”
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Abbildung 17: Quelle Prof. Schneider
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Abbildung 18: Quelle Prof. Schneider
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In verschiedenen empirischen Arbeiten™” wurde festgestellt, dass es signifikante Unterschiede in der
Lebenserwartung zwischen Menschen mit hohem und niedrigem sozioGkonomischen Status
(SES, socioeconomic status), gemessen durch Indikatoren wie Einkommen und Bildung, gibt. Dabei ist
der Unterschied in der Sterblichkeit durch Bildung am grofRten bei Menschen mit und ohne Hoch-
schulabschluss.

Es gab einen deutlichen Riickgang des Risikos an Krebs oder Herzerkrankungen zu sterben fir altere
Amerikaner in der oberen Halfte der Einkommensverteilung, allerdings gab es keinen solchen Riick-
gang der Sterblichkeit in der unteren Halfte der Verteilung.

Der Unterschied bei der Lebenserwartung zwischen einem hohen und einem niedrigen Sozialstatus
kann groR sein. Es ist weiterhin empirisch in Studien nachgewiesen wurden, dass sich der Bildungs-
status positiv auf Gewohnheiten wie Ernahrung und gesundheitliche Vorsorge auswirkt. Personen
mit hohem Bildungsabschluss lben ofter Tatigkeiten aus, die weniger mit Gefahren behaftet oder
einer moglichen nachteiligen Beeintrachtigung der Gesundheit einhergehen.

,Neben Armut erwiesen sich ein geringes Bildungsniveau, ein niedriger Berufsstatus und ein Leben
w13

ohne Partner als Pradiktoren fiir ein erhéhtes Mortalitatsrisiko.
,Mit diesen Daten wurde unter anderem gezeigt, dass die Bildung einen starken Einfluss auf die
Mortalitat hat, wobei dieser bei Mannern starker ausgepragt ist als bei Frauen (Klein et al. 2001,
Schneider 2007). Neben der Gesamtmortalitdit konnten auch in Bezug auf die Krebsmortalitat
deutliche Unterschiede zuungunsten der niedrigen Bildungsgruppen beobachtet werden. Ein GroRteil
dieser Unterschiede ist der Studie zufolge auf die Kumulation verhaltenskorrelierter Risikofaktoren,
wie z. B. Rauchen, sportliche Inaktivitdt und Ubergewicht, in der niedrigen Bildungsgruppe zuriickzu-

fahren.*

12 Boswerth B. P. (2015): Sources of increasing differential mortality among the aged by socioeconomic status. (amerikanische Studie), Seite
2/3, auch Seite 19

 Soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung, GBE Kompakt 2/2014, Robert Koch Institut, Seite 3

' Ebenda auf Seite 4
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In der folgenden Abbildung sehen wir verschiedenen Uberlebenskurven differenziert nach dem
Sozialstatus.

Geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit im Zeitraum von 1998 bis 2011 nach soziodkonomischem Status (Cox-Regressionsmodelle)
(n=7124)
Datenbasis: BGSg& und DEGS1

Uberlebenswahrscheinlichkeit in Prozent
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Abbildung 19: Uberlebenskurven nach jeweiligen Sozialstatus, (Soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung,
GBE Kompakt 2/2014, Robert Koch Institut)

Die Langlebigkeit unterscheidet sich stark nach sozialen Klassen. Es gibt einen so genannten sozialen
Gradienten: je niedriger die soziale Klasse, umso schlechter die Gesundheit und umso kirzer die
Lebensspanne. Als Erklarung wird angefiihrt, dass die Zugehdrigkeit zu einer sozialen Klasse gesund-
heitsrelevantes Verhalten impliziert: Rauch- und Trinkgewohnheiten, Fettleibigkeit, ungesunde
Erndhrung, wenig Bewegung. In GroRbritannien liegt die Bandbreite in der erwarteten Lebensspanne
nach sozialer Klasse im Mittel bei etwa neun Lebensjahren.



Figure 1 Life expectancy and disability-free lifa expectancy (DFLE) at birth, persons by neighbourhood
incoma level, England, 1999-2003
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Abbildung 20 - Quelle: The Marmot Review(2010): Fair society, Healthy Lives, Seite 18

Fazit These 4:

Das Bildungs- und Wohlstandsniveau der Bevolkerung hat sich in den letzten Jahrzehnten stark
verbessert, insbesondere auch der starke Abbau von hohen gesundheitlichen Risiken, was auch die
Langlebigkeit verbessert hat.

Wohlstand, Bildungsniveau und Lebenserwartung sind jeweils positiv korreliert. Es ist eine Erhéhung
im Bildungsstand (und dadurch vermutlich auch Wohlstand und Lebenserwartung) in Deutschland zu
beobachten. Diese Entwicklung ist langsam und schleichend und fihrt zu der Erwartung, dass die
Langlebigkeit der Gesellschaft sich kiinftig erhdhen wird. Es gibt aber keine Erwartung flr eine
wesentliche kurzfristige Veranderung, die die Lebenserwartung eines heute 50-jdhrigen in der
Rentenzeit erheblich verdandern wirde.

