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Blick auf das Umfeld

Demografische Prozesse unterscheiden sich nach Alter, Ge-
schlecht, Region und zahlreichen anderen soziodemografi-
schen, geografischen und 6konomischen Faktoren. Doch
welche Unterschiede in diesen Faktoren fihren zu differen-
zieller Fertilitdt und Mortalitat?

Demografische Forschung Aus Erster Hand
zeigt auf den Seiten 1 und 2 am Beispiel Bulgariens, dass
der Wunsch nach Kindern ein wichtiger Erklarungsfaktor
der realisierten Kinderzahl ist. Einstellungen, Normen und
die Kontrolle (iber sozio-6konomische, vor allem berufliche
Faktoren bestimmen hauptséchlich den Kinderwunsch von
Frauen und Mannern. Die Effekte sind jedoch sehr unter-
schiedlich, wenn man nach der Rangfolge der Geburt
unterscheidet. Der Wunsch nach einem ersten Kind wird
vor allem durch gesellschaftliche Normen bestimmt. Ein-
stellungen und die Kontrolle iiber wesentliche sozio-6ko-
nomische Faktoren entscheiden hingegen tiber den Wunsch
nach einem zweiten Kind.

Die anderen beiden Beitrdge in dieser Ausgabe widmen
sich Aspekten der medizinischen Versorgung in Deutsch-
land. Eine Studie zum Mortalitatsunterschied zwischen Ost-
und Westdeutschland auf Seite 4 zeigt, dass die seit der
deutschen Einheit verbesserte medizinische Versorgung im
Osten wesentlich zur Konvergenz der Lebenserwartung bei-
getragen hat. Die Lebenserwartung ostdeutscher Frauen ist
nunmehr auf das Niveau der Westdeutschen gestiegen. Die
ostdeutschen Méanner haben ebenfalls aufgeholt; ihre
Lebenserwartung ist heute nur noch 0,8 Jahre niedriger als
die der Westdeutschen.

Auf Seite 3 werden Konsequenzen der zu erwartenden
Bevdlkerungsschrumpfung und -alterung fiir die Verteilung
der medizinischen Ressourcen zwischen Jung und Alt fir
Deutschland berechnet. Die Projektionen bis 2050 zeigen,
dass die stationdren Behandlungsfalle der Unter-15-Jah-
rigen um etwa ein Drittel zuriickgehen werden. Dennoch ist
die Gesundheitspolitik gefordert, in stark alternden Regio-
nen die Gesundheitsversorgung fiir Kinder und Jugendliche
zu gewahrleisten. Dies erscheint umso wichtiger, da
Gesundheit im Alter auch durch Gesundheit im Kindheits-
und Jugendalter beeinflusst wird.
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Erklarung des Kinderwunsches in Bulgarien

Die Einflussfaktoren fur die Ent-
scheidung zu einem ersten oder
zweiten Kind sind unterschiedlich.
Eine Studie zum Kinderwunsch in
Bulgarien verdeutlicht, dass die
Entscheidung zu einem ersten Kind
vor allem von Normen abhéangt. Der
Waunsch, ein zweites Kind zu be-
kommen, wird jedoch starker von
Kosten-Nutzen-Abwagungen sowie
6konomischen Bedingungen be-
stimmt. Solche paritatsspezifischen
Faktoren sollten in sozialpolitischen
MaRnahmen zur Fdrderung der
Familie bericksichtigt werden.

Der Kinderwunsch stellt ein wesentliches
Element im Entscheidungsprozess fiir oder
gegen ein Kind dar. Dies trifft besonders auf
moderne Gesellschaften zu, welche individuel-
len Préferenzen eine entscheidende Bedeu-
tung zuerkennen. Der Kinderwunsch erfahrt
daher steigende Beachtung sowohl von Seiten
der politischen Entscheidungstrager als auch
der Wissenschaft. Eine kirzlich im European

