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Seit der Wiedervereinigung Deutschlands
vor 20 Jahren wurden enorme gesell-
schaftliche Anstrengungen unternommen,
um die Lebensver-
hiltnisse in den neu-
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die in den alten an-
zugleichen. In vie-
len Bereichen konn-
te eine Anniherung
erreicht werden, wel-
che sich auch im Le-
bensstandard und in
der subjektiven Zu-
friedenheit mit den
Lebensbedingungen
widerspiegelt.l!  Von
einer  vollstindigen
Angleichung der Le-
bensverhiltnisse der
Menschen in  Ost-
und Westdeutschland
kann allerdings keine
Rede sein. So konn-
te die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit in
den neuen Bundes-
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lindern zwar deutlich gesteigert werden,
das Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Ein-
wohner betrigt aber auch gegenwirtig ledig-
lich 73 Prozent des Durchschnitts der alten
Bundeslinder. Ebenso sprechen eine hohe-
re Arbeitslosigkeit und Armutsbetroffen-
heit dafiir, dass sich die Lebensverhiltnisse
der Menschen in Ost- und Westdeutschland
noch voneinander unterscheiden.P

Fir die Entwicklung der gesundheitlichen
Lage in Ostdeutschland war dartber hinaus
der tiefgreifende Wandel des Gesundheitssys-
tems und der gesundheitlichen Versorgung
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von grofler Bedeutung. Der Angleichungs-
prozess an die westdeutschen Strukturen er-
folgte in einigen Bereichen, vor allem in der
vertragsirztlichen Versorgung sowie im Arz-
neimittelsektor, sehr schnell, so dass bereits
nach einigen Jahren dhnliche Bedingungen
wie in Westdeutschland vorzufinden waren.
Entsprechend rasch konnten Versorgungsde-
fizite, die in der DDR etwa hinsichtlich der
Verfiigbarkeit moderner diagnostischer und
therapeutischer Verfahren bestanden hatten,
beseitigt werden. In den Bereichen, in denen
komplexe Versorgungsstrukturen weitgehend
neu geschaffen werden mussten, wie etwa bei
der ambulanten psychiatrisch-psychothera-
peutischen, der rehabilativen und der pflege-
rischen Versorgung, verlief der Aufbau etwas
weniger dynamisch, kann mittlerweile aber
auch als weitgehend abgeschlossen gelten.F

Eine erste Bestandsaufnahme zur gesund-
heitlichen Lage in den ost- und den westdeut-
schen Bundeslindern wurde vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) anlisslich
des zehnten Jahrestages der deutschen Ein-
heit vorgenommen. Der im Jahr 2000 vorge-
legte Bericht und der Nachfolgebericht aus
dem Jahr 2004 zeigten, dass sich viele der kurz
nach der Wiedervereinigung zu beobachten-
den Unterschiede im Gesundheitszustand,
im Gesundheitsverhalten und in der Gesund-
heitsversorgung verringert hatten.I* Die Beob-
achtungen waren aber zumeist auf die 1990er
Jahre begrenzt, und zu vielen Aspekten der
gesundheitlichen Lage mangelte es an aussa-
gekriftigen Daten. Vor diesem Hintergrund
wurde das Robert Koch-Institut (RKI) im
Frithjahr 2009 beauftragt, einen Bericht zu er-
stellen, der auf einer breiteren und verbesser-
ten Datengrundlage eine Bilanz nach 20 Jah-
ren gemeinsamer Entwicklung ermoglichen
sollte. Der Bericht, der ein breites Spektrum
gesundheitspolitisch relevanter Themen ab-

I' Vgl. Bundesministerium des Innern (BMI), Jah-
resbericht der Bundesregierung zum Stand der Deut-
schen Einheit, Berlin 2010; Destatis/gesis-zuma/
WZB, Datenreport 2008. Ein Sozialbericht fir die
Bundesrepublik Deutschland, Bonn 2008.

I Vgl. BMI (Anm. 1).

P Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung (BMGS), Gesundheit in den neuen
Lindern. Gesundheitliche Lage und Stand der Ent-
wicklung, Berlin 2004.