These 5:

Die Zunahme gesundheitsbewussten Erndhrungsverhaltens hat einen positiven Einfluss
auf die Langlebigkeit.
Das Rauch-und Alkoholkonsumverhalten hat Einfluss auf die Langlebigkeit.

Das Ernahrungsverhalten hat einen Einfluss auf die Gesundheit der Menschen. Eine schlechte
Erndhrung kann zu Krankheiten fiihren, die das Sterblichkeitsrisiko erhéhen.
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,Ist die Erndhrung unausgewogen und nicht an den Energiebedarf angepasst, kann dies auch die
Entstehung von anderen chronischen (Folge-)Krankheiten und Beschwerden beglinstigen. Zu diesen
gehoren zum Beispiel Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen.“*

Auch bei dem Erndhrungsverhalten gibt es Unterschiede bei Personen mit unterschiedlichen Sozial-
status. Es wird ein unglinstigeres Verhalten bei der Ernahrung in niedrigeren sozialen Schichten
beobachtet.

»In verschiedenen Studien finden sich Hinweise, dass sich Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus unglinstiger erndhren als Heranwachsende aus Familien mit hoherem Sozial-
status [34, 35]. Auch Auswertungen der KiGGS-Studie weisen darauf hin. So verzehren Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus weniger Obst, Gemise, Vollkornprodukte und Rohkost, dafir
mehr Limonaden, SiBwaren, Wurst, Fleisch und Fastfood als Jungen und Mé&dchen aus Familien
anderer Sozialstatusgruppen [36].“*°
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Abbildung 21: Quelle Prof. Schneider

> Gesundheit in Deutschland (Bericht fiir 2015), Robert Koch Institut, Seite 195
16 .
ebenda, Seite 198
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Abbildung 22: Quelle Prof. Schneider

Es gibt empirische Evidenz, dass die Erndhrung eine zentrale Rolle in der Gesundheit und dem Wohl-
befinden spielt. Sowohl was wir essen als auch wie viel wir essen hat Einfluss aus die Gesundheit im
spateren Leben. Eine geringere Anfalligkeit fur altersbedingten Krankheiten wird mit bestimmten
Erndhrungsweisen (wie z.B. mediterrane Erndhrung) in Verbindung gebracht. Fettleibigkeit wiederum
wird sowohl mit einer kiirzeren Lebenserwartung als auch einem hdheren Risiko fiir Krankheiten wie
Diabetes, Herzerkrankungen Bluthochdruck und gewissen Krebsarten in Verbindung gebracht.

Die zunehmende Haufigkeit von Fettleibigkeit in den westlichen Landern im letzten Jahrzehnt wird
flr die Verschlechterung der Lebenserwartung in manchen Gesellschaften verantwortlich gemacht.

Auf der anderen Seite wurde gezeigt, dass durch Beschrankung der Kalorienzufuhr die Lebensdauer
einiger Tiere und auch von Menschen erhéht wurde.

Zwischen diesen beiden Extremen, wird einen gesunde Ernahrung, besonders wenn damit in friiher
Kindheit begonnen wird als wichtig fiir ein langes und gesundes Leben angesehen.

Fazit These 5:

Es besteht eine positive Korrelation zwischen gesunder Erndhrung und erhdhter Lebenserwartung.
Es ist in den letzten zwei Jahrhunderten eine Verbesserung in den Erndhrungsgewohnheiten von
Menschen in Deutschland zu beobachten, die vermutlich mit Wohlstand zusammenhangt, sich aber
nur langsam entwickelt. Diese Entwicklung ist starker bei wirtschaftlich besser situierten Personen-
gruppen zu beobachten, wirtschaftlich schlechter situierte Personengruppen profitieren weniger
stark von der Entwicklung.
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Diese Verbesserung wird vermutlich in Zukunft auch zu einer leichten Verbesserung der Langlebigkeit
flhren. Es gibt aber keine Erwartung fiir eine wesentliche kurzfristige Veranderung, die die Lebens-
erwartung eines heute 50-jahrigen in der Rentenzeit erheblich verandern wiirde.

Das zunehmende Gesundheitsbewusstsein und begleitende gesetzliche Regelungen zum Rauch-
verbot in Restaurants und 6ffentlichen Geb&duden fiihren zu einem Rickgang von Rauchern.

Reduzierter Tabakkonsum wirkt sich lebensverlangernd aus.

These 6:

Die familidre Lebenssituation hat Einfluss auf die Lebenserwartung.

Der familidare Status bzw. der Partnerschaftsstatus einer Person haben eine Auswirkung auf ihre
Lebenserwartung. Es zeigt sich, dass Menschen die in einer Partnerschaft leben, sich gesiinder
verhalten. Das Sterblichkeitsrisiko geht hier zuriick, es bestehen hier aber Unterschiede zwischen den
Geschlechtern.

