Y

zukunftige Langlebig
~

SCOR inFORM - Februar 2011

g

Sw@lobal Life




Weltweite Lebenserwartung und zukunftige Langlebigkeitsszenarien SCOR inFORM - Februar 2011

Weltweite Lebenserwartung und
zukiinftige Langlebigkeitsszenarien

Der Anstieg der Lebenserwartung, den wir in den letzten zweieinhalb Jahrzehnten
beobachten konnten, ist ein sehr auBergewohnliches Phanomen. Es hat wesentliche
Auswirkungen auf Gesellschaft und Wirtschaft. Regierungen, Aktuare und Anbieter
von medizinischen Dienstleistungen haben groBes Interesse an der Erforschung der
Griinde, da sie Prognosen fur die weitere Entwicklung der Lebenserwartung erstellen
mussen.

Der erste Teil dieser Arbeit gibt einen Uberblick tiber die verschiedenen Studien, die
sich sowohl mit den Ursachen der héheren Lebenserwartung als auch mit der beob-
achteten Konvergenz der Lebenserwartung in Industrieldndern und, in geringerem
AusmaB, auch weltweit beschaftigen.

Im spateren Verlauf der Abhandlung wird die Auswirkung einer verbesserten Lebens-
erwartung auf die individuelle Lebensdauer untersucht. Menschen leben heutzutage
langer und immer mehr erreichen ein hohes Alter, was zur sogenannten “Rektangu-
larisierung” der Uberlebenskurve fihrt. Es stellt sich die Frage: Was passiert als nach-
stes? Gibt es eine maximale Lebenserwartung? Fur Ruckversicherer stellt sich
naturlich die Frage: Was koénnen die moglichen zukinftigen Szenarien fur das
Lebensversicherungsgeschaft bedeuten?
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Weltweite Lebenserwartung

Erh6hung und Konvergenz der
Lebenserwartung

Die nachstehende Graphik aus dem Artikel von Jim Oeppen
[1]ist ein gutes Beispiel fur die Entwicklung der Lebenserwartung
in den letzten vier Jahrhunderten. Die vertikale Achse fur die
Lebenserwartung beginnt beim Wert von 22,5 Jahren, was
der ungeféhren “Uberlebens-Untergrenze” entspricht, d. h.
eine Bevolkerung mit einer durchschnittlichen Lebenserwartung
unter diesem Wert kann langfristig nicht Gberleben.

Die Kurve zeigt die “bestmdgliche” Lebenserwartung, das
heiBt, zu jedem Zeitpunkt ist dies die weltweit hochste Le-
benserwartung.

Das bedeutet, dass die historischen Werte der weltweiten
durchschnittlichen Lebenserwartungen zwischen der “Uber-
lebens-Untergrenze” und der Kurve der “bestméglichen” Le-
benserwartung liegen mdissen. Jim Oeppen erklart weiter,
dass trotz einer Erweiterung des moglichen Streuungsbereiches
der weltweiten Lebenserwartung die umgekehrte Entwicklung
der Streuung tatsachlich zu beobachten ist. Die Lebenserwar-
tungen, die an verschiedenen Orten der Welt erfasst wurden,
streuen weniger, wie die drei vertikalen Balken verdeutlichen;
sie zeigen den Quartilabstand der Lebenserwartung von
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Landern, die die Halfte der Weltbevolkerung ausmachen.
Diese Balken zeigen zum Beispiel, dass im Jahre 1950 die
Lebenserwartung der Halfte der Weltbevélkerung zwischen
38 und 65 Jahren lag (ein Abstand von 27 Jahren), wahrend
die Lebenserwartungen im Jahre 2000 viel naher beieinander
lagen: Der entsprechende Abstand betrug nur 8 Jahre, zwischen
65 und ungefdhr 73 Jahren. Dennoch scheint der Abstand
zwischen dem 75sten Perzentil und der “bestmoglichen”
Lebenserwartung gréBer zu werden. Dies kénnte man als
Beweis fUr eine neue Divergenz in der Entwicklung deuten.
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Abbildung 1 Grenzen und Konvergenz der nationalen durchschnittlichen Lebenserwartung von

Frauen ab Geburt; Quelle: J. Oeppen, 2006.