Journal of Population verdffentlichte Studie*,
die in Zusammenarbeit des Wiener Instituts fir
Demographie mit der Bocconi-Universitat
Mailand entstand, untersucht die Bestim-
mungsfaktoren des Kinderwunsches am
Beispiel Bulgariens. Die demografische Ent-
wicklung in Bulgarien ist unter anderem durch
einen starken Rickgang der Fertilitat in den
vergangenen zwei Jahrzehnten gekennzeich-
net (vgl. Demografische Forschung
Aus Erster Hand 2/2009). So sank die
Gesamtgeburtenrate auf derzeit etwa 1,3.
Trotz der sehr niedrigen Geburtenraten besteht
in Bulgarien weiterhin die Norm, ein Kind zu
haben, und die Anteile der Kinderlosen sind im
européischen Vergleich relativ niedrig.

Die neue Studie untersucht den Prozess, der
zur Aushildung eines Kinderwunsches fiihrt.
Entsprechend der Theorie des geplanten
Verhaltens (Ajzen 1991) beeinflussen Ein-
stellungen, subjektive Normen und wahrge-
nommene Verhaltenskontrolle unmittelbar
Intentionen, welche wiederum unmittelbar auf
das Verhalten eines Menschen wirken (Ab-
bildung 1). Konkret angewendet auf die Frage
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Abb. 1: Schematisches und vereinfachtes Modell der Theorie des geplanten Verhaltens. ]



[] des Kinderwunsches, beziehen sich

Einstellungen auf die erwarteten
Konsequenzen, die die Geburt eines
Kindes nach sich ziehen wird. Sub-
jektive Normen sind dadurch ge-
pragt, ob nahe Verwandte und

Freunde, deren Meinung das Indivi- Einstellungen

Tab. 1: Richtung der Einflussfaktoren zur Absicht, ein erstes oder zweites Kind innerhalb
der néchsten zwei Jahre zu bekommen:

Absicht, ein erstes
Kind innerhalb

der nachsten zwei
Jahre zu bekommen | Jahre zu bekommen

duum schétzt, zustimmen oder Positiv i+ +

ablehnen, dass die Person ein Kind Negativ ‘ - ‘ - ‘

bekommt. Unter wahrgenommener ~ |[Normen

Verhaltenskontrolle wird die sub- | Meinung wichtiger Bezugspersonen et +

jektiv wahrgenommene Moglich- Kinder wichtiger Bezugspersonen + n.s.
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle n.s. n.s.

Absicht, ein zweites

der nachsten zwei

Anders ist dies jedoch in
Bulgarien bei dem Wunsch
nach einem zweiten Kind.
Sollen sozialpolitische MaR-
nahmen darauf abzielen,
die Geburtenzahlen zu er-

Kind innerhalb

hohen, kénnten sie sich auf
P + den Bereich der Einstel-
-- ‘ -- lungen richten, die die Ab-

sicht beeinflussen, ein zwei-
+ * tes Kind zu bekommen.
n.s. n.s. Aktionen von politischen
++ ++

keit verstanden, ein Kind zu be-
kommen; dies beinhaltet jene Fak-
toren, die eine Person als hemmend
fur die Erfillung des Kinderwunsches erachtet.

Die Studie basiert auf einer Umfrage zu Geburten,
die 2002 in Bulgarien durchgefilhrt wurde. Die
Umfrage beinhaltet ein speziell konstruiertes Modul,
um die Theorie des geplanten Verhaltens zu testen,
die Einstellungen von Frauen und Mé&nnern zum
Kinderwunsch zu erfragen sowie den Einfluss von
Normen zu erforschen. Die etwa 6300 Teilnehmer der
Studie beantworteten unter anderem zwélf Fragen,
die sich auf die Mdglichkeit, innerhalb der néchsten
zwei Jahre ein (weiteres) Kind zu bekommen, bezie-
hen. So sollten die Studienteilnehmer etwa bei der
Frage nach ékonomischen Schwierigkeiten einschét-
zen, inwieweit es ihre finanzielle Lage verschlechtern
wirde, wenn sie in den kommenden zwei Jahren ein
Kind bekommen wiirden.