» Enkel erhéhen die Lebenserwartung
» Eintritt des Alleinlebens im Alter erhoht bei Mannern die Sterblichkeit, bei Frauen nicht
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Abbildung 23: Quelle Prof. Schneider

30



ﬁ Burdmmorn
A b et e

Perscamen der shrghngs 1954 wnd 1964 mach Geachlecht mnd Lebesaiorm® in den Jahren 19594, 2004 usd 2004

drbwl ot ghnner Frauen
1 L] M i
Albsisabehmnd ™
(1] (]
=1 &2 Alserrechend
a1 ]
[ MEL
0 i
R e
o 2
vk D004 SDLd df4 a4 G004
Jashrgang TaErgang
1554 1554
* Fir dna Inbe LU0 aE kan ah wnd i anar L e righch
Dabar babroden 3ich fur dimem Jebr urder dar ol 50 o st arel gange saeran Swrponen mch Jokha da o ere Lebesge e e aidken
= &k e micht. cans dim hlich gllgin inbsan. Turm wiman woderien 20LE rumd 18 % dae & bge gk bpredan peragies sy
i 6 e PO, 2 Ol | d ook s P baaiahi - 2 @. Pt Fandar, i o res b rpesnnons rdoeahult. Tom s densn
aind mugh s in Pt te Bl &, e Earread i wondarn leban hiullp i Sra pogen Wrten B chamlen
Paerezmurg ey bl in ne hag ) Pk o 3 cim prh aler g im Wil esraue nickk shinkdan Lt
. . — & aE s
16 ¢ 27

Abbildung 23: Quelle Prof. Schneider
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Abbildung 26: Quelle Prof. Schneider

,Zahlreiche Studien zeigen, dass in Partnerschaft lebende beziehungsweise verheiratete Frauen und
Manner ein geringeres Mortalitatsrisiko besitzen als Alleinlebende oder Alleinstehende [33 — 36],
wobei das Mortalitatsrisiko der unverheirateten Manner grofRer ist als das der unverheirateten
Frauen. Auch fiir viele Aspekte der Gesundheit sowie des Gesundheitsverhaltens zeigen sich
Unterschiede nach Familienstand beziehungsweise Partnerschaft dahingehend, dass Frauen und
Manner, die in einer (Ehe-)Partnerschaft leben, gesiinder sind und sich seltener gesundheitsriskant
verhalten als Alleinlebende [29, 30, 37].“

Auch in den hoheren Altersbereichen ist der positive Effekt auf die Sterblichkeit durch eine Partner-
schaft zu beobachten.

,Fur das hohere und hohe Alter belegen internationale Studien, dass ein Leben in (Ehe-)Partnerschaft
mit einem geringeren Mortalitats- und teilweise auch mit einem geringeren Morbiditatsrisiko
einhergeht [48], obgleich der Zusammenhang im hdheren Lebensalter weniger stark ausgepragt zu
sein scheint als im mittleren Erwachsenenalter [49]“*

17

Gesundheit in Deutschland (Bericht fiir 2015), Robert Koch Institut, Seite 171
18

Gesundheit in Deutschland (Bericht fiir 2015), Robert Koch Institut, Seite 172
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Fazit These 6:

Der Familienstatus korreliert stark mit der Lebenserwartung, wobei der Effekt bei Mannern
deutlicher ausgepragt ist als bei Frauen. Der Trend zu mehr Single-Haushalten in allen Altersgruppen
flhrt daher in der Tendenz eher zu einer Abmilderung des linearen Trends erhdhter Lebenserwar-
tung. In den nachsten 20 Jahren werden die positiven Effekte des Familienstandes (iberwiegen, da
der Anteil der alleinstehende Personen im hohen Alter abnehmen und die negativen Wirkungen des
Weltkriegs wegfallen. Danach werden negative Wirkungen durch zunehmendes Alleinleben denkbar.

These 7:

Die Aufwendungen, die sich eine Gesellschaft fiir Gesundheitskosten leisten kann, sind
begrenzt. Dies kann zu Rationierung fiihren. Je stirker die Rationierung ist, umso gréfder
sind die negativen Auswirkungen auf den Langlebigkeitstrend.