I* Vgl. BMG, Gesundheit in den neuen Lindern.
Stand, Probleme und Perspektiven nach 10 Jahren
Deutscher Einheit, Bonn 2000; vgl. BMGS (Anm. 3).



deckt, beschrankt sich allerdings nicht auf den
Ost-West-Vergleich, sondern betrachtet auch
regionale Unterschiede auf Ebene der Bundes-
linder und zum Teil auch auf Ebene der fiir
Deutschland ausgewiesenen Raumordnungs-
regionen. Im Folgenden werden zentrale Er-
gebnisse des Berichtes dargestellt, der im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes zum 20. Jahrestag des Mauerfalls am
9. November 2009 publiziert wurde.P’

Entwicklungen und Trends

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt lag
zu Beginn der 1990er Jahre fiir Frauen aus den
neuen Bundeslindern bei 77,2 Jahren und da-
mit um 2,3 Jahre niedriger als fiir Frauen aus
den alten Bundeslindern. Bei Minnern be-
trug der Ost-West-Unterschied sogar 3,2 Jah-
re. Seitdem hat die Lebenserwartung weiter
kontinuierlich zugenommen, wobei der Zuge-
winn an Lebenszeit in den ostdeutschen Lin-
dern noch grofler ausfiel als im Westen. Bis
zu den Jahren 2005/07 stieg sie bei ostdeut-
schen Frauen auf 82 Jahre an und lag damit
nur noch 0,3 Jahre unter dem Vergleichswert
fir westdeutsche Frauen. Fiir ostdeutsche
Minner betrug sie 75,8 Jahre, was einer Dif-
ferenz von 1,4 Jahren gegeniiber westdeut-
schen Minnern entsprach (Abbildung 1).

Entscheidenden Anteil an der Verringerung
der Ost-West-Unterschiede in der Lebenser-
wartung hat der Riickgang der Sterblichkeit
infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
der sich im Osten noch schneller vollzog als
im Westen. Kurz nach der Wiedervereini-
gung war die Herz-Kreislauf-Mortalitit bei
Frauen und Minnern aus den neuen Bundes-
lindern etwa 1,5-mal hoher als bei Frauen
und Minnern aus den alten. Schon im Verlauf
der 1990er Jahre kam es zu einer deutlichen
Anniherung, die sich nach der Jahrtausend-
wende fortsetzte. Infolge dessen waren im
Jahr 2007 nur noch vergleichweise geringere
Ost-West-Unterschiede in der Herz-Kreis-
lauf-Mortalitat festzustellen (Abbildung 2).

Neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge-
horen bosartige Neubildungen zu den bestim-

IF Vgl. Robert Koch-Institut (RKI), 20 Jahre nach
dem Fall der Mauer: Wie hat sich die Gesundheit in
Deutschland entwickelt? Beitrige zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes, Berlin 2009.

Abbildung 1: Mittlere Lebenserwartung bei Geburt
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Abbildung 2: Sterberaten fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
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menden Erkrankungen des Krankheits- und
Todesursachenspektrums. Wie fiir die Herz-
Kreislauf-Mortalitit, so lisst sich auch fiir die
Sterblichkeit infolge von Krebserkrankun-
gen ein Riickgang beobachten. Bezuglich der
Krebssterblichkeit insgesamt bestehen heute
wie vor 20 Jahren nur geringe Ost-West-Un-
terschiede. Fir einzelne Krebslokalisationen
zeigen sich aber Differenzen: Beispielsweise
lag die Sterberate fiir Lungenkrebs bei Min-
nern aus den ostdeutschen Landern lange Zeit
deutlich tiber der bei Mannern aus den west-
deutschen. Erst in den vergangenen Jahren
hat im Zuge eines deutlichen Riickgangs der
Sterberaten, der in Ostdeutschland stirker
ausfiel als in Westdeutschland, eine Annihe-
rung stattgefunden. Bei Frauen hingegen hat
die Lungenkrebssterblichkeit zugenommen
und sich im Zuge dessen der bereits zu Be-
ginn der 1990er Jahre zu beobachtende Un-
terschied zu Ungunsten westdeutscher Frau-
en ausgeweitet.