In der Datenanalyse werden positive und negative
Einstellungen unterschieden. Normen werden ge-
messen, indem die Befragten zundchst eine Liste von
Freunden, Verwandten und anderen ihnen nahe ste-
henden Personen erstellten, welche ihre privaten
Entscheidungen beeinflussen. Sie sollten danach
angeben, wieviele Kinder jede dieser Personen hat.
Im Folgenden wurde erfragt, wie stark jede dieser
Personen zustimmen oder es ablehnen wurde, wenn
die befragte Person in den néchsten zwei Jahren ein
Kind bekdme. In der statistischen Analyse (Tabelle 1)
werden Normen mittels zweier Variablen abgebildet:
die Meinung von wichtigen Bezugspersonen sowie
die Anzahl ihrer Kinder.

Wahrgenommene Verhaltenskontrolle wird in der
Umfrage durch zwei Fragen erfasst: Zum Einen wurde
gefragt, in welchem AusmaR die Entscheidung, ein
(weiteres) Kind zu bekommen, von dkonomischen
und beruflichen Bedingungen, der Wohnsituation
und der Gesundheit abhdngt. Zum Anderen sollten
die Befragten ihre Mdglichkeiten einschatzen, diese
Bedingungen selbst zu bestimmen beziehungsweise
diese zu kontrollieren. In den statistischen Modellen
werden diese Informationen durch eine zusammen-
gefasste Variable représentiert, welche beide Aspekte
einschlieft.

Im Fokus der Analyse steht die Frage nach der
Absicht, innerhalb der nachsten zwei Jahre, ein
(weiteres) Kind zu bekommen. Die befragten Frauen
und Manner hatten vier Antwortmdglichkeiten —
sicher nein, wahrscheinlich nein, wahrscheinlich ja,

Anm.: (+) erhoht die Absicht, (++) erhdht die Absicht stark, (+++) erhoht die Absicht sehr
stark; (-) reduziert die Absicht, (- -) reduziert die Absicht stark; (n. s.) nicht signifikant.

sicher ja. Die Autoren analysierten die Daten mittels
logistischer Regressionsmodelle. Beriicksichtigt wur-
den hier auch sozio-demografische Hintergrund-
faktoren der Studienteilnehmer, wie Alter, Partner-
schaftsstatus, Anzahl der Geschwister, Bildung, GroRRe
der Wohnung, Erwerbsstatus, Haushaltseinkommen,
Religiositat, allgemeine Einstellung zur Elternschaft,
psychische Gesundheit, Desorientierung und Aus-
tausch von Unterstitzung im sozialen Netzwerk.

Unterschiedliche Modelle wurden einzeln fir
Manner und Frauen sowie getrennt nach der Absicht
ein erstes beziehungsweise zweites Kind zu bekom-
men berechnet (Tabelle 1; ausgewiesen wird nur die
Richtung der Koeffizienten). Negative Vorzeichen
besagen, dass die Wahrscheinlichkeit, sich ein Kind
zu wiinschen, sinkt; positive Vorzeichen stehen ent-
sprechend fir eine steigende Wahrscheinlichkeit des
Kinderwunsches.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass der Kinder-
wunsch stark von Einstellungen, Normen und wahr-
genommener Verhaltenskontrolle beeinflusst wird;
dies ist unabhéngig von den genannten Hintergrund-
faktoren. Diese Ergebnisse gelten fast ausnahmslos
sowohl fur M&nner als auch fur Frauen, unterschei-
den sich jedoch nach Paritat. Normen sind wichtiger
fur die Absicht, ein erstes Kind zu bekommen, wéh-
rend Einstellungen wesentlicher fiir die Absicht sind,
ein zweites Kind zu bekommen. Dies lasst sich aus
der Stérke des statistischen Zusammenhanges
schlielen. Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist
lediglich fur die Absicht, ein zweites Kind zu bekom-
men, wichtig. Hier unterscheiden sich Personen mit
einem sicheren Kinderwunsch von den drei anderen
Kategorien.