Steigende Gesundheitskosten

Alle aktuellen Bevolkerungsprognosen haben gemeinsam, dass die Lebenserwartung in Deutschland
weiter steigen wird. Gleichzeitig bleibt die Geburtenrate gering. Folglich wird, unter AuReracht-
lassung etwaiger Effekte aus Zu- und Abwanderungen, das Verhéltnis der 6konomisch Aktiven zu den
Ruhestdndlern bestdandig fallen. Eine alternde Bevolkerung belastet im Umlageverfahren die Solidar-
gemeinschaft im Verlauf der Zeit immer stadrker. Bei der Kapitaldeckung von Altersversorgungs- und
Krankenversicherungsanspriichen ware der Effekt vergleichbar, wenn die Kapitalanlage nicht auch
Gber die nationalen Grenzen hinweg stattfinden konnte. Wenn dem namlich nicht so ware, steht hier
wegen des schrumpfenden Bestands an 6konomisch Aktiven eine abnehmende Nachfrage einem
zunehmenden Angebot an Kapitalanlagen gegeniiber. Der Anteil derjenigen, die Gesundheitsleistun-
gen in Anspruch nehmen werden, wird wachsen. Denn Menschen verursachen mit zunehmendem
Lebensalter im Durchschnitt hdhere Krankheitskosten. Durch die ansteigende Lebenserwartung
verscharft sich die Situation, da die Morbiditdt und damit die Leistungsinanspruchnahme im hohen
Alter stark anwachsen.

Eine Kostenprojektion in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) setzt die Kenntnis des
zukiunftigen Kostenprofils voraus. Im Wesentlichen stehen sich hier zwei Thesen gegeniber. Die
Medikalisierungsthese besagt, dass mit der kinftig zu erwartenden, steigenden Lebenserwartung
auch die Gesamtausgaben des Gesundheitswesens steigen werden. So gehdren zum Beispiel
Hiftoperationen und Katarakte heutzutage zu den haufigsten chirurgischen Eingriffen in deutschen
Krankenhdusern. Diese Operationen werden im Allgemeinen an alteren Patienten durchgefihrt.
Bedingt durch die demografischen Veranderungen wird der Anteil der dlteren Menschen immer
groRer. Folglich wird es zu einem Anstieg der Leistungsfalle und damit der Gesamtkosten kommen.
Zusatzlich wirken sich der allgemeine Preisanstieg und der medizinisch-technische Fortschritt kosten-
treibend aus.
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Im Gegensatz dazu geht die Kompressionsthese davon aus, dass das zukinftige Kostenprofil wie ein
roter Hering in die Ldnge gezogen werden wird. Da ein groRer Teil der individuellen Krankheitskosten
in den letzten Lebensjahren verursacht wird, verschiebt sich dieser Kostenberg mit steigender
Lebenserwartung weiter nach hinten. Das zukiinftige Kopfschadenprofil wird dadurch gestreckt.
Diese These ist konsistent mit der Einschatzung, dass die prognostizierte Verlangerung des Ruhe-
standes Gberwiegend in Gesundheit verbracht werden kann.

In Deutschland ist, wie schon erwdhnt ohne Berlicksichtigung wesentlicher Zu- und Abwanderungen,
ein deutlicher Rickgang der Bevoélkerung zu erwarten. Dennoch werden die inflationsbereinigten
Kosten in der GKV in allen drei Thesen zunachst weiter steigen, siehe Abbildung 1. Dieser Effekt ist
einzig und allein auf die demografische Veranderung der Bevélkerungsstruktur zuriickzufiihren. Denn
diese Berechnungen beruhen auf konstanten Preisen.

Prognose der Gesamtkosten in der GKV

210.000
200.000 B DS S

Lo
A
o

190.000
180.000
170.000
160.000
150.000
140.000

130.000
2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Jahr

Gesamtausgaben (Mil €)

—&— Status Quo -« Kompensationsthese - +---- Medikalisierungsthese

Abbildung 27: Zukiinftige Gesamtkostenentwicklung in der GKV anhand dreier Szenarien

Bedingt durch die Bevolkerungsalterung werden die Ausgaben der GKV trotz riicklaufiger Bevolke-
rung weiter steigen. Diese Aussage ist unabhdngig von der Modellannahme beziglich des
zuklnftigen Kostenprofils und insbesondere der medizinischen Kosteninflation.

Die Pro-Kopf-Kosten, bezogen auf die gesamte Bevolkerung in Deutschland, steigen innerhalb der
nachsten fliinfzehn Jahre bei gleich bleibendem Kostenprofil um etwa 1% pro Kalenderjahr an, fiir die
Kompensationsthese um etwa 0,5% und fiir die Medikalisierungsthese um etwa 1,5% pro Jahr.
Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der Pro-Kopf-Kosten im Zeitraum 2010 bis 2050. Die Gesundheits-
kosten pro Kopf werden sich iiber den Zeitraum der nachsten 40 Jahre inflationsbereinigt um
mindestens 20,8% und maximal 64,8% erhdhen.
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Abbildung 28: Steigerung der inflationsbereinigten Ausgaben pro Kopf in der GKV bis zum Jahr 2050

Die demografisch bedingte Bevélkerungsalterung wiirde also fiir sich genommen in den kommenden
Jahren die Notwendigkeit einer Anhebung der Beitragssatze in der GKV um 0,5% bis 1,5% pro Jahr
implizieren. Die tatsdchlich notwendige Beitragsanpassung wird faktisch durch eine Reihe von
Faktoren beeinflusst, unter anderen den medizinisch-technischen Fortschritt, die medizinische
Kosteninflation, Kosten sparende MaRnahmen der Kassen und nicht zuletzt auch die gesamtkonjunk-
turelle Entwicklung, um einige wichtige EinflussgroRen zu nennen.”

