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1 Altern im Wandel:
Zwei Jahrzehnte Deutscher Alterssurvey

Katharina Mahne, Julia K. Wolff, Julia Simonson & Clemens Tesch-Rémer

Der demografische und soziale Wandel fihrt zu weitreichenden Veranderungen in Deutschland.
Eine ,Gesellschaft des langen Lebens’, wie sie sich in Deutschland in den letzten Jahrzehnten
entwickelt hat, ist ein groRer Erfolg. Seit Mitte des 20. Jahrhunderts erleben immer mehr
Menschen ein hoheres und sogar sehr hohes Lebensalter. Dieser Wandel bringt eine Vielzahl
von Chancen fir Individuen und Gesellschaft mit sich. Durch eine verbesserte Gesundheit und
durch die langer werdende nachberufliche Lebensphase ist es vielen Menschen in Deutschland
maoglich, ein gutes Leben im Alter zu fihren und dabei ihre Lebensumsténde bis ins hohe Alter
aktiv mitzugestalten.

Allerdings sind neben diesen Chancen auch individuelle und gesellschaftliche Herausforderungen
zu nennen: Das veranderte Verhaltnis von Alten zu Jungen — mehr alteren Menschen stehen
weniger junge Menschen gegentiber — wirft neue Fragen hinsichtlich der Finanzierung von
Renten-, Gesundheits- und Pflegeversicherung auf. Weil immer mehr Menschen das hohe und
sehr hohe Alter erleben, sind auch mehr Menschen von Mehrfacherkrankungen oder
Pflegebedurftigkeit betroffen. Dies stellt Politik und Gesellschaft in Deutschland vor die
Herausforderung, soziale Teilhabe und Integration fir die verschiedenen gesellschaftlichen
Gruppen gleichermalen zu gewahrleisten.

Im vorliegenden Bericht werden Befunde des Deutschen Alterssurveys aus dem Jahr 2014
vorgestellt, einer seit 1996 durchgefiihrten reprasentativen Befragung von Menschen in der
zweiten Lebenshalfte in Deutschland. Im vorliegenden Einfiihrungskapitel stellen wir zunachst
den Deutschen Alterssurvey vor, diskutieren Integration und Teilhabe als libergeordnete Ziele der
Alternspolitik. Wir beschreiben den sozialen Wandel, der Lebenssituationen in der zweiten
Lebenshalfte mitbestimmt und stellen abschlieRend Faktoren dar, anhand derer sich Vielfalt und
Ungleichheit in der zweiten Lebenshalfte beschreiben und verstehen lassen.

1.1 Der Deutsche Alterssurvey (DEAS)

Um die Chancen des demografischen Wandels nutzen und die mit diesem Wandel verbundenen
Herausforderungen gezielt angehen zu kénnen, sind umfassende und gesicherte
wissenschaftliche Erkenntnisse zu Alter und Altern notwendig. Der Deutsche Alterssurvey
(DEAS) bietet diese Erkenntnisgrundlage. Seit nunmehr fast zwei Jahrzehnten lassen sich die
Lebenssituationen von Menschen in der zweiten Lebenshalfte mit Hilfe der DEAS-Daten
beschreiben. Der DEAS ist die bedeutendste Langzeitstudie zum Thema Alter und Altern in
Deutschland und wird seit Mitte der 1990er Jahre aus Mitteln des Bundesministeriums flr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) geférdert. Er stellt die zentrale
Informationsgrundlage fur politische Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager, aber
auch fir die interessierte Offentlichkeit und fiir die wissenschaftliche Forschung dar.

Der DEAS ist eine bundesweit reprasentative Langzeitbefragung von Personen im Alter von
40 bis 85 Jahren. Insgesamt werden die Befragten zu folgenden Themenbereichen um Auskunft
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gebeten: Arbeit und Ruhestand; Generationen, Familie und soziale Netzwerke; aulderberufliche
Tatigkeiten und ehrenamtliches Engagement; Wohnen und Mobilitat; wirtschaftliche Lage und
wirtschaftliches Verhalten; Lebensqualitat und Wohlbefinden; Gesundheit und
Gesundheitsverhalten, Hilfe- und Pflegebedrftigkeit sowie Einstellungen, Normen, Werte und
Altersbilder.

Das breite thematische Spektrum und die Kombination von Quer- und Langsschnittbefragung
(kohortensequenzielles Design) machen den DEAS zur idealen Datenbasis, um Fragen zu Alter
und Altern zu beantworten. Dabei werden grundsatzlich zwei zeitliche Perspektiven
bertcksichtigt: der soziale Wandel einerseits und individuelle Entwicklungsverlaufe andererseits.
Im vorliegenden Bericht wird die Perspektive des sozialen Wandels fokussiert. Es geht also um
die Frage, ob und in welchen Bereichen sich die Lebenssituationen von Menschen in der zweiten
Lebenshalfte Uber zwei Jahrzehnte verandert haben. Im Jahr 1996 wurde die erste Erhebung des
DEAS durchgefiihrt, es folgten in Abstédnden von sechs Jahren weitere Erhebungen mit
reprasentativen Stichproben der Bevélkerung in Deutschland (2002, 2008, 2014). Mit der
aktuellen Datenerhebung des Jahres 2014 kénnen gesellschaftliche Veranderungen in den
Lebenssituationen Alterer liber einen Zeitraum von bis zu 18 Jahren untersucht werden.
Insgesamt gehen die Informationen von Gber 20.000 Befragten in die Analysen dieses Berichtes
ein (vgl. Kapitel 2).

Der vorliegende Bericht soll gesellschaftliche und politische Akteure dabei unterstiitzen, die
Chancen und Herausforderungen des demografischen und sozialen Wandels zu ergreifen und zu
bewaltigen. Dabei steht der soziale Wandel der Lebenssituationen in der zweiten Lebenshalfte
mit der Perspektive auf Teilhabe und Integration im Mittelpunkt des Berichts. Der Bericht richtet
sich an den folgenden Ubergreifenden Fragen aus:

o Aktuelle Lage
Wie stellen sich im Jahr 2014 die Lebenssituationen von Menschen in der zweiten
Lebenshalfte dar? Wie unterscheiden sich verschiedene gesellschaftliche Gruppen?

e Trends und sozialer Wandel
Wie haben sich die Lebenssituationen von Menschen in der zweiten Lebenshalfte
zwischen 1996 und 2014 gewandelt? Zeichnen sich unterschiedliche Trends flr
verschiedene gesellschaftliche Gruppen ab?

1.2 Ubergreifende Ziele der Alternspolitik: Teilhabe und Integration &lterer Menschen

Die Bundesregierung hat im September 2015 die Weiterentwicklung der Demografiestrategie
beschlossen. Neben der Sicherung des gesellschaftlichen Wohlistandes, der regionalen
Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse sowie der Sicherung staatlicher Handlungsfahigkeit steht
der gesellschaftliche Zusammenhang im Mittelpunkt politischer Malinahmen der
Demografiestrategie. Teilhabe und Integration sind dabei zentrale politische Ziele und erstrecken
sich im Wesentlichen auf die Lebensbereiche von Arbeitswelt, Familie, sowie Wohnen und
Nachbarschaft.

Der Begriff der Teilhabe beschreibt einerseits die Zuganglichkeit gesellschaftlicher Giiter und
Rechte und andererseits das Mitmachen, Mitgestalten und Mitentscheiden in Gemeinschaft und
Gesellschaft. Integration bedeutet den Einbezug von Menschen in Gruppen, Gemeinschaften und
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Organisationen und ist damit das Gegenteil von Exklusion beziehungsweise Ausschluss.
Teilhabe und Integration in der zweiten Lebenshalfte haben viele Facetten. Der langere Verbleib
alterer Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen im Erwerbsleben, die Einbettung in
Unterstutzungsnetzwerke aus Familienmitgliedern, Freundinnen, Freunden, Nachbarinnen und
Nachbarn sowie die Wohnbedingungen sind in diesem Zusammenhang wichtige Komponenten.
Integration ist dabei nicht allein eine Zustandsbeschreibung, sondern ein fortwahrender Prozess
der Vergemeinschaftung und Vergesellschaftung. Es ist also von hoher Bedeutung, die
Integration alterer Menschen in Arbeitswelt, Familie, Nachbarschaft und Gesellschaft Uber die
Zeit hinweg zu betrachten.

Mit der Ubergreifenden Aufgabe, die Teilhabe und Integration alterer Menschen zu sichern, haben
sich in den letzten Jahrzehnten politische Handlungsfelder herausgebildet, die fur die
Bewaltigung der demografischen und sozialen Veranderungen zentral sind. Dabei geht es zum
einen um die Verlangerung des Erwerbslebens. Eine abnehmende Anzahl von Erwerbstatigen
steht einer gréRer werdenden Anzahl von Personen im Ruhestand gegentiber — mit daraus
erwachsenden Herausforderungen fir das Erwerbs- und Rentensystem. Diesen aktuellen
Herausforderungen versucht die Politik beispielsweise mit einer schrittweisen Erhéhung des
gesetzlichen Renteneintrittsalters zu begegnen. Die Vereinbarkeit von Beruf und Sorgetatigkeiten
als politische Aufgabe geht damit ebenso einher: Die Zahl Alterer mit Unterstiitzungs- und
Pflegebedarf wird weiter ansteigen — gleichzeitig nehmen insbesondere die familialen
Ressourcen flr Unterstlitzung und Pflege ab. Neben veranderten Familienstrukturen beeinflusst
auch die gestiegene und langerfristige Erwerbstatigkeit die Bedingungen informeller Pflege und
Unterstiitzung: Immer mehr Pflege- und Hilfeleistende sind erwerbstatig. Informelle Unterstitzung
wird weiterhin haufiger durch Frauen als Manner geleistet. Und dies bei sich zwischen den
Geschlechtern angleichenden Erwerbsquoten. Die Gleichstellung der Geschlechter in allen
gesellschaftlichen Bereichen ist daher ein weiteres wichtiges Handlungsfeld, um Teilhabe und
Integration zu erreichen. Die meisten Menschen wollen bis ins hohe Alter in ihrem gewohnten
Umfeld bleiben, selbst bei starken gesundheitlichen Einschrankungen. Selbststandiges Wohnen
im Alter zu gewahrleisten, ist daher eine weitere zentrale Aufgabe. Dabei geht es darum, die
eigene Wohnung oder das unmittelbare Wohnumfeld so zu gestalten, dass die Gegebenheiten
Handlungsmaéglichkeiten bieten und keine Barrieren darstellen.

1.3 Sozialer Wandel von Teilhabe und Integration in der zweiten Lebenshalfte

Unter sozialem Wandel werden Veranderungen der Sozialstruktur einer Gesellschaft oder
einzelner ihrer Bereiche verstanden (Schafers 2012). Neben Veranderungen der
gesellschaftlichen Makrostruktur (z. B. Wirtschaftssystem) betrifft der soziale Wandel auch
Prozesse auf der gesellschaftlichen Mesoebene (z. B. Institutionen und Organisationen), sowie
Veranderungen auf der Ebene von Personen (Mikroebene, z. B. Werthaltungen oder
Handlungen). Sozialer Wandel betrifft also die Strukturen einer Gesellschaft. Diesen
gesellschaftlichen Strukturen widmet sich die Sozialstrukturanalyse, bei der es darum geht, die
Wechselbeziehungen und Wirkungszusammenhéange einzelner gesellschaftlicher Teilbereiche zu
untersuchen. Dabei liegt der Fokus je nach Theorietradition oder Forschungsagenda zum
Beispiel auf dem sozialen Rollengeflige innerhalb einer Gesellschaft, auf der Verteilung der
Bevolkerung nach Merkmalen wie Alter, Bildung und Einkommen, oder auf der Analyse sozialer
Ungleichheit.



Theorien des sozialen Wandels fragen nach den Ursachen, Mechanismen und Auswirkungen der
Veranderung von Sozialstruktur. Fortschritte in Technik und Wissenschaft gelten als
Hauptmotoren des sozialen Wandels, aber auch politische Ideologien oder religidse
Uberzeugungen konnen ein Faktor sozialer und kultureller Veranderungen sein. Sozialer Wandel
ist eine ,Grundkonstante' der Moderne (Schimank 2012: 19). Fir Alter und Altern in Deutschland
ist der soziale Wandel in den folgenden Bereichen von Bedeutung: Bevdlkerungsstruktur, private
Lebensformen, Formen der Erwerbstatigkeit und sozialer Sicherung, Wohn- und Siedlungsformen
sowie Bildung und Kultur. Im Folgenden werden diese Teilbereiche des sozialen Wandels, die
auch in den Kapiteln dieses Berichts aufgegriffen werden, naher erlautert.

1.3.1 Wandel der Bevdlkerungsstruktur

Die Bevdlkerungsentwicklung eines Landes ist unter anderem durch Geburten, Sterbefalle, Ein-
und Auswanderung bestimmt. In Deutschland sinkt die Sterblichkeit seit etwa zweieinhalb
Jahrhunderten (Hradil 2012). Durch bessere hygienische Verhaltnisse, bessere Erndhrung und
medizinischen Fortschritt sank zunachst die Kindersterblichkeit. Verbesserte allgemeine Lebens-
und Arbeitsbedingungen trugen dann zu einer Reduzierung der Sterblichkeit im mittleren
Lebensalter bei. Seit dem Zweiten Weltkrieg sinkt auch die Sterblichkeit im hohen Alter. Die
Lebensphase ,Alter’ umfasst inzwischen mehrere Jahrzehnte. Heute 60-jahrige Frauen haben
eine fernere Lebenserwartung von 25 Jahren, bei heute 60-jahrigen Mannern betragt sie

22 Jahre (Statistisches Statistisches Bundesamt 2012) — und sie wird sich absehbar weiter
verlangern.

Erst weit nach dem Ruckgang der Sterblichkeit sanken in Deutschland auch die Geburtenzahlen.
In der Zeit zwischen den beiden Weltkriegen betrug die durchschnittliche Kinderzahl pro Frau 1,8
und unterschritt damit bereits die notwendige Zahl von 2,1 Kindern pro Frau zum Erhalt der
Bevolkerungszahl (Hradil 2012). Auf den Zweiten Weltkrieg folgte seit Mitte der 1950er bis in die
Mitte der 1960er Jahre insbesondere in Westdeutschland ein Geburtenanstieg, der ,Babyboom’.
Auf den Babyboom folgte fir ein Jahrzehnt bis Mitte der 1970er ein dramatischer
Geburtenrtickgang, der sogenannte ,Pillenknick’. In Westdeutschland sind die Geburtenraten seit
Mitte der 1970er Jahre bis heute stabil. Der Geburtenriickgang war in der DDR nicht so stark
ausgepragt und zudem abgefedert durch bevolkerungs- und familienpolitische MalRnahmen.
Allerdings kam es in den neuen Bundeslandern nach der Wiedervereinigung zu einem
schlagartigen Absinken der Geburtenzahlen, die sich mittlerweile wieder auf dem Niveau der
alten Bundeslander eingependelt haben. Verursacht durch den Babyboom und die abfallenden
Geburtenzahlen schiebt sich in der Bundesrepublik ein ,Geburtenberg’ durch die
Bevdlkerungsstruktur (Geilller & Meyer 2014). Dieser Geburtenberg ist heute ein ,Berg von
Erwerbstatigen’ und in den nachsten Jahrzehnten wird aus ihm schlieBlich ein ,Rentnerberg’
werden — mit gravierenden Auswirkungen auf die Systeme der sozialen Sicherung und die
privaten Lebensbedingungen der Betroffenen.

Deutschland hat sich seit dem Zweiten Weltkrieg vom Auswanderungs- zum Einwanderungsland
entwickelt. In der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg sind etwa zwdlf Millionen Vertriebene und
Flichtlinge aus den ehemaligen deutschen Ostgebieten nach Deutschland gekommen — etwa
zwei Drittel nach West- und ein Drittel nach Ostdeutschland. Seit Mitte der 1950er Jahre
wanderten im Zuge der Anwerbung von Arbeitskraften etwa vier Millionen ,Gastarbeiter® vor allem
aus Mittelmeerlandern nach Westdeutschland ein. In den 1980er bis in die friihen 1990er Jahre



zogen verstarkt Asylsuchende nach Deutschland — mit Einfihrung der ,Drittstaatenregelung’
ebbte der Zuzug von Gefliichteten jedoch abrupt ab. Zur gleichen Zeit wanderten aus Osteuropa
und der damaligen Sowjetunion wieder verstarkt ,Spataussiedler’ ein. Da Wanderungen tber die
Grenzen von Nationalstaaten hinweg — anders als das Geburtengeschehen und die Sterblichkeit
— viel starker von nationalen gesetzlichen Regelungen und der politisch-6konomischen Weltlage
abhangen, kommt es hier zu starkeren Schwankungen Uber die Zeit. In den letzten Jahren
zeichnet sich Deutschland jedoch durch ein riicklaufiges positives Wanderungssaldo aus — in
manchen Jahren wandern sogar mehr Menschen aus als ein. Allerdings kann im vorliegenden
Bericht nicht auf die aktuelle Zuwanderung durch Fllchtlinge eingegangen werden. Die
Datenerhebung des Deutschen Alterssurveys fand im Jahr 2014 statt, also vor dem Beginn der
Zuwanderung von Flichtlingen ab dem Sommer 2015.

Fur Deutschland gilt daher: Wir werden weniger, alter und bunter. Das anstehende massive
Geburtendefizit — selbst bei gleichbleibender relativer Kinderzahl pro Frau werden von den
geburtenschwachen Jahrgangen der 1970er Jahre absolut weniger Kinder geboren werden —
Iasst die Bevdlkerung trotz positiver Wanderungssalden und steigender Lebenserwartung
schrumpfen. Die Bevolkerungsentwicklung der Zukunft wird daher entscheidend von der
Entwicklung der Zuwanderung bestimmt sein. Die steigende Lebenserwartung in Verbindung mit
geringen Geburtenzahlen flihrt zudem zu einer Alterung der Bevélkerung, das heildt der Grofteil
der Bevolkerung entfallt auf altere Jahrgange. Dieser Alterungsprozess wird erst wieder merklich
gebremst, wenn die geburtenstarken Jahrgange der Babyboomer verstorben sind, also etwa ab
dem Jahr 2050.

Die Schrumpfung und Alterung bringt verschiedene Probleme mit sich. Die wachsende Zahl
alterer Erwerbstatiger bringt einerseits reiche Erfahrungsschatze mit sich, gleichzeitig wird der
Weiterbildungsbedarf steigen. Zudem wird die Zahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter
insgesamt zuriickgehen. Hierdurch kann es zu einem zunehmenden Fachkraftemangel in
spezifischen Berufsfeldern kommen. Lésungen fiir die Behebung dieses Mangels werden in einer
allgemeinen oder berufsspezifischen Hoherqualifizierung sowie in einer Erhéhung der
Erwerbstatigenquote gesehen. Diese kann zum Beispiel durch das Heraufsetzen des
Renteneintrittsalters, einer Verkirzung der Erstausbildungszeiten oder einer Erhéhung der
Frauenerwerbstatigkeit gelingen. Zudem kdnnen Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten den
Bedarf an Fachkraften puffern. Die umlagefinanzierten sozialen Sicherungssysteme geraten
durch den schrumpfenden Pool an Beitragszahlerinnen und -zahlern, dem eine wachsende Zahl
von Anspruchsberechtigten gegenuber steht, in Bedrangnis. Die oben beschriebenen
Gegenmalinahmen kénnen auch hier greifen — aulerdem werden Leistungskiirzungen,
verstarkte private finanzielle Vorsorge und verlassliche Unterstitzungsstrukturen in Familie und
Nachbarschaft als Lésungen diskutiert. SchlieRlich wird der wachsende Anteil von Hochaltrigen
und Pflegebediirftigen zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fliihren und ganz neue
Aufgaben an Arbeitsmarkte, Dienstleistungen und familiale Unterstiitzungsnetzwerke stellen.

Die Alterung der Bevdlkerung ist aber keineswegs ausschlie8lich problembehaftet. Ein langes
Leben gilt als hohes Gut: Es istimmer mehr Menschen in Deutschland mdglich, ihre gewonnenen
Lebensjahre in guter Gesundheit zu verbringen und ihre Lebensumstéande bis ins hohe Alter aktiv
mitzugestalten. Dies setzt auch Potenziale flr den Arbeitsmarkt und fiir blrgerschaftliches
Engagement frei. Genauso wenig wie die Alterung nur problematisch ist, ist der demografische
Wandel nicht ausschlief3lich als ein Zusammenwirken von Bevdlkerungsprozessen zu verstehen.
Veranderungen der Bevolkerungszusammensetzung sind Teil des sozialen Wandels, sie sind



Ausdruck von Veranderungen des Wertesystems und damit verbundenen veranderten
Praferenzen und Mdglichkeiten.

Das Modell des ,Zweiten Demografischen Ubergangs‘ (z. B. Lesthaeghe 1983) beschreibt fiir die
Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg einen Wertewandel hin zu postmaterialistischen und
individualistischen Werten und macht die jingeren Veranderungen in der Bevdlkerungsstruktur
vor allem an veranderten Einstellungen und Verhaltensweisen in Bezug auf Ehe und Elternschaft
fest. Im Zuge einer allgemeinen Modernisierung werden mit ,Individualisierung‘ Prozesse
beschrieben, die ganz generell den Wandel von einer Fremd- zu einer Selbstbestimmung des
Individuums beschreiben und insbesondere auf die privaten Lebensformen wirken. Zum einen
geht es dabei um die Veranderung von traditionellen Rollen und Identitaten. Zum anderen ist
damit die freie Wahl von Bindungen und Beziehungen gemeint und schlief3lich geht mit
Individualisierung eine autonome Lebensfiihrung, sprich eine Selbstverwirklichung der
Personlichkeit einher. Veranderungen in Bezug auf Ehe, Elternschaft und Haushaltsstrukturen
machen dies besonders deutlich.

1.3.2 Wandel der privaten Lebensformen, Familien- und Haushaltsstrukturen

Private Lebensformen, Familien- und Haushaltsstrukturen sind ein weiteres gesellschaftliches
Feld, das fur die Sozialstrukturanalyse und damit fir die Beschreibung und Analyse des Wandels
von Lebenssituationen im Alter zentral ist. Da unter dem Begriff ,Familie‘ nicht mehr alle Formen
des Zusammenlebens zu fassen sind, wird die Familie heute im Rahmen einer Differenzierung
und Pluralisierung als eine Variante privater Lebensformen verstanden. Mit dem Ende der 1960er
Jahre kommt es zu einem Riickgang der EheschlieBungen. Heute bleibt etwa ein Drittel aller
Erwachsenen — Manner etwas haufiger als Frauen — dauerhaft unverheiratet. Zudem wird nicht
nur seltener geheiratet, sondern auch spater. So hat sich das Alter bei Erstheirat in den letzten
funfzig Jahren von Mitte 20 auf Anfang 30 verlagert. Ein wesentlicher Grund fur die Abkehr von
der Ehe ist die voranschreitende Entkopplung von Elternschaft und Ehe. Heute ist es sozial
anerkannt, auch unverheiratet Kinder zu bekommen. Aul3erdem passen relativ starre
Verbindlichkeiten der Ehe nicht mehr zum heutigen Verstandnis von Partnerschaft, welches auf
Zuneigung, individueller Selbstverwirklichung und Kommunikation basiert — eine Partnerschaft
wird damit auch nur so lange aufrechterhalten, solange die Beteiligten dies als sinnvoll erachten.
Neben einer sinkenden Heiratsneigung sind steigende Scheidungsraten ein weiterer Indikator flr
eine Individualisierung. 2011 lag der Anteil der Ehen, die geschieden wurden, bei etwa 40
Prozent — und damit fast dreimal so hoch wie noch in der Mitte der 1960er Jahre (zwdlf Prozent)
(Meyer 2014: 424). Am haufigsten werden Ehen nach etwa funf bis sechs Jahren geschieden, sie
dauern im Schnitt etwa 15 Jahre. Aber auch Ehescheidungen in spateren Lebensphasen nehmen
zu, das Scheidungsrisiko liegt zwischen dem 20. und 30. Ehejahr mittlerweile bei etwa 27
Prozent. Kinder haben nur in jungen Jahren einen ehestabilisierenden Effekt, Scheidungen sind
unter anderem in Stadten, bei niedriggebildeten Paaren sowie in Beziehungen, in denen beide
erwerbstatig sind, besonders haufig.

Kinder werden nicht nur haufiger unehelich geboren, sie werden auch spater im Lebenslauf einer
Frau geboren und wachsen mit weniger Geschwistern auf. Seit den 1980er Jahren treten zudem
kinderlose Lebensformen haufiger auf. Dabei ist der Verzicht auf Elternschaft immer haufiger
freiwillig — Kinder werden nicht mehr als Voraussetzung fir ein erfilltes, gllickliches Leben
gesehen. Neben dem Fehlen eines geeigneten Partners oder einer geeigneten Partnerin Iasst
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sich dauerhafte Kinderlosigkeit auch durch materielle Aspekte und steigende Opportunitatskosten
erklaren.

Dass soziale Normen weniger verbindlich werden, ist insbesondere bei Frauen entscheidend fiir
die beschriebenen Veranderungen. Wachsende Bildungsbeteiligung und Erwerbstatigkeit der
Frauen fiihren dazu, dass sie 6konomisch zunehmend unabhangiger von Mann und Ehe werden.
Die Entscheidung zur Mutterschaft ist zur selbstbestimmten Option geworden und unterliegt der
Vereinbarkeit mit anderen Lebensbereichen wie Beruf und Karriere.

Zu den bedeutendsten ,neuen‘ Lebensformen zahlt zunachst das nichteheliche Zusammenleben
eines Paares. Diese Lebensform ist mittlerweile so verbreitet, dass sie nicht mehr langer nur als
Vorform der Ehe angesehen werden kann. Sie ist auch immer haufiger ein Phdnomen der
zweiten Lebenshalfte — etwa dann, wenn Menschen nach einer Scheidung mit einem neuen
Partner oder einer neuen Partnerin zusammenleben ohne erneut zu heiraten. Zu den neuen
Lebensformen gehoéren auch gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschaften. Wenn auch schwer
in ihrer Verbreitung zu beziffern, ist eine fortschreitende gesellschaftliche Akzeptanz
homosexueller Partner- und Elternschaft zu verzeichnen, die sich auch in gesetzlichen
Regelungen wie der zur Eingetragenen Lebenspartnerschaft und den davon abgeleiteten
Rechten (z. B. steuerrechtliches Splittingverfahren, Erbrecht, Stiefkind-Adoption) zeigt.

In Deutschland lebten im Jahr 2010 etwa 1,6 Millionen Alleinerziehende; aus der Perspektive der
in dieser Lebensform aufwachsenden Kinder macht das einen Anteil von etwa 17 Prozent aus. Es
handelt sich dabei in aller Regel um alleinerziehende Mutter; alleinerziehende Vater sind nur zu
etwa zehn Prozent vertreten (Meyer 2014: 432). Stigmatisierungen sind mit dieser Lebensform
nur noch selten verbunden, allerdings zeichnen sich Einelternfamilien durch eine Gberproportional
haufige Betroffenheit von Armutslagen aus. Durch Trennung beziehungsweise Scheidung und
neu gestiftete Partnerschaften kommt es beim Vorhandensein von Kindern immer haufiger zu
,Patchwork-Familien‘, sodass Eltern und Kinder mit einem Stiefelternteil und méglicherweise
weiteren Stiefkindern oder -geschwistern zusammenleben — die Beziehungsgeflige zwischen
leiblichen und sozialen Familienmitgliedern kénnen daher dufierst komplex werden.

Ein weiterer Aspekt der privaten Lebensformen betrifft die Haushaltsform. Nicht selten wird der
wachsende Anteil von ,Single-Haushalten‘ — Alleinlebenden — als Ausdruck von Vereinzelung
verstanden. Es gibt vielfaltige Griinde fiir ein Alleinleben: Im jlingeren und mittleren Lebensalter
sind es vor allem verlangerte Ausbildungszeiten, eine zeitliche Entkopplung von Verlassen des
Elternhauses und eigener Familiengriindung, Paare mit getrennten Haushalten und die
steigenden Trennungs- und Scheidungsraten, die ein Alleinleben bedingen. Im héheren Alter hat
sich die Anzahl von Einpersonenhaushalten stark erhéht — von etwa 1,5 Millionen zu Beginn der
1960er Jahre (Westdeutschland) auf etwa 5,5 Millionen im Jahr 2011 (Meyer 2014: 436).
Verantwortlich hierfur ist unter anderem die gestiegene Lebenserwartung und es sind vor allem
altere (verwitwete) Frauen, die alleine leben.

Soziale Beziehungen sind eine wesentliche Quelle fiir soziale Integration, Lebensqualitat und
Wohlbefinden Uber den gesamten Lebenslauf hinweg. Partnerschaften und die Bindungen zu den
eigenen Kindern und Enkelkindern gehdren dabei zu den engsten sozialen Beziehungen alter
werdender Menschen. Diese Beziehungen vermitteln Gefiihle von Zugehorigkeit, Intimitat und
Sinnhaftigkeit. Sie sind ein wesentlicher Bestandteil der Alltagsgestaltung und haufig durch
gegenseitige Hilfe und Unterstliitzung gekennzeichnet. Veranderungen in den Strukturen und
Funktionen privater Lebensformen sind fiir Integration und Teilhabe also von zentraler
Bedeutung. Noch ist die Pluralisierung und Dynamisierung der Lebensformen vorrangig in den
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jungeren Kohorten zu finden, sie betrifft aber immer haufiger auch Menschen in der zweiten
Lebenshalfte — zunachst eher in der Form der ,betroffenen’ alteren Eltern oder Grof3eltern.
Komplexer werdende private Lebenssituationen im Alter bringen es mit sich, dass
Verbindlichkeiten und Verantwortlichkeiten weniger verlasslich und planbar werden und (immer
wieder) neu verhandelt werden missen. Wahrend zentrale familiale Ereignisse der zweiten
Lebenshalfte wie zum Beispiel der Ubergang zu GroRelternschaft unsicherer werden, sind die
Lebenssituationen in vielen Fallen vom gleichzeitigen Vorhandensein mehrerer familialer
Generationen gekennzeichnet. Wahrend sich die Beziehungsnetzwerke in bestimmten privaten
Lebensformen also einerseits vervielfaltigen und moglicherweise verkomplizieren, werden sie fir
andere wiederum durch die Abwesenheit von Partner/in, Kindern und Enkelkindern gepragt sein.

1.3.3 Wandel von Erwerbstéatigkeit, Ruhestand und sozialer Sicherung

Erwerbstatigkeit und materielle Lagen sind von hoher Bedeutung fur die Lebensqualitat alterer
Menschen. Die Erwerbstatigkeit ist eine zentrale Form der gesellschaftlichen Partizipation.
Zugleich ist die Erwerbsarbeit fir eine grole Zahl von Personen die vornehmliche Quelle des
Einkommens und fir die darauf aufbauende soziale Absicherung im Alter. Seit den 1950er
Jahren haben sich Erwerbsverlaufe in Deutschland deutlich verandert und sind bunter geworden.
Der sogenannte Normalerwerbsverlauf mit durchgéangiger Vollzeitbeschaftigung, den Manner
friherer Erwerbskohorten sowohl in West- als auch in Ostdeutschland haufig aufwiesen, hat an
Allgemeingtiltigkeit verloren. Phasen mit nicht regularer Beschaftigung und Arbeitslosigkeit haben
an Bedeutung gewonnen und Erwerbsverlaufe sind insgesamt diskontinuierlicher geworden.
(Simonson, Romeu Gordo, & Kelle 2015; Trischler 2014). Diese Entwicklung zeigt sich besonders
ausgepragt in den neuen Bundeslandern und in besonderem Male fir die geburtenstarken
Jahrgange der Babyboomer. Bei Frauen hat die Erwerbsbeteiligung insbesondere in den alten
Bundeslandern zugenommen, wahrend die bereits zu DDR-Zeiten hohe Erwerbsbeteiligung von
Frauen in den neuen Bundeslandern seit der Wiedervereinigung insgesamt stagniert, jedoch mit
einem deutlichen Bedeutungszuwachs der Teilzeitbeschaftigung und sinkenden
Vollzeitbeschaftigungsraten (Simonson, Romeu Gordo, & Titova 2011).

Vor dem Hintergrund weitreichender Veranderungen der Arbeitswelt wie dem technologischen
Fortschritt, dem Wandel zur Dienstleistungsgesellschaft und der Globalisierung haben sich auch
Arbeitsbedingungen und -belastungen verandert. Diskutiert werden neben (im Zeitverlauf eher
abnehmenden) physischen Belastungen von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern zunehmend
auch psychische Belastungen, z. B. durch einen gestiegenen Leistungs- und Termindruck
(Lohmann-Haislah 2012). Hinzu kénnen Belastungen durch die Sorge um den Arbeitsplatz
kommen. Auch wenn die Arbeitslosenquoten seit 2005 insgesamt ricklaufig sind und sich derzeit
auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau befinden, haben befristete Beschaftigungsformen
und Arbeitsplatzwechsel in den letzten Jahrzehnten zugenommen. Au3erdem ist seit Umsetzung
der Hartz-Reformen mit hdheren finanziellen Einbulen bei langerer Arbeitslosigkeit zu rechnen
und durch die mit den Reformen verknlipfte Politik des ,Forderns und Forderns‘ besteht
maoglicherweise die Beflirchtung, im Falle eines Arbeitsplatzverlustes auch nicht angemessene
Arbeitsangebote annehmen zu mussen.

Wahrend die Erwerbsbeteiligung Alterer in den letzten beiden Jahrzehnten deutlich gestiegen ist
(Naumann & Romeu Gordo 2010), sank das durchschnittliche Renteneintrittsalter bis Ende der
1990er Jahre zunachst, ist seitdem aber wieder deutlich angestiegen. Zurlickzufihren ist dies
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insbesondere auf die Abkehr der arbeitsmarkt- und rentenpolitischen Orientierung auf die
Frahverrentung und die Einschrankung von Mdglichkeiten eines vorzeitigen Altersrentenbezugs.
Durch die Einfihrung von Rentenabschlagen wurde der vorgezogene Renteneintritt zunehmend
unattraktiver. Seit 2012 wurde zudem mit der schrittweisen Heraufsetzung der Regelaltersgrenze
von 65 auf 67 Jahre begonnen. Dieser Politik der Verlangerung des Erwerbslebens steht die
2014 eingeflihrte Mdglichkeit eines vorzeitigen Ruhestandeintritts nach 45 Beitragsjahren bereits
mit 63 Jahren entgegen.

Mit Blick auf den demografischen Wandel wurden in den letzten Jahren weitreichende
Rentenreformen umgesetzt. Das Ziel der Lebensstandardsicherung im Alter durch die gesetzliche
Rentenversicherung wurde im Zuge der Rentenreformen ab 2001 weitgehend aufgegeben, um
die aufgrund der demografischen Veranderungen zu erwartende Erhdhung der Beitragssatze
abzufedern. Zentrale Merkmale der Reformen sind die sinkenden Sicherungsniveaus der
gesetzlichen Rentenversicherung und die starkere Betonung der betrieblichen und privaten
Alterssicherung. Fiir Personen, die derzeit und zukiinftig in den Ruhestand gehen, hat dies in der
Regel negative Auswirkungen auf ihre Renteneinkommen. Nach einer langjahrigen Phase der
Verbesserung materieller Lagen im Alter zeichnet sich somit ab, dass die Einkommen Alterer —
aufgrund der Reformen des Rentensystems, aber auch aufgrund sich verandernder
Erwerbsverlaufe — zukiinftig geringer ausfallen werden als in vorangegangenen Kohorten. Dies
trifft zunachst die geburtenstarke Kohorte der Babyboomer, wird voraussichtlich aber auch
nachfolgende Geburtskohorten betreffen.

Neben den Renteneinkiinften sind insbesondere Vermdgen und Erbschaften von Bedeutung fir
die finanzielle Lebenssituation im Alter. Diese sind in hohem Male ungleich verteilt. Sowohl der
Besitz von Geldvermdgen, als auch der Erhalt oder die Erwartung von Erbschaften sind in den
neuen Bundeslandern seltener als in den alten Bundeslandern, und Personen mit hdherem
Einkommen erben haufiger als Personen mit niedrigen Einkiinften (Motel-Klingebiel, Simonson, &
Romeu Gordo 2010; Vogel, Kiinemund, & Kohli 2011). Insgesamt ist die Wahrscheinlichkeit zu
erben, in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen, und es ist davon auszugehen, dass sich die
zu erwartenden Erbschaften in Anzahl und Héhe weiter erhéhen werden.

Die sozialen Ungleichheiten haben sich in den letzten Jahren sowohl in Bezug auf Vermdgen als
auch hinsichtlich der Einkommen erhéht. So haben sich zwar die Haushaltseinkommen zwischen
neuen und alten Bundeslandern seit der Wiedervereinigung angenahert, sowohl innerhalb der
alten als auch der neuen Lander hat die Einkommensspreizung aber deutlich zugenommen
(Goebel, Habich, & Krause 2013). Darlber hinaus ist die Armutsgefahrdung insgesamt und far
einzelne Bevolkerungsgruppen, insbesondere auch fiir Altere, gestiegen.

Vor dem Hintergrund der sich verandernden materiellen Lebenssituation im Alter bekommt auch
das Thema der Erwerbstatigkeit nach dem Ruhestandseintritt eine neue Bedeutung. Die
Erwerbsbeteiligung im Ruhestand hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen, allerdings
werden finanzielle Griinde dabei wesentlich seltener als Motiv genannt als beispielweise der
Spal an der Arbeit oder der Wunsch nach einer Aufgabe (Engstler & Romeu Gordo 2014). Die
Erwerbstatigkeit nach dem Ruhestandseintritt ist also nicht nur ein Ausdruck finanzieller
Notwendigkeiten, sondern kann vor dem Hintergrund sich wandelnder Altersbilder, verbesserter
Gesundheit und gestiegener Bildungsniveaus auch als eine Mdglichkeit der gesellschaftlichen
Teilhabe und des aktiven Alterns gesehen werden.
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1.3.4 Wandel der Wohnverhaltnisse und regionalen Kontexte

Fir die Mehrheit der Bevolkerung ist die eigene Wohnung der zentrale Lebensort, der mit
zunehmendem Lebensalter an Bedeutung gewinnt (ClaRen, Oswald, Doh, Kleinemas, & Wahl
2014). Die Nachbarschaft oder das Quartier sind jene rdumlichen Einheiten, in denen sich das
alltagliche Leben abspielt und die eine besondere Bedeutung fur gutes Altern haben (Oswald,
Kaspar, Frenzel-Erkert, & Konopik 2013; Wahl, lwarsson, & Oswald 2012). Gesprache mit
Nachbarn, das Einkaufen beim Backer oder dem Lebensmittelladen, der Arztbesuch in der
Hausarztpraxis finden haufig in der Nahe der eigenen Wohnung statt. Diese raumlichen Kontexte
stellen wesentliche Rahmenbedingungen fir individuelle Alternsprozesse und ihre Bewaltigung
dar (Kawachi & Berkman 2003). Erst mit der Berilicksichtigung dieses Kontextes lassen sich
Ressourcen, Hindernisse und Gestaltungsmaoglichkeiten fir ein gutes Alter beschreiben und
verstehen (Wahl, lwarsson, & Oswald 2012).

Die Gemeinde ist der Bezugspunkt fir das alltagliche Leben, wie z. B. Aktivitaten oder die
Versorgung mit Lebensmitteln. Allerdings sind Einrichtungen der fachlichen Versorgung, wie etwa
Facharztpraxen und Pflegeeinrichtungen, insbesondere in landlichen Gebieten haufig nicht vor
Ort, sondern auf der Ebene des (Land-)Kreises oder der nachsten kreisfreien Stadt zu erreichen.
Fir den Lebensalltag alter werdender Menschen hat also das kommunale Umfeld eine
besondere Bedeutung: Die Kommune ist als die kleinste rdumlich-politische Verwaltungseinheit
im Wesentlichen fir die Daseinsvorsorge der Blirgerinnen und Burger zustandig; die lokale
Infrastruktur und sozialen Netzwerke in der 6rtlichen Gemeinschaft bestimmen maR3geblich die
Qualitat des Lebens im Alter mit. Je nach finanziellem Spielraum, Siedlungsstruktur
(Ballungsraume, verstadterte Rdume, landliche Rdume) oder anderen Merkmalen, bestehen also
deutliche regionale Unterschiede, die Voraussetzung fir Teilhabe und Partizipation von den dort
lebenden Menschen sind.

Diese regionalen Unterschiede unterliegen einem Wandel Gber die Zeit hinweg. So vollziehen
sich demografische Prozesse in den verschiedenen Regionen sehr unterschiedlich. Der
Bevdlkerungsriickgang wird regional unterschiedlich stark ausfallen: Die neuen Bundeslander
werden insgesamt starker betroffen sein. In beiden Landesteilen werden insbesondere landliche
Raume einen starkeren Bevolkerungsriickgang erleben. Durch mangelnde Nachfrage etwa nach
Dienstleistungen, Arztpraxen, Schulen oder Offentlichem Nahverkehr werden diese Einrichtungen
in gering besiedelten Gebieten vermutlich verstarkt ihre Dienste einstellen — was wiederum
weitere Abwanderungen in Richtung der Ballungsrdume zur Folge haben kann. In der
Raumordnungspolitik wird eine ,sich selbst verstarkende [...] Abwartsspirale peripherer landlicher
Raume infolge ungiinstiger 6konomischer, demographischer und infrastruktureller Entwicklungen®
diskutiert (BBSR 2012). Die Beachtung und Analyse regionaler Unterschiede und ihres Wandels
sind von erheblicher Bedeutung, wenn es darum geht die Kontexte der Lebenssituationen von
Menschen in der zweiten Lebenshalfte angemessen zu beschreiben (Wiest, Novossadeck, &
Tesch-Romer 2015).

1.3.5 Wandel von Bildung und Kultur

Bildung stellt in modernen Gesellschaften eine zentrale Ressource fiir Lebenschancen dar.
Neben der Funktion der Platzierung eines Individuums innerhalb der gesellschaftlichen Hierarchie
hat Bildung auch eine Auslese- und Selektionsfunktion. Allerdings wirkt diese nicht nur tGber
Leistung, sondern auch nach sozialen Merkmalen. Insofern beeinflusst Bildung die vertikale
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soziale Mobilitat, den Zugang zu Lebenschancen und verursacht Ungleichheiten Giber den
gesamten Lebensverlauf hinweg (z. B. Ferraro, Shippee, & Schafer 2009). Veranderungen im
Zugang zu Bildung und in der Qualifikationsstruktur einer Gesellschaft sind also von besonderer
Bedeutung, wenn es um die Voraussetzungen fiir Integration und Teilhabe Alterer geht.

Die in beiden deutschen Staaten seit den 1950er Jahren stattfindende Bildungsexpansion ist
eines der deutlichsten Phanomene des sozialen Wandels. Im Zuge der Bildungsexpansion kam
es zu einem massiven Ausbau der sekundaren und tertiaren Bildungsbereiche — mit der Folge,
dass Personen langer im Bildungssystem verweilen und ein gréRerer Anteil der Bevoélkerung Gber
mittlere oder héhere Bildungsabschlisse verflgt. Mit der Bildungsexpansion ging also eine
allgemeine Hoherqualifizierung einher. Zum Beispiel haben 1960 nur sechs Prozent aller
Schiulerinnen und Schiler die Schule mit einer Studienberechtigung verlassen, im Jahr 2011
waren es 60 Prozent (Geilller 2014: 336).

Die Bildungsexpansion hat insofern auch eine Veranderung der gesellschaftlichen
Qualifikationsstruktur hervorgerufen, weil den noch eher schlecht ausgebildeten Kohorten besser
gebildete nachfolgen. Die Hoherqualifizierung der Bevoélkerung hat das Verhaltnis der
Bildungsschichten zueinander verandert — es kam zu einer ,Umschichtung nach oben‘(Geiller
2014: 342). Insgesamt verlief die Bildungsexpansion in beiden deutschen Staaten sehr &hnlich,
mit dem Unterschied dass sie in der DDR friher begann und dort ein gréRerer Personenkreis
davon profitieren konnte.

Als Ursachen fur die Bildungsexpansion werden einerseits wachsende Bildungsbedarfe genannt:
Fortschritte in Wissenschaft und Technik erfordern entsprechend qualifizierte Arbeitskrafte.
Andererseits wird das menschliche Streben nach Statussicherheit und Aufstieg als Triebfeder der
Bildungsexpansion angesehen. In der Folge der Bildungsexpansion kommt es zu einem
Wachstum von Wirtschaft und Wohlstand. Die mit der Bildungsexpansion einhergehende
Demokratisierung im Sinne einer wachsenden kritischen Reflexion politischer und
gesellschaftlicher Vorgange flhrt zu starkerer politischer Partizipation und Teilhabe. Dies zeigt
sich zum Beispiel am Entstehen einer Demonstrationskultur oder der Organisation von
Burgerinitiativen. Soziale Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern verringern sich, indem
Frauen zunehmend 6konomisch eigenstandig und unabhangig werden. Mit der
Bildungsexpansion geht auch ein Wertewandel einher: Hhere Bildung fuihrt zu héherer
Individualisierung, einer Freisetzung aus traditionellen Normen und zu einer Pluralisierung im
Wertebereich. Postmaterielle Werte wie Selbstverwirklichung, Lebensqualitat und Autonomie sind
handlungsleitend und fiihren zu einer Differenzierung der Formen des privaten Zusammenlebens.

Die Bildungsexpansion hat aber auch eine paradoxe Situation hervorgebracht: Von ihr haben
zwar Kinder aus allen Bevdélkerungsschichten profitiert, allerdings sind die Bildungschancen
weiterhin schichtspezifisch ungleich verteilt. Zwar erreichen benachteiligte Schichten inzwischen
haufiger ein mittleres Bildungsniveau. Die Chancen auf eine héhere Bildung sind jedoch verstarkt
schichtspezifisch.

Der sozial strukturierte Zugang zu Bildung sorgt nicht nur in friihen Lebensphasen flir ungleich
verteilte Lebenschancen, sondern er wirkt auf unterschiedliche Weise bis ins Alter in
verschiedenen Lebensbereichen nach. Zunachst eréffnet eine gute Ausbildung Zugang zu
Berufen mit héherem Einkommen und schlieflich besseren materiellen Lagen im Rentenalter
sowie der Moglichkeiten zu privater Vorsorge (Motel-Klingebiel et al. 2010). Vermittelt Uber das
Wissen uber vorteilhafte Gesundheitsverhaltensweisen oder allgemeine Arbeits- und
Lebensbedingungen wirkt Bildung auch auf die gesundheitliche Situation im Alter (Wurm,
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Schdllgen, & Tesch-Rémer 2010). Ehrenamtliches Engagement und unterstiitzende soziale
Netzwerke sind in héheren Bildungsschichten haufiger zu finden (Fiori, Smith, & Antonucci 2007;
Naumann & Romeu Gordo 2010). Niedrigere Bildung geht mit briichigeren privaten Biografien
einher — z. B. Scheidungen sind hier haufiger. Andererseits sind insbesondere héher Gebildete
haufiger kinderlos und kénnen daher auf andere Weise mit reduzierten familialen
Lebenssituationen im Alter konfrontiert sein.

Auch die Kultur und Werte einer Gesellschaft sind vom sozialen Wandel betroffen. Gerade die
wachsende Zahl an alteren Menschen mit guter Gesundheit pragt durch ihre Partizipation
individuelle und gesellschaftliche Werthaltungen sowie die Wahrnehmung von alteren Menschen
mit. Altere Menschen und Themen rund um das Alter sind zunehmend medial prasent,
beispielsweise in Filmen, Dokumentationen oder in der Werbung. Selbst wenn eher
angstbesetzte Themen — wie Krankheit, Pflege und Demenz — ebenfalls thematisiert werden, wird
zunehmend ein Bild eines aktiven und fitten Alters transportiert. Individuelle Altersbilder, das
heilt Sichtweisen auf das eigene Alterwerden, sind somit auch dem sozialen Wandel ausgesetzt.
Durch eine steigende Zahl von aktiven und fitten alteren Aktionstragern in der Gesellschaft ist
bereits ein Wandel hin zu positiveren Altersbildern zu verzeichnen (Wurm & Huxhold 2012).

Die Férderung eines positiven Altersbilds ist nicht nur fur individuelle Lebenslaufe sondern auch
fur die Pravention von Altersdiskriminierung ein wichtiges Handlungsfeld. Gerade wenn die
Potenziale einer alternden Gesellschaft genutzt werden sollen, ist es wichtig,
Altersdiskriminierung entschieden entgegenzuwirken. Eine aktive Lebensphase nach dem
Ruhestandsibergang und eine damit verbundene postmaterialistische Werteentwicklung hin zu
Selbstverwirklichung bis ins hohe Alter kdnnen jedoch auch mit Konflikten zwischen den
Generationen verbunden sein. Wahrend ein Generationenkonflikt in den 1960er Jahren eher in
unterschiedlichen Werthaltungen begriindet war, ist heute eher eine Auseinandersetzung um
verteilungspolitische Fragen bis hin zur Ablehnung des ,Generationenvertrags‘ zu erwarten (z. B.
Hollfelder 2012). Damit verbindet sich méglicherweise auch ein Wandel von Einstellungen zur
privaten beziehungsweise staatlichen Alterssicherung. Aufgrund der zu erwartenden
zahlenmafig kleineren Kindergeneration und politischer Malnahmen hin zu mehr privater
Vorsorge ist ein Wandel hin zur Beflirwortung von privater Alterssicherung zu erwarten.
Gleichzeitig sollten diese Einstellungen von familiaren Hintergriinden und finanziellen
Ressourcen der Personen abhangen.

1.4 Vielfalt und Ungleichheit in der zweiten Lebenshélfte

Altere Menschen sind keineswegs eine homogene Gruppe. Die Lebenssituationen und
Lebensumstande in der zweiten Lebenshalfte sind vielfaltig und unterschiedlich — das Alter hat
viele verschiedene Gesichter. Vielfalt betrifft zunachst nur die Feststellung, dass es Unterschiede
zwischen Menschen gibt, ohne diese Unterschiede zu bewerten. Im Gegensatz dazu liegt soziale
Ungleichheit vor, wenn Unterschiede mit Benachteiligungen bzw. Bevorzugungen verknupft sind.
Im Fall der sozialen Ungleichheit gibt es also eine Bewertung der Vielfalt: Unterschiede kénnen
als Benachteiligung oder Bevorzugung gewertet werden. Wird etwa eine gesellschaftliche Gruppe
beim Zugang zu erstrebenswerten Gitern oder Positionen benachteiligt, eine andere
gesellschaftliche Gruppe aber bevorzugt, so wird von sozialer Ungleichheit gesprochen.
Allgemein gesprochen entsteht soziale Ungleichheit, wenn bestimmte soziale Positionen mit Vor-
oder Nachteilen verkniipft sind (Solga, Berger, & Powell 2009). Zum Beispiel kann der Zugang
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zum Arbeitsmarkt sozial ungleich verteilt sein: Altere Menschen, Frauen, Menschen mit geringer
Bildung und Menschen aus landlichen Regionen sind beim Zugang zum Arbeitsmarkt
benachteiligt (im Vergleich zu jingeren Menschen, Mannern, Menschen mit héherer Bildung
sowie Menschen aus stadtischen Regionen). Mit der Position auf dem Arbeitsmarkt wiederum
sind zum Beispiel Einkommenshohe, Ansehen und Integration in soziale Netzwerke verbunden.
Daher kénnen das Alter, das Geschlecht, die Bildung oder der Wohnort einer Person
Determinanten von sozialer Ungleichheit sein.

Bei einer Betrachtung der unterschiedlichen und moéglicherweise ungleichen Lebenssituationen
ist es wichtig zu berticksichtigen, dass Menschen in der zweiten Lebenshalfte bereits ein
erhebliches Stiick ihres Lebens gelebt haben und mit entsprechend unterschiedlichen
Voraussetzungen ins Alter kommen. Soziale Ungleichheit beginnt nicht erst in der Lebensphase
Alter, sondern ist in der Regel schon friih im Leben wirksam. Allerdings ist fraglich, wie stabil
soziale Ungleichheit in der zweiten Lebenshalfte ist.

— Die These der Kontinuitat' geht davon aus, dass soziale Ungleichheiten im Laufe des
Lebens bestehen bleiben. Menschen starten von unterschiedlichen Ausgangspositionen
und die friih im Leben festgelegten Unterschiede verandern sich bis ins hohe Alter nicht.

— Die These der ,Angleichung‘ besagt, dass bestehende Ungleichheiten in spateren
Lebensphasen abgemildert werden kdnnen — beispielsweise durch sozialstaatliche
Regelungen, die in spateren Lebensphasen starker greifen als in friiheren
Lebensabschnitten.

— Die These der ,Differenzierung’ geht dagegen von einer weiteren Verstarkung der
sozialen Ungleichheit im spateren Lebenslauf aus. Risiken und Ressourcen kumulieren
im Laufe des Lebens. Personen mit guten Ausgangsbedingungen (etwa einer guten
Bildung) werden mit hoher Wahrscheinlichkeit anregende Berufe ergreifen und ein
auskommliches Einkommen haben, wahrend Personen mit schlechten
Ausgangsbedingungen im weiteren Lebensverlauf mit Belastungen und Risiken
konfrontiert sind.

— Die These der ,Altersbedingtheit’ geht davon aus, dass sich die Determinanten fir soziale
Ungleichheit Uber den Lebenslauf verandern. Im Alter werden dieser These nach
bestimmte Gruppenzugehdrigkeiten bedeutsam fiir eine bessere oder schlechtere
Position im sozialen Gefiige.

Fir die Analyse von sozialer Ungleichheit in spateren Lebensphasen ist zudem zu beachten,
dass unterschiedliche Ungleichheitsmerkmale zusammenwirken kénnen. Bereits langer
bestehende Ungleichheiten kénnen im Alter von neuen Ungleichheitsfaktoren méglicherweise
Uberlagert oder verstarkt (,Intersektionalitat’) werden. So sind einerseits Kumulationseffekte
denkbar, die zu einer weiteren Verstarkung von sozialer Ungleichheit im Alter fihren kénnen,
andererseits kann es zu einer Verlagerung weg von materiellen hin zu gesundheitlichen oder
sozialen Dimensionen von Ungleichheit kommen (Backes & Clemens 2013).

Der vorliegende Bericht soll auch die Frage beantworten, wie die Chancen fiir soziale Teilhabe
und Integration in der zweiten Lebenshalfte nach individuellen, sozialstrukturellen und raumlichen
Voraussetzungen verteilt sind. Zentral sind dabei Unterschiedlichkeiten und Ungleichheiten
zwischen gesellschaftlichen Gruppen, die sich an den Kategorien Alter, Geschlecht, Bildung und
Region festmachen.
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1.4.1 Alter

Die zweite Lebenshalfte wird im DEAS als die Altersspanne zwischen 40 und 85 Jahren
konzeptualisiert. Im Rahmen dieses Berichtes werden somit sowohl die Lebenssituationen von
Personen mittleren Alters, von Menschen rund um das Ruhestandsalter und von Personen an der
Schwelle zur Hochaltrigkeit gleichermal3en betrachtet. Insofern dient die Zuordnung zu
bestimmten Altersgruppen einer Differenzierung von Lebensphasen, die jeweils mit spezifischen
Rollenanforderungen (z. B. Erwerbstatigkeit) versehen sind. In der querschnittlichen Betrachtung
eines historischen Zeitpunktes zeigen sich anhand der Altersgruppe also zunachst die tGber
altersspezifische Rollenerwartungen verteilten gesellschaftlichen Guter und die daran geknipften
Ungleichheiten (z. B. Zugang zu Arbeitsmarkt, Einkommen).

Eine weitere Perspektive ergibt sich, wenn Gber das Alter beziehungsweise den Geburtszeitpunkt
Altersgruppen im Sinne von zusammengefassten Geburtsjahrgangen (,Kohorten) gebildet
werden. Die jeweils vorherrschenden historischen Gegebenheiten (z. B. Verhaltnis der
Geschlechter) und Ereignisse (z. B. Krieg, Wiedervereinigung), die den Lebenslauf einer Kohorte
pragen, werden dann als Erklarungsmuster fir soziale Ungleichheiten (z. B. Zugang zu Bildung,
Gesundheitszustand) herangezogen. Die flr diesen Bericht zentrale Perspektive des sozialen
Wandels lasst sich anhand von Altersgruppenunterschieden im Kohortenvergleich einnehmen.
Ein Beispiel hierfur: Erleben spater geborene Kohorten erst in einem hoheren Lebensalter
funktionale Einschrankungen, so kdnnte dies auf die Kompression der Morbiditat hinweisen, also
das Auftreten von Erkrankungen in einem sich verkirzenden Abschnitt am Lebensende. Ein
weiteres Beispiel ist der Ubergang in die GroRelternschaft: Wenn Menschen im Jahr 2014 die
GroRelternschaft in einem héheren Alter erleben als dies im Jahr 1996 der Fall war, so deuten
sich hier Folgen von sich wandelnden Familiengrindungsmustern an. Die Kinder der
(werdenden) Grolieltern entschlieen sich spater, selbst eine Familie zu griinden und Kinder zu
haben.

1.4.2 Geschlecht

Das Geschlecht ist Gber den gesamten Lebenslauf zentral fir soziale Ungleichheit (Backes 2007;
Geiller 2014). Unabhangig von den individuellen Entscheidungen, die Frauen und Manner im
Verlauf ihres Lebens treffen, gibt inre Geschlechtszugehdrigkeit ,strukturierte Wege durch die
Sozialstruktur® vor (Kriiger 2009: 448). Auch Veranderungen und Entwicklungsverlaufe in der
Lebensphase Alter werden von der Geschlechtszugehdrigkeit gepragt (,ageing as a gendered
process®, Arber & Ginn 1991).

Soziale Ungleichheiten zwischen alteren Mannern und Frauen sind wesentlich durch die
ungleiche Verteilung von bezahlter Erwerbs- und unbezahlter Sorgearbeit in friheren
Lebensphasen verursacht (Simonson, Romeu Gordo, & Kelle 2014). Aufstiegsbarrieren fiir
Frauen lassen sich an der geschlechtsspezifischen Sozialisation, an patriarchalen Strukturen
innerhalb der Arbeitswelt und an der geschlechtsspezifischen innerfamilialen Arbeitsteilung
festmachen (GeiRler 2014). Altere Frauen sind im Ergebnis finanziell schlechter abgesichert als
Manner, da sie im Erwerbsleben geringere Einkommen erzielen (durch Unterbrechungen,
Teilzeit, etc.), eher prekar Gber die Ehe abgesichert sind und schlief3lich auch in allen drei Saulen
der Rentenversicherung benachteiligt sind.
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Allerdings verfiigen Frauen, auch im Alter, in der Regel tiber gréRere und vielfaltigere soziale
Netzwerke als Manner und stehen auch haufiger in Kontakt zu Menschen in ihrem Netzwerk
(Antonucci & Akiyama 1987). Zudem haben Frauen mehr Unterstitzungspotenzial,
beispielsweise mit Blick auf Rat oder Trost geht (Huxhold, Mahne, & Naumann 2010). Frauen
verfigen somit Giber mehr soziale Ressourcen, um andere Benachteiligungen auszugleichen oder
zu puffern. SchlieRlich haben Frauen zwar eine hdhere Lebenserwartung, sind aber haufiger von
chronischen Krankheiten und Pflegebedirftigkeit betroffen (Backes 2007).

Im vorliegenden Bericht wird daher auch der Frage nachgegangen, in welchen Lebensbereichen
es in den letzten beiden Jahrzehnten zu einer Veranderung von Geschlechterunterschieden
gekommen ist. Die gestiegene Erwerbspartizipation und Bildungsbeteiligung von Frauen spielt
dabei fur verschiedene Lebensbereiche eine zentrale Rolle. Dabei kann auch deutlich werden, ob
sich, bei einer Verringerung von Geschlechtsunterschieden, die Frauen eher den Mannern
angleichen oder ob — umgekehrt — die Lebenssituationen von Mannern denen von Frauen
ahnlicher werden.

1.4.3 Bildung

Neben Alter und Geschlecht ist Bildung eine zentrale Determinante sozialer Ungleichheit, in
modernen Gesellschaften stellt der erreichte Bildungsgrad sogar die wichtigste Dimension dar.
Chancenungleichheiten machen sich ganz wesentlich am Bildungsniveau fest: Mit hdherer
Bildung ist ein leichterer Zugang zu gesellschaftlichen Positionen, zu
Mitgestaltungsmadglichkeiten, guten Arbeits- und Wohnverhaltnissen sowie hilfreichen sozialen
Netzwerken verbunden.

In Deutschland ist die soziale Herkunft entscheidend fir den Bildungserfolg in Kindheit, Jugend
und jungem Erwachsenenalter und damit fiir den Bildungsstatus, der im weiteren Lebensverlauf
Médglichkeiten erschlieRen kann (oder nicht). Zusatzlich zu primaren Effekten wie
schichtspezifischer Sozialisation und kognitiven Kompetenzen wirken sekundare Effekte wie
elterliche Winsche und Entscheidungen schon friih im Lebensverlauf (Stocke, Blossfeld, Hoenig,
& Sixt 2011). Insofern gelten Bildungsungleichheiten als besonders stabil tiber die Zeit und Gber
den Lebenslauf.

Ungleiche Lebenssituationen in der zweiten Lebenshalfte kénnen auf Bildungsunterschiede als
eine wichtige Ursachenkette Uber den Lebenslauf zuriickgeflhrt werden — keine andere Variable
kann Unterschiede beim Einkommen und subjektivem Wohlbefinden im Alter besser vorhersagen
als die Bildung (Farkas 2003). Dabei besteht der Zusammenhang zwischen (friih im Lebenslauf
erworbener) Bildung und sozialer Ungleichheit in spateren Lebensphasen nicht allein Uber den
Zugang zu Berufen, Einkommen und Prestige. Mit Bildung (,Humankapital‘) gehen weitere
gunstige Ressourcen einher, wie kulturelles (z. B. Umgangsformen) und soziales (z. B. hilfreiche
soziale Netzwerke) Kapital, die nicht nur Einkommenschancen sondern auch interpersonale
Kompetenzen (z. B. Kontrolliberzeugungen, Selbstwirksamkeit) und einen gesunden Lebensstil
beglinstigen. So zeigt sich beispielsweise, dass mit héherer Bildung die Beteiligung am
Erwerbsleben auch in spateren Lebensphasen steigt (Blttner 2005) — damit zentral verbunden ist
die finanzielle Situation. Zudem belegen zahlreiche Studien, dass bei Personen mit niedrigerer
Bildung bestimmte Krankheiten, Beschwerden und Risikofaktoren haufiger vorkommen (Lampert
& Kroll 2014; von dem Knesebeck & Mielck 2009) und dass sie zudem hdhere Sterblichkeitsraten
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aufweisen (Becker 1998). Schliel3lich gehen mit hdherer Bildung auch grofRere und heterogenere
soziale Unterstlitzungsnetzwerke einher (Fiori et al. 2007).

1.4.4 Region

In Deutschland gibt es erhebliche regionale Unterschiede hinsichtlich Wohlstand,
Infrastrukturausstattung und Bevolkerungszusammensetzung (BBSR 2012). Allerdings stehen fir
die Erfassung raumlicher Disparitaten wenige gut ausgearbeitete Konzepte zur Verfligung, wie
sie etwa in der Analyse von Sozialstruktur Verwendung finden (z. B. Schicht oder Milieu).
Insofern sind angemessene Indikatoren oder Erhebungsinstrumente flr die Erfassung von Raum
als Ungleichheitsdimension noch nicht vorhanden (Barl6sius & Neu 2008).

Eine wichtige Unterscheidung bei der Beschreibung regionaler Vielfalt ist die Differenzierung von
stadtischem und landlichem Raum beziehungsweise verschiedener siedlungsstruktureller
Gebietstypen (Ballungsrdume, verstadterte Raume, landliche Raume). In Ballungsraumen kommt
es zu raumlichen Konzentrationen von Menschen und damit auch zu einer Konzentration sozialer
und wirtschaftlicher Aktivitaten. Den verdichteten Kerngebieten und suburbanisierten Raumen
stehen diinn besiedelte und haufig strukturschwache Regionen gegeniber. Diese Gebiete
werden oft als landlicher Raum bezeichnet. Uber Unterschiede in der Siedlungsdichte weisen
unterschiedliche Regionen in Deutschland ungleiche Ausstattungen mit Arbeitsplatzen,
Dienstleistungen, Infrastruktur sowie soziodkonomischen und demografischen Merkmalen auf.

Obwohl mittlerweile 25 Jahre seit der deutsch-deutschen Wiedervereinigung vergangen sind, ist
die regionale Differenzierung zwischen alten und neuen Bundeslandern immer noch relevant.
Insbesondere mit Blick auf die wirtschaftliche Entwicklung zeigt sich, dass es zwischen Ost- und
West-Deutschland erhebliche regionale Unterschiede gibt (Maretzke 2006). Mit Blick auf die
materielle Lage kdnnen Geschlechtsunterschiede durch regionale Disparitaten verstarkt werden:
Frauen in den alten Bundeslandern haben wesentlich haufiger diskontinuierliche
Erwerbsbiografien und arbeiten haufiger Teilzeit als in den neuen Bundeslandern. Die in den
neuen Bundeslandern zwischen Mannern und Frauen deutlich ahnlicheren Erwerbsbiografien
fuhren dazu, dass weibliche Altersarmut in Westdeutschland ein viel starker ausgepragtes
Phanomen ist. Auch die Lebensverlaufe von Menschen in Ost- und West-Deutschland,
beispielsweise mit Blick auf den Zeitpunkt familialer Ubergange, auf Bildungsunterschiede, auf
Werthaltungen sowie auf die Erfahrung von Arbeitslosigkeit. Zudem vollziehen sich die
demografische Alterung, Prozesse der Zu- und Abwanderung und der wirtschaftlichen Prosperitat
regional sehr unterschiedlich.

1.5 Ausblick auf den Bericht

Im vorliegenden Bericht wird der Wandel von Teilhabe und Integration in der zweiten
Lebenshalfte in verschiedenen Lebensbereichen dargestellt. Betrachtet wird der Zeitraum von
1996 bis 2014, also beinahe zwei Jahrzehnte des Wandels. Dabei werden nicht allein allgemeine
Trends betrachtet, sondern auch gefragt, ob sich Unterschiede und Ungleichheiten aufgrund von
Alter, Geschlecht, Bildung oder Region im sozialen Wandel verandert haben. Dies bedeutet, dass
im vorliegenden Bericht nicht allein Unterschiede berichtet werden, sondern auch Ahnlichkeiten
und Anndherungen zwischen Gruppen dargestellt werden. Mit einer gescharften Wahrnehmung
fir soziale Differenzierungen und Ungleichheiten lassen sich Grenzen von Teilhabe und
Integration erkennen und politische Handlungsbedarfe ableiten.
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Der Bericht nutzt die thematische Vielfalt des DEAS und umfasst sieben Oberthemen:
Erwerbstatigkeit und Ruhestand, Materielle Lage, Gesundheit und Wohlbefinden, Partnerschaft
und Generationenbeziehungen, Unterstiitzung und soziale Integration, Wohnung und
Wohnumfeld, Einstellungen und Diskriminierung, sowie Migrationshintergrund. Insgesamt
umfasst der Bericht zum DEAS 2014 neben diesem Einleitungskapitel und einem Kapitel zu
Daten und Methoden 22 inhaltliche Kapitel. Der Bericht schlie3t mit einem politikorientierten
Fazit.
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2 Daten und Methoden des Deutschen
Alterssurveys

Daniela Klaus & Heribert Engstler

Kernaussagen

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) untersucht die Lebenssituationen und
Alternsverlaufe der Menschen in der zweiten Lebenshalfte Giber einen Zeitraum
von bislang 18 Jahren: Zwischen 1996 und 2014 wurden funf Erhebungen
durchgefiihrt (1996, 2002, 2008, 2011, 2014). Befragt werden Personen ab ihrem 40.
Lebensjahr.

Der DEAS kombiniert Quer- und Langsschnitterhebungen: Bisher haben 20.715
Personen an der Befragung teilgenommen. Sie haben insgesamt 33.410 mundliche
Interviews gegeben. Bereits 6.623 Personen wurden zweimal oder 6fter befragt.

Trotz einer rlcklaufigen Teilnahmebereitschaft weist der DEAS eine hohe
Datenqualitat auf: Die Teilnahmequote bei der Erstbefragung liegt zwischen 50,3
Prozent (1996) und 27,1 Prozent (2014). Dennoch bestehen nur geringe Selektivitaten
hinsichtlich der Teilnahmewahrscheinlichkeit, die denen aus vergleichbaren Studien
ahneln.