Diese Ergebnisse haben mehrere Implikationen fiir
sozialpolitische Mafnahmen. Grundlegend ist zu
schlussfolgern, dass mdgliche familienpolitische
Strategien unterschiedliche Effekte auf die drei
Konzepte — Einstellungen, Normen und wahrgenom-
mene Verhaltenskontrolle — haben werden. Bisherige
Studien haben gezeigt, dass Normen, die die Absicht
beeinflussen, ein erstes Kind zu bekommen, nur in
geringem MaR von sozialpolitischen MaBnahmen
gesteuert werden. Normen sind Teil eines langerfristi-
gen Wertewandels und sind daher eher unabhangig
von kurz- oder mittelfristigen gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen.

Kontakt: maria.rita.testa@oeaw.ac.at

Entscheidungstragern, der
Einfluss der Medien und der
Gesellschaft kénnen Aus-
wirkungen auf die Wahrnehmung von Kosten und
Nutzen von Kindern haben. Auch die wahrgenom-
mene Verhaltenskontrolle — welche nur flir die
Absicht, ein zweites Kind zu bekommen, wesentlich
ist — konnte durch politische Malnahmen verander-
bar sein, da sie in enger Beziehung zu den 6kono-
mischen Einschrankungen fir eine Familienerwei-
terung steht.

Die Ergebnisse der bulgarischen Studie legen
nahe, dass familienpolitische Manahmen je nach
Kinderzahl unterschiedlich konzipiert sein sollten.
Nachdem der normative Kontext in Bulgarien die
meisten kinderlosen Personen dahingehend beein-
flusst, wenigstens ein Kind zu haben, kénnte hier
ein Programm, welches ein niedrigeres Alter bei der
Geburt des ersten Kindes fordert, dienlich sein. Im
Gegensatz dazu konnten sich andere Strategien an
Personen richten, die bereits ein Kind haben; diese
MaRnahmen miissten sich dann auf den Ubergang
zum zweiten Kind konzentrieren.

In den deutschsprachigen Landern zum Beispiel,
wo das geringe Fertilitatsniveau mit einem niedri-
gen Kinderwunsch einhergeht, ist der normative
Druck, wenigstens ein Kind zu haben, vermutlich
geringer als in Bulgarien. Daher kénnten sich
familienpolitische MaRnahmen hier darauf richten,
den Ubergang zur Elternschaft zu vereinfachen und
nicht nur dessen Zeitpunkt zu beeinflussen. Zu
diesem Zweck sind besonders sozialpolitische
MaRnahmen relevant, die auf eine bessere Verein-
barkeit von Beruf und Familienleben abzielen, wie
in der vorigen Ausgabe von Demografische
Forschung Aus Erster Hand dargestellt
wurde.

Maria Rita Testa
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Verlagern sich medizinische Ressourcen von Jung zu Alt?

Demografische Trends und stationare Behandlungsfélle bei Kindern und Jugendlichen

Die steigende Lebenserwartung stellt die
Gesundheitspolitik vor die Aufgabe, in
Regionen mit starker Bevdlkerungs-
alterung und -schrumpfung die medizini-
sche Versorgung zu garantieren, wobei
es zu Umschichtungen hin zu den héhe-
ren Altern kommen wird. Die medizini-
sche Versorgung der Kinder und Jugend-
lichen darf darunter jedoch nicht leiden.

In einer Studie des Rostocker Zentrums zur Erfor-
schung des Demografischen Wandels wurde auf
Basis der 11. koordinierten Bevolkerungsprognose
(mittlere Variante) des Statistischen Bundesamtes die
zuklnftige Entwicklung der Zahl der Kinder und
Jugendlichen im Alter O bis 14 in Deutschland bis
zum Jahr 2050 ermittelt. AnschlieRend wurde mit
Hilfe der Krankenhausdiagnosestatistik der Jahre
2000 his 2004 die Behandlungshaufigkeit wichtiger
Diagnosegruppen in der Altersgruppe der O- bis 14-
Jahrigen his zum Jahr 2050 vorausgeschatzt.