Pravention verringert langfristig Gesundheitskosten

Mit einer immer alter werdenden Bevolkerung steigt auch der Anteil der Menschen die an altersbe-
dingten Krankheiten leidet. Dies zieht eine Steigerung der Ausgaben fiir Gesundheitskosten nach
sich. Dies wird aber die Frage nach der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems aufwerfen. In
einigen Landern gibt es schon die Bestrebungen die Gesundheitsausgaben pro Versicherten individu-
ell zu rationieren.
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Eine Folge davon ist die teilweise Aussetzung oder gar Verweigerung der Erstattung von Heilbehand-
lungskosten im Alter. Eine solche MalRnahme wiirde sich negativ auf die restliche Lebenserwartung
der Alteren auswirken. Hier stellt sich die Frage auf die Menschen, insbesondere die Inhaber von
Rentenversicherungen bereit sind mehr als bisher die Ausgaben fir ihre Gesundheitskosten selbst zu
tragen.

,Grundsatzlich ist mit einer Zunahme nichtilibertragbarer Erkrankungen wie Diabetes, Krebs und
Demenz und der damit verbundenen Kosten zu rechnen. Teilweise konnte dieser Anstieg durch

PraventionsmaRnahmen abgemildert werden.“*

Untersuchungen des Lebenserwartungstrends in den Niederlanden zeigen eine Abhangigkeit der
Trendentwicklung von der Verfligbarkeit finanzieller Mittel im Gesundheitssystem. Nach einer Zeit
der Stagnation der Verbesserung des Langlebigkeitstrends wurde nach 2001 ein pl6tzlicher Anstieg
der Lebenserwartung beobachtet, die in Zusammenhang mit der erfolgten Gesundheitsreform
gebracht wird. Hierbei wurde insbesondere bei Alteren der positive Effekt aufgrund kiirzerer
Wartezeiten fur Spezialbehandlungen und Operationen und besserer Medikamentenversorgung
beobachtet.”*

Fazit These 7:

Eine Begrenzung der Gesundheitskosten wird zu einer Abbremsung des Trends in der Lebens-
erwartung fuhren. Bislang ist kein negativer Trend im hohen Alter sichtbar.

These 8:
Die gesellschaftliche Akzeptanz von Sterbehilfe bei schweren Pflegefiallen nimmt zu und
fithrt zum Absinken des Langlebigkeitstrends.

In der allgemeinen Presse ist seit einigen Jahren vom Zuspruch zu Sterbehilfevereinen in der Schweiz
zu lesen.

Da Beihilfe zum Suizid aus nicht-selbstsiichtigen Zielen in der Schweiz nicht strafbar ist, haben sich
hier so genannte Sterbehilfeorganisationen etabliert, beispielsweise der Verein "DIGNITAS -
Menschenwiirdig leben - Menschenwiirdig sterben". Diese Organisation hat "statutengemaR den
Zweck, ihren Mitgliedern ein menschenwiirdiges Leben wie auch ein menschenwiirdiges Sterben zu
sichern und diese Werte auch weiteren Personen zu Gute kommen zu lassen". DIGNITAS "hilft
im konkreten Fall bei der Durchsetzung der Patientenverfiigung gegeniiber Arztinnen und Arzten
sowie Kliniken und steht fiir Sterbevorbereitung, Sterbebegleitung und Freitodhilfe zur Verfiigung."
Dieser Verein hat seit September 2005 auch eine Zweigstelle in Deutschland (Hannover) unter dem
Namen DIGNITATE. Hier kénnen auch deutsche Mitglieder eintreten, die dann "in der Schweiz
direkt beraten [..] werden und auch dort einen begleiteten Suizid erhalten".

20
Gesundheit in Deutschland (Bericht fiir 2015), Robert Koch Institut, Seite 434

21
Deviating Trends in Dutch Life Expectancy: Explanation and Projection (Frederik Peters) Seite 14:
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Auf den Internetseiten von DIGNITATE heil3t es aullerdem, Ziel der Vereinsgriindung in Deutschland
sei es zu erreichen, dass "in Deutschland die moderne schweizerische Form der Sterbehilfe bald

einmal moglich [wird]".*”