Auch die Brustkrebssterblichkeit war kurz
nach der Wiedervereinigung bei ostdeut-
schen Frauen niedriger als bei westdeutschen.
Bis zum Jahr 2007 sank sie im Osten von 28
auf 20 Sterbefille je 100000 Frauen und im
Westen von 33 auf 25 Sterbefille, so dass der
Ost-West-Unterschied weitgehend erhalten
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Abbildung 3: Adipositasprivalenz in der 18-jihrigen
und ilteren Bevolkerung
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geblieben ist. Auch die Neuerkrankungsra-
te fir Brustkrebs ist in Ostdeutschland nach
wie vor deutlich niedriger als in Westdeutsch-

land.

Fiir die meisten anderen Krebslokalisa-
tionen haben sich die Sterbe- und Neuer-
krankungsraten mittlerweile weitgehend
angenihert, zum Beispiel bei Magenkrebs,
Prostatakrebs bei Minnern und Gebiarmut-
terhalskrebs bei Frauen, oder es bestanden
bereits zu Beginn der 1990er Jahre keine nen-
nenswerte Ost-West-Unterschiede, etwa bei
Bauchspeicheldriisenkrebs und Leukimie.

Viele Herz-Kreislauf-, Krebs- und ande-
re chronische Krankheiten konnen auf Ri-
sikofaktoren zurtickgefithrt werden, die im
Zusammenhang mit dem Gesundheitsver-
halten stehen. Dies trifft etwa auf den Tabak-
konsum und auf Adipositas (Fettleibigkeit)
zu. Fur den Tabakkonsum lasst sich mit Da-
ten der Gesundheitssurveys des RKI fiir die
25- bis 69-jihrige Bevolkerung zeigen, dass
zu Beginn der 1990er Jahre Frauen in den
ostdeutschen Bundeslindern mit 21 gegen-
tber 28 Prozent deutlich seltener rauchten
als Frauen in den westdeutschen. In den Fol-
gejahren hat das Rauchen bei ostdeutschen
Frauen deutlich zugenommen und sich der
Ost-West-Unterschied verringert. Im Jahr
2009 rauchten 28 Prozent der Frauen im Os-
ten und 30 Prozent der Frauen im Westen.
Bei Minnern, die insgesamt deutlich hiufiger
rauchen als Frauen, lag die Rauchquote zu
Beginn der 1990er Jahre in den ostdeutschen
Bundeslindern bei 41 Prozent und damit ho-
her als in den westdeutschen mit 39 Prozent.
Seitdem ist der Tabakkonsum bei Minnern
etwas zuriickgegangen, wobei der Ost-West-
Unterschied mit 38 gegentiber 36 Prozent er-
halten geblieben ist.
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Dartiber hinaus weisen die Daten des RKI
ausden Jahren 1990 bis 1992 und 1998 auf eine
stirkere Verbreitung der Adipositas im Osten
hin. Fiir den Zeitraum von 1999 bis 2005 kann
mit Daten des Mikrozensus gezeigt werden,
dass die Verbreitung der Adipositas bei Frau-
en und Minnern in beiden Landesteilen um
etwa zwei Prozentpunkte zugenommen hat.
Aufgrund dieser gleichférmigen Entwick-
lung gilt nach wie vor, dass mehr Frauen und
Minner im Osten als im Westen adipds sind

(Abbildung 3).

Gesundheitliche Situation
der nach der Wiedervereinigung
geborenen Generation

Die bisher dargestellten Ergebnisse bezo-
gen sich auf Erwachsene, die im geteilten
Deutschland gelebt und die Wiederverei-
nigung erlebt haben. Im Folgenden richtet
sich der Blick auf die gesundheitliche Situa-
tion von Kindern und Jugendlichen, die erst
nach dem Fall der Mauer geboren wurden.
Eine umfassende Beschreibung der gesund-
heitlichen Situation von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland ist mit den Daten
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) des RKI moglich, die in den Jahren
2003 bis 2006 erhoben wurden.l® Nach den
KiGGS-Daten wichst die grofle Mehrheit
der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land gesund auf. Lediglich 7 Prozent der El-
tern beurteilen den allgemeinen Gesund-
heitszustand ihres Kindes als ,,mittelmaflig®,
,schlecht oder ,sehr schlecht®. Als verhal-
tensauffallig sind — unter Berticksichtigung
von Verhaltensproblemen, emotionalen Pro-
blemen, Hyperaktivititsproblemen und Pro-
blemen mit Gleichaltrigen — rund 7 Prozent
der Heranwachsenden einzustufen. Uber-
gewicht wurde in der KiGGS-Studie bei
15 Prozent der Kinder und Jugendlichen fest-
gestellt. Darin eingeschlossen sind 6 Prozent
der Heranwachsenden, bei denen sogar eine
Adipositas vorliegt. Zwischen Kindern und
Jugendlichen aus den neuen und den alten
Bundeslindern sind diesbeziiglich keine be-
deutsamen Unterschiede festzustellen, auch