Die Zahl der Alten (60+ Jahre) wird bis 2050 um
35 Prozent, die der Hochaltrigen (80+ Jahre) um
166 Prozent steigen, wahrend die der Kinder und
Jugendlichen um 30 bis 40 Prozent zurlickgehen
wird (Abbildung 1a). Dabei ist der Riickgang in Ost-
und Westdeutschland in allen Altersgruppen relativ
&hnlich, mit Ausnahme der 10- bis 14-Jahrigen in den
Ostlichen Bundeslandern. Ihr Anteil steigt zundchst
bis zum Jahr 2015 um 20 Prozent, sinkt danach aber
his 2050 auf 85 Prozent des heutigen Wertes. Hierbei
handelt es sich um die ab 1994 Geborenen. Der
Anstieg bis 2015 erklart sich aus der Entwicklung der
Geburten nach der deutschen Einheit: Nachdem die
Zahl der Geburten in den ersten Jahren nach 1990
stark gesunken war, stieg sie von 1994 an wieder
kontinuierlich, erreichte aber langst nicht das Niveau
der Jahre vor 1990. Der Riickgang ab 2015 erklért
sich auch aus der geringer werdenden Anzahl poten-
zieller Miitter, wenn die wenig besetzten Geburts-
jahrgénge selbst Kinder bekommen.

Unterschiedliche Entwicklungstendenzen zeigen
sich auch in der kleinrdumigen Betrachtung. In den
westlichen Bundeslandern féllt der Riickgang in
GrofRstadten am geringsten aus, in kleinen Land-
gemeinden am stérksten. Im Osten hingegen ist der
Ruckgang in den grofRen Landgemeinden am gering-
sten, gefolgt von den GroRstadten. Dies liegt hier vor
allem an der Stadt-Umland-Wanderung, also den
Zuzligen aus den GrofRstadten in die umliegenden
grolReren Gemeinden.

Die Betrachtung der stationdren Behandlungsfalle
ausgewahlter Krankheiten im Kindes- und Jugend-
alter zeigt, dass diese in den jeweiligen Altersgrup-
pen unterschiedlich haufig vertreten sind. Kleinkinder
bis zu einem Jahr werden am haufigsten stationar
wegen ,,Erkrankungen mit Ursprung in der Perinatal-
periode* behandelt. Die haufigste Diagnosegruppe

Der Grofteil des Ruckgangs
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Risikoprofil von Erkrankungen,
Unféllen und den klassischen
Risikofaktoren wie Rauchen,
Erndhrung und sportliche Betéti-
gung unterscheidet sich jedoch
stark nach sozialer Herkunft. Da

die Kinderarmut in den vergan-
genen Jahren trotz einer An-
naherung der Kinderzahl zwi-

schen den Bildungsgruppen zu-
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Jugendlichen vermutlich in Zu-
kunft aber auch verandern.

Die Gesundheitspolitik steht
somit vor der Aufgabe, in stark
alternden und oft zugleich
schrumpfenden Regionen die
medizinische Versorgung der
Bevélkerung zu gewdhrleisten.
Ressourcenverschiebungen in
hohere Altersgruppen sind dabei
zwangslaufig die Folge der

Abb. 1a: Anzahl der 0- bis 14-Jahrigen in Deutschland 2
11. koordinierte Bevolkerungsprognose des Statistischen

Abb. 1b: Prognose der relativen Veranderung der stationaren Behandlungs-

félle bei den 0- bis 14-Jahrigen 2006-50 nach Altersgrup
der stationdren Behandlungsfélle bei den 0- bis 14-Jahri
(Eigene Darstellung.)

bei Kindern im Alter von einem bis neun Jahre sind
,.Krankheiten des Atmungssystems*. Die 10- bis 14-
Jahrigen werden am hdufigsten wegen ,,Verlet-
zungen, Vergiftungen und anderen Folgen duBerer
Ursachen® in ein Krankenhaus eingewiesen, wobei
Jungen generell ein hoéheres Behandlungsauf-
kommen haben als M&dchen.