Die Studie deckt eine groRe Breite alter(n)srelevanter Themen ab: Informationen
zu zentralen Lebensbereichen und Dimensionen von Lebensqualitat werden tber ein
standardisiertes mundliches Interview sowie einen schriftlichen Fragebogen erhoben.
Neben den Individualdaten stehen Kontextdaten auf Kreisebene und zu Merkmalen
des Wohnumfelds zur Verfiigung
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2.1 Einleitung

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) ist eine seit 1996 durchgefiihrte Befragung von Menschen in
der zweiten Lebenshalfte in Deutschland. Mit der jingsten DEAS-Erhebung im Jahr 2014 hat sich
der Beobachtungszeitraum der Studie auf nunmehr 18 Jahre und fiinf Erhebungen erweitert
(1996, 2002, 2008, 2011, 2014). In Verbindung mit den kombinierten Quer- und
Langsschnittstichproben und der groften thematischen Breite des DEAS steht damit ein
Datensatz zur Verfiigung, der eine fundierte Sozialberichterstattung Gber einen langen Zeitraum
hinweg und zu einer Vielzahl alter(n)srelevanter Themen und Fragen ermdglicht. Zugleich erlaubt
er wissenschaftlich hochwertige Forschung.

Die erste Erhebung im Jahr 1996 wurde auf Initiative des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) unter der Federfiihrung der Freien Universitat Berlin
(Forschungsgruppe Altern und Lebenslauf, Leitung Prof. Martin Kohli) und der Universitat
Nijmegen (Forschungsgruppe Psychogerontologie, Leitung Prof. Freya Dittmann-Kohli) realisiert.
Seit der zweiten Erhebung im Jahr 2002 ist das Deutsche Zentrum fiir Altersfragen (DZA) mit der
Weiterentwicklung, Durchfiihrung und Auswertung des DEAS beauftragt. Die Stichprobenziehung
und -pflege sowie die Feldarbeit erfolgen von Studienbeginn an durch das infas Institut fur
angewandte Sozialwissenschaft GmbH, Bonn. Die Daten sowie die dazugehdrigen
Datendokumentationen (wie Fragebdgen und Codeblicher) werden durch das
Forschungsdatenzentrum des DZA als scientific use files zu Verfigung gestellt.

Auch die jungste Befragung 2014 folgt dem bisherigen Grundsatz der Wahrung gréf3tmdglicher
Konsistenz Uber die Erhebungsjahre hinweg — sowohl in den Inhalten als auch im Zugang zu den
Befragten. Nur auf diese Weise kann eine Vergleichbarkeit Giber die Zeit sichergestellt werden.
Dennoch bedarf es im Rahmen dieser Vorgabe einer gewissen Flexibilitat, um aktuell diskutierte
Themen aus Offentlichkeit, Politik sowie Wissenschaft aufgreifen und vertiefen zu kénnen und —
sofern nétig — neueste methodologische Erkenntnisse und Praktiken zur Verbesserung der
Datenerhebung und -qualitat einflieRen zu lassen.

2.2 Das Stichprobendesign des DEAS

Der DEAS folgt einem kohortensequenziellen Design (Abbildung 2-1). Durch die Kombination von
quer- und langsschnittlichen Stichproben ergeben sich drei Auswertungsmdglichkeiten: Neben
der Betrachtung von (1) sozialem Wandel (Vergleich unabhangiger Querschnittsdaten) und (2)
individueller Entwicklungsverlaufe (Paneldaten) kdnnen auch (3) individuelle Entwicklungen im
Wandel der Zeit (Kohortenvergleich von Verlaufen) untersucht werden. Im vorliegenden Bericht
werden Fragen des sozialen Wandels behandelt.

Seit 1996 werden im Abstand von sechs Jahren reprasentative Querschnitterhebungen an neuen
Stichproben durchgeflihrt. Dies ermoglicht einen Zeitvergleich auf der Grundlage voneinander
unabhangiger Querschnittstichproben. Zielgruppe der Querschnitterhebungen ist jeweils die
Wohnbevélkerung in Privathaushalten im Alter von 40 bis 85 Jahren.! Wahrend im Jahr 1996 nur
deutsche Staatsbiirgerinnen und Staatsbiirger einbezogen wurden, wurde 2002 zudem eine

"In den Querschnitternebungen werden Personen in Gemeinschaftsunterkiinften ausgeschlossen, was bezogen
auf die im DEAS untersuchte Altersgruppe hauptsachlich altere Menschen in Pflege- oder Altersheimen betrifft.
Laut Mikrozensus 2014 lebt in der Altersgruppe der 40- bis 85-Jahrigen nur ein Prozent der Bevoélkerung in
Gemeinschaftsunterkiinften; zu einem substanziellen Anstieg kommt es erst ab dem 80. Lebensjahr (Statistisches
Bundesamt 2015a). Somit erlauben die DEAS Querschnittstichproben trotz Beschrankung auf Privathaushalte fir
99 Prozent der Personen in der zweiten Lebenshalfte valide Aussagen.
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separate Stichprobe der in Deutschland lebenden auslandischen Bevodlkerung realisiert. Seit
2008 sind beide Gruppen in einer Bevolkerungsstichprobe zusammengefiihrt, das heildt
unabhangig von der Staatsangehdrigkeit stellt seither die in Privathaushalten lebende
Wohnbevdlkerung Deutschlands die Grundgesamtheit dar. Die Befragung erfolgt ausschlieRlich
in deutscher Sprache. Ergénzend zu diesen Querschnitterhebungen werden seit 2002 jeweils alle
Personen, die hierfur schriftlich ihr Einverstdndnis gegeben haben, fir
Wiederholungsbefragungen kontaktiert. Wie die Abbildung 2-1 zeigt, wurde nach 2008 die
Taktung der Panelerhebungen von sechs auf drei Jahre verkdrzt, unter anderem um auf diese
Weise Dynamiken individueller Lebensverlaufe in der zweiten Lebenshalfte besser abbilden zu
koénnen.

Abbildung 2-1: DEAS Stichprobendesign 1996-2014
Basis Panel + Panel + Panel Panel +
Basis Basis Basis
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Quelle: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (DZA). Deutscher Alterssurvey (DEAS).

Nach Abschluss der flinften Erhebung im Jahr 2014 verzeichnet der DEAS 20.715
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, mit denen zwischen 1996 und 2014 insgesamt 33.410
mndliche Interviews gefiihrt wurden.2 Zwar hat ein Grof3teil bislang nur an der jeweiligen
Erstbefragung teilgenommen, (n = 14.091, darunter 6.002 Teilnehmende an der Erstbefragung im
Jahr 2014), doch viele konnten inzwischen auch flr wiederholte Befragungen gewonnen werden
(zweimal: 2.265; dreimal: 3.041; viermal: 922; finfmal: 395) — und die Bereitschaft zur
mehrfachen Interviewteilnahme steigt. Als Dankeschdn fur ihre Teilnahme haben die Befragten in
den ersten Erhebungen Telefonkarten (1996, 2002) und Briefmarkenhefte (2008) erhalten. Seit
2011 werden Aufwandsentschadigungen (Incentives) im Wert von zehn Euro in bar eingesetzt,
um die Teilnahmemotivation zu erhéhen (Pforr, Blohm, Blom, Erdel, Felderer, Fralidorf, Hajek,
Helmschrott, Kleinert, Koch, Krieger, Kroh, Martin, Salenroth, Schmiedeberg, Tridinger, &
Rammestedt 2015). Gleichzeitig sollen hierliber Ausfalle in den Wiederholungsbefragungen
reduziert werden (Laurie & Lynn 2009) und solche Zielpersonen motiviert werden, die in

2 Die Angaben beziehen sich auf die giltigen Falle nach Abschluss der Datenbereinigung im Friihjahr 2015.
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Umfragen typischerweise unterreprasentiert sind wie beispielsweise Niedriggebildete oder
Alleinstehende (Ryu, Couper, & Marans 2006).

2.3 Inhalte
2.3.1 Themenschwerpunkte

Eine Besonderheit des DEAS besteht darin, dass er Gber einen groRen Zeitraum eine sehr grofe
Breite an Themen und Inhalten zu zentralen Lebensbereichen erhebt — und zwar anhand von
weitgehend vergleichbaren Instrumenten. Folgende Themenschwerpunkte werden seit 1996
abgedeckt:

- Soziodemografische Grunddaten
- Arbeit und Ruhestand
- Wirtschaftliche Lage, Altersvorsorge und finanzielle Unterstiitzung

- Soziale Beziehungen (Partnerschaft, Familien- und Generationenbeziehungen, soziale
Netzwerke)

- Freizeitaktivitdten, ehrenamtliches Engagement, soziale Unterstiitzung
- Wohnen und Wohnumfeld

- Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Hilfe- und Pflegebedarf

- Einstellungen und Altersbilder

- Lebenszufriedenheit und psychisches Wohlbefinden

Im DEAS wird der Erfassung von biografischen und objektiven Fakten eine ganze Reihe
subjektiver Bewertungen und Einstellungen zur Seite gestellt. Dieser Reichtum an Informationen
erm@glicht nicht nur eine umfassende Darstellung der Lebenssituation von Menschen in der
zweiten Lebenshalfte, sondern kann diese durch deren individuelle Einschatzung erganzen.
Zudem konnen Wechselwirkungen zwischen Lebensbereichen untersucht werden. Trotz
weitgehender inhaltlicher Stabilitat Gber die Befragungsjahre hinweg, finden sich auch
Themenbereiche und Fragen, die nur einmalig erhoben wurden oder im Verlauf der Studie
hinzugekommen sind. Damit sollen aktuelle Diskurse und Inhalte aufgegriffen werden. So wurden
2014 die Themen soziale Exklusion (vgl. Kapitel 18), nachbarschaftliche Kontakte und lokale
Serviceangebote fiir Altere (vgl. Kapitel 20 und 21) durch die Aufnahme neuer
Erhebungsinstrumente ausgebaut. Der Informationsreichtum des DEAS wird regelmafig fur die
Erstellung offentlichkeitswirksamer Beitrage genutzt, die sich beispielsweise in den
Altenberichten der Bundesregierung finden.

Fir wiederholt befragte Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer ergibt sich ab der
Zweitbefragung insofern ein reduziertes Fragenprogramm, als darauf verzichtet wird, stabile
Merkmale — wie zum Beispiel das erreichte Bildungsniveau — erneut abzufragen. Zudem werden
bereits bekannte Informationen aus vorangegangenen Befragungen als Referenz genutzt, um
daran anknipfend biografische Ereignisse fortzuschreiben (beispielsweise
Partnerschaftsbiografie). Dieser Zuschnitt der Befragung auf die individuelle Situation wird durch
den umfassenden Einsatz von bekannten Befragteninformationen aus den vorherigen
Erhebungen (sogenannte ,Preload-Daten’) fir die Panelbefragungen maoglich.
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2.3.2 Erhebungsmethoden und Befragungsmodule

Die Datenerhebung im DEAS erfolgt Uber unterschiedliche Erhebungsverfahren und
Befragungsmodule. Mit allen Befragten wird vor Ort ein personliches miindliches Interview
anhand eines standardisierten Fragebogens durchgefiihrt — in den friihen Erhebungen (1996 und
2002) als paper-pencil-Interview (PAPI) und seit 2008 als Computer unterstltztes Interview
(CAPI). Die durchschnittliche Befragungszeit fur die Erstbefragungen hat sich tber die
Befragungsjahre hinweg erhéht und liegt 2014 bei 100 Minuten fur Erstbefragte (Median = 96
Minuten) und 86 Minuten fir wiederholt Befragte (Median = 82 Minuten). Inbegriffen sind hier
Pausen im Verlauf des Interviews, die im Durchschnitt zwischen einer und zwei Minuten
betragen. Die durchschnittliche Interviewdauer variiert systematisch mit dem Alter: So liegt sie bei
den jungsten Erstbefragten bei 94 Minuten (40 bis 54 Jahre), in der mittleren Altersgruppe bei
100 Minuten (55 bis 69 Jahre) und bei den Altesten bei 107 Minuten (70 bis 85 Jahre). Trotz der
langen Befragungsdauer finden sich auch unter den Alteren keine Hinweise fiir einen
Qualitatsverlust der Daten. So schatzen beispielsweise die Interviewerinnen und Interviewer die
Zuverlassigkeit der von den Befragten gemachten Angaben als hoch ein — unabhangig vom Alter
der Befragten und der Befragungsdauer. Auch Befragungsabbriiche finden vernachlassigbar
selten statt (Schiel, Kerr, Dickmann, & Aust 2015).

Im Verlauf des mindlichen Interviews werden verschiedene Tests durchgefiihrt: Seit 2002 wird
ein Zahlen-Zeichen-Test zur Messung der psychomotorischen Geschwindigkeit als Teilaspekt der
kognitiven Leistungsfahigkeit eingesetzt (Hoyer, Stawski, Wasylyshyn, & Verhaeghen 2004;
Tewes 1994) und ab 2008 ein Lungenfunktionstest als Indikator fiir die kdrperliche Gesundheit
(Vaz Fragoso, Gahbauer, Van Ness, Concato, & Gill 2008). Etwa 90 Prozent der Befragten
nehmen am Lungenfunktionstest teil; die Teilnahmequote beim Zahlen-Zeichen-Test bewegt sich
zwischen 76 und 91 Prozent (vgl. Tabellen 2-1 und 2-3).

Nach dem miindlichen Interview werden die Befragten gebeten, einen schriftlichen Fragebogen
auszufillen (Drop-Off). Hier werden vor allem Einstellungen und subjektive Einschatzungen
erhoben, sensible Fragen wie zum Einkommen und der Gesundheit gestellt und Merkmale
erfragt, die keine differenzierte Filterfihrung bendtigen. Auch verschiedene psychologische
Skalen werden im Drop-Off erhoben. Wahrend die Teilnahmequote in den ersten beiden
Basiserhebungen Uber 80 Prozent lag, sank sie ab 2008 auf 72 Prozent (vgl. Tabelle 2-1). Bei
den Panelbefragten liegt die Ausflllquote mit jeweils mindestens 80 Prozent deutlich dartber
(vgl. Tabelle 2-3), vermutlich aufgrund deren generell grofierer Studienbindung und Motivation.
Analysen belegen zudem, dass vor allem Frauen, dltere Befragte und Befragte mit einem
héheren sozio-6konomischen Status (Bildung und Einkommen) mit hdherer Wahrscheinlichkeit
an der schriftlichen Befragung teilnehmen (Schiel et al. 2015). Allerdings ist die Starke dieser
Selektionseffekte recht gering.

Bei Zielpersonen, die aus unterschiedlichen Griinden nicht teilnehmen, wird seit 2008 nach
Méoglichkeit ein Kurzfragebogen eingesetzt, den entweder die Zielperson selbst beantwortet oder
stellvertretend eine Kontaktperson. Ziel ist die Erfassung einiger Basisinformationen wie
Wohnform, Gesundheitszustand, Staatsangehdrigkeit, Bildung oder Lebenszufriedenheit, um auf
diese Weise die (temporaren) Ausfalle besser beschreiben zu kénnen. Im Jahr 2014 konnte fiir
2.198 Zielpersonen der Erstbefragung ein Kurzinterview durchgefiuihrt werden sowie fir 308
Personen der Panelstichprobe (Schiel et al. 2015). Das entspricht 14 Prozent beziehungsweise
zwolf Prozent der nicht am Hauptinterview teilnehmenden Zielpersonen der bereinigten
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Bruttoeinsatzstichproben in der Erst- beziehungsweise Wiederholungsbefragung. In den meisten
Fallen wurde das Kurzinterview direkt mit der Zielperson gefiihrt. Die geringe Bereitschaft zur
Teilnahme an einem Kurzinterview ist auch aus anderen Altersstudien bekannt (beispielsweise
aus dem Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe: Borsch-Supan, Brandt, Hunkler,
Kneip, Korbmacher, Malter, Schaan, Stuck, & Zuber 2013).

Erganzend zu den Befragungsdaten bietet der DEAS weitere Daten, die das Wohnumfeld der
Befragungspersonen auf unterschiedlichen rdumlichen Ebenen beschreiben. Fir alle
Erhebungsjahre liegen Einschatzungen der Interviewenden zur Wohnung und zum Wohnumfeld
der Befragten vor. Fir die Befragten der Jahre 2002, 2008 und 2014 stehen quartiersbezogene
Daten zur sozialstrukturellen Zusammensetzung der Wohngegend, zu Sozialmilieus, Kaufkraft
oder zur Arbeitslosigkeit zur Verfigung.?® Auf Kreisebene kdnnen fir alle Befragten und alle
Erhebungsjahre ausgewahlte Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR-
Daten) vom Bundesinstitut flir Bau-, Stadt- und Raumforschung genutzt werden wie
beispielsweise zu Arbeitsmarkt, Bevolkerung, medizinischer Versorgung, Verkehr oder
Wirtschaft.

2.4 Die Querschnittstichproben
2.4.1 Stichprobenziehung

Die Querschnittstichproben des DEAS (Basisstichproben) sind Personenstichproben aus
Einwohnermelderegistern. Dabei ist die Stichprobenziehung zweistufig angelegt (Schiel et al.
2015; Smid, Hess, & Gilberg 1997): In der ersten Befragung 1996 wurden entsprechend des
,Jprobability proportional to size'-Ansatzes 290 Gemeinden gezogen. Innerhalb dieser
Gebietseinheiten erfolgt seither eine zufallige Ziehung von Zielpersonen aus den
Einwohnermelderegistern. Bereits 1996 kam es auf dieser ersten Stufe zu Ausfallen, da flnf
Prozent der ausgewahlten Gemeinden die Ziehung einer Personenstichprobe verweigert haben
(Smid et al. 1997). Im Jahr 2014 fielen aus diesem Grund zwoIf Gemeinden aus — allerdings
regional zufallig verteilt, weshalb von keinem Qualitatsverlust der Stichprobe auszugehen ist
(Schiel et al. 2015). Seit 2008 werden im Zuge der Aufbereitung der
Einwohnermeldeamtsstichproben durch infas diejenigen Personen ausgeschlossen, die bereits in
einer der vorangegangenen Erhebungen an der Studie teilgenommen haben. Solche
Uberschneidungen finden vor allem in kleineren Gemeinden statt: 2008 waren es 278 Personen
und 2014 wurden 473 Personen ausgeschlossen (Schiel et al. 2015).

3 Die Strukturdaten zum Wohnumfeld der Befragten (im Jahr 2002 nur fir panelbereite Befragte) wurden von der
Firma microm Micromarketing-Systeme und Consult GmbH, Neuss, zur Verfligung gestellt. Fir die Befragung des
Jahres 2014 liegen auch Wohnumfeldmerkmale der Firma infas 360° GmbH, Bonn, vor.
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Tabelle 2-1: Merkmale der DEAS-Querschnittstichproben 1996, 2002, 2008, 2014

Befragungsjahr 1996 2002 2008 2014

Wohnbevdlkerung

Deutsche Deutsche Auslander Deutschland

Absolute Zahlen

Unbereinigte Bruttoeinsatzstichprobe " 10.608 8.826 3.225 18.822 23.984
Bereinigte Bruttoeinsatzstichprobe 2 9.613 8.164 2.343 17.366 22.139
Giiltige miindliche Interviews 4.838 3.084 586 6.205 6.002
Gilltige schriftliche Fragebdgen 4.034 2,787 484 4.442 4.295
Teilnahmen am Zahlen-Zeichen-Test - 2474 446 5.249 4.961
Durchgefiihrte Lungenfunktionstests - - - 5.449 5.449
Erklarte Panelbereitschaft 2.873 1.964 286 4.417 4.575
Quoten
Teilnahmequote 3 50,3 37,8 25,0 35,7 271
Schriftlicher Drop Off 4 83,4 90,4 82,6 71,6 71,6
Zahlen-Zeichen-Test 4 - 80,2 76,1 84,6 82,7
Lungenfunktionstest ) - - - 87,8 90,8
Panelbereitschaftsquote 4 59,4 63,7 48,8 71,2 76,2
Sonstiges
Erhobene Geburtsjahrgange 1911-56 1917-62 1917-62 1923-68 1929-74
Alter bei Befragung 40-85 40-85 40-85 40-85 40-85
Durchschnittliche Interviewdauer 67 82 82 83 100
Seitenzahl Drop Off 28 32 32 36 36
Erhebungszeitraum (Monate/Jahr) 1-7/1996 2-11/2002 2-11/2002 4-11/2008 4-11/2014

Quellen: Eigene Zusammenstellung bzw. Berechnung basierend auf den DEAS-scientific use files (Stand: Friihjahr 2015) sowie
Engstler & Motel-Klingebiel (2010); Engstler & Wurm (2006); Klaus & Engstler (2012); Kiinemund (2000); Schiel, Hess & Gilberg
(2003); Schiel & Smid (2009); Schiel, Dickmann & Aust (2011); Schiel, Kerr, Dickmann & Aust (2015).

Anmerkungen: 1) Zufallsstichprobe aus dem von den Einwohnermeldedmtern gelieferten Adressdatensatz; 2) Unbereinigte
Bruttoeinsatzstichprobe abzuglich neutraler Ausfélle, das heil3t Personen, die bereits verstorben sind, im Heim leben, ins
Ausland oder unbekannt verzogen sind, nicht ausreichend deutsch sprechen oder aus anderen Griinden nicht zur Zielgruppe
gehdren; 3) Anteil glltiger miindlicher Interviews an bereinigter Bruttoeinsatzstichprobe; 4) Anteil an giiltigen miindlichen
Interviews.

Die Querschnittstichproben sind seit der ersten Erhebung disproportional nach Alter, Geschlecht
und Landesteil geschichtet: Die Ziehung der Bruttostichprobe erfolgt so, dass sich erwarten lasst,
dass sich die realisierten Interviews zu etwa gleichen Teilen auf drei Altersgruppen (40 bis 54, 55
bis 69, 70 bis 85 Jahre) sowie auf Manner und Frauen verteilen. Zwei Drittel der Befragten sollen
in den alten und ein Drittel in den neuen Bundeslandern wohnen. Demzufolge sind Altere,
Manner und Befragte in Ostdeutschland in den geschichteten Zufallsstichproben Gberproportional
vertreten. Diese Schichtung verfolgt das Ziel, auch in Wiederholungsbefragungen noch
ausreichend grof3e Fallzahlen fiir Personengruppen mit relativ geringen Bevdlkerungsanteilen
sicherzustellen (wie beispielsweise hochaltrige Manner in Ostdeutschland). Aus diesem Grund
wird seit 2008 eine Gesamtfallzahl von etwa 6.000 Personen pro Querschnittstichprobe
angestrebt, wahrend die realisierten Stichprobenumfange in den Vorjahren geringer ausfielen
(vgl. die Anzahl gultiger Interviews in Tabelle 2-1).
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2.4.2 Teilnahmebereitschaft

Wahrend die Teilnahmequote — der Anteil realisierter glltiger Interviews an der bereinigten
Bruttoeinsatzstichprobe* — zu Beginn der Studie 1996 bei 50 Prozent lag, ist sie auf 27 Prozent
bei der Querschnittsstichprobe im Jahr 2014 zurliickgegangen. Die sinkende
Teilnahmebereitschaft im DEAS ist eingebettet in einen generell ricklaufigen Trend zur
Teilnahme an sozialwissenschaftlichen Studien in westlichen Industrienationen (Aust & Schroder
2009; Brick & Williams 2013; de Leeuw & de Heer 2002), der in Deutschland besonders stark
ausgepragt ist (Stoop, Billiet, Koch, & Fitzgerald 2010). MaRnahmen, wie eine umfassende
postalische Vorabinformation der Zielpersonen (Anschreiben von infas, Begleitschreiben des
BMFSFJ und des DZA) sowie die Erhéhung des finanziellen Wertes des Incentives zwischen
2008 und 2014 haben diese negative Entwicklung mdglicherweise abschwachen, aber nicht
aufhalten kénnen. Folglich war die Ziehung und Bearbeitung immer gréRerer Einsatzstichproben
notwendig (vgl. Tabelle 2-1) — ein Trend, der sich zuklinftig fortsetzen konnte.

Entsprechend der in Deutschland generell geringeren Teilnahmequote an freiwilligen
Befragungen ist auch die Teilnahmequote am DEAS niedriger als in ahnlich gelagerten
Alterssurveys anderer europaischer Lander: So lag die Erstteilnahmequote in der
niederlandischen LASA-Studie (Altersspanne 55 bis 85 Jahre) im Jahr 2002 bei 55 Prozent
(Huisman, Poppelaars, van der Horst, Beekman, Brug, van Tilburg, & Deeg 2011), in der
europaisch-vergleichenden SHARE-Studie (Alter 50+) 2004/2005 Uber alle Lander hinweg bei 62
Prozent (Bérsch-Supan et al. 2013) und in der irischen Studie TILDA (Alter 50+) im Jahr 2010 bei
62 Prozent (Nolan, O’'Regan, Dooley, Wallace, Hever, Cronin, Hudson, & Kenny 2014).
Gleichzeitig ahnelt die DEAS-Teilnahmequote anderen deutschlandweiten Studien mit
durchschnittlich jingerer Zielgruppe: Die Erstteilnahmequote unter 25- bis 27-Jahrigen
beziehungsweise 35- bis 37-Jahrigen in der pairfam-Studie 2008 lag bei 33 beziehungsweise 32
Prozent (Briderl, Josef Schmiedeberg, Castiglioni, Arranz Becker, Buhr, Ful3, Ludwig, Schroder,
& Schumann 2015), im ALLBUS 2012 fiir vergleichbare Altersgruppen bei 38 Prozent (Wasmer,
Blohm, Walter, Scholz, & Jutz 2014) und in der SOEP-Aufstockungsstichprobe 2012 bei den Uber
16-Jahrigen bei 35 Prozent (TNS infratest Sozialforschung 2013).

2.4.3 Stichprobenselektivitat

Wie gut sich die Ergebnisse basierend auf den Querschnittstichproben fiir die
Gesamtbevdlkerung generalisieren lassen, hangt weniger von der allgemeinen
Teilnahmebereitschaft ab, sondern vielmehr davon, ob und wie selektiv die Teilnahme fur
bestimmte Bevdlkerungsgruppen ausfallt. Fir die drei Schichtungsvariablen (Alter, Geschlecht
und Landesteil) sowie die Grélke des Wohnortes der Zielperson Iasst sich prifen, ob sich
Teilnehmerinnen und -teilnehmer signifikant von denjenigen unterscheiden, die nicht
teilgenommen haben. Fir die drei Querschnittserhebungen 2002, 2008 und 2014 zeigen sich
hierbei geringfligige Selektivitaten (Schiel et al. 2015; Schiel et al. 2003; Schiel & Smid 2009): (1)
Frauen haben eine etwas geringere Teilnahmewahrscheinlichkeit als Manner — ein Effekt
entgegengesetzt zu Umfragen innerhalb der jingeren Bevdlkerung, in der Frauen tendenziell
besser erreichbar sind als Manner (Schnell 1997). Méglicherweise sind sie im héheren und

4 Zufallsstichprobe aus dem von den Einwohnermeldeamtern gelieferten Adressdatensatz abziiglich neutraler
Ausfalle. Um neutrale Ausfalle handelt es sich, wenn Personen bereits verstorben sind, im Heim leben, ins
Ausland oder unbekannt verzogen sind, nicht ausreichend deutsch sprechen oder aus anderen Griinden nicht zur
Zielgruppe gehoren.
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hohen Alter etwas misstrauischer, insbesondere wenn sie alleine leben. (2) Mit zunehmender
Einwohnerzahl des Wohnortes der Zielperson sinkt die Teilnahmebereitschaft. Vor allem die
geringere Teilnahmequote in Grol3stadten ist ein aus anderen Umfragen bekannter Befund, der
unter anderem mit héherer Mobilitat und damit einhergehender schlechterer Erreichbarkeit
begriindet wird. (3) Im DEAS 2008 fallt die Teilnahmewahrscheinlichkeit in den neuen
Bundeslandern etwas geringer aus als in den alten Bundeslandern, in den anderen
Erhebungsjahren zeigen sich keine Unterschiede. (4) Im Vergleich der Altersgruppen ist die
Teilnahmewahrscheinlichkeit unter den 55- bis 69-Jahrigen am hochsten. Es ist davon
auszugehen, dass Personen im (jingeren) mittleren Erwachsenenalter (Altersgruppe der 40- bis
54-Jahrigen) aufgrund oft gleichzeitiger familiarer und beruflicher Verpflichtungen zeitlich sehr
eingeschrankt sind und zudem recht mobil, was ihre Verfligbarkeit reduziert. Hingegen ist die
etwas geringere Teilnahmequote unter den altesten Zielpersonen (70- bis 85-Jahrige) vor allem
durch eine gesundheitsbedingt reduzierte Befragbarkeit zu erklaren (Motel-Klingebiel, Klaus, &
Simonson 2014). Insgesamt erweisen sich jedoch die Selektivitadten hinsichtlich der diskutierten
demografischen Merkmale als recht gering: Die durch sie aufgeklarte Varianz in der
Teilnahmebereitschaft bewegt sich lediglich zwischen zwei und vier Prozent (Schiel et al. 2015;
Schiel et al. 2003; Schiel & Smid 2009).

2.4.4 Datengewichtung

Zum Ausgleich der disproportionalen Stichprobenziehung wurde fiir jede Basisstichprobe eine
Datengewichtung vorgenommen. Diese erfolgt als Randanpassung der Stichprobe an die relative
Haufigkeit der zwolf Merkmalskombinationen der Stichprobenschichtung aus Altersgruppe,
Geschlecht und Landesteil in der amtlichen Bevolkerungsstatistik. Referenz hierfir ist jeweils der
Mikrozensus.5 Die Gewichtung wurde getrennt fiir die mindlichen Interviews und die schriftliche
Befragung vorgenommen. Sie gleicht zudem Selektivitaten in der Befragungsteilnahme nach
diesen drei Merkmalen aus. Im vorliegenden Bericht kommen diese Querschnittsgewichte flr
deskriptive Darstellungen zum Einsatz.

2.45 Reprasentativitat

Fir Hinweise auf weitere Selektionsmechanismen jenseits der betrachteten Schichtungsvariablen
sowie zur Bewertung der Stichprobenqualitat unter Verwendung der Querschnittgewichtung
werden beispielhaft fir 2014 die ungewichteten und gewichteten Anteile weiterer Merkmale des
DEAS den entsprechenden Anteilen aus der amtlichen Statistik gegeniibergestellt. Auf diese
Weise wird gepruft, ob nach der Gewichtung bestimmte Bevdlkerungsgruppen im DEAS
systematisch unter- oder Uberreprasentiert sind. In Tabelle 2-2 sind diese Zahlen
zusammengestellt.

Im Allgemeinen zeigt sich, dass die Verteilungen im DEAS unter Verwendung der Gewichtung
nahe an den Verteilungen in der amtlichen Statistik liegen (vgl. Tabelle 2-2). Lediglich leichte
Abweichungen bleiben bestehen. So zeigt sich — wie auch aus vorangegangenen Befragungen

5 Fir friihere Versionen der Querschnittstichproben der DEAS-Erhebungen 1996 bis 2008 wurde die
Bevdlkerungsfortschreibungsstatistik als Gewichtungsreferenz verwendet. Diese wird nun fur alle
Querschnittstichproben durch den Mikrozensus ersetzt, der zielgenauer die fur den DEAS relevante
Grundgesamtheit der am Ort der Hauptwohnung lebenden Bevdlkerung in Privathaushalten reprasentiert. Wir
danken dem Statistischen Bundesamt flir die Bereitstellung der Mikrozensus-Referenztabellen.
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bekannt (Engstler & Motel-Klingebiel, 2010) — eine Tendenz zur Uberreprasentation von
Familienhaushalten und Befragten aus der Mittelschicht: Die gewichteten Anteile von
Verheirateten und Personen in Haushalten mit vier oder mehr Mitgliedern liegen im DEAS
geringfligig Uber den Werten aus dem Mikrozensus. Ebenso fallen die Anteile von Personen mit
héherer Schulbildung, Angestellten und Beamten etwas hoéher aus. Darliber hinaus besteht ein
fur die Befragung von élteren und alten Bevdlkerungsgruppen kaum zu vermeidender
Gesundheitsbias, der aber erst im héheren Alter auftritt. So zeigt sich bei den unter 65-Jahrigen
noch keine Untererfassung von Schwerbehinderten im DEAS (Tabelle 2-2) — und auch der
geringere Anteil Pflegebeduirftiger mit Pflegestufe geht weitgehend auf Differenzen bei den tber
80-Jahrigen zwischen DEAS und Pflegestatistik zurlick (ohne Abbildung).

Personen mit Migrationshintergrund stellen inzwischen einen wesentlichen Teil der Bevolkerung
in der zweiten Lebenshalfte dar. Ihr Anteil unter den 40- bis 85-Jahrigen betragt laut Mikrozensus
knapp 15 Prozent (Tabelle 2-2). Der gewichtete DEAS liegt mit zehn Prozent etwas darunter.
Diese Unterschatzung gilt fir Manner gleichermafien wie fiir Frauen und sie fallt in den beiden
jungsten Altersgruppen grof3er aus als in der altesten DEAS-Befragtengruppe der 70- bis 85-
Jahrigen (nicht in Tabelle 2-2 gezeigt). Fur das bekannte Phdnomen der geringeren
Teilnahmequote von Personen mit Migrationshintergrund werden in der Literatur verschiedene
Griinde genannt, die von Sprachschwierigkeiten bis zum kulturellen Hintergrund und spezifischen
Migrationserfahrungen reichen (Deding, Fridberg, & Jakobsen 2008; Stadler 2009; Blohm & Diehl
2001; Baykara-Krumme 2013). So setzen beispielsweise konservative Werthaltungen, kulturelle
Distanz zum Interviewenden oder auch unsicherer rechtlicher oder wirtschaftlicher Status die
Kooperationsbereitschaft herab. Entsprechend ist davon auszugehen, dass vor allem (rechtlich,
sprachlich, wirtschaftlich und sozial) schlechter integrierte Migrantinnen und Migranten im DEAS
unterdurchschnittlich vertreten sind.

Trotz der genannten Abweichungen weist die Verteilung zentraler sozio-demografischer
Merkmale im DEAS eine groRe Ahnlichkeit mit der Verteilung der amtlichen Statistik auf.
Entsprechend stellen die gewichteten Querschnittsstichproben eine sehr gute Datengrundlage
zur Untersuchung der Lebenssituation der Menschen in der zweiten Lebenshalfte dar.
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Tabelle 2-2: Verteilung ausgewahlter Merkmale in der DEAS-Basisstichprobe 2014
und der amtlichen Statistik
Merkmal Basisstichprobe 2014 Amtl'iche Quelle der amtlichen
Ungewichtet Gewichtet Statistik Statistik
Familienstand
ledig 8.9 10,1 125 Statistisches Bundesamt
verheiratet! 70,1 69,8 66,6 (2015),
geschieden? 10,9 11,2 11,0 Mikrozensus 2014
verwitwet® 10,1 8,9 9,9
HaushaltsgroRRe
1 19.9 19.4 23,0 Statistisches Bundesamt
2 54,5 48,6 46,6 (2015),
3 13.4 15.4 15.0 Mikrozensus 2014
4+ 12,2 16,6 15,5
Hochster Schulabschluss
ohne oder unbekannt 2,0 2,1 4.1
Volks-/Hauptschule 30,8 31,9 40,6 Statistiscg%i g)undesamt
Polytechnische Oberschule 19,6 12,4 10,7 Mikrozensus 2014
Realschule, Mittlere Reife 20,4 24,6% 20,1
Abitur, Fachhochschulreife 27,2 29,0 24,6
Berufliche Stellung der 40- bis 64-jahrigen Erwerbstatigen
Arbeiter 186 .7 22,2 Statistisches Bundesamt
Angestellte 61,7 62,4 59,2 (2015),
Beamte 8.3 88 55 Mikrozensus 2014
Selbststandige® 11,4 11,1 13,0
Erwerbsbeteiliguna Statistisches Bundesamt
erwerbstatig 46,5 53,8 54,0 (2015),
nicht erwerbsttig 53,5 46,2 46,0 Mikrozensus 2014
Aduivalenzeinkommen (Median, Euro/Monat) Statistisches Bundesamt
50- bis 64-Jahrige 1.750 1.867 1.7188 (2015a),
65-Jihrige und Altere 1.417 1.500 1.492° EU-SILC 2013
Anteil Schwerbehinderter
) o Statistisches Bundesamt
45- bis 54-Jahrige 8,2 8,1 6.8 (2014),
55- bis 64-Jahrige 15,8 16,0 15,2 Statistik schwerbehinderter
65-Jahrige und Altere 19,3 19,4 243 Menschen
Pfleaebedurftigkeit der 60- bis unter 85-Jahrigen Statistisches Bundesamt
ohne 97,9 97,9 93,8 (2015b),
mit 21 21 6.2 Pflegestatistik 2013
Staatsangehorigkeit Statistisches Bundesamt
deutsch 96,6 95,8 92,3 (2015),
nicht-deutsch 3.4 4,2 7.7 Mikrozensus 2014
Migrationshinterarund Statistisches Bundesamt
ohne 91,9 90,2 85,0 (2015),
mit 8,1 9,8 15’0 Mikrozensus 2014

Quellen: DEAS Basisstichprobe 2014 (n = 2.244-6.002), Statistisches Bundesamt; wenn nicht anders angegeben: 40- bis
85-Jahrige.

Anmerkungen: 1) einschlieflich eingetragener Lebenspartnerschaft; 2) einschlief3lich aufgehobener Lebenspartnerschaft; 3)
einschlielich verstorbener eingetragener Lebenspartnerinnen und -partner; 4) einschlieflich weiterfihrender Schulabschluss
im Ausland; 5) einschlieRlich mithelfende Familienangehdrige; 6) ein Zwolftel des Jahreseinkommens.
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2.5 Die Panelstichproben
2.5.1 Realisierung von Wiederholungsbefragungen

Im Rahmen jeder querschnittlichen Erstbefragung werden die Befragten um ihr schriftliches
Einverstandnis gebeten, Namen und Adresse speichern zu dirfen. Diese sogenannte
Panelbereitschaft — die datenschutzrechtlich die Grundlage fiir eine erneute Kontaktaufnahme
zwecks Durchfiihrung von Wiederholungsbefragungen ist — ist zwischen 1996 und 2014 stetig
angestiegen: von 59 Prozent auf 76 Prozent (vgl. Tabelle 2-1).

Wiederholungsbefragungen der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer werden seit der
zweiten Erhebung im Jahr 2002 — parallel zu den Erstbefragungen — durchgefiihrt. Um die mit
dem Alter steigende Dynamik biografischer Ereignisse in zentralen Bereichen wie der Gesundheit
besser abbilden zu kdnnen, wurde nach 2008 die Taktung zwischen den
Wiederholungsbefragungen von sechs Jahren auf drei Jahre verkiirzt. Weiterhin wurden — um die
Panelbereitschaft und Wiederteilnahmequoten zu erhéhen — zwischen den Befragungen
Panelpflegen durchgefiihrt: Zu Beginn der Studie unregelmafig, ab 2012 in jahrlichem Abstand.
Daruber wird einerseits der Adressbestand aktualisiert, was die Erreichbarkeit der Befragten
verbessert. Andererseits sollen die Befragten durch das regelmafige Versenden von Gruf3karten,
Ergebnis- und Informationsbroschiren starker an die Studie gebunden werden, um auf diese
Weise deren Motivation zur weiteren Teilnahme zu erhdhen.

In jeder Wiederholungsbefragung werden als Panelstichprobe alle Befragten angeschrieben, die
nach der jeweils letzten Panelpflege als noch lebend bekannt sind, nicht ins Ausland verzogen
sind und fiir die weiterhin die Panelbereitschaft vorliegt (unbereinigte Bruttoeinsatzstichprobe, vgl.
Tabelle 2-3). Kontaktiert werden auch diejenigen, die einmal oder mehrfach nicht an
Wiederholungsbefragungen teilgenommen haben, solange ihre Panelbereitschaft nicht
widerrufen wurde. Erfahrungen verschiedener (Alters-)Studien haben gezeigt, dass sich die
Zulassung mehrfachen Aussetzens positiv auf die Qualitat der Stichprobe auswirkt (Michaud,
Kapteyn, Smith, & van Soest 2011; Weir, Faul, & Langa 2011): Es wird erstens die
Panelmortalitat herabgesetzt und zweitens kénnen Selektionseffekte gemindert werden, die
durch den Uberproportionalen Ausfall von Personen verursacht werden, die lediglich
vorubergehend nicht erreichbar oder befragbar sind, etwa weil sie sich temporar im Ausland
aufhalten oder im Krankenhaus sind.
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Tabelle 2-3: Merkmale der DEAS-Panelstichproben 2002, 2008, 2011, 2014

Befragungsjahr 2002 2008 2011 2014

Erstbefragung 1996 1996 ‘ 2002 1996-02 1996 2002 2008 1996-08 1996 2002 2008 1996-14
Absolute Zahlen

Unbereinigte Bruttoeinsatzstichprobe 2972 2.534 2.059 4.593 2.217 1.874 4.530 8.621 1.715 1.519 3.881 7.115

Bereinigte Bruttoeinsatzstichprobe 2) 2.487 2.186 1.870 4.056 2.102 1.806 4.435 8.343 1.614 1.470 3.787 6.871

Glltige mindliche Interviews 1.524 991 1.000 1.991 1.039 957 2.858 4.854 888 866 2.569 4.323
Giiltige schriftliche Fragebdgen 1.437 818 829 1.647 876 791 2.338 4.005 750 729 2179 3.658
Teilnahmen am Zahlen-Zeichen-Test 1.324 870 883 1.753 899 855 2.602 4.356 787 759 2.302 3.848
Durchgefiihrte Lungenfunktionstests - 891 898 1.789 943 888 2.680 4.511 805 808 2.361 3.974

Quoten

Wiederbefragungsquote 31,5 20,5 32,4 25,1 21,5 31,0 46,1 34,4 18,4 28,1 41,4 38,4
Schriftlicher Drop Off 4 94,3 82,5 82,9 82,7 84,3 82,7 81,8 82,5 84,5 84,2 84,8 85,4
Zahlen-Zeichen-Test 4 86,9 87,8 88,3 88,0 86,5 89,3 91,0 89,7 88,6 87,6 89,6 89,0
Lungenfunktionstest ) - 89,9 89,8 89,9 90,8 92,8 93,8 92,9 90,7 93,3 91,9 91,9

Sonstiges

Geburtsjahrgange® 1911-56  1911-56 1917-62 1911-62 1911-56 1917-62 1923-68 1911-68 1911-56 1917-62 1923-68 1911-68

Alter bei Befragung® 46-91 52-97 46-91 46-97 55-100 49-94 43-88 43-100  58-103 52-97 46-91 46-103

Quellen: Eigene Zusammenstellung bzw. Berechnung basierend auf den DEAS-scientific use files (Stand: Friihjahr 2015) sowie Engstler & Motel-Klingebiel (2010); Engstler & Wurm (2006); Klaus &
Engstler (2012); Kiinemund (2000); Schiel, Hess & Gilberg (2003); Schiel & Smid (2009); Schiel, Dickmann & Aust (2011); Schiel, Kerr, Dickmann & Aust (2015).

Anmerkungen: 1) Alle Befragten, die nach der letzten Panelpflege noch panelbereit sind, leben und nicht ins Ausland verzogen sind; 2) Unbereinigte Bruttoeinsatzstichprobe abzlglich aller Personen,
die zwischen der letzten Panelpflege und der Datenerhebung verstorben sind oder ins Ausland verzogen sind; 3) Anteil glltiger miindlicher Wiederholungsbefragungen an Anzahl giiltiger Interviews im
Erstbefragungsjahr (ungeachtet der Befragungsfahigkeit, zwischenzeitlicher Todesfélle oder Umzlge ins Ausland); 4) Anteil an gultigen mundlichen Interviews; 5) Geburtsjahrgang und Alter
entsprechend der Einwohnermeldeamtsinformation.
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2.5.2 Panelmortalitat

Die in Tabelle 2-3 berichteten Teilnahmequoten in den Langsschnittstichproben belegen hohe
Ausfalle in der jeweils ersten Wiederholungsbefragung, die sich in den weiteren
Befragungsjahren abschwachen — ein Muster, das auch aus anderen Studien bekannt ist
(SHARE: Blom & Schrdder 2011). Die Verkirzung der Paneltaktung im DEAS nach 2008 auf drei
Jahre hat sich positiv auf die Wiederteilnahme ausgewirkt: So liegt die Wiederbefragungsquote
der Basisstichprobe 2008 im Jahr 2011 mit 46,1 Prozent Gber der Quote der deutschen SHARE-
Stichprobe (41 Prozent), die eine vergleichbare Altersgruppe (50-Jahrige und alter) sogar alle
zwei Jahre befragt (Schroder 2008).

Eine Reihe von Analysen belegen eine gewisse Selektivitat der Ausfalle (Schiel et al. 2015;
Engstler & Motel-Klingebiel 2010; Schiel & Smid 2009): Wahrend sich Geschlecht, Wohnort
(Verstadterungsgrad und Landesteil) sowie Familien- und Haushaltskonstellation nicht oder nicht
durchweg konsistent auf die erneute Teilnahme auswirken, findet sich ein Uber die
Panelerhebungen und Teilnahmekonstellationen hinweg stabiler negativer Alterseffekt: Je alter
die Befragten zur Erstbefragung sind, desto unwahrscheinlicher ist ihre erneute Teilnahme.
Dahinter steht eine mit dem Alter zunehmende Verschlechterung der Erreichbarkeit oder
Befragbarkeit aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen, temporarer Krankenhausaufenthalte,
Umzlge in Betreuungs- oder Pflegeeinrichtungen oder auch das Versterben der Befragten.
Weiterhin beeinflussen hohe Bildung, hohes Einkommen, gute Gesundheit und ein grof3es
Netzwerk den Verbleib in der Langsschnittstichprobe positiv — Selektionseffekte, die sich auch in
anderen Studien finden (Banks, Muriel, & Smith 2011; Schréder 2008). Fir den DEAS zeigt sich,
dass Alters-, Gesundheits- und Bildungseffekte bei dreijahrigem gegenuiber sechsjahrigem
Befragungsabstand an Starke verlieren (Klaus & Engstler 2012; Engstler & Motel-Klingebiel
2010). Damit reduziert die verkulrzte Taktung zwischen den Befragungen nicht nur die
Ausfallwahrscheinlichkeit, sondern auch die sozialstrukturell und gesundheitsbedingte
Teilnahmeselektivitat, was insgesamt eine Verbesserung der Qualitat der Panelstichproben mit
sich bringt.

2.6 Auswertungen im vorliegenden Bericht

Der vorliegende Bericht liefert eine umfassende Beschreibung des Wandels der
Lebenssituationen von Personen in der zweiten Lebenshalfte zwischen 1996 und 2014. Es wird
Fragen des sozialen Wandels nachgegangen. Datengrundlage bilden die Querschnitterhebungen
der Jahre 1996, 2002, 2008 und 2014, das heil3t die jeweils neu gezogenen Basisstichproben der
40- bis 85-Jahrigen. Neben Veranderungen Uber die Zeit wird auch Zusammenhangen zwischen
inhaltlich interessierenden Indikatoren und folgenden Gruppierungsvariablen nachgegangen.

2.6.1 Gruppierungsvariablen

In allen Kapiteln wird der Zusammenhang der untersuchten Indikatoren mit Geschlecht und
Altersgruppen geprift. Je nach spezifischer Fragestellung werden in einzelnen Kapiteln weitere
Gruppenvergleiche in den Mittelpunkt gerlckt, vorrangig Vergleiche nach Landesteil und nach
Bildungsgruppen.
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Geschlecht. Das Geschlecht der Befragungsperson wird — beruhend auf der
Einwohnermeldeamtsinformation oder der Interviewerangabe — dichotom als mannlich oder
weiblich ausgewiesen.

Altersgruppen. In manchen Kapiteln werden erganzend oder alternativ zu den drei Altersgruppen,
die jeweils 15 Jahre abdecken und der Schichtung der Basisstichprobe entsprechen (40- bis 54-
Jahrige, 55- bis 69-Jahrige, 70- bis 85-Jahrige) folgende Sechsjahres-Altersgruppen verwendet:
42- bis 47-Jahrige, 48- bis 53-Jahrige, 54- bis 59-Jahrige, 60- bis 65-Jahrige, 66- bis 71-Jahrige,
72- bis 77-Jahrige, 78- bis 83-Jahrige. Dieses Vorgehen ermdglicht in Verbindung mit den
Sechsjahres-Abstéanden zwischen den Querschnittstichproben einen Kohortenvergleich, da auf
diese Weise Gruppen nicht Gberlappender Geburtsjahrgange definiert und miteinander verglichen
werden konnen.

Landesteil/Region. Hier wird zwischen den alten Bundeslandern (inklusive dem friiheren Westteil
von Berlin) und den neuen Bundeslandern (inklusive dem friheren Ostteil Berlins) unterschieden.

Bildungsgruppen. Basierend auf der international vergleichbaren ISCED-Klassifizierung
(UNESCO 2006) werden drei Bildungsgruppen unterschieden: In der Gruppe der
Niedriggebildeten sind Befragte ohne abgeschlossene berufliche Ausbildung zu finden (ISCED 0-
2). Befragte mit mittlerem Bildungsniveau sind diejenigen mit Abschluss einer betrieblichen oder
berufsbildend-schulischen Ausbildung. Eingeschlossen sind hier auch Befragte mit héherem
allgemeinbildenden Schulabschluss ohne abgeschlossene Berufsausbildung (ISCED 3-4). Als
hochgebildet gelten Befragte mit abgeschlossenem Studium einer Fachhochschule, Universitat
oder Hochschule oder mit abgeschlossener Aufstiegsfortbildung (Fach-, Meister-,
Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie (ISCED 5-6)).

2.6.2 Analysestrategie

Die statistische Auswertung der Daten erfolgt in allen Kapiteln mittels multivariater
Analyseverfahren. Unterschiede zwischen Erhebungsjahren und zwischen Befragtengruppen
werden so auf ihre statistische Bedeutsamkeit hin Gberprift. Fir dichotome und dichotomisierte
Indikatoren kommt die binare logistische Regression zum Einsatz. Multinomiale logistische
Regressionen werden flr kategoriale Indikatoren verwendet, wahrend Ordered-Logit-
Regressionen fir ordinal-skalierte Indikatoren genutzt werden. Bei intervall-skalierten Indikatoren
werden lineare Regressionen oder Varianzanalysen angewandt. In allen Regressionsmodellen
werden die Schichtungsmerkmale der Stichprobe — Altersgruppe, Geschlecht und Landesteil —
kontrolliert. Weitere Gruppierungsvariablen, wie beispielsweise Bildung oder weitere regionale
Differenzierungen, werden aufgenommen, sofern deren Signifikanz gepruft werden soll. Weiterhin
werden Interaktionsterme auf Signifikanz getestet, wenn entsprechende Fragestellungen
beantwortet werden sollen — zum Beispiel, ob sich Geschlechtsunterschiede in den drei
Altersgruppen unterscheiden. Geht es um die Frage, ob sich der Wandel Gber die
Erhebungsjahre nach Altersgruppe unterscheidet, wird eine Interaktion aus Erhebungsjahr und
den Sechsjahres-Altersgruppen (42- bis 47-Jahrige, 48- bis 53-Jahrige, 54- bis 59-Jahrige, 60-
bis 65-Jahrige, 66- bis 71-Jahrige, 72- bis 77-Jahrige, 78- bis 83-Jahrige) gepruft. Dadurch wird
erreicht, dass sich die Geburtsjahrgange zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten nicht
Uberlappen.

Zur Ergebnisdarstellung im Text und in den Abbildungen werden gewichtete, erhebungs- und
gruppenspezifische MalRe genutzt. Je nach Skalenniveau der Indikatoren werden prozentuale
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Haufigkeiten oder Mittelwerte berichtet. Zur Gewichtung der deskriptiven Haufigkeitsverteilungen
oder Mittelwerte werden in den meisten Kapiteln die Querschnittsgewichte — je nach Indikator fir
die Daten des Interviews oder des schriftlichen Fragebogens — genutzt (vgl. Abschnitt 2.4.4). In
einem Tabellenanhang (www.deutscher-alterssurvey.de) werden erganzend hierzu die auf diese
Weise gewichteten Befunde fir alle verwendeten Indikatoren zusammengestellt — getrennt fur
jedes Erhebungsjahr sowie fiir die zwolf Zellen, die sich aus der Kombination der
Schichtungsvariablen ergeben: Landesteil (alte versus neue Bundeslander), Frauen und Manner
sowie drei Altersgruppen (40- bis 54-Jahrige, 55- bis 69-Jahrige, 70- bis 85-Jahrige). Ob in den
Abbildungen dargestellte Unterschiede signifikant sind oder nicht, wird unter den jeweiligen
Abbildungen beschrieben.

In manchen Kapiteln stehen neben dem sozialen Wandel und den Gruppenunterschieden
Zusammenhange zwischen verschiedenen Indikatoren im Mittelpunkt (vgl. Kapitel 8, 9, 10, 18,
24). Ob entsprechende Zusammenhange signifikant sind, wird (wie oben beschrieben) liber
multivariate Analyseverfahren geprift. Gleichzeitig werden in diesen Kapiteln die in den
Abbildungen berichteten Werte aus den Regressionen selbst berechnet. Auch in diesen Analysen
wird fur die Stratifizierungsvariablen kontrolliert, die allerdings an den Verteilungen des
Mikrozensus zentriert wurden. Auf diese Weise kdnnen die berechneten Male als gewichtet
interpretiert werden. Zugleich sind sie um mdgliche Einflisse von Alter, Geschlecht und
Landesteil bereinigt.

Welches statistische Verfahren zur Signifikanzprifung und zur Darstellung der Ergebnisse zum
Einsatz kommt, wird in den jeweiligen Kapiteln berichtet. Grundsatzlich wird bei allen Analysen
ein Signifikanzniveau von flinf Prozent veranschlagt.
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3 Langer zufrieden arbeiten? Qualitat und
Ausgestaltung von Erwerbstatigkeit in der
zweiten Lebenshélfte

Janna Franke & Martin Wetzel

Kernaussagen

Im Jahr 2014 sind mehr Menschen in der Lebensphase vor dem Ruhestand
erwerbstatig als 1996: Im Jahr 2014 waren 74,1 Prozent der 40- bis 65-Jahrigen
erwerbstatig, wahrend es 1996 noch 60,2 Prozent waren. Die Anteile der
Erwerbstatigen im Alter von 54 bis 59 Jahren sowie von 60 bis 65 Jahren haben sich
von 1996 zu 2014 sogar um je 20 Prozentpunkte erhdht (1996: 56,6 Prozent, 2014:
76,1 Prozent flir 54- bis 59-Jahrige; 1996: 18,2 Prozent, 2014: 38,8 Prozent flr 60- bis
65-Jahrige). Der Anteil der erwerbstatigen Personen im Alter von 60 bis 65 Jahren liegt
jedoch auch 2014 deutlich unter dem Durchschnitt der erwerbstatigen Personen im
Alter von 40 bis 65 Jahren (74,1 Prozent).

Belastungen im Rahmen der Erwerbstéatigkeit unterscheiden sich zwischen den
Bildungsgruppen: Fast die Halfte (47,4 Prozent) aller Erwerbstatigen im Alter von 40
bis 65 Jahren berichtet im Jahr 2014 zeitliche und nervliche Belastungen. Knapp ein
Drittel (31,2 Prozent) der Erwerbstatigen berichtet von kérperlichen Belastungen bei
der eigenen Tatigkeit. Wahrend zeitliche und nervliche Belastungen vor allem von
Personen mit einem hohen Bildungsniveau berichtet werden, werden kdrperliche
Belastungen bei der Arbeit eher bei Personen mit einem niedrigen Bildungsniveau
angegeben.

Im Jahr 2014 berichten mehr Erwerbstatige von Belastungen als 2002; Zeitliche
und nervliche Belastungen haben zwischen 2002 und 2014 von 43,3 Prozent auf 47,4
Prozent zugenommen. Koérperliche Belastungen haben im gleichen Zeitraum von etwa
einem Viertel (25,3 Prozent) auf ein knappes Drittel (31,2 Prozent) zugenommen.

Der Grof3teil der Erwerbstatigen ist im Jahr 2014 zufrieden mit ihrer Arbeit und
fahlt sich weder Uber- noch unterfordert: Mehr als vier Funftel (85,2 Prozent) der
Erwerbstatigen sind im Jahr 2014 zufrieden mit ihrer eigenen Arbeit. Nur 2,8 Prozent
fuhlen sich Gber- und 16,1 Prozent unterfordert. Der Grol3teil der Erwerbstatigen
empfindet ihre Arbeitsanforderungen als genau richtig (81,2 Prozent).

Ein zunehmender Anteil an Menschen ist auch nach dem Eintritt in den
Ruhestand erwerbstatig: Der Anteil der Erwerbstatigen im Ruhestand nimmt von 5,1
Prozent im Jahr 1996 auf 11,6 Prozent im Jahr 2014 zu. Erwerbstatig sind im Jahr
2014 vor allem Manner zwischen 60 und 71 Jahren sowie Personen mit einem hohen
Bildungsniveau.
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3.1 Einleitung

Der Arbeitsmarkt wird derzeit nachhaltig durch den demografischen Wandel verandert. So steht
eine abnehmende Anzahl von Erwerbstatigen einer gréRer werdenden Anzahl an Personen im
Ruhestand gegeniber (Blsch, Dittrich, & Lieberum 2010). Daraus erwachsen neue
Herausforderungen sowohl fiir das Erwerbssystem (zum Beispiel Fachkraftemangel) als auch fur
das Rentensystem (zum Beispiel Finanzierbarkeit). Diesen aktuellen Herausforderungen versucht
die Politik zum einen mit einer schrittweisen Erhéhung des gesetzlichen Renteneintrittsalters und
zum anderen durch die Verringerung von vorzeitigen Ruhestandsregelungen zu begegnen
(Brussig 2009). Auch wenn die Einflihrung der ,Rente mit 63° fiir Personen mit 45 Beitragsjahren
einen vorzeitigen Eintritt in den Ruhestand ermdglicht?, zielt die derzeitige Arbeitsmarktpolitik auf
eine langere Integration alterer Erwerbstatiger in den Arbeitsmarkt ab. In diesem Kapitel soll
daher untersucht werden, was diejenigen Personen ausmacht, die eine langere
Erwerbsbeteiligung sowohl vor als auch im Ruhestand aufweisen und mit welchen
Herausforderungen diese Personen in der Arbeitswelt konfrontiert sind.

Aktuelle Studien zeigen, dass altere Erwerbspersonen haufig langer im Berufsleben verbleiben.
Eine steigende Erwerbsbeteiligung konnte in den letzten Jahren vor allem im Alter vor dem
offiziellen Ruhestandseintritt beobachtet werden (Bundesagentur fir Arbeit 2013; vgl. dazu
Kapitel 4). Es zeigen sich jedoch auch deutliche Unterschiede zwischen Personengruppen. So ist
die Erwerbsbeteiligung alterer Menschen sehr unterschiedlich in den Niveaus und Trends nach
Geschlecht, Bildung und Region verteilt. Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass Manner
immer noch haufiger im Alter zwischen 60 und 64 Jahren erwerbstatig sind als Frauen, auch
wenn der Anteil berufstatiger Frauen in dieser Altersgruppe wachst (Mimken & Brussig 2012).
Weiterhin wurde gezeigt, dass Uber 75 Prozent der Personen mit Hochschulabschluss im Alter
von 55 bis 64 Jahren noch erwerbstatig sind, wahrend dies in der gleichen Altersgruppe der
Personen ohne Berufsabschluss auf weniger als 40 Prozent zutrifft (Asef & Wingerter 2011;
Brussig 2010). Zwischen Ost- und Westdeutschland hat sich die Erwerbsbeteiligung in spateren
Lebensphasen in den letzten beiden Jahrzehnten angeglichen, jedoch sind die regionalen
Unterschiede (vor allem fur Frauen) noch deutlich zu erkennen (Asef & Wingerter 2011).

Durch die aktuelle Erhéhung der gesetzlichen Regelaltersgrenze verschieben sich die
Erwerbsteilnahmechancen alterer Erwerbspersonen. Vor allem Alters- und Bildungsunterschiede
kénnten einen Einfluss auf den Erwerbsaustrittszeitpunkt haben (vgl. Kapitel 4). In diesem Kapitel
soll beleuchtet werden, wo Handlungsbedarf zur Verbesserung der Arbeitsmarktintegration und
der Arbeitsbedingungen besteht. Gibt es die sogenannten alteren Erwerbstatigen? Oder wahlen
gerade Personen mit niedrigem Bildungsniveau besonders haufig einen vorzeitigen
Ruhestandseintritt aufgrund von hohen Belastungen? Wenn ja, dann wiirde ein nach Bildung
unterschiedlicher Austritt auch ungleiche Einbuf3en bei der finanziellen Sicherung im Alter nach
sich ziehen (vgl. Kapitel 4).

Die Mdoglichkeiten einer verlangerten Erwerbstatigkeit werden jedoch nicht nur von gesetzlichen
und gesundheitlichen Faktoren (vgl. Kapitel 8) beeinflusst. Fir den Verbleib in der
Erwerbstatigkeit spielen neben der Arbeitszufriedenheit auch Belastungssituationen im
Erwerbsalltag sowie Uber- und Unterforderung durch die Arbeit eine wichtige Rolle (Backer,

" Da die Rente mit 63 erst seit dem 01. Juli 2014 bezogen werden kann, sollte der Einfluss dieser Reform auf die
Erwerbstatigenzahlen der DEAS-2014-Befragung recht gering sein. Fir die zukiinftigen Jahre ist zu vermuten,
dass die Einflihrung der Rente mit 63 zu einem leichten Aufhalten des allgemeinen Prozesses der langeren
Erwerbsbeteiligung fiihrt, aber den allgemeinen Prozess aufgrund ihres besonderen Zuschnittes auf Personen mit
hochstabilen Erwerbsbiografien und kurzen Ausbildungszeiten nicht deutlich verandert.
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Brussig, Jansen, Knuth, & Nordhause-Janz 2009). Nachteilige Arbeitsbedingungen kénnen zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Fehlzeiten oder Arbeitsunfahigkeit und dadurch zum
vorzeitigen Austritt aus dem Erwerbsleben flihren (Bodeker, Friedel, Friedrichs, & Rottger 2008;
Wurm 2004). Zudem beeinflussen (Un-)Zufriedenheit und Belastungen im Erwerbsleben auch die
Wabhrscheinlichkeit, im Ruhestand weiterhin erwerbstatig zu sein (Blisch et al. 2010). Um ein
besseres Bild mdglicher Einflussfaktoren auf die Erwerbstatigkeit alterer Arbeitnehmer zu
erhalten, werden in diesem Kapitel zusatzlich zu den Erwerbsquoten vor und nach dem
Ruhestandsiibergang Arbeitszufriedenheit, Arbeitsbelastungen durch zeitliche und nervliche
sowie korperliche Belastungen, ebenso wie die Bewertung der Passung zwischen
Arbeitsanforderung und eigener Fahigkeit in den Blick genommen.

Bisherige Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die Zufriedenheit mit der eigenen Arbeit
von einem Grof3teil der Erwerbstatigen als hoch bewertet wird (von Rosenstiel 2009; Wurm
2004). Dabei wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
beobachtet. Uneinheitlicher ist die Befundlage, wenn die Arbeitszufriedenheit nach Bildung
differenziert betrachtet wird. Einige Studien argumentieren, dass die Tatigkeiten von Personen
mit hohem Bildungsniveau haufiger anregende und fordernde Inhalte aufweisen als die
Tatigkeiten von Personen mit niedrigem Bildungsniveau und daher Bildung positiv mit
Arbeitszufriedenheit zusammenhangt (von Rosenstiel 2009). Andere Studien zeigen jedoch, dass
weder die Arbeitsbedingungen noch sozio-6konomische Merkmale die Arbeitszufriedenheit
bestimmen, sondern primar Personlichkeitsmerkmale (Brenke 2015).

Belastungssituationen im Erwerbsleben kénnen durch verschiedene Faktoren ausgeldst werden.
Haufig wird zwischen gesundheitlichen Belastungen und Stress unterschieden. Stress ist die
Arbeitsbelastung, unter der Erwerbstatige am haufigsten leiden und die in den letzten Jahren am
starksten zugenommen hat (Wurm 2004; Backer et al. 2009). Von Stress als Belastung berichten
vor allem Manner mit hohem Bildungsniveau (Wurm 2004). Auch kérperliche Belastungen
scheinen zuzunehmen (Backer et al. 2009). Das ist insofern bemerkenswert, da durch die
fortschreitende Technisierung ein Riickgang korperlicher Belastung zu vermuten ware. Eine
maogliche Erklarung ist, dass auch Birotatigkeiten als einseitige koérperliche Belastungen
wahrgenommen werden kénnen. Besonders ,langes Sitzen‘ wird als Belastung empfunden.
Trotzdem berichten Personen mit hohem Bildungsniveau durchschnittlich seltener kérperlich
belastet zu sein als Personen mit niedrigem Bildungsniveau (Backer et al. 2009).

Die subjektive Bewertung der Arbeitsbelastung wird zudem wesentlich durch die Passung
zwischen individueller Leistungsfahigkeit und Anforderungen der Tatigkeit beeinflusst. Stimmen
die Arbeitsanforderungen und die Fahigkeiten der Erwerbstatigen nicht Giberein, kann es zu
Unter- beziehungsweise Uberforderung kommen. Ein haufig geduRertes Vorurteil geht von einer
Abnahme der Leistungsfahigkeit alterer Erwerbstatiger aus (Bal, Reiss, Rudolph, & Baltes 2011;
vgl. dazu Kapitel 22), wodurch vermeintlich fiir dltere Erwerbstatige eine steigende Uberforderung
trotz konstantem Anforderungsprofil der Tatigkeit entstehen wirde. Einer solchen Abnahme der
Leistungsfahigkeit mit dem Alter widersprechen jedoch bisherige Studien (Ng & Feldman 2008;
Lohmann-Haislah 2012; Behrend 2002; von Rosenstiel 2009). Diese im Berufsalltag verbreiteten
Vorurteile zur Leistungsfahigkeit Alterer kénnten aber dazu fiihren, dass &ltere Erwerbstatige
starker einseitige Tatigkeiten ausiben sollen und sich dadurch unterfordert fiihlen (Behrend
2002).

Das vorliegende Kapitel legt den Fokus darauf, wie sich die Erwerbspartizipation und
Arbeitsbedingungen alterer Erwerbstatiger Uber die Zeit entwickelt haben. Dafir werden zuerst

die Erwerbsquoten fiir verschiedene Personengruppen Uber die Zeit betrachtet. Daraufhin wird
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die Erwerbssituation von Personen unterschiedlicher Alters- und Bildungsniveaus in Bezug auf
die Arbeitszufriedenheit, Belastung und Passung berticksichtigt.

Nicht nur die Erwerbspartizipation vor dem Ruhestand steigt, auch Personen im Ruhestand sind
immer haufiger erwerbstatig. Im Jahr 2008 arbeiteten liberwiegend westdeutsche Manner,
Personen mit einem hohen Bildungsabschluss und Selbststandige nach dem Ubergang in den
Ruhestand (Brussig 2010; Engstler & Romeu Gordo 2014). Ein Anliegen dieses Kapitels ist es zu
untersuchen, ob sich dieser Trend im Allgemeinen und flr verschiedene Personengruppen weiter
fortgesetzt hat.

Im vorliegenden Kapitel werden die folgenden Fragen untersucht:
1. Wie hat sich die Erwerbsbeteiligung alterer Erwerbspersonen seit 1996 verandert?

2. Wie bewerten verschiedene Gruppen von Erwerbstatigen ihre Arbeit? Wie haben sich
diese Indikatoren Uber die Zeit verandert?

3. Hat die Erwerbsbeteiligung im Ruhestand seit 2008 weiter zugenommen? Wer arbeitet im
Ruhestand und wie wird Erwerbstatigkeit im Ruhestand gestaltet?

3.2 Datengrundlage

Daten. Zur Beantwortung der Fragen wurden die Querschnittsstichproben der 40- bis 85-Jahrigen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Deutschen Alterssurveys (DEAS) der Jahre 1996, 2002,
2008 und 2014 verwendet (vgl. Kapitel 2). Fir die meisten berichteten Indikatoren liegen
Informationen zu allen Messzeitpunkten vor, vereinzelt aber auch erst ab 2002 oder 2008. Die
Stichproben wurden, je nach Fragestellung, auf Erwerbstatige beziehungsweise Personen im
Ruhestand beschrankt. Die abhangigen Variablen stammen aus dem mundlichen Interview.

Aktueller Erwerbsstatus. Der aktuelle Erwerbsstatus wird im DEAS seit 1996 erfasst. Fur die
Analysen in diesem Kapitel wird er in drei Gruppen unterteilt: Erwerbstatige, darunter fallen alle
Personen, die in Teil- oder Vollzeit erwerbstatig sind, oder unregelmaRig, geringfiigig
erwerbstatig oder nebenerwerbstatig sind; Personen in Altersrente, Pension, sowie Personen in
Frahrente, -pension, Vorruhestand und Personen in der Freistellungsphase der Altersteilzeit; und
sonstige Nichterwerbstatige (Arbeitslose sowie alle Personen ohne Erwerbseinkommen und ohne
Rente wie Hausfrauen/-manner und aus anderen Grinden nicht Erwerbstatige).

Arbeitszufriedenheit. Die aktuelle Arbeitszufriedenheit wird seit 2002 durch folgende Frage
erfasst: ,Wie zufrieden sind Sie derzeit mit lhrer Arbeitssituation insgesamt?“ Fir die Analysen
wird nur zwischen den Zufriedenen (,sehr zufrieden’/,eher zufrieden‘) und den Nichtzufriedenen
(,teils, teils’/,eher unzufrieden’/,sehr unzufrieden) unterschieden.