Das Konzept des Gesundheitswandels

Es existiert umfangreiche Fachliteratur, die sich mit der hoheren
Lebenserwartung beschaftigt. Eine der umfassendsten Publi-
kationen ist unserer Meinung nach die von France Meslé und
Jacques Vallin, die das von Julio Frenk eingefihrte Konzept des
Gesundheitswandels [3], [4], [5], [6] beschrieben und erweitert
haben. Das Konzept kombiniert die Entwicklung der epide-
miologischen Merkmale mit der Art und Weise, wie die Ge-
sellschaften auf ihren Gesundheitszustand reagieren und um-
gekehrt. Dabei liegt die Idee zu Grunde, dass von einer signi-
fikanten Verbesserung im Gesundheitswesen zunachst nur
ein kleiner Teil der Bevolkerung (typischerweise der ohnehin
schon bessergestellte) profitiert. Die Zeit, die vergeht, bis die
Verbesserungen auch dem Rest der Bevdlkerung zu Gute
kommen, ist abhangig von Sozialpolitik und wirtschaftlichen
Bedingungen, also z. B. von verbesserten sozialen Bedingungen,
Gesundheitspolitik, Erndhrung, Verhaltensanderungen etc.
Der gesamte Prozess des Gesundheitswandels kann in zwei
oder vielleicht drei aufeinanderfolgende Phasen eingeteilt
werden. Einige Lander durchlaufen bestimmte Phasen etwas
langsamer als andere und kénnen sogar in die nachste Phase
eintreten, ohne die vorherige vollstandig abgeschlossen zu
haben.

Historische demographische Systeme
(Europa bis Mitte des 18. Jh.)

 hohe Sterblichkeit

~ Pravalenz von Infektionskrankheiten
_~ erhebliche Bevélkerungsschwankungen: Epidemien,
Hungersnéte (Beulenpest in der Mitte
des 14. Jahrhunderts)

Eine neue Phase? (ab Mitte der 80er Jahre)

> Riickgang der Sterblichkeit in immer
hoherem Lebensalter

> Behandlung und Pravention von zerebrovaskuldren
Krankheiten

> starkeres Augenmerk auf die Gesundheit

alterer Menschen

Abbildung 2 Phasen des Gesundheitswandels, nach F. Meslé und J. Vallin.
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Die typischen Merkmale historischer demographischer Systeme
waren hohe Sterblichkeit, hohe Geburtenrate, Infektionskrank-
heiten, Epidemien und Hungersnote.

In der Mitte des 18. Jahrhunderts begann die Sterberate in
Europa zu sinken. Wahrend der ersten Phase des Gesundheits-
wandels zeigten sich erste Fortschritte im Kampf gegen Infekti-
onskrankheiten: Epidemien wurden seltener und Infektions-
krankheiten gingen zuriick. Zuerst wurde dies durch eine bessere
Verfligharkeit von hochwertigen Lebensmitteln und durch
Hygiene erreicht. Spater half die Entdeckung von Antibiotika,
die Sterblichkeit durch Infektionskrankheiten zu bekampfen.
Die “kardiovaskulare Revolution” bestimmt die zweite Phase
des Gesundheitswandels. Die Sterblichkeit aufgrund von Infek-
tionskrankheiten wurde sehr gering, und Fortschritte in der Be-
handlung und Préavention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
wurden zum entscheidenden Faktor fiir den Riickgang der Ster-
berate. Diese Art des Fortschritts ist sehr viel schwieriger zu er-
reichen: Die Anzahl der Herz-Kreislauf-Erkrankungen geht nicht
durch irgendwelche wundersamen Behandlungen zuriick (wie
das bei Antibiotika der Fall war), sondern durch viele innovative
medizinische Verfahren und durch ein gesteigertes 6ffentliches
Bewusstsein mit der Konsequenz einer besseren Erndhrung und
eines gestinderen Lebenswandels.

Riickgang ansteckender Pandemien
(Europa: Mitte des 18. Jh. - Anfang der 60er Jahre)
> Epidemien werden selten
> Infektionskrankheiten gehen zuriick

»> Riickgang der Sterblichkeit, Verringerung der
Bevélkerungsschwankungen

"“Kardiovaskulare Revolution” (Europa ab 1970)

 Infektionskrankheiten spielen kaum eine Rolle fiir
das Ansteigen der Lebenserwartung

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden zum entscheidenden
Faktor fiir den Riickgang der Sterblichkeit

~ Gesellschaftskrankheiten fiihren zu weniger

Todesfallen
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Die jingst beobachtete Divergenz zwischen der Lebenserwar-
tung von Frauen in Japan und Frankreich einerseits und
einigen anderen Industrielandern andererseits (Abbildung 3)
begrtindet die Annahme einer dritten Phase des Gesundheits-
wandels, in der der Alterungsprozess im Mittelpunkt steht.
Diese Phase ist gepragt durch die Verringerung der Sterblichkeit
in immer héheren Altern, durch Fortschritt in der Behandlung
und Pravention von zerebrovaskularen Krankheiten und ganz
allgemein durch das groBere Augenmerk auf die Gesundheit
der Alteren. Es scheint, als waren Japan und Frankreich bereits
in diese dritte Phase eingetreten [5], [6].