I° Vgl. RKI/Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA), Erkennen-bewerten-handeln:
Zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, Berlin 2008.



Abbildung 4: Anteil der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen mit einem mittel-
mifligem bis sehr schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand, Verhaltensauffallig-
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Quelle: Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2003-2006.

nicht in Bezug auf Adipositas, die bei Er-
wachsenen nach wie vor in Ostdeutschland
starker verbreitet ist als in Westdeutschland

(Abbildung 4).

Auch hinsichtlich der meisten im Kindes-
und Jugendalter vorkommenden Erkrankun-
gen stellt sich die Situation bei den Heran-
wachsendenin Ost-und Westdeutschland sehr
dhnlich dar. Dies trifft sowohl auf akute Er-
krankungen wie grippaler Infekt, Mandelent-
zlindung, akute Bronchitis oder Blasen- und
Harnwegsinfektionen als auch auf chronische
Erkrankungen wie Allergien, Stoffwechsel-
storungen oder Migrine zu. Besonders be-
merkenswert ist dieser Befund in Bezug auf
allergische Erkrankungen, da frithere Studi-
en bei Kindern wie Erwachsenen auf geringe-
re Priavalenzen in Ost- im Vergleich zu West-
deutschland hingewiesen haben.V

Deutlichere Ost-West-Unterschiede zei-
gen sich bei impfpraventablen Krankheiten.
Beispielsweise tritt Keuchhusten bei Kin-
dern und Jugendlichen in den westdeutschen
Lindern mit 10 gegeniiber 3 Prozent mehr als
dreimal so hiufig auf wie bei Gleichaltrigen
aus Ostdeutschland. Auch die Lebenszeit-
privalenz von Masern und Scharlach liegt im
Westen hoher. Mumps und Roteln hingegen
betreffen mehr Kinder in den ostdeutschen
Bundeslindern.

I Vgl. BMG (Anm. 4).

Mit Blick auf den Ost-West-Vergleich sind
dariiber hinaus Daten der Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
zum Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum
von Jugendlichen interessant, zumal diese
auch Aussagen iber zeitliche Entwicklun-
gen und Trends erlauben.l® Die BZgA-Daten
zeigen, dass der Anteil der 12- bis 17-jdhri-
gen Jugendlichen, die zumindest gelegent-
lich rauchen, im Verlauf der 1990er Jahre zu-
genommen hat (Abbildung 5). Die Zunahme
fiel dabei in den ostdeutschen Bundeslin-
dern stirker aus als in den westdeutschen.
Im Jahr 2001 rauchten mit 31 gegentber
26 Prozent mehr Jungen in Ost- als in West-
deutschland. Bei Midchen war der Ost-
West-Unterschied dhnlich stark ausgeprigt.
Seitdem ist der Tabakkonsum bei Jugendli-
chen riicklaufig, wobei der Entwicklungs-
verlauf im Westen kontinuierlicher war als
im Osten. Auffillig ist insbesondere die in
den vergangenen Jahren zu beobachtende
neuerliche Zunahme des Rauchens bei Mad-
chen in Ostdeutschland, die entgegen dem
generellen Trend verlief.