Zeitliche und nervliche sowie kdrperliche Belastungen. Neben der Arbeitszufriedenheit werden
verschiedene Belastungen bei der eigenen beruflichen Tatigkeit erfasst. In diesem Kapitel
werden zwei besonders wichtige Aspekte der Belastungen bei der eigenen Tatigkeit dargestelit:
Die Belastungen durch Stress, im Folgenden als zeitliche und nervliche Belastungen bezeichnet
(-Inwieweit sind Sie belastet durch Stress, das heil’t starken Arbeits- oder Termindruck, nervliche
Anspannungen?*); sowie Belastungen durch kdrperliche Aktivitaten (,Inwieweit sind Sie belastet
durch anstrengende oder einseitige korperliche Aktivitaten, wie zum Beispiel Tragen schwerer
Gegenstande, langes Stehen oder Sitzen®). Die Belastungen wurden im DEAS in den Jahren
2002, 2008 und 2014 abgefragt. Fir die Analysen wird zwischen stark belasteten (,sehr
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belastet'/,ziemlich belastet’) und wenig belasteten Personen (,kaum belastet’/,etwas
belastet/,nicht belastet’) unterschieden. Bei der Erfassung von Belastungen wird haufig zwischen
einer quantitativen und einer qualitativen Dimension unterschieden (Lohmann-Haislah, 2012). Die
quantitativen Belastungen erfassen dabei die Haufigkeit des Auftretens einer belastenden
Situation oder Aktivitat, wohingegen sich die qualitative Belastung auf die Wahrnehmung der
Situation oder Aktivitat als belastend bezieht. Aus anderen Studien ist bekannt, dass die
quantitative Belastung generell héher ist als die qualitative. Da die Personen im DEAS angeben
sollen, wie stark sie diese Anforderungen belasten, zielen die Analysen in diesem Kapitel auf die
qualitative Dimension der Belastungen.

Unter- und Uberforderung. Nicht nur anstrengende, sondern auch unterfordernde Tatigkeiten
kénnen Personen belasten. Daher wird im DEAS seit 2008 erfasst, inwieweit Erwerbstatige ihre
eigene Arbeitspassung bewerten (,Fihlen Sie sich angesichts lhrer Qualifikation auf dieser Stelle
eher unterfordert, genau richtig gefordert, oder eher Gberfordert?“). Fir die Analysen wird
zwischen den Kategorien ,eher unterfordert’, ,genau richtig gefordert’ und ,eher Gberfordert’
unterschieden.

Erwerbstatigkeit im Ruhestand. Im DEAS wird ebenfalls die Erwerbstatigkeit im Ruhestand
erfasst. Es wurde in jeder Befragung von 1996 bis 2014 abgefragt, ob eine Person im Ruhestand
erwerbstatig ist. Daneben liegen fir das Jahr 2014 noch Informationen zur derzeitigen beruflichen
Stellung vor (,als Arbeiter/in oder Angestellte/r beschaftigt’ oder ,selbststandig erwerbstatig‘), ob
es sich um den gleichen Arbeitgeber wie vor dem Ruhestand handelt, und wie der Umfang der
beruflichen Tatigkeit ist (Stunden pro Woche).

Gruppierungsvariablen. Altersunterschiede wurden anhand von Sechs-Jahres-Altersgruppen
untersucht. Dadurch konnten Uberschneidungen zwischen Erhebungszeitpunkten und
Altersgruppen vermieden werden (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre, 60 bis 65
Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre). Personen, die beispielweise 2008 54
bis 59 Jahre alt waren, sind 2014 zwischen 60 bis 65 Jahre alt. Weiterhin wurden
Geschlechtsunterschiede und Regionsunterschiede (Ost-/Westdeutschland) untersucht. Zur
Untersuchung von Bildungsunterschieden wurden — basierend auf einer reduzierten ISCED-
Klassifizierung — drei Gruppen betrachtet: Personen mit niedrigem, mittlerem und hohem
Bildungsabschluss (vgl. Kapitel 2).

Analysen. In den Abbildungen und im Text sind gewichtete (gruppenspezifische) Mittelwerte oder
prozentuale Verteilungen angegeben. Um Gruppenunterschiede auf Signifikanz zu testen,
wurden logistische oder multinomiale Regressionen berechnet, wobei fir die
Stratifizierungsvariablen Altersgruppe, Geschlecht und Region (Ost-/Westdeutschland)
kontrolliert wurde. Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2 beschrieben.

3.3 Wandel der Erwerbsbeteiligung alterer Erwerbspersonen zwischen 1996 und
2014

Im folgenden Abschnitt wird die Veranderung der Erwerbsbeteiligung in der zweiten Lebenshalfte
zwischen 1996 und 2014 betrachtet. Zunachst soll aber die Frage beantwortet werden, wer im
Jahr 2014 erwerbstatig ist. Abbildung 3-1 zeigt, dass im Jahr 2014 74,1 Prozent der 40- bis 65-
Jahrigen erwerbstatig sind. 13,8 Prozent befinden sich in bereits im Altersrentenbezug vor dem
gesetzlichen Ruhestandsalter und weitere 12,2 Prozent gehdren zu der Gruppe der Nicht-
Erwerbstatigen.
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Fur das Jahr 2014 gibt es signifikante Unterschiede in der Erwerbsbeteiligung nach
Altersgruppen. Die Anteile der Erwerbstatigen liegen bei den 42- bis 47-Jahrigen sowie den 48-
bis 53-Jahrigen tUber dem Durchschnitt (86,3 Prozent beziehungsweise 87,2 Prozent) und
unterscheiden sich nicht signifikant zwischen diesen beiden Altersgruppen (Abbildung 3-2). Der
Anteil der erwerbstatigen Personen im Alter von 54 bis 59 Jahren liegt bei 76,1 Prozent und damit
signifikant unter dem der 42- bis 47-Jahrigen sowie der 48- bis 53-Jahrigen. In der Altersgruppe
der 60- bis 65-Jahrigen ist der Anteil der Erwerbstatigen mit 38,8 Prozent am geringsten.

Abbildung 3-1: Anteile der Personen im Alter von 40 bis 65 Jahren nach
Erwerbsstatus, gesamt, nach Geschlecht, Bildung und Landesteil, im
Jahr 2014 (in Prozent)

Erwerbstatig I Altersrente, Pension/Vorruhestand, Il Sonstige Nicht-Erwerbstétige,
Frihrente, Frihpension und Arbeitslos, Umschulung,
Freistellungsphase der AItersteiIzeit Weiterbildung
100 —
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[]
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Gesamt Méanner  Frauen Niedrige Mittlere Hohe West Ost
(40-65 J.) Bildung Bildung Bildung

Quelle: DEAS 2014 (n = 3.531); gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede fiir alle Kategorien zwischen Mannern und Frauen, zwischen allen Bildungsgruppen sowie zwischen
den Landesteilen.

Die Erwerbsbeteiligung unterscheidet sich im Jahr 2014 bei den 40- bis 65-Jahrigen weiterhin
nach Geschlecht, Bildung und Region. In Abbildung 3-1 sind die Anteile flr verschiedene
Gruppen im Jahr 2014 dargestellt. Wie vermutet, sind Manner mit 77,5 Prozent eher erwerbstatig
als Frauen mit 70,7 Prozent. Fur Bildung zeigt sich, dass im Jahr 2014 50,6 Prozent der
Personen mit niedrigem Bildungsniveau erwerbstatig sind, jedoch 70,8 Prozent der Personen mit
mittlerem Bildungsniveau und 81,5 Prozent der Personen mit hohem Bildungsniveau. Auch
zwischen den Landesteilen unterscheidet sich die Erwerbsquote. Im Jahr 2014 sind 74,9 Prozent
der Westdeutschen erwerbstatig, wahrend es bei den Ostdeutschen 70,1 Prozent sind.

Im Jahr 2014 sind mehr Menschen in der Lebensphase vor dem Ruhestand erwerbstétig
als 1996.

In Abbildung 3-2 ist zu sehen, dass sich das Niveau der Erwerbsbeteiligung tUber die Zeit erhdht
hat. Wie erwartet, ist der Anteil der erwerbstatigen Personen an der Bevolkerung im Alter von 40
bis 65 Jahren seit 1996 von 60,2 Prozent auf 74,1 Prozent im Jahr 2014 gestiegen. Im
Gegensatz dazu ist der Anteil der Personen mit Rentenbezug von 17,2 Prozent im Jahr 1996 auf
13,8 Prozent im Jahr 2014 und der Anteil der Nichterwerbstatigen (unter anderem
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Arbeitslosigkeit, Weiterbildung, Hausfrauen/-manner) an der Bevolkerung im Alter von 40 bis 65
Jahren von 22,7 Prozent im Jahr 1996 auf 12,2 Prozent im Jahr 2014 geschrumpft.

Die Erwerbsbeteiligung unterscheidet sich auch zwischen den Altersgruppen. Zu allen
Befragungszeitpunkten ist zu erkennen, dass der Anteil von Personen, die erwerbstatig sind, mit
héherem Alter geringer ist. Weiterhin zeigt sich, dass Uber die Befragungszeitpunkte die
Erwerbsbeteiligung in allen Altersgruppen der 40- bis 65-Jahrigen zugenommen hat. Zudem
verlauft diese Entwicklung tber die Zeit in den Altersgruppen unterschiedlich. In den
Altersgruppen der 42- bis 47-Jahrigen sowie der 48- bis 53-Jahrigen hat sich der Anteil der
Erwerbstatigen von 1996 zu 2014 um 7,4 beziehungsweise 9,6 Prozentpunkte erhdht, sodass der
Anteil der Erwerbstatigen an der Bevolkerung 2014 fir beide Altersgruppen bei 86,3
beziehungsweise 87,2 Prozent liegt. Dagegen hat sich bei den 54- bis 59-Jahrigen und den 60-
bis 65-Jahrigen im gleichen Zeitraum der Anteil der Erwerbstatigen um knapp 20 Prozentpunkte
erhéht. In der altesten Altersgruppe ist der Anteil von 1996 zu 2002 zunachst nicht angestiegen.
Von 2002 zu 2014 hat sich anschlieRend der Anteil der Erwerbstatigen im Alter von 60 bis 65
Jahren von 17,6 Prozent auf 38,8 Prozent verdoppelt. Insgesamt sind die Anteile der alteren
Erwerbstatigen seit 1996 gestiegen, die Erwerbsbeteiligung der 54- bis 59-Jahrigen und der 60-
bis 65-Jahrigen ist im Jahr 2014 weiterhin signifikant niedriger als die der 42- bis 47-Jahrigen und
der 48- bis 53-Jahrigen.

Abbildung 3-2: Anteile der 40- bis 65-jahrigen Personen nach Erwerbsstatus, gesamt,
nach Alter, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)

Erwerbstétig I Altersrente, Pension/Vorruhestand, I Sonstige Nicht-Erwerbstétige,
Frihrente, Frihpension und Arbeitslos, Umschulung,
Freistellungsphase der Altersteilzeit Weiterbildung
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.134), 2002 (n = 1.844), 2008 (n = 3.572), 2014 (n = 3.531); gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Zunahme der Kategorie ,Erwerbstatig’ im Alter 40 bis 65 Jahre zwischen 1996 und 2014. Signifikante Abnahme der
Kategorie ,Altersrente‘ sowie ,sonstige Nicht-Erwerbstatige‘ zwischen 1996 und 2014. In allen Altersgruppen steigt der Anteil der
Erwerbstatigen von 1996 bis 2014 an. Signifikante Zunahme des Anteils der Altersrentnerinnen und Altersrentner bei den

42- bis 53-Jahrigen, aber signifikante Abnahme bei den 54- bis 65-Jahrigen. In allen Altersgruppen (auf3er bei den 60- bis
65-Jahrigen) sinkt der Anteil der sonstigen Nicht-Erwerbstatigen von 1996 bis 2014.

Unterschiede zeigen sich ebenfalls bei der Entwicklung der Anteile der Personen mit
Altersrentenbezug vor dem gesetzlichen Ruhestandsalter. Wahrend in den beiden jlingeren
Altersgruppen (42- bis 47-Jahrigen und 48- bis 53-Jahrigen) die Anteile der Personen mit
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Altersrentenbezug im Gesamttrend geringfiigig angestiegen sind, ist deren Anteil bei den 54- bis
65-Jahrigen signifikant gesunken: Die Anteile der 54- bis 59-Jahrigen mit Altersrentenbezug
betrugen 1996 noch 14,5 Prozent. Im Jahr 2014 sind es nur noch 8,9 Prozent. Auch bei den 60-
bis 65-Jahrigen waren es im Jahr 1996 60,3 Prozent und im Jahr 2014 lediglich 45,7 Prozent. Der
gleiche Trend zeigt sich fir sonstige Nichterwerbstatige. lhr Anteil an den Erwerbspersonen hat
im Gesamttrend abgenommen (zur Veranderung der Renteneintrittsmuster iber die Zeit (vgl.
Kapitel 4).

Im Jahr 2014 bestehen weiterhin signifikante Unterschiede in den Anteilen der
Erwerbsbeteiligung zwischen Mannern und Frauen. Trotz des immer noch bestehenden
Unterschiedes, haben sich die Anteile zwischen Mannern und Frauen jedoch seit 1996 Schritt fir
Schritt einander angeglichen (vgl. Tabelle A 3-1 im Anhang). Das zeigt, dass die schrittweise
Erhdhung des gesetzlichen Renteneintrittsalters gleichermalen auf den Zeitpunkt des
Ruhestandsliberganges von Mannern als auch von Frauen wirkt. Die Differenzen in der
Erwerbsbeteiligung zwischen den Bildungsgruppen sind Uiber die Zeit stabil geblieben (ohne
Abbildung). Der Ost- und Westunterschied in den Anteilen der Erwerbsbeteiligung besteht
konstant seit 1996 (vgl. Tabelle A 3-1 im Anhang).

3.4 Bewertung und Wandel der eigenen Arbeit von Erwerbstatigen

Angesichts der steigenden Erwerbsbeteiligung vor allem der alteren Erwerbstatigen, wird im
Folgenden untersucht, wie sich die Bewertung der Arbeitssituation flir Erwerbstatige in der
zweiten Lebenshalfte verandert hat. Dabei wird auf die Arbeitszufriedenheit, die Qualitat der
Belastungen sowie die subjektiv wahrgenommene Passung der Leistungsfahigkeit der
Erwerbstatigen mit ihrer Arbeit eingegangen.

Die berichtete allgemeine Arbeitszufriedenheit ist sehr hoch. Im Jahr 2014 berichten 85,2 Prozent
der Erwerbstatigen im Alter von 40 bis 65 Jahren, dass sie insgesamt eher oder sehr zufrieden
mit ihrer Arbeit sind (vgl. Tabelle A 3-2 im Anhang). Ein Vergleich zwischen den Altersgruppen
zeigt flr das Jahr 2014 keinen Unterschied bei der berichteten Arbeitszufriedenheit. Der Anteil
der zufriedenen Erwerbstatigen ist in allen Altersgruppen gleich hoch. Ebenso gibt es 2014 weder
signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen noch zwischen Bildungsgruppen.

Die Arbeitszufriedenheit hat sich seit 2002 nicht verandert (vgl. Tabelle A 3-2 im Anhang). Das ist
bemerkenswert, denn obwohl Personen die Austrittswege aus der Erwerbsarbeit erschwert
wurden und damit insgesamt mehr Personen erwerbstatig sind, sind diese nicht unzufriedener.
Der hohe Anteil der Arbeitszufriedenheit hat sich seit 1996 auch in keiner der Altersgruppen,
zwischen Mannern und Frauen oder den Bildungsgruppen signifikant verandert. Diese Befunde
passen zu der Argumentation, dass die Arbeitszufriedenheit einer Person im Lebenslauf relativ
konstant ist, wobei sich Personen in ihrer Arbeitszufriedenheit vor allem durch psychologische
Merkmale und nicht durch sozio-6konomische Merkmale unterscheiden.

Der DEAS erfasst neben der Zufriedenheit mit der eigenen beruflichen Tatigkeit auch die
qualitative Dimension von Arbeitsbelastungen, welche auf die Einschatzung abzielt, ob die
Anforderungen der Arbeit fur die Person belastend sind. Im Folgenden wird zuerst auf die
zeitlichen und nervlichen Belastungen eingegangen und danach auf die Belastungen durch
korperliche Aktivitaten. Im Jahr 2014 liegt der Anteil der Erwerbstatigen, die sich zeitlich und
nervlich belastet flihlen, bei 47,4 Prozent (Abbildung 3-3a).
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Im Jahr 2014 gibt es zwar keinen linearen Trend in den Altersunterschieden (Abbildung 3-3a),
aber die zeitlichen und nervlichen Belastungen unterscheiden sich dennoch zwischen den
einzelnen Altersgruppen. Der Anteil der 42- bis 47-Jahrigen, die sich zeitlich und nervlich belastet
fuhlen, liegt bei 44,7 Prozent. Von dieser Gruppe unterscheiden sich die 48- bis 53-Jahrigen
nicht, jedoch flhlt sich ein signifikant gréierer Anteil der 54- bis 59-Jahrigen mit 51,4 Prozent
signifikant zeitlich und nervlich belastet. Bei den 60- bis 65-Jahrigen liegt der Anteil der Personen
mit zeitlichen und nervlichen Belastungen mit 43,9 Prozent wieder niedriger als bei den 54- bis
59-Jahrigen und sogar den 42- bis 47-Jahrigen.

Belastungen im Rahmen der Erwerbstatigkeit unterscheiden sich zwischen den
Bildungsgruppen.

Es zeigen sich aulierdem Geschlechtsunterschiede: Manner flihlen sich eher zeitlich und nervlich
belastet (50,8 Prozent) als Frauen (43,9 Prozent;

Abbildung 3-3a). Deutliche Unterschiede zeigen sich im Jahr 2014 auch nach dem
Bildungsniveau. Wie erwartet, sind die Anteile der zeitlich und nervlich belasteten Personen bei
den Personen mit hohem Bildungsniveau mit 52,4 Prozent héher als bei Personen mit mittlerem
und niedrigem Bildungsniveau (44,3 Prozent beziehungsweise 30,0 Prozent).

Seit 2008 ist der Anteil der berichteten zeitlichen und nervlichen Belastungen von 44,0 Prozent
auf 47,4 Prozent gestiegen (Abbildung 3-4a). Im Zeitvergleich haben sich die Anteile der
berichteten zeitlichen und nervlichen Belastungen lediglich bei den 48- bis 53-Jahrigen signifikant
erhoht. In dieser Altersgruppe ist eine Zunahme von 40,9 Prozent im Jahr 2002 zu 48,7 Prozent
im Jahr 2014 zu verzeichnen. Fur das Jahr 2014 sind demnach insgesamt nicht mehr altere
Erwerbstatige zeitlich und nervlich belastet als 2002. Der Anteil der Personen, die von zeitlichen
und nervlichen Belastungen berichten, hat sich zwischen Mannern und Frauen seit 2002 nicht
verandert (vgl. Tabelle A 3-3 im Anhang). Die Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen
haben sich im Zeitvergleich unterschiedlich verandert. Fir Personen mit niedrigem und hohem
Bildungsniveau sind die Anteile der zeitlich und nervlich belasteten Personen zwischen 2002 und
2014 stabil geblieben (Abbildung 3-4a). Zwischen 2008 und 2014 hat sich der Anteil der von
zeitlichen und nervlichen Belastungen berichtenden Personen mit mittlerem Bildungsniveau von
39,2 Prozent auf 44,3 Prozent erhoht.
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Abbildung 3-3:

Anteile der ziemlich oder sehr belasteten Erwerbstéatigen (zeitliche und

nervliche Belastungen, kérperliche Belastungen), gesamt, nach Alter,
Geschlecht und Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)

a) Zeitliche und nervliche Belastungen
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Quelle: DEAS 2014 (n = 2.446 fiur a); n = 2.444 fir b)); gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

a) Signifikante Altersunterschiede nur zwischen 42- bis 47-Jahrigen und 54- bis 59-Jahrigen. Signifikante Geschlechts- und
Bildungsunterschiede. b) Signifikante Unterschiede nur zwischen 54- bis 59-Jahrigen und 42- bis 47-Jahrigen sowie 60- bis 65-
Jahrigen. Keine signifikanten Geschlechtsunterschiede. Signifikante Unterschiede zwischen allen Bildungsgruppen.

Die Anteile der Personen, die 2014 von kérperlichen Belastungen berichten, ist mit 31,2 Prozent
niedriger als die berichteten zeitlichen und nervlichen Belastungen (Abbildung 3-3b). Wie bei
zeitlichen und nervlichen Belastungen, zeigt sich im Jahr 2014 kein linearer Verlauf Gber die
Altersgruppen. Die 42- bis 47-Jahrigen berichten seltener von kdrperlichen Belastungen als die

54- bis 59-Jahrigen.

Auch wenn sich bezlglich der kérperlichen Arbeitsbelastungen keine Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen finden lassen, zeigen sich Unterschiede nach Bildung um so deutlicher
(Abbildung 3-3b): Der Anteil der Personen mit hohem Bildungsniveau, welche kdrperliche
Belastungen berichten, ist mit 21,3 Prozent geringer als der von Personen mit einem mittleren
(38,4 Prozent) oder niedrigem Bildungsniveau (53,7 Prozent).
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Im Jahr 2014 berichten mehr Erwerbstéatige von Belastungen als 2002.

Die Annahme, dass auch die Bewertung der kdrperlichen Belastungen im historischen Wandel
aufgrund der fortschreitenden Technisierung abgenommen habe, kann nicht bestatigt werden
(Abbildung 3-4b). Im Gegenteil: Der Anteil von Personen, die korperliche Belastungen berichten,
ist von 25,3 Prozent im Jahr 2002 auf 31,2 Prozent im Jahr 2008 deutlich angestiegen, um
zwischen 2008 und 2014 das Niveau zu halten. Werden die Veranderungen der berichteten
Belastungen Uber die Befragungszeitpunkte 2002, 2008 und 2014 nach Altersgruppen
unterschieden, zeigt sich kein einheitlicher Trend. Auch zwischen Mannern und Frauen gibt es
keine signifikanten Unterschiede im Zeitvergleich bei den berichteten kérperlichen Belastungen
(vgl. Tabelle A 3-4 im Anhang).

Die Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen variieren im Zeitvergleich. Es ergibt sich jedoch
ein anderes Bild als bei den zeitlichen und nervlichen Belastungen. Der Anteil der Personen mit
einem niedrigen Bildungsniveau stieg im Gesamttrend bei den berichteten kérperlichen
Belastungen bei der eigenen Arbeit von 32,4 Prozent im Jahr 2002 auf 53,7 Prozent im Jahr 2014
(Abbildung 3-4b). Der gleiche Trend lasst sich bei Personen mit einem mittleren Bildungsniveau
finden. Hier ist der Anteil von 29,8 Prozent im Jahr 2002 auf 38,4 Prozent im Jahr 2014
gestiegen. Bei Personen mit einem hohen Bildungsniveau ist der Anteil der berichteten
korperlichen Belastungen nur in dem Zeitraum von 2002 (18,3 Prozent) zu 2008 (24,4 Prozent)
gestiegen. Im Gesamtzeitraum von 2002 bis 2014 haben sich die Anteile aber nicht signifikant
verandert.
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Abbildung 3-4: Anteile der ziemlich oder sehr belasteten Erwerbstéatigen (zeitliche und
nervliche Belastungen, kérperliche Belastungen), gesamt, nach Alter
und Bildung, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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b) Kérperliche Belastungen
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Quelle: DEAS 2002 (n = 1.098 fir a); n = 1.056 fir b)), 2008 n = (2.337 fir a); n = 2.234 flr b)), 2014 (n = 2.466 fir a); n = 2.444
fur b)); gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

a) Stabilitat zwischen 2002 und 2008, signifikante Zunahme zwischen 2008 und 2014 fiir gesamt. Stabilitat zwischen 2002 und
2008 in allen Altersgruppen. Zwischen 2008 und 2014 signifikante Zunahme nur bei 54- bis 59-Jahrigen. Signifikante Zunahme
zwischen 2002 und 2014 nur bei 48- bis 53-Jahrigen. Stabilitat zwischen 2002 und 2008 in allen Bildungsgruppen. Signifikante
Zunahme zwischen 2008 und 2014 nur bei mittlerer Bildung. b) Signifikante Zunahme zwischen 2002 und 2008, Stabilitat
zwischen 2008 und 2014 fir gesamt. Signifikante Zunahme zwischen 2002 und 2008 nur bei 42- bis 53-Jahrigen. Zwischen
2008 und 2014 signifikante Unterschiede nur bei 42- bis 47-Jahrigen und 54- bis 59-Jahrigen. Zwischen 2002 und 2014
signifikante Zunahme bei niedriger und mittlerer Bildung. Bei hoher Bildung signifikante Zunahme zwischen 2002 und 2008 und
Stabilitat zwischen 2008 und 2014 .

Zusammenfassend zeigt sich, dass seit 2008 zeitliche und nervliche Belastungen und seit 2002
kérperliche Belastungen bei den 40- bis 65-Jahrigen im allgemeinen Trend zugenommen haben.
Auch wenn die Erwerbsquote besonders fiir hdhere Altersgruppen gestiegen ist, zeigt sich fir
diese Personen keine spezifische Zunahme der Bewertung ihrer Arbeitsbelastungen Uber die
Befragungszeitpunkte.
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Der Grof3teil der Erwerbstéatigen ist im Jahr 2014 zufrieden mit ihrer Arbeit und fuhlt sich
weder Uber- noch unterfordert.

Auch wenn jede zweite erwerbstatige Person im Alter von 40 bis 65 Jahren von zeitlichen und
nervlichen Belastungen und jede dritte von kdrperlichen Belastungen berichtet, fihlt sich im Jahr
2014 ein Groldteil der Erwerbstatigen (81,2 Prozent) durch ihre Tatigkeit genau richtig gefordert,
16,1 Prozent fiihlen sich eher unterfordert und 2,8 Prozent eher iberfordert (Abbildung 3-5). Es
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen. Die
Anforderungspassung unterscheidet sich auch nicht signifikant zwischen Mannern und Frauen.
Obwohl Manner sich eher durch zeitlich und nervlich belastende Arbeitsbedingungen belastet
fuhlen, geben sie nicht eher als Frauen an, dass sie sich durch ihre Tatigkeit Uberfordert fiihlen.
Weiterhin konnte kein Zusammenhang der Uber- oder Unterforderung zwischen den
Bildungsgruppen gefunden werden.

Im Vergleich zum Jahr 2008 haben sich die Anteile der Gber-, unter- oder genau richtig
geforderten Personen nicht signifikant verandert (vgl. Tabelle A 3-5 im Anhang). Der Anstieg der
zeitlichen und nervlichen sowie kérperlichen Belastungen ber die Befragungszeitpunkte scheint
somit nicht mit einem ansteigenden Anteil an Uberforderten Personen einherzugehen.

Abbildung 3-5: Anteile der Erwerbspersonen bis 65 Jahre, die berichten sich von ihrer
Erwerbsarbeit unter-, iber- oder genau richtig gefordert zu fihlen,
gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)

Eher unterfordert I Genau richtig I Eher iberfordert
100 — , !
80 —
g 60— 82,4 79,4 76,5 80
S B 812 s 81,8 80,8 . 83,1 ) 5 82,3
s
o 40 —
20 —
~ 161 16,2 15,5 14,9 17,4 145 17,8 18,8 16,7 15,1
0 _
Gesamt 42-47 48-53 54-59 60-65 Manner Frauen Niedrige Mittlere Hohe
(40-65 J.) Jahre Jahre Jahre Jahre Bildung Bildung Bildung

Quelle: DEAS 2008 (n = 2.385), 2014 (n = 2.463); gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Keine signifikanten Unterschiede zwischen Altersgruppen, Geschlechtern, sowie Bildungsgruppen. Nur bei der Kategorie
,genau richtig’ signifikanter Geschlechtsunterschied.

Zusammenfassend zeigt sich, dass Erwerbstatige in der zweiten Lebenshalfte eine hohe
Arbeitszufriedenheit aufweisen und sich trotz zeitlichen und nervlichen Belastungen oder
korperlichen Aktivitaten kaum Uberfordert fiihlen. Die Belastungen scheinen tber die
Altersgruppen erst zuzunehmen, um dann in den letzten Jahren vor dem Ruhestandstibergang
wieder abzunehmen. Trotzdem zeigt sich, dass sich altere Erwerbstatige im Alter von 54 bis 65
Jahren nicht von den Erwerbstatigen im mittleren Erwachsenenalter von 42 bis 53 Jahre
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beziiglich der Arbeitszufriedenheit sowie einer Unter- beziehungsweise Uberforderung
unterscheiden.

Bei der Untersuchung der verschiedenen Bildungsgruppen zeigt sich ein anderes Bild. Das
Bildungsniveau wirkt sich zwar nicht auf die Arbeitszufriedenheit und die Anforderungspassung
aus. Stattdessen zeigen sich in Bezug auf die Belastungen deutliche Unterschiede zwischen
Personen mit einem hohen Bildungsniveau und Personen mit einem niedrigen Bildungsniveau.
Wahrend Personen mit niedrigem Bildungsniveau eher von kérperlichen Belastungen berichten,
sind Personen mit hohem Bildungsniveau eher von zeitlichen und nervlichen Belastungen
betroffen.

3.5 Wandel und Ausgestaltung der Erwerbsbeteiligung im Ruhestand

Wie im letzten Abschnitt gezeigt werden konnte, bleibt die berichtete Arbeitszufriedenheit bei den
40- bis 65-Jahrigen konstant auf einem hohen Niveau, sowohl Gber die Altersgruppen als auch
Uber die letzten Befragungszeitpunkte hinweg. Da ein immer grofter werdender Anteil der alteren
Menschen vor dem Ruhestand erwerbstatig ist, lasst sich vermuten, dass der Anteil der Personen
steigt, die auch im Ruhestand noch erwerbstatig sind. In diesem Abschnitt wird betrachtet, wer im
Jahr 2014 im Ruhestand erwerbstatig gewesen ist und ob sich der Trend zu einem langeren
Arbeiten auch im Ruhestand fortsetzt.

Im Jahr 2014 sind 11,6 Prozent der Personen im Ruhestand erwerbstatig (Abbildung 3-6b). Es
gibt aber eindeutige Unterschiede in der Erwerbsbeteiligung im Ruhestand nach Altersgruppen.
Die Anteile der im Ruhestand Erwerbstatigen liegen bei den 60- bis 65-Jahrigen sowie den 66-
bis 71-Jahrigen bei 18,8 Prozent beziehungsweise 17,2 Prozent und unterscheiden sich nicht
signifikant zwischen diesen beiden Altersgruppen (Abbildung 3-6a). Der Anteil der im Ruhestand
erwerbstatigen Personen ist bei den 72- bis 77-Jahrigen signifikant geringer und liegt bei 8,9
Prozent. Bei den 78- bis 83-Jahrigen sind lediglich 3,0 Prozent im Ruhestand noch erwerbstatig.

Fir das Jahr 2014 zeigen sich auferdem signifikante Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen, West- und Ostdeutschland, sowie nach Bildungsabschluss (Abbildung 3-6a): Wahrend
bei den Mannern 14,7 Prozent im Ruhestand erwerbstatig sind, sind es bei den Frauen lediglich
8,6 Prozent. Ebenso sind mehr Personen mit hoher Bildung im Ruhestand erwerbstatig als
Personen mit einem mittleren und niedrigen Bildungsniveau. Wie bereits vor dem Ruhestand, ist
auch nach dem Ruhestandstbergang der Anteil der Erwerbstatigen in Westdeutschland mit 12,2
Prozent héher als der der Ostdeutschen (9,0 Prozent).

Ein zunehmender Anteil an Menschen ist auch nach dem Eintritt in den Ruhestand
erwerbstatig.

Seit 1996 ist der Anteil der erwerbstatigen Personen im Ruhestand kontinuierlich gestiegen. Lag
der Anteil der Erwerbstatigen im Ruhestand im Jahr 1996 noch bei 5,1 Prozent, hat sich dieser im
Jahr 2014 auf 11,6 Prozent erhoht (Abbildung 3-6b). Am markantesten ist dieser Trend bei den
66- bis 71-Jahrigen zu erkennen, bei denen der Anteil von 4,2 Prozent im Jahr 1996 auf 17,2
Prozent im Jahr 2014 gestiegen ist. Die Altersgruppen unterscheiden sich im Jahr 2014
signifikant. Altere weisen dabei den geringsten Anteil der Erwerbstétigen im Ruhestand auf.
Wahrend im Jahr 2014 18,8 Prozent der 60- bis 65-Jahrigen beziehungsweise 17,2 Prozent der
66- bis 71-Jahrigen im Ruhestand erwerbstatig sind, betragen die Anteile bei den 72- bis 77-
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Jahrigen 8,9 Prozent und bei den 78- bis 83-Jahrigen nur noch 3,0 Prozent. Das bedeutet, dass

altere Personen eine geringere Erwerbsbeteiligung im Ruhestand aufweisen.

Abbildung 3-6: Anteile der Erwerbstéatigen im Ruhestand im Alter von 60 bis 85
Jahren, nach Alter, Geschlecht, Bildung und Landesteil, in den Jahren

1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
a) Nach Alter, Geschlecht, Bildung und nach Landesteil, 2014
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Quelle: DEAS 1996 (n = 1.845), 2002 (n = 1.439), 2008 (n = 2.819), 2014 (n = 2.711); gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
a) Signifikanter Unterschied zwischen 60- bis 71-Jahrigen und Alteren. Signifikante Geschlechtsunterschiede. Signifikanter
Unterschied nur zwischen hoher Bildung und mittlerer beziehungsweise niedriger Bildung. Signifikante Regionsunterschiede.

b) Signifikante Zunahme zwischen 2008 und 2014, vorher Stabilitat.

Im Folgenden wird die Arbeitssituation der Personen betrachtet, die im Ruhestand erwerbstatig
sind. 41,5 Prozent der im Ruhestand erwerbstatigen Personen sind 2014 selbststandig tatig,
wobei dies starker fir Manner zutrifft (48,2 Prozent) als fir Frauen (31,0 Prozent) (ohne
Abbildung). Der Anteil der Selbststéndigen ist unter den Alteren gréRer (60- bis 65-Jahrige:

24,7 Prozent; 66- bis 71-Jahrige: 38,2 Prozent; 72- bis 77-Jahrige: 57,3 Prozent beziehungsweise
78- bis 83-Jahrige: 66,9 Prozent) (ohne Abbildung). Lediglich 26,4 Prozent der im Ruhestand
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Erwerbstatigen arbeiten bei ihrem friheren Arbeitgeber. Die durchschnittliche Arbeitszeit pro
Woche liegt im Jahr 2014 bei 15,5 Stunden (vgl. Tabelle A 3-7 im Anhang). Nur knapp finf
Prozent arbeitet 40 Stunden oder mehr pro Woche. Uberraschenderweise unterscheidet sich die
Arbeitszeit zwischen den Altersgruppen nicht. Das heif3t, dass altere Personen seltener im
Ruhestand erwerbstatig sind, diese aber im Durchschnitt genauso lange arbeiten. Es bleibt
unklar, ob dies daran liegt, dass Personen unabhangig davon, wie viele Stunden sie zuvor
gearbeitet haben, ihre Erwerbstatigkeit im Ruhestand beenden (zufallige Selektion) oder aber, ob
Personen die Arbeitszeit mit dem Alter reduzieren und gleichzeitig gerade die Erwerbstatigen ihre
Arbeit beenden, die wenige Stunden gearbeitet haben (kompensatorische Selektion). In beiden
Fallen bleibt das durchschnittliche Niveau der wochentlichen Stundenzahl bestehen. Es gibt
keinen signifikanten Unterschied in der Arbeitszeit zwischen Mannern und Frauen.

In diesem Abschnitt konnte gezeigt werden, dass immer mehr Personen auch im Ruhestand
erwerbstatig sind. Gerade in der Altersgruppe der 60- bis 71-Jahrigen ist ein starker Anstieg
zwischen 1996 und 2014 zu verzeichnen. Die meisten dieser Erwerbstatigen im Ruhestand
arbeiten deutlich weniger als 40 Stunden pro Woche. Deutlich wird auch, dass vor allem
Personen mit hohem Bildungsniveau im Ruhestand weiter erwerbstatig sind.

3.6 Diskussion und Implikationen

Um den strukturellen Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt zu begegnen, wurden Wege in die
vorzeitige Verrentung geschlossen und das Renteneintrittsalter Schritt flir Schritt erhéht. Die
Ergebnisse dieses Kapitels zeigen flr die Jahre 1996 bis 2014, dass Erwerbstatige langer im
Arbeitsmarkt bleiben und dabei gerade der Anteil der Erwerbstatigen im Alter von 54 bis 65
Jahren deutlich angestiegen ist (zu Gestaltung und Wandel der Ruhestandsibergange vgl.
Kapitel 4). Damit decken sich die Ergebnisse aus dem DEAS mit denen der Bundesagentur fur
Arbeit (2013).

Die meisten Erwerbstatigen im Alter von 40 bis 65 Jahren sind zufrieden oder sehr zufrieden mit
ihrer Arbeit. Parallel zu dem gestiegenen Anteil der Erwerbstatigen gibt es aber auch einen etwas
gréRReren Anteil an Personen im Alter von 40 bis 65 Jahren, die von zeitlichen und nervlichen
sowie von koérperlichen Belastungen bei der Arbeit berichten. Seit 2008 haben die berichteten
zeitlichen und nervlichen Belastungen und seit 2002 die berichteten korperlichen Belastungen bei
den 40- bis 65-Jahrigen im allgemeinen Trend zugenommen. Es ist zu vermuten, dass trotz
fortschreitender Technisierung die Belastungen durch einseitige korperliche Aktivitdten gerade
durch vermehrtes langes Sitzen gestiegen sind.

Zwar ist die Erwerbsquote vor allem bei den hdheren Altersgruppen gestiegen, jedoch zeigt sich
fir diese Personen keine spezifische Zunahme der Bewertung ihrer Arbeitsbelastungen Uber die
Befragungszeitpunkte. Die Anzahl von Personen, die von Belastungen berichten, scheint Gber die
Altersgruppen erst zuzunehmen, um dann in den letzten Jahren vor dem Ruhestandstibergang
wieder abzunehmen. Die von den Arbeitsmarktreformen ausgehenden SchlieSungsprozesse fir
den vorzeitigen Ruhestand wirken sich wie bei der Arbeitszufriedenheit nicht auf die Bewertungen
der Belastungen aus. Auch wenn es flr belastete Erwerbstatige schwerer geworden ist, den
Arbeitsmarkt vorzeitig zu verlassen als es noch zu einem friheren Zeitpunkt der Fall war, ist der
Anteil der belasteten alteren Erwerbstatigen nicht gestiegen.

Bei der Untersuchung der verschiedenen Bildungsgruppen zeigt sich ein anderes Bild. Das
Bildungsniveau wirkt sich zwar nicht auf die Arbeitszufriedenheit und die Anforderungspassung
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aus. Stattdessen zeigen sich in Bezug auf die Belastungen deutliche Unterschiede zwischen
Personen mit einem hohen Bildungsniveau und Personen mit einem niedrigen Bildungsniveau.
Wahrend Personen mit niedrigem Bildungsniveau eher von kdrperlichen Belastungen berichten,
sind Personen mit hohem Bildungsniveau eher von zeitlichen und nervlichen Belastungen
betroffen.

Neben einem stabilen Anteil an erwerbstatigen Personen, haben sich auch die Anteile der Uber-,
unter- oder genau richtig geforderten Personen zwischen 2008 und 2014 nicht verandert. Der
Anstieg der psychischen und koérperlichen Belastungen scheint demnach nicht mit einer gréf3eren
Anzahl an Uberforderten Personen einherzugehen.

Die gréfiere Anzahl an Personen, die von Belastungen berichtet, kdnnte zumindest teilweise
darauf zurtickzufiihren sein, dass es flir Personen mit hoher Belastung schwieriger geworden ist,
vorzeitig aus dem Erwerbsleben auszutreten. Trotzdem bleiben die Arbeitszufriedenheit und die
Bewertung der Anforderungspassung auf gleichem, hohem Niveau. Diese Befunde kdnnten fir
die Fahigkeit der Erwerbstatigen sprechen mit steigenden korperlichen und psychischen
Belastungen umzugehen und sich daran anzupassen. Dies ist fir alle Altersgruppen der 40- bis
65-Jahrigen in gleichem Male der Fall. Der Einfluss von nachteiligen Arbeitsbedingungen auf die
Erwerbsaustrittswahrscheinlichkeit wird in diesem Kapitel zwar nicht untersucht, jedoch zeigen
diese Folgen, weshalb es wichtig und notwendig ist, sich mit diesen Themen zu beschaftigen.

Nicht nur der Anteil der erwerbstatigen Personen vor dem Ruhestand steigt. Auch im Ruhestand
sind immer mehr Menschen erwerbstatig. Vor allem der Anteil der im Ruhestand erwerbstatigen
60- bis 71-Jahrigen hat zwischen 1996 und 2014 zugenommen, wenn auch mit deutlich weniger
als 40 Stunden pro Woche. Erwerbstatige Personen im Ruhestand sind dabei vor allem Manner,
Personen mit einem héheren Bildungsniveau und Westdeutsche.

Es ist nicht das Alter, welches ein langeres und zufriedenes Arbeiten bestimmt, sondern die
Bildung. Besonders ausgepragt erscheinen Bildungsunterschiede der 40- bis 65-Jahrigen im
Bereich von kérperlichen und psychischen Belastungen, fiir die spezifische politische Programme
und praventive Malnahmen gefunden werden kénnten. Aus den Ergebnissen lasst sich ableiten,
dass alterwerdende Belegschaften vor differenzierten Herausforderungen stehen. Der seit 2002
steigende Anteil von Personen, der von kérperlichen oder psychischen Belastungen berichtet,
kann in den jeweiligen Bildungsgruppen nicht mehr durch vorzeitige Erwerbsaustritte kompensiert
werden, sodass Praventionsmallinahmen und spezifische Forderung notwendig und sinnvoll
erscheinen. Dabei ist jedoch nicht eine allgemeine Reduktion von Anforderungen das Mittel der
Wahl, da dies die Gefahr einer Unterforderung birgt. Vielmehr bedarf es flexibler Malihahmen
nah an den Bedlrfnissen einzelner Erwerbstatiger. Wie sich an dem seit 1996 kontinuierlich
steigenden Anteil von Erwerbstatigen im Ruhestand zeigt, ist ein Teil der Personen in der zweiten
Lebenshalfte, unabhangig von ihrem Alter und gesetzlichen Altersgrenzen, willens und fahig, sich
aktiv am Arbeitsmarkt einzubringen.
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4 Der Ubergang in den Ruhestand: Alter, Pfade
und Ausstiegsplane

Heribert Engstler & Laura Romeu Gordo

Kernaussagen

Trotz eines langeren Verbleibs im Erwerbsleben arbeiten immer weniger altere
Erwerbstéatige bis zum Beginn ihrer Altersrente: Der Anteil der 66- bis 71-Jahrigen,
die bis zum Renteneintritt erwerbstatig waren, ist zwischen 1996 und 2014 von 62,0
auf 46,6 Prozent gesunken. Zugenommen hat dagegen der Anteil der Personen, die
vor dem Rentenbeginn arbeitslos waren oder in der Freistellungsphase der
Altersteilzeit.

Die Ost-West-Unterschiede in den Ubergangspfaden haben sich bei Mannern
verringert, bei Frauen nicht: Bei ostdeutschen Frauen hat Arbeitslosigkeit vor dem
Rentenbeginn starker zugenommen (1996: 1,0 Prozent; 2014: 39,7 Prozent) als bei
westdeutschen Frauen (2014: 13,4 Prozent). Westdeutsche Frauen sind vor Beginn
der Altersrente immer noch haufiger Hausfrauen (27,2 Prozent) als ostdeutsche
Frauen (2014: 0,8 Prozent).

Nach der Abschaffung der staatlichen Forderung sinkt die Inanspruchnahme
von Altersteilzeit wieder: Im Jahr 2014 befinden sich nur 6,9 Prozent der 55- bis 65-
jahrigen abhangig Beschaftigten in der Altersteilzeit (2008: 16,9 Prozent). Auch planen
weniger Beschaftigte, diese in Anspruch zu nehmen. Altersteilzeit wird
Uberdurchschnittlich oft von qualifizierten Beschéaftigten in grofRen Industriebetrieben
und meist im Blockmodell fir einen friihzeitigen Ausstieg genutzt.

Immer mehr Erwerbstétige planen, bis zum Alter von 65 Jahren oder langer zu
arbeiten: Von den 40- bis 59-Jahrigen des Jahres 2014 planen 39,5 Prozent, mit 65
Jahren oder spater mit der Erwerbstatigkeit aufzuhéren (1996: 18,2 Prozent), nur noch
15,9 Prozent mit 60 Jahren oder friher. Einen spaten Ausstieg planen insbesondere
Hochgebildete, Selbststandige und Angestellte mit Vorgesetztenfunktion.
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4.1 Einleitung

In der Diskussion Uber die Bewaltigung der Auswirkungen des demografischen Wandels auf den
Arbeitsmarkt und die Alterssicherung wird der Verlangerung des Arbeitslebens und der
Flexibilisierung des Ubergangs in den Ruhestand eine hohe Bedeutung zugeschrieben.
Besonderen politischen Ausdruck fand dies in den Rentenreformen zur schrittweisen Anhebung
des Anspruchsalters beziehungsweise der weitgehenden Abschaffung vorgezogener Altersrenten
und der Anhebung der Regelaltersgrenze. Allerdings wurden entgegen dieser allgemeinen
Ausrichtung mit der vorzeitigen abschlagsfreien Rente fiir besonders langjahrig Versicherte nach
45 Versicherungsjahren auch Regelungen eingeflhrt, die dem Ziel des langeren Verbleibs im
Erwerbsleben zuwider laufen. Kritiker der Altersgrenzenanhebungen befirchten, dass ein
wachsender Teil alterer Arbeitskrafte aus gesundheitlichen und Arbeitsmarktgriinden nicht bis
zum Erreichen der Regelaltersgrenze arbeiten kann und daher die Zeit bis zum Rentenbeginn
Uberbricken muss oder vorzeitig mit Abschlagen in den Rentenbezug geht. Andererseits wachst
auch die Kritik am unflexiblen automatischen Ende des Arbeitsverhaltnisses mit Erreichen der
Regelaltersgrenze. Die Bundesregierung hat sich daher zum Ziel gesetzt, die
Rahmenbedingungen fiir flexiblere Ubergange in den Ruhestand zu verbessern (CDU, CSU, &
SPD 2013: 52).

Die Forderung der Altersteilzeit sollte einen langeren Verbleib im Erwerbsleben unterstitzen und
einen gleitenden Ubergang in den Ruhestand erméglichen. Die Altersteilzeit ist eine besondere
Form der Teilzeitbeschaftigung in den Jahren vor dem Renteneintritt. Der Arbeitnehmer oder die
Arbeitnehmerin vereinbaren mit dem Arbeitgeber — meist gestitzt auf tarifvertragliche
Regelungen oder Betriebsvereinbarungen — entweder eine gleichmalige Reduzierung der
wochentlichen Arbeitszeit bis zum Rentenbeginn (Gleichverteilungsmodell) oder die halftige
Aufteilung der verbleibenden Arbeitsjahre in eine Arbeitsphase mit ungekurzter
Wochenarbeitszeit und die anschliellende Phase der Freistellung von der Arbeitsleistung
(Blockmodell). Wesentliches Merkmal der Altersteilzeit ist die Aufstockung des
Regelarbeitsentgelts und der Beitrage zur Rentenversicherung durch den Arbeitgeber. Nach
einer Reform des Altersteilzeitgesetzes im Jahr 1996 forderte die Bundesagentur fir Arbeit unter
bestimmten Voraussetzungen (Ersatzeinstellung von Arbeitslosen, Ubernahme von
Ausbildungsabsolventen) Altersteilzeitarbeitsplatze durch eine weitgehende Kompensation des
Mehraufwands. Allerdings wurde diese Regelung wieder abgeschafft und die staatliche
Forderung der Altersteilzeit lauft aus. Sie betrifft nur noch Félle, in denen die Altersteilzeit vor
dem 01.01.2010 angetreten wurde und die Beschaftigten zu diesem Zeitpunkt ihr 55. Lebensjahr
vollendet hatten. Der Wegfall der staatlichen Férderung hat es flr Unternehmen finanziell
weniger attraktiv werden lassen, ihren alteren Beschaftigten die Altersteilzeit anzubieten, wenn
auch nach Schatzungen von Brussig, Knuth, and Wojtkowski (2009) nur fir weniger als die Halfte
der Altersteilzeitfalle eine staatliche Férderung in Anspruch genommen wurde. Aber viele
Tarifvertrage und Betriebsvereinbarungen zur Altersteilzeit waren an die Option der staatlichen
Forderung gebunden (ebd.). Zudem wurde die Méglichkeit der vorgezogenen gesetzlichen
Altersrente nach Altersteilzeit fur alle nach 1951 Geborenen abgeschafft. Fiir diese gelten daher
wieder die normalen Voraussetzungen des Rentenlbergangs. Andererseits gibt es immer noch
viele Altersteilzeitregelungen in den Tarifvertragen (Fréhler, Fehmel, & Klammer 2013: 690ff).
Daher stellt sich die Frage, ob die veranderten Rahmenbedingungen in den letzten Jahren zu
einem Ruckgang der Inanspruchnahme von Altersteilzeit und Veranderungen der Modelle gefiihrt
haben. Bislang wurde die Altersteilzeit hauptsachlich als Blockmodell und damit faktisch als
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Vorruhestandsldsung genutzt (Brussig et al. 2009; Wanger 2009; Naumann & Romeu Gordo
2010).

Vor diesem Hintergrund widmet sich der vorliegende Beitrag zunachst der Entwicklung des Alters
und der Pfade des Ubergangs in den Ruhestand bis zu den Geburtsjahrgangen, die erst vor
kurzem in den Ruhestand eingetreten sind. Im Vordergrund steht dabei die Frage, ob der
Aufschub des Rentenbeginns auch mit einem entsprechend langeren Verbleib in der
Erwerbstatigkeit einhergeht. Halt der Anstieg des Alters, in dem die berufliche Tatigkeit beendet
wird, Schritt mit dem steigenden Renteneintrittsalter oder verlangert sich die Wartezeit zwischen
Erwerbsausstieg und Rentenbeginn?

Vermutet wird, dass sich in der Kohortenabfolge zwar beide Ereignisse in ein hoheres Alter
verlagert haben, aber das Renteneintrittsalter schneller gestiegen ist als das
Erwerbsaustrittsalter. Dies miisste sich auch in den Ubergangspfaden zeigen, die mit der
Erwartung betrachtet werden, dass immer weniger altere Arbeitskrafte nahtlos aus der
Erwerbstatigkeit in den Rentenbezug Gbergehen. Aufgrund der unterschiedlichen
Arbeitsmarktentwicklungen und Erwerbsbeteiligungsmuster zwischen Ost- und Westdeutschland
und zwischen Mannern und Frauen werden im Hinblick auf das Alter und die Pfade des
Ubergangs in den Ruhestand auch Ost-West- und geschlechtsspezifische Unterschiede erwartet.
Fur Ostdeutschland erwarten wir relativ mehr Ubergéange aus der Arbeitslosigkeit. Fir Frauen
erwarten wir haufiger als fir Manner einen Rentenbeginn nach langerer erwerbsfreier
Haushaltstatigkeit. Aufgrund der steigenden Erwerbsbeteiligung westdeutscher Frauen
(Simonson, Romeu Gordo, & Titova 2011) nehmen wir allerdings an, dass der Rentenzugang aus
vorheriger Hausfrauentatigkeit in der Kohortenabfolge seltener geworden ist. Zusatzlich werden
bildungsspezifische Unterschiede betrachtet, da wir davon ausgehen, dass es héhergebildeten
Personen leichter méglich ist, bis direkt zum Rentenbeginn im Arbeitsprozess zu bleiben. Von der
Einflhrung der Altersrente flr besonders langjahrig Versicherte erwarten wir fur unsere Analysen
zum erfolgten Ubergang in den Ruhestand noch keine Auswirkungen, da die von uns
betrachteten Geburtskohorten aufgrund ihres Alters nicht mehr in den Genuss der zum Juli 2014
eingeflihrten ,Rente mit 63 gekommen sind.

Anschlieend wird untersucht, ob das Auslaufen der staatlichen Férderung der Altersteilzeit
einhergeht mit einem Rickgang der realisierten und geplanten Inanspruchnahme der
Altersteilzeit bei alteren Beschéftigten. Geprift wird auch, ob die Dominanz des Blockmodells
nachlasst oder ob der Altersteilzeit ungebrochen die Funktion eines friihzeitigen Ausscheidens
aus der aktiven Arbeit zukommt.

Um Hinweise auf die zukiinftige Entwicklung zu erhalten, werden schlieRlich noch die
Ubergangspléane der im Erwerbsleben stehenden lteren Arbeitskrafte betrachtet, zu denen
aktuell bereits die geburtenstarken Jahrgange zahlen. Die Untersuchung des geplanten
Ausstiegsalters gibt Hinweise, inwieweit die Betroffenen sich darauf einstellen, langer
erwerbstéatig zu bleiben. In einer friheren Studie mit Daten des Deutschen Alterssurveys konnte
gezeigt werden, dass die Ausstiegsplane ein guter Indikator flr das spatere tatsachliche
Ausstiegsverhalten sind (Engstler 2006).

Zusammenfassend werden die folgenden Fragen untersucht:

1. Steigt das Renteneintrittsalter schneller als das Berufsaustrittsalter und nehmen die
direkten Ubergange aus der Erwerbstétigkeit in den Ruhestand ab? Gilt dies fiir Manner
und Frauen, fir Ost- und Westdeutsche und fiur die unterschiedlichen Bildungsgruppen
gleichermal’en?
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2. Verringert sich nach Abschaffung der staatlichen Férderung der Anteil derer, die vor dem
Wechsel in den Ruhestand eine Altersteilzeitbeschaftigung planen oder ausiiben? Wer
hat geringere Chancen auf die Inanspruchnahme von Altersteilzeit?

3. Haben die Vorstellungen von einem frilhen Ruhestand ausgedient? Planen die
geburtenstarken Jahrgange, bis zum Alter 65 oder langer zu arbeiten? Unterscheiden
sich die Ausstiegsplane nach dem Qualifikations- und Belastungsniveau der
Erwerbstatigen?

4.2 Datengrundlage

Daten. Die Untersuchung des Ubergangsalters und der Pfade in den Ruhestand stiitzt sich auf
die Retrospektivangaben der jeweils 66- bis 71-jahrigen Befragten der Basisstichproben 1996,
2002, 2008 und 2014 des Deutschen Alterssurveys (DEAS). Einbezogen sind alle Personen
dieses Alters knapp oberhalb der Regelaltersgrenze, die angeben, eine Altersrente oder Pension
aus eigener Erwerbstatigkeit zu beziehen. Die Auswahl dieser Sechs-Jahres-Altersgruppe
ermoglicht — passend zum Sechs-Jahres-Abstand der Ziehung neuer DEAS-Basisstichproben —
einen trennscharfen Kohortenvergleich des Ubergangsverhaltens der vier
Geburtsjahrgangsgruppen 1925/30, 1931/36, 1937/42 und 1943/48. Auswahlgrundlage fiir die
Untersuchung des Wandels des geplanten Ausstiegsalters aus der Erwerbstatigkeit sind alle
noch nicht im Ruhestand befindlichen Erwerbstatigen unter 60 Jahren aller vier Basisstichproben.
Die Beschrankung auf die unter 60-Jahrigen erfolgt, um allen in die Analyse Einbezogenen
gleichermalen eine Nennungsbreite von 60 und mehr Jahren flr das geplante Ausstiegsalter zu
ermoglichen. Die Darstellung zur Entwicklung der ausgeubten oder beabsichtigen
Altersteilzeitbeschaftigung beruht auf den Auskinften aller abhangigen Beschaftigten im
vollendeten Alter von 55 bis 65 Jahren, da dies die Ublichen Unter- und Obergrenzen der
Altersteilzeitbeschaftigung sind. Alle Variablen beruhen auf Angaben des persdnlichen
mindlichen Interviews.

Realisiertes Erwerbsausstiegs- und Renteneintrittsalter. Betrachtet wird das Ausstiegsalter aus
der hauptberuflichen Erwerbstatigkeit (ungeachtet einer moglichen Erwerbstatigkeit im
Ruhestand) und das Alter beim Beginn des Bezugs der Altersrente oder Pension der 66- bis 71-
Jahrigen.

Ubergangspfade. Die Pfade in den Ruhestand werden anhand der Angaben der Befragten zum
Status unmittelbar vor dem Beginn der Altersrente oder Pension unterschieden. Es werden sechs
Kategorien gebildet: (1) Ubergang aus aktiver Erwerbstatigkeit, das heilkt die Person hat bis zum
Rentenbeginn gearbeitet, (2) aus der Freistellungsphase der Altersteilzeit, (3) aus der
Arbeitslosigkeit, (4) aus dem Vorruhestand, (5) aus der Erwerbsunfahigkeit oder langerer
Krankheit (mit Krankengeldbezug), (6) aus der Haushaltstatigkeit oder sonstigem Status.

Geplantes Ausstiegsalter. Der Indikator beruht auf den Antworten der Erwerbstatigen auf die
Frage, mit welchem Alter sie planen, ihre Erwerbstatigkeit zu beenden. Es kann ein konkretes
Altersjahr genannt werden oder die Angabe ,weil noch nicht’. Die Altersangaben werden zu den
vier Kategorien ,mit 60 Jahren oder friher*, ,mit 61-64 Jahren‘, ,mit 65 Jahren' und ,mit 66 Jahren
oder spater’ zusammengefasst, die Angabe ,weil} noch nicht’ bildet eine zusatzliche Kategorie.

Altersteilzeit. Die Darstellung zur Entwicklung der ausgetiibten oder beabsichtigen

Altersteilzeitbeschaftigung beruht auf den Auskiinften aller abhangigen Beschaftigten im

vollendeten Alter von 55 bis 65 Jahren. Da erst ab der Erhebung des Jahres 2002 Fragen zur
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Altersteilzeit im DEAS enthalten sind, kann die Entwicklung von 2002 bis 2014 untersucht
werden.

Gruppierungsvariablen. Es werden Geschlechtsunterschiede (mannlich/weiblich) und regionale
Unterschiede zwischen West- und Ostdeutschland untersucht. Westdeutschland umfasst die
alten Bundeslander einschlief3lich dem friiheren Westteil Berlins, Ostdeutschland die neuen
Bundeslander inklusive dem friiheren Ostteil Berlins. Zur Untersuchung von
Bildungsunterschieden werden — basierend auf einer reduzierten ISCED-Klassifikation — drei
Bildungsgruppen verglichen: Personen mit niedrigem, mittlerem und hohem Bildungsniveau (vgl.
Kapitel 2). Bei den Darstellungen zur Altersteilzeit und/oder dem geplanten Ausstiegsalter
werden bivariat auch Unterschiede hinsichtlich folgender Aspekte beriicksichtigt: Betriebsgréie
(gemessen an der Beschaftigtenzahl: unter 20, 20 bis unter 200, 200 bis unter 2000, 2000 und
mehr), Wirtschaftszweig des Betriebs (Landwirtschaft/Handwerk, Industrie,
Handel/Dienstleistung, Offentlicher Dienst) und berufliche Stellung der Beschaftigten (un-
/angelernte Arbeiter, Facharbeiter/Meister, einfache/qualifizierte Angestellte,
hochqualifizierte/vorgesetzte Angestellte, Beamte, Selbststandige (inkl. mithelfende
Angehdérige)). Untersucht wird auch, welchen Einfluss die empfundene Arbeitsbelastung auf die
Ausstiegsplane hat. Verglichen werden hierfiir Erwerbstatige, die sich in mindestens einem von
vier Belastungsbereichen ziemlich oder sehr belastet flihlen (auf einer finf-stufigen Skala), mit
Erwerbstatigen, die sich in keinem Bereich ziemlich oder sehr belastet fihlen. Die Bereiche sind:
anstrengende oder einseitige kdrperliche Aktivitaten, erschwerte Umweltbedingungen am
Arbeitsplatz (Larm, Hitze, Staub etc.), Stress, viele neue Anforderungen.

Analyse. Im Text und in den Abbildungen werden jahres- und gruppenspezifische gewichtete
Mittelwerte oder prozentuale Verteilungen angegeben. Um Unterschiede zwischen Gruppen
und/oder Jahren auf statistische Signifikanz (p < ,05) zu testen, wurden in Abhangigkeit vom
Skalenniveau logistische Regressionen oder Kovarianzanalysen berechnet, wobei fir die
Stratifizierungsvariablen Altersgruppe, Geschlecht und Region (Ost-/Westdeutschland)
kontrolliert wurde.

4.3 Entwicklung des Ubergangsalters und der Pfade in den Ruhestand

Wie Abbildung 4-1 zeigt, ist das durchschnittliche Erwerbsaustrittsalter noch bis Ende des
vergangenen Jahrzehnts gesunken, wahrend das Renteneintrittsalter schon zu Beginn der
2000er Jahre seine Talsohle erreicht hatte. Die 66- bis 71-Jahrigen des Jahres 2008 sind mit
durchschnittlich 56,5 Jahren aus dem Erwerbsleben ausgeschieden und mit 61,4 Jahren in Rente
gegangen. Im Vergleich zu 1996 bedeutete dies eine Absenkung des Erwerbsaustrittsalters um
1,2 Jahre, das des Rentenbeginns um 0,7 Jahre. In den sechs Jahren nach 2008 verlagerte sich
dann sowohl der Berufsausstieg als auch der Renteneintritt in ein héheres Alter. Die 66- bis 71-
Jahrigen des Jahres 2014 (Geburtsjahrgange 1943/48) gingen mit durchschnittlich 62,3 Jahren in
Rente, nachdem sie ihre Berufstatigkeit im Mittel mit 57,8 Jahren beendet haben. Entgegen
unserer Erwartung verringerte sich die durchschnittliche Dauer zwischen Erwerbsende und
Rentenbeginn nach 2008 wieder, weil das Ausstiegsalter etwas starker gestiegen ist als das
Renteneintrittsalter.
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Abbildung 4-1: Durchschnittliches Erwerbsaustritts- und Renteneintrittsalter der
66- bis 71-Jahrigen mit Rentenbezug, in den Jahren 1996, 2002, 2008
und 2014 (in Jahren)

Erwerbsaustrittsalter I Renteneintrittsalter
65 —
3
= 60
) 62,1 62,3
- 61,4 61,4
57,7 57,8
- 57,1 s
55 —
1996 2002 2008 2014
Jg. 1925-30 Jg. 1931-36 Jg. 1937-42 Jg. 1943-48

Quelle: DEAS 1996 (n = 521 fur Erwerbsaustrittsalter; 509 fur Renteneintrittsalter), 2002 (n = 346 fur Erwerbsaustrittsalter; 347
fur Renteneintrittsalter), 2008 (n = 1.058 fur Erwerbsaustrittsalter; 1.060 fir Renteneintrittsalter), 2014 (n = 827 fur
Erwerbsaustrittsalter; 830 fir Renteneintrittsalter), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Altersriickgange zwischen 1996 und 2008 und Altersanstiege zwischen 2008 und 2014 sind signifikant.

Hinter dieser durchschnittlichen Entwicklung stehen unterschiedliche Veranderungen der
nachberuflichen Dauer bis zum Renteneintritt bei den einzelnen Ubergangspfaden in den
Ruhestand. Bei denjenigen, die als Hausfrau/-mann oder aus anderen Griinden bereits lange vor
dem Rentenbeginn aus dem Arbeitsleben ausgeschieden sind, hat sich die Nichterwerbsphase
vor der Rente verkirzt. Bei Personen, die vor dem Renteneintritt arbeitslos wurden oder im
Vorruhestand waren, hat sich die Dauer zwischen Erwerbsausstieg und Rentenbeginn hingegen
— wie erwartet — verlangert. Im Durchschnitt scheiden diese nun bereits 4,5 Jahre vor dem
Renteneintritt aus dem Erwerbsleben aus (Abbildung 4-2).
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Abbildung 4-2: Dauer zwischen Erwerbsaustritt und Rentenbeginn der 66- bis
71-Jahrigen ohne direkten Wechsel in die Altersrente, in den Jahren
1996, 2002, 2008 und 2014 (in Jahren)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 168), 2002 (n = 128), 2008 (n = 429), 2014 (n = 311), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Zunahme der Dauer bis Rentenbeginn nach Arbeitslosigkeit, Vorruhestand zwischen 1996 und 2014. Signifikanter
Riickgang der Dauer bis Rentenbeginn nach sonstiger Nicht-Erwerbstatigkeit zwischen 2002 und 2014.

Trotz eines langeren Verbleibs im Erwerbsleben arbeiten immer weniger altere
Erwerbstatige bis zum Beginn ihrer Altersrente.

Zudem wachst der Anteil derer, die vor dem Ruhestand arbeitslos werden. Zwischen 1996 und
2014 hat sich dieser Ubergangspfad auf 15,5 Prozent vervierfacht (Abbildung 4-3). Die
Entlassung in die Arbeitslosigkeit am Ende des Erwerbslebens 16st damit teilweise die
Ausgliederung uber Vorruhestandsregelungen ab. Uber den Vorruhestand wechseln im Jahr
2014 nur noch 3,0 Prozent in die Altersrente, 1996 waren es noch 10,1 Prozent gewesen. Neben
der Arbeitslosigkeit hat auch der vorzeitige Ausstieg Uber die geblockte Altersteilzeit an
Bedeutung gewonnen. Von den 66- bis 71-Jahrigen des Jahres 2014 sind 15,0 Prozent aus der
Freistellungsphase in die Altersrente gewechselt, 2002 waren es erst 0,6 Prozent gewesen.' Es
ist aber unwahrscheinlich, dass sich dieser Aufwartstrend der Altersteilzeit nach der erfolgten
Abschaffung der staatlichen Férderung fortsetzen wird (siehe hierzu Abschnitt 4.4). Stagnierend
bis rlicklaufig sind die Anteile der Personen, die vor Beginn der Altersrente Hausfrau oder
Hausmann, langer krank oder erwerbsunfahig oder aus anderen Griinden nicht erwerbstatig sind.
Insgesamt zeigt sich fur den untersuchten Zeitraum eine sehr klare Entwicklung: Immer weniger
Menschen sind bis zum Rentenbeginn aktiv erwerbstatig geblieben. Waren von den 66- bis 71-
Jahrigen des Jahres 1996 noch 62,0 Prozent bis unmittelbar vor dem Renteneintritt erwerbstatig
gewesen, trifft dies im Jahr 2014 nur noch auf 46,6 Prozent dieser Altersgruppe zu.

1 Bei den im Ruhestand Befindlichen des Jahres 1996 wurde der Ubergang aus Altersteilzeit wegen fehlender
Verfligbarkeit nicht erhoben.
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Abbildung 4-3: Situation der 66- bis 71-Jahrigen vor Beginn der Altersrente, in den
Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 527), 2002 (n = 347), 2008 (n = 1.060), 2014 (n = 831), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Veranderungen in allen Kategorien aufer Haushaltstatigkeit, Sonstiges zwischen 1996 und 2014 .

Hinter dieser Gesamtveranderung verbergen sich unterschiedliche Entwicklungen in den alten
und neuen Bundeslandern und zwischen den Geschlechtern. Einen besonders starken Einbruch
beim direkten Rentenlibergang aus der Erwerbstatigkeit erlebten ostdeutsche Frauen: Von den
66- bis 71-Jahrigen des Jahres 1996 hatten noch 76,7 Prozent bis direkt zum Rentenbeginn
gearbeitet, im Jahr 2014 nur noch 36,7 Prozent (Abbildung 4-4). Vom Spitzenreiter wurden sie
damit zum Schlusslicht. Im Gegenzug hat bei ihnen der Renteneintritt aus der Arbeitslosigkeit in
diesen 18 Jahren von 1,0 auf 39,7 Prozent zugenommen. Bei den Mannern in den neuen
Bundeslandern verlief die Entwicklung positiver. Zwar waren auch sie anfangs von der starken
Zunahme der Arbeitslosigkeit und des Vorruhestands am Ende des Erwerbslebens betroffen,
nach 2002 gelang es ihnen aber wieder in steigendem Mal3e, bis unmittelbar vor dem
Rentenzugang erwerbstatig zu bleiben (vgl. Tabelle A 4-3 im Anhang). Zuletzt tGiberholten sie
damit sogar die westdeutschen Manner, wenn auch in erster Linie durch ihre geringere
Inanspruchnahme der Altersteilzeit (Abbildung 4-4).

Die Ost-West-Unterschiede bei den Ubergangspfaden haben sich nur bei Mannern
verringert, bei Frauen nicht.