Die Sozialpolitik und der Umgang der Gesellschaft mit &lteren
Menschen scheinen fir diese Phase des Gesundheitswandels
sehr wichtig zu sein. Japan hat zum Beispiel die Sektoralwahrung
“Fureai Kippu” entwickelt, die es Menschen erlaubt, geleistete
Stunden fiir die Pflege von Alteren oder Behinderten anzusparen
und zu einem spateren Zeitpunkt fur sich selbst oder fur
jemand, den sie bestimmen, zu nutzen. Die Finanzierung von
Langzeitpflege und unterstitzenden Dienstleistungen steht
natdrlich auf der Tagesordnung einiger Lander: Beispiele sind
das “Class Program” in den USA, das “White Paper” in GroB-
britannien, in dem die Mdglichkeiten einer freiwilligen Versi-
cherung oder eines Partnerprogramms auf Kostenteilungsbasis
diskutiert werden, und die Debatten Uber das sogenannte
“5. Risiko”, namlich das Risiko der Langzeitpflege, im franzo-
sischen Sozialversicherungssystem.

Trend der bestmoglichen Lebenserwartung

Der stetige Anstieg der Lebenserwartung ab Geburt, der
durch den Prozess des Gesundheitswandels angetrieben wird,
hat einige interessante Studien hervorgebracht. Jim Oeppen
und James Vaupels Studie “Broken limits to life expectancy”
[2], die 2002 im Magazin Science erschienen ist, veranschau-
lichte, dass die Entwicklung der "bestmoglichen” Lebenser-
wartung sich am besten durch einen linearen Trend der letzten
160 Jahre beschreiben lasst.

France Meslé und Jaques Vallin priiften die Idee erneut im
Jahre 2009 [9] und argumentierten, dass einige Daten aus
dem gesamten Datensatz von Oeppen und Vaupel entfernt
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Abbildung 3 Lebenserwartung der Frauen im Alter 65 in Frankreich, Japan, den Niederlanden und den

Vereinigten Staaten, 1950-2004; Quelle: Human Mortality Database.

werden mussten, wie zum Beispiel die Daten fur Norwegen
von 1826 bis 1866 und fur Neuseeland von 1876-1930'.

Der Ausschluss dieser Daten bedeutet, dass die historische
Entwicklung der “bestmdglichen” Lebenserwartung nicht
l&nger ein linearer Trend ist, sondern eine segmentierte Linie,
wobei jedes Segment eine bestimmte Phase im Prozess des
Gesundheitswandels darstellt. Der Grad der Anderung der
Lebenserwartung variiert je nach Altersgruppe, was besonders
stark durch den aktuellen Riickgang der Sterberate beeinflusst
wird: Die verbesserte Gesundheit in jungen Jahren erzeugt
automatisch einen hoheren Anstieg der Lebenserwartung ab
Geburt?.

Um die “bestmdgliche” Lebenserwartung fiur die Zukunft
vorherzusagen, ware es zu einfach, den vergangenen linearen
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Trend hochzurechnen, zumal die Steigung sich von Zeit zu
Zeit verandert. Man muss die treibenden Krafte, die hinter
dem Ruckgang der Sterberate stehen, begreifen.

Gibt es einen Bezug zu Einkommen und
Medizintechnik?

Im Jahre 1975 wurde in Prestons “klassischem” Artikel [7]
(von Jim Oeppen im Jahre 2006 erweitert [1]) ein interessanter
Gedanke vorgestellt, der die hohere Lebenserwartung mit
dem steigenden Einkommen und den Verbesserungen der
Medizintechnik erklart.