Im Hinblick auf den Alkoholkonsum zei-
gen die Daten der BZgA, dass der Anteil der
11- bis 17-jihrigen Jugendlichen, die min-
destens einmal pro Woche alkoholhaltige
Getrinke konsumieren, seit einigen Jahren

I* Vgl. BZgA, Die Drogenaffinitit Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland, K6ln 2008.
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Abbildung 5: Tabakkonsum bei 11- bis 17-jihrigen Jugendlichen

20 _//\ 20

Prozent
50 | 50 |
Madchen
40 | 40 |
30 | 30 |

ZaN

10 | 10 |

Prozent

Jungen

NBL
| NS

1993 1997 2001 2003 2004 2005 2007 2008
Jabr

1993 1997 2001 2003 2004 2005 2007 2008
Jahr

Quelle: Reprisentativerhebungen der BZgA 1993-2008.

rickliufig ist und im Jahr 2008 mit 23 Pro-
zent gegenliber 17 Prozent im Osten hoher
lag als im Westen. Beziiglich des sogenann-
ten Rauschtrinkens, bei dem fiinf oder mehr
alkoholhaltige Getrainke pro Gelegenheit ge-
trunken werden, und der insgesamt kon-
sumierten Menge an reinem Alkohol sind
hingegen keine statistisch signifikanten Ost-
West-Unterschiede zu beobachten.

Der Konsum illegaler Drogen spielte in der
DDR eine weitaus geringere Rolle als in der
Bundesrepublik. Allerdings war im Osten
Deutschlands bereits kurz nach der Mauer-
offnung eine deutliche Zunahme des Zu-
spruchs zu illegalen Drogen zu beobachten.
Mittlerweile haben Jugendliche aus dem Os-
ten ihre Altersgenossen aus dem Westen nicht
nur eingeholt, sondern sogar tiberholt. Dass
sie jemals illegale Drogen wie Cannabis, Ecs-
tasy oder Amphetamine konsumiert haben,
trifft nach den Zahlen der BZgA aus dem Jahr
2008 auf 15 Prozent der ostdeutschen und
9 Prozent der westdeutschen Jugendlichen im
Alter von 12 bis 17 Jahren zu. Die 12-Monats-
Privalenz liegt im Osten bei 11 Prozent und
im Westen bei 7 Prozent.

Aufschlussreich fiir die Beurteilung der ge-
sundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen sind dartiber hinaus Daten zur
Inanspruchnahme von Priventionsangebo-
ten. Mit den Daten der Einschulungsunter-
suchungen kann gezeigt werden, dass die Be-
teiligung an Impfungen bei Kindern in den
ostdeutschen Bundeslindern zunichst hoher
war als in den westdeutschen. Noch Ende der

APuZ 45/2010

1990er Jahre zeichneten sich die Ost-West-
Unterschiede in den Impfquoten deutlich ab.
Seitdem hat die Teilnahme an Impfungen ins-
gesamt stark zugenommen, auch bei Impfun-
gen, bei denen lange Zeit erhebliche Defizite
bestanden, etwa die zweite Masern-Impfung,
die Pertussis- und die Hepatitis B-Impfung.
Gleichzeitig haben sich die Ost-West-Unter-
schiede verringert, so dass sich im Jahr 2007
die Impfquoten bei Kindern und Jugendli-
chen weitgehend angenihert hatten.

Neben Schutzimpfungen zihlt das Krank-
heitsfritherkennungsprogramm fir Kinder
zu den wichtigsten Priventionsmafinahmen
im Kindes- und Jugendalter. Die sogenann-
ten U-Untersuchungen, die auf eine frithzei-
tige Erkennung von Entwicklungsdefiziten
und Gesundheitsstorungen zielen und zum
Regelkatalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gehoren, gibt es in den alten Bun-
deslindern seit dem Jahr 1971, wihrend sie in
den neuen Bundeslindern erst nach der Wie-
dervereinigung eingefithrt wurden. So gese-
hen Gberrascht es nicht, dass die Inanspruch-
nahme der U-Untersuchungen im Osten
zunichst deutlich geringer war als im Wes-
ten. Noch 1997 lieflen sich spitestens ab der
U5 deutliche Unterschiede zu Ungunsten
von Kindern aus den ostdeutschen Bundes-
lindern ausmachen. Seitdem haben sich die
Teilnahmequoten weiter angenihert. Im Jahr
2008 lieflen sich anhand der Daten des Zen-
tralinstitutes fiir die Kassenirztliche Ver-
sorgung nur noch geringe Ost-West-Unter-
schiede identifizieren. Die Teilnahmequoten
fur die Untersuchungen, die im ersten Le-



bensjahr durchgefithrt werden, also bis zur
Ué, lagen im Osten wie im Westen bei tiber
90 Prozent. Zur U8 und U9 wurden knapp
uber 80 Prozent der Kinder vorgestellt.