Die geblockte Altersteilzeit wird am haufigsten von westdeutschen Mannern flir den vorzeitigen
Abschied aus der aktiven Erwerbstatigkeit genutzt. Entgegen unseren Erwartungen zeigt sich bei
den Frauen in den alten Bundeslandern keine kontinuierliche Zunahme des Arbeitens bis zum
Rentenbeginn. Zwar erhdhte sich bei ihnen zunachst zwischen 1996 und 2002 der Anteil direkter
Rentenibergange aus der Erwerbstatigkeit, seither hat er sich jedoch wieder unter das
Ausgangsniveau verringert (1996: 55,8 Prozent; 2014: 41,5 Prozent). Anteilig haufiger geworden
sind bei westdeutschen Frauen in erster Linie die Rentenlibergange nach vorheriger
Arbeitslosigkeit, Vorruhestand und geblockter Altersteilzeit. Und trotz Rlickgangs gelangt immer
noch mehr als ein Viertel der westdeutschen Frauen als Hausfrau oder sonstige
Nichterwerbsperson in die Ruhestandsphase.
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Abbildung 4-4: Situation der 66- bis 71-Jahrigen vor Beginn der Altersrente, nach
Geschlecht und Landesteil, in den Jahren 1996 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 527), 2014 (n = 831), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Fur alle Kategorien signifikante Unterschiede zwischen 1996 und 2014. Signifikante Regions- und Geschlechtsunterschiede flr
alle Kategorien in den Jahren 1996 und 2014 .

Ob Menschen bis zum Rentenbeginn erwerbstatig bleiben und ein Arbeitsverhaltnis
aufrechterhalten, hangt auch von ihrem Bildungsniveau ab. Dies zeigt sich deutlich an den
Ubergangspfaden in den Ruhestand der 66- bis 71-Jahrigen des Jahres 2014. Je héher ihr
Bildungsniveau ist, desto haufiger sind sie bis zum Rentenbeginn aktiv erwerbstatig geblieben
oder konnten aus der gut abgesicherten Position der Altersteilzeit in den Ruhestand wechseln
(Abbildung 4-5). Niedriggebildete (Personen ohne abgeschlossene Berufsausbildung) haben ein
erhohtes Risiko, bereits vor dem Wechsel in die Altersrente aufgrund von Arbeitslosigkeit,
Krankheit oder Erwerbsunfahigkeit aus dem Erwerbsprozess auszuscheiden oder nach der
Familienphase keine dauerhafte Riickkehr in die Berufstatigkeit zu schaffen. Letzteres betrifft vor
allem Frauen.

Abbildung 4-5: Situation der 66- bis 71-Jahrigen vor Beginn der Altersrente, nach
Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 831), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Signifikante Bildungsunterschiede bei allen Kategorien auf3er bei Erwerbsunfahigkeit, langerer Krankheit und Haushaltstatigkeit,
Sonstiges.
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Insgesamt zeigt sich, dass das steigende Erwerbsausstiegs- und Renteneintrittsalter begleitet
wird von einem abnehmenden Anteil derer, die bis zum Rentenbeginn aktiv erwerbstatig bleiben,
und dass sich die Ubergangspfade in den Ruhestand immer noch zwischen den alten und neuen
Bundeslandern unterscheiden und soziale Unterschiede aufweisen. Die Arbeitslosigkeit vor dem
Wechsel in den Ruhestand ist haufiger und langer andauernd geworden und mehr altere
Beschaftigte nehmen Altersteilzeit und nutzen diese fir einen vorzeitigen Abschied. Die
geblockte Altersteilzeit hat — zusammen mit der Altersarbeitslosigkeit — den klassischen
Vorruhestand ersetzt.

4.4 Verbreitung der Altersteilzeit

Im DEAS werden seit dem Jahr 2002 alle abhangig Beschéftigten ab 55 Jahren gefragt, ob sie
eine Altersteilzeitbeschaftigung ausiiben. Wenn sie dies nicht machen (oder noch jinger als 55
Jahre sind), sollen sie angeben ob sie beabsichtigten, vor dem Ruhestand in die Altersteilzeit zu
gehen. Wie die Ergebnisse fiir die alteren Beschaftigten ab 55 Jahren zeigen, ist es zwischen
2002 und 2008 zu einer deutlichen Zunahme der ausgetbten oder geplanten gekommen. Im Jahr
2008 befanden sich 16,9 Prozent der 55- bis 65-jahrigen Beschaftigten in der Altersteilzeit,
weitere 15,4 Prozent beabsichtigten eine Inanspruchnahme (Abbildung 4-6).

Nach Abschaffung der staatlichen Foérderung sinkt die Inanspruchnahme von Altersteilzeit
wieder.

Dieser Trend hat sich allerdings nicht fortgesetzt. Denn sechs Jahre spater, im Jahr 2014,
befinden sich nur noch 6,9 Prozent der liber 55-jahrigen Beschaftigten in der Altersteilzeit und
nur noch 11,5 Prozent rechnen damit, sie in Anspruch zu nehmen. Dieser starke Riickgang stitzt
die Vermutung, dass das Auslaufen der staatlichen Férderung der Arbeitgeber dazu gefihrt hat,
dass weniger altere Beschaftigte die Moglichkeit zur Altersteilzeit erhalten bzw. damit rechnen.

Abbildung 4-6: Praktizierte und geplante Altersteilzeit der abhé&ngig Beschéftigten im
Alter von 55 bis 65 Jahren, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in
Prozent)
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Quelle: DEAS 2002 (n = 221), 2008 (n = 609), 2014 (n = 838), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Unterschiede zwischen 2002 und 2008 sowie zwischen 2008 und 2014 fiir alle Kategorien signifikant.
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Ein genauerer Blick auf die aktuelle Auslibung oder Planung von Altersteilzeit zeigt, dass deren
Inanspruchnahme in hohem Mal3e mit dem Bildungsniveau der Beschéftigten, dem
Wirtschaftszweig und der GréRRe des Betriebs assoziiert ist. Vergleichsweise geringe Quoten der
praktizierten und geplanten Inanspruchnahme haben &ltere Beschaftigte mit niedriger Bildung
(ohne abgeschlossene Berufsausbildung) sowie Beschaftigte in kleinen Betrieben und aulierhalb
des Industriesektors (Abbildung 4-7). Eine relativ hohe Inanspruchnahme findet sich bei
Beschaftigten mit mittlerer und héherer Bildung (abgeschlossene Berufsausbildung,
Aufstiegsfortbildung oder Studienabschluss) und in Industrie- und GrolRbetrieben. Zudem
kommen Manner und Beschéftigte in den alten Bundeslandern etwas haufiger als Frauen und
Beschéftigte in den neuen Bundeslandern in den Genuss von Altersteilzeit; diese Unterschiede
sind jedoch statistisch nicht signifikant. Zusammengenommen nutzen demnach
Uberdurchschnittlich oft qualifizierte Beschaftigte in groflen Industriebetrieben die Altersteilzeit als
einen finanziell gut abgesicherten Ubergangspfad in den Ruhestand.

Abbildung 4-7: Praktizierte oder geplante Altersteilzeit der 55- bis 65-jahrigen
Beschaftigten nach verschiedenen Merkmalen, im Jahr 2014 (in
Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 838 flr Geschlecht, Bildung, Region, n = 829 fiir Branche, n = 747 fiir BetriebsgroRe), gewichtet,
gerundete Angaben; (p <,05).

Unterschied zwischen niedrigster und héchster Bildungsgruppe signifikant. Anteil Industriebetrieb signifikant héher als fir
andere Branchen. Anteil Betriebe unter 200 Beschaftigten signifikant niedriger als der Betriebe ab 200 Beschéaftigten.
Geschlechts- und Regionsunterschied nicht signifikant.

Dabei wird die Altersteilzeit eher selten dafiir verwendet, durch eine reduzierte Wochenarbeitszeit

ldnger am Arbeitsprozess teilzuhaben und einen gleitenden Ubergang in den Ruhestand

vollziehen zu kénnen. Im Jahr 2014 plant oder praktiziert mit 76,1 Prozent immer noch die grof3e

Mehrheit das Blockmodell, das einen friihzeitigen Abschied aus der aktiven Berufstatigkeit durch

den Wechsel in die Freistellungsphase ermdglicht. Dennoch ist eine allmahliche Zunahme des

Interesses am Weiterarbeiten mit halber Stundenzahl bis zum Rentenbeginn zu beobachten. Der
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Anteil des echten Teilzeitmodells an allen praktizierten und beabsichtigten Regelungen hat sich
zwischen 2002 und 2014 von 13,6 auf 21,0 Prozent erhéht (ohne Abbildung). Im Jahr 2014 sind
2,9 Prozent noch unentschieden, welches Modell sie austiben mdchten.

Diejenigen, die in Altersteilzeit mit reduzierter Wochenstundenzahl bis zum Rentenbeginn
berufstatig sind oder bleiben méchten, planen mit durchschnittlich 63,2 Jahren ihre Berufstatigkeit
zu beenden. Dies ist rund ein Jahr spater als bei alteren Arbeitskraften, die das Blockmodell der
Altersteilzeit praktizieren oder beabsichtigen (62,3 Jahre). Einen noch spateren Ausstieg aus
dem Erwerbsleben planen allerdings mit durchschnittlich 63,8 Jahren die Uber 55-Jahrigen, die
gar keine Altersteilzeit praktizieren oder beabsichtigen. In der bisherigen Form und bei den
gegenwartigen Anwendern tragt die Altersteilzeit daher offensichtlich noch nicht zu einem
langeren Verbleib im Erwerbsleben bei.

Wie wird es weitergehen? Wird das Ausstiegsalter weiter steigen, auch wenn die Altersteilzeit
rucklaufig ist und meistens flr einen friihzeitigen Abschied aus der aktiven Beschaftigung genutzt
wird? Hinweise darauf lassen sich aus den Planen der heute und zuklnftig alteren Beschaftigten
gewinnen. Sie geben Auskunft, inwieweit die Betroffenen sich darauf einstellen, langer
erwerbstatig zu bleiben.

45 Ausstiegsplane der Erwerbstatigen

In jeder Erhebungswelle des DEAS werden die noch nicht im Ruhestand befindlichen
Erwerbstatigen (Personen ohne Bezug einer eigenen Altersrente oder Pension) gefragt, in
welchem Alter sie planen, ihre Erwerbstatigkeit zu beenden. Abbildung 4-8 enthalt die zu
Kategorien zusammengefassten Antworten der unter 60-Jahrigen. Es wird deutlich, dass ein
immer kleiner werdender Anteil einen Friihausstieg mit 60 Jahren oder jinger plant. Anfangs war
die zunehmende Abkehr vom Plan eines friihen Ruhestands noch nicht verbunden mit konkreten
neuen Altersvorstellungen fir den eigenen Abschied. Dies zeigt sich in der hohen Quote der
Kategorie ,weil® noch nicht‘ im Jahr 2002. In den darauffolgenden Jahren ist die Ungewissheit
konkreten Vorstellungen zum Erwerbsausstieg in einem héheren Alter gewichen. Zugenommen
hat sowohl der Anteil derer die planen, mit 61 bis 64 Jahren aufzuhdren, als auch derjenigen die
davon ausgehen, erst mit 65 Jahren oder spater ihre Erwerbstéatigkeit zu beenden. Mittlerweile
beabsichtigt ein Funftel der 40- bis 59-Jahrigen, mit 65 Jahren in den Ruhestand zu gehen und
ein weiteres Flnftel plant einen noch spateren Erwerbsausstieg (Abbildung 4-8).

Immer mehr Erwerbstéatige planen, bis zum Alter von 65 Jahren oder langer zu arbeiten.

Der in der Politik und dem 6ffentlichen Diskurs propagierte und durch ReformmalRnahmen
verfolgte Paradigmenwechsel von der Frihverrentung zum langeren Verbleib im Erwerbsleben
findet ganz offensichtlich auch seinen Niederschlag in den Ausstiegsplanen der Erwerbstatigen.
Dennoch darf nicht Gibersehen werden, dass immer noch mehr als 40 Prozent der 40- bis 59-
Jahrigen fir sich personlich einen Erwerbsausstieg vor Vollendung des 65. Lebensjahrs planen.
Nicht alle wollen und kénnen so lange erwerbstatig bleiben.
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Abbildung 4-8: Geplantes Ausstiegsalter der 40- bis 59-jahrigen Erwerbstétigen, in
den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 1.756), 2002 (n = 1.019), 2008 (n = 2.187), 2014 (n = 2.119), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Veranderung aller Kategorien Uber die Erhebungsjahre. Anteil der Kategorie ,wei3 noch nicht‘ im Jahr 2002
signifikant héher als in den anderen Jahren.

So gibt es deutliche Geschlechts- und Bildungsunterschiede im geplanten Ausstiegsalter
(Abbildung 4-9). Manner beabsichtigen haufiger als Frauen, erst mit 65 Jahren oder spater aus
dem Beruf auszusteigen. Uberdurchschnittlich haufig planen Personen mit héherem beruflichem
Bildungsabschluss, hochqualifizierte Angestellte, solche mit Vorgesetztenfunktion sowie Beamte
und Beamtinnen und Selbststandige einen spaten Ausstieg. Bei den Verbeamteten dirfte die
Sicherheit ihres Arbeitsplatzes, bei Selbststédndigen die freien Entscheidungsmaoglichkeiten
solche Plane begunstigen. Etwas Uberraschend planen Personen mit Facharbeiter- und
Meisterstatus (neun von zehn davon sind Manner) vergleichsweise selten, bis zum Alter von 65
Jahren zu arbeiten. Dies kann damit zusammenhangen, dass diese haufiger in GroRbetrieben
beschéftigt sind, deren Belegschaft leichter in den Genuss von Angeboten zum vorzeitigen
Ausstieg Uber Vorruhestandsregelungen und geblockter Altersteilzeit kommt (siehe Abschnitt
4.4). Da diese Beschaftigtengruppe zum Befragungszeitpunkt im Durchschnitt zudem die meisten
Erwerbsjahre aufweist (31 Jahre), kalkulieren Facharbeiter und Meister moglicherweise auch
haufiger mit der Option, friihzeitig mit oder ohne Abschlage in die Altersrente fur langjahrig oder
besonders langjahrig Versicherte (nach 35 oder 45 Versicherungsjahren) zu gehen.

Die Ausstiegsplane unterscheiden sich auch nach der Arbeitsbelastung der Tatigkeit. Im DEAS
geben die Erwerbstatigen Auskunft dazu, ob und gegebenenfalls wie sehr sie sich belastet fiihlen
durch kérperlich anstrengende oder einseitige Tatigkeiten, erschwerte Umweltbedingungen am
Arbeitsplatz (Larm, Hitze, Staub etc.), Stress oder viele neue Anforderungen (siehe Abschnitt
4.2). Beschaftigte, die sich in mindestens einem dieser Bereiche ziemlich oder sehr belastet
fuhlen, planen deutlich seltener, bis zum Alter von 65 Jahren erwerbstatig zu bleiben als
Beschéftigte, die sich durch keinen dieser Aspekte hoch belastet flhlen. Belastende
Arbeitsbedingungen verringern die Neigung langer erwerbstétig zu bleiben beziehungsweise die
subjektive Erwartung, die Tatigkeit bis zum 65. Lebensjahr austiben zu kénnen.
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Abbildung 4-9: Geplanter Ausstieg mit 65 und mehr Jahren der 40- bis 59-jahrigen
Erwerbstéatigen nach verschiedenen Merkmalen, im Jahr 2014 (in
Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 2.119 fur Geschlecht, Bildung, Region, Arbeitsbelastung, n = 2.105 fur berufliche Stellung, n = 1.936
fur Betriebsgrofle), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Signifkante Unterschiede zwischen Geschlechtern und nach Arbeitsbelastung. Signifikant hdherer Anteil bei Hochgebildeten im
Vergleich zu anderen Bildungsgruppen. Signifikant niedrigerer Anteil bei Facharbeitern, Meistern im Vergleich zu jeder anderen
beruflichen Stellung und in Betrieben mit 2000 und mehr Beschaftigten im Vergleich zu jeder anderen BetriebsgroRenkategorie.

Insgesamt gibt es bei den noch im Erwerbsleben Stehenden zwar einen deutlichen Trend zur
geplanten langeren Austibung der Berufstatigkeit, allerdings begleitet von markanten
Unterschieden nach beruflichen und betrieblichen Merkmalen. Dies lasst erwarten, dass das
tatséchliche Ubergangsalter zwar weiter ansteigen, es aber nicht allen mdglich sein wird, bis zum
Erreichen der Regelaltersgrenze durchzuarbeiten.

4.6 Diskussion und Implikationen

Die aufgezeigte Entwicklung des Ubergangsalters in den Ruhestand entspricht insgesamt der
von Politik und Wirtschaft propagierten Richtung des langeren Verbleibs im Erwerbsleben und
des spateren Rentenbeginns. Der in den Retrospektivangaben des DEAS erkennbare Anstieg
des Rentenalters ab den Anfang der 19040er Jahre Geborenen zeigt sich auch in den Zahlen der
Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung 2015). Allerdings hat es etwas gedauert, bis
nach dem Renteneintrittsalter auch das Erwerbsaustrittsalter zu steigen begann. Noch bis Ende
des letzten Jahrzehnts vergrofierte sich die zeitliche Liicke nach der Aufgabe der Berufstatigkeit
bis zum Rentenbeginn, verringert sich aber seit einigen Jahren wieder. Dennoch hat bei den
betrachteten Kohorten der Anteil derer abgenommen, die bis unmittelbar vor dem Renteneintritt
erwerbstatig waren. Ein wachsender Anteil lterer Arbeitskrafte wurde vor dem Rentenbeginn
arbeitslos und die Dauer der Arbeitslosigkeit bis zum Wechsel in die Altersrente hat sich
verlangert. Besonders betroffen davon waren ostdeutsche Frauen, bei denen es im
Beobachtungszeitraum zwischen 1996 und 2014 zu einem massiven Umbruch der
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Ubergangspfade in den Ruhestand weg vom Arbeiten bis zur Rente hin zur mehrjahrigen
Arbeitslosigkeit vor dem Renteneintritt kam. Auch Beschaftigte mit niedrigerem Bildungs- und
Qualifikationsniveau beenden ihr Erwerbsleben vergleichsweise haufig mit Arbeitslosigkeit.
Personen mit hohem Bildungsniveau gelingt es hingegen tberdurchschnittlich oft, entweder bis
zum Rentenbeginn aktiv erwerbstatig zu bleiben oder aus der gut abgesicherten Position der
Altersteilzeit in den Ruhestand wechseln. Ahnliche Befunde zum Wandel und der sozialen
Ausdifferenzierung der Ubergangspfade und des Ubergangsalters in den Ruhestand zeigen sich
auch in anderen Kohortenstudien (vgl. Rasner & Etgeton 2014; Buchholz, Rinklake, & Blossfeld
2014; Schrober, Micheel, & Cihlar 2015; Brussig 2015). Die Ergebnisse sind noch weitgehend
unbeeinflusst von der neu geschaffenen Mdglichkeit des vorgezogenen Rentenzugangs ohne
Abschlage in die Altersrente fiir besonders langjahrig Versicherte. Nach Informationen der
Rentenversicherung haben davon im Jahr 2014 mehr als 150.000 Personen Gebrauch gemacht
(Deutsche Rentenversicherung 2015). Es ist davon auszugehen, dass diese
Rentenzugangsoption einerseits die Zahl der direkten — jedoch vorzeitigen —
Ruhestandsiibergange aus der Erwerbstatigkeit erhdht, andererseits die sozialen Unterschiede in
den Ubergangspfaden erhdht. Denn die Zugangsvoraussetzungen von mindestens 45
Beitragsjahren erflllen in erster Linie Beschaftigtengruppen ohne langere
Erwerbsunterbrechungen aufgrund von Arbeitslosigkeit oder Sorgetatigkeiten in der Familie.

Eine weitere Reformmafnahme, die die Optionen des Ubergangs in den Ruhestand tangiert, war
die Abschaffung der Férderung der Altersteilzeitbeschaftigung durch die Bundesagentur flr
Arbeit. Dies fuhrte zur Frage, ob dies einen Riickgang der Inanspruchnahme von Altersteilzeit
durch altere Beschéftigte zur Folge hat. Die Befunde zeigen deutlich, dass der Trend gestoppt
wurde, vor dem Ruhestand in die Altersteilzeitbeschaftigung zu wechseln. Denn die tatsachliche
Inanspruchnahme bei den 55- bis 65-jahrigen abhangig Beschéftigten hat sich — nach vorheriger
Zunahme —in den sechs Jahren zwischen 2008 und 2014 mehr als halbiert; auch der Anteil
derer, die eine Altersteilzeit beabsichtigen ging zurlick. Offenbar hat die Abschaffung der
staatlichen Forderung zu einer Verringerung des Angebots und der Nachfrage nach Altersteilzeit
gefihrt.

Es zeigt sich aulerdem, dass insbesondere qualifizierte Beschaftigte in GroRbetrieben des
industriellen Sektors in den Genuss der Altersteilzeit kommen. Die Mehrzahl der alteren
Arbeitskrafte, die eine Altersteilzeitbeschaftigung ausiiben oder beabsichtigen, wahlt das
Blockmodell, das ihnen einen friihzeitigen Abschied aus der aktiven Berufstatigkeit ermdglicht.
Zwar hat das Gleichverteilungsmodell der Altersteilzeit, das ein Weiterarbeiten mit halber
Stundenzahl bis zum Rentenbeginn vorsieht, an Bedeutung gewonnen, mehr als drei Viertel
praktizieren oder planen jedoch immer noch das Blockmodell. Grol3e Betriebe haben diese
Beschaftigungsform in der Vergangenheit haufig als eine kostenguinstige Mdglichkeit zur
Personalanpassung durch frilhzeitige Ausgliederung genutzt. Es bleibt abzuwarten, ob der
Rickgang der Altersteilzeitangebote in Zukunft zu einem langeren Weiterarbeiten alterer
Arbeitskrafte oder zu anderen Formen des vorzeitigen Ausstiegs flhrt, zum Beispiel tiber
Arbeitslosigkeit, langere Krankheit oder Erwerbsminderung.

In welchem Mal3e sich die Entwicklung zu einem langeren Verbleib im Erwerbsleben fortsetzen
wird, hangt auch von den Winschen und Planen der Beschéaftigten ab. Inwieweit stellen sie sich
darauf ein, langer erwerbstatig zu bleiben? Zu diesem Zweck wurde die Entwicklung des
geplanten Ausstiegsalters der Erwerbstatigen untersucht. Insgesamt Iasst sich ein deutlicher
Trend zur geplanten langeren Auslibung der Erwerbsarbeit feststellen, allerdings begleitet von
Unterschieden nach beruflichen und betrieblichen Merkmalen. Nicht alle Arbeitskrafte wollen und
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kénnen bis zum Alter von 65 Jahren oder darUber hinaus erwerbstatig bleiben. Beispielsweise
glaubt nur eine Minderheit derjenigen, die ihre Tatigkeit als hoch belastend empfinden, bis zur
Regelaltersgrenze im Arbeitsprozess zu bleiben.

Der Abbau von Frihverrentungsmoglichkeiten hat zwar insgesamt dazu beigetragen, dass mehr
altere Arbeitskrafte langer berufstatig bleiben und die Abkehr von der Friihverrentungsmentalitat
forciert. FUr diejenigen, die es jedoch nicht schaffen, bis zur Regelaltersgrenze zu arbeiten, birgt
es jedoch die Gefahr, am Ende ihres Arbeitslebens jahrelang arbeitslos zu sein und dann
vorzeitig mit hohen Abschlagen verrentet zu werden. In den vergangenen Jahren zeigte sich
bereits eine Zunahme der Altersarbeitslosigkeit. Eine weiter steigende Altersarbeitslosigkeit und
eine sich verlangernde Dauer der Arbeitslosigkeit vor dem Ubergang in den Ruhestand wéren
problematisch. Denn wahrend der Arbeitslosigkeit werden im Allgemeinen nur noch geringe oder
gar keine Rentenanwartschaften mehr erworben und der oft vorzeitige Rentenbeginn flhrt zu
lebenslangen Abschlagen bei der Rentenhdhe. Dies erhoht das Risiko der Altersarmut. Die
Tarifparteien und die Politik sind gefordert, L&sungen fiir eine Flexibilisierung des Ubergangs in
den Ruhestand zu finden. Einerseits sollte denjenigen, die langer arbeiten kénnen und mdchten,
es moglichst einfach gemacht werden, dies zu realisieren. Andererseits sollte denjenigen, die aus
gesundheitlichen oder Arbeitsmarktgriinden dazu nicht in der Lage sind, flexible Méglichkeiten
des vorzeitigen Ubergangs in den Ruhestand eréffnet werden. Diese sollten finanziell zumindest
soweit abgesichert sein, dass das kaum vermeidbare vorzeitige Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben nicht zu einem dauerhaften Abrutschen in die Armutszone fihrt.
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5 Engagiert bis ins hohe Alter?
Organisationsgebundenes ehrenamtliches
Engagement in der zweiten Lebenshalfte

Martin Wetzel & Julia Simonson

Kernaussagen

Der Anteil von Personen, die ein ehrenamtliches Engagement austiben, hat sich
unter den 40- bis 85-Ja&hrigen zwischen den Jahren 1996 und 2014 verdoppelt:
Wahrend im Jahr 1996 etwa jede zehnte Person (11,7 Prozent) im Rahmen einer
Organisation ehrenamtlich engagiert war, ist es im Jahr 2014 schon fast jede vierte
(22,2 Prozent). Dieser Zuwachs ist unter Personen im hoheren Lebensalter besonders
deutlich.

Im Jahr 2014 zeigen sich deutliche Unterschiede im ehrenamtlichen Engagement
nach Geschlecht, Bildung, Landesteil und Erwerbsstatus: Manner sind 1,3 Mal
haufiger engagiert als Frauen. Dieser Geschlechtsunterschied war 1996 noch groRer.
Hochgebildete sind im Jahr 2014 3,6 Mal haufiger ehrenamtlich engagiert als
Niedriggebildete, was sich seit 1996 nicht verandert hat. Westdeutsche engagieren
sich 1,7 Mal haufiger ehrenamtlich als Ostdeutsche. Der Unterschied zwischen den
Landesteilen ist seit 1996 stabil. Erwerbstatige und Personen im Ruhestand
engagieren sich haufiger als Nicht-Erwerbstatige.

Im Jahr 2014 ist jede vierte ehrenamtlich engagierte Person im Alter von 50 bis
85 Jahren in einer Seniorengruppe aktiv: Jungere engagieren sich seltener in
seniorenspezifischen Gruppen als Altere. Zwischen den Jahren 1996 und 2014 ist der
Anteil von Engagierten in Seniorengruppen an der Bevdlkerung von 2,1 Prozent auf
5,6 Prozent gestiegen. Das Verhaltnis zwischen seniorenspezifischem und
allgemeinem Engagement hat sich dabei jedoch nicht verandert.

Ein Drittel der im Jahr 2014 ehrenamtlich Engagierten hat in den letzten sechs
Jahren ein neues Engagement aufgenommen und zwei Drittel Gben ihr
Engagement schon langer als sechs Jahre aus: Im Jahr 2014 haben 7,1 Prozent
der Bevolkerung im Alter von 40 bis 85 Jahren ein Engagement ausgedibt, welches sie
frihestens 2009 begonnen hatten. Altere nehmen zu einem geringeren Anteil ein
Engagement neu auf als Jiingere. Zudem iiben Altere inr Engagement zu einem
grolReren Teil bereits Uber einen langeren Zeitraum aus als Jlingere. Zwischen 1996
und 2014 hat sich der Anteil der neu Engagierten an allen Engagierten nicht
bedeutsam verandert.
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5.1 Einleitung

Freiwilliges und ehrenamtliches Engagement kann zum Zusammenhalt der Gesellschaft
beitragen und sozialintegrativ wirken (Zimmer & Rauschenbach 2011). Personen in der zweiten
Lebenshalfte kdnnen Uber ehrenamtliches Engagement ihre Erfahrungen und Kompetenzen
einbringen und somit einen positiven Beitrag fiir die Gesellschaft leisten. Das freiwillige und
ehrenamtliche Engagement von Alteren wird daher sowohl in Deutschland (zum Beispiel Fiinfter
Altenbericht 2006), als auch auf europaischer Ebene (zum Beispiel EU 2012) sowie im
internationalen Kontext (zum Beispiel World Health Organization 2002) als gesellschaftliches
Potenzial thematisiert. Personen, die sich ehrenamtlich engagieren, kénnen davon aber auch
persdnlich profitieren. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Engagement zu mehr
individuellem Wohlbefinden beitragt (fir Gesundheit: Everard, Lach et al. 2000; fir
Lebenszufriedenheit: van Willigen 2000). Dartber hinaus ist ehrenamtliches Engagement eine
zentrale Form gesellschaftlicher Teilhabe. Allerdings kann sich ehrenamtliches Engagement in
einigen Fallen auch nachteilig auf Wohlbefinden und Gesundheit auswirken, ndmlich dann, wenn
damit Stress und Uberforderung einhergehen (Windsor, Anstey et al. 2008), aber auch, wenn
damit eine gesellschaftliche Norm zum ,aktiven Altern‘ verbunden wird, an der nicht alle
Menschen gleichermalen teilhaben kénnen (van Dyk 2009).

Ehrenamtliches Engagement kann also Auswirkungen auf die Lebenssituation und auf das
Wohlbefinden der engagierten Personen, auf die Situation der Zielgruppen des Engagements
sowie auf die Gesellschaft insgesamt haben. Engagement ist aber auch an Voraussetzungen
geknupft (Simonson, Hagen et al. 2013). Gesellschaftliche Rahmenbedingungen und individuelle
Merkmale haben einen Einfluss auf Ressourcen und Gelegenheitsstrukturen, welche
ehrenamtliches Engagement begiinstigen oder hemmen (vgl. Gesthuizen & Scheepers 2012). So
besitzen Personen mit einem hoheren Bildungsniveau auch mehr individuelle Ressourcen als
Personen mit einem niedrigeren Bildungsniveau, wie zum Beispiel mehr Einkommen, héhere
Lebenszufriedenheit, bessere Gesundheit und hohere Selbstwirksamkeit (Ross & Wu 1995;
Laubach, Schumacher et al. 2000) sowie vorteilhaftere soziale Netzwerke, welche sich wiederum
positiv auf die Wahrscheinlichkeit auswirken, ein ehrenamtliches Engagement auszuiiben (zum
Beispiel Wilson & Musick 1997; Wilson 2000; Hank & Stuck 2008; Alscher, Dathe et al. 2009;
Lancee & Radl 2014). Ebenfalls kénnen unterschiedliche Gelegenheitsstrukturen relevant sein.
So Uben beispielsweise Erwerbstatige haufiger ein ehrenamtliches Engagement aus als
Arbeitslose (Alscher, Dathe et al. 2009; Gesthuizen & Scheepers 2012). Wenn ehrenamtliches
Engagement sich positiv auf die Lebensqualitat von Personen auswirkt, dann fuhrt ein ungleicher
Zugang zu ehrenamtlichem Engagement folglich zu ungleichen Lebenschancen. Die genannten
Mechanismen konnen somit soziale Ungleichheiten verstarken. Dieses Kapitel widmet sich der
Frage, inwieweit das ehrenamtliche Engagement Alterer in den letzten Jahren zugenommen hat,
wer in der zweiten Lebenshalfte einem ehrenamtlichen Engagement nachgeht und welche
Gruppen besonders starke Veranderungen aufweisen.

Empirische Studien zeigen deutliche Unterschiede zwischen den Engagementquoten
unterschiedlicher Gruppen. Beispielsweise engagieren sich Personen in Ostdeutschland seltener
als in Westdeutschland (Naumann & Romeu Gordo 2010), was meist mit unterschiedlichen
Gelegenheitsstrukturen begriindet wird. So bestehen beispielsweise noch deutliche Unterschiede
in der Erwerbsstruktur zwischen den beiden Landesteilen (vgl. Kapitel 3). Unterschiede im
ehrenamtlichen Engagement scheinen auch zwischen den Geschlechtern zu bestehen. Dass
Frauen sich seltener als Manner (Alscher, Dathe et al. 2009) engagieren, kénnte daran liegen,
dass Frauen durch ihre geringere Arbeitsmarktintegration seltener in Kontakt mit Méglichkeiten
80



fur ehrenamtliches Engagement kommen (von Rosenbladt 2000; Naumann & Romeu Gordo
2010; Lancee & Radl 2014; Quaranta 2015). Daruber hinaus fihrt die immer noch verbreitete
geschlechtsspezifische innerfamiliare Arbeitsteilung dazu, dass Frauen durch Haushalts- und
Sorgetatigkeiten, zusatzlich zur Erwerbstatigkeit, haufig unter einer Doppelbelastung stehen (vgl.
Kapitel 12 und 13), die ihnen weniger Zeit fiir ehrenamtliches Engagement lasst als Mannern.

Trotz der positiven Befunde hinsichtlich des Zusammenhangs von Erwerbstatigkeit und Ehrenamt
scheint der Ubergang in den Ruhestand ehrenamtliches Engagement quantitativ nur wenig
(Mutchler, Burr et al. 2003; Erlinghagen 2010) oder gar nicht zu beeinflussen (Scherger, Nazroo
et al. 2011; Lancee & Radl 2014). Selbst wenn sich mit dem Ruhestandstibergang nicht die
Engagementquoten verandern, kdnnte es jedoch sein, dass es zu einer inhaltlichen
Verschiebung kommt — zum Beispiel von allgemein ausgerichteten zu seniorenspezifischen
Organisationen. Auswertungen des Deutschen Freiwilligensurveys (FWS) haben gezeigt, dass
sich altere Personen eher fir Altere engagieren und jiingere Personen eher fiir Jingere (Hagen
& Vogel 2012). Eine strukturelle Verschiebung zum Engagement in seniorenspezifischen
Gruppen ist besonders dann interessant, wenn die Teilnahme an seniorenspezifischen Gruppen
anderen Mustern unterworfen ist, als dies allgemein beim Ehrenamt der Fall ist, oder sich diese
Form des Engagements in ihren Auswirkungen auf die engagierten Personen unterscheidet.

In diesem Kapitel wird das ehrenamtliche Engagement unterschiedlicher gesellschaftlicher
Gruppen betrachtet. Im Zentrum stehen dabei Unterschiede zwischen Altersgruppen,
Geschlechtern, Bildung und Landesteilen (Ost- beziehungsweise Westdeutschland) sowie der
Erwerbsstatus, da mit ihnen spezifische Ressourcen und Gelegenheitsstrukturen einhergehen.
Weiterhin werden die Veranderungen zwischen den Jahren 1996 und 2014 betrachtet, sodass
allgemeine Trends, aber auch Anndherungs- und Distanzierungstrends zwischen verschiedenen
Gruppen untersucht werden konnen.

Von 1996 bis 2008 kam es bereits zu einer Zunahme von ehrenamtlichem Engagement (vgl.
Naumann & Romeu Gordo 2010). Diese Zunahme kdnnte erstens mit einem politisch intendierten
Wandel zu einer verbesserten ,Engagementkultur' zusammenhangen. Seit Ende der 1990er
Jahre, beginnend mit der Einsetzung einer Enquete-Kommission ,Zukunft des biirgerschaftlichen
Engagements* hat sich die Engagementpolitik als eigenstandiges Politikfeld herausgebildet (vgl.
HartnuB, Olk et al. 2011). Freiwillige und ehrenamtliche, unentgeltlich ausgeiibte Tatigkeiten
wurden zunehmend als gesellschaftliche Ressource entdeckt und Engagement sollte durch
politische MalRnahmen geférdert werden. Bisher wurden zur Férderung des Engagements
beispielsweise im Jahr 2005 der unfallversicherungsrechtliche Schutz Engagierter verbessert
sowie im Jahr 2011 der Bundesfreiwilligendienst eingefuhrt, der allen Altersgruppen offen steht.
Weitere Initiativen richteten sich speziell an Altere, wie beispielsweise das Programm ,Aktiv im
Alter’. Diese Mallnahmen verandern die Rahmenbedingungen fir Engagement und kénnen zu
einer zunehmenden Beteiligung von Menschen im Engagement beitragen.

AuRerdem hat sich die Arbeitsmarktpolitik zwischen 1996 und 2014 grundsatzlich gewandelt, von
einer Periode des frihen Vorruhestands zu einer Zeit der Iangeren Arbeitsmarktintegration von
alteren Erwerbspersonen (vgl. Kapitel 3). Damit steigt der Anteil von Erwerbstatigen unter den
alteren Erwerbspersonen und es kommt moglicherweise zu einer Erweiterung der
Gelegenheitsstrukturen fir Engagement.

Als dritte Entwicklung in der Zeit von 1996 bis 2014 Iasst sich feststellen, dass Personen
gesundheitsbezogene Ressourcen besser bis ins hohe Alter aufrechterhalten kénnen
(vgl. Kapitel 8 und 9). Die Lebensjahre, in denen sich eine Person bei guter Gesundheit befindet,
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haben sich seit dem Jahr 1996 vor allem nach dem Ruhestandsiibergang deutlich erhéht. Diese
Gesundheitsressourcen kdnnen dazu beitragen, dass gerade Personen im hohen Alter haufiger
noch ein Engagement ausiiben kénnen. Schlief3lich haben sich in den letzten Jahren die
Sichtweisen auf das eigene Alterwerden verandert (vgl. Kapitel 22). Mit dem hoheren Lebensalter
sind heute durchaus auch Erwartungen an kinftige Entwicklungsmaoglichkeiten verknipft.
Freiwilliges und ehrenamtliches Engagement gilt zunehmend als Handlungsoption auch im
hoheren Alter.

Im Folgenden wird zunachst betrachtet, wie sich die Quoten ehrenamtlichen Engagements in
verschiedenen Altersgruppen von 1996 bis 2014 verandert haben. Dabei wird untersucht, ob sich
nach Bevolkerungsgruppen (Geschlecht, Bildung, Landesteil, Erwerbsstatus) unterschiedliche
Trends zeigen und ob einige Gruppen starkere Veranderungen aufweisen als andere. In einem
zweiten Schritt wird untersucht, ob sich in seniorenspezifischen Organisationen andere
Personengruppen ehrenamtlich engagieren als in allgemeinen Organisationen. Es ist zu
vermuten, dass sich Personen im héheren Alter haufiger auch in seniorenspezifischen Gruppen
engagieren. Jedoch ist derzeit noch unklar, ob sich diese Gruppen in ihrer Zusammensetzung
nach Bildung, Geschlecht und Landesteil vom allgemeinen Engagement unterscheiden.
SchlieBlich wird der Engagementbeginn betrachtet. Damit steht im Zentrum, ob eine Person in
den letzten sechs Kalenderjahren ein ehrenamtliches Engagement aufgenommen hat. Dadurch
kénnen Rickschlisse gezogen werden, in welchen Lebensphasen Personen ein Engagement
aufnehmen, ob sich die Zeiten des Neubeginns von Engagement Gber die Jahre gewandelt
haben und ob sich der Anteil der eher neuen gegeniber den eher dauerhaft Engagierten
verandert hat. Diese Unterscheidung hilft dabei mdgliche Veranderungen der Engagementquote
von 1996 bis 2014 besser zu verstehen. Sie verdeutlicht, ob eine Veranderung in der
Engagementquote starker damit zu begriinden ist, dass Personen haufiger beziehungsweise
seltener ein ehrenamtliches Engagement aus einer friiheren Lebensphase fortsetzen. Sie zeigt
aber auch auf ob Personengruppen wie beispielsweise gerade altere Personen haufiger
beziehungsweise seltener ein neues Engagement beginnen.

Im vorliegenden Kapitel werden die folgenden Fragen untersucht:

1. Wie wandelt sich der Anteil von Personen, die ein ehrenamtliches Engagement ausuben,
Uber die Zeit? Zeigen sich fur unterschiedliche Altersgruppen unterschiedliche Trends von
1996 bis 20147

2. Engagieren sich verschiedene Bevolkerungsgruppen (nach Bildung, Geschlecht,
Landesteil, Erwerbsstatus) unterschiedlich haufig und zeichnen sich diesbezliglich
Veranderungen Uber die Zeit ab?

3. Wie unterscheiden sich Personen in seniorenspezifischen Gruppen von Personen mit
einem allgemeinen ehrenamtlichen Engagement?

4. Verandern sich die Anteile der ehrenamtlich Engagierten, die innerhalb der letzten sechs
Kalenderjahre ein Ehrenamt begonnen haben, Uber die Zeit und Gber die Altersgruppen?

5.2 Datengrundlage

Daten. Ehrenamtliches Engagement wurde im mindlichen Interview (CAPI) des Deutschen
Alterssurveys (DEAS) in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 erhoben. Da nicht in allen
Erhebungsjahren Informationen zu Engagement aufRerhalb von Organisationen erhoben wurde,
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beschranken sich die Analysen in diesem Kapitel auf das organisationsgebundene Engagement.
Das heil}t, dass sonstige Engagementfelder, wie beispielsweise eine Schoffentatigkeit oder
Elternvertretung, nicht betrachtet werden. Da in den letzten Jahrzehnten besonders nicht-
organisationsgebundenes Engagement (beispielsweise in Initiativen oder Projekten) haufiger
geworden ist (SachfRe 2011), verfolgt dieses Kapitel also eher einen konservativen Ansatz bei der
Betrachtung der aktuellen Engagementniveaus und der Veranderungen zwischen 1996 und
2014. Die Frage nach dem allgemeinen organisationsgebundenen ehrenamtlichen Engagement
wurde an alle DEAS-Befragte gestellt und liegt somit fur die Altersspanne 40 bis 85 Jahre vor. Ob
Personen ein seniorenspezifisches Engagement ausliben, wurde jedoch erst ab einem Alter von
50 Jahren erfragt.

Engagementausiibung. Um das organisationsgebundene Engagement zu erfassen, werden
Personen zunachst gefragt, ob sie in einer Gruppe Mitglied sind, ,die sich besonders an altere
Menschen im Ruhestand oder im Ubergang in den Ruhestand® richtet (im Folgenden als
Seniorengruppe bezeichnet) oder ob sie Mitglied in einer ,ganz allgemein(en) Gruppe oder
Organisation (sind), in der man Mitglied sein kann® (im Folgenden als allgemeine Gruppen
bezeichnet). Die Befragten kénnen jeweils maximal fiinf solcher Gruppen nennen, in denen sie
Mitglied sind. Als ehrenamtliches Engagement wird es hier gewertet, wenn die Person weiterhin
angibt ,eine Funktion oder [...] ein Ehrenamt* in der Gruppe inne zu haben. Falls Personen
sowohl eine Funktion in einer allgemeinen als auch einer Seniorengruppe austben, dann werden
sie als engagiert in einer Seniorengruppe betrachtet. Um Aussagen lber ehrenamtliches
Engagement insgesamt treffen zu kdnnen, wird betrachtet, ob sich Personen entweder in einer
seniorenspezifischen oder in einer allgemeinen Gruppe engagieren.

Engagementbeginn. Personen, die eine Funktion in einer Gruppe oder Organisation ausiben,
wurden zudem gefragt, seit wann sie diese Funktion austben. Dies ermoglicht die Bildung eines
Indikators, der angibt, ob die Person innerhalb der letzten sechs Kalenderjahre ein neues
Ehrenamt aufgenommen hat. Daflr wird die Distanz zwischen Interviewjahr und Jahr des
Beginns des Ehrenamtes berechnet. Ubt eine Person mehrere Ehrendmter aus, zahlt das zuletzt
aufgenommene Ehrenamt. Im DEAS wird nicht gefragt, ob eine Person ein Engagement beendet
hat. Deshalb kénnen keine Ergebnisse hierzu berichtet werden. Jedoch haben Hank &
Erlinghagen (2010) gezeigt, dass die Beendigung eines Engagements durch ahnliche Prozesse
bestimmt wird wie die Aufnahme eines Engagements.

Gruppierungsvariablen. Um Unterschiede im Bildungsniveau abzubilden, wird auf eine
Unterscheidung zwischen Personen mit niedriger, mittlerer und héherer Bildung zurtickgegriffen,
die auf der ISCED-Skala beruht. Um das ehrenamtliche Engagement zwischen Personen
unterschiedlichen Alters méglichst prazise vergleichen zu kénnen, werden Sechs-Jahres-
Altersgruppen genutzt (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre, 66 bis
71 Jahre, 72 bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre). In Kombination mit dem Sechs-Jahres-Abstand
zwischen den Befragungszeitpunkten hat dies weiterhin den Vorteil, dass sich die Altersgruppen
und die Erhebungszeitpunkte nicht Gberschneiden. Da die Frage nach Seniorengruppen erst ab
einem Alter von 50 Jahren gestellt wird und in der Altersgruppe ,84 und 85 Jahre’ nur wenige
Personen engagiert sind, werden die Ergebnisse teilweise nur fir die 54- bis 83-jahrigen
Befragten dargestellt (vgl. Kapitel 2).

Erwerbsstatus. Auch der aktuelle Erwerbsstatus wurde im DEAS zu jedem Befragungszeitpunkt
erfasst. Fur die Analysen wird dieser in drei Gruppen unterteilt: Erwerbstatige (darunter fallen alle
Personen, die in Teil- oder Vollzeit erwerbstatig sind, aber auch Personen, die unregelmalig,

geringfligig oder nebenerwerbstatig sind); Personen im Ruhestand, die Altersrente, Pension,
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sowie Frihrente, -pension beziehen oder sich noch im Vorruhestand oder in der
Freistellungsphase der Altersteilzeit befinden; und sonstige Nicht-Erwerbstatige (Arbeitslose
sowie alle Personen ohne Erwerbseinkommen und ohne Rente wie Hausfrauen/-manner und aus
anderen Griinden nicht Erwerbstatige).

Analysen. Die Abbildungen und Kennzahlen wurden mittels gewichteter Haufigkeiten berechnet.
Die Analysen der Gruppenunterschiede beruhen auf Signifikanztests mittels logistischer
Regression, wobei flr die Stratifizierungsvariablen Altersgruppe, Geschlecht und Landesteil (Ost-
/Westdeutschland) kontrolliert wurde. Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2 beschrieben.

5.3 Veranderung des Anteils von Personen, die ein ehrenamtliches Engagement
ausuben, zwischen den Jahren 1996 und 2014

Zunachst wird auf die Veranderung von ehrenamtlichem Engagement Uber die Zeit eingegangen.
Dabei werden neben dem allgemeinen Trend auch unterschiedliche Veranderungen nach
Altersgruppen betrachtet.

Der Anteil von Personen, die in der zweiten Lebenshélfte ein ehrenamtliches Engagement
ausuben, hat sich zwischen 1996 und 2014 verdoppelt.

Ehrenamtliches Engagement hat zwischen 1996 und 2014, wie erwartet, an Bedeutung
gewonnen. Im Jahr 1996 haben 11,7 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen ein ehrenamtliches
Engagement ausgelbt. Dieser Anteil unterschied sich nicht zu dem des Jahres 2002. Im Jahr
2008 lag er jedoch mit 18,2 Prozent deutlich héher. Der Anteil der Engagierten an den Personen
dieser Altersgruppe erhéhte sich vom Jahr 2008 zum Jahr 2014 noch einmal auf 22,2 Prozent
(Abbildung 5-1).

Im Folgenden wird betrachtet, ob diese Zunahme Uber die Zeit fiir alle Altersgruppen in gleichem
Malie erfolgt ist (Abbildung 5-1). Fir alle Altersgruppen zeigt sich zwischen 1996 und 2014 eine
Zunahme des Anteils von Engagierten. Der Anstieg ist jedoch flir die hGheren Altersgruppen
besonders stark ausgepragt: auch wenn bereits bei den 42- bis 47-Jahrigen das ehrenamtliche
Engagement zugenommen hat, steigt gerade in den Altersgruppen der 66- bis 71-Jahrigen, der
72- bis 77-Jahrigen und der 78- bis 83-Jahrigen der Anteil der Engagierten Uber die
Befragungszeitpunkte deutlich an. Das bedeutet, dass im Vergleich zum Jahr 1996 ein
ehrenamtliches Engagement im Jahr 2014 vermehrt auch in héheren Altersgruppen ausgetibt
wird. Dies lasst sich auch an den Veranderungen des Anteils der Engagierten Uiber die
Altersgruppen — getrennt nach Erhebungsjahren — ablesen. Im Jahr 1996 zeigte sich kein
Unterschied zwischen den beiden jlingsten Altersgruppen der 42- bis 47-Jahrigen und der 48- bis
53-Jahrigen, jedoch wiesen die alteren Altersgruppen deutlich geringere Anteile an ehrenamtlich
Engagierten auf. Im Jahr 2014 unterscheiden sich die Altersgruppen zwischen den 42- bis
65-Jahrigen nicht. Die 66- bis 71-Jahrigen Uben sogar haufiger als die jingeren Altersgruppen ein
Engagement aus, die 72- bis 77-Jahrigen weisen wieder das Niveau der 42- bis 65-Jahrigen auf.
Erst in der altesten Altersgruppe der 78- bis 83-Jahrigen ist der Anteil der Engagierten deutlich
geringer. Damit zeigt sich, dass im Jahr 2014 ein ehrenamtliches Engagement bis ins Alter von
70 Jahren etwa gleich haufig ausgetbt wird. Die relativ stabilen Anteile von Personen mit
ehrenamtlichem Engagement von den mittleren zu den hdheren Altersgruppen sind somit ein
relativ junges Phanomen.
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Abbildung 5-1: Anteile der ehrenamtlich Engagierten, gesamt und nach Alter, in den
Jahren 1996, 2002, 2008, 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.808), 2002 (n = 3.039), 2008 (n = 6.194), 2014 (n = 5.993) gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Nur zwischen 1996 und 2002 kein signifikanter Unterschied Uber alle Altersgruppen insgesamt. Signifikante Unterschiede
zwischen folgenden Altersgruppen: 42 bis 47 Jahre bzw. 60 bis 65 Jahe zu 66 bis 71 Jahre und 48 bis 59 Jahre zu 72 bis 83
Jahre sowie 42 bis 77 Jahre zu 78 bis 83 Jahre.Signifikante Interaktion zwischen Erhebungsjahr und Alter.

5.4 Wandel vom Anteil von ehrenamtlichem Engagement nach
Bevodlkerungsgruppen zwischen 1996 und 2014

Im Folgenden wird betrachtet, ob sich die Anteile der Personen, die sich ehrenamtlich
engagieren, nach Bevolkerungsgruppen unterscheiden. Dabei werden vor allem Unterschiede
nach Geschlecht, Bildungsgruppen, Landesteil und Erwerbsstatus betrachtet.

Im Jahr 2014 zeigen sich deutliche Unterschiede im ehrenamtlichen Engagement nach
Geschlecht, Bildung, Landesteil und Erwerbsstatus.

Fir das Jahr 2014 zeigen sich deutliche Unterschiede nach Geschlecht (Abbildung 5-2). So
engagieren sich 25,6 Prozent der Manner und nur 19,0 Prozent der Frauen in einem
organisationsgebundenen Ehrenamt. Von den Personen mit niedrigerem Bildungsniveau tben
8,0 Prozent ein ehrenamtliches Engagement aus, wahrend von den Personen mit hohem
Bildungsniveau 28,8 Prozent ein Ehrenamt ausiiben. Damit ist der Anteil der Engagierten mit
hoher Bildung um ein 3,6-faches héher als der Anteil von Personen mit niedrigerer Bildung.
SchlieflRlich bestehen Unterschiede nach Landesteil: 23,9 Prozent der Personen im Alter von
40 bis 85 Jahren, die in Westdeutschland leben, tben ein ehrenamtliches Engagement aus. In
Ostdeutschland sind es 14,3 Prozent.

Weiterhin sind im Jahr 2014 24,5 Prozent der Erwerbstatigen, aber nur 17,2 Prozent der Nicht-
Erwerbstatigen im Alter von 40 bis 85 Jahren, ehrenamtlich engagiert (Abbildung 5-2). Die
Erwerbstatigen liegen auf gleichem Niveau wie Personen im Ruhestand, sodass auch die
Personen im Ruhestand haufiger ehrenamtlich engagiert sind als die nicht-erwerbstatigen
Personen. An den gezeigten Niveauunterschieden im Anteil an ehrenamtlich Engagierten zeigt
sich, dass Personen mit mehr Ressourcen und besseren Gelegenheitsstrukturen haufiger einem
ehrenamtlichen Engagement nachgehen.
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Abbildung 5-2: Anteile der ehrenamtlich Engagierten, nach Geschlecht, Bildung,
Landesteil und Erwerbsstatus, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 5.993) gewichtet, gerundete Angaben. (p < .05).
Signifikante Unterschiede nach Geschlecht, Bildung und Landesteil. Erwerbstatige und Personen unterscheiden sich nicht
bedeutsam, jedoch weisen die Sonstigen Nicht-Erwerbstatigen einen geringeren Anteil auf.

Die Unterschiede im ehrenamtlichen Engagement zwischen Manner und Frauen haben
zwischen den Jahren 1996 und 2014 abgenommen, jedoch sind die Unterschiede nach
Bildungshintergrund und Landesteil gleichgeblieben.

Um zu analysieren, ob sie sich die Teilhabe am ehrenamtlichen Engagement zwischen 1996 und
2014 fr einige Gruppen besonders stark verandert hat, kbnnen Veranderungen Uber die Zeit
auch getrennt fiir verschiedene Bevolkerungsgruppen betrachtet werden. Es zeigt sich, dass
sowohl Manner als auch Frauen im Jahr 2014 deutlich haufiger ein ehrenamtliches Engagement
als noch im Jahr 1996 ausuben. Gleichzeitig verringern sich die Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen, denn betrug der Abstand im Jahr 1996 noch 9,1 Prozentpunkte lag der Unterschied
im Jahr 2014 nur noch bei 6,6 Prozentpunkten. Diese Abnahme I&sst sich vor allem darauf
zurlckfihren, dass der Anteil der engagierten Frauen (1996: 7,6 Prozent; 2014: 19,0 Prozent)
von einem niedrigeren Niveau aus starker gewachsen ist als der der Manner (1996: 16,6 Prozent;
2014: 25,6 Prozent).

Zwischen Bildungsgruppen und Landesteilen haben sich die Unterschiede im ehrenamtlichen
Engagement zwischen 1996 und 2014 nicht verandert (ohne Abbildung). Alle Gruppen zeigen
eine ahnlich starke Zunahme.

Der Anteil der Engagierten wachst zwischen 1996 und 2014 ebenfalls Gber alle
Erwerbsstatusgruppen. Wahrend jedoch der Anteil der Engagierten unter den Nicht-
Erwerbstatigen nur von 10,5 Prozent im Jahr 1996 auf 17,1 Prozent im Jahr 2014 gestiegen ist,
verbuchen Erwerbstatige (1996: 15,8 Prozent; 2014: 24,5 Prozent) und insbesondere Personen
im Ruhestand (1996: 7,7 Prozent; 2014: 20,5 Prozent) starkere Zuwachse (ohne Abbildung).
Damit sinkt der Unterschied im Anteil der Engagierten zwischen den Erwerbstatigen und den
Personen im Ruhestand deutlich von 8,0 Prozentpunkten im Jahr 1996 auf 4,0 Prozentpunkte im
Jahr 2014, wobei der Unterschied zwischen den Erwerbstatigen und den sonstigen
Nicht-Erwerbstatigen im gleichen Zeitraum von 5,3 auf 7,4 Prozentpunkte zunimmt.

86



5.5 Unterschiede von seniorenspezifischem Engagement zu ehrenamtlichem
Engagement insgesamt im Jahr 2014

Im Folgenden soll nun betrachtet werden, ob sich diejenigen, die sich in einer
seniorenspezifischen Gruppe engagieren von den bis hierher berichteten Engagierten insgesamt
unterscheiden. Da Personen nur dann gefragt wurden, ob sie sich in einer Gruppe engagieren,
die sich speziell an Seniorinnen und Senioren richtet, wenn sie alter als 50 Jahre waren,
beziehen sich die kommenden Ergebnisse auf diese Altersgruppe. Die Engagementquote
insgesamt betragt im Jahr 2014 auch in der Altersgruppe der 50 bis 85-Jahrigen 22,2 Prozent.

In einer Seniorengruppe engagieren sich im Jahr 2014 5,6 Prozent der Personen im Alter von
50 bis 85 Jahren. Die Ubernahme einer Funktion in einer Seniorengruppe ist ungleich tiber die
Altersgruppen verteilt (Abbildung 5-3). In den Altersgruppen der 54- bis 59- und 60- bis
65-Jahrigen sind ehrenamtliche Engagements in Seniorengruppen gleichhaufig. Davon
unterscheiden sich die Altersgruppen ab 66 Jahre. In diesen gehen Personen haufiger einem
seniorenspezifischen Engagement nach.

Im Jahr 2014 ist jede vierte ehrenamtlich engagierte Person im Alter von 50 bis 85 Jahren
in einer Seniorengruppe aktiv.

Von den Engagierten insgesamt in dieser Altersgruppe ubt mit 25,4 Prozent circa jede vierte
Person ein seniorenspezifisches Engagement aus (nicht abgebildet). Es zeigt sich, dass der
Anteil der Engagierten in Seniorengruppen an allen Engagierten mit h6herem Alter héher ist. Bei
den Personen zwischen 54 und 59 Jahren sind 15,8 Prozent der Engagierten in einer
Seniorengruppe aktiv, wohingegen dies in der Altersgruppe der 78- bis 83-Jahrigen sogar 51,4
Prozent der Engagierten sind.

Weiterhin zeigt sich, dass sich im Jahr 2014 Manner und Frauen gleichhaufig in
seniorenspezifischen Gruppe engagieren (Abbildung 5-3). Dies steht im Gegensatz zum
Engagement insgesamt, bei dem sich Manner zu einem héheren Anteil engagieren als Frauen.
Unterschiede im seniorenspezifischen Engagement zeigen sich jedoch nach Bildungsniveau und
Landesteil. Ebenso wie beim Engagement insgesamt sind Personen mit hohem Bildungsniveau
zu einem groReren Anteil in Seniorengruppen engagiert als Personen mit mittlerem oder
niedrigerem Bildungsniveau. Ebenfalls Giben mehr Personen in Westdeutschland ein
seniorenspezifisches Engagement aus als in Ostdeutschland. Diese Unterschiede bestehen tber
alle Altersgruppen. Somit folgt seniorenspezifisches Engagement in Bezug auf Bildungsniveau
und Landesteil den gleichen Verteilungsmustern wie das ehrenamtliche Engagement insgesamt,
jedoch tragt es zwischen Mannern und Frauen zu einer Reduktion der Unterschiede im
Engagement insgesamt bei.

Der Unterschied im seniorenspezifischen Engagement zwischen den Altersgruppen spiegelt sich
auch im Erwerbsstatus wider: Personen im Ruhestand engagieren sich im Jahr 2014 mit einem
Anteil von 7,9 Prozent deutlich haufiger in Seniorengruppen als Erwerbstatige (2,9 Prozent) und
sonstige Nicht-Erwerbstatige (4,5 Prozent). Letztere unterscheiden sich statistisch nicht
voneinander (nicht abgebildet).

Engagement in Seniorengruppen ist zwischen den Jahren 1996 und 2014 — analog zum
Gesamttrend — haufiger geworden.

Der Anteil der Engagierten in Seniorengruppen ist von 2,1 Prozent im Jahr 1996 auf 5,6 Prozent
im Jahr 2014 haufiger geworden. Dieser Trend verlauft proportional zum allgemeinen

87



Engagement. Somit werden Seniorengruppen zwar Uber die Erhebungsjahre immer haufiger
ausgelubt, jedoch sind sie innerhalb des ehrenamtlichen Engagements insgesamt zwischen 1996
und 2014 nicht bedeutsamer geworden. Dies zeigt sich auch flr die Altersgruppen nach dem
Ruhestandsilibergang, in denen der Anstieg von seniorenspezifischem Engagement sowie im
Engagement insgesamt besonders stark war. Ebenfalls zeigen sich nach Geschlecht, Bildung,
Landesteil und Erwerbsstatus keine Verschiebungen im Anteil des seniorenspezifischen
Engagements am ehrenamtlichen Engagement insgesamt. Auch wenn sich alle
Bevdlkerungsgruppen haufiger in einer seniorenspezifischen Gruppe engagieren, hat sich der
Anteil der Seniorengruppen am Engagement insgesamt zwischen 1996 und 2014 nicht verandert.

Abbildung 5-3: Anteile der ehrenamtlich Engagierten in Seniorengruppen, nach Alter,
Geschlecht, Bildung und Landesteil, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 5.993) gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Signifikante Unterschiede nur zwischen den Altersgruppen 54 bis 59 Jahre bzw. 60 bis 65 Jahre zu 66 bis 71 Jahren und 54 bis
59 Jahre zu 72 bis 77 Jahre bzw. 78-83 Jahren. Kein Geschlechtsunterschied. Signifikante Unterschiede nach Bildung und
Landesteil.

5.6 Veranderung von Neuaufnahmen von ehrenamtlichem Engagement zwischen
den Jahren 1996 und 2014

Im Folgenden wird betrachtet, wie sich die Neuaufnahme des organisationsgebundenen
ehrenamtlichen Engagements Uber die Zeit verandert hat. Dafir wird betrachtet, wer in den
letzten sechs Kalenderjahren ein ehrenamtliches Engagement begonnen hat, welches zum
Befragungszeitpunkt noch ausgeubt wird. Die Befunde werden in einem zweiten Schritt ins
Verhaltnis zum insgesamt ausgeubten Engagement gesetzt, sodass auch Aussagen Uber den
Anteil des neu-ausgelibten am gesamten ehrenamtlichen Engagement und damit Gber die
Stabilitat des Engagements moglich werden.

Ein Drittel der im Jahr 2014 ehrenamtlich Engagierten hat in den letzten sechs Jahren ein
neues Engagement aufgenommen und zwei Drittel iben ihr Engagement schon langer als
sechs Jahre aus.

Fir das Jahr 2014 zeigt sich, dass 7,1 Prozent der Personen in der zweiten Lebenshalfte seit
2009 (mindestens) ein ehrenamtliches Engagement aufgenommen haben, welches sie noch
immer austben. Das heif3t, dass von den 22,2 Prozent der im Jahr 2014 ehrenamtlich
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engagierten Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren ein Drittel seit 2009 ein (zusatzliches)
Engagement begonnen hat. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass mindestens zwei Drittel der im
Jahr 2014 Engagierten ihr Engagement bereits langer als sechs Jahre ausiiben. Der Anteil von
Personen mit einem neuen Engagement am Engagement insgesamt kdnnte sogar noch geringer
sein, da hier nur das zuletzt begonnene Engagement betrachtet wird. Personen mit einem neu
begonnenen Engagement kdnnen jedoch bereits ein anderes Engagement ausiben. Im Jahr
2014 traf dies auf circa ein Drittel der seit dem Jahr 2009 Neuengagierten zu.

Der Anteil der Manner, die seit dem Jahr 2009 ein Ehrenamt aufgenommen haben, das sie 2014
noch austiben, ist ebenso hoch wie der Anteil von Frauen (Abbildung 5-4). Von den niedriger
Gebildeten Giben im Jahr 2014 nur 1,5 Prozent ein Engagement aus, welches sie seit 2009
begonnen haben. Fir Personen mit mittlerem Bildungsniveau liegt der Anteil deutlich héher bei
5,5 Prozent und bei Hochgebildeten sogar bei 10,4 Prozent. Auch zwischen den Landesteilen
zeigt sich ein bedeutsamer Unterschied: Von den Personen in Westdeutschland in der zweiten
Lebenshalfte Gben noch 7,7 Prozent eines der organisationsgebundenen ehrenamtlichen
Engagements aus, die sie in den letzten sechs Kalenderjahren begonnen haben, wohingegen
dieser Anteil unter den Personen aus Ostdeutschland nur 4,1 Prozent betragt. Der Anteil der
Neuengagierten an den Engagierten, das heil3t ob Personengruppen anteilig haufiger einem
neuen Engagement aus den letzten sechs Jahren nachgehen als andere Personen,
unterscheidet sich — analog zum Gesamttrend — nicht nach Geschlecht, Bildung und Landesteil.

Personen hoheren Alters nehmen zu geringeren Anteilen ein Engagement auf als jingere
Personen, scheinen dies jedoch daflr langer auszulben.

Im Jahr 2014 liegt der Anteil der 42- bis 70-Jahrigen, die in den letzten sechs Kalenderjahren ein
organisationsgebundenes Engagement begonnen haben bei Uber 7 Prozent. Fir die 72- bis
77-Jahrigen liegen die Neuaufnahmen bei 3,4 Prozent und flr die 78- bis 83-Jahrigen bei 1,3
Prozent. Da die neuaufgenommenen Engagements mit héherem Alter geringer sind als die
ehrenamtlichen Engagements insgesamt, ist der Anteil der Neuengagierten an allen Engagierten
im hoéheren Alter geringer als im mittleren Alter: Unter den 42- bis 47-Jahrigen, die im Jahr 2014
mindestens ein ehrenamtliches Engagement austiben, haben 51,5 Prozent mindestens ein
Engagement erst in den letzten sechs Jahren begonnen (ohne Abbildung). Bei den 72- bis
77-Jahrigen (und 78- bis 83-Jahrigen) betragt dieser Anteil nur noch 18,6 Prozent (und

9,4 Prozent). Das bedeutet, dass altere Personen stabiler einem einmal bestehenden
Engagement nachgehen als jiingere Personen.

Zwischen 1996 und 2014 hat sich der Anteil der Neuengagierten an allen Engagierten nicht
bedeutsam verandert.

Der Anteil der Neuengagierten an allen Personen in der zweiten Lebenshélfte kann auch Uber die
Zeit betrachtet werden. Im Vergleich zu 2014, in dem 7,1 Prozent der Personen in den letzten
sechs Kalenderjahren ein neues Engagement aufgenommen, haben im Jahr 1996 nur
3,6 Prozent der Personen ein Engagement ausgeubt, welches sie friihestens 1991 begonnen
hatten. Fir eine Veranderung der Stabilitat des gesellschaftlichen Engagements zwischen 1996
und 2014 gibt es jedoch keinen Hinweis, da Uber den Zeitraum der Anteil der Neuengagierten an
den Gesamtengagierten bei circa 31 Prozent konstant geblieben ist. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass mit dem Anstieg des ehrenamtlichen Engagements zwischen 1996 und 2014 es
nicht primar zu einer Ausdehnung des eher kurzfristigen oder des eher langfristigen
Engagements gekommen ist, sondern das Verhaltnis (auch tber unterschiedliche
gesellschaftliche Gruppen) relativ stabil geblieben ist.
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Abbildung 5-4: Anteile der Personen, die in den letzten sechs Kalenderjahren ein
Engagement aufgenommen haben, gesamt, nach Alter, Geschlecht,
Bildung und Landesteil, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 5.993) gewichtet, gerundete Angaben; (p < ,05).
a) Signifikante Altersunterschiede flr alle Gruppen aul3er zwischen den Gruppen der 48- bis 71-Jahrigen. b) Kein
Geschlechtsunterschied. Signifikante Unterschiede nach Bildung und Landesteil.

5.7 Diskussion und Implikationen

Zwischen den Jahren 1996 und 2014 haben die Anteile derer, die in der zweiten Lebenshalfte ein
ehrenamtliches Engagement ausiiben, deutlich zugenommen. Da in diesem Kapitel das
organisationsgebundene Engagement betrachtet wurde und gerade
nicht-organisationsgebundenes Engagement in den letzten Jahren stark gestiegen ist (vgl.
SachfRe 2011), kdnnen die beschriebenen Trends sogar als konservativ betrachtet werden.

Der Anstieg der Engagementquote zwischen den Jahren 1996 und 2014 kann durch drei Trends
charakterisiert werden. Erstens konnte eine allgemeine Erhdhung des Anteils der Engagierten an
der Bevolkerung im Alter von 40 bis 85 Jahre gezeigt werden, der Uber alle betrachteten Alters-
und Bildungsgruppen sowohl fir West- und Ostdeutschland als auch fir Manner und Frauen
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zutrifft. Zweitens steigt speziell der Anteil der Engagierten in héheren Altersgruppen. Davon
profitieren besonders Personen im Ruhestand und das seniorenspezifische Engagement. Und
drittens ist zwischen 1996 und 2014 der Anteil von alteren Erwerbstatigen gestiegen (vgl.
Kapitel 3), die Uberproportional haufig zusatzlich ein ehrenamtliches Engagement austiben.
Dafiir, dass sich die Stabilitdt von ehrenamtlichen Engagement geandert hat, konnten keine
Hinweise gefunden werden.