Die Idee ist, dass der Bezug zwischen Einkommen (BIP pro
Kopf) und Lebenserwartung durch eine logistische Funktion
in jeder beliebigen Zeitspanne beschrieben werden kann und

e, 90
1960-2005
Phase 2 y = 0.2269x — 369.42
%0 R? = 0.9877
1886-1960
R y = 0.324x— 558.77 o
70 b R? = 0.9845 Kardiovaskulare
Revolution”
L 1790-1885
60 y=0.1172x-169.52
R2=10.7751
Pasteurisierung, Verbreitung von Bildung,
50 L 1750-90 Einfihrung von Sozialversicherungssystemen,
y = 0.005x — 29.956 Antibiotika
R?=0.0014
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Abbildung 4 Maximale Lebenserwartung der Frauen ab Geburt nach Ausschluss der Daten von

Norwegen (bis 1866) und Neuseeland, 1750-2005. Meslé, Vallin, [9] 2009.

(1) In Norwegen fand in den 1860er Jahren eine Zentralisierung der statistischen Verdffentlichungen statt sowie etliche Reformen der Datensammlung
und —lbertragung. Dariiber hinaus gibt es bedeutende Unterschiede zwischen der jahrlichen Lebenserwartung der Mortalitdtsdatenbank (HMD
— Human Mortality Database) im ausgeschlossenen Zeitraum und den zehnjahrigen Mittelwerten, die 1969 vom Statistik Sentralbyra verdffentlicht

wurden. In Neuseeland betreffen die ausgeschlossenen Daten die Zeit der

Schwierigkeiten, die notwendigen Mittel aufzutreiben, um aus Europa auszuwandern und die lange Reise zu tberleben.

(2) Dies ist an der folgenden Formel fiir die Lebenserwartung ab Geburt ersichtlich: e0= p0+p0*p1+p0*p1*p2+...4+p0*p1*..*pQ, wobei pi fiir die Wahr-
scheinlichkeit einer Person des Alters i steht, das Alter i+1 zu erreichen. Somit fiihrt der Anstieg in p0 zu einer hheren Steigerung von €0 als ein ver-

gleichbarer Anstieg von p50.

starken Zuwanderung aus Europa, eine starke Selektion im Hinblick auf die
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diese Funktion durch Verbesserungen in der Medizintechnik
von Zeit zu Zeit Verschiebungen erfahrt.

Die Form der logistischen Kurve legt nahe, dass bei einem
geringen BIP pro Kopf ein kleiner Anstieg des Einkommens zu
besserer Gesundheit und hoherer Lebenserwartung fihrt; aber
wenn das BIP bereits hoch ist, so wird eine Steigerung des Ein-
kommens keine bedeutenden Auswirkungen auf die Lebenser-
wartung haben; technologische Veranderungen waren notwendig,
um zu einer anderen logistischen Kurve Uberzugehen.

So brauchte eine Nation in den 30er Jahren zum Beispiel ein
drei mal so groBes Einkommensniveau wie in den 60er Jahren,
um eine Lebenserwartung von 50 Jahren erreichen zu kénnen.
Zahlreiche Autoren haben die Analyse erweitert und viele
weitere Faktoren beriicksichtigt, wie zum Beispiel Bildung, Le-
bensstandard, 6ffentliche Gesundheitsinitiativen, medizinische
Praxis und personliche Gesundheitsvorsorge. Die Auswirkungen
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Abbildung 5 Preston-Kurve, Preston [7], 1975.

Frankreich Japan

der Einkommensungleichheit sind Gegenstand der Diskussion
(bei Deaton [8], Wilkinson [10]).

Jim Oeppen schlug ein mehrstufiges Modell vor, um nationale
Auswirkungen in den Gesamtbeziehungen zu berticksichtigen,
da die Lander nicht auf exakt gleiche Weise die Phasen des Ge-
sundheitswandels durchlaufen; dartber hinaus wiirden Spat-
einsteiger eine hohe Lebenserwartung “kostenguinstiger” errei-
chen, ahnlich dem Wirtschaftswachstum, bei dem die Kosten
der Nachahmung niedriger sind als die Kosten der Innovation.
Seine Untersuchungen deuten an, dass “nordwesteuropdische
Lander einen verminderten Teil ihrer Einkommensverbesserungen
in die Gesundheit (bertragen haben. Zusammen mit den
“Nachholméglichkeiten” fir Nachzigler hat dies zu einer
raschen Konvergenz gefihrt. Japan und stideuropdaische Lander
scheinen hierbei die Ausnahme bei der sinkenden Rickkehr
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Abbildung 6 Die Preston-Kurve im Jahr 2000 (Deaton [8], 2003).

zum lognormalverteilten Einkommen. Sie scheinen sich von
der Masse abgehoben zu haben, indem sie sich im internatio-
nalen Vergleich einen kleinen langfristigen Vorteil verschafft
haben.”