Regionale Unterschiede jenseits
der Ost-West-Perspektive

Die Betrachtung regionaler Unterschiede jen-
seits der Ost-West-Perspektive muss sich auf
die Erwachsenenbevolkerung beschrinken,
da fiir Kinder und Jugendliche keine gleicher-
maflen belastbaren Daten zur Verfiigung ste-
hen. Welche Bedeutung der Analyse regio-
naler Unterschiede auf Ebene der einzelnen
Bundeslinder zukommit, lisst sich an der vor-
zeitigen Sterblichkeit verdeutlichen (Abbil-
dung 6). In den Jahren 2004/06 war bei Frauen
die vorzeitige Sterblichkeit im Saarland und
in den Stadtstaaten Bremen und Hamburg am
hochsten. Auch in Schleswig-Holstein, Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Berlin lag sie
uber dem Bundesdurchschnitt. Vergleichs-
weise niedrig war die vorzeitige Sterblichkeit
in Bayern und Baden-Wiirttemberg, aber auch
in Thiiringen und Sachsen. Das regionale Ver-
teilungsmuster bringt bei Frauen somit we-
niger einen Ost-West- als einen Nord-Siid-
Unterschied zum Ausdruck. Bei Minnern
hingegen ist ein deutlicher Unterschied zu
Ungunsten der ostdeutschen Bundeslinder
festzustellen. Am hochsten war die vorzei-
tige Sterblichkeit in Mecklenburg-Vorpom-
mern und Sachsen-Anhalt, gefolgt von den
anderen ostdeutschen Lindern. Mit Ausnah-
me des Saarlandes und Bremen lag die vorzei-
tige Sterblichkeit in den westdeutschen Bun-
deslindern deutlich niedriger. Am geringsten
war sie in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hes-
sen und Rheinland-Pfalz, so dass neben dem
Ost-West-Unterschied auch von einem Nord-
Stid-Gefille gesprochen werden kann.

Der Vergleich zwischen den einzelnen
Bundeslindern ist auch in Bezug auf die
Herz-Kreislauf-Mortalitit  aufschlussreich
(Abbildung 7). Bei Frauen war in den Jah-
ren 2005/07 die Herz-Kreislauf-Mortalitit in
Brandenburg und Sachsen-Anhalt am hochs-
ten. Auch in Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen und Thiiringen lagen die Werte tiber
dem Bundesdurchschnitt. Das galt gleichfalls
fiir Rheinland-Pfalz und das Saarland. Am
niedrigsten war die Herz-Kreislauf-Mortali-

Abbildung 6: Vorzeitige Sterblichkeit (unter 65 Jahre)
nach Bundeslindern
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Quelle: Todesursachenstatistik 2004/06.

Abbildung 7: Sterberaten fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen nach Bundeslindern
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tat in Baden-Wiirttemberg, Hessen und den
Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen.
Bei Minnern zeichnete sich ein deutlicher
Ost-West-Unterschied zu Ungunsten der
neuen Bundeslinder ab. Die niedrigste Herz-
Kreislauf-Mortalitit fand sich wie bei Frauen
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Abbildung 8: Zusammenhang zwischen Armutsrisiko- und Rauchquote auf Ebene

der Bundeslinder

aktuell Rauchende in Prozent

—
Brandenbuxﬁ/,/

34 4
32 |
30 |
@ Hamburg
28 |
Schleswig—Holst.ein .NOrdrileI:?»:(/estf/alig//

26 | ABL X iedersachsen

—— @ Saarland

o 5
24 | ’/,/’ Hessen @ Rheinland-Pfalz
— "~ Baden-Wiirttemberg
° %

2 | ayern

@ Mecklenburg-Vorpommern

—_—

® Berlin —

.’/
- ® NBL @ Sachsen-Anhalt

® Thiiringen

® Sachsen

| | | | | | | | | |
19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Armutsrisikoquote in Prozent

Quelle: Mikrozensus 2005.

in Baden-Wiirttemberg und Hessen, gefolgt
von Berlin und Hamburg.