Diese drei Trends lassen sich unterschiedlichen Zugangsstrukturen zu ehrenamtlichem
Engagement zuordnen. Der allgemeine Anstieg in Form eines ,Fahrstuhl-Effektes’ Iasst sich auf
gesamtgesellschaftliche Veranderungen zurickfiihren, da alle Subgruppen der Bevdlkerung in
einem ahnlichen Male davon betroffen sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass dies
durch eine Normenverschiebung zu einer breiteren Akzeptanz von ehrenamtlichem Engagement
zustande gekommen ist, die auch ein Resultat gezielter ,aktivierungspolitischer® Anstrengungen in
den letzten Jahrzehnten sein kann. Der Anstieg ehrenamtlichen Engagements gerade im
héheren Lebensalter wird vermutlich besonders durch einen Gewinn an Gesundheitsressourcen
Uber die letzten Jahre vorangetrieben. In Kapitel 8 wird gezeigt, dass Personen im héheren
Lebensalter im Jahr 2014 seltener als 1996 gesundheitliche Einschrankungen aufweisen. Das
verlangerte Aufrechterhalten von wichtigen Ressourcen fiir ein ehrenamtliches Engagement
konnte bewirkt haben, dass im Jahr 2014 der Anteil des ausgelibten, aber auch des neu
aufgenommenen Engagements erst in den Altersgruppen 70 Jahre und alter sinkt. Davon
profitieren besonders auch Seniorengruppen, deren Bedeutung im selben Zeitraum absolut
(jedoch nicht tGberproportional) gewachsen ist. Ebenfalls wirken aktuelle Trends des
Arbeitsmarktes positiv auf die Ausiibung von ehrenamtlichem Engagement. Erwerbstatige haben
bereits 1996 Uberproportional haufig ein ehrenamtliches Engagement ausgelbt. Der Anteil der
Engagierten ist unter den Erwerbstatigen jedoch noch einmal deutlich gestiegen. Dies wirkt sich
zweifach auf die allgemeine Engagementquote aus, da nicht nur der Anteil der Engagierten in
dieser Gruppe steigt, sondern auch mehr altere Personen sich noch in Erwerbstatigkeit befinden
(vgl. Kapitel 3).

Besonders interessant sind die Parallelen in der Entwicklung der Erwerbsbeteiligung, wie in
Kapitel 3 dargestellt, und der Entwicklung des ehrenamtlichen Engagements zwischen den
Jahren 1996 und 2014. Manner sind nicht nur haufiger ehrenamtlich engagiert, sondern gehen
auch haufiger einer Erwerbstatigkeit nach als Frauen. Diese Geschlechtsunterschiede haben
sowohl fur Engagement als auch fiir Erwerbstatigkeit seit dem Jahr 1996 abgenommen. Die
Unterschiede nach Bildungsniveau- und Landesteil, die bereits 1996 sowohl in der Erwerbs- als
auch in der Engagementbeteiligung bestanden, haben sich jedoch bis ins Jahr 2014 nicht
verandert. Die Parallelen im Wandel Uber die Zeit lassen sich durch zwei Argumentationslinien
erklaren: Einerseits bildet die Erwerbstatigkeit eine Gelegenheitsstruktur flir ehrenamtliches
Engagement. Daraus kdnnte folgen, dass ein Anstieg von Erwerbstatigen auch eine steigende
Engagementquote nach sich zieht. Andererseits kbnnen beide Teilhabeformen aber auch die
gleichen Voraussetzungen haben, sodass eine Suche nach gemeinsamen Mechanismen der
Partizipation, wie zum Beispiel Gesundheit, Ressourcen, Fahigkeiten und Interessen, sowohl die
Einbindung in das eine als auch in das andere vorhersagen konnten.

Da ehrenamtliches Engagement in der richtigen Haufigkeit positive Auswirkungen auf die
Lebensqualitat haben kann (vgl. Windsor, Anstey et al. 2008), wirkt sich eine systematische
Nichtteilhabe von Gruppen, die bereits sozial benachteiligt sind, vermutlich weiter verstarkend auf
bestehende soziale Unterschiede aus. So werden beispielsweise Personen, die nicht
erwerbstatig sind, sowohl mit den nachteiligen Folgen der Erwerbs- als auch der
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Engagementlosigkeit konfrontiert. Strukturelle Unterschiede (zum Beispiel in der Infrastruktur
oder im Arbeitsmarkt) zwischen den Landesteilen, die ebenfalls die Gelegenheitsstrukturen fir
ehrenamtliches Engagement bilden, kénnen die bestehenden Unterschiede zwischen Personen
in Ost- und Westdeutschland weiter vergrofern. Ahnliche Unterschiede im ehrenamtlichen
Engagement zeigen sich auch zwischen Mannern und Frauen, jedoch reduzieren sie sich
zwischen den Jahren 1996 und 2014.

Bestehende Unterschiede nach Gruppen sollten weiter abgebaut werden, da daraus
systematische Nachteile in den Lebenschancen entstehen kénnen. Auch aus einer
gesellschaftlichen Perspektive sind ungenutzte Potenziale nachteilig. Eine Angleichung der
Lebensbedingungen und damit der Gelegenheitsstrukturen zwischen den beiden deutschen
Landesteilen genauso wie ein Abbau von Bildungs- und Geschlechtsunterschieden kénnten
daher primare Ziele kommender Engagementpolitik sein. Die Forderung von
seniorenspezifischem Engagement kann dabei nur ein Aspekt sein, da dieses zwar leicht die
Engagementunterschiede zwischen den Geschlechtern reduziert, ansonsten jedoch durch die
gleichen Merkmale wie Engagement insgesamt vorhergesagt wird. Das bedeutet, dass eine
Forderung von seniorenspezifischem Engagement Unterschiede zwischen den Landesteilen und
zwischen Bildungsgruppen nicht verringern wirde.

Ein Abbau von Ungleichheiten auf dem Arbeitsmarkt kdnnte sich in doppelter Weise positiv
auswirken, da die Gelegenheitsstrukturen, die die Erwerbsarbeit bietet, sich auch positiv auf
ehrenamtliches Engagement auszuwirken scheinen. Da die Gruppenunterschiede im
ehrenamtlichen Engagement bereits zu Beginn der zweiten Lebenshalfte bestehen und Uber
diese konstant bleiben, sollte an einem friiheren Zeitpunkt im Lebenslauf angesetzt werden
(Warner, Wolff et al. 2014). Wird das Entstehen von sozialen Unterschieden bereits zu einem
biografisch friheren Zeitpunkt reduziert, kdnnte von den positiven Auswirkungen des
Engagements ein gréRRerer Teil der Bevolkerung langfristig profitieren.
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6 Einkommen und Armut in Deutschland:
Objektive Einkommenssituation und deren
subjektive Bewertung

Constanze Lejeune, Laura Romeu Gordo & Julia Simonson

Kernaussagen

Das durchschnittliche Einkommen ist zwischen 1996 und 2014 stetig gestiegen,
es bestehen aber weiterhin deutliche Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland: Das reale Einkommen ist unter Berlcksichtigung der
Preisentwicklung allerdings relativ stabil geblieben. Die Einkommensentwicklung ist
seit 1996 fur Ost- und Westdeutschland ahnlich. Allerdings liegt das Einkommen in
Ostdeutschland in allen Befragungsjahren unter dem Niveau Westdeutschlands.

Das durchschnittliche Einkommen ist zwischen 1996 und 2014 am stéarksten fir
die 60- bis 65-Jahrigen gestiegen: Das durchschnittliche Einkommen steigt fir alle
Altersgruppen. Allerdings ist der Anstieg flr die 60- bis 65-Jahrigen am deutlichsten.
So, steigt das durchschnittliche Einkommen fir diese Altersgruppe um 77 Prozent und
fur die anderen Altersgruppen um deutlich weniger als 60 Prozent. Ursache ist
vermutlich der Anstieg der Erwerbsbeteiligung in dieser Altersgruppe im gleichen
Zeitraum.

Die Bildungsungleichheit bei den Einkommen nimmt zwischen 1996 und 2014
zu: Da die Einkommen der Hochgebildeten starker gestiegen sind als die der
Niedriggebildeten, kommt es zu einer Zunahme der Bildungsungleichheit. Auch die
Armutsquote unterscheidet sich zwischen den Bildungsgruppen: Ein Drittel der
Personen zwischen 40 und 85 Jahren mit niedrigem Bildungsniveau ist im Jahr 2014
armutsgefahrdet. Diese Quote ist seit 1996 stark gestiegen (von 22,2 Prozent auf 34,8
Prozent), wahrend sie fur die Hochgebildeten stabil geblieben ist.

Altere Menschen sind im Vergleich zu anderen Altersgruppen nicht
Uberdurchschnittlich von Armut gefahrdet: In Ostdeutschland sind die
Armutsquoten der Personen zwischen 70 und 85 (mit 13 Prozent) sogar signifikant
niedriger als die Armutsquoten der jingeren Altersgruppen.

Die Einschéatzung der eigenen finanziellen Situation unterscheidet sich zwischen
den Bildungsgruppen: Menschen mit niedriger Bildung empfinden sich haufiger auch
dann nicht als arm, wenn sie unter die objektive Armutsgrenze fallen. Hochgebildete
hingegen empfinden ihr Einkommen haufiger auch dann nicht als ausreichend, wenn
es Uber der objektiven Armutsgrenze liegt.
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6.1 Einleitung

Die materielle Lage ist von entscheidender Bedeutung fiir die Lebenssituation im Alter. Ein
ausreichendes Einkommen ist eine grundlegende Voraussetzung flir gesellschaftliche Teilhabe
und Integration aller — und damit auch alterer — Menschen. Aus wirtschaftlicher und
sozialpolitischer Sicht ist es von hoher Bedeutung, wie die materielle Lage in der Population
alterer Menschen verteilt ist und wie sich diese Verteilung entwickelt hat. Hat sich die materielle
Lage alterer Menschen in den letzten Jahren verbessert oder verschlechtert? Gibt es bestimmte
gesellschaftliche Gruppen, bei denen ein besonderer materieller Bedarf festzustellen ist? Im
vorliegenden Kapitel steht das Einkommen alterer Menschen im Mittelpunkt (das darauffolgende
Kapitel 7 ist dem Thema Vermdgen gewidmet). Von besonderer Bedeutung bei der Betrachtung
der materiellen Lage ist das Vorliegen von Armut im Alter: Lebt ein alterer Mensch in Armut, ist es
wenig wahrscheinlich, dass er sich aus eigener Kraft aus dieser Situation befreien kann. Daher
wird die Verteilung und Entwicklung von Altersarmut in diesem Kapitel eingehend betrachtet.
Zudem ist die Frage, ob die materielle Lage in unterschiedlichen gesellschaftlichen Gruppen
unterschiedlich verteilt ist, fur die Sozialpolitik von besonderer Bedeutung, weil MaRnahmen zur
Uberwindung dieser Ungleichheit und Armut fiir unterschiedliche gesellschaftliche Gruppen
verschieden ausfallen missen. Daher werden im Folgenden Frauen und Manner, Menschen in
Ost- und Westdeutschland sowie Menschen, die unterschiedlichen Bildungsgruppen angehéren,
im Vergleich betrachtet.

Das Einkommen setzt sich aus den Einnahmen zusammen, die eine Person in regelmalRigen
Abstanden erhalt, etwa in Form der Entlohnung einer Arbeit oder in Form von Rentenbeziigen.
Die Quellen (und die Hohe) des Einkommens verandern sich im Lebensverlauf. Im Erwerbsalter
ist die Hauptquelle des regelmalligen Einkommens das Erwerbseinkommen. Dagegen setzt sich
das Einkommen im Ruhestandsalter liberwiegend aus Renteneinkiinften (insbesondere der
Gesetzlichen Rentenversicherung) zusammen und liegt meist unter dem vormaligen
Einkommensniveau aus Erwerbseinkinften. Es ist fiir verschiedene Seiten von Interesse, wie
hoch das Einkommensniveau der Personen im Rentenbezug ist und wie es sich im Zeitvergleich
gewandelt hat. Auf der wirtschaftlichen Seite ist das Einkommen ein wichtiger
Konsumdeterminant. SchlieBlich ist die Kenntnis der Einkommensverteilung zwischen den
verschiedene Gruppen als Basis fiir die Sozialpolitik von besonderer Bedeutung. Das verfligbare
Einkommen ist in Deutschland insgesamt seit Anfang der 2000er Jahre stetig gestiegen.
Allerdings erfolgt dieser Anstieg nicht fir alle Einkommensgruppen gleichermaflen. Am meisten
haben héhere Einkommensgruppen von der Steigerung profitiert, sodass die Ungleichheit in der
Gesamtbevodlkerung in dieser Periode angestiegen ist (Goebel, Grabka, & Schréder 2015).

Ein in der politischen und wissenschaftlichen Diskussion zunehmend relevantes Thema ist das
der Altersarmut. Wahrend absolute Armut die mangelnde Befriedigung von Grundbedurfnissen
ist, wird ,relative Armut‘ als Mangel im Vergleich zu gesellschaftlich festgelegten
Einkommensgrenzen definiert. Die (relative) Armutsgrenze liegt in Deutschland bei 60 Prozent
des mittleren Nettodquivalenzeinkommens. Obwohl altere Menschen im Vergleich zu anderen
gesellschaftlichen Gruppen auch heute noch nicht Gberdurchschnittlich von Armut gefahrdet sind
(Vogel & Kiinemund 2014), ist mit einem Anstieg der Armutsgefahrdung fir Personen im
Rentenbezug zu rechnen. Das zeigt sich vor allem daran, dass die geburtenstarken Jahrgange
(Babyboomer) erst noch in den Rentenbezug kommen und sich bei ihnen durch diskontinuierliche
Erwerbsverlaufe bereits jetzt ein erhdhtes Risiko zukiinftiger Altersarmut abzeichnet (Simonson
2013; Simonson, Kelle, Romeu Gordo, Grabka, Rasner, & Westermeier 2012). Besonders stark
davon betroffen sind alleinlebende Frauen im Rentenalter, da sich ihre Lebensverlaufe durch
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briichige Erwerbsverlaufe und niedrige Einkommensniveaus auszeichnen und ihre niedrigen
Renteneinkommen im Fall der Verwitwung im Alter nicht mehr durch einen Partner aufgefangen
werden koénnen (Groh-Samberg 2009). Insbesondere bei der Betrachtung von Altersarmut ist
daher der Vergleich zwischen Geschlechtern wichtig, da sich unterschiedliche typische
Erwerbsverlaufe in einem erhéhten Armutsrisiko flr Frauen kumulieren. Allerdings zeichnet sich
ab, dass zukiinftig auch Manner aufgrund von diskontinuierlichen Erwerbsverlaufen ein erhéhtes
Risiko der Altersarmut aufweisen werden (Simonson et al. 2012). Dieser Befund gilt
insbesondere fir Ostdeutschland. Dort ist die Armutsquote in der Gesamtbevélkerung fast
doppelt so hoch wie in Westdeutschland (Grabka, Goebel, & Schupp 2012). Auch in
Rentnerhaushalten liegt die Armutsquote in Ostdeutschland, je nach Berechnungsgrundlage,
deutlich Gber dem Niveau in Westdeutschland (Noll & Weick 2013; Zhu, WeiRenborn, & Buscher
2011).

Neben objektiven Armutsindikatoren sind in der Diskussion Uber Altersarmut auch subjektive
Indikatoren von Relevanz. Die subjektive Bewertung der eigenen Einkommensposition kann
manchmal sogar wichtiger sein als der Sachverhalt an sich. Denn die Wahrnehmung von sozialer
Ungleichheit und eingeschrankten Handlungsoptionen bestimmt das Verhalten von Menschen
haufig starker als der universelle Vergleich mit allen anderen Gesellschaftsmitgliedern, dem
objektive Messungen relativer Armut zugrunde liegen. Dabei kann es zu bedeutsamen
Abweichungen zwischen objektiv und subjektiv gemessener Armut kommen: Wenn sich
Menschen, die objektiv als arm zu bezeichnen sind, sich selbst nicht als arm einschatzen, liegt
eine subjektive Unterschatzung der eigenen Bedurftigkeit vor. Schrdéder (2013) zeigt, dass der
Anteil der Bevdlkerung, der einschatzt, dass ihr Haushaltseinkommen deutlich unter dem nach
eigenem Malistab, notwendigen Mindestniveau liegt, niedriger ist als der Anteil der Personen, die
als ,relativ arm’ gelten, da ihr Haushaltseinkommen weniger als 60 Prozent des Medians der
Gesamtbevdlkerung betragt. Die subjektiv empfundene Armut ist in Deutschland demnach
weniger ausgepragt als die (relative) objektive Armut. Das nach eigener Einschatzung zum Leben
mindestens notwendige Einkommen kann nach der jeweiligen Lebenslage variieren. Von
besonderem Interesse ist daher, diese subjektive Bedarfswahrnehmung nach Lebenssituation
differenziert zu untersuchen.

Im vorliegenden Kapitel wird die Entwicklung der Einkommen sowie der objektiven und
subjektiven Armut von Personen im Alter ab 40 Jahren im Hinblick auf Alters-, Regions- und
Bildungsunterschiede betrachtet.

Es werden die folgenden Fragen untersucht:

1. Wie verteilt sich das durchschnittliche monatliche Haushaltseinkommen und wie hat sich
diese Verteilung seit 1996 gewandelt? Welche Unterschiede zwischen gesellschaftlichen
Gruppen sind zu finden?

2. Wie verteilt sich Armut in der zweiten Lebenshalfte und wie hat sich diese Verteilung seit
1996 gewandelt? Welche Unterschiede zwischen gesellschaftlichen Gruppen sind zu
finden?

3. Unterscheiden sich objektive von subjektiven Armutsquoten? Welche Unterschiede
zwischen gesellschaftlichen Gruppen sind zu finden?
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6.2 Datengrundlage

Daten. Als Datengrundlage dienen die Informationen von allen 40- bis 85-jahrigen Befragten der
Basisstichproben 1996, 2002, 2008 und 2014 des Deutschen Alterssurveys (DEAS), die am
mandlichen Interview teilgenommen haben.

Einkommen. Die hauptséachlich genutzte Haushaltseinkommen-Variable setzt sich aus der
Summe der von allen Mitgliedern eines Haushaltes erzielten personlichen Nettoeinkommen und
der nicht differenziert einzelnen Mitgliedern zuzurechnenden Einkommenskomponenten
zusammen. Das Einkommen der Befragten wird im mindlichen Interview erfasst. In der
schriftlichen Erhebung des DEAS wird auch die Zusammensetzung des Haushaltseinkommens
erfragt. Diese Information wird verwendet, um fehlende Angaben aus dem mindlichen Interview
zu erganzen. Es erfolgt eine Aquivalenzgewichtung des Einkommens auf Basis der Angaben zur
Haushaltszusammensetzung um die Bedarfe unterschiedlicher Haushaltstypen zu
bertcksichtigen. Die Summe aller Einklnfte wird nicht durch die einfache Anzahl der Mitglieder
eines Haushalts, sondern durch eine gewichtete Summe der Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft
geteilt (Statistisches Bundesamt 2015b). Fiir die Berechnung der Aquivalenzeinkommen wird die
neue OECD-Skala verwendet, bei welcher der Hauptbezieher beziehungsweise die
Hauptbezieherin des Einkommens mit dem Faktor 1,0 in die Gewichtung eingeht, Mitglieder der
Bedarfsgemeinschaft im Alter von 14 und mehr Jahren mit 0,5 und die restlichen Mitglieder mit
0,3. Fur die Angaben zum preisbereinigten Einkommen dient das Jahr 1996 als Referenz, das
heil}t, die Ergebnisse werden in Preisen von 1996 ausgedriickt. Damit kann die Entwicklung des
Einkommens unter Berlcksichtigung der Preisentwicklung zwischen den Erhebungsjahren
beobachtet werden.

Objektive Armut. Als objektiver Armutsindikator wird die relative Einkommensarmut verwendet.
Armut liegt nach dieser Definition dann vor, wenn eine Person weniger als 60 Prozent des
gesellschaftlichen Medianeinkommens zur Verfligung hat. Wir berichten Gber den Anteil der
Population, der sich unter diese Grenze befindet'. Die Ermittlung der Armutsgrenze erfolgt auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP), das auf einer reprasentativen Stichprobe der
Gesamtbevdlkerung basiert.

Ungleichheit: Als Ungleichheitsmal} werden Gini-Koeffizienten berechnet. Der Gini-Koeffizient ist
ein Mal} zur Quantifizierung der relativen Konzentration einer Einkommensverteilung. Im Falle
der maximalen Gleichverteilung der Einkommen (d. h. jede Person bezieht exakt das
Durchschnittseinkommen der betrachteten Grundgesamtheit) nimmt der Gini-Koeffizient den Wert
Null an, wahrend er bei einer maximal ungleichen Einkommensverteilung (d.h. eine einzige
Person bezieht das komplette Einkommen der betrachteten Grundgesamtheit fir sich alleine) den
Wert Eins annimmt.

Subjektive Armut. Neben der objektiven Armutsgrenze gibt es das Konzept der subjektiven
Armutsgrenzen (,social subjective poverty line‘). Diese subjektive Armutsgrenze wird ermittelt,
indem der Betrag abgefragt wird, den die Befragten als niedrigstes Nettoeinkommen angeben,
mit dem ihr Haushalt finanziell zurechtkdme. Diese subjektive Armutsgrenze wird genutzt, um
eine Betroffenheit von Armut anhand der objektiven Armutsgrenze mit der subjektiven
Wahrnehmung zu vergleichen (Ravallion 2012).

Gruppierungsvariablen. Zur Prifung von Altersunterschieden wurden — analog zur Schichtung
der Stichprobe — drei Altersgruppen verwendet: 40 bis 54 Jahre, 55 bis 69 Jahre und 70 bis 85

"In der amtlichen Statistik wird diese Quote in der Regel als Armutsgefahrdungsquote bezeichnet.
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Jahre. Altersunterschiede im Wandel wurden anhand von Sechs-Jahres-Altersgruppen
untersucht, um Uberschneidungen zwischen Erhebungszeitpunkten und Altersgruppen zu
vermeiden (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre,
72 bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre).

Weiterhin wurden Geschlechterunterschiede und Regionsunterschiede (Ost-/Westdeutschland)
untersucht.

Zur Untersuchung von Bildungsunterschieden wurden — basierend auf einer reduzierten ISCED-
Klassifizierung — drei Bildungsgruppen unterschieden: Personen mit niedriger, mittlere und hoher
Bildung (vgl. Kapitel 2).

Analyse. In den Abbildungen und im Text sind gewichtete prozentuale Verteilungen angegeben.
Um Unterschiede zwischen Gruppen und/oder Jahren auf statistische Signifikanz (p <,05) zu
testen, wurden in Abhangigkeit vom Skalenniveau logistische Regressionen oder
Kovarianzanalysen berechnet, wobei fir die Stratifizierungsvariablen Altersgruppe, Geschlecht
und Region (Ost-/Westdeutschland) kontrolliert wurde. Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2
beschrieben.

6.3 Entwicklung der monatlichen Haushaltseinkommen im Zeitvergleich

Einkommen zusammen mit Vermdgen (vgl. Kapitel 7) sind ein wesentlicher Aspekt der
materiellen Ressourcen im Alter. Im Folgenden wird untersucht, wie sich das verfligbare
Einkommen fur Menschen zwischen 40 und 85 Jahren seit 1996 entwickelt hat und ob es dabei
Unterschiede zwischen verschiedenen Personengruppen gibt.

Das durchschnittliche Einkommen ist zwischen 1996 und 2014 stetig gestiegen, es
bestehen aber weiterhin deutliche Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland.

Das durchschnittliche Nettodquivalenzeinkommen der Menschen ab 40 Jahren in Deutschland im
Jahr 2014 betragt 1.922 Euro (vgl. Tabelle A 6-1 im Anhang). Dieser Wert ist leicht hher als der
Gesamtpopulationsdurchschnitt von 1.872 Euro (Statistisches Bundesamt 2015b; Wert fur 2013).
Daruber hinaus ist dieser Betrag seit 1996 stetig gestiegen: Im Jahr 1996 lag das
durchschnittliche Nettoaquivalenzeinkommen bei 1.283 Euro, 2002 bei 1.527 Euro und 2008 bei
1.684 Euro. Bei Berlcksichtigung der Preisentwicklung relativiert sich die steigende Tendenz.
Besonders zwischen 2002 und 2014 ist das durchschnittliche reale Einkommen kaum, das heif3t
um lediglich circa funf Prozent (von 1.407 Euro auf 1.471 Euro), gestiegen (vgl. Tabelle A 6-2 im
Anhang). Auch Goebel et al. (2015) berichten einen Anstieg von funf Prozent fir die gesamte
Population zwischen 2000 und 2012. Das heif3t, obwohl das Einkommen seit 1996 gestiegen ist,
ist die Kaufkraft aufgrund der Preisentwicklung relativ stabil geblieben.

Um die Entwicklungen fiir verschiedene Gruppen zu verdeutlichen, werden im Folgenden die
Veranderungen der Einkommen in Relation zum gruppenspezifischen durchschnittlichen
Einkommen des Jahres 1996 dargestellt.

In Abbildung 6-1 ist dargestellt, wie die Nettoaquivalenzeinkommen Uber die Erhebungsjahre
steigen. Diese Entwicklung ist sowohl fiir Frauen als auch fir Manner zu beobachten, fiir die das
Nettoaquivalenzeinkommen seit 1996 jeweils signifikant steigt. Allerdings ist die Steigerung bei
Mannern etwas ausgepragter als bei Frauen. Das durchschnittliche Nettodquivalenzeinkommen
fir Manner im Jahr 2014 betragt 2.015 Euro und fir Frauen 1.831 Euro.
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Zudem |3sst sich eine ahnliche Einkommensentwicklung fir Ost und Westdeutschland
beobachten. Allerdings liegt das Einkommen in Ostdeutschland in allen Befragungsjahren unter
dem Niveau Westdeutschlands. Im Jahr 2014 liegt das durchschnittliche Einkommen in
Westdeutschland bei 2.013 Euro, in Ostdeutschland bei 1.525 Euro.

Abbildung 6-1: Prozentuale Zunahme der mittleren Aquivalenzeinkommen seit 1996
gesamt, nach Geschlecht und Landesteil, in den Jahren 2002, 2008
und 2014 (in Prozent)

18

Gesamt
Manner 19
Frauen 18 2002
I 2008
I 2014
West 17
Ost 20

0 20 40 60 80

Prozent

Quelle: DEAS 1996 (n = 4.275), 2002 (n = 2.686), 2008 (n = 5.445), 2014 (n = 5.400), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Referenzjahr ist 1996 (=0). Zuwachse zwischen 1996 und 2014 fir Gesamt, beide Geschlechter und Landesteile signifikant.

Das durchschnittliche Einkommen ist zwischen 1996 und 2014 am starksten fir die 60- bis
65-Jahrigen gestiegen.

Betrachtet man die Einkommensentwicklung nach Altersgruppen (Abbildung 6-2), erkennt man
den gleichen Trend fir alle Altersgruppen: Das Nettodquivalenzeinkommen steigt tber die
Erhebungsjahre an. Allerdings sind Unterschiede bei dieser Entwicklung zwischen den
Altersgruppen zu beobachten. So ist der Anstieg des Einkommens in der Altersgruppe der 60- bis
65-Jahrigen hoher als in allen anderen Altersgruppen (jiinger und alter). Eine mdgliche Erklarung
koénnte der starke Anstieg der Erwerbspartizipation von Personen zwischen 60 und 65 Jahren seit
1996 sein (vgl. Kapitel 3), sodass diese Gruppe ofter ein Erwerbseinkommen als
Hauptverdienstquelle angibt, das in der Regel héher ausfallt als die Rente. Allgemein ist zu
beobachten, dass das durchschnittliche Einkommen fir Personen im Erwerbsalter hoher ist, als
fur Personen im Rentenalter. So betragt das durchschnittliche Einkommen im Jahr 2014 fir
Personen, die jinger als 65 Jahre sind, 2.022 Euro und fiir Personen im Alter von 65 Jahren alt
oder alter 1.738 Euro (ohne Abbildung).
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Abbildung 6-2: Entwicklung der mittleren Aquivalenzeinkommen seit 1996 (=0), nach
Alter, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.009), 2002 (n = 2.546), 2008 (n = 5.184), 2014 (n = 5.179), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Zuwachse zwischen 1996 und 2014 fir alle Altersgruppen. Interaktion zwischen Erhebungswelle und Altersgruppe
signifikant. Deutlichere Zuwachse zwischen 1996 und 2014 fur die Altersgruppe 60 bis 65 Jahre.

Die Bildungsungleichheit bei den Einkommen nimmt zwischen 1996 und 2014 zu.

Die steigende Entwicklung der Einkommen seit 1996 ist fiir alle Bildungsgruppen zu beobachten
(Abbildung 6-3). Allerdings ist der Anstieg bei Personen mit héherer Bildung am starksten. Fir
Personen mit hoher Bildung hat sich das durchschnittliche Einkommen von 1.597 Euro im Jahr
1996 auf 2.427 Euro im Jahr 2014 erhéht. Die Einkommen von Personen mit niedriger Bildung
sind am wenigsten gestiegen (von 959 Euro im Jahr 1996 auf 1.169 Euro im Jahr 2014). Bei
Berucksichtigung der Preisentwicklung kann festgestellt werden, dass die Realeinkommen fur
Personen mit niedriger Bildung seit 2002 sogar gesunken sind. Dies bedeutet, dass
Einkommensunterschiede zwischen den Bildungsgruppen seit 1996 steigen und dadurch 2014
mehr Ungleichheit zwischen den Gruppen zu beobachten ist.
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Abbildung 6-3: Entwicklung der mittleren Aquivalenzeinkommen seit 1996 (=0), nach
Bildung, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.275), 2002 (n = 2.686), 2008 (n = 5.445), 2014 (n = 5.400), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Zuwachse zwischen 1996 und 2014 fur alle Bildungsgruppen. Interaktion zwischen Erhebungsjahr und Bildung
signifikant. Deutlichere Zuwachse zwischen 1996 und 2014 fir hohe Bildung.

Um die steigende Ungleichheit genauer zu analysieren, wurde der sogenannte Gini-Koeffizient
berechnet. Zu beobachten ist ein leichter Anstieg des Gini-Koeffizienten zwischen 1996 und 2014
(von 0,27 auf 0,30). Der starkste Anstieg findet zwischen 2002 und 2008 statt. Zwischen 2008
und 2014 bleibt er unverandert. Dies bedeutet, dass die Ungleichheit der Einkommen von
Menschen in der zweiten Lebenshalfte in Deutschland seit 1996 zugenommen hat, auch wenn
sie in den letzten Jahren relativ stabil geblieben ist. Diese Entwicklung wird auch in anderen
Studien beschrieben (zum Beispiel Goebel et al. 2015).

Insgesamt zeigt sich bei der Betrachtung der Einkommen, dass weiterhin starke Unterschiede
zwischen den Geschlechtern sowie zwischen Ost- und Westdeutschland bestehen. Betrachtet
man die Einkommen nach verschiedenen Altersgruppen, lasst sich eine relative Verbesserung
der Personen zwischen 60 und 65 beobachten, vermutlich durch die steigende
Ewerbspartizipation der Personen in dieser Altersgruppe.

Des Weiteren zeigt sich bei Personen mit hoher Bildung ein héherer Anstieg in den Einkommen
als bei Personen mit niedrigerer Bildung. Dadurch werden die Unterschiede zwischen den
Bildungsgruppen groflier. Diese Zunahme der Ungleichheit spiegelt sich auch im Gini-
Koeffizienten wider, der zwischen 1996 und 2014 leicht gestiegen ist.

6.4 Entwicklung der objektiven Armutsquoten

Um die Ungleichheit von Einkommen bewerten zu kénnen, ist die zusatzliche Betrachtung von
Armut notwendig. Diese zeigt an, ob Haushalte unter einem bestimmten Einkommensniveau im
Vergleich zur Gesamtbevdlkerung leben. Bei der Betrachtung von Armut wird deutlich, dass eine
ausreichende finanzielle Ausstattung zur sozialen Teilhabe in der Gesellschaft notwendig ist und
ein zu geringes Einkommen diese Teilhabe verhindert oder zumindest erschwert.
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Die Armutsquote der Menschen in der zweiten Lebenshalfte ist seit 1996 signifikant von

9,7 Prozent auf 12,3 Prozent gestiegen (Abbildung 6-4). Diese Anteile liegen leicht unter den
Armutsquoten der amtlichen Statistik, die auf Mikrozensus-Basis berechnet werden: Hier liegen
die Quoten im Jahr 2014 fir die 50- bis unter 65-Jahrigen bei 13,0 Prozent und fur die Personen
ab 65 Jahren bei 14,4 Prozent (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2015). Werden die
Armutsquoten fir diese Altersgruppen mit DEAS-Daten berechnen, liegen die Quoten fir die

50- bis unter 65-Jahrigen bei 12,5 und flir Personen ab 65 Jahren bei 12,7 Prozent. Das heift,
die Abweichung zur amtlichen Statistik ist bei hdheren Altersgruppen groRer. Das kénnte an
Selektionseffekten bei alteren Befragten im DEAS liegen. Der bedeutsame Anstieg der
Armutsquoten findet zwischen 1996 und 2008 statt, zwischen 2008 und 2014 ist der Anstieg nicht
signifikant.

Far Frauen und Manner ist im Blick auf Armut eine dhnliche Entwicklung zu beobachten, wobei
die Armutsquoten der Frauen hoher sind als die der Manner. Im Jahr 2014 verfiigen 13,6 Prozent
der Frauen ab 40 Jahren tber weniger als 60 Prozent des gesellschaftlichen
Medianeinkommens. Fur Manner ist dies fur nur 10,8 Prozent der Fall.

Auch bei der Armutsquote gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen West- und
Ostdeutschland: Die ostdeutsche Armutsquote liegt in allen Jahren Utber der Westdeutschlands.
Bei 17,5 Prozent der Ostdeutschen ab 40 Jahren liegt das Einkommen im Jahr 2014 unter der
Armutsgrenze, wahrend dies nur fur 11,0 Prozent der Westdeutschen der Fall ist. In beiden
Regionen sind die Armutsquoten seit 1996 gestiegen. In Ostdeutschland ist ein starker Anstieg
zwischen 1996 und 2008 zu beobachten. Zwischen 2008 und 2014 stagniert die Armutsquote flr
Ostdeutschland auf hohem Niveau. In Westdeutschland ist der Anstieg zwischen 1996 und 2008
nicht signifikant. Zwischen 2008 und 2014 ist hier jedoch ein signifikanter Anstieg von 9,2 Prozent
auf 11,0 Prozent festzustellen.

Abbildung 6-4: Entwicklung der Armutsquoten, gesamt, nach Geschlecht und
Landesteil, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
1996 2002 M 2008 M 2014
40 —
30 —
= -
N 20 -
o -
10 = 17,8175
: 97 g5 , vs 10!8 11,8 11,313,6 o 11’0 12,013.8
0 _

Gesamt Manner Frauen West Ost

Quelle: DEAS 1996 (n = 4.275), 2002 (n = 2.686), 2008 (n = 5.445), 2014 (n = 5.400), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Zuwachse zwischen 1996 und 2014 fiir Gesamt, beide Geschlechter und Landesteile signifikant.
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Altere Menschen sind im Vergleich zu anderen Altersgruppen nicht tiberdurchschnittlich
von Armut geféhrdet.

Betrachtet man die Armutsquoten nach Altersgruppen, ist zu erkennen, dass altere Menschen
(ab 70 Jahren) im Vergleich zu anderen Altersgruppen nicht tiberdurchschnittlich von Armut
betroffen sind. In Ostdeutschland sind die Armutsquoten der Personen zwischen 70 und 85
Jahren sogar signifikant niedriger als die Armutsquoten der jlingeren Altersgruppen (vgl. Tabelle
A 6-3 im Anhang). Diese Befunde stehen in Einklang mit Ergebnissen auf Mikrozensus-Basis, in
denen die Armutsquote fiir die Gesamtbevolkerung bei 15,4 Prozent liegt und fir Personen ber
65 Jahren 14,4 Prozent betragt (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2015). Dariiber
hinaus ist die Entwicklung der Armutsquoten innerhalb der Altersgruppen ahnlich, sodass sich die
relative Position Alterer mit der Zeit nicht verschlechtert hat.

GroRere Differenzen in der Entwicklung der Armutsquoten sind zwischen verschiedenen
Bildungsgruppen zu beobachten (Abbildung 6-5). Die Armutsquote fiir Personen mit hoher
Bildung ist im Jahr 2014 mit 4,5 Prozent im Vergleich zu niedriggebildeten Personen sehr niedrig.
Bei den Niedriggebildeten liegen 34,8 Prozent unter der Armutsgrenze. Dariber hinaus hat sich
die Armutsquote fiir Personen mit hoher Bildung seit 1996 nicht signifikant verandert.
Demgegenuber ist die Armutsquote der niedriggebildeten Personen in dieser Periode sehr stark,
um 12,6 Prozentpunkte (von 22,2 auf 34,8 Prozent), angestiegen. Dieses Ergebnis bestatigt die
steigende Ungleichheit zwischen den Bildungsgruppen, die bereits in der Analyse der
Entwicklung der durchschnittlichen Einkommen zu sehen war.

Abbildung 6-5: Entwicklung der Armutsquoten, nach Bildung, in den Jahren 1996,
2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
1996 2002 I 2008 Il 2014
40 —
30 —
: -
5 20 —
o - 34,8
: 26,4
22,2
10 — 18,1
- 14,0
- ss |80 BRG
- 46 | 45
) .
Niedrige Mittlere Hohe
Bildung Bildung Bildung

Quelle: DEAS 1996 (n = 4.270), 2002 (n = 2.686), 2008 (n = 5.445) und 2014 (n = 5.399), gewichtet, gerundete Angaben;
(p <,05).
Signifikante Unterschiede zwischen 1996 und 2014 nur fiir niedrige und mittlere Bildung.

6.5 Subjektive Armut und ihr Zusammenhang mit objektiver Armut

Seit 2014 wird im DEAS durch einen weiteren Indikator Armut gemessen. Dabei wird nach einem

Mindesteinkommen gefragt, um finanziell zurecht zu kommen. Es wird also eine subjektive
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Einkommensgrenze erhoben, unter der man finanziell zu schlecht gestellt ist, um in Deutschland
gesellschaftlich teilhaben zu kénnen. Die subjektive Armutsquote umfasst diejenigen, deren
Einkommen unterhalb dem liegt, was sie laut eigener Angabe bendtigen.

Im Folgenden werden die subjektiven Armutsquoten fir unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen
betrachtet und mit den objektiven Armutsquoten verglichen. Auf diese Weise kann geprift
werden, ob es mehr Personen gibt, die sich subjektiv arm fiihlen, weil sie nicht genug Geld
haben, um finanziell ,uber die Runden zu kommen’, als Personen, die nach dem Standard der
objektiven Armutsdefinition als arm klassifiziert werden. Dartiber hinaus wird untersucht, ob es
diesbezlglich einen Effekt im Hinblick auf Alter, Geschlecht, Bildung oder Region gibt.

In Abbildung 6-6 werden die subjektiven Armutsquoten fir 2014 dargestellt. Die subjektive
Armutsquote aller Menschen in der zweiten Lebenshalfte betragt 15,0 Prozent. Das bedeutet,
dass 15,0 Prozent der Menschen ab 40 Jahren einschatzen, dass ihre Einkommen nicht
ausreichen, um finanziell ,iber die Runden zu kommen‘. Diese Quote ist um fast drei
Prozentpunkte hoher als die objektive Armutsquote von 12,3 Prozent.

Abbildung 6-6: Subjektive Armutsquoten, gesamt, nach Alter, Geschlecht, Bildung
und Landesteil, im Jahr 2014 (in Prozent)
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o
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235
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10,4

Gesamt 40-54 55-69 70-85 Méanner Frauen Niedrige Mittlere Hohe West Ost
Jahre Jahre Jahre Bildung Bildung Bildung

o

Quelle: DEAS 2014 (n = 6.002), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Altersunterschiede nur signifikant zwischen jlingster und altester Altersgruppe. Signifikante Unterschiede fur Geschlecht,
Bildung und Landesteil.

Bei den héheren Altersgruppen sind die subjektiven Armutsquoten héher als in den jingeren
Altersgruppen, sodass ein signifikanter Unterschied zwischen der jliingsten und der altesten
Altersgruppe zu finden ist. Im Vergleich dazu sind bei den objektiven Armutsquoten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu beobachten. Dieses Ergebnis zeigt,
dass die subjektive Wahrnehmung von Armut, das heil3t, die Einschatzung, nicht ausreichend
finanziell ausgestattet zu sein, mit dem Alter variiert. Obwohl nach den objektiven
Armutsindikatoren die Altesten (70 bis 85 Jahre) nicht schlechter gestellt sind als die Jiingsten
(40 bis 54 Jahre), entspricht ihr Einkommen haufiger nicht dem, was sie subjektiv benétigen, um
finanziell zurecht zu kommen. Das kann an Differenzen in der Ausgabenhéhe oder auch an der
Erwartung einer Ausgabensteigerung aufgrund von (zukiinftiger) Pflegebedurftigkeit liegen.
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Wir beobachten die gleichen Geschlechtereffekte bei der subjektiven Armut wie bei der
objektiven Armut. Frauen fiihlen sich 6fter arm als Manner und flr beide Gruppen ist der Anteil
derer, die sich subjektiv arm fuhlen, héher als die objektive Armutsquote. Im Hinblick auf
regionale Unterschiede sind, analog zur objektiven Armut, die subjektiven Armutsquoten héher in
Ost- als in Westdeutschland.

Die Einschatzung der eigenen finanziellen Situation unterscheidet sich zwischen
Bildungsgruppen.

Besonders interessant ist das Ergebnis fir die Bildungsgruppen. Ahnlich wie bei den objektiven
Armutsquoten berichten niedriggebildete Personen haufiger als hochgebildete Personen,
subjektive Armut, das heif’t, dass sie nicht genug Geld haben, um finanziell zurecht zu kommen
(Abbildung 6-7). Allerdings variieren die Differenzen zwischen objektiven und subjektiven
Armutsquoten zwischen den Bildungsgruppen. Wahrend nach der objektiven Armutsdefinition nur
4,5 Prozent der hochgebildeten Personen arm sind, berichten 10,4 Prozent dieser
Bildungsgruppe, dass sie weniger Geld haben als sie fiir ihren Haushalt fur erforderlich halten.
Bei den niedriggebildeten Personen ist das Gegenteil zu beobachten. So ist die subjektive
Armutsquote mit 23,5 Prozent niedriger als die objektive Armutsquote (34,8 Prozent). Dies
bedeutet, dass ein grol3er Teil der Personen, die objektiv als arm bezeichnet werden, sich selbst
nicht als arm einschatzt. Dies kann méglicherweise mit einer erheblichen Bewaltigungsfahigkeit
und Resilienz dieser Gruppe erklart werden, kann aber auch dazu flhren, dass notwendige Hilfen
nicht in Anspruch genommen werden. Der gegenteilige Befund bei den héher gebildeten
Personen — die subjektive Armutsquote ist deutlich hdher als die objektive — kdnnte damit erklart
werden, dass sich die Erwartungen daran, was finanziell notwendig ist, um ,liber die Runden zu
kommen’, zwischen den Bildungsgruppen unterscheidet. So kénnen sich Personen mit héherer
Bildung und Einkommen 6fter arm fiihlen, wenn bestimmte Konsumerwartungen nicht erfiillt sind,
die von anderen Bildungsgruppen nicht als relevant betrachtet werden.

Abbildung 6-7: Subjektive und objektive Armutsquoten, nach Bildung, im Jahr 2014
(in Prozent)
40 —
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E 20 _' Objektive Armutsquote
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s - g Il Subjektive Armutsquote
10 —
B 14,0
- 4,5
0 —_
Niedrige Mittlere Hohe
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Quelle: DEAS 2014 (n = 6.002), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Unterschiede signifikant zwischen die Bildungsgruppen.
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6.6 Diskussion und Implikationen

In den letzten Dekaden hat sich der Blick auf die Lebensphase ,Alter* deutlich geandert. Das Alter
wird zunehmend auch als Chance und nicht mehr nur als Phase des Verlustes begriffen. In der
soziologischen und psychologischen Forschung dominieren Begriffe wie das ,gelingende‘ und
,glickliche’ Alter oder auch die ,gebenden’, ,produktiven’ und ,integrierten’ Alten (Motel-Klingebiel
& Vogel 2013). Ein Grund fiir diese positiven Veranderungen der Sichtweise auf das Leben im
Alter sind auch die langfristigen Verbesserungen der materiellen Lage Alterer.

Im dritten Altenbericht der Bundesregierung im Jahr 2001 werden ausreichende materielle
Ressourcen als Voraussetzung fir eine aktive Teilhabe und eine Erweiterung des
Interessenspektrums identifiziert (Deutscher Bundestag 2001). Die materiellen Voraussetzungen
fur die gesellschaftliche Teilhabe sind allerdings nicht fir alle Personengruppen gleichermalden
gegeben. Insgesamt ist die Einkommensungleichheit in der zweiten Lebenshalfte im hier
beobachteten Zeitraum gestiegen, das heift, die Voraussetzungen fir ein aktives und integriertes
Leben im Alter sind zunehmend ungleich verteilt. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang
auch, dass sich hinsichtlich der Einkommen, aber auch hinsichtlich der Armutsquoten im
Zeitraum zwischen 1996 und 2014 keine Angleichung zwischen Ost- und Westdeutschland
erkennen lasst.

In den hier untersuchten Perioden sind altere Menschen nicht berdurchschnittlich haufig von
Armut betroffen, jedoch ist zuklnftig mit einem Anstieg der Armutsgefahrdung flr Personen im
Rentenbezug zu rechnen. Die sozialen Sicherungssysteme wurden seit Ende der 1990er Jahre
zurlckgebaut. Im Gegenzug wird die private Vorsorge zunehmend wichtiger bei der Sicherung
des Lebensstandards im Alter. Dariiber hinaus sind Erwerbsverldufe heute oft diskontinuierlicher
als friher, was sich voraussichtlich ebenfalls in zuklnftig niedrigeren Alterseinkommen
niederschlagen wird.

DarUber hinaus gibt es Gruppen, die jetzt schon haufiger armutsgefahrdet sind als andere.
Insbesondere Frauen sind stark von Altersarmut betroffen. Sie haben haufig zu geringe
Rentenanwartschaften aus eigener Erwerbstatigkeit erworben und kdnnen damit ihren
Lebensstandard im Alter nicht sichern. Fallt das Einkommen des Mannes weg oder hat dieser
auch selbst keine ausreichende Rente, leben sie vergleichsweise haufig in Armut. Durch die
steigende Erwerbspartizipation von Frauen werden sich ihre Rentenanwartschaften in der
Zukunft verbessern. Allerdings werden durch die steigende geringfligige und Teilzeit-
Beschaftigung besonders bei Frauen diese Zuwachse nur gering ausfallen und Unterschiede
zwischen den Geschlechtern weiterhin existieren.

Des Weiteren sind Personen in Ostdeutschland 6fter armutsgefahrdet als Personen in
Westdeutschland. Ungefahr ein Drittel der Personen mit niedriger Bildung ist ebenfalls
armutsgefahrdet und der Abstand zwischen hoch- und niedriggebildeten Personen ist seit 2002
stark gestiegen.

Individuell betrachtet ist Altersarmut haufig eine Lebenssituation, die nicht aus eigener Kraft
verandert werden kann, da es keinen oder nur einen sehr eingeschrankten Zugang zum
Arbeitsmarkt gibt. Dies gilt in besonderem Mal3e fir Personen, die sich bereits im
Ruhestandsalter befinden. Die subjektive Bewertung der eigenen Lebenssituation erganzt die
Interpretation der Betroffenheit von Armut und erweitert das Verstandnis fiir diese Lebenslage.
Die objektiven Befunde werden im Lichte der subjektiven Bewertung greifbarer und spiegeln die
Auswirkungen von Armut wider. Unsere Ergebnisse zeigen, dass wir in den Gruppen, die objektiv
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haufiger von Armut gefahrdet sind, auch héhere Anteile subjektiver Armut finden. Das trifft flr
Frauen, Menschen in Ostdeutschland sowie flir Personen mit niedriger Bildung zu. Dabei sind die
subjektiven Armutsquoten hoher als die objektiven Armutsquoten (mit der Ausnahme von
niedriggebildeten Personen). SchlieRlich unterscheidet sich die Einschatzung der eigenen
finanziellen Situation deutlich zwischen Bildungsgruppen. Bei den unteren Bildungsgruppen gibt
es einen hohen Anteil von Menschen, die sich unter der Armutsgrenze befinden, aber sich nicht
selbst als arm einschatzen. Diese Gruppe ist fur die Sozialpolitik von besonderem Interesse, da
die Gefahr besteht, dass notwendige politische Maflnahmen aufgrund der nicht sichtbaren
negativen Position nicht durchgefiihrt werden (Zapf 1984).

Das Wissen um die materielle Situation und ihre subjektive Bewertung kann helfen, Bedurftigkeit
besser zu verstehen und dementsprechend gegenzusteuern. Nur mit dem Wissen um
Risikogruppen und spezifische Probleme einzelner Bevolkerungsgruppen kénnen politische
Entscheidungen getroffen werden. Vor dem Hintergrund der berichteten Befunde scheint es
sinnvoll, armutsvermeidende MaRnahmen insbesondere mit Blick auf Frauen, Personen mit
niedriger Bildung sowie Menschen in Ostdeutschland in der zweiten Lebenshalfte zu verstarken.
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7 Vermogen und Erbschaften: Sicherung des
Lebensstandards und Ungleichheit im Alter

Constanze Lejeune & Laura Romeu Gordo

Kernaussagen

Der Anteil von Personen mit Vermdgen sowie die Vermégenshéhe nehmen
zwischen 1996 und 2014 zu: Im Jahr 2014 besitzen 62,5 Prozent der 40- bis 85-
Jahrigen selbstgenutzte Immobilien, im Jahr 1996 waren es 56,6 Prozent. Der Anteil
von Personen mit Geld- und Sachvermogen ist im gleichen Zeitraum von 76,4 auf 84,5
Prozent gestiegen. Zudem hat sich der Anteil derjenigen, die groRe Geld- und
Sachvermoégen (mehr als 100.000 Euro) besitzen, zwischen 1996 und 2014 von 6,6
auf 14,5 Prozent mehr als verdoppelt.

Vermoégensbesitz zwischen Jiingeren und Alteren gleicht sich an, regionale
Unterschiede bleiben bestehen: Der Anteil der Personen, die Immobilien oder Geld-
und Sachvermogen besitzen, gleicht sich zwischen 1996 und 2014 zwischen Jingeren
und Alteren an. In Ostdeutschland kommen im Jahr 2014, wie auch schon 1996,
Vermaogen seltener vor, zudem sind sie vergleichsweise geringer. Zum Beispiel haben
im Jahr 2014 16,3 Prozent in Westdeutschland ein Geld- und Sachvermégen von mehr
als 100.000 Euro, in Ostdeutschland sind es nur 6,5 Prozent. Der Immobilienbesitz
steigt zwischen 1996 und 2014 in Ostdeutschland starker als in Westdeutschland, liegt
im Jahr 2014 mit 50,4 Prozent aber noch immer deutlich unter dem in
Westdeutschland (65,2 Prozent).

Vermogensbesitz steigt zwischen 1996 und 2014 vor allem in hdéheren sozialen
Schichten: Sowohl beim Immobilienbesitz als auch beim Geld- und Sachvermdégen
steigen die Ungleichheiten zwischen den Sozialschichten. Im Immobilienbesitz betrug
im Jahr 1996 die Differenz zwischen Unterschicht und oberer Mittelschicht noch etwa
27 Prozentpunkte, im Jahr 2014 sind es etwa 40 Prozentpunkte. Ein dhnliches
Verhaltnis zeigt sich fir die Differenzen im Geld- und Sachvermdogen (1996: 26
Prozentpunkte, 2014: 38 Prozentpunkte).

Erbschaften verschérfen die bestehende soziale Ungleichheit der
Vermoégensverteilung zusatzlich: Personen in héheren sozialen Schichten, die
ohnehin haufiger Uber héhere Vermdgen verfligen, erben auch haufiger und zudem
héhere Werte. So haben im Jahr 2014 etwa ein Drittel (31,1, Prozent) der 40- bis 85-
Jahrigen, die der Unterschicht zuzurechnen sind, eine Erbschaft erhalten. Personen
aus der oberen Mittelschicht berichten zu etwa zwei Dritteln (64,5 Prozent) von einer
Erbschaft. Wahrend in der Unterschicht nur etwa jede zehnte Erbschaft (11,8 Prozent)
mindestens 12.500 Euro betragt, sind es in der oberen Mittelschicht 43,5 Prozent.
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7.1 Einleitung

Um den Lebensstandard alterer Personen umfassend beschreiben zu konnen, miissen neben
dem aktuellen Einkommen (vgl. Kapitel 6) auch Vermdgenswerte in die Gesamtbetrachtung
einbezogen werden. Zum Vermogen zahlen Guter (zum Beispiel Immobilien, Wertsachen) sowie
Geld und Wertpapiere (zum Beispiel Aktien, Anleihen), die zum Eigentum einer Person gehdren.
Da gerade das Wohnen in der Lebensphase Alter an Bedeutung zunimmt (vgl. Kapitel 20),
werden im vorliegenden Kapitel zwei Aspekte des Vermogens untersucht: Immobilienbesitz sowie
Geld- und weiteres Sachvermdgen. Zusatzlich werden in diesem Kapitel Erbschaften betrachtet,
da diese beim Aufbau oder der Wahrung des Vermdgens eine wichtige Rolle spielen.

Der Aufbau eines Vermdgens im Verlauf des Erwerbslebens ist in den vergangenen Jahren
immer wichtiger geworden, um das nétige Einkommensniveau im Alter zu halten: Mit dem
Paradigmenwechsel der gesetzlichen Rentenversicherung im Jahr 2001 wurden Elemente der
kapitalgedeckten Altersvorsorge zur SchlieRung der zu erwartenden Rentenliicke im Rentenmix
gestarkt. Ausreichendes eigenes Vermodgen kann demnach das Risiko verringern, im Alter in
Armut zu leben oder den Lebensstandard nicht halten zu kénnen.

Laut den Vorhersagen der Lebenszyklushypothese des Sparens und Konsums (Friedman 1957;
Modigliani & Brumberg 1954) versuchen Menschen ihren Lebensstandard Uber die gesamte
Lebenszeit stabil zu halten. Dem entsprechend planen Menschen ihr Sparverhalten langfristig,
um den Konsum relativ stabil tiber die Lebenszeit zu halten. Nach dieser Theorie sollten die
Haushalte in der Zeit sparen, in der das Einkommen am héchsten ist, und in der
Ruhestandsphase entsparen.

Doch diese Mdglichkeit zur Sicherung des Lebensstandards im Alter besteht nicht fiir alle
Personen und Haushalte gleichermalen: Aus der Literatur ist bekannt, dass sich Vermdgen in
Deutschland sehr ungleich verteilen, viel starker als dies beim Einkommen der Fall ist (Grabka &
Westermeier 2014). Unterschiede der Vermdgenshdhe zeigen sich vor allem im Ost-
Westvergleich, sowie nach Einkommen, Geschlecht und Alter (Krause & Schafer 2005).

Vor allem die Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland sind sehr deutlich: In
Ostdeutschland war das individuelle Gesamtnettovermdgen im Jahr 2012 durchschnittlich um die
Halfte niedriger als im Westen (Grabka & Westermeier 2014). Auch gibt es historisch gewachsen
einen Unterschied im Vermdgensportfolio: In Westdeutschland dominiert vor allem der hoch
bewertete Immobilienbesitz, in Ostdeutschland liegt dieser deutlich niedriger.

Es gibt zudem einen engen Zusammenhang zwischen Vermégen und Sozialschicht. Wahrend
Haushalte im unteren Einkommensbereich negatives oder kein Vermdgen besitzen, steigt dieses
bei Haushalten mit héherem Einkommen rasch an (Hauser, Becker, Grabka, & Westerheide
2007). Insbesondere (selbstgenutztes) Wohneigentum ist hoch bewertet und macht daher einen
grolken Anteil der Vermdgensungleichheit aus (Grabka & Westermeier 2014). Zwar stehen
Immobilien relativ gesehen hohe Hypotheken gegeniber, diese sind aber zumeist bei Eintritt in
das Rentenalter abgegolten (Hauser et al. 2007).

Zudem zeigen Studien, dass vor allem diejenigen Haushalte Wohneigentum besitzen, die auch
Uber ein hohes Geldvermdgen und ein relativ hohes Einkommen verfligen (Frick & Grabka 2009).
Grund dafur sind zu einem grofRen Teil hohe Erbschaften und Schenkungen, die nur einem
kleinen Teil der Bevdlkerung zu Gute kommen (Vogel & Kiinemund 2014). Es erfolgt somit eine
Vererbung sozialer Ungleichheit im Rahmen der Vermdgensverteilung. Dies wird sich in den
kommenden Jahren noch verstarken, da die erwarteten Erbschaften in Anzahl und Héhe steigen
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werden. Dabei werden aber wenige Haushalte hohe Erbschaften erhalten, eine grole Anzahl an
Haushalten erhalt keine Erbschaften oder eine Erbschaft von weniger als 25.000 Euro (Braun,
Pfeiffer, & Thomschke 2011). Dabei werden Haushalte mit hohen Einkommen und hohen
Vermdgenswerten auch hohe Erbschaften erhalten. Dies fuhrt dazu, dass sich eine ungleiche
Verteilung materieller Ressourcen verstarkt.

Uber die Zeit zeigen sich leichte prozentuale Veranderungen der Vermdgenswerte: Auffallig ist
der prozentuale Riickgang von Wertsachen und die Zunahme von Schulden vor allem in
Ostdeutschland (Grabka & Westermeier 2014). Das Bruttovermdgen insgesamt stieg iber den
Zeitraum von 2002 bis 2012 in Deutschland leicht an, wobei vor allem in Ostdeutschland grélere
Vermogenszuwachse zu verzeichnen sind. Insgesamt liegt das Niveau aber weit unter dem in
Westdeutschland.

Die meisten Vermogensstudien (wie die oben zitierten Befunde) beziehen sich allgemein auf die
deutsche Bevolkerung. Wenige Studien konzentrieren sich auf die Vermoégenssituation in der
zweiten Lebenshalfte. Im vorliegenden Kapitel wird deshalb unter Beriicksichtigung von Alters-,
Regional- und Sozialschichtunterschieden untersucht, wie sich die Vermégensverteilung von
Haushalten, in denen Personen im Alter von 40 und mehr Jahren leben, entwickelt.

Es werden die folgenden Fragen untersucht:

1. Wie wandelt sich der Anteil von Personen in der zweiten Lebenshélfte, die Gber
Vermaogensbesitz (Immobilien sowie Geld- und Sachwerte) verfigen?

2. Unterscheidet sich der Wandel im Vermogensbesitz zwischen Altersgruppen,
Landesteilen (Ost-/Westdeutschland) sowie zwischen sozialen Schichten?

3. Wie wandelt sich der Anteil der Personen, die Erbschaften erhalten? Gibt es eine
Parallelitat zwischen dem Wandel im Vermdgensbesitz und dem Wandel bei den
erhaltenen Erbschaften?

7.2 Datengrundlage

Daten. Als Datengrundlage fiir die Vermdgensbetrachtung dienen die Informationen von allen
40- bis 85-jahrigen Befragten der Basisstichproben 1996, 2002, 2008 und 2014 des Deutschen
Alterssurveys (DEAS), die auch den sogenannten Selbstausfiillerfragebogen beantwortet haben.
Bis auf die Frage nach selbstgenutztem Eigentum werden alle Vermégens- und Erbschaftsfragen
in diesem schriftlichen Fragebogen gestellt.

Vermdgensbesitz. Hier wird allgemein zwischen Immobilienvermégen und Geld- und
Sachvermoégen unterschieden. Unter Immobilienbesitz wird das selbstgenutzte Eigentum
(Wohnung, Reihen-, Ein- oder Mehrfamilienhaus) verstanden. Es wird nur selbstgenutztes
Eigentum als relevant flr die Alterssicherung betrachtet, da bei diesem sichergestellt ist, dass
Mietkosten wegfallen. Das Geld- und Sachvermégen umfasst alle Arten von Sparbtichern,
Bausparvertragen, Lebensversicherungen, Wertpapieren und Wertgegenstanden, ausgenommen
Immobilienbesitz. Zum Geld- und Sachvermdgen wird auflerdem die Vermdgenshohe kategorial
erfasst. Es wurde zwischen drei Kategorien unterschieden: bis unter 12.500 Euro, zwischen
12.500 Euro und 100.000 Euro sowie 100.000 Euro und dariber. Die hochste Kategorie wurde
zusatzlich in Vermoégenswerte von 100.000 Euro bis 250.000 Euro und 250.000 Euro und mehr
unterteilt. In den Analysen werden Immobilienbesitz und Geld- und Sachvermégen immer
zusammen dargestellt, da beide Vermdgensbesitzformen komplementar sind.
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Erbschaften. Die Befragten geben auch Informationen Uber erhaltene Erbschaften im Haushalt
sowie den geschatzten Wert dieser Erbschaften an. Es wurde zwischen zwei Kategorien
unterschieden: bis unter 12.500 Euro sowie 12.500 Euro und daruber. Des Weiteren wurde eine
zuséatzliche Differenzierung der hohen und héchsten Erbschaften vorgenommen und zwischen
12.500 Euro und 50.000 Euro, zwischen 50.000 Euro und 250.000 Euro und 250.000 Euro und
mehr unterschieden.

Gruppierungsvariablen. Allgemein kdnnen hier keine Ergebnisse fir Manner und Frauen getrennt
vorgestellt werden, da die Fragen jeweils den Befragten selbst und die Partnerin oder den
Partner betreffen. Die Befragten gaben an, ob sie selbst oder die Partnerin beziehungsweise der
Partner eine bestimmte Vermdgensart besitzen oder eine Erbschaft erhalten haben. Aus diesem
Grund wird der Einfluss individueller Bildungsunterschiede ebenfalls nicht analysiert. Stattdessen
wird die paarbezogene soziale Schicht als weiteres Differenzierungskriterium herangezogen.

Die Variable der paarbezogenen sozialen Schicht wurde aus den Angaben zur aktuellen oder
letzten beruflichen Stellung der Befragten und ihrer gegenwartigen Partnerin oder ihres Partners
beziehungsweise bei Partnerlosen) der friiheren Ehegattin oder des Ehegatten gebildet (Mayer &
Wagner 1999; Kohli, Kiinemund, Motel-Klingebiel, & Szydlik 2000). Wie bei Mayer und Wagner
(1999) wurde vermieden, die héchste Kategorie als Oberschicht zu bezeichnen, da die
gesellschaftliche Elite (zum Beispiel GroRunternehmer, Top-Manager, Spitzenpolitiker) in der
Stichprobe nur eingeschrankt vertreten ist.

Bei der Analyse der Altersgruppen wurde das Alter der Befragten genutzt, auch wenn die
Antworten paarbezogen sind, da es eine hohe Korrelation zwischen dem Alter der Befragten und
dem der Partnerin beziehungsweise des Partners gibt. Zur Priifung von Altersunterschieden
wurden — analog zur Schichtung der Stichprobe — drei Altersgruppen verwendet: 40 bis 54 Jahre,
55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre. Altersunterschiede im Wandel wurden anhand von Sechs-
Jahres-Altersgruppen untersucht, um Uberschneidungen zwischen Erhebungszeitpunkten und
Altersgruppen zu vermeiden (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre,
66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre).

Weiterhin wurden Regionsunterschiede (Ost-/Westdeutschland) untersucht.

Analyse. In den Abbildungen und im Text sind gewichtete prozentuale Verteilungen angegeben.
Zur Testung von signifikanten Gruppenunterschieden wurden binare und ordinale logistische
Regressionen berechnet. Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2 beschrieben.

7.3 Entwicklung des Vermdgensbesitzes

In allen Erhebungsjahren verfiigten 56,6 Prozent (1996) bis maximal 64,0 Prozent (2008) der
Bevolkerung ab 40 Jahren tiber Immobilienbesitz. Uber die Jahre hat diese Vermdgensart etwas
zugenommen, um dann 2014 leicht abzusinken (Abbildung 7-1). Der Anteil der Personen, die
berichten, Uber Geld- und Sachvermégen zu verfligen, ist héher (84,5 Prozent im Jahr 2014) und
seit 1996 starker gestiegen als der Anteil der Personen, der Uber Immobilienbesitz verfugt (um
8,1 Prozentpunkte) (Abbildung 7-2).
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Abbildung 7-1: Immobilienbesitzanteile, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in

Prozent)
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o - I 2008
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40 — I 2014
- 56.6 58,7
20 —
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.000), 2002 (n = 2.751), 2008 (n = 4.333), 2014 (n = 4.235), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede zwischen 1996 und 2014.

Der Anteil von Personen mit Vermégen sowie die Vermdgenshéhe nehmen zwischen 1996
und 2014 zu.

Betrachtet man die verschiedenen Wertkategorien der Geld- und Sachvermogen, beobachtet
man einen besonderen Anstieg des Anteils von Personen, die einen hoheren Vermogenswert
nennen (Abbildung 7-2). Der Anteil der Personen, die ein Vermégen von bis zu 12.500 Euro
besitzen, nimmt mit der Zeit von 42,5 Prozent im Jahr 1996 auf 26,2 im Jahr 2014 ab.
Andererseits ist der Anteil von Personen mit einem Vermogenswert — zwischen 12.500 und
100.000 Euro um 16,5 Prozentpunkte gestiegen. Der Anteil von Personen mit einer
Vermogenshohe von tber 100.000 Euro hat seit 1996 um 7,9 Prozent zugenommen. Somit steigt
die H6he der Vermodgen seit 1996 an. Bei der Splittung der héchsten Vermogenkategorie zeigt
sich, dass der starkste Anstieg zwischen 2008 und 2014 bei den Vermdgen von 100.000 Euro bis
unter 250.000 Euro stattgefunden hat. Im Jahr 2008 berichteten 8,8 Prozent der Personen ab

40 Jahren von Geld-und Sachvermdégen in dieser Hohe. Im Jahr 2014 sind es 11,9 Prozent (ohne
Abbildung).
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Abbildung 7-2: Anteile und Hohe von Geld- und Sachvermdgen, in den Jahren 1996,
2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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20 _ 42,5
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.110), 2002 (n = 2.557), 2008 (n = 3.947), 2014 (n = 3.770), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014.

Im Folgenden wird untersucht, ob und gegebenenfalls wie sich die Zunahme von
Vermogensbesitz zwischen Altersgruppen, Ost- und Westdeutschland sowie sozialen Schichten
unterscheidet.

Vermégensbesitz zwischen Jiingeren und Alteren gleicht sich an, regionale Unterschiede
bleiben bestehen.

Immobilienbesitz ist auch unter jlingeren Altersgruppen tblich (Abbildung 7-3). Im Jahr 2014 liegt
der Anteil von Immobilienbesitz bei der jingsten Altersgruppe unter 60 Prozent, flr den Rest der
Altersgruppen liegt er jedoch dartiber (mit der Ausnahme der Altersgruppe der 78- bis
83-Jahrigen). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Immobilienerwerb in relativ jungem Alter
stattfindet.

Im Zeitvergleich wird deutlich, dass die héchste Zunahme an Immobilienbesitz in den alteren
Altersgruppen stattfindet. Im Jahr 1996 war Immobilienbesitz bei der jingsten Altersgruppe
haufiger als bei der altesten Altersgruppe. So besal’en 1996 57,8 Prozent der Personen
zwischen 42 und 47 Jahren Immobilien, wahrend das nur fir 45,5 Prozent der Personen Uber
78 Jahren der Fall war. In den folgenden Erhebungsjahren beobachten wir eine kontinuierliche
Zunahme der Anteile von Immobilienbesitz von Personen, die 66 Jahre und alter sind, sodass
2014 ahnliche Anteile bei jingeren und alteren Personen zu finden sind.
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Abbildung 7-3: Immobilienbesitzanteile, nach Alter, in den Jahren 1996, 2002, 2008 bis
2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.753), 2002 (n = 2.604), 2008 (n = 4.143), 2014 (n = 4.084), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede zwischen 1996 und 2014 in allen Altersgruppen auBBer 42 bis 47 Jahre sowie 48 bis 53 Jahre.

Im Jahr 1996 war Geld- und Sachvermégensbesitz bei Jingeren haufiger als bei Alteren
(Abbildung 7-4). Dieses Ergebnis passt zu den Vorhersagen der Lebenszyklushypothese des
Sparens und Konsums (Friedman 1957; Modigliani & Brumberg 1954).

Wie beim Immobilienbesitz gleichen sich im Zeitvergleich aber die Anteile zwischen jingeren und
alteren Personen an. Zudem zeigt sich beim Immobilienbesitz die starkste Zunahme Gber die Zeit
bei Alteren.

Abbildung 7-4: Anteile und Hohe von Geld- und Sachvermégen, nach Alter, in den
Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 2.924), 2002 (n = 2.416), 2008 (n = 3.768), 2014 (n = 3.639), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014 in allen Altersgruppen.
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Bei der Betrachtung der Einkommensverteilung (vgl. Kapitel 6) wird deutlich, dass es auch fast
25 Jahre nach der Wiedervereinigung der beiden deutschen Landesteile einen signifikanten
Unterschied bei der Einkommensverteilung gibt.

Abbildung 7-5: Immobilienbesitzanteile, nach Landesteil, in den Jahren 1996 bis 2014
(in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.000), 2002 (n = 2.751), 2008 (n = 4.333), 2014 (n = 4.235), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Westdeutschland: Signifikante Unterschiede zwischen 1996 und 2014. Ostdeutschland: Signifikante Unterschiede zwischen
1996 und 2014.

Ebenso lassen sich bei der Betrachtung der Vermdgensbesitzanteile und deren Hohe
Unterschiede zwischen den Regionen erkennen (Abbildung 7-5 und 7-6). Insgesamt zeigt sich,
dass auch wenn der Immobilienbesitz in Ostdeutschland starker zugenommen hat, die Struktur
Uber die Erhebungsjahre hinweg ahnlich bleibt: In Ostdeutschland gibt es weniger Personen mit
Immobilienvermégen (2014 sind es 50,4 zu 65,2 Prozent). Der Anteil des Geld- und
Sachvermogens ist mit ber 80 Prozent in beiden Landesteilen ahnlich hoch.