Neben DIGNITAS gehort Exit zu den bekannten schweizerischen Sterbehilfeorganisationen. In ihrem
Jahresbericht von 2014 berichtet die Gesellschaft unter dem Stichwort Freitodbegleitung, dass in
2014 wie in den vergangenen Jahren auch sowohl die Anzahl der Akteneréffnungen wie der Freitod-
begleitungen zugenommen haben. Das Freitodbegleitungsteam betreute insgesamt 879 Menschen
mit Sterbewunsch (= «Aktenerdffnungen»), wobei sich schlussendlich 583 Personen fiir eine Freitod-
begleitung entschieden. Die deutliche Zunahme der Fallzahlen Uber die letzten finf Jahre beruht
vermutlich auf einem gesellschaftlichen Umdenken betreffend Sterbehilfe ganz allgemein, ferner auf
den stark steigenden Mitgliederzahlen und der demografischen Entwicklung mit einer Zunahme von
Betagten und Hochbetagten, die im Gegensatz zu friiheren Generationen an ein selbstbestimmtes
Leben gewohnt sind. Unverdndert (iber die Jahre bleibt das Verhaltnis von Mannern zu Frauen in der
GroRenordnung von ca. 40 % zu 60 % und das Durchschnittsalter bewegt sich um 77 Jahre.”

Fazit These 8:

Die gesellschaftliche Akzeptanz von Sterbehilfe bei schweren Pflegefallen nimmt zu und fihrt zum
Absinken des Langlebigkeitstrends. Derzeit ist dies noch kein relevanter Faktor.

*? http://www.drze.de/im-blickpunkt/sterbehilfe/module/sterbehilfeorganisatione

23 Quelle: https://www.exit.ch/news/jahresberichte/jahresbericht-2014/ (Aufruf 22.3.2016)
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Beurteilung der Versicherbarkeit des Langlebigkeitsrisikos

Management von Langlebigkeitsrisiken

Fiir das Versichertenkollektiv muss die Gefahr der Antiselektion beriicksichtigt werden.

Es besteht die Gefahr der Antiselektion, wenn der Versicherer nicht in der Lage ist, bei Vertrags-
abschluss die (fur ihn) schlechten Risiken zu identifizieren, also diejenigen Personen mit einer
besonders langen erwarteten Lebensspanne. Eine wesentliche Schwierigkeit in der Risikopriifung
liegt dabei darin, dass das subjektive Wohlbefinden, das von der Freiheit und Kontrolle der eigenen
Lebensumstiande abhangig ist, sowie die konkreten personlichen Lebensumstdande und Verhaltens-
weisen der versicherten Person die Lebensdauer maligeblich beeinflussen.

Wenn der Versicherer aber nicht in der Lage ist, durch entsprechende Risikoprifung diejenigen
Personen mit langer Lebenserwartung zu identifizieren, so muss die Tarifierung auf die Gruppe der
besonders langlebigen Personen ausgerichtet sein. Da das derzeitige Sterblichkeitsniveau bekannt ist,
der langfristige Trend identifiziert wurde und stabil ist und die Schwankungen um den Trend
tendenziell abnehmen, ist eine vorsichtige Kalkulation prinzipiell moglich. Flir Menschen mit kiirzerer
Lebenserwartung, insbesondere sozial schwacher gestellte Manner, ist ein so tarifiertes
Versicherungsprodukt jedoch wohlméglich eher unattraktiv. Denn die erwartete Lebenserwartung
dieser Personengruppe kénnte fiir sie zu einer negativen Rendite fithren. GemaR Akerlof (1970)*
wirden folglich die im Sinne der Altersrentenversicherung guten Risiken aus dem Versicherungs-
markt gedrangt werden. Die schlechten Risiken hingegen brauchen eine Altersrentenversicherung
eher weniger, da sie im Allgemeinen genligend alternative Kapitalanlagen besitzen, von denen sie

zehren kénnen.

Diversifikation bei der Bewiltigung von Langlebigkeitsrisiken

Ein finanzielles Risiko (und um diese geht es letztendlich fiir Versicherer), entsteht erst durch
Versprechen, die an die Lebenserwartung gekoppelt sind. Zum Beispiel ist in vielen Gesellschaften
das Versprechen etabliert, dass Menschen ab der Vollendung des 65. Lebensjahres bis an das Ende
ihres Lebens eine Rente erhalten — ein Einkommen, fir das sie keine weitere Gegenleistung
erbringen missen. Je dynamischer sich nun die Lebensdauer andert, desto unberechenbarer und
riskanter wird ein solches Rentenversprechen.

* Akerlof, George A. (1970): “The Market for ‘Lemons’: Quality Uncertainty and the Market Mechanism,” Quarterly Journal of Economics,
MIT Press, Vol. 84, No. 3, pp. 488-500.
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Das Langlebigkeitsrisiko besteht also nicht in der hohen Lebenserwartung, sondern in der
Moglichkeit, sich bei der Berechnung der Ersparnisse, Ricklagen oder Beitrdge, die zur Einlosung des
Rentenversprechens bendtigt werden, zu irren: SchlieRlich ist diese Berechnung, auf deren
Grundlage das Versprechen zu Beginn der Rentenzahlung bis ans Ende des Rentnerlebens gemacht
wird, im weiteren Verlauf im Allgemeinen nicht revidierbar. Das Versprechen gilt, und dies unter
Umstdnden fir viele Jahrzehnte.