Dies deckt sich mit der Vermutung von F. Mesle und J. Vallin,
dass Frankreich und Japan bereits in die neue Phase des Ge-
sundheitswandels eingetreten sind, indem sie der Gesundheit
von édlteren Menschen groBere Aufmerksamkeit widmen und
die zerebrovaskuldren Erkrankungen erfolgreicher bekdmpfen.
Dennoch sind einige Autoren der Meinung, dass diese Divergenz
lediglich mit den unterschiedlichen Auswirkungen der Rau-
cher-Sterblichkeit von Frauen in Frankreich und Japan gegentber
anderen westlichen Landern zusammenhangt (Staetsky, [11]).
Allgemein wird jedoch die Meinung geteilt, dass ein Ende
dieses abweichenden Trends in Sicht ist.

Rektangularisierung der
Uberlebenskurve und mogliche
zukiinftige Langlebigkeitsszenarien

Die Lebensdauer und die Uberlebensdauer sind etwas intuitivere
Konzepte als die Lebenserwartung bei Geburt. Demographen
und Epidemiologen haben die Uberlebenskurve viele Jahre
lang studiert, und lange Zeit nahmen sie an, dass die Uberle-

I(x)
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benskurve durch einen biologischen Grenzwert beschrankt
sei. Man ging also von der Existenz einer “normalen Langle-
bigkeit” (unter der Bedingung vollstandiger Gesundheit) aus
(Lexis [12], 1878).

Der Anstieg der Lebenserwartung wurde durch den Riickgang
der Sterblichkeit in immer hoheren Altern verursacht, wahrend
die Bevolkerungen verschiedene Phasen des Gesundheitswandels
durchliefen. Dies fihrte zu der sogenannten “Rektangulari-
sierung” der Uberlebenskurve.

In jingster Vergangenheit wurden einige Studien im Hinblick
auf die Sterblichkeit in den hoéchsten Altersgruppen durchge-
fuhrt, einschlieBlich der Uberpriifung des tatsachlichen Ster-
bealters der am langsten lebenden Personen [13], 2010.

Cheung et al. [14] unterscheiden drei Dimensionen bei der
Rektangularisierung der Uberlebenskurve:
- die "Horizontalisierung”, die dem Rickgang der Kinder-
sterblichkeit entspricht: die Uberlebenskurve wird flacher;
- die "Vertikalisierung” bedingt durch eine gewisse Kon-
zentration von Sterbeféllen Erwachsener in einem be-
stimmten Alter und
- die Ausdehnung der Langlebigkeit, die einem mdoglichen
Anstieg der menschlichen Langlebigkeit entspricht.

Die folgende Graphik von Robine [15] zeigt die Evolution der
Uberlebenskurve fir Frauen in der Schweiz von 1876 bis 2002.
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Abbilung 7 Uberlebenskurve von Frauen in der Schweiz, 1876-2002.
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Die Uberlebenskurve bekommt allmahlich eine rechteckige
Form, und das Rechteck selbst wird gréBer. Die Ausdehnung
der Langlebigkeit entspricht dem Endpunkt der Uberlebenskurve
— dem Alter, in dem es keine Uberlebenden mehr gibt.

Wie wird die menschliche Uberlebenskurve in
Zukunft verlaufen?

Dies ist eine wichtige Frage fir die Versicherungswirtschaft. In
der Tat kénnen drei mogliche Szenarien ins Auge gefasst werden:

1) Vollstandige Rektangularisierung und Verdichtung der Sterblichkeit.
Die Uberlebenskurve wird immer rechteckiger. Die Wahrscheinlichketit,
vor dem Hochstalter zu sterben, wird extrem gering. Alle werden
die menschliche “ideale Lebensdauer” erleben und dann schnell
sterben. In diesem Fall gabe es fast keinen Zweifel mehr, was die
menschliche Lebensdauer betrifft. Es gabe keine Nachfrage nach
Rentenleistungen: die Menschen wiirden ihren Todeszeitpunkt recht
gut kennen und somit das Interesse an bestimmten Versicherungs-
produkten verlieren zum Vorteil von reinen Sparprodukten. Es
wiirde wahrscheinlich immer noch Nachfrage nach Schutz bei
Unfalltod geben oder nach anderen Formen des Versicherungsschutzes,
falls die Standardisierung der menschlichen Lebensdauer nicht mit
der Standardisierung einer gesunden Lebensdauer einhergeht.