Entscheidend bei der Beurteilung von Vermogensbesitzanteilen ist neben der Verteilung auch
deren Hoéhe. Obwohl ein dhnlich hoher Anteil von Personen in Ost- und Westdeutschland
angeben, Uber Geld- oder Sachvermdgen zu verfligen, ist die Hoéhe unterschiedlich, die Struktur
Uber die Erhebungsjahre aber ahnlich. In beiden Landesteilen ist das Vermdgen bis zu einem
Wert von 100.000 Euro stabil geblieben. Allerdings ist der Anteil von Personen in
Westdeutschland mit Geldvermoégen im Wert von Gber 100.000 Euro héher und seit 1996 starker
als in Ostdeutschland gestiegen. Wahrend im Jahr 2014 16,3 Prozent der Westdeutschen
zwischen 40 und 85 Jahren ein Vermdgen tber 100.000 Euro angeben, ist dies in
Ostdeutschland nur fir 6,5 Prozent der Fall. Die soziale Ungleichheit zwischen Ost- und
Westdeutschland im finanziellen Bereich zeigt sich somit nicht nur im Einkommen (vgl. Kapitel 6).
Auch die Vermoégen sind zwischen den Landesteilen ungleich verteilt, was daran liegt, dass
Vermodgensaufbau ein héheres Einkommen bendtigt und somit Konsequenz einer
Einkommenshdhe ist, die es erlaubt, Geld zu sparen oder anzulegen.
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Abbildung 7-6: Anteile und Hohe von Geld- und Sachvermégen, nach Landesteil, in
den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.110), 2002 (n = 2.557), 2008 (n = 3.947), 2014 (n = 3.770), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Westdeutschland: Signifikante Unterschiede bei allen Kategorien zwischen 1996 und 2014. Ostdeutschland: Signifikante
Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014.

Vermoégensbesitz steigt zwischen 1996 und 2014 vor allem in héheren sozialen Schichten.

Die soziale Schicht hat einen groften Einfluss auf die Struktur sowie die Hohe des Vermogens.
Personen mit héherer beruflicher Stellung verfligen in der Regel Gber héhere Einkommen und
kénnen dadurch 6fter (und in gréRerem Umfang) Giber Vermdgen verfiigen. Hoheres Einkommen
wahrend des Erwerbslebens ermoglicht durch Vermégensaufbau auch ein hoheres
Einkommensniveau im Alter. Die Aufrechthaltung des Einkommensniveaus durch eigenes
Vermdgens ist mit dem Paradigmenwechsel der Gesetzlichen Rentenversicherung im Jahr 2001
relevanter geworden, da Elemente der kapitalgedeckten Altersvorsorge zur Schlieffung der zu
erwartenden Rentenliicke im Rentenmix gestarkt werden.

Der Anteil von Personen mit Immobilienbesitz ist wie erwartet bei den hdheren sozialen
Schichten gréler als bei den unteren sozialen Schichten (Abbildung 7-7). So betragt der Anteil im
Jahr 2014 fir die Unterschicht 32,3 Prozent und erreicht bei der oberen Mittelschicht

72,7 Prozent.

Im Zeitvergleich kdbnnen wir von einer zunehmenden Ungleichheit zwischen den sozialen
Schichten sprechen. Denn die Immobilienbesitzanteile fir die Unterschicht und die untere
Mittelschicht nehmen im Gegensatz zu den anderen sozialen Schichten nicht signifikant zu. Der
grofite Anstieg findet nicht bei der oberen Mittelschicht statt (die schon im Jahr 1996 héhere
Anteile an Immobilien hatte), sondern bei der mittleren und gehobenen Mittelschicht. Diese
Entwicklungen verstarken die Ungleichheit zwischen den sozialen Schichten; im Jahr 2014 sind
Anteilsunterschiede von 40,4 Prozentpunkten zwischen der oberen Mittelschicht und der
Unterschicht zu beobachten, wahrend es im Jahr 1996 noch knapp 27 Prozentpunkte waren.
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Abbildung 7-7: Immobilienbesitz nach sozialer Schicht, in den Jahren 1996, 2002, 2008
und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.827), 2002 (n = 2.651), 2008 (n = 4.321), 2014 (n = 4.196), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede zwischen 1996 und 2014 fiir alle Schichten auRer fiir die Unterschicht und die untere Mittelschicht.

Auch Geld- und Sachvermogen sind ungleich zwischen den verschiedenen sozialen Schichten
verteilt (Abbildung 7-8). Personen in den unteren sozialen Schichten geben seltener an
Uberhaupt Uber Geldvermdgen zu verfligen. Diese Struktur bleibt tGber die Zeit bestehen, aber es
gibt unterschiedliche Entwicklungen fiir die verschiedenen sozialen Schichten. Fir die
Unterschicht ist der Anteil an Geld- und Sachvermdégensbesitz zwischen 1996 und 2014
gesunken. Bei der unteren Mittelschicht ist eine starke Zunahme zwischen 2008 und 2014 bei
Gelvermdgen im Wert bis 100.000 Euro zu beobachten. Die Zunahme von Geldvermégen ab
100.000 Euro zwischen 1996 und 2014 ist bei der gehobenen und oberen Mittelschicht am
starksten (6,6 und 10,5 Prozentpunkte). Das zeigt, dass die Ungleichheit zwischen den sozialen
Schichten nicht nur bei Immobilienbesitz zugenommen hat, sondern auch bei Geld- und
Sachvermogensbesitz.
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Abbildung 7-8: Anteile und Hohe von Geld- und Sachvermdgen nach sozialer Schicht,
in den Jahren 1996, 2002 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 2.977), 2002 (n = 2.465), 2008 (n = 3.935), 2014 (n = 3.732), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014 fir alle Schichten aufer fir die Unterschicht.

7.4 Entwicklung der Erbschaften

Durch den Erhalt von Erbschaften kénnen Vermdgenswerte deutlich erhéht werden
beziehungsweise flihrt eine Erbschaft in vielen Fallen iberhaupt erst zu einem
Vermogensaufbau, der aus eigenem Einkommen alleine nicht moglich ware. Daher stellt sich die
Frage, welche Rolle Erbschaften in der Entwicklung des Vermdgensbesitzes spielen. In diesem
Abschnitt wird untersucht, ob es Parallelitaten zwischen der Entwicklung der Erbschaften und der
Entwicklung des Vermdgensbesitzes gibt.

Erbschaften verschérfen die bestehende soziale Ungleichheit der Vermdgensverteilung
zusatzlich.

Erbschaften sind sehr ungleich verteilt: Nicht alle Personen erben etwas und die Héhe variiert
deutlich nach soziodemografischen Merkmalen. In diesem Abschnitt wird die Entwicklung der
Erbschaften nach Region und sozialer Schicht untersucht.

Insgesamt erhielten seit 1996 bei jedem Erhebungszeitpunkt mehr Menschen eine Erbschaft
(Abbildung 7-9). Im Jahr 2014 geben 54,3 Prozent der Personen an, dass sie oder ihr Partner
beziehungsweise ihre Partnerin jemals in ihrem Leben geerbt haben. Dariiber hinaus gibt es eine
positive Entwicklung des Anteils von Personen, die ein Erbe von Uber 12.500 Euro erhalten. Bei
der Splittung der héchsten Kategorie wird deutlich, dass der starkste Anstieg zwischen 2008 und
2014 bei den Erbschaften von 50.000 bis unter 250.000 Euro stattgefunden hat. Im Jahr 2008
berichten 23,2 Prozent der Personen ab 40 Jahren Uber erhaltene Erbschaften in dieser Héhe. Im
Jahr 2014 sind es 26,6 Prozent (ohne Abbildung).
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Abbildung 7-9: Anteile und H6he von erhaltenen Erbschaften, in den Jahren 1996,
2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.882), 2002 (n = 2.648), 2008 (n = 4.188), 2014 (n = 4.047), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014.

Aus der nach Altersgruppen differenzierten Betrachtung dieser Entwicklung geht hervor, dass
eine gewisse Verschiebung hinsichtlich des Alters beim Erhalt von Erbschaften stattgefunden hat
(Abbildung 7-10). Im Jahr 1996 erfolgte der Erhalt von Erbschaften in jingerem Alter als 2014
(meistens zwischen 54 und 59 Jahren). Im Jahr 2014 berichten am haufigsten die Personen im
Alter zwischen 66 und 71 Jahren Uber Erbschaften (69,8 Prozent). Der Anteil der Personen, die
ein Erbe erhalten, ist am starksten in den alteren Altersgruppen gestiegen. Auch nimmt bei den
Alteren der Anteil von Erbschaften von tiber 12.500 Euro am stérksten zu. Wie oben gezeigt,
stellen die Alteren auch die Altersgruppe, bei welcher der Vermdgensbesitz insgesamt am
starksten zugenommen hat.
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Abbildung 7-10: Anteile und Hohe von erhaltenen Erbschaften, nach Alter, in den
Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.644), 2002 (n = 2.505), 2008 (n = 4.001), 2014 (n = 3.899), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014 fir alle Altersgruppen auRer flr 42 bis 47 Jahre, 48 bis

53 Jahre sowie 54 bis 59 Jahre.

In Ost- und Westdeutschland wird unterschiedlich geerbt (Abbildung 7-11): Wahrend im Jahr
2014 in Ostdeutschland 31,0 Prozent der Personen weniger als 12.500 Euro erben und nur 16,2
Prozent Gber 12.500 Euro, ist das in Westdeutschland umgekehrt. Dort erben 20,7 Prozent bis
12.500 Euro, und 35,1 Prozent erhalten eine Erbschaft tiber 12.500 Euro.

Dieses Phanomen kann sicherlich einen Teil der Unterschiede der Vermégenshdhe zwischen
den Landesteilen erklaren. Wenn man bedenkt, dass hohe Vermégenswerte entweder durch ein
hohes Einkommen selbst angespart werden kénnen oder durch hohe Erbschaften bedingt sind,
wird erklarbar, warum in Ostdeutschland die Vermodgen kleiner sind.
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Abbildung 7-11: Erhaltene Erbschaften, nach Landesteil, in den Jahren 1996, 2002,
2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.882), 2002 (n = 2.648), 2008 (n = 4.188), 2014 (n = 4.047), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Westdeutschland: Signififkante Unterschiede bei allen Kategorien zwischen 1996 und 2014. Ostdeutschland: Signififkante
Unterschiede bei allen Kategorien zwischen 1996 und 2014.

Personen hoherer sozialer Schichten erhalten 6fter ein Erbe (Abbildung 7-12). Das heif3t,
Personen mit einer besseren beruflichen Stellung, die oft mit einem héheren Einkommen
verkniipft ist, erhalten mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit ein Erbe, welches wiederum zu
einem grolieren Vermogensbesitz beitragt. Diese ungleiche Verteilung der Erbschaften verstarkt
die soziale Ungleichheit.

Die Entwicklung zwischen 1996 und 2014 ist bei allen sozialen Schichten ahnlich. Es gibt einen
geringen Anstieg flr alle sozialen Schichten, sodass das Muster (iber die ganze Periode hinweg
stabil bleibt. Das bedeutet, dass die Personen hoherer sozialer Schichten haufiger erben, aber
die Differenzen zwischen den sozialen Schichten nicht bedeutsam lber die Periode gestiegen
sind.

Allerdings hat bei hdheren sozialen Schichten der Anteil der Personen mit hdheren Erbschaften
starker zugenommen. So ist der Anteil der Personen der gehobenen Mittelschicht mit einem Erbe
Uber 12.500 Euro um 7,4 Prozentpunkte und um 5,4 Prozentpunkte in der mittleren Mittelschicht
gestiegen, wahrend wir kaum einen Anstieg in dieser Kategorie fir die Unterschicht beobachten.

Zusammenfassend haben die Unterschiede zwischen den sozialen Schichten hinsichtlich des
Anteils der Personen, die ein Erbe bekommen, nicht zugenommen, aber die Differenz bei der
Hohe des Erbes ist gestiegen und tragt zu den sozialen Ungleichheiten im Vermogensbesitz bei.
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Abbildung 7-12: Erhaltene Erbschaften nach sozialer Schicht, in den Jahren 1996, 2002,
2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 3.715), 2002 (n = 2.550), 2008 (n = 4.176), 2014 (n = 4.009), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede in allen Kategorien zwischen 1996 und 2014 fir alle Schichten aufer fiir die Unterschicht und die
obere Mittelschicht.

7.5 Diskussion und Implikationen

In Kapitel 6 wurde diskutiert, wie wichtig die materiellen Voraussetzungen fiir die gesellschaftliche
Teilhabe alterer Menschen sind. Im vorliegenden Kapitel wurde gezeigt, wie ungleich Einkommen
und Armut zwischen verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen verteilt sind. Die
Berlicksichtigung von Vermdgen und Erbschaften als eine Form des Vermdgensaufbaus
erganzen und erweitern das Verstandnis Uber die materiellen Lebensumstande alterer Menschen
in Deutschland. Vermdgen kann Einkommensarmut abfedern. Aber es zeigt sich, dass Vermdgen
ungleich verteilt ist und sich hohe Vermégenswerte bei Haushalten der héheren sozialen
Schichten und in Westdeutschland konzentrieren. Die Struktur der ungleichen
Vermaogensverteilung zwischen Ost- und Westdeutschland bleibt tiber die Jahre bestehen.
Sowohl die Vermogensanteile als auch die Bewertung der Vermoégen sind in Ostdeutschland
durchgehend geringer. Der Anstieg von selbstgenutztem Immobilienbesitz zwischen 1996 und
2014 fallt in Ostdeutschland zwar starker aus als in Westdeutschland, bleibt aber dennoch unter
dem westdeutschen Niveau. Zudem und als Folge des ungleich hdheren Vermégens in
Westdeutschland wird dort haufiger Vermdgen vererbt und die Erbschaften sind héher bewertet
als in Ostdeutschland.

An diesen Unterschieden zwischen West- zu Ostdeutschland auch 25 Jahre nach der
Wiedervereinigung wird deutlich, dass Vermogensaufbau Zeit benétigt. Viele Menschen erben
einen Teil ihres Vermobgens, was durch einen geringeren Kapitalaufbau in Ostdeutschland auch
heute noch die nachfolgenden Generationen betrifft. Zudem sind die Einkommen in
Ostdeutschland geringer, was ebenfalls zu einem geringeren eigenen Kapitalaufbau fihrt.

Sozialpolitisch missen Menschen in Ostdeutschland und Personen aus einer niedrigen sozialen

Schicht in den Fokus geriickt werden. Sie sind in nicht nur in der Einkommenshdéhe, sondern

auch in der Bewertung von Vermoégen und Erbschaften schlechter gestellt. Somit wird sich

mittelfristig wenig an der ungleichen Verteilung von finanziellen Ressourcen im Alter verandern.
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Wenn davon auszugehen ist, dass finanzielle Ressourcen eine Grundlage fir die soziale
Teilhabe in der Gesellschaft darstellen, muss Sorge getragen werden, dass keine
Personengruppen von der finanziellen Entwicklung abgehangt werden und im Alter keine
Méoglichkeiten zur Veranderung ihrer individuellen Situation haben. Altersarmut geht haufig Hand
in Hand mit geringen oder keinen Vermogenswerten, was wiederum zu geringen Erbschaften an
nachwachsende Generationen fuhrt und finanzielle Ungleichheit in bestimmten Personengruppen
verfestigt.

Damit Menschen im friihen und mittleren Erwachsenenalter angemessene Entscheidungen Gber
ihre finanzielle Altersvorsorge treffen konnen, ist eine hohe Transparenz tber die zuklnftige
soziale Sicherung und die zu erwartenden Renten aus der gesetzlichen Alterssicherung
unerlasslich. Zum einen ist es ndétig, tragfahige Losungen zur Verhinderung von Altersarmut bei
Personen mit geringeren Ressourcen zum Vermoégensaufbau zu finden. Andererseits ist die
Transparenz notwendig, um nicht in die ,Sparfalle' zu tappen, die sich aus zu geringer eigener
Spartatigkeit, unerwartet niedriger Erbschaften und unerwartet hohen Abgaben und damit
verbundener Sparfahigkeit zusammensetzt.
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8 Altern nachfolgende Kohorten gesinder?
Selbstberichtete Erkrankungen und
funktionale Gesundheit im
Kohortenvergleich

Julia K. Wolff, Sonja Nowossadeck & Svenja M. Spuling

Kernaussagen

Trotz eines hohen Anteils von Personen mit Mehrfacherkrankungen berichten
viele der 40- bis 85-Jéhrigen im Jahr 2014 von einer guten funktionalen
Gesundheit: Bereits die 40- bis 54-Jahrigen sind 2014 etwa zur Halfte (47,1 Prozent)
von mehr als zwei Erkrankungen betroffen. Bei den 55- bis 69-Jahrigen und 70- bis 85-
Jahrigen sind es mit 65,5 und 82,1 Prozent deutlich mehr. Gleichzeitig berichtet die
Mehrheit der 40- bis 85-Jahrigen von einer guten funktionalen Gesundheit (68,9
Prozent). Selbst Personen mit finf und mehr Erkrankungen geben zu 39,2 Prozent
noch eine gute funktionale Gesundheit an.

Bei der Gesundheit bestehen im Jahr 2014 grofRe Bildungsunterschiede:
Niedriggebildete berichten im Jahr 2014 seltener von héchstens einer Erkrankung
(23,0 Prozent) sowie seltener von einer guten funktionalen Gesundheit (45,8 Prozent)
als Personen mit mittlerer Bildung (37,1 Prozent hochstens eine Erkrankung; 65,4
Prozent gute funktionale Gesundheit) oder Hochgebildete (41,6 Prozent hdchstens
eine Erkrankung; 79,1 Prozent gute funktionale Gesundheit).

Der Wandel hin zu weniger selbstberichteten Erkrankungen von 1996 zu 2008
setzt sich im Jahr 2014 nicht fort: Von 1996 bis 2002 nannte ein gré3er werdender
Anteil der 40- bis 85-Jahrigen keine oder nur eine Erkrankung. Wahrend der Anteil von
Personen mit hdchstens einer Erkrankung von 2002 bis 2008 bei circa 44 Prozent
stabil blieb, ist er zwischen 2008 und 2014 um sechs Prozentpunkte gesunken — liegt
allerdings noch zwei Prozentpunkte Gber dem Niveau von 1996. Dieser Wandel betrifft
alle Altersgruppen gleichermalien.

Der Anteil an Personen mit guter funktionaler Gesundheit hat zwischen 2008 und
2014 zugenommen, allerdings nur bei den tUber 65-Jahrigen: Personen im Alter
von 66 bis 83 Jahren berichten 2014 haufiger von einer guten funktionalen Gesundheit
als noch im Jahr 2008. Dagegen hat der Anteil an Personen mit guter funktionaler
Gesundheit unter den unter 66-Jahrigen zwischen 2008 und 2014 abgenommen.
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8.1 Einleitung

Mit zunehmendem Alter spielt die Aufrechterhaltung einer guten Gesundheit nicht nur fir das
Wohlbefinden oder fir persdnliche Aktivitaten (vgl. Kapitel 11 und 17) eine bedeutende Rolle,
sondern auch fiir die gesellschaftliche Teilhabe, wie das ehrenamtliche Engagement oder die
Erwerbstatigkeit (vgl. Kapitel 3 und 5). Gute Gesundheit umfasst dabei nicht nur die Abwesenheit
von Krankheit sondern mehrere Dimensionen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
Gesundheit zum Beispiel ,als Zustand des vollkommenen kérperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht als die bloRe Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen* (WHO 1946:
1). Haufig werden in der Erforschung der Gesundheit vier Facetten unterschieden: subjektive,
psychische, kérperliche und funktionale Gesundheit.

Die subjektive Gesundheit ist die individuelle Bewertung des Gesundheitszustands einer Person
und ein bedeutender Pradiktor fiir Lebensqualitat. Sie wird normalerweise mit einer einzelnen
Frage ,Wie schatzen Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand ein?“ von ,sehr schlecht’ bis ,sehr
gut’ erfasst. Die subjektive Gesundheit wird in Kapitel 10 genauer thematisiert. Die psychische
Gesundheit umfasst verschiedene psychische Erkrankungen wie zum Beispiel Depressionen.
Depressive Symptome als Ausdruck der negativen Befindlichkeit werden in Kapitel 11 untersucht.
Das vorliegende Kapitel beschaftigt sich dagegen naher mit der kérperlichen und funktionalen
Gesundheit und verfolgt dabei zwei zentrale Fragen: Wie ist die Gesundheit im Jahr 2014 und
wie hat sich die Gesundheit seit 1996 gewandelt?

Die korperliche Gesundheit wird durch die Erkrankungen einer Person beschrieben und auch
unter dem Begriff der Morbiditat gefasst. Je nach Definition gilt die Kombination mehrerer
(mindestens zwei) chronischer Erkrankungen als Multimorbiditat. Haufig, wie auch im Deutschen
Alterssurvey (DEAS), werden dazu selbstberichtete Erkrankungen herangezogen, die ein dhnlich
gutes MaR fiir die kérperliche Gesundheit sind wie von Arzten diagnostizierte Erkrankungen
(Katz, Chang, Sangha, Fossel, & Bates 1996). Zudem wird im DEAS als ein medizinisch
objektiver Indikator die Lungenfunktion als zusatzliches Mal} der korperlichen Gesundheit und
Fitness erhoben.

Die funktionale Gesundheit bezieht sich auf Einschrankungen in der Mobilitat oder den
Alltagskompetenzen. Diese funktionalen Einschrankungen sind neben der Anzahl der
korperlichen Erkrankungen von zentraler Bedeutung. Denn kérperlich krank zu sein heif3t nicht
unbedingt auch funktional eingeschrankt zu sein. Viele Menschen mit einer oder mehreren
Erkrankungen meistern ihren Alltag ohne jegliche Einschrankungen.

Durch altersphysiologische Prozesse nimmt mit steigendem Lebensalter die Wahrscheinlichkeit
zu, an chronischen Erkrankungen zu leiden (Barnett, Mercer, Norbury, Watt, Wyke, & Guthrie
2012). Zum Beispiel erhoht die Abnahme der Knochendichte und der Muskelkraft das Risiko fiir
Muskelskeletterkrankungen wie Osteoporose oder einen Bandscheibenvorfall. Auch erhéht die
Abnahme von Arterienelastizitat und Herzschlagvolumen die Wahrscheinlichkeit von
Herzkreislauferkrankungen. Gleichzeitig kumulieren Risikofaktoren wie Rauchen oder
Ubergewicht Uber das Lebensalter hinweg und kdnnen zu einer erhéhten Pravalenz von
Erkrankungen wie Krebs und Bluthochdruck beitragen. Es ist demnach davon auszugehen, dass
im hohen Lebensalter mehr Menschen von Multimorbiditat betroffen sind als in jingeren Jahren.
Aber auch im mittleren Erwachsenenalter werden bereits vermehrt chronische Erkrankungen
berichtet (Barnett, Mercer et al. 2012). Diagnostizierte Erkrankungen miissen aber nicht
bedeuten, dass man im Alltag gesundheitlich eingeschrankt ist. Haufig stellen die chronischen
Erkrankungen zunachst aufgrund guter medikamentéser Einstellung sowie praventiver
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Malinahmen (zum Beispiel Bewegung) keine Einschrankungen im Leben der Betroffenen dar.
Erst spater im Lebenslauf kommt es durch altersphysiologische Prozesse und durch das
kumulierte Auftreten von Multimorbiditat sowie von Risikofaktoren (zum Beispiel Rauchen,
Feinstaubbelastung) zu funktionalen Einschrankungen (Aarts, den Akker, Bosma, Tan, Verhey,
Metsemakers, & van Boxtel 2012).

Frauen sind haufiger von Multimorbiditat betroffen als Manner (Fuchs, Busch, Lange, & Scheidt-
Nave 2012) und berichten auch mehr funktionale Einschrankungen als Manner (Menning &
Hoffmann 2009). Griinde dafir liegen zum einen in den gesundheitlichen Nachteilen eines
geringeren Bildungs- und Einkommensniveaus von Frauen (vgl. Kapitel 6). Zum anderen erleben
Frauen in ihrem Lebenslauf gréRere physiologische und hormonelle Veranderungen
(Schwangerschaft, Menopause) als Manner. Frauen haben unter anderem dadurch ein anderes
Krankheitsspektrum als Manner, sie sind zum Beispiel haufiger von Krankheiten, die die Mobilitat
beeintrachtigen (muskuloskelettale Erkrankungen wie Arthrose und Osteoporose), betroffen
(Menning & Hoffmann 2009; Pietschmann, Rauner, Sipos, & Kerschan-Schindl 2008), die unter
anderem eine Ursache fiir funktionale Einschrankungen sein kénnen.

Auch unterscheidet sich die Gesundheit nach dem Bildungsniveau einer Person. Menschen mit
niedriger Bildung besitzen weniger Ressourcen zur Aufrechterhaltung der Gesundheit, wie
finanzielle Mittel, soziale Beziehungen oder Wissen uber Gesundheit und Gesundheitsverhalten.
Hinzu kommen mdglicherweise auch starkere korperliche Belastungen im Erwerbsleben.
Aufgrund von geringerem gesundheitlichem Vorwissen und weniger umfassenden
Krankenversicherungen (zum Beispiel weniger private Zusatzversicherungen, weniger finanzielle
Méglichkeiten fur Hilfsmittel) kann es auch zu einer schlechteren medizinischen Versorgung
Niedriggebildeter kommen. Dementsprechend haben Niedriggebildete ein gréReres Risiko fir
mehrere Krankheiten (Nagel, Peter, Braig, Hermann, Rohrmann, & Linseisen 2008; Robert Koch-
Institut 2015). AulRerdem haben Personen mit geringer Bildung auch eine schlechtere
Lungenfunktion als Menschen mit héherer Bildung (Hegewald & Crapo 2007). Es ist zudem auch
von starkeren funktionalen Einschrankungen bei Niedriggebildeten auszugehen (Huisman, Kunst,
Deeg, Grigoletto, Nusselder, & Mackenbach 2005; Robert Koch-Institut 2015).

Mit der steigenden Lebenserwartung stellt sich die Frage, ob die gewonnene Lebenszeit in
Krankheit oder in guter Gesundheit verbracht wird. Dazu gibt es in der Forschung
unterschiedliche Thesen. Morbiditdtsexpansion bedeutet, dass die Anzahl an Jahren mit
Erkrankungen schneller zunimmt als die Lebenserwartung insgesamt (Gruenberg 1977): Wir
leben zwar langer, missen daflr aber einen Gberproportionalen Zuwachs an Jahren in Krankheit
in Kauf nehmen. Morbiditatskompression heif3t, dass der Zuwachs an gesunden Lebensjahren im
Alter groRer ist als der Zuwachs an Lebenserwartung (Fries 1980). Das bedeutet, dass wir langer
leben und gleichzeitig auch einen grofieren Anteil unseres Lebens in Gesundheit verbringen.
Beim dynamischen Aquilibrium wiederum geht man davon aus, dass zwar die Anzahl der
Erkrankungen steigt, diese aber besser behandelbar sind und damit weniger Leid und weniger
funktionale Einschrankungen verursachen. Es entsteht ein dynamisches Gleichgewicht zwischen
dem Zuwachs an Gesamtlebenszeit und dem Zuwachs an Lebensjahren mit leichteren
Gesundheitsbeeintrachtigungen (Manton 1982). Im vorliegenden Kapitel werden mit den DEAS-
Daten in diesem Zusammenhang sowohl Aspekte der Morbiditat als auch der Funktionalitat ohne
Berucksichtigung der Lebenserwartung analysiert. Es wird also untersucht, ob es zwischen den
Kohorten Unterschiede in der Krankheitslast gibt. Zudem wird analysiert, ob sich die
Veranderungen bei den selbstberichteten Krankheiten und Einschrankungen auch in einem
medizinisch objektiven Mal3, der Lungenfunktion, spiegeln.

129



Insbesondere fir das Gesundheitssystem, die Pflegeversicherung und die Rentenpolitik ist es
wichtig zu wissen, ob nachfolgende Kohorten eine bessere Gesundheit berichten, das heil3t
weniger selbstberichtete Erkrankungen und weniger funktionale Einschrankungen, als altere
Kohorten. Aufgrund des medizinischen Fortschritts, des hdheren Bildungsgrades und eines
gesiunderen Lebensstils nachfolgender Kohorten ist mit einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes von 1996 zu 2014 zu rechnen. In der Literatur finden sich mit den Daten
des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) weniger funktionale Einschrankungen bei jingeren
Kohorten von 1997 bis 2010 (Trachte, Sperlich, & Geyer 2015). Von 2006 zu 2012 dagegen
zeigte sich ebenfalls mit den Daten des SOEP ein altersdifferenziertes Bild (Steiber 2015):
Wahrend bei den 50- bis 64-Jahrigen die funktionale Gesundheit abnahm, blieb sie bei den 65-
bis 90-Jahrigen stabil. In anderen Studien in Deutschland deutet sich eine Zunahme der
gesunden Lebenserwartung unabhangig vom Alter an (Kroll & Ziese 2009). Altere Befunde
weisen zudem darauf hin, dass sich auch die Lungenfunktion von 1965 zu 1990 in nachfolgenden
Kohorten verbessert hat (Xu, Laird, Dockery, Schouten, Rijcken, & Weiss 1995). In Statistiken
aus verschiedenen europaischen Landern, den USA und Japan, zeigt sich haufig eine erhdhte
Morbiditat bei gleichzeitiger Abnahme von funktionalen Einschrankungen in nachfolgenden
Kohorten, was flr ein dynamisches Gleichgewicht spricht (Klijs, Mackenbach, & Kunst 2011;
Doblhammer & Kreft 2011). Es gibt aber auch Studien, die zeigen, dass die gesunde
Lebenserwartung in vielen Landern weniger schnell steigt als die generelle Lebenserwartung,
was auf eine Zunahme der Morbiditat hindeutet (Salomon, Wang, Freeman, Vos, Flaxman,
Lopez, & Murray 2013).

Neben dem allgemeinen Trend ist es wichtig zu wissen, ob alle Bevdlkerungsgruppen
gleichermalden von diesem Wandel betroffen sind. Zum Beispiel kdnnte sich die Gesundheit von
Erwachsenen im mittleren Alter durch weniger kérperliche Belastungen in der Arbeitswelt Giber
die Kohorten verbessern, wahrend héhere Altersgruppen von diesem Wandel (noch) nicht
profitieren. Fir Manner und Frauen konnte der Wandel durch eine Angleichung der
Lebensbedingungen in nachfolgenden Kohorten gepragt sein: Frauen, die ohnehin von mehr
Erkrankungen und Einschrankungen betroffen sind, kénnten durch eine steigende
Erwerbsbeteiligung und die damit verbundenen Belastungen in jingeren Kohorten eine
schlechtere Gesundheit aufweisen. Von besonderer gesellschaftlicher Bedeutung sind
Bildungsunterschiede: Es gilt die Frage zu klaren, ob sich Bildungsunterschiede in nachfolgenden
Kohorten eher verscharfen oder verringern. So finden sich beispielsweise Hinweise auf eine
Morbiditatskompression bei Hochgebildeten und eine Morbiditatsexpansion bei Personen mit
niedrigerer Bildung in den USA (Meara, Richards, & Cutler 2008).

Das vorliegende Kapitel wird sich entsprechend mit den zwei folgenden Fragen
auseinandersetzen:

o Wie ist die Gesundheit (selbstberichtete Erkrankungen und funktionale Gesundheit) fir
verschiedene Bevélkerungsgruppen im Jahr 20147

o Wie hat sich die Gesundheit (iber den Erhebungszeitraum gewandelt? Sind alle
Bevolkerungsgruppen gleichermal’en vom Wandel betroffen?

8.2 Datengrundlage

Daten. Fur die Beantwortung der Fragestellungen werden die Daten der 40- bis 85-Jahrigen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer des DEAS aus den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 genutzt.
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Die selbstberichteten Erkrankungen werden seit 1996 im schriftlichen Fragebogen erfasst, der
Lungenfunktionstest wird seit 2008 als Teil des mindlichen Interviews durchgefiihrt und die
funktionale Gesundheit wird im mindlichen Interview seit dem Jahr 2002 erfasst.

Selbstberichtete Erkrankungen. Die Anzahl der Erkrankungen wird im DEAS mit elf
Krankheitsgruppen erfasst (Eigenentwicklung fur den DEAS 1996; Wurm, Tesch-Rémer, &
Tomasik 2007). Die Befragten wurden gebeten anzugeben, welche der folgenden Erkrankungen
sie haben: Herzkreislauferkrankung; Durchblutungsstérung; Gelenk-, Knochen-, Bandscheiben-
oder Ruckenleiden; Atemwegserkrankung, Asthma oder Atemnot; Magen- oder Darmerkrankung;
Krebserkrankung; Zucker/Diabetes; Gallen-, Leber- oder Nierenleiden; Blasenleiden;
Augenleiden/Sehstérungen; Ohrenleiden/Schwerhdrigkeit. Zur Datenanalyse fiir das vorliegende
Kapitel wurde die Anzahl der kérperlichen Erkrankungen in einen Multimorbiditatsindex tUberfihrt.
Das heil’t, es wird bei jeder Fragestellung der Anteil an Personen, die keine oder eine
Erkrankung haben, der Anteil an Personen, die eine mittlere Krankheitslast aufweisen — also zwei
bis vier Erkrankungen haben — und der Anteil an Personen, die eine hohe Krankheitslast haben —
also fiinf und mehr Erkrankungen angeben — berichtet.

Lungenfunktion. Die Lungenfunktion wurde mittels des Mini-Wright Peak-Flow-Meters gemessen
(Teilnahmequote 87,8 Prozent im Jahr 2008 und 90,8 Prozent im Jahr 2014; vgl. Kapitel 2). Dazu
werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gebeten so schnell und kraftig wie méglich in ein
Spirometer auszuatmen. Gemessen wird dabei die Héchstgeschwindigkeit mit der eine Person
ausatmen kann. Die berichteten Werte entsprechen Liter pro Minute. Die meisten
Teilnehmerinnen und Teilnehmer liegen mit ihren Werten im Normbereich der Lungenfunktion. Im
Jahr 2008 haben nur 3,3 Prozent, im Jahr 2014 nur 1,9 Prozent auffallig niedrige Werte gezeigt.

Funktionale Gesundheit. Die funktionale Gesundheit wird im DEAS mit zehn Fragen zu
Einschrankungen in taglichen Aktivitaten erfasst (Subskala kérperliche Funktionsfahigkeit der SF-
36; Bullinger & Kirchberger 1998; Ware & Sherbourne 1992). Die zehn Tatigkeiten sind bei der
Abfrage nach absteigender Schwierigkeit geordnet. Dabei handelt es sich um: anstrengende
Tatigkeiten (zum Beispiel schnell laufen, schwere Gegenstande heben, anstrengenden Sport
treiben); mittelschwere Tatigkeiten (zum Beispiel einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen); Einkaufstaschen heben oder tragen; mehrere Treppenabsatze steigen; einen
Treppenabsatz steigen; sich beugen, knien, biicken; mehr als einen Kilometer zu Ful® gehen;
mehrere Stralenkreuzungen weit zu Fuld gehen; eine Stralenkreuzung weit zu Ful gehen; sich
baden oder anziehen. Die Befragten schatzten ein, inwiefern sie bei den genannten Tatigkeiten
,uberhaupt nicht‘ (1), ,etwas’ (2) oder ,stark (3) eingeschrankt sind. Die Antworten wurden flr
jede Person gemittelt. Bei den folgenden Ergebnissen wird jeweils der Anteil an Personen
berichtet, die keine oder geringe Einschrankungen angeben (Mittelwert < 1,3) und damit eine
gute funktionale Gesundheit berichten.

Gruppierungsvariablen. Altersunterschiede werden mit drei Altersgruppen (40 bis 54 Jahre, 55
bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre) veranschaulicht. Weiterhin werden fir Gruppenunterschiede
das Geschlecht der Befragten und der Bildungsgrad in drei Stufen (niedrige, mittlere und hohe
Bildung) genutzt, gemessen mit einer reduzierten ISCED-Klassifizierung. Altersunterschiede im
Wandel werden, falls vorhanden, mit Sechs-Jahres-Altersgruppen beschrieben, damit es nicht zu
Uberschneidungen zwischen den Erhebungszeitpunkten und den Altersgruppen kommt (42 bis
47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jahre, 78
bis 83 Jahre). Weitere Informationen zu den Gruppierungsvariablen finden sich in Kapitel 2.
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Analysen. Signifikanztestungen erfolgten Uber lineare, logistische und ordinale
Regressionsmodelle unter Kontrolle der Stratifizierungsvariablen Altersgruppe (40 bis 54 Jahre,
55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre), Geschlecht und Region (West-/Ostdeutschland). Fiir die
Regressionen zur Uberpriifung der Unterschiede bei der Lungenfunktion wurde zusatzlich zu den
Stratifizierungsvariablen die GréRe der Befragten kontrolliert, da die Korpergrdfie einen starken
Einflussfaktor auf die Lungenfunktion darstellt (Pellegrino, Viegi, Brusasco, Crapo, Burgos,
Casaburi, Coates, van der Grinten, Gustafsson, Hankinson, Jensen, Johnson, Maclntyre, McKay,
Miller, Navajas, Pedersen, & Wanger 2005). In den meisten Abbildungen werden gewichtete
Ergebnisse dargestellt. Abbildung 8-2 stellt die aus den am Mikrozensus gewichteten logistischen
Regressionen errechneten Prozentwerte dar.

8.3 Gesundheit im Jahr 2014

Im Jahr 2014 betragt Uber alle Altersgruppen hinweg der Anteil an Personen, die keine oder eine
Erkrankung berichten, 37,8 Prozent. Der Anteil an Personen mit zwei bis vier Erkrankungen
betragt 48,8 Prozent und der Anteil von Personen mit finf oder mehr Erkrankungen 13,3 Prozent
(Abbildung 8-1a). Es zeigen sich im Jahr 2014 deutliche Altersunterschiede bei der Anzahl der
selbstberichteten Erkrankungen. Wahrend bei den 40- bis 54-Jahrigen noch gut die Halfte (52,9
Prozent) null oder eine Erkrankung angeben, sind es bei den 70- bis 85-Jahrigen nur noch 17,9
Prozent. Betrachtet man nur die Personen, die keine Erkrankung berichten (ohne Abbildung),
nimmt der Anteil noch einmal deutlich ab: In der jungsten Altersgruppe berichten 22,2 Prozent,
bei den 55- bis 69-Jahrigen 12,8 Prozent und bei den 70- bis 85-Jahrigen immerhin noch 4,8
Prozent gar keine Erkrankung. Dagegen ist der Anteil an Personen, die zwei bis vier sowie flnf
und mehr Erkrankungen haben, in héheren Altersgruppen gréRer. Unter den 40- bis 54-Jahrigen
berichten nur 5,1 Prozent finf und mehr Erkrankungen, bei den 55- bis 69-Jahrigen sind es
immerhin 14,3 Prozent und unter den 70- bis 85-Jahrigen berichtet ein Viertel der Personen (25,4
Prozent) finf und mehr Erkrankungen. Aufgrund von altersphysiologischen Prozessen bestehen
auch deutliche Unterschiede bei der Lungenfunktion. Die 40- bis 54-Jahrigen erreichen im
Durchschnitt einen Wert von 457,7 I/min, die 55- bis 69-Jahrigen einen Wert von 405,9 I/min und
die 70- bis 85-Jahrigen haben im Schnitt einen Wert von 323,5 I/min (vgl. Tabelle A 8-3 im
Anhang).

Ahnlich wie bei den Erkrankungen und der Lungenfunktion besteht auch beim Anteil an Personen
mit guter funktionaler Gesundheit, wie erwartet, ein Altersunterschied (Abbildung 8-1b). Von den
40- bis 54-Jahrigen berichten 83,5 Prozent eine gute funktionale Gesundheit. Dieser Anteil liegt
bei den 55- bis 69-Jahrigen bei 66,8 Prozent. Immerhin knapp die Halfte der 70- bis 85-Jahrigen
berichtet noch eine gute funktionale Gesundheit (48,4 Prozent).

Der Anteil an Personen mit null oder einer, zwei bis vier sowie flinf und mehr Erkrankungen
unterscheidet sich nicht zwischen Mannern und Frauen (Abbildung 8-1a). Der erwartete
Geschlechtsunterschied zeigt sich also nicht fir die selbstberichteten Erkrankungen. Die
Lungenfunktion dagegen unterscheidet sich wegen biologischer Voraussetzungen zwischen
Mannern und Frauen (486,7 I/min versus 330,0 I/min; vgl. Tabelle A 8-3 im Anhang). Manner
berichten zu einem grofieren Anteil (73,9 Prozent) eine gute funktionale Gesundheit als Frauen
(64,2 Prozent; Abbildung 8-1b). Es sind also wie erwartet mehr Frauen von funktionalen
Einschrankungen betroffen als Manner.
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Abbildung 8-1: Anzahl selbstberichteter Erkrankungen und Anteile der Personen mit
guter funktionaler Gesundheit, gesamt, nach Alter, Geschlecht und
Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (Selbstberichtete Erkrankungen: n = 4.219 ; funktionale Gesundheit: n = 5.997 ) gewichtet, gerundete
Angaben; (p <,05).

a) Signifikante Altersgruppenunterschiede. Keine signifikanten Geschlechtsunterschiede. Signifikante
Bildungsgruppenunterschiede in allen Kategorien auf3er im Anteil an Personen mit zwei bis vier Erkrankungen zwischen
Personen mit mittlerer und hoher Bildung. b) Altersgruppen-, Geschlechts- und Bildungsgruppenunterschiede signifikant.

Bei der Gesundheit bestehen im Jahr 2014 grof3e Bildungsunterschiede.

Auch die Bildungsunterschiede entsprechen 2014 den Erwartungen (Abbildung 8-1a und 8-1b).
Der Anteil an Personen mit keiner oder einer Erkrankung ist geringer bei Niedriggebildeten (23,0
Prozent) im Vergleich zu Personen mit mittlerer oder hoher Bildung (37,1 beziehungsweise 41,6
Prozent; Abbildung 8-1a). Auch Personen mit mittlerer und hoher Bildung unterscheiden sich hier
bedeutsam. Der Anteil an Personen mit zwei bis vier Erkrankungen ist bei Personen mit niedriger
Bildung im Vergleich zu Personen mit mittlerer beziehungsweise hoher Bildung etwas hoher,
wahrend sich Menschen mit mittlerer und hoher Bildung hier nicht signifikant unterscheiden. Der
Anteil von Personen mit fiinf und mehr Erkrankungen ist in héheren Bildungsgruppen geringer.
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Alle Bildungsgruppen unterscheiden sich dabei signifikant voneinander. Das bedeutet, dass
Niedriggebildete haufiger mehrere Krankheiten berichten als Personen mit mittlerem oder hohem
Bildungsniveau. Auch die Lungenfunktion von Personen mit hdherer Bildung ist besser als die
von Personen mit niedrigerer Bildung. Im Durchschnitt erreichen Personen mit niedriger Bildung
einen Wert von 299,3 I/min, Personen mit mittlerer Bildung einen Wert von 393,8 I/min und
Personen mit hoher Bildung haben im Schnitt einen Wert von 448,4 I/min (ohne Abbildung). Mit
héherer Bildung steigt auch der Anteil an Menschen, die eine gute funktionale Gesundheit
berichten (Abbildung 8-1b). Wahrend die Niedriggebildeten nur zu 45,8 Prozent eine gute
funktionale Gesundheit berichten, sind es bei den Personen mit mittlerer Bildung 65,4 Prozent
und bei den Hochgebildeten 79,1 Prozent. Das heift, dass Niedriggebildete haufiger funktionale
Einschrankungen berichten als Personen mit mittlerer oder héherer Bildung.

Trotz eines hohen Anteils von Personen mit Mehrfacherkrankungen berichten viele der 40-
bis 85-Jahrigen im Jahr 2014 eine gute funktionale Gesundheit.

Auch wenn gut 60 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen mehr als eine Erkrankung berichten, heil3t
dies nicht unbedingt, dass diese Personen auch funktional in ihrem Alltag eingeschrankt sind. Um
zu Uberpriifen, inwiefern sich der Anteil an Personen mit guter funktionaler Gesundheit unter den
Menschen mit null oder einer, zwei bis vier oder finf und mehr Erkrankungen unterscheidet,
wurde der Zusammenhang der beiden Gesundheitsdimensionen untersucht. Dieser
Zusammenhang erwies sich als statistisch signifikant: Personen, die mehr Erkrankungen
berichten, geben seltener eine gute funktionale Gesundheit an. Allerdings berichten unter den
Personen mit zwei bis vier Erkrankungen noch gut zwei Drittel eine gute funktionale Gesundheit
(68,3 Prozent) und selbst die Personen mit finf und mehr Erkrankungen geben noch zu 39,2
Prozent eine gute funktionale Gesundheit an (Abbildung 8-2).

Abbildung 8-2: Anteile der Personen mit guter funktionaler Gesundheit nach der
Anzahl an selbstberichteten Erkrankungen, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.219) gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikanter Zusammenhang zwischen selbstberichteten Erkrankungen und guter funktionaler Gesundheit. Signifkante
Unterschiede in der funktionalen Gesundheit zwischen allen Kategorien der selbstberichteten Erkrankungen.
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8.4 Der Wandel der Gesundheit Uber die Jahre 1996, 2002, 2008 und 2014

Bisher hatten sich in den Daten des DEAS von 1996 bis 2008 positive Ergebnisse im Wandel der
Gesundheit gezeigt. Jingere Kohorten hatten weniger Erkrankungen (1996 bis 2008) und eine
bessere funktionale Gesundheit berichtet als altere Kohorten (2002 bis 2008; Wurm, Schdéllgen, &
Tesch-Rémer 2010).

Der Wandel hin zu weniger selbstberichteten Erkrankungen von 1996 zu 2008 setzt sich im
Jahr 2014 nicht fort.

Unterschiede zwischen den Erhebungsjahren 1996 bis 2014 in dem Anteil an Personen mit null
oder einer, zwei bis vier sowie funf und mehr Erkrankungen sind in Abbildung 8-3 dargestellt. Im
Mittel hat der Anteil an Personen, die keine oder eine Erkrankung berichten, von 1996 (35,9
Prozent) zu 2014 (37,8 Prozent) zugenommen. Allerdings zeigt sich von 2002 zu 2008 ein
Plateau auf hohem Niveau (circa 44 Prozent), gefolgt von einer Abnahme zum Jahr 2014. Der
Anteil an Personen mit zwei bis vier Erkrankungen und der an Personen mit fiinf und mehr
Erkrankungen hat sich Uber die Erhebungsjahre gleichermalen verandert. Damit setzt sich der
positive Trend zu weniger selbstberichteten Erkrankungen, der sich bis 2008 gezeigt hatte, im
Jahr 2014 nicht fort. Der Wandel unterscheidet sich nicht bezlglich der Altersgruppen, des
Bildungsniveaus oder des Geschlechts. Das heil3t, die Veranderungen lber die Erhebungsjahre
betreffen alle untersuchten gesellschaftlichen Gruppen gleichermaf3en und die Gruppen
unterscheiden sich nur in der Hohe der prozentualen Anteile in den drei Krankheitsgruppen.

Abbildung 8-3: Anzahl an selbstberichteten Erkrankungen, in den Jahren 1996, 2002,
2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.003), 2002 (n = 2.775), 2008 (n = 4.352), 2014 (n = 4.219) gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Unterschiede zwischen 1996 und allen anderen Erhebungsjahren (2002, 2008 bzw. 2014) in allen
Krankheitskategorien. Stabilitat von 2002 zu 2008 und signifikante Unterschiede von 2008 zu 2014 in allen
Krankheitskategorien.

Die Lungenfunktion hat sich im Gegensatz zu den selbstberichteten Erkrankungen von 2008 zu
2014 leicht von 401,0 I/min auf 406,8 I/min verbessert (vgl. Tabelle A 8-3 im Anhang). Das
entspricht einem prozentualen Anstieg von 1,5 Prozent. Die Veranderung unterscheidet sich nicht
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nach den Altersgruppen und betrifft alle Bildungsgruppen sowie beide Geschlechter
gleichermalen.

Fur die funktionale Gesundheit ergibt sich im Wandel von 2002 zu 2014 fir die Alters- und
Bildungsgruppen ein differenzierteres Bild. Der Wandel unterscheidet sich jedoch nicht fir
Manner und Frauen. Fur fast alle Altersgruppen unter 65 Jahren (42 bis 47 Jahre, 54 bis 59
Jahre, 60 bis 65 Jahre) ist der Anteil an Personen, die eine gute funktionale Gesundheit
berichten, von 2002 zu 2008 stabil geblieben, hat jedoch entsprechend der Entwicklung der
korperlichen Erkrankungen von 2008 zu 2014 abgenommen (Abbildung 8-4).

Dabei zeigt sich zusatzlich zum Altersunterschied auch ein Unterschied zwischen den
Bildungsgruppen (ohne Abbildung): Der Anteil an Personen mit guter funktionaler Gesundheit ist
bei Personen mit mittlerer Bildung von 2008 zu 2014 starker gesunken als in den anderen beiden
Bildungsgruppen, sodass sie sich im Jahr 2014 eher dem Niveau von Niedriggebildeten
annahern als dem von Hochgebildeten. Somit haben sich die Bildungsunterschiede zwischen
Personen mit mittlerer und hoher Bildung von 2008 zu 2014 vergrofRert.

Der Anteil an Personen mit guter funktionaler Gesundheit hat zwischen 2008 und 2014
zugenommen, allerdings nur bei den tGber 65-Jahrigen.

In den Altersgruppen ab 65 Jahren zeichnet sich hingegen konsistent Giber die Bildungsgruppen
ein positives Bild ab. Es hat sich eine Zunahme des Anteils an Personen mit guter funktionaler
Gesundheit von 2002 zu 2014 (66 bis 71 Jahre und 78 bis 83 Jahre) gezeigt, wobei der Anteil
von 2008 zu 2014 stabil geblieben ist. Bei den librigen Altersgruppen (48 bis 53 Jahre und 72 bis
77Jahre) ist der Anteil an Personen, die eine gute funktionale Gesundheit berichten, seit 2002
stabil geblieben.

Abbildung 8-4: Anteile der Personen mit guter funktionaler Gesundheit, nach Alter, in
den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2002 (n = 3.074), 2008 (n = 6.202), 2014 (n = 5.997) gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Stabilitat von 2002 zu 2008 und signifikante Abnahme von 2008 zu 2014 fiir die Altersgruppen 42 bis 47 Jahre, 54 bis 59 Jahre
und 60 bis 65 Jahre. Signifikante Zunahme von 2002 zu 2008 bzw. 2014 und Stabilitat von 2008 zu 2014 bei den 66- bis
71-Jahrigen und 78- bis 83-Jahrigen. Keine Veréanderung von 2002 zu 2008 und von 2008 zu 2014 bei den 48- bis 53-Jahrigen
und 72- bis 77-Jahrigen.
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8.5 Diskussion und Implikationen

Im Jahr 2014 zeigen sich wie erwartet deutliche Altersunterschiede bei der Gesundheit. Wahrend
das Vorhandensein mehrerer Erkrankungen bereits im mittleren Erwachsenenalter weit verbreitet
ist, kommen funktionale Einschrankungen erst im hohen Alter gehauft vor. Auch wenn mehr als
eine Erkrankung vorliegt, berichten die Menschen nicht unbedingt von gesundheitlichen
Einschrankungen in ihrem Alltag. Einerseits kann dies widerspiegeln, dass einige Erkrankungen
gar nicht oder erst nach langen chronischen Verlaufen Einschrankungen im Alltag verursachen.
Andererseits spricht dieses Ergebnis fur die gute medizinische Versorgung und Medikation von
chronischen Erkrankungen und fiir ein gesundheitsbewusstes Vorsorgeverhalten (zum Beispiel
Gesundheitsverhalten, Vorsorgeuntersuchungen) von Betroffenen. Wichtig ist es, hier auch
zukUnftig Gber Praventionsmalnahmen aufzuklaren und eine gute Versorgung sicherzustellen,
sodass sich funktionale Einschrankungen weiter in hdhere Lebensjahre verschieben und ein
langeres Leben ohne Einschrankungen maoglich ist. Insbesondere eine niedrige Bildung stellt hier
jedoch einen Risikofaktor dar. Im Jahr 2014 zeigen sich weiterhin deutliche Bildungsunterschiede
sowohl in der Morbiditat und der Lungenfunktion als auch in der funktionalen Gesundheit. Es ist
Aufgabe der Politik, hier fur Aufklarung in allen Bevoélkerungsgruppen zu sorgen und den Zugang
zu guter medizinischer Versorgung und Pravention auch flr Personen mit niedriger Bildung und
einem damit einhergehenden geringen finanziellen Spielraum sicherzustellen. Besorgniserregend
ist auch, dass sich im Wandel die unter 66-Jahrigen mit mittlerer Bildung in ihrer funktionalen
Gesundheit eher denen mit niedriger Bildung angenahert haben als denen mit hoher Bildung.
Damit ist der Vorsprung in der Gesundheit von Hochgebildeten gegeniber den anderen
Bildungsgruppen zusehends gréRer geworden.

Betrachtet man die Gesundheit fur alle Bevolkerungsgruppen im Wandel zeigt sich womdglich
eine Trendwende. Der Anteil an Personen mit keiner oder einer Erkrankung, der von 1996 bis
2008 deutlich zugenommen hat, ist 2014 wieder gesunken. Fir die Menschen im mittleren Alter
(bis 65 Jahre) hat sich diese Wende auch in den funktionalen Einschrankungen gezeigt. Das
Ergebnis entspricht nicht den Erwartungen Gber eine weiterhin positive Entwicklung der
Gesundheit aufgrund des kontinuierlichen medizinischen Fortschritts. Nur bei den tber 65-
Jahrigen ist entsprechend dieser Annahme der Anteil an Personen, die eine gute funktionale
Gesundheit berichten, gestiegen. Auch wenn die Gesundheit nicht unter das Niveau von 1996
gesunken ist und abzuwarten ist, wie sich der Trend nach 2014 fortsetzt, kann dieses Ergebnis
als Alarmsignal verstanden werden. Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den Befunden des
SOEP uber einen ahnlichen Zeitraum von 2006 zu 2012 (Steiber 2015). Auch in Frankreich kam
eine Studie zu dem Schluss, dass im mittleren, nicht aber im hoheren Erwachsenenalter die
funktionalen Einschrédnkungen zugenommen haben (Cambois, Audrey, & Robine 2012). Ein
Erklarungshinweis kénnte der gestiegene Anteil von Raucherinnen und Rauchern im Jahr 2014
im Vergleich zu 2008 sein (vgl. Kapitel 9). Weiterhin zeigt sich in Kapitel 12, dass der Anteil an
Personen, die eine andere Person wegen gesundheitlichen Einschrankungen unterstiitzen, von
2008 zu 2014 zugenommen hat. Einerseits stellt dies eine gesundheitliche Belastung fiir die
Unterstltzenden dar, andererseits weist es auf einen erhéhten Unterstitzungsbedarf aufgrund
von gesundheitlichen Einschréankungen Alterer hin. Durch die gestiegene Erwerbsbeteiligung seit
2008 (vgl. Kapitel 3) und den gleichzeitigen Anstieg der Betreuung von Enkelkindern (vgl.
Kapitel 15) sowie der Unterstlitzung von Personen mit gesundheitlichen Problemen (vgl.

Kapitel 12) kann zudem eine Mehrfachbelastung entstehen, die insbesondere Menschen im
mittleren Alter betrifft und deren Gesundheit beeintrachtigen konnte.
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Die genutzte Krankheitsliste ist nicht erschdpfend und ermdglicht keine prazisen Pravalenzraten
von Multimorbiditat (zum Beispiel fehlen psychische und neurologische Erkrankungen). Dennoch
stellt sie einen Indikator fir die Krankheitslast und Beschwerdelast der Menschen im Alter von 40
bis 85 Jahren dar. Die Zunahme an selbstberichteten Erkrankungen kann aber auch ein Indiz fur
ein héheres Wissen Uber Erkrankungen, ein haufigeres Wahrnehmen von
Vorsorgeuntersuchungen oder fiir regelmafigere Arztbesuche sein. Die Praxisgebuhr, die 2004
in Kraft trat, hielt vor allem Geringverdiener und Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
von Arztbesuchen ab (Bécken, Braun, Schnee, & Amhof 2005). Durch die Abschaffung der
Praxisgebuhr im Jahr 2013 kénnte es daher wieder zu vermehrten Arztbesuchen und damit
Diagnosen gekommen sein, sodass der Anstieg in der Anzahl der Erkrankungen auch ein
Periodeneffekt sein kdnnte. Auch kénnte eine erhéhte Diagnostizierung von Erkrankungen durch
bessere diagnostische Verfahren zu einer Erh6hung der Anzahl an selbstberichteten Krankheiten
gefuhrt haben (vgl. Moynihan, Doust, & Henry 2012). Diese Entwicklungen kdnnen allerdings
nicht die Veranderungen bei den funktionalen Einschrankungen erklaren.

Trotz der der héheren Anzahl der selbstberichteten Erkrankungen und in der funktionalen
Gesundheit, hat sich eine leichte Verbesserung der Lungenfunktion von 2008 zu 2014 gezeigt.
Da die Lungenfunktion ein wichtiger Fitnessindikator ist, deutet dieses Ergebnis darauf hin, dass
nicht alle Bereiche der Gesundheit von einer Verschlechterung betroffen sind. Es ist jedoch nicht
auszuschlieRen, dass genau die Personen, deren Lungenfunktion schlecht und eingeschrankt ist,
nicht an dem Test teilgenommen haben. Zudem liegen dazu im DEAS bisher nur Daten seit 2008
vor. Aber auch in anderen Lebensbereichen, mit denen die Gesundheit in Wechselwirkung steht,
sind im DEAS positive Veranderungen tber die Erhebungsjahre zu verzeichnen. So hat
beispielsweise das Engagement bei alteren Erwachsenen weiterhin zugenommen (vgl. Kapitel 5).
Auch zeigt sich, dass nachfolgende Kohorten haufiger sportlich aktiv sind (vgl. Kapitel 9). Das
heifdt, dass sich die Verschlechterung der Gesundheit, insbesondere im mittleren
Erwachsenenalter, von 2008 zu 2014 nicht unbedingt in der gesellschaftlichen Teilhabe der
Menschen in der zweiten Lebenshalfte widerspiegelt. Wissenschaftliche Befunde weisen
allerdings daraufhin, dass insbesondere Niedriggebildete in ihren Aktivitdten im Ruhestand durch
Multimorbiditat eingeschrankt werden (Wetzel & Huxhold 2014). Auch kann die erhdhte
Multimorbiditat langfristig zu mehr funktionalen Einschréankungen im Alltag und damit in der
Aktivitat der Menschen fiihren (Aarts, den Akker et al. 2012). Daher gilt es weiterhin zu
beobachten, wie sich die Gesundheit entwickelt und ob das hohe Aktivitatsniveau auch zukiinftig
in allen gesellschaftlichen Gruppen aufrechterhalten werden kann.

Die Veranderung der Gesundheit tber die Kohorten ist ein wichtiger Indikator fiir die Chancen
und Herausforderungen einer alternden Gesellschaft. Auch mit einer Zunahme der Krankheitslast
im Jahr 2014 ist die gesundheitliche Situation der heutigen Alteren besser als die Situation derer
im Jahr 1996. Die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir eine langere Lebensarbeitszeit in
jungeren Geburtsjahrgangen sind damit gegeben. Gleichzeitig sollte durch geeignete
PraventionsmafRnahmen einer weiteren Verschlechterung der Gesundheit entgegengewirkt
werden. Speziell den funktionalen Einschrankungen im Alltag kann durch bessere
Gesundheitsverhaltensweisen vorgebeugt werden (vgl. auch Kapitel 9). Wenn die Gesellschaft
langfristig die Gesundheit und Fitness Alterer erhalten mdchte, sollte die Politik Prévention und
eine gute medizinische Versorgung flr die gesamte Bevolkerung gewahrleisten. Dabei gilt es
insbesondere sozial Benachteiligte starker zu integrieren.
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9 Was tun wir fur unsere Gesundheit?
Gesundheitsverhalten in der zweiten
Lebenshalfte

Svenja M. Spuling, Jochen P. Ziegelmann & Jenna Winsche

Kernaussagen

Im Jahr 2014 bestehen deutliche Alters- und Bildungsunterschiede hinsichtlich
der sportlichen Aktivitat: Altere sind in geringerem Umfang aktiv als Jingere.
Trotzdem geben noch 29,8 Prozent der 70- bis 85-Jahrigen an, mehrmals wéchentlich
sportlich aktiv zu sein. Der Anteil mehrmals wochentlich sportlich aktiver Personen ist
bei Hochgebildeten im Vergleich zu Niedriggebildeten doppelt so hoch.

Die sportliche Aktivitat hat zwischen 1996 und 2014 kontinuierlich zugenommen:
Zwischen 2008 und 2014 konnten jedoch nur in den Altersgruppen ab 60 Jahren
weitere Verbesserungen beobachtet werden. Waren beispielsweise im Jahr 2008 noch
13,1 Prozent der 78- bis 83-Jahrigen mehrmals wochentlich sportlich aktiv, so liegt
dieser Anteil im Jahr 2014 bereits bei 23,8 Prozent. Demnach haben
Altersunterschiede beim Anteil sportlich aktiver Personen zwischen 2008 und 2014
abgenommen.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher ist zwischen 2008 und 2014
angestiegen: Dies ist vor allem auf Veranderungen im Rauchverhalten von Frauen
zuruckzufuhren. Der Anteil der Raucherinnen ist zwischen 2008 und 2014 um 3,2
Prozentpunkte angestiegen, wahrend der Anteil der Raucher im gleichen Zeitraum
stabil geblieben ist.

Personen, die im Jahr 2014 Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen und
Personen, die nicht rauchen, sind auch haufiger regelmafig sportlich aktiv:
Raucherinnen und Raucher sind im Jahr 2014 zu 23,4 Prozent sportlich aktiv, wahrend
dieser Anteil bei den Nicht-Raucherinnen und Nicht-Rauchern bei 40,9 Prozent liegt.
Personen, die regelmafig Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen, treiben haufiger
mehrmals wdchentlich Sport als Personen, die diese nicht in Anspruch nehmen
(Differenz: 9,1 Prozentpunkte). Taglicher Alkoholkonsum hangt dagegen nicht mit
regelmafiger sportlicher Aktivitdt zusammen.

Personen, die im Jahr 2014 nicht rauchen, sind deutlich haufiger regelmaRig
sportlich aktiv als es Nicht-Raucherinnen und Nicht-Raucher im Jahr 2002
waren: Wahrend im Jahr 2002 ein Viertel der Nicht-Raucherinnen beziehungsweise
Nicht-Raucher mehrmals wdchentlich sportlich aktiv war, lag dieser Anteil im Jahr 2008
bei knapp einem Drittel und im Jahr 2014 bei 41,2 Prozent. Im Gegensatz dazu betragt
der Anteil sportlich Aktiver unter den Raucherinnen und Rauchern in den Jahren 2002,
2008 und 2014 jeweils etwa 22 Prozent.
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9.1 Einleitung

Bis ins hohe Alter hinein ist das eigene Verhalten fiir die Gesundheit wichtig und stellt damit ein
hohes Praventionspotenzial dar (Bundesministerium fiir Gesundheit 2012). Hinsichtlich der
Pravalenz der einzelnen Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen bestehen jedoch erhebliche
Alters-, Geschlechts- und Bildungsunterschiede, die es in diesem Zusammenhang zu
bertcksichtigen gilt und deren Herausarbeitung zu einer zielgerichteten Planung von
Praventions- und Interventionsmaf3nahmen beitragt. Vor diesem Hintergrund werden im
Deutschem Alterssurvey (DEAS) 2014 sowohl Gesundheitsverhaltensweisen wie die sportliche
Aktivitat und die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen als auch Risikoverhaltensweisen wie
Rauchen und Alkoholkonsum untersucht.

Im Hinblick auf die sportliche Aktivitat konnten friihere Untersuchungen zeigen, dass das
Alltagsleben schon im jungen Erwachsenenalter haufig von Inaktivitat gepragt ist und dass der
Anteil sportlich inaktiver Personen mit dem Alter noch weiter zunimmt (Krug, Jordan, Mensink,
Miiters, Finger, & Lampert 2013; Wurm, Schéllgen, & Tesch-Rémer 2010; Robert Koch-Institut
2015). Zahllose Studien haben zudem einen Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und
verschiedenen Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen aufzeigen kdnnen (zum Beispiel
Lampert, von der Lippe, & Muters 2013b). Die Bildung ist dabei ein wesentliches Merkmal der
sozialen Lage und soll in diesem Kapitel als Unterscheidungsmerkmal Bertcksichtigung finden.
Dabei zeigt sich, dass Personen mit einem héheren Bildungsabschluss haufiger regelmafig
Sport treiben als niedriggebildete Personen (Lampert, Kroll, von der Lippe, Miters, & Stolzenberg
2013a; Wurm et al. 2010; Robert Koch-Institut 2015). Die Befundlage zu
Geschlechtsunterschieden ist dagegen eher uneinheitlich. Es gibt sowohl Hinweise darauf, dass
Frauen sportlich aktiver sind als Manner (Wurm et al. 2010) als auch andersherum, dass Manner
eher aktiv sind als Frauen (Krug et al. 2013; Robert Koch-Institut 2015).

Die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen zahlt ebenfalls zu den
Gesundheitsverhaltensweisen. Fiir Altere ist insbesondere die Grippeschutzimpfung eine
wichtige primarpraventive Mallnahme, da fir diese Bevolkerungsgruppe ein erhdhtes Risiko
besteht, iberhaupt beziehungsweise besonders schwer am Influenzavirus zu erkranken. Aus
diesem Grund empfiehlt die Stéandige Impfkommission (STIKO) die Teilnahme an der jahrlichen
Grippeschutzimpfung fir alle Gber 60-Jahrigen. Es sieht so aus, als wiirden den Empfehlungen
entsprechend insbesondere altere Erwachsene an einer solchen Impfung regelmaiig teilnehmen,
wohingegen Geschlechts- und Bildungsunterschiede eine untergeordnete Rolle spielen (Sal3,
Wurm, & Ziese 2009; Robert Koch-Institut 2015). In Deutschland betragt die jahrliche Grippe-
Impfquote bei den Uber 65-jahrigen Frauen und Mannern ungeféhr 60 Prozent und liegt damit
deutlich unter der fiir 2015 von der EU-Kommission angestrebten Impfrate von 75 Prozent fur
altere beziehungsweise chronisch kranke Menschen (Robert Koch-Institut 2015).

Im Gegensatz zu primarpraventiven MalRnahmen, die darauf abzielen, dass bestimmte
Krankheiten gar nicht erst entstehen, tragen sekundarpraventive Mallnahmen dazu bei, dass
bereits bestehende Erkrankungen rechtzeitig erkannt werden. Hierzu zahlen
Krebsfriherkennungsuntersuchungen sowie der Gesundheits-Check-Up. Wahrend Frauen,
insgesamt betrachtet, haufiger an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen teilnehmen, ist eine
altersabhangige Zunahme der Inanspruchnahme vor allem ab dem mittleren Erwachsenenalter
zu beobachten (SaR et al. 2009; Starker & Saf} 2013). Mit Blick auf den Gesundheits-Check-Up
fallen die Teilnahmequoten in héheren Altersgruppen ebenfalls grofier aus (Sal? et al. 2009). So
nahmen laut der GEDA-Studie rund 58 Prozent der Personen ab einem Alter von 65 Jahren an
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einem Gesundheits-Check-Up teil, wahrend es in der Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen nur
rund 49 Prozent waren (Hoebel, Richter, & Lampert 2013). Fir die
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen zeichnet sich dartber hinaus ab, dass Personen mit
niedriger Bildung diese seltener in Anspruch nehmen — vermutlich weil sie auch seltener Kenntnis
Uber die Empfehlung der Krankenkassen zur Teilnahme an einer solchen Untersuchung haben
(Starker & Safd 2013). Im Bereich der Vorsorgeuntersuchungen deutet demnach einiges darauf
hin, dass diese haufiger von Personen im héheren Alter in Anspruch genommen werden, wobei
Bildungs- und Geschlechtsunterschiede nur in der Teilnahme an
Krebsfriherkennungsuntersuchungen zu erwarten sind.