Langlebigkeitsrisiken kénnen innerhalb der Versicherungswirtschaft begrenzt diversifiziert
werden.

Eine wesentliche Aufgabe von Versicherungen besteht darin, Risiken wie das Langlebigkeitsrisiko
durch Diversifikation handhabbar zu machen. Die verschiedenen Schritte des Diversifikations-
prozesses bilden den roten Faden durch diesen Abschnitt. Dabei orientieren wir uns am Thema
Rente — wohl wissend, dass viele andere individuelle, gesamtgesellschaftliche und letztlich auch
versicherungstechnische Herausforderungen ebenfalls mit dem finanziellen Langlebigkeitsrisiko
verbunden sind. Offensichtliche Beispiele hierfiir sind Pflege- und Krankheitskosten.

Rentenversprechen auRerhalb der staatlichen Sozialsysteme basieren in vielen Fallen darauf, dass
bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Riicklagen angespart werden, die in den Folgejahren bis zum
Tod ausgezahlt und so durch die Rentner verbraucht werden. Eine naheliegende Moglichkeit ware,
dass die einzelnen Rentner ihre jeweiligen Ricklagen individuell tber die verbleibende erwartete
Lebenszeit aufteilten. Damit triige dann jede Person ihr jeweils eigenes Langlebigkeitsrisiko:
Insbesondere triige sie das Risiko, beim Uberleben der anfangs angenommenen Lebenserwartung
ihre Riicklagen vorzeitig aufzubrauchen — ebenso wie das Risiko, aus Sorge um die langfristige
finanzielle Sicherheit zu viele Abstriche im Leben zu machen und die finanziellen Alters-Riicklagen am
Lebensende ungenutzt zurlickzulassen. Einerseits lasst sich die Lebenserwartung einer Person
statistisch bis zu einem gewissen Grad auch abhangig von ihrem Lebenslauf vorhersagen (dies ist die
Grundlage fir die in England sehr verbreiteten ,Vorzugsrenten”). Der Gesundheitszustand, die
medizinische Biographie und auch die Bildung spielen hier eine Rolle: schlieBlich erreichen Trends,
welche die Lebenserwartung verlangern (Nichtrauchen, gesiindere Ernahrung, prophylaktische
Nutzung bestimmter Pharmazeutika), oft zuerst Bevdlkerungsgruppen mit tGberdurchschnittlicher
Bildung. Andererseits gibt es auch innerhalb klar definierter Bevolkerungsgruppen eine groRe
Streuung der Lebenserwartung von Person zu Person, schlielllich sind Unfdlle und die meisten
Krankheiten nicht vorhersehbar. Eine berechnete Lebenserwartung kann daher nicht mehr sein als
ein Indikator fir den statistischen Durchschnitt innerhalb einer Gruppe.

Schlie8t man viele einzelne Rentnerinnen und Rentner mit ahnlichen Eigenschaften zu einer Gruppe -
einem , Kollektiv” - zusammen, so gleichen sich individuelle Risiken der Gruppenmitglieder durch
Zufallserlebnisse wie Unfille und akute Erkrankungen gegenseitig aus. Erst in einem solchen Kollektiv
wird das Langlebigkeitsrisiko kalkulierbar: Nach Diversifikation des unsystematischen Risikos
(dem durch individuelle Zufallserlebnisse gepragten Lebenslauf) bleibt das sogenannte systematische
Risiko - also das Risiko statistische Trends falsch berechnet und projiziert zu haben. Das verbleibende
systematische Risiko ist relativ gesehen fiir den Versicherer nun aber deutlich kleiner als das gesamte
Langlebigkeitsrisiko, welches der Rentner ohne Versicherung hat. Dieser erste Diversifikationsschritt,
der Ausgleich des unsystematischen Risikos, ist die vordringliche Aufgabe von Versicherungen.
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Wenn das unsystematische Streuungsrisiko das einzige Langlebigkeitsrisiko ware, ware die
Rentenversicherung eine sehr gute Methode das Risiko vollstandig zu diversifizieren und damit zu
beherrschen. In der Realitdt jedoch spielen nicht vollstindig projizierbare Trends in der
Sterblichkeitsentwicklung eine wesentliche Rolle bei der Einschatzung von Langlebigkeitsrisiken von
Kollektiven. Auch spielt die unterschiedliche Komposition verschiedener Kollektive innerhalb einer
Gesamtbevolkerung eine wichtige Rolle fiir Trendentwicklungen, die sich nicht vollstandig statistisch
erfassen lasst: Uberwiegend allein lebende Menschen haben statistisch eine kiirzere
Lebenserwartung als Personen, die durch Familie und Freunde ein enges soziales Netzwerk haben.
Es ist noch vollkommen unklar, welche Rolle zum Beispiel digitale Technologien bei diesem Thema
spielen werden. Einerseits kdnnen sie zu einer weiteren Vereinsamung beitragen — andererseits ist es
aber auch moglich, dass zuklnftige virtuelle soziale Netzwerke auch allein lebenden Menschen eine
starke soziale Einbindung bieten.