2) Verschiebung des Sterblichkeitsszenarios oder Aufschub des Alte-
rungsprozesses. Bei diesem Szenario wird die gesamte Uberle-
benskurve in hohere Altersgruppen verschoben. Die Terminologie
waurde erstmals von Kannisto [25] vorgeschlagen: Das “Modalalter”
oder das "haufigste” Alter beim Eintritt des Todes steigt, aber
ohne eine weitere Verdichtung des Lebensalters werden weiterhin
genauso viele Menschen liber dem Modalalter sterben wie zuvor.
Dieses Szenario wiirde zu anhaltender Verunsicherung beziiglich
der Lebensdauer des Einzelnen und damit zu anhaltender Nachfrage
nach Versicherungsprodukten fiihren, insbesondere nach Renten-
leistungen und Langzeitpflegeprodukten, da die Anzahl der altesten
Alten, der Hunderjdhrigen und 105- oder 110-Jahrigen stetig
steigen wird.

3) Eine Ausweitung des Hochstalters und “Entrektangularisierung”.
Der Endpunkt der Uberlebenskurve wird weiter nach rechts ver-
schoben, so dass einige Menschen sehr viel langer leben und fiir
eine groBere Heterogenitét in der Lebensdauer sorgen. Menschen
werden “ungleicher”, was ihre Lebensdauer betrifft: entweder auf-
grund des Lebensstils, des Zugangs zum Gesundheitswesen oder
der genetischen Disposition. Dies wiirde zu einer steigenden
Nachfrage nach Produkten im Bereich Sterblichkeit in héherem
Alter wie auch nach Rentenleistungen und Langzeitpflegeprodukten
fihren. Natirlich wiirde ein solches Szenario ein echtes Problem
fur die Rentenversicherung darstellen, insbesondere fiir umlagefi-
nanzierte Rentensysteme.

Das M-Projekt

Viele Forscher versuchen, Vorhersagen zu treffen und festzu-
legen, welches der Szenarien am plausibelsten erscheint. Ein
interessantes Projekt wurde von einer Gruppe internationaler
Wissenschaftler durchgeftihrt - Demographen und Mathematiker
[16], [17], [18], [19], [20] aus GroBbritannien, Frankreich,
China und Mexiko.

Es handelt sich um das so genannte M-Projekt, das von der
Arbeit Kannistos inspiriert wurde, der vorgeschlagen hatte,
den Anstieg der Lebensdauer anhand der Verteilung des To-
desalters zu studieren und weniger anhand der Lebenserwartung
ab Geburt.

Tatsachlich beschreibt das Maximum der Verteilungskurve das
haufigste Todesalter, der Endpunkt der Kurve zeigt das maximal
erreichte Todesalter, und die Hohe im Maximum zusammen
mit der Steigung reprasentiert den Grad der Verdichtung der
Sterblichkeit.

Die nachstehende Graphik [20] zeigt die empirische Verteilung
der Lebensspanne Erwachsener seit dem 17. Jahrhundert bis
zur heutigen Zeit. (Die Verteilung ist so skaliert, dass 1000 Tote 1%
aller Toten représentieren.)

Die erste Verteilung (nach Halley) ist nahezu flach, was es
quasi unmoglich macht, die haufigste Lebensdauer zu be-
stimmen. Bei der zweiten, die Uber ein halbes Jahrhundert
spater die Lebensdauer in Schweden erfasst, ist ein kleiner
Ausschlag zu erkennen. Mit der Zeit steigt das Maximum
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durch den Rickgang der Kindersterblichkeit, und anschlieBend
gibt es eine Verschiebung nach rechts, was den stetigen
Anstieg der Lebensdauer veranschaulicht. Die gelbe Kurve
zeigt die ultimative Verteilung, die 1980 von James Fries vor-
geschlagen wurde. Sie ist sehr eng und ihr Maximum liegt bei
einer Lebensdauer von 85 Jahren, was seiner bekannten
Theorie der Rektangularisierung der Uberlebenskurve und der
Verdichtung der Sterblichkeit entspricht (Fries, 1980 [21]).
Die letzte Kurve fUr japanische Frauen im Jahre 2000-2004
zeigt, dass diese im Hinblick auf das Modalalter bereits den
ultimativen Wert von Fries Uberschritten haben, und viele
weitere Menschen erreichen ein hdheres Alter, als von Fries
vorhergesagt.