Praventions- und Interventionsprogramme sind jedoch nicht nur auf die Férderung giinstiger
Gesundheitsverhaltensweisen, sondern auch auf die Vermeidung von Risikoverhaltensweisen
ausgerichtet. Tabak- und Alkoholkonsum stellen hierbei eine besondere Gefahr dar, weil sie noch
immer zu den Hauptrisikofaktoren fir vorzeitige Mortalitat in Europa zahlen (WHO 2015). In
Bezug auf das Rauchen haben friihere Untersuchungen gezeigt, dass vor allem Personen im
jungen und mittleren Erwachsenenalter gefahrdet sind, wahrend der Tabakkonsum in alteren
Altersgruppen deutlich zuriickgeht (Lampert et al. 2013a; Robert Koch-Institut 2015).
Verschiedene Studien sind aul’erdem zu dem Ubereinstimmenden Ergebnis gekommen, dass
Manner sowie Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss haufiger der Gruppe der
Raucher angehdren als Frauen und Héhergebildete (Lampert et al. 2013b; Wurm et al. 2010;
Robert Koch-Institut 2015). Es deutet somit einiges darauf hin, dass Personen mit niedriger
Bildung mehrfach gefahrdet sind, da sie sowohl seltener sportlich aktiv sind als auch seltener an
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen teilnehmen und haufiger rauchen (Lampert et al. 2013a;
Wurm et al. 2010; Robert Koch-Institut 2015).

Als ein weiteres Risikoverhalten, wurde im DEAS 2014 zum ersten Mal eine Frage zur Haufigkeit
des Alkoholkonsums aufgenommen. Es ist bekannt, dass GbermaRiger Alkoholkonsum mit Krebs,
kardiovaskularen und neuropsychiatrischen Erkrankungen sowie einem erhéhten Mortalitatsrisiko
zusammenhangt (Rehm, Mathers, Popova, Thavarncharoensap, Teerawattananon, & Patra
2009). Da die WHO mindestens zwei alkoholfreie Tage pro Woche empfiehlt (International Center
for Alcohol Policies 2003), wird im vorliegenden Kapitel der tagliche Alkoholkonsum als
Risikoverhalten ausgewertet. Bisherige Untersuchungen deuten darauf hin, dass sich der haufig
beobachtete Zusammenhang zwischen niedriger Bildung und einem unguinstigen
Gesundheitsverhalten fir den Alkoholkonsum in umgekehrter Weise darstellt. Es scheint, dass
eher Personen mit einem hohen soziodkonomischen Status (Bildung) die gesundheitlich
vertragliche Alkoholzufuhrmenge besonders haufig Gberschreiten. Zudem zahlen eher die
Jungeren und eher Manner zur Risikogruppe (Burger & Mensink 2003; Hapke, von der Lippe, &
Gaertner 2013; Robert Koch-Institut 2015).

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt fiir Interventionen besteht neben der Identifikation von
Risikogruppen in der Untersuchung von Zusammenhangen verschiedener gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen untereinander. Sollten zum Beispiel unterschiedliche Verhaltensweisen
miteinander positiv zusammenhangen, kdnnte dies bedeuten, dass die Verstarkung eines
Gesundheitsverhaltens eventuell auch die Verstarkung eines anderen Gesundheitsverhaltens
nach sich ziehen kénnte. Die Befundlage ist jedoch nicht eindeutig: Es ist unklar, ob einzelne
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen miteinander eher positiv (zum Beispiel Personen, die
nicht rauchen, gehéren vermehrt in die Gruppe der sportlich Aktiven, da fir sie die Aufnahme
beziehungsweise Aufrechterhaltung eines sportlich anstrengenden Sportverhaltens mit weniger
korperlicher Beanspruchung verbunden ist) oder eher negativ (zum Beispiel sportlich Aktive
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nehmen weniger Vorsorgeleistungen in Anspruch, da sie sich weniger gesundheitlichen Risiken
ausgesetzt fiihlen) in Verbindung stehen (Prochaska & Prochaska 2011). Beide Richtungen sind
dabei vorstellbar; ebenso ist es mdglich, dass bestimmte Verhaltensweisen unabhangig
voneinander sind. Mit den Daten aus dem Jahr 2014 soll deswegen untersucht werden, ob und
inwiefern verschiedene gesundheitsbezogene Verhaltensweisen miteinander in Verbindung
stehen.

Es deutet auRerdem einiges darauf hin, dass sich in den letzten Jahren verschiedene
Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen jeweils zum Positiven gewandelt haben. Besonders
erfreulich sind die altersunabhangigen Befunde zum Wandel in der sportlichen Aktivitat, die sich
bisher in den DEAS-Daten gezeigt haben (Wurm et al. 2010): Immer mehr Menschen in der
zweiten Lebenshalfte treiben regelmafig Sport. Auch beziiglich des Rauchens gibt es Hinweise
darauf, dass der Anteil der Raucherinnen und Raucher seit einigen Jahren zuriickgeht (Robert
Koch-Institut 2015) oder zumindest stabil bleibt (Wurm et al. 2010). Mit der neuen Erhebung aus
dem Jahr 2014 soll nun untersucht werden, ob sich dieser glinstige Trend fortsetzt und ob er, mit
Blick auf die sportliche Aktivitat, weiterhin fir alle Altersgruppen zu beobachten ist. Aulterdem soll
der noch unbeantworteten Frage nachgegangen werden, ob sich der Wandel hin zu einem
gesundheitsbewussteren Lebensstil auch im Wandel des Zusammenhanges zwischen sportlicher
Aktivitdt und Rauchen widerspiegelt. Das heil3t, erhdht sich der Anteil sportlich aktiver Personen
in der Gruppe der Raucher beziehungsweise der Nicht-Raucher gleichermal3en oder gibt es hier
differenzielle Entwicklungen?

Zusammenfassend werden im vorliegenden Kapitel die folgenden Fragen untersucht:

1. Wie verbreitet sind sportliche Aktivitat, die regelmafige Inanspruchnahme von
verschiedenen Vorsorgeleistungen sowie Rauchen und taglicher Alkoholkonsum in der
zweiten Lebenshalfte?

2. Wie hangt sportliche Aktivitat mit anderen Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen
zusammen?

3. Wie haben sich sportliche Aktivitdt und Rauchen Gber die Zeit gewandelt und zeigt sich
dieser Wandel auch im Zusammenhang der beiden Gesundheitsverhaltensweisen?

9.2 Datengrundlage

Daten. Der Themenbereich Gesundheitsverhalten wurde seit der ersten Erhebung des DEAS im
Jahr 1996 sukzessive erweitert und die Abfrage einzelner Gesundheits- und
Risikoverhaltensweisen tber die Erhebungen hinweg teils angepasst und verandert. Daher
koénnen nicht alle Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen liber alle Erhebungsjahre verglichen
werden: Sportliche Aktivitat wird in dieser Art und Weise seit 1996 erhoben und Rauchen seit
2002. Die verschiedenen Vorsorgeuntersuchungen sind seit 2008 Bestandteil des DEAS —
allerdings wurde die Art der Abfrage zwischen 2008 und 2014 angepasst, weswegen fiir die
Vorsorgeuntersuchungen nur eine Auswertung der aktuellen Erhebung aus dem Jahr 2014 in
diesem Kapitel erfolgt. Gleiches gilt fir die Abfrage des taglichen Alkoholkonsums, welche erst
seit 2014 Bestandteil des DEAS ist. Die sportliche Aktivitat wird im Rahmen des personlichen
Interviews erhoben, wahrend die Fragen zur Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
sowie zum Rauchen und zum Alkoholkonsum innerhalb des schriftlichen Fragebogens
beantwortet werden.
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Sportliche Aktivitat. Jede Person wird danach gefragt, ob und wie haufig sie sportlich aktiv ist,
,zum Beispiel Wanderungen unternimmt, Fuball spielt, Gymnastik macht oder schwimmen
geht“. Die Antwortmdglichkeiten sind dabei: ,taglich’, ,mehrmals wochentlich’, ,einmal
wochentlich’, ,1- bis 3-mal im Monat’, ,seltener’ und ,nie‘. Flr Gruppenunterschiede im Jahr 2014
sowie den Wandel in der sportlichen Aktivitat Gber die Erhebungsjahre werden die
Antwortoptionen zu drei Kategorien zusammengefasst: ,mehrmals wéchentlich’, ,einmal
wochentlich und ,seltener/nie sportlich aktiv'. Bei Fragestellungen, die sich dem Zusammenhang
von sportlicher Aktivitat mit anderen Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen widmen, wird der
Anteil an Personen dargestellt, der mindestens mehrmals wdchentlich sportlich aktiv ist, da
empfohlen wird, mehrmals wdchentlich sportlich aktiv zu sein (Jeschke & Zeilberger 2004).
Hierflr wurden die Kategorien ,taglich und ,mehrmals wéchentlich’ sportlich aktiv
zusammengefasst.

Inanspruchnahme von verschiedenen Vorsorgeleistungen. Das zweite Gesundheitsverhalten, das
im vorliegenden Kapitel betrachtet wird, ist die Inanspruchnahme von verschiedenen
Vorsorgeleistungen. Im DEAS wird jede Person danach gefragt, ob sie in den letzten Jahren
regelmafig an einer Grippeschutzimpfung, einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung oder einem
Gesundheits-Check-Up teilgenommen hat. Fir Gruppenunterschiede im Jahr 2014 wird fir die
drei Vorsorgeleistungen jeweils separat der Anteil an Personen berichtet, der daran
teilgenommen hat. Zur Beantwortung der Fragestellung nach dem Zusammenhang zwischen der
Inanspruchnahme von verschiedenen Vorsorgeleistungen mit sportlicher Aktivitat wird der Anteil
an Personen dargestellt, der mindestens eine der drei untersuchten Vorsorgeleistungen in
Anspruch genommen hat.

Rauchen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden darum gebeten, Auskunft Gber ihren
aktuellen Tabakkonsum zu geben. Bei den Ergebnissen zu Gruppenunterschieden im Jahr 2014
sowie bei der Betrachtung des Wandels im Tabakkonsum Uber die Erhebungsjahre wird der
Anteil an Personen, die rauchen, nie geraucht haben und die friiher einmal geraucht haben,
berichtet. Fur die Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Rauchen und sportlicher Aktivitat,
wird der Anteil an Raucherinnen und Rauchern mit dem Anteil an Personen, die nicht rauchen,
verglichen, wobei Personen, die nie geraucht haben, sowie ehemalige Raucherinnen und
Raucher in einer Gruppe zusammengefasst wurden.

Alkoholkonsum. Als weiteres Risikoverhalten wurde der tagliche Alkoholkonsum ausgewertet. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden danach gefragt, wie haufig sie alkoholische Getranke
(,zum Beispiel Bier, Wein, Sekt, Spirituosen und Mischgetranke®) zu sich nehmen. Da die WHO
mindestens zwei alkoholfreie Tage pro Woche empfiehlt (International Center for Alcohol Policies
2003), wird im vorliegenden Kapitel der tagliche Alkoholkonsum als Risikoverhalten ausgewertet.
Andere alkoholbezogene Risikoverhaltensweisen (wie beispielsweise eine zu hohe
Alkoholmenge pro Woche) kénnen mit den Daten des DEAS nicht abgebildet werden.

Gruppierungsvariablen. Um Altersgruppenunterschiede im Jahr 2014 zu veranschaulichen,
werden drei Altersgruppen abgebildet (40 bis 54 Jahre, 55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre).
Altersunterschiede im Wandel wurden anhand von Sechs-Jahres-Altersgruppen untersucht, um
Uberschneidungen zwischen Erhebungszeitpunkten und Altersgruppen zu vermeiden (42 bis 47
Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jahre und 78
bis 83 Jahre). Zur Untersuchung von Bildungsunterschieden wurden — basierend auf einer
reduzierten ISCED-Klassifizierung (International Standard Classification of Education, UNESCO
2012) — drei Bildungsgruppen unterschieden: Niedrig-, Mittel- und Hochgebildete (vgl. Kapitel 2).
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Analysen. Um Gruppenunterschiede auf Signifikanz zu testen, wurden logistische Regressionen
berechnet, wobei fiir die Stratifizierungsvariablen Altersgruppe, Geschlecht und Region (Ost-/
Westdeutschland) kontrolliert wurde. Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2 beschrieben. In den
Abbildungen zu Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen sowie zum Wandel von sportlicher
Aktivitat und Tabakkonsum werden gewichtete Haufigkeiten dargestellt. Prozentangaben in den
Abbildungen zum Zusammenhang verschiedener Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen
sowie zum Wandel im Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und Tabakkonsum stammen
dagegen direkt aus den logistischen Regressionen.

9.3 Verbreitung verschiedener Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen im Jahr
2014

Im Folgenden wird die Verbreitung der sportlichen Aktivitat, des Tabakkonsums sowie der
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen in verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen
dargestellt.

Im Jahr 2014 bestehen deutliche Alters- und Bildungsunterschiede hinsichtlich der
sportlichen Aktivitat.

Im Jahr 2014 sind 35,2 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen mehrmals wochentlich sportlich aktiv,
weitere 17,4 Prozent treiben immerhin einmal wdchentlich Sport. Allerdings geben 47,4 Prozent
an, seltener oder sogar nie sportlich aktiv zu sein (Abbildung 9-1).

Wahrend der Anteil mehrmals wdchentlich sportlich aktiver Personen bei den 55- bis 69-Jahrigen
etwas groRer ausfallt als bei den 40- bis 54-Jahrigen, Iasst sich in der altesten Altersgruppe der
kleinste Anteil regelmafig aktiver Personen beobachten. Trotzdem geben noch 29,8 Prozent der
70- bis 85-Jahrigen an, mehrmals wochentlich Sport zu treiben. Dementsprechend gestaltet sich
der Trend fiir die sportliche Inaktivitat. Der Anteil an Personen, der seltener als einmal pro Woche
oder sogar nie sportlich aktiv ist, liegt bei den 40- bis 54-Jahrigen auf einem etwas héheren
Niveau als bei den 55- bis 69-Jahrigen. Innerhalb der altesten Altersgruppe fallt dieser Anteil
jedoch am groften aus: Hier sind Uber die Halfte der Personen inaktiv. Innerhalb der mittleren
Kategorie (einmal wéchentlich sportlich aktiv) finden sich keine signifikanten
Altersgruppenunterschiede.

Weiterhin geben 36,4 Prozent der Frauen und 33,9 Prozent der Manner an, mehrmals in der
Woche Sport zu treiben. Dagegen ist jeder zweite Mann (51,1 Prozent), aber nur 43,9 Prozent
der Frauen sportlich inaktiv. Beide Unterschiede sind statistisch signifikant. Das heil3t, Frauen
treiben im Durchschnitt haufiger Sport und sind seltener inaktiv als es Manner sind. Es gibt
jedoch keine statistisch signifikanten Geschlechtsunterschiede im Anteil der Personen, die sich
lediglich einmal wochentlich sportlich betatigen.

Erwartungsgemal zeigt sich auch ein deutlicher Bildungseffekt zugunsten héhergebildeter
Personen. Wahrend in der niedrigen Bildungsgruppe nur 21,5 Prozent der Personen mehrmals
wochentlich sportlich aktiv sind, steigt dieser Anteil auf 30,6 Prozent in der mittleren
Bildungsgruppe an und betragt in der héchsten Bildungsgruppe 44,7 Prozent. Einmal wdchentlich
Sport zu treiben ist in der mittleren und hohen Bildungsgruppe mit 16,8 beziehungsweise 19,4
Prozent ebenfalls verbreiteter als in der niedrigen Bildungsgruppe (12,9 Prozent). Der
Unterschied zwischen den beiden oberen Bildungsgruppen ist in dieser Kategorie jedoch nicht
signifikant. Dementsprechend nimmt der Anteil an inaktiven Personen mit steigender Bildung ab:
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Wahrend in der niedrigen Bildungsgruppe fast zwei Drittel der Personen selten oder nie sportlich
aktiv sind (65,6 Prozent), trifft dies auf nur noch gut die Halfte der Personen mit mittlerer Bildung
(52,7 Prozent) und etwas mehr als ein Drittel der Personen mit hoher Bildung zu (35,9 Prozent).

Abbildung 9-1: Sportliche Aktivitat, gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung, im
Jahr 2014 (in Prozent)

Mehrmals wéchentlich [ Einmal wochentlich [l Seltener/Nie

100 —
80 — 51,1 439
= 60 —
S -
o - 19,7
L 40— 15,0 '
20 — 38,1
_ 352 36,2 208 33,9 36,4
0 —_
Gesamt 40-54 55-69 70-85 Manner Frauen Niedrige Mittlere  Hohe
Jahre  Jahre  Jahre Bildung Bildung Bildung

Quelle: DEAS 2014 (n = 5.998), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Altersgruppen- und Geschlechtsunterschiede sind mit Ausnahme der Kategorie ,einmal wochentlich® signifikant,
Bildungsunterschiede sind mit Ausnahme des Unterschiedes zwischen mittlerer und hoher Bildung bei der Kategorie ,einmal
wochentlich’ signifikant.

Auch in der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bestehen im Jahr 2014 deutliche
Unterschiede zwischen den gesellschaftlichen Gruppen.

33,9 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen geben 2014 an, in den letzten Jahren regelmafig eine
Grippeschutzimpfung in Anspruch genommen zu haben, 62,9 Prozent haben regelmafig an einer
Krebsfriiherkennungsuntersuchung teilgenommen und 61,9 Prozent haben sich einem
Gesundheits-Check-Up unterzogen (Abbildung 9-2).

Abbildung 9-2 veranschaulicht zudem Altersgruppenunterschiede in der Inanspruchnahme der
verschiedenen Vorsorgeleistungen. Es wird deutlich, dass in héheren Altersgruppen mehr
Personen regelmafig an einer Grippeschutzimpfung teilnehmen. Wahrend bei den 40- bis 54-
Jahrigen 20,4 Prozent regelmaRig eine Grippeschutzimpfung in Anspruch nehmen, ist dieser
Anteil bei den 70- bis 85-Jahrigen mehr als doppelt so grol’ (53,9 Prozent). Insgesamt liegen die
geschatzten Impfquoten im DEAS 2014 deutlich unter denen des Robert Koch-Instituts. Dies
kénnte unter anderem darin liegen, dass im DEAS nach einer regelmafRigen Teilnahme an
Grippeschutzimpfungen in den letzten Jahren gefragt wird, wahrend sich das Robert Koch-Institut
nur auf die letzte Wintersaison bezieht.

Auch hinsichtlich der Krebsfriiherkennungsuntersuchung und des Gesundheits-Check-Ups finden
sich Altersunterschiede. Bei der Krebsfriiherkennungsuntersuchung zeigt sich eine starkere
Inanspruchnahme bei den 55-bis 69-Jahrigen (69,8 Prozent) im Vergleich zu den 40- bis 54-
Jahrigen (57,9 Prozent). In der Gruppe der 70- bis 85-Jahrigen liegt die Beteiligung nur bei 62,2
Prozent, befindet sich damit aber immer noch auf einem signifikant héheren Niveau als in der
jungsten Altersgruppe. Die Teilnahmequote beim Gesundheits-Check-Up liegt sowohl in der
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mittleren als auch in der héchsten Altersgruppe bei ungefahr 66 Prozent. In der jingsten
Altersgruppe geben hingegen nur 55,3 Prozent an, regelmaRig an einem Gesundheits-Check-Up
teilgenommen zu haben.

Geschlechtsunterschiede konnten nur fiir die Krebsvorsorgeuntersuchung und zugunsten der
Frauen festgestellt werden: 72,6 Prozent der Frauen und nur 52,6 Prozent der Manner nehmen
diese Untersuchungen in Anspruch. Der Anteil an Personen, der an einer Grippeschutzimpfung
oder einem Gesundheits-Check-Up teilnimmt, verteilt sich dagegen gleichermalen Uber die
Geschlechter (vgl. Tabelle 9-2 im Anhang). Bildungsunterschiede zeigten sich ebenfalls nur bei
der Krebsfriherkennungsuntersuchung: Wahrend Personen mit hoher Bildung haufiger an einer
solchen Untersuchung teilnehmen (65,9 Prozent) als Personen mit mittlerer und niedriger Bildung
(61,5 Prozent beziehungsweise 56,9 Prozent), spielt der Bildungshintergrund fir die Teilnahme
an einer Grippeschutzimpfung oder einem Gesundheits-Check-Up keine Rolle (ohne Abbildung).

Abbildung 9-2: Anteile der Personen, die regelmalig an einer Grippeschutzimpfung,
einer Krebsvorsorgeuntersuchung und einem Gesundheits-Check-Up
teilgenommen haben, gesamt und nach Alter, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.181 fir Grippeschutzimpfung; n = 4.144 fir Krebsfriherkennungsuntersuchung; n = 4.158 fir
Gesundheits-Check-Up), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen sind mit Ausnahme des Unterschiedes zwischen den 55- bis 69-Jahrigen und
den 70- bis 85-Jahrigen beim Gesundheits-Check-Up signifikant.

Manner sowie Personen im mittleren Erwachsenenalter und Personen mit niedriger bis
mittlerer Bildung rauchen am h&ufigsten.

Wahrend 23,0 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen im Jahr 2014 zur Gruppe der Raucherinnen und
Raucher gehoéren, haben 44,1 Prozent nie geraucht, und 32,9 Prozent zahlen zu den ehemaligen
Raucherinnen und Rauchern (Abbildung 9-3). Abbildung 9-3 gibt weiterhin Auskunft Gber die
Verteilung des Tabakkonsums nach Alter, Geschlecht und Bildung. Erwartungsgemaf zeichnen
sich Altersunterschiede fiir den Tabakkonsum ab: Wahrend von den 40- bis 54-Jahrigen etwa
jede dritte Person raucht (32,5 Prozent), liegt dieser Anteil bei den 70- bis 85-Jahrigen nur bei 8,3
Prozent. Zudem ist der Anteil an Personen, der niemals geraucht hat, in der héchsten
Altersgruppe am groften (54,0 Prozent). Frauen rauchen erwartungsgemaR seltener als Manner
und gehdren haufiger zu denen, die nie geraucht haben beziehungsweise seltener zur Gruppe
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der ehemaligen Raucherinnen und Raucher. Der erwartete Bildungseffekt zeigt sich bei den
aktuellen Raucherinnen und Rauchern nur im Vergleich zur héchsten Bildungsgruppe. Wahrend
sich die niedrige Bildungsgruppe (23,8 Prozent) und die mittlere Bildungsgruppe (26,5 Prozent)
nicht signifikant voneinander unterscheiden, rauchen in der hohen Bildungsgruppe nur 18,3
Prozent. Der Anteil der ehemaligen Raucherinnen und Raucher liegt jedoch bei Personen mit
mittlerer und hoher Bildung um fast zehn Prozentpunkte héher als bei den Niedriggebildeten.
Niemals geraucht zu haben ist in der niedrigen (51,6 Prozent) und der hohen Bildungsgruppe
(48,1 Prozent) am verbreitetsten. In der mittleren Bildungsgruppe (39,9 Prozent) findet sich
dagegen der geringste Anteil an Nie-Rauchern.

Abbildung 9-3: Tabakkonsum, gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung, im
Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.250), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Nie Raucher: Signifikante Altersunterschiede nur zwischen den 70- bis 85-Jahrigen und den anderen Altersgruppen.
Signifikante Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungsunterschiede nur zwischen niedriger und hoher Bildung im Vergleich
zu mittlerer Bildung. Ehemalige Raucher: Signifikante Altersunterschiede nur zwischen den 40- bis 54-Jahrigen und den beiden
anderen Altersgruppen. Signifikante Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungsunterschiede nur zwischen mittlerer und
hoher Bildung im Vergleich zu niedriger Bildung. Raucher: Signifikante Altersunterschiede. Signifikante

Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungsunterschiede nur zwischen niedriger und mittlerer Bildung im Vergleich zu hoher
Bildung.

Méanner sowie Personen ab 55 Jahren und Personen mit hoher Bildung konsumieren am
haufigsten taglich Alkohol.

Im Jahr 2014 geben 10,9 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen an, taglich Alkohol zu sich zu nehmen.
Dieses Risikoverhalten Iasst sich in den hoheren Altersgruppen in starkerem Malie beobachten
als in jingeren Altersgruppen: So liegt der Anteil an Personen, die taglich Alkohol konsumieren in
der Gruppe der 40- bis 54-Jahrigen bei 7,7 Prozent, wahrend in der Gruppe der 55- bis 69-
Jahrigen und der 70- bis 85-Jahrigen ungefahr 13 Prozent von einem taglichen Alkoholkonsum
berichten (Abbildung 9-4). Abbildung 9-4 gibt weiterhin Auskunft Gber die Verteilung des taglichen
Alkoholkonsums nach Geschlecht und Bildung. Dabei wird deutlich, dass vor allem Manner (15,6
Prozent) und nur 6,5 Prozent der Frauen taglich Alkohol zu sich nehmen. Der tagliche
Alkoholkonsum unterscheidet sich zwar nicht zwischen der niedrigen und mittleren
Bildungsgruppe, aber im Vergleich zur hohen Bildungsgruppe lassen sich statistisch bedeutsame
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Unterschiede verzeichnen. In der hohen Bildungsgruppe ist der Anteil an Personen, die taglich
Alkohol zu sich nehmen, am gréfiten (13,9 Prozent).

Abbildung 9-4: Anteile der Personen, die taglich Alkohol konsumieren, gesamt, nach
Alter, Geschlecht und Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.221), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Altersunterschiede nur zwischen den 40- bis 54-Jahrigen und den anderen Altersgruppen. Signifikante
Bildungsunterschiede nur zwischen niedriger und mittlerer Bildung im Vergleich zu hoher Bildung.

9.4 Zusammenhang der sportlichen Aktivitat mit anderen Gesundheits- und
Risikoverhaltensweisen

Es wurde der Frage nachgegangen, ob in den Daten von 2014 eine Art Gbergreifender gesunder
Lebensstil beobachtet werden kann, bei dem sportlich aktive Personen beispielsweise vermehrt
zur Gruppe der Nicht-Raucherinnen und Nicht-Raucher gehéren, regelmafiger
Gesundheitsvorsorgeleistungen in Anspruch nehmen oder seltener taglich Alkohol konsumieren.

Personen, die im Jahr 2014 Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen, und Personen, die
nicht rauchen, sind auch haufiger regelmafig sportlich aktiv.

Die Ergebnisse, dargestellt in Abbildung 9-5, unterstitzen die Annahme eines solchen
Lebensstiles weitestgehend. Der Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und der
regelmafigen Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen sowie zwischen sportlicher Aktivitat und
Tabakkonsum ist signifikant. Wahrend lediglich 29,2 Prozent der Personen, die keine
Gesundheitsvorsorgeleistung in Anspruch nehmen, mehrmals wéchentlich sportlich aktiv sind,
liegt dieser Anteil in der Gruppe der Personen, die regelmafig mindestens eine Vorsorgeleistung
in Anspruch nehmen bei immerhin 38,3 Prozent. Gleichermalen sind nur 23,4 Prozent der
Raucherinnen und Raucher, aber 40,9 Prozent der Nicht-Raucherinnen und Nicht-Raucher
mehrmals wochentlich sportlich aktiv. Dagegen ist der Zusammenhang zwischen regelmaRiger
sportlicher Aktivitat und taglichem Alkoholkonsum nicht signifikant.
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Abbildung 9-5: Anteile der Personen, die mehrmals wochentlich sportlich aktiv sind,
nach regelméaRiger Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen,
Tabakkonsum und taglichem Alkoholkonsum, im Jahr 2014 (in
Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.217 fur Vorsorgeleistungen; n = 4.249 fir Tabakkonsum; n = 4.220 fiir Alkoholkonsum), gewichtet,
gerundete Angaben; (p <,05).
Fir Vorsorgeleistung und Tabakkonsum signifikante Unterschiede. Fir Alkoholkonsum kein signifikanter Unterschied.

9.5 Wandel in der sportlichen Aktivitat und im Tabakkonsum Uber die Zeit und
Wandel des Zusammenhangs dieser beiden Verhaltensweisen

Es wurde untersucht, ob sich die guinstige Entwicklung in der sportlichen Aktivitat auch im Jahr
2014 fortgesetzt hat und ob dieser Trend weiterhin fiir alle Altersgruppen gleichermalfien zu
beobachten ist.

Die sportliche Aktivitat hat zwischen 1996 und 2014 kontinuierlich zugenommen.

Bisher war in den Daten des DEAS von 1996 bis 2008 ein positiver Wandel in der sportlichen
Aktivitat zu beobachten — und das unabhangig vom Alter (Wurm et al. 2010). Mit der neuen
Erhebung im Jahr 2014 zeigt sich zunachst, dass sich der Trend in Richtung einer Zunahme
sportlicher Aktivitat auch zwischen 2008 und 2014 fortgesetzt hat (vgl. Tabelle A 9-1 im Anhang).
Wahrend im Jahr 2008 im Durchschnitt noch 29,4 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen berichteten,
mehrmals wéchentlich Sport zu treiben, liegt dieser Anteil im Jahr 2014 bei 35,2 Prozent. Auch
die sportliche Inaktivitat hat seit 2008 im Durchschnitt weiter abgenommen (von 52,7 Prozent auf
47,4 Prozent). Diese positive Entwicklung zeichnet sich jedoch seit 2008 nicht mehr fir alle
Altersgruppen in gleicher Weise ab (Abbildung 9-6).

Seit der letzten Befragung im Jahr 2008 konnten weitere Verbesserungen in der
sportlichen Aktivitat nur in den Altersgruppen ab 60 Jahren beobachtet werden.

Der Anteil an Personen, der mehrmals wdchentlich sportlich aktiv ist, liegt zwar innerhalb aller
Altersgruppen im Jahr 2014 auf einem statistisch bedeutsam héheren Niveau als in der ersten
Erhebung im Jahr 1996, es konnten jedoch nur fir die Altersgruppen ab 60 Jahren statistisch
bedeutsame zusatzliche Verbesserungen im sportlichen Aktivitdtsverhalten seit 2008 festgestellt
werden. In der hdchsten Altersgruppe ist der Anteil mehrmals wdchentlich sportlich aktiver
Personen seit 2008 sogar um mehr als zehn Prozentpunkte angestiegen (von 13,1 Prozent auf
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23,8 Prozent). In den jingeren Altersgruppen (das heil3t 42 bis 47, 48 bis 53 und 54 bis 59 Jahre)
ist das Niveau zwischen 2008 und 2014 auf einem stabilen Niveau geblieben, sowohl im Hinblick
auf die sportliche Inaktivitat als auch in Bezug auf die mehrmals wéchentliche Auslibung
sportlicher Aktivitat. Zum einen bedeutet dies, dass der positive Wandel hin zu mehr
regelmafiger sportlicher Aktivitdt und weniger Inaktivitat seit 2008 nur noch innerhalb der alteren
Altersgruppen ab 60 Jahren zu beobachten ist und zum anderen weist dieser Trend darauf hin,
dass sich die Altersunterschiede in der sportlichen Aktivitat zwischen 2008 und 2014 zugunsten
hoherer Altersgruppen verkleinert haben.

Zudem haben sich signifikante Geschlechtsunterschiede im Wandel der sportlichen Aktivitat
gezeigt. Zwar |asst sich sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ein kontinuierlicher, signifikanter
Anstieg in der Ausiibung mehrmals wochentlicher sportlicher Aktivitat beziehungsweise eine
durchgangige Abnahme in der sportlichen Inaktivitat beobachten, bei den Frauen findet diese
gunstige Entwicklung jedoch in starkerem Malie statt (ohne Abbildung). Statistisch bedeutsame
Bildungsunterschiede lieRen sich fir den Wandel in der sportlichen Aktivitat nicht beobachten.

Abbildung 9-6: Sportliche Aktivitat, nach Alter, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und
2014 (in Prozent)
Mehrmals wdchentlich I Einmal wéchentlich I Seltener/Nie

100

80 —:
= 60
= i
o ’
Q40 -

20 —:

Quelle: DEAS1996 (n = 4.832), 2002 (n = 3.076), 2008 (n = 6.202), 2014 (n = 5.998), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Interaktion zwischen Alter und Erhebungsjahr ist signifikant. Zunahme bei ,mehrmals wéchentlich’ zwischen 1996 und 2014 in
allen Altersgruppen mit Ausnahme der 78- bis 83-Jahrigen, dort erst seit 2002. Abnahme bei ,selten/nie‘ zwischen 1996 und
2014 in allen Altersgruppen. Fur ,einmal wéchentlich® zwischen 2002 und 2014 Abnahme bei den Altersgruppen unter 66 Jahren
(auler 48 bis 53 Jahre) und Zunahme bei den Altersgruppen ab 66 Jahren. Nur fur die Altersgruppen ab 60 Jahren signifikanter
Anstieg bei ,mehrmals wochentlich' bzw. signifikante Abnahme bei ,selten/nie’ zwischen 2008 und 2014.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher ist zwischen 2008 und 2014 angestiegen.

Fir den Tabakkonsum ergibt sich eine eher ungiinstige Entwicklung seit 2008. Wahrend
zwischen 2002 und 2008 der Anteil der 40- bis 85-Jahrigen, die rauchen oder friiher geraucht
haben, insgesamt nicht gréRer, aber eben auch nicht kleiner geworden ist, hat der Anteil an
Raucherinnen und Raucher Uber die letzten sechs Jahre, das heif3t seit 2008, von 21,2 Prozent
auf 23,0 Prozent zugenommen. Im gleichen Zeitraum ist auch der Anteil der ehemaligen
Raucherinnen und Raucher von 30,1 Prozent auf 32,9 Prozent angestiegen, wahrend das Nie-
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Rauchen um 4,5 Prozent (von 48,6 Prozent auf 44,1 Prozent) zuriickgegangen ist (vgl. Tabelle
9-3 im Anhang).

Dieser unglinstige Wandel im Rauchverhalten ist unter anderem auf Veranderungen im
Rauchverhalten von Frauen zurtickzufiihren.

Abbildung 9-7 zeigt den Wandel im Rauchen nach Geschlecht, wobei deutlich wird, dass die
ungunstige Entwicklung hin zu mehr Tabakkonsum und weniger Personen, die nie geraucht
haben, ausschliellich bei Frauen zu beobachten ist. Im Vergleich zu 2008 ist der Anteil der
Raucherinnen um 3,2 Prozent angestiegen (von 17,9 Prozent auf 21,1 Prozent im Jahr 2014),
wahrend der Anteil der Frauen, die niemals regelmaRig geraucht haben schon seit 2002
kontinuierlich zuriickgegangen ist (von 63,8 Prozent auf 51,2 Prozent im Jahr 2014).
Dementsprechend gibt es seit 2002 immer mehr ehemalige Raucherinnen. Dieser Anteil hat sich
zwischen 2002 und 2014 um insgesamt 9,1 Prozentpunkte vergréRert. Fir die Manner zeigt sich
ein anderes Bild. Die Anteile der aktuellen und ehemaligen Raucher sind seit 2008 auf einem
stabilen Niveau bei ungefahr 25 beziehungsweise 38 Prozent geblieben. Im Vergleich zu 2002
Iasst sich sogar eine ginstige Entwicklung beobachten: Der Anteil der ehemaligen Raucher ist
von 41,2 Prozent auf 38,6 Prozent im Jahr 2014 zuriickgegangen. Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass Frauen sich seit 2002 beziehungsweise 2008 immer mehr dem Tabakkonsum
der Manner angleichen, wahrend das Rauchverhalten der Manner eher durch Stabilitat oder
teilweise sogar durch eine glinstige Entwicklung gepragt ist.

Altersgruppenunterschiede konnten fir den zeitlichen Wandel im Rauchen nicht beobachtet
werden, allerdings zeichnete sich eine differenzielle Entwicklung in Abhangigkeit von der Bildung
ab. In der Gruppe der Personen mit niedriger und mittlerer Bildung zeigte sich beispielsweise ein
Anstieg im Anteil der Raucherinnen und Raucher zwischen 2002 und 2014, wahrend der
Tabakkonsum bei den Hochgebildeten zwischen 2002 und 2008 zuriickgegangen und dann stabil
geblieben ist (ohne Abbildung).

153



Abbildung 9-7: Tabakkonsum, nach Geschlecht, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in

Prozent)
Nie-Raucher [ Ehemalige Raucher [l Raucher
120 —
100 —
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80 —
= -
g 60 = 27,6
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40 —
- 63,8 50,6
00 = 51,2
- 319 36,9 36,5
0 -
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Quelle: DEAS 2002 (n = 2.743), 2008 (n = 4.350), 2014 (n = 4.250), gewichtet, gerundete Angaben; (p < ,05).

Interaktion zwischen Geschlecht und Erhebungsjahr ist signifikant. Manner: Signifikante Zunahme bei Nie-Rauchern zwischen
2002 und 2008 und Stabilitat von 2008 zu 2014, Signifikante Abnahme bei ehemaligen Rauchern zwischen 2002 und 2008 und
Stabilitat von 2008 zu 2014. Stabilitdt bei Rauchern. Frauen: Signifikante Abnahme bei den Nie-Raucherinnen von 2002 zu
2008 und 2008 zu 2014. Signifikante Zunahme der ehemaligen Raucherinnen von 2002 zu 2008 und von 2008 zu 2014.
Stabilitat der Raucherinnen von 2002 zu 2008 und signifikante Zunahme von 2008 zu 2014.

Personen, die im Jahr 2014 nicht rauchen, sind deutlich haufiger regelméafig sportlich
aktiv als es Nicht-Raucherinnen und Nicht-Raucher im Jahr 2002 waren.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und Rauchen Uber die
Erhebungen hinweg, zeigt sich, dass nur innerhalb der Gruppe der Nicht-Raucherinnen und
Nicht-Raucher der Anteil an Personen, die mehrmals wochentlich sportlich aktiv ist, zugenommen
hat (Abbildung 9-8). Wahrend 2002 nur ein Viertel der Personen, die nicht rauchen, angab,
mehrmals wochentlich sportlich aktiv zu sein (25,1 Prozent), ist dieser Anteil auf 33,3 Prozent im
Jahr 2008 und sogar auf 41,2 Prozent im Jahr 2014 angestiegen. Innerhalb der Gruppe der
Rauchenden hat sich dagegen der Anteil an Personen, die angeben mehrmals wdchentlich
sportlich aktiv zu sein, nicht Gber den Zeitraum von 2002 bis 2014 verandert.
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Abbildung 9-8: Anteile der Personen, die mehrmals wochentlich sportlich aktiv sind,
nach Tabakkonsum, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)

2002 I 2008 I 2014
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40

20

Raucher Nicht-Raucher

Quelle: DEAS 2002 (n = 2.743), 2008 (n = 4.350), 2014 (n = 4.250), gewichtet, gerundete Angaben; (p < ,05).
Interaktion zwischen Tabakkonsum und Erhebungsjahr ist signifikant. Raucher: Stabilitat Gber alle Erhebungsjahre. Nicht-
Raucher: Signifikante Zunahme von 2002 zu 2008 und 2008 zu 2014.

9.6 Diskussion und Implikationen

Bis ins hohe Alter hinein ist das eigene Verhalten fiir das Auftreten beziehungsweise den
Schweregrad von verschiedenen Erkrankungen, fir die koérperliche Funktionsfahigkeit sowie die
subjektive Wahrnehmung der Gesundheit wichtig und stellt damit ein hohes Praventionspotenzial
dar. Das heif3t, wie wir altern hangt nicht nur von der Gesundheitsversorgung ab, sondern vor
allem auch davon, inwieweit wir uns gesundheitsbewusst verhalten und Vorsorgeangebote
wahrnehmen und nutzen. Die Politik ist in diesem Zusammenhang angesprochen, nicht nur fir
Aufklarung Uber die positiven Auswirkungen von Gesundheitsverhaltensweisen zu sorgen,
sondern vor allem auch das Vorhandensein von entsprechenden zielgruppenspezifischen
Angeboten weiterhin sicherzustellen beziehungsweise auszuweiten.

Vorliegende Alters-, Bildungs- und Geschlechtsunterschiede entsprechen gréftenteils den
Erwartungen und lassen darauf schlieBen, dass vor allem bei Alteren, Niedriggebildeten und
Mannern Praventionspotenziale beziehungsweise Interventionsbedarf bestehen. Weniger als 30
Prozent der Personen innerhalb der altesten untersuchten Altersgruppe treiben regelmafig Sport
und noch dazu findet sich bei ihnen der grofite Anteil an Personen, der taglich Alkohol trinkt.

Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss zéhlen ebenfalls mit Blick auf die sportliche
Aktivitat zur Risikogruppe. Hinzu kommt, dass Niedriggebildete im Vergleich zu Personen mit
einem hohen Bildungsabschluss seltener Krebsfriherkennungsuntersuchungen in Anspruch
nehmen und zudem den héchsten Anteil an Raucherinnen und Rauchern stellen. Manner zeigen
im Vergleich zu Frauen das riskantere Gesundheitsverhalten: Sie sind seltener sportlich aktiv,
rauchen haufiger, konsumieren haufiger taglich Alkohol und nehmen seltener an
Krebsvorsorgeuntersuchungen teil.

Fir die genannten Gruppen ist es daher nicht nur wichtig, dass sie ausreichend Uber das

Vorhandensein bestehender Praventionsangebote informiert werden. Es ist vor allem

entscheidend, dass der Zugang zu besagten Malinahmen mdglichst niedrigschwellig hergestelit

wird und diese Angebote von den entsprechenden Risikogruppen angenommen und genutzt
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werden. Zu beachten ist jedoch, dass sich je nach Kriterium, das innerhalb eines Gesundheits-
oder Risikoverhaltens betrachtet wird (zum Beispiel Frequenz versus Dauer der sportlichen
Aktivitat), unterschiedliche Risikogruppen ergeben kdnnen. Beispielsweise gibt es auch Befunde,
nach denen Manner eher sportlich aktiv sind als Frauen (Krug et al. 2013; Robert Koch-Institut
2015). Daraus ergabe sich dann ein besonderer Interventionsbedarf bei den Frauen. Auch der im
Rahmen des DEAS 2014 festgestellte Geschlechtsunterschied in der Inanspruchnahme von
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sollte vor dem Hintergrund interpretiert werden, dass
dieses Verhalten sehr allgemein erfragt wurde. Da es einige geschlechtsspezifische
Vorsorgeuntersuchungen gibt (zum Beispiel Brust- und Prostatakrebsvorsorge), lohnt sich auch
ein Blick auf die Inanspruchnahme von Friiherkennungsmalnahmen, welche fir beide
Geschlechter gleichermalten empfohlen werden. So nahmen beispielsweise laut Daten des
Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2010 Frauen und Manner ungefahr gleichhaufig (32,9
Prozent der Frauen und 33,9 Prozent der Manner) an Hautkrebsfriiherkennungsuntersuchungen
sowie an einer Darmspiegelung (rund 58 Prozent der Uiber 55-Jahrigen Manner und Frauen) teil.
Es kdnnte vermutet werden, dass sich Geschlechtsunterschiede in diesem Vorsorgeverhalten vor
allem auf geschlechtsspezifische Krebsfriherkennungsuntersuchungen beziehen und dass
beispielsweise gezielte Kampagnen zur Forderung der Prostatakrebsvorsorge besonders sinnvoll
sein kdnnten. Innerhalb solcher Kampagnen ist es jedoch wichtig, in anschaulicher und
nachvollziehbarer Weise Uber die Kosten-Nutzen-Beziehung entsprechender
Vorsorgemalnahmen aufzuklaren, da nicht alle Kontrolluntersuchungen in gleichem Male von
Vorteil sind. Im Hinblick auf die Ultraschall-Diagnostik zur Friiherkennung von Eierstockkrebs
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass diese Untersuchungen eher schadlich als nttzlich
sind: Die Sterberate an Eierstockkrebs wird durch den Ultraschall nicht verringert, stattdessen
kommt es haufig zu Fehlalarmen, die mit unnétigen medizinischen Eingriffen und weiteren
Nebenwirkungen einhergehen (Gigerenzer 2015).

Fir den Wandel im Gesundheitsverhalten findet sich im DEAS 2014 erfreulicherweise eine
Fortsetzung der Zunahme sportlicher Aktivitat. Es ist jedoch hervorzuheben, dass dieser Trend
seit 2008 in erster Linie die Altersgruppen ab 60 Jahren betrifft. Vorstellbar ware, dass diese
differenzielle Entwicklung dadurch zustande gekommen ist, dass altere Personen in den letzten
Jahren mehr und mehr in den Fokus der Gesundheitsférderung geriickt sind, oder dass der
verbesserte gesundheitliche Zustand dieser Gruppe die vermehrte Ausiibung von sportlicher
Aktivitat beglnstigt. Trotzdem sind hier auch weiterhin grofl3e Praventionspotenziale festzustellen,
da immer noch deutlich mehr als die Halfte der Bevdlkerung nicht ausreichend aktiv ist.

Mit Blick auf die Entwicklung des Tabakkonsums berichteten das Robert Koch-Institut und der
Mikrozensus einheitlich von einer leicht sinkendenden Raucherquote seit 2003 (Fleitmann,
Dohnke, Balke, Rustler, & Sonntag 2010; Robert Koch-Institut 2015). Dieser glinstige Trend kann
anhand der DEAS-Daten aus dem Jahr 2014 nicht unterstiitzt werden: Wahrend sich zwischen
2002 und 2008 keine Veranderungen gezeigt haben, hat der Tabakkonsum seit 2008
zugenommen. Dieser Befund lasst sich unter anderem auf ein verandertes Rauchverhalten bei
Frauen zurtckflhren. Im Vergleich zu den beiden friheren Erhebungen geben Frauen im Jahr
2014 beispielsweise haufiger an zu rauchen, wahrend der Raucheranteil bei den Mannern seit
2002 stabil bei etwa einem Viertel liegt. In anderen Worten: Frauen nahern sich dem
Tabakkonsum der Manner an. Im Hinblick darauf, dass sie besonders sensibel auf die
schadlichen Wirkungen des Tabakrauchs reagieren und sich bereits ein Anstieg in der
Lungenkrebspravalenz bei Frauen abzeichnet (Neubauer, Welte, Beiche, Koenig, Buesch, & Leidl

156



2006), ist dieser Trend besonders alarmierend. Zuklnftige MaRnahmen zur Senkung des
Tabakkonsums sollten daher ein besonderes Augenmerk auf rauchende Frauen legen.

Besorgniserregend ist zudem, dass sich bei Raucherinnen und Rauchern kein positiver Wandel
in der sportlichen Aktivitat zeigt. Personen, die nicht rauchen, werden dagegen immer aktiver.
Diese Befunde deuten darauf hin, dass bei Nicht-Raucherinnen und Nicht-Rauchern das
Gesundheitsbewusstsein Uber die Zeit hinweg steigt, wahrend sich bei Raucherinnen und
Rauchern diesbezlglich kein Wandel abzeichnet.

Zudem zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und der
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen sowie ein negativer Zusammenhang zwischen
sportlicher Aktivitdt und Rauchen. Damit liefern die Befunde einen weiteren Hinweis auf den
synergetischen Zusammenhang verschiedener Gesundheitsverhaltensweisen, sie lassen jedoch
aufgrund ihrer querschnittlichen Natur keine Aussagen Uber kausale Wirkbeziehungen zu.
Erklaren kann man solche synergistischen Zusammenhange, wie zum Beispiel den zwischen
sportlicher Aktivitat und Rauchen (Nagaya, Yoshida, Takahashi, & Kawai 2007), damit, dass
sportliche Aktivitat bei Rauchern das Verlangen nach Nikotin verringert (Taylor, Ussher, &
Faulkner 2007). Auf solchen synergistischen Zusammenhangen baut die ,Gateway-Hypothese'
auf, nach der Veranderungen des Verhaltens (zum Beispiel sportliche Aktivitat) auch
Veranderungen bei anderen Verhaltensweisen (zum Beispiel Erndhrung) nach sich ziehen. Statt
bei mehreren Verhaltensweisen zu intervenieren, konzentriert man sich auf ein Verhalten und
erhofft dadurch die Chance zu erhéhen, dass auch ein damit zusammenhangendes Verhalten
positiv verandert wird. Entsprechende Interventionsstudien sind jedoch noch sehr selten und
liefern bisher keine eindeutigen Befunde (siehe zum BeispielDutton, Napolitano, Whiteley, &
Marcus 2008). Moglicherweise lassen sich weitere Nachweise fur die ,Gateway-Hypothese'
erbringen, wenn man nicht nur Synergien zwischen den klassischen beziehungsweise proximalen
Gesundheitsverhaltensweisen (zum Beispiel sportliche Aktivitat) in Betracht zieht, sondern auch
distalere Gesundheitsverhaltensweisen, wie zum Beispiel soziale Partizipation (Ziegelmann &
Knoll 2015), in solche Analysen miteinbezieht. In diesem Sinne kdnnte die soziale Partizipation in
Form von freiwilligem Engagement in Interventionen angegangen werden, um damit als positiven
Nebeneffekt auch die sportliche Aktivitat zu steigern (z.B. Baltimore Experience Corps Trial: Tan,
Rebok, Yu, Frangakis, Carlson, Wang, Ricks, Tanner, Mc-Gill, & Fried 2009). Gerade fir altere
Erwachsene werden derartige Interventionsansatze mit Erfolg genutzt, da reine
Gesundheitsverhaltensinterventionen nicht von allen alteren Menschen als attraktiv angesehen
werden.

Zwischen sportlicher Aktivitat und Alkoholkonsum konnte kein Zusammenhang nachgewiesen
werden. Immerhin ist aber festzuhalten, dass kein positiver Zusammenhang besteht, wie er von
anderen Autoren in einem systematischen Review fir alle Altersgruppen dokumentiert wurde
(Piazza-Gardner & Barry 2012). Interessant ist aulRerdem, dass innerhalb des DEAS 2014 die
Personengruppe mit dem héchsten Bildungsstand zwar die niedrigste Raucher-, jedoch die
héchste Alkoholquote aufweist, was wiederum einen Hinweis dafiir liefert, dass
Risikoverhaltensweisen nicht unbedingt in positiver Weise miteinander zusammenhangen
mussen.

Fur die erfolgreiche Umsetzung des Nationalen Gesundheitsziels ,Gesund alter werden'
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2012) sollten somit nicht nur Risikogruppen, sondern auch
synergistische Zusammenhange zwischen verschiedenen Gesundheitsverhaltensweisen im Blick
behalten werden, da sie einen weiteren wichtigen Ansatzpunkt fir die Gestaltung von
Praventions- und Interventionsprogrammen liefern.
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10 Heildt krank zu sein sich auch krank zu
fuhlen? Subjektive Gesundheit und ihr
Zusammenhang mit anderen
Gesundheitsdimensionen

Svenja M. Spuling, Susanne Wurm, Julia K. Wolff & Jenna Winsche

Kernaussagen

Ein Grof3teil der 40- bis 85-Jéhrigen bewertet die eigene Gesundheit im Jahr 2014
als gut, wobei jedoch deutliche Alters- und Bildungsunterschiede bestehen: Der
Anteil an Personen, die zu einer guten Gesundheitsbewertung kommen, ist unter den
70- bis 85-Jahrigen mit 44,6 Prozent im Vergleich zu den 55- bis 69-Jahrigen (53,6
Prozent) und den 40- bis 54-Jahrigen (64,5 Prozent) am geringsten. Hochgebildete
bewerten mit 63,4 Prozent im Vergleich zur mittleren (53,6 Prozent) und niedrigen
Bildungsgruppe (36,3 Prozent) am haufigsten ihre Gesundheit als gut.

Nur bei den lGber 65-Jahrigen zeigt sich zwischen 1996 und 2014 ein positiver
Wandel der subjektiven Gesundheitsbewertung: Der Anteil von Personen mit guter
subjektiver Gesundheitsbewertung ist beispielsweise bei den 66- bis 71-Jahrigen
zwischen 1996 und 2014 um mehr als zwolf Prozentpunkte angestiegen. Bei den unter
66-Jahrigen zeichnet sich dagegen kein vergleichbarer Trend ab.

Die subjektive Gesundheitsbewertung héngt im Jahr 2014 eng mit
Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen und depressiven Symptomen
zusammen: Personen mit guter subjektiver Gesundheitsbewertung geben weniger
Erkrankungen, funktionale Einschrankungen und depressive Symptome an. Trotzdem
bewertet auch fast die Halfte der mehrfach erkrankten Personen ihre Gesundheit als
gut — gleiches gilt fir Gber 20 Prozent der Personen mit funktionalen Einschrankungen
und fir etwa jede dritte Person mit mindestens leichten depressiven Symptomen.

Im Jahr 2014 zeigen sich deutliche Bildungsunterschiede in der subjektiven
Gesundheitsbewertung bei mehrfach Erkrankten und Personen mit mindestens
leichten depressiven Symptomen: Nur ein Viertel der mehrfach erkrankten
Personen mit niedriger Bildung berichtet im Jahr 2014 von einer guten subjektive
Gesundheit, in der héchsten Bildungsgruppe sind es hingegen mehr als doppelt so
viele. Zudem bewerten 17,0 Prozent der niedriggebildeten Personen mit mindestens
leichten depressiven Symptomen ihre Gesundheit als gut, wohingegen 37,9 Prozent
der hochgebildeten Personen mit mindestens leichten depressiven Symptomen zu
einer guten Gesundheitsbewertung kommen.
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10.1 Einleitung

Gesundheit ist ein mehrdimensionales Konzept (vgl. Kapitel 8), das nicht nur die korperliche,
funktionale und psychische Gesundheit umfasst, sondern auch die subjektive
Gesundheitshewertung berlicksichtigt (WHO 2002). Die subjektive Gesundheitsbewertung, das
heil3t, wie Menschen sich gesundheitlich fuhlen und ihre Krankheit(en) und Einschrankungen
einschatzen, stellt ein zentrales Mal gesundheitsbezogener Lebensqualitat dar und kann eine
Reihe anderer Gesundheitsaspekte (zum Beispiel Genesung nach Krankheit) vorhersagen. In
besonderem Male gilt dies fur die Sterblichkeits-Vorhersage: Menschen mit einer guten
subjektiven Gesundheit leben langer und dies zeigt sich interessanter Weise auch unabhangig
von ihrer objektiven Gesundheit (Idler & Benyamini 1997; Benyamini & Idler 1999). Dariiber
hinaus ist bei Menschen mit guter subjektiver Gesundheit die Motivation héher,
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen auszufiihren oder Risikoverhaltensweisen zu veréandern
(Benyamini 2011).

Bewerten Menschen ihre eigene Gesundheit, so berlicksichtigen sie dabei ihren kérperlichen
Gesundheitszustand und mégliche, damit einhergehende funktionale Einschrankungen.
Zusétzlich flieRen in die Bewertung aber auch zahlreiche andere Faktoren mit ein, die Uber das
Wissen Uber den kdrperlichen Gesundheitszustand hinausgehen — wie zum Beispiel die
psychische Gesundheit, das Gesundheitsverhalten oder das Wohlbefinden. Die eigene
Einschatzung der Gesundheit spiegelt demnach den individuellen Gesundheitszustand
umfassender wider als einzelne Gesundheitsdimensionen oder Diagnosen, da die eigene
Lebenssituation und der eigene Lebensstil in die Bewertung einflieRen. Es ist daher wichtig,
sowohl bei der Gesundheitsberichterstattung als auch in der Gesundheitsversorgung diese
Selbsteinschatzung zusatzlich zu den objektiven Gesundheitsmalien zu bericksichtigen.
Gesundheitsscreenings sollten sich deshalb nicht nur auf Laborwerte und diagnostizierte
Erkrankungen beziehen, sondern auch die subjektive Gesundheit der Patienten in den Blick
nehmen. Da die subjektive Einschatzung der Gesundheit nicht nur den aktuellen
Gesundheitszustand, sondern auch mogliche gesundheitliche Veranderungen in der Zukunft
miteinbezieht (Benyamini 2011), kann eine als schlecht eingeschéatzte Gesundheit ein Hinweis
auf Risiken sein, die sich (noch) nicht in objektiven gesundheitsbezogenen Malken widerspiegeln.
Insbesondere Personen, die keine diagnostizierte Krankheit haben, ihren Gesundheitszustand
aber als schlecht einschatzen, stellen eine Risikogruppe dar: zum einen, da sie moglicherweise
medizinisch unterversorgt sind, zum anderen, da sie eine geringe gesundheitsbezogene
Lebensqualitat haben, die Folgeprobleme (zum Beispiel Fehlzeiten am Arbeitsplatz, psychische
Erkrankungen, funktionale Einschrankungen) nach sich ziehen kann.

Im hoheren Alter ist es besonders wichtig, verschiedene Gesundheitsdimensionen im
Zusammenspiel zu betrachten. Gerade der subjektiven Gesundheit kommt mit steigendem Alter
eine wachsende Bedeutung zu. Ein Grund hierfur ist, dass mehreren Studien zufolge die
subjektive Gesundheit bis ins hohe Alter im Mittel vergleichsweise stabil bleibt — das heil}t, sie
nimmt nicht im gleichen Ausmaf ab, wie es die altersbedingte Zunahme an Erkrankungen und
funktionalen Einschrankungen (vgl. Kapitel 8) erwarten lassen wirde (Leinonen, Heikkinen, &
Jylha 2001; Spuling, Wiest, Huxhold, & Wurm 2013). In jingeren Altersgruppen kommen zwar
mehr Menschen zu einer guten subjektiven Gesundheitsbewertung als in alteren Altersgruppen,
dennoch ist in bisherigen Studien zu beobachten, dass auch ein groRer Teil der alteren
Menschen ihre Gesundheit als gut oder sogar sehr gut bewertet.
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Auch sind Unterschiede zwischen verschiedenen Bildungsgruppen zu erwarten: Der in friiheren
Studien konsistent aufgezeigte Befund, dass Bildungsunterschiede zuungunsten
Niedriggebildeter hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes bestehen (Ellert & Kurth
2013; Wurm, Schollgen, & Tesch-Romer 2010; Robert Koch-Institut 2015) sollte sich demnach
auch in der subjektiven Gesundheitsbewertung widerspiegeln.

Unterschiede bei der subjektiven Gesundheitsbewertung von Frauen und Mannern waren in den
bisherigen Erhebungen des Deutschen Alterssurvey (DEAS) nicht festzustellen (Wurm et al.
2010). Frauen berichten zwar in vielen Studien mehr kérperliche Erkrankungen und funktionale
Einschrankungen (Robert Koch-Institut 2014), bei der Einschatzung der subjektiven Gesundheit
werden jedoch Vergleichsprozesse wirksam, die diese Unterschiede wieder ausgleichen konnten.
Es ist anzunehmen, dass sich Frauen bei der Beurteilung ihrer Gesundheit mit anderen Frauen
ihres Alters vergleichen. Wenn es nun innerhalb dieser Vergleichsgruppe ,normal’‘ ist, ein
bestimmtes Mal} an Erkrankungen beziehungsweise Einschrankungen zu haben, dann verlieren
diese Kriterien an Wichtigkeit und flieRen demnach mit einer geringeren Gewichtung in die
subjektive Gesundheitsbewertung hinein.

Neben maglichen Alters-, Bildungs- und Geschlechtsunterschieden soll zudem der Frage
nachgegangen werden, inwiefern sich die subjektive Gesundheit tiber die Erhebungen hinweg
gewandelt hat und ob sich dieser Wandel fur Personen unterschiedlichen Alters in gleicher Weise
gestaltet. Bisherige Befunde zum Wandel der subjektiven Gesundheit sind gemischter Natur. Im
Vergleich friiherer und spaterer Geburtsjahrgange werden sowohl Verbesserungs- als auch
Verschlechterungstrends sowie Kontinuitat Gber die Zeit berichtet (Parker & Thorslund 2007).

Ein zentraler Teil des vorliegenden Kapitels behandelt den Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Gesundheitsdimensionen mit der subjektiven Gesundheit. Im Mittelpunkt steht
dabei die Frage, wie eng ein ,sich gesund flihlen‘ mit objektiveren Gesundheitsmallen verbunden
ist, also einer geringen Zahl von selbstberichteten Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen
und depressiven Symptomen — und umgekehrt, wie viele Menschen, die von Krankheiten,
funktionalen Einschrankungen und depressiven Symptomen berichten, sich dennoch subjektiv
gesund fuhlen.

Der Zusammenhang von Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen und depressiven
Symptomen mit der subjektiven Gesundheit kann sich dabei flir Personen mit verschiedener
wirtschaftlicher, sozialer oder psychologischer Ressourcenausstattung unterscheiden. Die
Bildung spielt dabei eine wichtige Rolle: zum einen, weil sie selbst eine relevante
Gesundheitsressource darstellt, zum anderen, weil sie mit der Aktivierung weiterer Ressourcen,
wie beispielsweise sozialer Unterstiitzung, einer optimistischen und hoffnungsvollen
Zukunftsperspektive sowie ginstigen Gesundheitsverhaltensweisen, in Verbindung steht (Gallo &
Matthews 2003; Schollgen, Huxhold, Schiiz, & Tesch-Romer 2011). Demnach miissten sich
Hohergebildete aufgrund ihres doppelten Ressourcenvorteils besser an die negativen
Auswirkungen einer schlechten Gesundheit anpassen kénnen als niedriger gebildete Personen.
Dies sollte dazu fiihren, dass der Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Gesundheitsdimensionen mit der subjektiven Gesundheit in héheren Bildungsgruppen schwacher
ausfallt. In anderen Worten: Bei einem gleichermalien schlechten korperlichen
Gesundheitszustand sollten Personen mit einer héheren Bildung haufiger zu einer guten
Gesundheitsbewertung kommen als niedriggebildete Personen.

Zusammenfassend werden im vorliegenden Kapitel die folgenden Forschungsfragen untersucht:

1. Wie ist die subjektive Gesundheit im Jahr 2014 und wie hat sie sich seit 1996 gewandelt?
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2. Wie hangt die subjektive Gesundheit mit anderen Gesundheitsdimensionen zusammen?

3. Unterscheidet sich der Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheit und
anderen Gesundheitsdimensionen fiir Personen aus unterschiedlichen Bildungsgruppen?

10.2 Datengrundlage

Daten. Im vorliegenden Kapitel werden die Daten der 40- bis 85-Jahrigen aller vier Erhebungen
des DEAS (1996, 2002, 2008 und 2014) verwendet. Der Schwerpunkt der Analysen nutzt jedoch
ausschlief3lich die Daten von 2014, um Zusammenhange der Gesundheitsdimensionen
untereinander zu untersuchen. Subjektive und funktionale Gesundheit sowie depressive
Symptome wurden im Rahmen des persdnlichen Interviews erfasst. Selbstberichtete
Erkrankungen wurden im schriftlichen Fragebogen erhoben.

Subjektive Gesundheit. Alle Befragten gaben an, wie sie ihren derzeitigen Gesundheitszustand
bewerten. Die mdglichen Antwortalternativen lauteten dabei: ,sehr gut’, ,gut’, ,mittel‘, ,schlecht’
und ,sehr schlecht’. Die Antworten zu sehr guter oder guter Gesundheit wurden in eine Gruppe
zusammengefasst, die im Folgenden als Personen mit guter subjektiver Gesundheit bezeichnet
wird, und die Antworten zu schlechter und sehr schlechter Gesundheit wurden in eine Gruppe
zusammengefasst, die im Folgenden als Personen mit schlechter subjektiver Gesundheit
bezeichnet wird. Fur die deskriptiven Ergebnisse zur subjektiven Gesundheit nach den
Gruppierungsvariablen werden alle drei Gruppen der subjektiven Gesundheit (gut, mittel,
schlecht) berichtet. Gleiches gilt fiir die Betrachtung des Wandels in der subjektiven Gesundheit.
Bei den Zusammenhangsanalysen mit den anderen Gesundheitsdimensionen werden nur die
beiden Gruppen mit guter sowie schlechter Gesundheitsbewertung betrachtet.

Selbstberichtete Erkrankungen. Fir die selbstberichteten Erkrankungen wird derselbe Indikator
wie in Kapitel 8 verwendet. Es wird der Anteil der Personen dargestellt, die keine oder eine
Erkrankung angeben und mit jenen verglichen, die zwei und mehr Erkrankungen haben.

Funktionale Gesundheit. Analog zu Kapitel 8, werden Personen, die keine bis geringe funktionale
Einschrankungen nennen und damit von einer guten funktionale Gesundheit berichten (Mittelwert
kleiner gleich 1,3 auf der Subskala korperliche Funktionsfahigkeit des SF-36) mit Personen
verglichen, bei denen mittlere bis schwere funktionale Einschrankungen vorhanden sind
(Mittelwert groRer als 1,3).

Depressive Symptome. Das verwendete Mal} fir die depressiven Symptome wird in Kapitel 11
ausfihrlicher beschrieben. Der Anteil an Personen, die keine depressiven Symptome berichten
(Summenwert kleiner gleich 8 auf der Kurzform der ADS-K-Skala — Kurzfassung der Allgemeinen
Depressionsskala) wird mit denen verglichen, die mindestens leichte depressive Symptome
berichten (Summenwert gréRer als 8).

Gruppierungsvariablen. Um Altersgruppenunterschiede zu veranschaulichen, werden drei
Altersgruppen abgebildet (40 bis 54 Jahre, 55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre). Zur
Untersuchung des Wandels in der subjektiven Gesundheit wird eine feinere
Altersgruppierungsvariable mit sieben Kategorien verwendet (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre,
54 bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre). Dies soll
sicherstellen, dass es bei der Untersuchung von Geburtskohorteneffekten zu keinen
Uberschneidungen zwischen Erhebungszeitpunkten und Altersgruppen kommt (vgl. Kapitel 2).
Zur Beschreibung von Bildungsunterschieden wurden — basierend auf einer reduzierten ISCED-
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Klassifizierung (International Standard Classification of Education, UNESCO 2012) — drei
Bildungsgruppen unterschieden: Niedrig-, Mittel- und Hochgebildete (vgl. Kapitel 2). Weiterhin
wird die subjektive Gesundheit von Mannern und Frauen betrachtet.

Analysen. Signifikanztestungen zur statistischen Absicherung der Gruppenunterschiede erfolgten
mit Hilfe von (ordinalen) logistischen Regressionen, wobei fur die Stratifizierungsvariablen
Altersgruppe, Geschlecht und Region (Ost-/Westdeutschland) kontrolliert wurde. In den
Abbildungen unter Abschnitt 10.2.1 werden gewichtete Haufigkeiten dargestellt, wohingegen die
Prozentzahlen in den Zusammenhangsanalysen unter 10.2.2 und 10.2.3 direkt aus den am
Mikrozensus gewichteten logistischen Regressionen errechnet wurden. Das genaue Vorgehen ist
in Kapitel 2 beschrieben.

10.3 Subjektive Gesundheit im Jahr 2014 und im Wandel

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Unterschieden in der subjektiven Gesundheit
zwischen den gesellschaftlichen Gruppen dargestellt. Im Anschluss werden die Befunde zum
Wandel in der subjektiven Gesundheitsbewertung zwischen 1996 und 2014 beschrieben.

Ein Grof3teil der 40- bis 85-Jéhrigen bewertet die eigene Gesundheit im Jahr 2014 als gut,
wobei jedoch deutliche Alters- und Bildungsunterschiede bestehen.

Uber die Halfte der 40- bis 85-Jahrigen schatzt die eigene Gesundheit als gut ein (55,8 Prozent).
Nur 11,3 Prozent bewerten ihre Gesundheit als schlecht und 32,9 Prozent als mittel (Abbildung
10-1). Wie erwartet, zeigen sich hinsichtlich der subjektiven Gesundheit keine Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern, jedoch deutliche Unterschiede zwischen den Alters- und
Bildungsgruppen (Abbildung 10-1).

In der jungsten untersuchten Altersgruppe, den 40- bis 54-Jahrigen, schatzen knapp zwei Drittel
(64,5 Prozent) ihre Gesundheit als gut ein. Dieser Anteil ist bei den 55- bis 69-Jahrigen (um 10,9
Prozentpunkte) und bei den 70- bis 85-Jahrigen (um 19,9 Prozentpunkte) geringer, das heil3t die
subjektive Gesundheit wird in hdheren Altersgruppen als schlechter eingeschatzt. Trotzdem
bewerten auch in der Altersgruppe der 70- bis 85-Jahrigen noch 44,6 Prozent ihre Gesundheit als
gut. Dementsprechend liegt der Anteil an Personen mit einer schlechten Gesundheitsbewertung
bei 8,7 Prozent unter den 40- bis 54-Jahrigen, bei 12,0 Prozent unter den 55- bis 69-Jahrigen und
bei 14,6 Prozent unter den 70- bis 85-Jahrigen. Doch auch in der hdchsten Altersgruppe
bewerten noch (iber 85 Prozent ihren Gesundheitszustand als gut oder mittel, wobei der Anteil an
Personen mit einer mittleren subjektiven Gesundheit bei den 70- bis 85-Jahrigen im Vergleich zu
den beiden anderen Altersgruppen auf dem hochsten Niveau liegt (40,9 Prozent). Folglich
kommen altere Personen zwar im Vergleich zu jingeren zu einer weniger positiven Bewertung
ihrer Gesundheit, ein groRer Teil schatzt seine Gesundheit aber selbst im hohen Alter noch als
gut ein.

Es finden sich auch die erwarteten Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen. Personen mit
héherer Bildung bewerten demnach ihre Gesundheit besser als Personen mit niedriger Bildung.
Nur etwas mehr als ein Drittel der Personen mit niedriger Bildung (33,3 Prozent), aber knapp
zwei Drittel der Personen mit héherer Bildung (63,4 Prozent) kommen zu einer guten
Gesundheitsbewertung. Der Anteil an Personen mit schlechter subjektiver Gesundheit liegt in der
niedrigen Bildungsgruppe bei 21,5 Prozent, wahrend er nur 6,7 Prozent in der hdchsten
Bildungsgruppe betragt. Eine mittlere Gesundheitsbewertung ist zudem innerhalb der niedrigen
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Bildungsgruppe (42,1 Prozent) am meisten verbreitet und am seltensten bei den Hochgebildeten
(29,9 Prozent).