Aussagen zur unterschiedlichen Verbrei-
tung des Tabakkonsums in den Bundeslin-
dern sind anhand von Daten des Mikrozensus
2005 moglich. Bei Frauen fand sich die hochs-
te Raucherinnenquote in Berlin mit 28 Pro-
zent, gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern
und Hamburg mit 27 bzw. 26 Prozent. Frau-
en aus Sachsen hatten im Lindervergleich mit
18 Prozent die niedrigste Quote. Relativ sel-
ten wird aulerdem in Bayern mit 20 Prozent
und in Baden-Wiirttemberg und Thiiringen
mit jeweils 21 Prozent geraucht. Bei Mannern
war die Raucherquote mit41 Prozentin Meck-
lenburg-Vorpommern am hochsten. Auch in
Brandenburg und in den Stadtstaaten Berlin,
Bremen und Hamburg lag sie mit jeweils tiber
35 Prozent vergleichsweise hoch. In Sachsen
rauchten 32 Prozent der Manner und damit
ein deutlich geringerer Anteil als in den an-
deren ostdeutschen Bundeslindern. Am ge-
ringsten waren die Quoten bei Minnern aus
Bayern und Baden-Wiirttemberg mit jeweils
knapp unter 30 Prozent. Wihrend in der re-
gionalen Verteilung des Rauchens bei Frauen
insbesondere ein Nord-Stid-Unterschied auf-
fillt, kommt bei Minnern auflerdem ein Ost-
West-Unterschied zum Ausdruck.

Dartiiber hinaus kann mit Daten des Mi-
krozensus 2005 gezeigt werden, dass in den

APuZ 45/2010

Bundeslindern am haufigsten geraucht wird,
in denen das Armutsrisiko am hochsten ist
(Abbildung 8). Von einem Armutsrisiko wird
gemif} einer auf EU-Ebene erzielten Konven-
tion bei einem Netto-Aquivalenzeinkommen
von weniger als 60 Prozent des gesamtge-
sellschaftlichen Mittelwertes (Median) aus-
gegangen. Besonders eindriicklich zeigt sich
der Zusammenhang zwischen Armutsrisiko-
und Rauchquote im Vergleich von Bayern
und Baden-Wiirttemberg gegeniiber Meck-
lenburg-Vorpommern und Bremen. FEine
bemerkenswerte Ausnahme stellt Sachsen
dar: Die Armutsrisikoquote liegt iber dem
Durchschnitt der Bundeslinder, die Rauch-
quote ist aber eine der geringsten.

Auch fir andere Gesundheitsindikatoren
lisst sich auf Ebene der Bundeslinder ein
Zusammenhang zur Armutsrisikoquote fest-
stellen. So liegt die mittlere Lebenserwar-
tung von Frauen aus den Bundeslindern mit
der hochsten Armutsrisikoquote etwa zwei
Jahre unter dem Vergleichswert fiir die Bun-
deslinder mit der niedrigsten Armutsrisiko-
quote. Bei Mannern macht diese Differenz
drei Jahre aus. Betrachtet man den Zusam-
menhang zwischen der mittleren Lebenser-
wartung bei Geburt und der Armutsbetrof-
fenheit auf der Ebene der 96 fiir Deutschland
ausgewiesenen Raumordnungsregionen, be-
tragt der Unterschied bei Mannern sogar vier
Jahre.



Diskussion

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass sich
die gesundheitliche Situationinden neuenund
alten Bundeslandern kurz nach der Wieder-
vereinigung in vielen Bereichen unterschied.
Nach 20 Jahren gemeinsamer Entwicklung
kann in vielen Fillen eine Anniherung, zum
Teil sogar ein Ausgleich der Ost-West-Unter-
schiede in der Gesundheit beobachtet wer-
den. Zumeist ist diese Verringerung auf eine
positive Entwicklung zurtckzufiihren, die
sich in Ostdeutschland schneller vollzog als
in Westdeutschland. Beispiele hierfiir sind
der Anstieg der mittleren Lebenserwartung
und der Rickgang der Herz-Kreislauf-Mor-
talitit. Fir eine weitgehende Anniherung
der Ost-West-Unterschiede sprechen auch
die Ergebnisse zur gesundheitlichen Situati-
on von Kindern und Jugendlichen, die nach
der Wiedervereinigung geboren sind. So las-
sen sich anders als bei Erwachsenen keine
Unterschiede in der Verbreitung allergischer
Erkrankungen und von Adipositas beobach-
ten. Auch in der Teilnahme an Impfungen
und den U-Untersuchungen haben sich die
Ost-West-Unterschiede inzwischen deutlich
verringert.