Das M-Projekt untersucht die Evolution des Modalalters zum
Todeszeitpunkt M und misst die Standardabweichung der To-
desalter Uber dem Modalalter SD(M+). Der Anstieg von M
kénnte der Ausdehnung der menschlichen Lebensdauer ent-
sprechen, und der Riickgang von SD(M+) kénnte auf die Ver-
dichtung der Lebensdauer der Erwachsenen hinweisen.
Dementsprechend ist es relativ einfach, unsere drei Szenarien
im Hinblick auf die Trends fir M und SD(M+) zu interpretieren.
Das erste Szenario der vollstandigen Rektangularisierung und
Verdichtung der Sterblichkeit wiirde dem Ruckgang von
SD(M+) ohne weiteren Anstieg von M entsprechen.

Die Verschiebung des Sterblichkeitsszenarios bedeutet, dass
die gesamte Verteilung der Lebensdauer der Erwachsenen
auf ein hoheres Alter verschoben wird, wobei sie dieselbe
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Abbildung 8 Verteilung der Lebensdauer Erwachsener: ausgewahlte empirische Daten von 1687-2004

und das hypothetisches Modell, vorhergesagt von Fries; Quelle: Robine, Cheung, 2008 [20].
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Form und Hohe beibehalt: Das Modalalter im Todesfall M
steigt weiterhin, aber die Anzahl der Menschen, die im Mo-
dalalter sterben, und die Standardabweichung des Todesalters
Uber dem Modalalter SD(M+) bleiben gleich.

Das dritte Szenario wiirde einen Anstieg von SD(M+) bedeuten,
mit oder ohne weiteren Anstieg von M.

Im Rahmen des M-Projekts wurde aus den Erfahrungen vieler
Industrielander ein Modell erstellt, und dessen Analyse bestatigt
eine starke Verdichtung der Sterblichkeit seit 1751, wenn
auch sehr viel weniger ausgepragt, als von Fries erwartet.
Darlber hinaus fand die Verdichtung in htherem Alter statt,
als in seiner Theorie vorhergesagt, was zu einer Verschiebung
auf hohere Altersgruppen bei der Verteilung der Lebensdauer
Erwachsener fuhrt.

Die interessantesten Untersuchungsergebnisse betreffen Japan,
da es im Hinblick auf den Langlebigkeitsprozess fuhrend ist.
Die Analyse Japans [19] zeigt, dass die Verdichtung in diesem
Land in den 1980er und 1990er Jahren zum Stillstand ge-
kommen zu sein scheint. Das Modalalter im Todesfall steigt
weiterhin an, wobei die Standardabweichung SD(M+) und
die Anzahl der Menschen, die im Modalalter sterben, unver-
andert bleiben. Die Autoren legen nahe, dass Japan wahr-
scheinlich zu einem neuen Muster Ubergewechselt ist — dem
des zweiten Szenarios, der “Verschiebung der Sterblichkeit”—
und dass einige andere europaische Lander diesem japanischen
Trend mit einigen Jahren Abstand zu folgen scheinen. Dennoch
zeigte ein weiteres Bestimmungsverfahren von SD(M+) in [17]

im Jahr 2010 eine etwas weniger stark ausgepragte Stagnation
von SD(M+) in Japan.

Insgesamt hat sich die Verdichtung in den letzten Jahren ver-
langsamt. Gleichwohl wird die Verdichtung eine Zeit lang
weitergehen, es sei denn, so Cheung und Robine, die medizi-
nischen Fortschritte erreichen denselben Effekt in hohen und
hochsten Altersgruppen, wodurch die Sterberate im Alter von
70 genauso schnell sinken wirde wie im Alter von 90.

Zwar ist weiterhin unklar, ob die Phase der Verdichtung sich
dem Ende zuneigt, aber es scheint, dass im Hinblick auf die
Ausdehnung der Langlebigkeit das Modalalter und die ge-
meldeten Hochstalter im Todesfall weiterhin ansteigen und in
Japan sogar beschleunigt ansteigen [22], [19]. Man kénnte
den Schluss daraus ziehen, dass sich anscheinend noch keine
Grenze fur die menschliche Langlebigkeit abzeichnet.
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Abbildung 9 Verteilung des Todesalters fiir mannliche Rentner nach jahrlichem

Rentenbetrag; Datenquelle: CMI.
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Diskussion

Im Augenblick sieht es danach aus, als wirde die nahe Zukunft zwischen den Szenarien 1 und 2
liegen. Dieses Zwischenszenario kann man als relative Verdichtung der Sterblichkeit bezeichnen.
M steigt immer weiter, SD(M+) verlangsamt sich, sinkt aber weiterhin leicht. Die Lebensdauer
steigt weiter, wobei sie etwas homogener wird. Aber selbst wenn die Ausweitung der Lebensdauer
auf nationaler Ebene zu sinken scheint, was bedeutet, dass die Lebensdauer der Menschen “ein-
heitlicher” wird, so gibt es immer noch einen riesigen Unterschied in den Sterblichkeitsraten fur
die verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen.