Abbildung 10-1: Subjektive Gesundheit, gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung,
im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 5.994), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Alters- und Bildungsunterschiede in allen drei Kategorien der subjektiven Gesundheit signifikant. Geschlechtsunterschiede in
allen drei Kategorien der subjektiven Gesundheit nicht signifikant.

Nur bei den tber 65-Ja&hrigen zeigt sich zwischen 1996 und 2014 ein positiver Wandel der
subjektiven Gesundheitsbewertung.

Ein Vergleich der subjektiven Gesundheit Gber die Erhebungsjahre hinweg macht deutlich, dass
die 40- bis 85-Jahrigen ihre Gesundheit in den Jahren 2002, 2008 und 2014 haufiger als gut und
seltener als schlecht bewertet haben als im ersten Erhebungsjahr 1996 (vgl. Tabelle A 10-1 im
Anhang).

Ein separater Blick auf die Entwicklung innerhalb der verschiedenen Altersgruppen (Abbildung
10-2) zeigt jedoch, dass sich der positive Wandel in der subjektiven Gesundheit auf die hdheren
Altersgruppen (ab 66 Jahren) begrenzt: Die 66- bis 71-Jahrigen haben einen kontinuierlichen
Anstieg im Anteil der Personen verzeichnet, die ihre Gesundheit als gut bewerten. Im Jahr 2014
liegt dieser Anteil mit 58,1 Prozent auf einem signifikant héheren Niveau als in den Jahren 2008
(51,7 Prozent), 2002 (49,8 Prozent) und 1996 (45,7 Prozent). Auch die 72- bis 77-Jahrigen geben
im Jahr 2014 haufiger einen guten beziehungsweise seltener einen schlechten
Gesundheitszustand an als gleichaltrige Personen im Jahr 1996. In der altesten Altersgruppe (78-
bis 83-Jahrige) lasst sich die positive Entwicklung erst seit 2002 beobachten: Der Anteil an
Personen, die ihre Gesundheit als gut bewerten, ist innerhalb dieser Altersgruppe zwischen 2002
und 2014 um 9,1 Prozentpunkte (von 29,7 Prozent auf 37,8 Prozent) gestiegen, wahrend der
Anteil an Personen, die ihre Gesundheit als schlecht bewerten um 14,7 Prozentpunkte (von 32,3
Prozent auf 17,6 Prozent) gesunken ist.

Bei den jingeren Personen ergibt sich dagegen ein weniger eindeutiges Bild fir den Wandel der
subjektiven Gesundheit. Dieses reicht von einer Stabilitat in der Gesundheitseinschatzung bei
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den 48- bis 53-Jahrigen und 60- bis 65-Jahrigen, liber eine wechselhafte Entwicklung bei den 54-
bis 59-Jahrigen, bis hin zu einer durchgangigen Umkehrung des positiven Trends in der jingsten
Altersgruppe: Die 42- bis 47-Jahrigen im Jahr 2014 flhlen sich weniger gesund als Personen, die
1996 im gleichen Alter waren. Die Ergebnisse zeigen also, dass sich die subjektive Gesundheit
zwischen 1996 und 2014 uneinheitlich, aber zugunsten alterer Altersgruppen entwickelt hat.

Abbildung 10-2: Subjektive Gesundheit, nach Alter, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und
2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.833), 2002 (n = 3.081), 2008 (n = 6.195), 2014 (n = 5.994), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Interaktion zwischen Alter und Erhebungsjahr ist signifikant. Signifikante Zunahme in der Kategorie ,gut’ und signifikante
Abnahme in der Kategorie ,schlecht’ zwischen 1996 und 2002 bei den 78- bis 83-Jahrigen beziehungsweise zwischen 1996 und
2014 bei den 66- bis 77-Jahrigen. Signifikante Abnahme in der Kategorie ,gut’ und signifikante Zunahme in der Kategorie
,schlecht’ von 1996 bis 2014 bei den 42- bis 47-Jahrigen. Signifikante Zunahme zwischen 1996 und 2002 und signifikante
Abnahme zwischen 2002 und 2014 in der Kategorie ,gut’ bei den 54- bis 59-Jahrigen. Stabilitat zwischen 1996 und 2014 in allen
Kategorien bei den 48- bis 53-Jahrigen und 60- bis 65-Jahrigen.

10.4 Zusammenhang zwischen Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen und
depressiven Symptomen mit der subjektiven Gesundheitsbewertung

Die subjektive Gesundheit sollte allerdings nicht nur allein betrachtet werden. Auch der
Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustandes und anderen
Gesundheitsindikatoren ist von Interesse.

Die subjektive Gesundheitsbewertung hangt im Jahr 2014 eng mit Erkrankungen,
funktionalen Einschréankungen und depressiven Symptomen zusammen.

Personen, die kaum Erkrankungen, funktionale Einschrankungen beziehungsweise depressive
Symptome berichten, bewerten auch ihren allgemeinen Gesundheitszustand besser.

Abbildung 10-3 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Gesundheitsdimensionen und der subjektiven Gesundheit. Dabei fallt auf, dass zwar eine
deutliche Mehrheit der Personen, die keine oder nur eine Erkrankung berichtet, auch zu einer
guten Gesundheitseinschatzung kommt, dass aber auch fast die Halfte der mehrfach erkrankten
Personen ihre Gesundheit als gut bewertet. Wahrend nur 3,5 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen mit
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keiner oder einer Erkrankung ihre Gesundheit als schlecht bewerten, steigt dieser Anteil auf 15,0
Prozent in der Gruppe der Personen mit zwei oder mehr Erkrankungen. Trotzdem ist bei
mehrfach erkrankten Personen der Anteil mit einer guten Gesundheitsbewertung immer noch
dreimal so grof3 wie der Anteil mit einer schlechten Gesundheitsbewertung.

Ein ahnliches Bild zeigt sich auch fur den Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheit
und dem Vorhandensein funktionaler Einschrankungen beziehungsweise depressiver Symptome.
Ein grol3er Anteil der Personen, der keine bis geringe Einschrankungen oder keine depressiven
Symptome berichtet, schatzt auch die subjektive Gesundheit erwartungsgemal als gut ein.
Bemerkenswert ist, dass auch ein nennenswerter Anteil an Personen mit einer eingeschrankten
funktionalen Gesundheit zu einer guten subjektiven Gesundheitseinschatzung kommt. So
bewerten auch 21,6 Prozent der Personen, die mittlere bis schwere funktionale Einschrankungen
berichten, und 28,2 Prozent der Personen mit mindestens leichten depressiven Symptomen ihre
Gesundheit als gut.

Es lassen sich also bedeutsame Zusammenhange zwischen der subjektiven
Gesundheitsbewertung und anderen Gesundheitsdimensionen beobachten, wobei viele
Personen selbst bei Vorhandensein von gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu einer positiven
Gesundheitsbewertung kommen.

Abbildung 10-3: Anteile der Personen mit guter und schlechter subjektiver Gesundheit
nach selbstberichteten Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen
und depressiven Symptomen, im Jahr 2014 (in Prozent)

Gut Il Schlecht
100 —
80 —
= 60 —
S -
N -
o -
o 40 —
- 10 7150 68,2
20 - 0 31,6
C 15,0 216 B
- 3,5 j , 4.0
0 - —— 20 -
0 oder 1 2 und mehr Keine bis Mittlere bis Keine Mindestens
geringe schwere leichte
Anzahl Funktionale Depressive
Erkrankungen Einschréankungen Symptome

Quelle: DEAS 2014 (n = 4.216 fur selbstberichtete Erkrankungen; n = 5.991 fiir funktionale Einschrankungen; n = 5.852 fiir
depressive Symptome), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Der Zusammenhang zwischen subjektiver Gesundheit und selbstberichteten Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen
sowie depressiven Symptomen ist signifikant. Signifikante Unterschiede zwischen den Auspragungen von Erkrankungen,
Einschrankungen bzw. depressiven Symptomen sowohl in der Kategorie ,gut’ als auch in der Kategorie ,schlecht'.
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10.5 Bildungsunterschiede im Zusammenhang zwischen Erkrankungen, funktionalen
Einschrankungen und depressiven Symptomen mit der subjektiven
Gesundheitsbewertung

Die subjektive Gesundheit hangt also mit anderen Dimensionen der Gesundheit zusammen.
Dariiber hinaus scheint das Bildungsniveau Einfluss darauf zu haben, wie sich diese
Zusammenhange gestalten.

Im Jahr 2014 zeigen sich deutliche Bildungsunterschiede in der subjektiven
Gesundheitsbewertung bei mehrfach Erkrankten und Personen mit mindestens leichten
depressiven Symptomen.

Der Zusammenhang zwischen subjektiver Gesundheit und selbstberichteten Erkrankungen ist
bei hoher Bildung am geringsten (Abbildung 10-4 a). Zwischen Personen, die null oder eine
Erkrankung angeben, lassen sich zwar keine Bildungsunterschiede im Hinblick auf eine gute
Gesundheitsbewertung beobachten, doch bei Vorhandensein von Mehrfacherkrankungen wird
der Bildungsgradient sichtbar: Im Jahr 2014 ist der Anteil multimorbider Personen mit einer guten
subjektiven Gesundheitsbewertung innerhalb der héchsten Bildungsgruppe mit 53,4 Prozent
mehr als doppelt so grofd wie in der niedrigsten Bildungsgruppe (25,0 Prozent). Demnach gelingt
es Hochgebildeten im Vergleich zu Personen mit mittlerer und niedriger Bildung am ehesten trotz
Mehrfacherkrankungen eine gute subjektive Gesundheit aufrechtzuerhalten.

Ein &hnliches Bild ist flr den bildungsabhangigen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein
depressiver Symptome und der subjektiven Gesundheit zu erkennen (Abbildung 10-4 c¢). Auch
hier zeigt sich in der hochsten Bildungsgruppe der schwéachste Zusammenhang zwischen
depressiven Symptomen und subjektiver Gesundheit. Anhand von Abbildung 10-4 ¢ wird
erkenntlich, dass héhere Bildungsgruppen generell eine bessere Gesundheitsbewertung haben.
Besonders deutlich zeigen sich die Bildungsunterschiede aber fir jene, die mindestens leichte
depressive Symptome berichten. Hier fallen die Bildungsunterschiede starker und zuungunsten
niedriggebildeter Personen aus.

Fir den Zusammenhang zwischen funktionalen Einschrankungen und der subjektiven
Gesundheitsbewertung finden sich hingegen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Bildungsgruppen (Abbildung 10-4 b). Bei Personen mit niedrigem, mittlerem und
hohem Bildungsabschluss spiegeln sich Unterschiede im funktionalen Gesundheitsstatus
gleichermalen in der subjektiven Gesundheitsbewertung wider.
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Abbildung 10-4: Anteile der Personen mit guter subjektiver Gesundheit nach
selbstberichteten Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen und
depressiven Symptomen, nach Bildung, 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.215 fiir selbstberichtete Erkrankungen; n = 5.990 fir funktionale Einschrankungen; n = 5.851 fur
depressive Symptome), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Signifikante Interaktion zwischen selbstberichteten Erkrankungen und Bildung sowie zwischen depressiven Symptomen und
Bildung. Fir Personen mit hoherer Bildung ist der Zusammenhang schwacher (geringere Unterschiede zwischen den beiden
Auspragungen von Erkrankungen bzw. depressiven Symptomen bei hdher Gebildeten). Der Zusammenhang zwischen
funktionalen Einschrankungen und subjektiver Gesundheit unterscheidet sich nicht nach Bildungsgruppe; die Interaktion ist
nicht signifikant.
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10.6 Diskussion und Implikationen

Die subjektive Gesundheit ist ein zentrales Mal gesundheitsbezogener Lebensqualitat und ein
bedeutsamer Indikator fiir Langlebigkeit. Die Werte subjektiver Gesundheit reflektieren demnach,
wie gut es Menschen gesundheitlich geht und liefern zugleich Anhaltspunkte dafir, wie gut es
einer Gesellschaft geht (vgl. Kapitel 11). Da die subjektive Gesundheit nicht allein von objektiven
Gesundheitsindikatoren abhangig ist, sondern auch durch die individuelle Lebenssituation, den
eigenen Lebensstil und durch Erwartungen im Hinblick auf zuklinftige gesundheitliche
Veranderungen gepragt ist, miissen objektive und subjektive Gesundheitseinschatzungen nicht
zwangslaufig Ubereinstimmen. Einige Menschen bewerten ihre Gesundheit trotz eines objektiv
guten Gesundheitszustandes als schlecht (z. B. Hong, Zarit, & Malmberg 2004). Solche
Inkongruenzen deuten darauf hin, dass manche gesundheitliche Beeintrachtigungen und Risiken
durch die blof3e Diagnostik von Erkrankungen nicht greifbar werden. Um einer Unterschatzung
der gesundheitlichen Belastung von Personen vorzubeugen, sollte die subjektive
Gesundheitsbewertung deshalb nicht nur in der Gesundheitsberichterstattung, sondern auch bei
der gesundheitlichen Vorsorge und im Rahmen von medizinischen Behandlungen Beachtung
finden.

Erfreulicherweise bewertet ein grol3er Teil der Menschen im Alter zwischen 40 und 85 Jahren die
eigene Gesundheit im Jahr 2014 positiv. Diese subjektive Gesundheitsbewertung wird unter
anderem von den Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen und depressiven Symptomen
einer Person beeinflusst. Doch selbst bei Vorliegen gesundheitlicher Einschrankungen, gibt noch
jede flnfte bis fast jede zweite Person an, eine gute Gesundheit zu haben. Daher ist ein zentrales
Ergebnis dieses Kapitels, dass eine gute subjektive Bewertung der Gesundheit auch angesichts
von Beeintrachtigungen mdglich ist. Dies ist auf Anpassungsprozesse zuriickzufihren (Leinonen,
Heikkinen, & Jylha 2002), die jedoch in manchen gesellschaftlichen Gruppen aufgrund von
grolieren Ressourcen besser gelingen als in anderen.

Dieser Einfluss der Ressourcenausstattung zeigt sich in einem klaren Bildungsgradienten:
Niedriger Gebildete bewerten ihre Gesundheit deutlich seltener als gut als Héhergebildete.
Neben dem schlechteren Gesundheitszustand (vgl. Kapitel 8) bringen Niedriggebildete weniger
soziale Ressourcen mit (vgl. Kapitel 17), um gesundheitliche Einschrankungen zu bewaltigen.
Hinzu kommt, dass sich bei Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss in vielerlei Hinsicht
ein weniger vorteilhaftes Gesundheitsverhalten beobachten lasst (vgl. Kapitel 9). Diese Faktoren
kénnen sich in einer schlechteren Bewertung der Gesundheit niederschlagen. Die
Bildungsunterschiede zeigen sich aber auch im Zusammenhang der subjektiven Gesundheit mit
den anderen Gesundheitsindikatoren, zumindest im Hinblick auf Erkrankungen und depressive
Symptome. Héher Gebildete geben trotz mehrerer Erkrankungen und mindestens leichter
depressiver Symptome eher eine gute subjektive Gesundheit an als niedriggebildete Personen.
Bildung spielte jedoch keine bedeutsame Rolle fir den Zusammenhang zwischen funktionalen
Einschrankungen und subjektiver Gesundheit, was darauf zuriickzufihren sein kénnte, dass mit
Blick auf die funktionale Gesundheit eher das Einkommen ausschlaggebend ist (vgl. auch
Scholigen et al. 2011): Bildung kann funktionale Einschrankungen nicht direkt kompensieren, das
Einkommen kann dies eher leisten, etwa in der Form, dass Unterstitzungen, wie zum Beispiel
durch eine Haushaltshilfe, technische Hilfsmittel oder Wohnraumanpassungen, eher in Anspruch
genommen werden koénnen.

Auch im spateren Lebensverlauf scheint die Anpassung an eine altersbedingte Verschlechterung
der Gesundheit irgendwann an ihre Grenzen sto3en: So kommt es in alteren Altersgruppen zu
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einer Abnahme des Anteils an Personen, die ihre Gesundheit als gut bewerten, und gleichzeitig
zu einer Zunahme des Anteils an Personen, die ihre Gesundheit als schlecht bewerten.

Im Wandel zeigt sich allerdings ein positiver Trend fur die Menschen im Ruhestandsalter:
Innerhalb der héheren Altersgruppen ab 66 Jahren zeichnet sich seit 1996, beziehungsweise seit
2002 fur die Gruppe der 78- bis 83-Jahrigen, eine positive Entwicklung in Richtung einer
besseren Gesundheitsbewertung ab. Diese Entwicklung steht in Einklang mit den Ergebnissen
des Robert Koch-Instituts von 2010 (Robert Koch-Institut 2010) und weist auRerdem Parallelen
zu den DEAS-Befunden in Bezug auf den Wandel der funktionalen Gesundheit (vgl. Kapitel 8)
und der Depressivitat (vgl. Kapitel 11) auf. Da die subjektive Gesundheit sowohl mit funktionalen
Einschrankungen als auch mit depressiven Symptomen zusammenhangt, deutet einiges darauf
hin, dass diese Entwicklungen in Bezug zueinander stehen. Der Trend hin zu einer besseren
subjektiven Gesundheitsbewertung bei den tGiber 65-Jahrigen ist besonders vor dem Hintergrund
bemerkenswert, dass sich im DEAS zwischen 2008 und 2014 eine Zunahme im Anteil der
Personen mit Mehrfacherkrankungen abgezeichnet hat, von der alle Altersgruppen
gleichermalen betroffen sind (vgl. Kapitel 8).

Im mittleren Erwachsenenalter kann dieser positive Wandel dagegen nicht beobachtet werden.
Die Verschlechterung der subjektiven Gesundheit in der jlingsten Altersgruppe kénnte nicht nur
einen objektiv schlechteren Gesundheitszustand widerspiegeln, sondern auch dadurch zustande
gekommen sein, dass nachriickende Generationen ein anderes Verstandnis von Gesundheit
haben beziehungsweise héhere Anspriiche an sie stellen. Deshalb fallen méglicherweise bereits
geringe Beeintrachtigungen bei der Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes starker ins
Gewicht (Parker & Thorslund 2007). Das Ausbleiben einer Verbesserung der subjektiven
Gesundheit bei den unter 66-Jahrigen kénnte jedoch ebenfalls mit den unginstigen
Entwicklungen in den selbstberichteten Erkrankungen, der funktionalen Gesundheit und der
Depressivitat innerhalb dieser Altersgruppen zusammenhangen (vgl. Kapitel 8 und 11). Alles in
allem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass sich die gesundheitliche Belastung fiir Personen im
Erwerbsalter Uber die Zeit eher vergroRert hat. Da aber neben den objektiven Aspekten des
Gesundheitszustandes auch die Ressourcenausstattung einer Person sowie sich wandelnde
Vergleichsstandards und Umweltfaktoren in die subjektive Gesundheitsbewertung mit einflief3en,
kann man vom Wandel der subjektiven Gesundheit nicht ausschliellich auf einen Wandel des
Gesundheitszustandes schlief3en.

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass vor allem bei einer subjektiv als schlecht
bewerteten Gesundheit Handlungsbedarf besteht. Demnach sollte niedriggebildeten und alteren
Personen besondere Aufmerksamkeit bei der Gesundheitsforderung geschenkt werden.
Weiterhin ist es sinnvoll, Ressourcen (zum Beispiel Gesundheitsverhaltensweisen und
Gesundheitswissen) zu fordern, die die negativen Auswirkungen von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen abschwachen. Auf diesem Weg koénnte die Lebensqualitat von Personen —
auch bei dauerhaften gesundheitlichen Einschrankungen — entschieden verbessert werden. Die
Werte der subjektiven Gesundheit liefern in diesem Zusammenhang einen hilfreichen Indikator
daflr, wie wirksam ressourcenférdernde Praventionsmal3nahmen zur Bewaltigung von
Erkrankungen und Beeintrachtigungen sind.
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11 Glucklich bis ins hohe Alter?
Lebenszufriedenheit und depressive
Symptome in der zweiten Lebenshalfte

Julia K. Wolff & Clemens Tesch-Rémer

Kernaussagen

Im Jahr 2014 sind die meisten der 40- bis 85-Jahrigen mit ihrem Leben zufrieden:
Mehr als drei Viertel aller 40- bis 85-Jahrigen geben an, dass sie mit ihrem Leben
zufrieden sind — dieser Anteil ist in den hoheren Altersgruppen sogar etwas grof3er.
Der Anteil an Personen mit hoher Lebenszufriedenheit ist zwischen 1996 und 2002 um
sechs Prozentpunkte angestiegen und von da an bis 2014 auf einem hohen Niveau
(circa 78 Prozent) stabil geblieben.

Im héheren Alter sind mehr Menschen von zumindest leichten depressiven
Symptomen betroffen als Jingere: Menschen im héheren Alter berichten im Jahr
2014 haufiger von zumindest leichten depressiven Symptomen. Unter den 40- bis 54-
Jahrigen sind es 28,6 Prozent, bei den 55- bis 69-Jahrigen 29,1 Prozent und unter den
70- bis 85-Jahrigen ist dieser Anteil mit 33,1 Prozent etwas héher. Klinisch auffallige
depressive Symptome sind dagegen mit circa sieben Prozent weniger weit verbreitet
und unterscheiden sich nicht zwischen den Altersgruppen.

Der Wandel der depressiven Symptome unterscheidet sich zwischen den
Altersgruppen — nur Altere berichten 2014 weniger Symptome als 2002: Unter
den 66- bis 83-Jahrigen haben im Jahr 2014 weniger Menschen zumindest leichte
depressive Symptome als noch 2002. Bei den Jiingeren (42 bis 65 Jahre) ist dieser
Anteil nur zwischen 2002 und 2008 kleiner geworden, von 2008 zu 2014 hat er jedoch
wieder zugenommen.

Mehr Frauen als Manner berichten von zumindest leichten depressiven
Symptomen: Frauen leiden im Jahr 2014 haufiger unter zumindest leichten
depressiven Symptomen als Manner (33,6 Prozent versus 25,9 Prozent). Dies gilt
insbesondere flr die Altersgruppe der 70- bis 85-Jahrigen. In dieser Altersgruppe sind
Frauen zudem seltener zufrieden (76,7 Prozent) mit ihrem Leben als Manner (84,3
Prozent).

Niedriggebildete haben haufiger eine geringere Lebenszufriedenheit und
haufiger zumindest leichte depressive Symptome als Héhergebildete:
Bildungsunterschiede in der Lebenszufriedenheit und der depressiven Symptomatik
zeigen sich in allen Altersgruppen der zweiten Lebenshalfte. Die Bildungsungleichheit
in der depressiven Symptomatik hat sich zwischen 2002 und 2014 nicht verandert.
Bildungsunterschiede bei der Lebenszufriedenheit hatten zwischen den Jahren 1996
und 2002 zunachst zugenommen, sind von 2002 zu 2014 aber stabil geblieben.
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11.1 Einleitung

Ein gutes Leben im Alter wird durch viele Faktoren, wie Gesundheit, materielle Lage oder
Wohnsituation bestimmt. Ein wichtiger Bestandteil eines guten Lebens ist auch das subjektive
Wohlbefinden, also wie es einer Person geht und wie sie sich flhlt. In der Alternsforschung wird
unter anderem die Zufriedenheit mit dem eigenen Leben als ein Indikator fur ein hohes
subjektives Wohlbefinden angesehen. Die allgemeine Lebenszufriedenheit betrifft die
Lebenssituation einer Person im Allgemeinen: Wer im Alter eine hohe Lebenszufriedenheit
aulert, der — so die Annahme — lebt ein gutes Leben im Alter.

In vielen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass die Lebenszufriedenheit im Verlauf des
Alterwerdens in der Regel sehr stabil ist, obwohl man annehmen kénnte, dass (chronische)
Erkrankungen, Beeintrachtigungen der kérperlichen Beweglichkeit oder der Verlust von Partnerin
beziehungsweise Partner oder befreundeten Personen die Zufriedenheit mit dem eigenen Leben
einschranken missten (Staudinger 2000). Dieser Befund — hohe Zufriedenheit im Alter trotz vieler
Verlustereignisse — ist als ,Paradox der Lebenszufriedenheit im Alter' bezeichnet worden. Erst im
sehr hohen Alter und insbesondere in der Phase vor dem Lebensende nimmt die
Lebenszufriedenheit ab (Gerstorf, Ram, Estabrook, Schupp, Wagner, & Lindenberger 2008),
sodass man argumentieren kénnte, dass weniger das Alter als vielmehr der zeitliche Abstand
zum Lebensende bedeutsam fiir die Lebenszufriedenheit einer Person ist. Als Erklarung fur die
hohe Stabilitat der Lebenszufriedenheit im Alter wird haufig auf sich verandernde
Vergleichsstandards verwiesen: Bei der Beurteilung der Zufriedenheit verandern sich mit dem
Alter bei den meisten Menschen die Kriterien daflir, was sie als zufriedenstellend bezeichnen.
Durch die Anpassung dieser Kriterien bleibt die Zufriedenheit mit dem eigenen Leben auch
angesichts von gesundheitlichen oder sozialen Verlusten weiterhin hoch. Auch mit Blick auf
Frauen und Manner ist zu konstatieren: Geschlechtsunterschiede bei der Lebenszufriedenheit
sind meist klein oder nicht zu finden (Tesch-Rémer, Motel-Klingebiel, & Tomasik 2008).

Allerdings finden sich durchaus Unterschiede in der Lebenszufriedenheit zwischen anderen
gesellschaftlichen Gruppen. Am bedeutsamsten sind hierbei Unterschiede zwischen
Bildungsgruppen: Aus der Literatur ist bekannt, dass Héhergebildete eine hdhere
Lebenszufriedenheit als niedriger Gebildete berichten (Laubach, Schumacher, Mundt, & Brahler
2000; Pinquart & Soérensen 2000). Bildungsunterschiede sind auch ein Indikator fiir
soziobkonomische Unterschiede. Hohergebildete Personen haben neben besseren Kenntnissen
und Kompetenzen haufig auch ein héheres Einkommen und berufliches Ansehen und damit mehr
Ressourcen fiir eine hohe Lebenszufriedenheit als Personen mit niedrigerem Bildungsniveau.
Zudem gibt es in Deutschland auch regionale Unterschiede bei der Lebenszufriedenheit. Auch
ein Vierteljahrhundert nach der Wiedervereinigung sind Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland in der Lebenszufriedenheit zu finden (Schupp, Goebel, Kroh, & Wagner 2013).

Bei der bisherigen Argumentation ist zu berlicksichtigen, dass die Lebenszufriedenheit nur einer
von mehreren Indikatoren fiir das subjektive Wohlbefinden im Alter ist. Lebenszufriedenheit ist
das Resultat von individuellen Uberlegungen und Vergleichen: Die eigene Lebenssituation wird
mit der von der Person angestrebten Lebenssituation verglichen. Dies ist eine kognitive Facette
des subjektiven Wohlbefindens. Davon zu unterscheiden ist die emotionale Facette des
subjektiven Wohlbefindens. Dabei geht es um den Gefihlszustand einer Person, also um die
Frage, ob sich ein Mensch gliicklich oder niedergeschlagen, frohlich oder traurig, motiviert oder
antriebslos fuhlt. In diesem Kapitel untersuchen wir in diesem Zusammenhang depressive
Symptome, also Geflihle der Niedergeschlagenheit, der Antriebslosigkeit und der Verstimmung.
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Auch wenn emotionale und kognitive Komponenten des subjektiven Wohlbefindens miteinander
verknUpft sind (in der Regel zeigen Menschen, die mit ihrem Leben zufrieden sind, eine nur
geringe depressive Symptomatik), sind doch Unterschiede zu beobachten. Geflhle sind im
Vergleich mit Zufriedenheitsurteilen weniger stark vermittelt und gepruft — sie bilden Unterschiede
im Wohlbefinden und die Reaktion auf Veranderungen der Lebenssituation moglicherweise
besser ab als eine rationale Bewertung.

Dies zeigt sich insbesondere bei Altersunterschieden. Wahrend bei der Lebenszufriedenheit bis
ins hohere Erwachsenenalter nur geringe Altersunterschiede feststellbar sind, stellt sich dies mit
Blick auf depressive Symptome anders dar. Im hohen Alter zeigen sich insbesondere bei
Menschen mit erheblichen gesundheitlichen Einschrankungen verstarkt depressive Symptome
(Chang-Quan, Bi-Rong, Zhen-Chan, Ji-Rong, & Qing-Xiu 2010; Rothermund & Brandtstadter
2003).

Zudem sind im Gegensatz zur Lebenszufriedenheit deutliche Geschlechtsunterschiede bei der
depressiven Symptomatik zu finden: Frauen aufiern in der Regel mehr und starkere depressive
Symptome als Manner (Buber & Engelhardt 2011; Tesch-Rémer et al. 2008). Dies kann
einerseits daran liegen, dass Frauen haufiger insbesondere Uber negative Gefuhle berichten (vgl.
Schienle 2007). Andererseits kdnnen sich darin auch geschlechtsspezifische Ungleichheiten
hinsichtlich der Ressourcen, zum Beispiel Einkommen oder berufliche Aufstiegschancen,
widerspiegeln. Auch Belastungen, von denen Frauen starker betroffen sind als Manner, wie die
Vereinbarung von Erwerbstatigkeit und Unterstitzung von gesundheitlich eingeschrankten
Personen oder Kinderbetreuung, kénnen sich in vermehrten negativen Gefiihlen ausdricken (vgl.
Kapitel 12 und 15). Ahnlich zur Lebenszufriedenheit zeigt sich ein deutlicher Bildungsgradient in
der Haufigkeit von depressiven Symptomen (Bjelland, Krokstad, Mykletun, Dahl, Tell, & Tambs
2008; Fryers, Melzer, & Jenkins 2003).

Mit Blick auf regionale Unterschiede in Deutschland zeigt sich in der Literatur ein gemischtes Bild:
Entgegen der Erwartungen sind depressive Erkrankungen in Westdeutschland haufiger als in
Ostdeutschland (Muters, Hoebel, & Lange 2013). Allerdings belegen Studien, die eher die
psychische Befindlichkeit beziehungsweise negative Emotionen und nicht manifeste Diagnosen
untersuchen, héhere oder gleich hohe psychische Beschwerden in Ostdeutschland im Vergleich
zu Westdeutschland (Albani, Gunzelmann, Schmutzer, Grulke, Bailer, Blaser, Greyer, & Brahler
2005). Zudem ist mit Blick auf die zweite Lebenshalfte die Frage zu stellen, ob sich Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern, zwischen Bildungsgruppen und zwischen Ost- und
Westdeutschland in allen Altersgruppen in ahnlicher Weise zeigen oder moglicherweise mit dem
Alter starker (oder schwéacher) werden (vgl. Altersunterschiede in Bildungseffekten; Schéllgen,
Huxhold, & Tesch-Rémer 2010).

Eine zentrale Aufgabe des Deutschen Alterssurveys (DEAS) ist es auch, der Frage
nachzugehen, ob sich die Lebenssituationen von alteren Menschen seit 1996 geandert haben.
Mit Blick auf Lebenszufriedenheit und depressive Symptome kann man also fragen, ob
Menschen in der zweiten Lebenshalfte zufriedener (oder unzufriedener) sowie weniger
niedergeschlagen (oder niedergeschlagener) geworden sind. Fir die Lebenszufriedenheit zeigt
sich in den Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) bis 2013 ein positiver Wandel
(Schupp et al. 2013) — allerdings differenziert fir Ost- und Westdeutschland. Laut Daten des
SOEP bestehen auch 2013 trotz einer Annaherung an Westdeutschland noch Unterschiede bei
der Lebenszufriedenheit zwischen den beiden Landesteilen (Priem & Schupp 2014). Wenn man
mit Veenhoven (2008) argumentiert, dass die Lebenszufriedenheit zeigt, wie gut die Gesellschaft

die Bedurfnisse ihrer Burger befriedigt, kdnnte die mittlerweile ein Vierteljahrhundert
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zurlickliegende Wiedervereinigung Deutschlands als natlirliches Experiment angesehen werden.
Es gilt demnach zu untersuchen, ob es auch in der zweiten Lebenshalfte zu einer weiteren
Angleichung zwischen Ost- und Westdeutschland bezlglich der Lebenszufriedenheit gekommen
ist.

Fir den Wandel der depressiven Symptome zeigt sich méglicherweise ein anderes Bild. Laut
Ergebnissen der Panelstudie belgischer Haushalte, die Personen bis 75 Jahren umfasst, ist die
depressive Symptomatik im Zeitraum von 1992 bis 2002 in jingeren Kohorten héher als in
alteren Kohorten (Brault, Meuleman, & Bracke 2012). Diese Zunahme wird begriindet mit einer
steigenden Pathologisierung von negativen Emotionen. In reprasentativen amerikanischen und
kanadischen Stichproben wurden ahnliche Befunde zu einer steigenden negativen Befindlichkeit
in der zweiten Lebenshalfte Uber die Kohorten gefunden (Keyes, Nicholson, Kinley, Raposo,
Stein, Goldner, & Sareen 2014). Dies spiegelt sich auch in einem Anstieg von
Depressionspravalenzen von 2009 zu 2012 in Deutschland wider (Robert Koch-Institut 2014). Es
ist eine offene Frage, ob sich dieser Wandel der depressiven Symptomatik auch im DEAS zeigt
und ob er alle Altersgruppen gleichermal3en betrifft.

Angesichts der groRen Bildungsunterschiede bei der Lebenszufriedenheit und der depressiven
Symptomatik, stellt sich zudem die Frage, ob sich diese sozialen Ungleichheiten seit 1996
verandert haben. Zwischen 1996 und 2008 haben im DEAS die Bildungsunterschiede bei der
Lebenszufriedenheit Gber die Kohorten zugenommen (Tesch-Rémer, Wiest, & Wurm 2010).
Daher soll in diesem Kapitel auch der Frage nachgegangen werden, ob sich die
Bildungsunterschiede seit 1996 in der Lebenszufriedenheit und seit 2002 in den depressiven
Symptomen (weiter) verandert haben.

Zusammenfassend werden im vorliegenden Kapitel zwei Themenkomplexe untersucht:

1. Welche Altersunterschiede zeigen sich im Jahr 2014 hinsichtlich Lebenszufriedenheit und
depressiver Symptome? Bestehen zusatzlich oder zudem auch Unterschiede zwischen
anderen gesellschaftlichen Gruppen?

2. Wie haben sich die Lebenszufriedenheit (1996 bis 2014) und die depressiven Symptome
(2002 bis 2014) gewandelt?

11.2 Datengrundlage

Daten. Zur Beantwortung der Fragestellungen werden die Daten der 40- bis 85-Jahrigen in den
Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 genutzt. Fir die Lebenszufriedenheit, die im schriftlichen
Fragebogen erfasst wird, liegen Daten zu allen vier Zeitpunkten vor. Die depressiven Symptome
werden seit 2002 im mundlichen Interview erhoben.

Lebenszufriedenheit. Die Lebenszufriedenheit wurde mit finf Aussagen erfasst (Glaesmer,
Grande, Braehler, & Roth 2011; Pavot & Diener 1993), wie etwa ,In den meisten Dingen ist mein
Leben ideal.”, ,Ich bin zufrieden mit meinem Leben.” und ,Wenn ich mein Leben noch einmal
leben kdnnte, wiirde ich kaum etwas anders machen.“. Den Befragten wurde eine flinfstufige
Skala vorgelegt mit den Abstufungen \trifft genau zu* (5), ,trifft eher zu‘ (4), ,weder noch’ (3), ,trifft
eher nicht zu’ (2), ,trifft gar nicht zu‘ (1). Anhand dieser Antwortmdglichkeiten schatzten die
Befragten ein, inwiefern die Aussagen auf sie selbst zutreffen. Aus den Antworten auf alle funf
Fragen wurde ein Mittelwert gebildet. Wenn eine Person einen Mittelwert grof3er als 3,3 aufweist,
bedeutet dies, dass die Person im Durchschnitt den Aussagen (eher) zugestimmt hat. Berichtet
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wird der Anteil der Personen, die nach dieser Definition eine hohe Lebenszufriedenheit
aufweisen.

Depressive Symptome. Die depressiven Symptome wurden mit der 15 Items umfassenden
Kurzfassung der Allgemeinen Depressivitatsskala gemessen (ADS-K; Hautzinger & Bailer 1993).
Die allgemeine Depressionsskala ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem emotionale,
motivationale, kognitive, somatische und interaktionale Beschwerden erfragt werden, zum
Beispiel ,In der letzten Woche war ich deprimiert/niedergeschlagen.”, ,In der letzten Woche war
alles anstrengend fir mich.“, ,In der letzten Woche hatte ich das Gefiihl, dass mich Leute nicht
leiden kénnen.“. Den Befragten wurde eine vierstufige Skala vorgelegt mit den Abstufungen
,selten/Uberhaupt nicht; weniger als ein Tag lang* (0), ,manchmal; ein bis zwei Tage lang‘ (1),
,Ofters; drei bis vier Tage lang‘ (2) und ,meistens, die ganze Zeit; finf bis sieben Tage lang’ (3).
Um Gruppenunterschiede und Veranderungen im Wandel darzustellen, wird in diesem Kapitel ein
ADS-K-Summenwert gréRer als acht verwendet. Eine Person, die mehr als acht Punkte im
ADS-K aufweist, gibt entweder fur mehr als die Halfte der Items an, unter den Symptomen
mindestens ,manchmal; ein bis zwei Tage lang‘ zu leiden oder ist zwar nur von einzelnen
Symptomen, aber dafiir haufiger im Alltag betroffen. Berichtet wird demnach der Anteil an
Personen, die mindestens leichte depressive Symptome aufweisen. Bei Untersuchungen
groRerer Bevolkerungsgruppen wie dem DEAS weist ein ADS-K-Summenwert von grof3er als 18
Punkten auf die Mdglichkeit einer ernsthaften depressiven Stérung hin. Daher wird zusatzlich der
Anteil an Personen mit klinisch auffalligen depressiven Symptomen fiir das Jahr 2014 berichtet.

Gruppierungsvariablen. Als Gruppierungsvariablen werden im vorliegenden Kapitel die drei
grolken Altersgruppen, welche die Stratifizierung der Stichprobe widerspiegeln (40- bis 54-
Jahrige, 55- bis 69-Jahrige und 70- bis 85-Jahrige), die drei Bildungsgruppen (niedrige, mittlere
und hohe Bildung) basierend auf der reduzierten ISCED-KIlassifikation, das Geschlecht der
Befragten und die Regionseinteilung Ostdeutschland versus Westdeutschland verwendet (vgl.
Kapitel 2). Bei den Fragestellungen zum Wandel in der Lebenszufriedenheit und in den
depressiven Symptomen, die im DEAS seit 1996 (beziehungsweise 2002) alle sechs Jahre
wiederholt erfragt werden, ist es sinnvoll, Altersunterschiede im Wandel anhand von Sechs-
Jahres-Altersgruppen zu untersuchen. Diese Aufteilung ermdglicht es, iber die
Erhebungszeitpunkte hinweg Personen gleichen Alters miteinander zu vergleichen, die aus nicht
Uberlappenden Geburtsjahrgangen stammen (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre,
60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre).

Analysen. In den Abbildungen und im Text sind gewichtete (gruppenspezifische) prozentuale
Verteilungen angegeben. Um Gruppenunterschiede auf Signifikanz zu testen, wurden logistische
Regressionen unter Kontrolle der Stratifizierungsvariablen Altersgruppe (40- bis 54-Jahrige, 55- bis
69-Jahrige und 70- bis 85-Jahrige), Geschlecht und Region (West-/Ostdeutschland) berechnet.
Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2 beschrieben.

11.3 Lebenszufriedenheit und depressive Symptome im Jahr 2014

Abbildung 11-1 stellt den Anteil an Personen mit hoher Lebenszufriedenheit, zumindest leichten
depressiven Symptomen und klinisch auffalligen depressiven Symptomen nach den drei
Altersgruppen dar.
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Im Jahr 2014 sind die meisten der 40- bis 85-Jahrigen mit ihrem Leben zufrieden.

Mehr als drei Viertel der Menschen zwischen 40 und 85 Jahren geben an, mit dem Leben eher
oder sehr zufrieden zu sein (77,8 Prozent). Dabei gibt es, wie erwartet, geringe
Altersunterschiede. Die 70- bis 85-Jahrigen sind zu einem etwas gréReren Prozentsatz zufrieden
mit ihrem Leben als die beiden jingeren Altersgruppen (Abbildung 11-1).

Eine hohe Lebenszufriedenheit schiitzt offensichtlich nicht alle Personen davor, zumindest
bisweilen niedergeschlagen, traurig oder lustlos zu sein. Der Anteil der Personen mit mindestens
leichten depressiven Symptomen, liegt in allen Altersgruppen um die 30 Prozent

(Abbildung 11-1).

Im hoheren Alter sind mehr Menschen von zumindest leichten depressiven Symptomen
betroffen als Jingere.

Trotz einer héheren Lebenszufriedenheit unter den 70- bis 85-Jahrigen berichtet diese
Altersgruppe auch haufiger zumindest leichte depressive Symptome. Der Anteil von Personen mit
klinisch auffalliger depressiver Symptomatik ist dagegen tber die drei Altersgruppen stabil.
Frauen berichten haufiger als Manner (9,8 Prozent versus 5,1 Prozent) klinisch auffallige
depressive Symptome (vgl. Tabelle A 11-3 im Anhang). Diese Werte liegen in etwa bei den
Prozentsatzen, die auch das Robert Koch-Institut berichtet, wonach zehn Prozent der Frauen und
sechs Prozent der Manner angaben, im letzten Jahr von einer Arztin oder einem Arzt eine
Depression diagnostiziert bekommen zu haben (Busch, Maske, Ryl, Schlack, & Hapke 2013).

Abbildung 11-1: Anteile der Personen mit hoher Lebenszufriedenheit, mindestens
leichten depressiven Symptomen und klinisch auffélligen depressiven
Symptomen, nach Alter, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.258 fir Lebenszufriedenheit und n = 5.858 fiir depressive Symptome), gewichtet, gerundete
Angaben; (p <,05).

Die 70- bis 85-Jahrigen unterscheiden sich signifikant von den anderen Altersgruppen fir Lebenszufriedenheit und fiir leichte
depressive Symptome. Keine signifikanten Altersgruppenunterschiede fiir klinisch aufféllige depressive Symptome.

Die Unterschiede bei der Lebenszufriedenheit zwischen Mannern und Frauen sind, wie erwartet,
gering (Abbildung 11-2a). In der Gesamtstichprobe unterscheiden sich Manner und Frauen
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statistisch nicht bedeutsam. Betrachtet man die drei Altersgruppen separat, so zeigt sich nur fiir
die alteste Altersgruppe (70- bis 85-Jahrige) ein anderes Bild: In diesem Alter geben etwas
weniger Frauen eine hohe Lebenszufriedenheit an als Manner (76,7 Prozent versus 84,3
Prozent; vgl. Tabelle A 11-1 im Anhang).

Mehr Frauen als Manner berichten von zumindest leichten depressiven Symptomen.

Deutlicher ist der Geschlechtsunterschied beim Anteil an Menschen mit zumindest leichten
depressiven Symptomen. Frauen sind insgesamt haufiger von depressiven Symptomen betroffen
(Abbildung 11-2b). Dieser Unterschied findet sich in allen drei Altersgruppen und ist in hdheren
Altersgruppen sogar grofRer (vgl. Tabelle A 11-2 im Anhang). Bei den 40- bis 54-Jahrigen betragt
der Geschlechtsunterschied 5,1 Prozentpunkte, bei den 55- bis 69-Jahrigen 7,3 Prozentpunkte
und bei den 70- bis 85-Jahrigen 12,2 Prozentpunkte. Wir sehen also vor allem in der depressiven
Symptomatik und bei der altesten Altersgruppe, dass Frauen ein schlechteres Wohlbefinden
berichten als Manner.
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Abbildung 11-2: Anteile der Personen mit hoher Lebenszufriedenheit und mindestens
leicht depressiven Symptomen, gesamt, nach Geschlecht, Bildung und
Landesteil, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.258 fir Lebenszufriedenheit und n = 5.858 fiir depressive Symptome), gewichtet, gerundete
Angaben; (p <,05).

a) Keine signifikanten Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungsgruppen- und Regionsunterschiede. b) Signifikante
Unterschiede nach Geschlecht, Bildungsgruppe und Region.

Niedriggebildete haben héaufiger eine geringere Lebenszufriedenheit und haufiger
zumindest leichte depressive Symptome als Hohergebildete.

Sehr deutliche Unterschiede sowohl in der Lebenszufriedenheit als auch in depressiven
Symptomen sind zwischen den Bildungsgruppen zu erkennen (Abbildung 11-2a und 11-2b). In
der Gruppe der Personen mit niedriger Bildung ist der Anteil der Personen mit hoher
Lebenszufriedenheit geringer (70,4 Prozent) und der Anteil der Personen mit zumindest leichten
depressiven Symptomen deutlich hdher (46,1 Prozent) als in der Gruppe der Personen mit
mittlerer (75,2 Prozent und 31,0 Prozent) und héherer Bildung (82,5 Prozent und 24,6 Prozent).
Aber auch die beiden Gruppen der Personen mit mittlerer und héherer Bildung unterscheiden
sich. Diese deutlichen Bildungsunterschiede finden sich in allen Altersgruppen gleichermalen.
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Auch 25 Jahre nach der Wende berichten Ostdeutsche seltener eine hohe Zufriedenheit
und haufiger depressive Symptome als Westdeutsche.

Auch im Jahr 2014 finden sich regionale Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland in der
Lebenszufriedenheit und den depressiven Symptomen (Abbildung 11-2a und 11-2b). Der Anteil
von zufriedenen Personen ist in Westdeutschland um circa vier Prozentpunkte héher als in
Ostdeutschland. Zugleich liegt der Anteil von Personen mit zumindest geringen depressiven
Symptomen in Westdeutschland um circa drei Prozentpunkte iber dem Anteil dieser
Personengruppe in Ostdeutschland. Diese regionalen Unterschiede finden sich in allen
Altersgruppen gleichermalen.

11.4 Lebenszufriedenheit und depressive Symptome in den Jahren 1996, 2002, 2008
und 2014

Wie hat sich die Lebenszufriedenheit in der zweiten Lebenshalfte seit 1996 gewandelt? Sind
Menschen im Jahr 2014 in der zweiten Lebenshalfte zufriedener (oder unzufriedener) mit ihrem
Leben? Und wie sieht es mit dem Auftreten depressiver Symptome aus? Hat der Anteil von
Menschen, die Uber depressive Symptome berichten, seit 2002 zugenommen (oder
abgenommen)?

Der Anteil an Personen mit hoher Lebenszufriedenheit ist von 1996 zu 2002 angestiegen
und bleibt seitdem stabil hoch.

Ein Blick auf die Befunde verrat eine hohe Stabilitat des subjektiven Wohlbefindens in der
zweiten Lebenshalfte. In allen Jahren hat der Anteil der Menschen, die angeben mit ihrem Leben
eher oder sehr zufrieden zu sein, bei Uber 70 Prozent gelegen (Abbildung 11-3a). Zwischen 1996
und 2002 ist der Anteil der mit ihrem Leben zufriedenen Menschen um circa sechs Prozentpunkte
angestiegen. Seither ist dieser Anteil bemerkenswert stabil und hoch bei circa 78 Prozent
geblieben. Dieser Wandel betrifft alle Altersgruppen gleichermalen.

Betrachtet man den Wandel getrennt nach Bildungsgruppen, hat sich von 1996 bis 2002 nur fiir
Personen mit mittlerer und hoher Bildung eine Zunahme des Anteils an Personen mit hoher
Lebenszufriedenheit gezeigt. Von 2002 bis 2014 sind die Werte in beiden Bildungsgruppen stabil
geblieben (Abbildung 11-3b). Fir Personen mit niedriger Bildung ist der Anteil an Personen mit
hoher Lebenszufriedenheit dagegen Gber den gesamten Zeitraum stabil geblieben. Im Vergleich
zu 1996 haben sich die Bildungsunterschiede also im Jahr 2014 verscharft. Der positive Wandel
der Lebenszufriedenheit zeigt sich zudem starker in Ostdeutschland, sodass die regionalen
Unterschiede bei der Lebenszufriedenheit 2014 im Vergleich zu den vorherigen Erhebungsjahren
kleiner geworden sind (Abbildung 11-3c).
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Abbildung 11-3: Anteile der Personen mit hoher Lebenszufriedenheit, nach Bildung
und Landesteil, in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.004), 2002 (n = 2.775), 2008 (n = 4.396) und 2014 (n = 4.258), gewichtet, gerundete Angaben;
(p <,09).

a) Signifikante Zunahme von 1996 zu 2002, Stabilitat von 2002 bis 2014. b) Interaktion von Bildung und Erhebungsjahr
signifikant. Signifikante Zunahme von 1996 zu 2002 und Stabilitat von 2002 bis 2014 bei Personen mit mittlerer und hoher
Bildung, keine signifikante Veranderung bei Niedriggebildeten. c) Interaktion von Region und Erhebungsjahr signifikant.
Signifikant starkere Zunahme von 1996 zu 2002 in Ostdeutschland als in Westdeutschland. Stabilitat von 2002 zu 2014 in
Westdeutschland. Fiir Ostdeutschland signifikante Unterschiede zwischen 2008 zu 2002 und zu 2014, kein signifikanter
Unterschied zwischen 2002 und 2014.
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Der Wandel der depressiven Symptome unterscheidet sich zwischen den Altersgruppen —
nur Altere berichten 2014 weniger Symptome als 2002.

Dagegen unterscheidet sich der Wandel hinsichtlich des Anteils von Personen mit zumindest
leichten depressiven Symptomen nicht nach Bildungsgruppe oder Region; allerdings zeigt sich
ein deutlicher Altersunterschied (Abbildung 11-4). In den jingeren Altersgruppen, den 42- bis 65-
Jahrigen, ist der Anteil der Personen mit geringer depressiver Symptomatik zwischen 2002 und
2008 gesunken — danach jedoch wieder auf das Niveau von 2002 angestiegen. Gute Nachrichten
gibt es dagegen von den alteren Altersgruppen, den 66-Jahrigen und Alteren: Hier ist der Anteil
der Personen mit zumindest geringer depressiver Symptomatik zwischen 2002 und 2008
gesunken und bis zum Jahr 2014 stabil geblieben.

Abbildung 11-4: Anteile der Personen mit mindestens leichten depressiven
Symptomen, nach Alter, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in
Prozent)
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Quelle: DEAS 2002 (n = 2.873), 2008 (n = 6.072) und 2014 (n = 5.858), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
In allen Altersgruppen signifikante Abnahme von 2002 zu 2008. Fir die 42- bis 65-Jahrigen signifikante Zunahme von 2008 zu
2014 und kein signifikanter Unterschied zwischen 2002 und 2014. Bei den liber 65-Jahrigen Stabilitat von 2008 zu 2014.

11.5 Diskussion und Implikationen

Die Gesellschaft profitiert von einem hohen psychischem Wohlbefinden aller
Bevdlkerungsgruppen. Ein hohes Wohlbefinden ist eine Voraussetzung flr gesellschaftliche
Partizipation und Teilhabe der Burgerinnen und Birger. Ein Grofteil der Menschen zwischen 40
und 85 Jahren berichtet auch 2014 von einer hohen Lebenszufriedenheit und einer geringen
depressiven Symptomatik; nur eine Minderheit leidet unter klinisch auffalligen depressiven
Symptomen. Aus der Forschung zum Zufriedenheitsparadox (Staudinger 2000) wissen wir, dass
es im Alter durchaus mdglich ist, trotz gesundheitlicher Einschrankungen eine hohe
Lebenszufriedenheit zu bewahren. Die 70- bis 85-Jahrigen berichten sogar eine hdhere
Lebenszufriedenheit als die Personen im mittleren Erwachsenenalter. Zufriedenheit ist das
Ergebnis von Wahrnehmungen, Beurteilungen und Entscheidungen: Wenn eine Person danach
gefragt wird, ob sie mit ihrem Leben zufrieden ist, dann erfolgt die Antwort nach einer
gedanklichen Priifung der eigenen Lebenssituation, dem Vergleich mit Beurteilungsmalstaben
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und der Entscheidung fir ein Zufriedenheitsurteil. Damit handelt es sich bei der
Lebenszufriedenheit um die kognitive Komponente des Wohlbefindens.

Im Unterschied dazu spiegelt die Frage nach depressiven Symptomen die Befindlichkeit einer
Person wider. Dabei werden nicht allein die Geflihle einer Person erfragt, sondern auch ihre
Motivation, ihre Gedanken sowie Probleme in der Beziehung mit anderen Menschen. Dies kann
der Grund dafiir sein, dass die Ergebnisse zu depressiven Symptomen weniger optimistisch
ausfallen als zur Lebenszufriedenheit. Menschen zwischen 70 und 85 Jahren leiden haufiger
unter zumindest leichten depressiven Symptomen als Jliingere, was starkere Einschrankungen im
Gesundheitszustand widerspiegeln kénnte (vgl. Kapitel 8; Chang-Quan et al. 2010). Es gibt also
fur die 70- bis 85-Jahrigen eine Doppelbelastung von kérperlichen und seelischen Beschwerden,
die sich auch gegenseitig beeinflussen kénnen.

Unterschiede bei der Lebenszufriedenheit und bei depressiven Symptomen spiegeln haufig eine
Ungleichverteilung von Ressourcen wider. So berichten Frauen mehr depressive Symptome als
Manner, was zum Beispiel an Ungleichheiten im Einkommen sowie in der beruflichen Situation
oder an starkeren Belastungen durch Vereinbarung von Erwerbstatigkeit mit Sorgetatigkeiten
liegen kdnnte (vgl. Kapitel 12 und 15). Zudem haben diese Geschlechtsunterschiede lber die
Altersgruppen zugenommen und in der altesten Altersgruppe berichten Frauen auch seltener
eine hohe Lebenszufriedenheit als Manner. Dieser geschlechtsspezifische Altersgradient konnte
in dem héheren Anteil verwitweter Frauen im Vergleich zu verwitweten Mannern im hohen Alter
begriindet sein (Statistisches Bundesamt 2014). Der Verlust des Partners oder der Partnerin
kann das Wohlbefinden in hohem Male beeintrachtigen (Lucas, Clark, Georgellis, & Diner 2003).
Frauen stellen hier somit vor allem im hohen und sehr hohen Alter eine Risikogruppe dar.
Besondere Aufmerksamkeit sollte zudem die Gruppe der Niedriggebildeten erfahren. Sowohl in
der Lebenszufriedenheit als auch in den depressiven Symptomen zeigt sich eine deutliche
Benachteiligung niedriger Bildungsgruppen, die in der Lebenszufriedenheit im Vergleich zu 1996
sogar zugenommen hat. Eine Ungleichverteilung von Ressourcen und Chancen kann also zu
schlechteren Lebensbedingungen flihren und so zu einem geringeren Wohlbefinden (vgl.
Morgan, Robinson, & Thompson 2015).

Von 2002 zu 2008 ist in allen Altersgruppen der Anteil an Personen mit zumindest leichten
depressiven Symptomen zurlickgegangen — bei den 42- bis 65-Jahrigen steigt dieser Anteil
jedoch im Jahr 2014 wieder auf das Niveau von 2002. Dagegen stabilisierte sich der niedrigere
Anteil an Menschen mit zumindest leichten depressiven Symptomen bei den alteren
Altersgruppen (66 bis 83 Jahre). Dies entspricht nicht der Befundlage zum Wandel hin zu mehr
depressiven Symptomen, der in anderen Landern zu beobachten ist (Brault et al. 2012; Keyes et
al. 2014). Vielmehr zeigt sich im DEAS bei den alteren Altersgruppen eher eine positive
Veranderung. Hier kdnnte der Wandel der depressiven Symptome mit dem Wandel der
gesundheitlichen Einschrankungen von 2002 zu 2014 zusammenhangen (vgl. Kapitel 8). Es zeigt
sich eine ahnliche Entwicklung: Fir die Gber 65-Jahrigen hat sich hier ein positiver Wandel
gezeigt, wahrend unter den 42- bis 65-Jahrigen der Anteil an Personen mit Einschrankungen
zugenommen hat. Auch die subjektive Gesundheit hat sich von 1996 zu 2014 bei den Utber 65-
Jahrigen verbessert (vgl. Kapitel 10). Eine gute medizinische Versorgung sollte demnach sowohl
koérperliche Erkrankungen und Einschrankungen als auch psychische Beschwerden in den Blick
nehmen. Auch praventive MaRnahmen kdnnen dabei neben kérperlichen Einschrankungen auch
psychische Beschwerden thematisieren. Bewegungsprogramme kénnen zum Beispiel nicht nur
korperliche Erkrankungen und funktionale Einschrankungen verhindern oder abschwachen,
sondern wirken sich auch positiv auf das Wohlbefinden aus.
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Auch 25 Jahre nach der Wiedervereinigung zeigen sich noch Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland, obwohl sich zumindest die Lebenszufriedenheit beider Landesteile seit 1996
weiter angeglichen hat. Dies entspricht auch den Befunden des SOEP (Priem & Schupp 2014).
Die Annaherung in der Lebenszufriedenheit reflektiert in vielen Bereichen die sich angleichenden
Lebensbedingungen in Ost- und Westdeutschland. Trotz dieser Angleichung zeigen sich aber
weiterhin deutliche Unterschiede zwischen beiden Landesteilen zum Beispiel in der materiellen
Lage oder in der Einschatzung der Versorgung mit Arztinnen und Arzten (vgl. Kapitel 6 und 20).
Ein Weg um Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland im Wohlbefinden weiter zu
verringern, ist daher eine Angleichung der Lebensbedingungen. Neben den Lebensbedingungen
sollten auch andere Bedingungen fiir Regionsunterschiede im psychischen Wohlbefinden, wie
beispielsweise unterschiedliche Sozialisationserfahrungen und kulturelle Werthaltungen nicht
aulier Acht gelassen werden.

Zusammenfassend ist die Lebenszufriedenheit in der zweiten Lebenshalfte bei den allermeisten
Menschen hoch. Anhaltende Niedergeschlagenheit und depressive Verstimmungen sind nicht die
Regel, leichte depressive Symptome sind aber im hdéheren Alter haufiger. Begreift man
subjektives Wohlbefinden als ein Potenzial und eine Ressource zur gesellschaftlichen Teilhabe,
so konnte dies Uber Beteiligungs- und Engagement-Angebote gesellschaftlich fruchtbar gemacht
werden. Kann die Politik zu einem guten subjektiven Wohlbefinden — hoher Lebenszufriedenheit
und geringer depressiver Symptomatik — Gberhaupt etwas beitragen? Welche
Handlungsmaglichkeiten stehen der Politik offen? Die Voraussetzungen fiir ein hohes
Wohlbefinden sind eine gute Gesundheit und eine gesicherte Lebenssituation, wozu nicht nur die
private Ausgestaltung des Lebens sondern auch das Umfeld, die Infrastruktur, die medizinische
Versorgung zahlen — gesellschaftliche Bedingungen flr ein gutes Leben im Alter. Dies gilt
insbesondere flr die Pravention, Erkennung und Behandlung depressiver Symptome im Alter. Es
sind also nicht allein individuelle, sondern auch gesellschaftliche Malnahmen erforderlich, um ein
hohes Wohlbefinden in der zweiten Lebenshalfte aufrechtzuerhalten.
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12 Pflege und Unterstitzung bei
gesundheitlichen Einschrankungen:
Welchen Beitrag leisten Personen in der
zweiten Lebenshalfte flr andere?

Daniela Klaus & Clemens Tesch-R6mer

Kernaussagen

Personen zwischen 40 und 85 Jahren unterstitzen im Jahr 2014 h&ufiger und
eine gréRBere Anzahl gesundheitlich eingeschrankter Menschen als im Jahr 1996:
Der Anteil derer, die andere unterstlitzen, ist von 12,3 Prozent auf 16,2 Prozent
angestiegen. In demselben Zeitraum hat sich der Anteil derer, die mehr als eine
Person unterstiitzen von 13,1 Prozent auf 23,8 Prozent erhoht.

Die fUr die am meisten unterstiitzte Person aufgewendete Zeit ist von 1996 zu
2014 zuriickgegangen: Die aufgebrachte Zeit pro Woche hat sich von 19,8 Stunden
(1996) auf 10,7 Stunden (2014) fast halbiert. Der Fokus der Unterstlitzung liegt
zunehmend auf weniger aufwandigen Tatigkeiten wie Hilfe im Haushalt und seltener
auf Pflegeaufgaben.

Der Grof3teil der Unterstitzung wird im Jahr 2014 weiterhin innerhalb der
Kernfamilie erbracht: Im Jahr 2014 unterstitzen 17,0 Prozent ihre (Ehe-)Partnerin
beziehungsweise ihren (Ehe-)Partner, 36,2 Prozent unterstitzen ihre Mutter und 13,2
Prozent ihren Vater. Etwa ein Finftel (21,1 Prozent) unterstiitzt nicht verwandte
Personen.

Frauen vereinbaren haufiger Erwerbstatigkeit und Unterstiitzungsaufgaben als
Manner und Hochgebildete haufiger als niedriger Gebildete. Im Jahr 2014 sind
13,9 Prozent der Frauen im Alter zwischen 40 und 65 Jahren erwerbstatig und
Ubernehmen gleichzeitig Unterstitzungsaufgaben (Manner: 9,6 Prozent). Unter
Hochgebildeten betragt der entsprechende Anteil 12,8 Prozent (niedrige Bildung: 5,1
Prozent).
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12.1 Einleitung

In Deutschland leben derzeit etwa acht Millionen Menschen, die in ihren Aktivitaten des taglichen
Lebens auf Dauer erheblich eingeschrankt sind. Laut der jingsten Pflegestatistik (2013) sind
davon 2,6 Millionen im Sinne der 1995 eingeflihrten sozialen Pflegeversicherung (SPV)
leistungsberechtigt (Statistisches Bundesamt 2015b). Hierauf haben kranke oder behinderte
Personen Anspruch, die bei Aktivitaten des taglichen Lebens wie Korperpflege,
Nahrungsaufnahme, in ihrer Mobilitat oder ihrer hauswirtschaftlichen Versorgung in erheblichem
Umfang und dauerhaft auf Hilfe angewiesen sind (§ 14 SGB Xl). Schatzungen zufolge sind
weitere 5,4 Millionen in diesem Sinne zwar nicht leistungsberechtigt, bendtigen aber dennoch
aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen regelmafige Unterstiitzung bei ihrer taglichen
Versorgung (Geyer & Schulz 2014).

Unterstitzung und Pflege werden mehrheitlich im hauslichen Bereich durch Familienangehérige,
Nachbarinnen und Nachbarn, Freundinnen und Freunde oder ehrenamtlich tatige Helfende
erbracht. Nur teilweise werden sie durch professionelle Dienste erganzt und noch seltener durch
diese ersetzt — jedoch umso haufiger und umfangreicher, je schlechter die Gesundheit der
hilfebeduirftigen Person beziehungsweise je hoher ihre Pflegestufe ist (Blinkert & Klie 2006;
Geyer & Schulz 2014; Statistisches Bundesamt 2015b). Der Grofteil derer, die aufgrund von
Krankheit oder Behinderung auf die Hilfe anderer angewiesen sind, befindet sich bereits im
hohen und sehr hohen Alter. Die zentralen Pflege- und Unterstiitzungspersonen alterer
Menschen sind vor allem erwachsene Kinder und (Ehe-)Partnerinnen beziehungsweise
(Ehe-)Partner (Haberkern & Szydlik 2008; Klaus & Tesch-Rdmer 2014; TNS Infratest
Sozialforschung 2011).

Dabei Ubernehmen Frauen den gréeren Teil der informellen Pflege sowie praktischen und
zeitintensiven Unterstitzung (Deindl, Brandt, & Hank 2014; Haberkern, Schmid, & Szydlik 2015;
Khan 2014; Schmid, Brandt, & Haberkern 2012; Wetzstein, Rommel, & Lange 2015). Zudem
deutet sich flr niedrigere Bildungsgruppen eine groere Bereitschaft an, informelle Pflege zu
leisten — anstatt Pflegedienste zu beauftragen (Blinkert & Klie 2008; Heusinger 2007). Das mag
einerseits an der schlechteren finanziellen Ausstattung von Personen mit niedrigem
Bildungsniveau liegen, die es erschwert, professionelle Hilfe zu engagieren. Andererseits tragen
sie — im Vergleich zu Hochgebildeten — geringere indirekte Kosten in Form von
EinkommenseinbulRen, wenn sie eine bestehende Erwerbstatigkeit reduzieren oder aufgeben, um
eine andere Person zu pflegen.

Der hohe Stellenwert informeller Arrangements bei der Versorgung alterer Menschen spiegelt
einerseits den weit verbreiteten Wunsch wider, im Alter so lange wie mdglich zu Hause, im
vertrautem Umfeld zu leben (Forschungsgesellschaft fir Gerontologie e.V. 2006; Kuhimey,
Drager, Winter, & Beikirch 2010). Das geht einher mit einem in Deutschland ausgepragten
Familialismus, wonach die Hauptverantwortung fiir Unterstiitzung und Pflege Alterer mehrheitlich
bei den Familienangehoérigen — und weniger beim Staat — gesehen wird (Geerts & Van den Bosch
2012; Haberkern et al. 2015). Zum anderen resultiert die Dominanz informeller Arrangements aus
den gesetzlichen Regelungen: So sieht beispielsweise die SPV keine vollstandige Deckung des
Pflegebedarfs durch professionelle Leistungen vor, vielmehr versteht sie sich ausdrticklich als
Teilkasko-Leistung und damit insbesondere im ambulanten Bereich als Ergédnzung zur Pflege
durch Angehdrige (8§ 3, 4 SGB XIl). Diese Ausrichtung der Pflegepolitik ist Ausdruck des
Subsidiaritatsprinzips, einer der wesentlichen Grundsatze des deutschen Sozialstaats: Danach
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sind staatliche Leistungen erst dann vorgesehen, wenn Familienangehorige sie nicht erbringen
kdnnen.

Allerdings stdR3t das derzeitige System zur Versorgung kranker und hilfebedurftiger Menschen
immer mehr an seine Grenzen, denn die Zahl alterer Menschen mit Unterstitzungs- und
Pflegebedarf wird in den kommenden Jahrzehnten (weiterhin) deutlich ansteigen — hauptsachlich
als Folge der zunehmenden Hochaltrigkeit. Hinzu kommen die geburtenstarken Jahrgange der
zwischen Mitte der 1950er und Mitte der 1960er Geborenen (Babyboomer), die in den nachsten
Jahren in Rente gehen werden und in absehbarer Zukunft ein Alter erreichen, in welchem sie
zunehmend auf die Hilfe anderer angewiesen sein werden. Vorausberechnungen zufolge kénnte
allein die Zahl der Pflegeempfangerinnen und -empfanger auf bis zu 4,5 Millionen im Jahr 2050
steigen, was 6,5 Prozent der Gesamtbevolkerung entsprache (Statistische Amter des Bundes
und der Lander, 2010). Noch nicht berticksichtigt sind hierbei die alteren Menschen, die auch
ohne Zuordnung in eine Pflegestufe im Alltagsleben Assistenz und Hilfe bei ihrer alltaglichen
Lebensfiihrung bendtigen.

Die Herausforderungen, die sich aus dem wachsenden Bedarf fir die Gesellschaft im
Allgemeinen und die Familie im Speziellen ergeben, werden dadurch verstarkt, dass parallel zur
steigenden Nachfrage insbesondere das familiale Unterstlitzungs- und Pflegepotenzial abnimmt.
Bereits jetzt mindern gesunkene Kinderzahlen und gestiegene Wohnentfernungen zwischen
Eltern und ihren erwachsenen Kindern (vgl. Kapitel 14) die Chancen auf (vor allem praktische)
Unterstitzung. Voraussichtlich wird sich die Zahl verfliigbarer erwachsener Kinder und
Partnerinnen beziehungsweise Partner in zukinftigen Generationen alterer Menschen weiter
reduzieren (Dudel 2015; Haberkern & Szydlik 2008). Ursachlich hierfir sind die zunehmende
Kinderlosigkeit, die sich schonim Jahr 2014 in den jingsten Kohorten des Deutschen
Alterssurveys (DEAS) zeigt (vgl. Kapitel 14) sowie die anhaltend wachsende Instabilitat und De-
Institutionalisierung von Partnerschaften, fur die sich ebenfalls erste Hinweise in den jingsten
DEAS-Kohorten finden (vgl. Kapitel 13).

Die genannten demografischen Trends implizieren nicht nur eine Veranderung der
Unterstlitzungs- und Pflegequote, sondern auch eine Veranderung in der personellen
Zusammensetzung der Gruppe der Hilfeleistenden sowie der fir sie daraus resultierenden
Belastung. Theoretischen Modellen zur Unterstlitzung folgend sind erwachsene Kinder und
Partnerinnen beziehungsweise Partner zwar die bevorzugten Unterstlitzungspersonen (Litwak
1985), weil sich Eltern-Kind-Beziehungen und Partnerschaften haufig durch eine hohe emotionale
und meist auch raumliche Nahe auszeichnen und oft auf eine lange Beziehungs- und
Austauschgeschichte zuriickblicken. Diese Faktoren férdern die Motivation, im Bedarfsfall Hilfe
zu leisten (u. a. Klaus 2009). Dennoch kénnen Kinder und Partnerinnen beziehungsweise Partner
durc