In einer Versicherung, die fiir viele verschiedene Kollektive von Rentnerinnen und Rentnern die
finanzielle Altersvorsorge organisiert, konnen solche unterschiedlichen Trends verschiedener
Gruppen zu einem gewissen Grad miteinander ausgeglichen werden. Dieser zweite
Diversifikationsschritt in der Versicherung wird noch verstarkt, wenn ein Versicherungsunternehmen
neben der Erlebensversicherung (eine Rente wird so lange ausgezahlt, wie die Rentnerin oder der
Rentner am Leben bleibt) auch Todesfallabsicherung anbietet (eine klassische Lebensversicherung
also). Nimmt zum Beispiel die Sterblichkeit in der Bevolkerung starker ab als projiziert, so erhéhen
sich die Kosten in der Rentenversicherung, wahrend gleichzeitig die Kosten in der
Lebensversicherung sinken. Natlrlich ist diese Diversifikation nicht vollstindig, da die
Altersverteilung fiir Todesfall- und Langlebigkeitsrisiken unterschiedlich ist. Diese Diversifikation
zwischen verschiedenen Kollektiven innerhalb einer Versicherungsgesellschaft ist in der Regel
abhangig vom Tatigkeitsgebiet der Versicherung (z.B. regional oder landesspezifisch), also gebunden
an das Schicksal einer Gesellschaft (der Gesamtbevdlkerung des Landes) und ihre landesspezifische
Realisierung von Trends und systematischen Ereignissen (etwa Grippe-Epidemien, Hitzewellen,
gesamtgesellschaftlicher Wohlstand, Gesundheits- und Sozialsysteme).

In einem dritten Schritt kann eine weitergehende Diversifikation erfolgen, indem in einer
Rickversicherung finanzielle Risiken international und brancheniibergreifend gebilindelt werden. Hier
werden zum Beispiel verschiedene Kohorten mit ihren spezifischen Unfallrisiken (Verkehrs- oder
Arbeitsunfélle) und anderen Generationenunterschieden ebenso zusammengebracht wie die
unterschiedlichen (oft nicht vorhersehbaren) Trends verschiedener Gesellschaften. Letztere kénnen
sich zum Beispiel recht spontan durch politische Entscheidungen entwickeln: seien es Anderungen an
Steuern, Sozialsystemen oder auch an Subventionen (wie Agrarsubventionen mit ihren Auswirkungen
auf die allgemeine Erndhrung). Letztendlich nicht innerhalb der Personenversicherung diversifizierbar
sind weltweite Trends wie die medizinische Entwicklung oder der Klimawandel. Fiir Renten
besonders relevant ist die stark intensivierte Forschung an Medikamenten und Behandlungs-
methoden fiir Krankheiten im hohen Alter. Hier kdnnen selbst relativ moderate Verbesserungen der
Sterberaten zu einer Beschleunigung im Anstieg der Lebenserwartung fihren.

Eine weitere Moglichkeit, solche Trends zu diversifizieren, ergibt sich durch den vierten Schritt einer
Verbriefung von Langlebigkeitsrisiken an den Kapitalmarkten. Der Markt fur solche Transaktionen ist
derzeit noch nicht effizient und liquide, so dass es sich derzeit weitgehend um eine theoretische
Moglichkeit handelt. Nichtsdestotrotz werden die systematischen Langlebigkeitsrisiken zum Beispiel
mit Risiken der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung gebilindelt und diversifizieren hiermit wieder.

40



Sofern substantiell biometrische Trendrisiken in die Kapitalmarkte transferiert werden, ergibt sich
auch eine weitere spannende Frage:

» st fur die Tragung von Langlebigkeitsrisiken eine Risikoprdmie zu zahlen oder wird eine
Risikoprdamie fiir die Tragung von Todesfallrisiken fallig?

Fazit:

Systematische Langlebigkeitsrisiken kdénnen innerhalb der globalen Versicherungs- und Riick-
versicherungswirtschaft und schlieBlich durch einen Transfer in die Kapitalmarkte weitgehend
diversifiziert werden.

Letztendlich Uberwiegen fiir den Einzelnen die unsystematischen Risiken der Langlebigkeit. Diese
zu tragen und zu beherrschen, bleibt am Ende die Daseinsberechtigung fiir Lebensversicherungen.
Sie schaffen durch die Diversifikation und Verteilung von Risiken innerhalb der Versicherungs- und
Rickversicherungswirtschaft sowie die Organisation von geeignetem Risikokapital in den
Kapitalmarkten die Moéglichkeit, Rentnern ein glaubwiirdiges Rentenversprechen zu geben.
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