Die Unsicherheit bleibt. Sie wird genahrt durch die stetig steigende Lebensdauer: Menschen leben
langer als ihre Eltern und GroBeltern, und die Lange des Lebens ist weiterhin schwierig vorherzusagen.
Inzwischen wachst das Bewusstsein bei den Menschen, dass sie ldnger leben werden als ihre
Vorfahren, und so wird der Bedarf an Schutz im Alter und an Renten die Nachfrage fur private
Vorsorge stimulieren, besonders fur den Fall, dass Regierungen sich teilweise aus der Verantwortung
zuriickziehen.

Eine weitere wichtige Frage ist, ob dieser Anstieg der Lebensdauer mit einem Anstieg gesunder
Lebensdauer einhergeht. Da die Anzahl der altesten Alten immer weiter steigt — in Frankreich hat
sich die Zahl der Hundertjahrigen in den letzten 10 Jahren verdreifacht — sind die Konsequenzen
fur die Bereitstellung und Finanzierung der Langzeitpflege extrem wichtig. Sind die Neunzigjahrigen
und Hundertjahrigen gebrechlicher und haben sie eine eingeschranktere funktionale Gesundheit
als die Generationen davor?

Es gibt keine einheitliche Meinung zu dieser Frage, und verschiedene Studien kommen zu wider-
spruchlichen Ergebnissen. Gesundheit ist schwierig zu messen. Es scheint, dass allgemein die
Anzahl der Jahre in gutem Gesundheitszustand subjektiv wahrgenommen gestiegen ist. Was die
Invaliditat betrifft, kommt es auf den Schweregrad an. Fur die schwersten Félle ist die Anzahl der
Betroffenen gesunken (was sehr gute Nachrichten sind), wobei die Menschen mit geringerem
Invaliditatsgrad langer leben. Aber dennoch zeigen die existierenden Studien Unterschiede
zwischen den Landern [23].

In James Vaupels kurzlich erschienenem Artikel in der Zeitschrift Nature im Jahre 2010 [24]
argumentiert er, dass der gesamte Verfallsprozess nach hinten verschoben und nicht verlangsamt
wurde. Sein Ansatz ist, dass Sterblichkeit verzogert wird, weil Menschen ein héheres Alter in
besserer Gesundheit erreichen, und nicht weil der Alterungsprozess selbst verlangsamt ist.

Was die Zukunft anbelangt, so wird viel Forschungsarbeit betrieben, um ein besseres Verstandnis
der genetischen und grundlegenden Ursachen des Alterns zu erlangen und um herauszufinden,
wie die Seneszenz weiter aufgehalten werden kann.

Deutlich ist jedoch, dass die Nachfrage nach Versicherungsschutz fur Langzeitpflege, Invaliditat
und Critical lllness weiterhin steigen wird, da die Anzahl der alteren Menschen wachst. Das spielt
in jedem Fall eine wichtige Rolle fur Versicherer und Ruckversicherer, da es sich um ein Problem
mit niedriger Eintrittswahrscheinlichkeit, aber hohem Schadenausmaf handelt.

Um eine Zukunftsprognose zu erstellen, muss man die vergangene Entwicklung und die
Eigenschaften des Fortschritts verstehen, der vor uns liegen kénnte. Internationale Vergleiche,
Daten aus Demographie, Biomedizin, Biologie und Sozialwissenschaften sind allesamt sehr
wertvoll, um die Trends von Sterblichkeit zu verstehen und vorherzusagen.

Es ist deutlich geworden, dass die demographische Zukunft ganz anders aussehen wird als das,
was wir in der Vergangenheit gesehen haben, und sie wird tiefgreifende Auswirkungen auf die
Gesellschaft haben. Der Balanceakt zwischen privaten Versicherungen und staatlichen Sozialleistungen
fur altere Menschen wird zu einer sehr bedeutenden Dynamik bei der Deckung des Versiche-
rungsbedarfs der alteren Bevélkerung fihren.
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