Fir die Bewertung der gesundheitlichen
Entwicklung und Trends in Ost- und West-
deutschland ist dariiber hinaus die verglei-
chende Betrachtung zwischen den einzel-
nen Bundeslindern interessant. Diese macht
einerseits regionale Verteilungsmuter jen-
seits der Ost-West-Perspektive deutlich, so
etwa ein Nord-Sud-Gefille in der vorzeiti-
gen Sterblichkeit und der Herz-Kreislauf-
Mortalitit von Frauen. Andererseits erge-
ben sich Hinweise auf die Sonderstellung der
Stadtstaaten und auch einzelner Flichenstaa-
ten, wie etwa Sachsen in Bezug auf den Tab-
akkonsum und die mittlere Lebenserwartung
bei Geburt. Ebenso ist von einer regionalen
Verteilung der Gesundheitschancen inner-
halb der einzelnen Bundeslinder auszugehen.
Dafiir sprechen unter anderem die auf der
Ebene der Raumordnungsregionen berichte-
ten Unterschiede in der Lebenserwartung.

Fur die deutliche Anniherung der Ge-
sundheitschancen diirfte die im Zuge des Ei-
nigungsprozess erfolgte Verbesserung der
allgemeinen Lebensbedingungen in Ost-
deutschland, die mit erheblichen Investitio-
nen und Aufbauhilfen moglich war, einen we-

sentlichen Beitrag geleistet haben. Neben der
wirtschaftlichen Erneuerung und Entspan-
nung der Arbeitsmarktsituation sowie Verbes-
serungen in Bezug auf die Stadtentwicklung,
Wohnbedingungen und Umwelteinfliisse ist
insbesondere die sehr rasch vollzogene Ein-
beziehung in die sozialen Sicherungssysteme
und das System der Gesundheitsversorgung
hervorzuheben.

Fir die Gesundheitsunterschiede zwi-
schen Bundeslindern und Raumordnungs-
regionen ist insbesondere auf die zum Teil
sehr unterschiedlichen Lebensbedingungen
zu verweisen, die neben der Armutsrisiko-
quote auch an anderen sozialriumlichen
Kennziffern, wie etwa dem Bruttoinlands-
produkt und der Arbeitslosenquote, fest-
gemacht werden konnen. Zum Teil diirften
die beschriebene Zusammenhinge auf die
sozialrdumliche Segregation von Personen
in unterschiedlichen Lebenslagen zuriick-
zufiihren sein. Die Ergebnisse von Mehr-
ebenenanalysen verweisen aber darauf, dass
die Qualitit des Sozialraums auch unabhin-
gig von der individuellen sozialen Lage ei-
nen Einfluss auf die Gesundheitschancen der
Menschen hat.P’

Abschliefiend ist darauf zu verweisen, dass
sich die Entwicklung der beiden Landestei-
le nach dem Fall der Mauer nicht auf einer
»Insel, sondern im europiischen Kontext
vollzogen hat. Durch den Zusammenbruch
des sozialistischen Systems in Europa fan-
den ihnliche Umbriiche wie in den neuen
Lindern auch in Polen, Tschechien, Ungarn
und anderen osteuropidischen Staaten statt.
Im Vergleich zu diesen Staaten, in denen die
gesellschaftlichen Transformationsprozesse
ohne Anschluss an ein 6konomisches starkes
Land und der damit verbundenen Méglich-
keit weit reichender Investitionen und Auf-
bauhilfen erfolgte, zeichnen sich die positi-
ven Entwicklungen in der Gesundheit und
Lebenserwartung in Ostdeutschland deut-
lich stirker ab.
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