Beruicksichtigt man die Bevolkerungsentwicklung,
so wird die Zahl der stationdren Behandlungen bei
den Unter-Ein-Jahrigen sowie bei den Ein- bis Vier-
jahrigen Uber alle Diagnosegruppen hinweg bis zum
Jahr 2020 um nicht mehr als zehn Prozent sinken.
Hingegen reduziert sich die Zahl der Behandlungs-
falle fur die Altersgruppen 5 bis 14 bis zum Jahr 2020
auf knapp 80 Prozent. Danach findet sich fir alle
Altersgruppen ein Riickgang um 30 bis 40 Prozent im
Vergleich zum Ausgangsjahr 2006. Die absolute Zahl
der zu behandelnden Félle wird im Jahre 2050 um
etwa 400.000 niedriger sein als 2006 (Abbildung 1b).

Kontakt: westphal@rostockerzentrum.de

Bevélkerungsalterung. Vor allem
in schrumpfenden Regionen
kénnte es zu SchlieBungen und
Zusammenlegungen von sta-
tiondren Behandlungseinrich-
tungen kommen. Dabei muss
aber auch die optimale medizini-
sche Versorgung von Kindern und Jugendlichen
gewdhrleistet bleiben, denn ein Grundstein fur die
weitere positive Entwicklung der Lebenserwartung
und Gesundheit im Alter wird bereits im Kindheits-
und Jugendalter gelegt. So hat eine Reihe von Studien
gezeigt, dass zum Beispiel Diabetes und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ihre Wurzeln in den frihen
Lebensjahren haben.

006-50. Quelle:
Bundesamtes.

pen und Prognose
gen 2006-50.

Christina Westphal und
Gabriele Doblhammer
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Verbesserte medizinische Versorgung zahlt sich aus

Lebenserwartungen in Ost- und Westdeutschland haben sich schnell angendhert

Die Lebenserwartung hat sich in den ver-
gangenen 50 Jahren in Deutschland stark
erhoht. Besonders bemerkenswert ist die
Zunahme im Osten seit 1990. Innerhalb
von nur 15 Jahren stieg die Lebens-
erwartung hier um etwa sechs Jahre.
Grinde dafur sind vor allem die An-
gleichung der Lebensverhéltnisse und
Veranderungen der medizinischen Ver-
sorgung seit der deutschen Einheit.

Vor 1989 waren alle Altersgruppen von der Ost-
West-Differenz der Lebenserwartung betroffen.
Besonders grofie Unterschiede verursachte die Sterb-
lichkeit in den hdheren Altersgruppen, die in Ost-
deutschland viel héher war als im Westen. Nach
1990 kam es sehr schnell zu einer Anné&herung der
Lebenserwartung, da vor allem die Sterberaten im
hoheren Alter im Osten Deutschlands Tiberproportio-
nal zurlickgingen.

Bei Frauen liegt die Lebenserwartung heute bei
etwa 82 Jahren und ist in Ost- und Westdeutschland
auf gleichem Niveau. Fur Ménner in Ostdeutschland
betragt die Lebenserwartung heute 76 Jahre, wéh-
rend sie bei westdeutschen Mannern knapp 1,5 Jah-
re hoher ist. Diese Differenz ist weitgehend durch die
hohere Sterblichkeit von M&nnern im jungen und
mittleren Erwachsenalter im Osten zu erkldren.

Eine neue Studie des Max-Planck-Instituts fur
demografische Forschung Rostock* ist der Frage
nachgegangen, wie die Angleichung der Lebens-
erwartung in Ost- und Westdeutschland erreicht
wurde. Dazu wurde die Lebenserwartung im Alters-
bereich von 0 bis 75 Jahren zu den Zeitpunkten 1990
bis 1994 und 2000 bis 2004 untersucht. Sterbefalle
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0,8 Jahre. Hier ist etwa ein Drittel der
Differenz der besseren medizinischen Ver-
sorgung im Westen geschuldet.

Zehn Jahre spater gibt es bei Frauen keinen
Unterschied mehr in der Lebenserwartung (im
Alter 0 bis 75). Bei Mannern ist er auf 0,8 Jah-
re geschrumpft. Ost-West-Unterschiede in der
Sterblichkeit, die aus Versorgungsunterschie-
den resultieren, sind aufgehoben. Jedoch be-
stehen noch groRe Unterschiede in der Sterb-
lichkeit, die hinsichtlich Préavention im gesund-
heitspolitischen Bereich und des gesund-
heitsrelevanten Verhaltens vermeidbar ist.

Wenn sich die gesellschafts- und sozial-
politischen Anderungen in den vergangenen
20 Jahren in Ostdeutschland auch nicht alle
positiv auf die Lebensbedingungen ausge-
wirkt haben und es in manchen Bereichen
weiter Diskrepanzen zwischen Ost und West
gibt — die Veranderungen im Gesund-

Abb. 1: Differenz der Lebenserwartung nach Vermeidbarkeit
(im Altersbereich 0 bis 75 Jahre) zwischen West- und Ost-

deutschland zu den Zeitpunkten 1990-94 und 2000-04.
Quelle: Statistische Landesamter (eigene Berechnungen).

wurden nach dem Konzept der ,,vermeidbaren
Sterblichkeit* klassifiziert. Das Konzept beurteilt, ob
Sterbefélle durch effektive und rechtzeitige medizini-
sche Versorgung oder Prévention vermeidbar sind
und, wenn ja, wodurch. Die Klassifikation nach Nolte
et al. (2002) teilt hierzu Sterbefélle im Altershereich
von 0 his 75 Jahren in drei Gruppen ein:
O durch ad&quate medizinische Versorgung ver-
meidbar;
O durch entsprechende Prévention vermeidbar
(Lungenkrebs, Verkehrsunfélle, Leberzirrhose);
O ischdmische Herzkrankheiten, also teils durch
gesundheitsrelevantes Verhalten, teils durch entspre-
chende medizintechnische Versorgung vermeidbar.

Die Ubrigen Sterbefélle gelten als nicht vermeid-
bare Sterbefdlle. Mit Hilfe dieser Klassifikation lassen
sich die Ursachen der Angleichung der Lebens-
erwartung zwischen Ost und West bewerten.

Abbildung 1 zeigt die Differenz der Lebens-
erwartung zwischen Ost- und Westdeutschland, auf-
geteilt nach den Gruppen der Vermeidbarkeit. Bei
Ménnern liegt die Lebenserwartung in Ostdeutsch-
land im Zeitraum 1990 bis 1994 zwei Jahre unter der
Lebenserwartung der Westdeutschen. Etwa ein
Drittel dieser Differenz I&sst sich durch hohere Sterb-
lichkeit im Bereich der Pravention im Osten erklaren,
wovon besonders die jungen und mittleren Erwach-
senenalter betroffen sind. Ein weiteres Drittel wird
dem Bereich der medizinischen Versorgung und den
ischdmischen Herzkrankheiten zugeordnet. Dies
betrifft vor allem die hdheren Altersklassen.

Bei Frauen ist die Differenz der Lebenserwartung
geringer. Zum ersten Analysezeitpunkt, direkt nach
der deutschen Einheit, betrégt der Unterschied

Kontakt: kibele@demogr.mpg.de

heitsbereich haben die Lebensqualitat der
Menschen verbessert. Eine Angleichung
der Lebensbedingungen in gesundheits-
relevanten Bereichen in Ost und West filhrte
zu einer Angleichung der Lebenserwartung, wobei
Frauen eine Vorreiterrolle einnehmen. Zu beachten
ist, dass sich die Untersuchung nur auf den
Altersbereich 0 bis 75 Jahre bezieht, wodurch ein
groRer Teil der Sterbefdlle nicht berticksichtigt wird.
Es ist plausibel anzunehmen, dass die Verbes-
serungen in der medizinischen Versorgung sich
besonders auch auf héhere Altersgruppen positiv
ausgewirkt haben. Die Hohe der Lebenserwartung
hangt von dem Niveau der medizinischen Ver-
sorgung ab und kann durch die Verbesserung von
Pravention forciert werden. Um das erreichte
Niveau zu halten, darf die Aufmerksamkeit in die-
sem Bereich nicht nachlassen.

Eva Kibele und Rembrandt Scholz
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