
1.	 Einleitung

Erwerbsarbeit kann sowohl förderlich als auch belastend für die körperliche und 
psychische Gesundheit sein [1, 2]. Arbeit kann aber auch zu Sinnstiftung, sozialem 
Wohlbefinden und ökonomischer Absicherung beitragen [3]. Zugleich verändern 
Globalisierung, Digitalisierung und demografischer Wandel die Arbeitswelt tief-
greifend, schaffen neue Chancen, führen aber auch zu neuartigen Belastungen und 
gesundheitlichen Gefährdungen, wie z. B. Entgrenzung von Arbeit und Privatleben 
durch ständige Erreichbarkeit [4] oder Stress durch den Umgang mit digitalen 
Technologien wie Computer, Smartphone, E-Mails etc. (Technostress) [5]. Be-
lastungen am Arbeitsplatz – etwa durch körperlich anstrengende Tätigkeiten, 
Schichtarbeit oder psychosozialen Stress – sind mit einem erhöhten Krankheits-
risiko assoziiert [6–8]. Zudem bestehen beträchtliche soziale Ungleichheiten im Zu-
gang zu gesunden Arbeitsbedingungen: Menschen mit niedrigerem Qualifikations-
niveau arbeiten häufiger in Berufen mit höheren Gesundheitsrisiken [6, 9]. Folglich 
beeinflusst Erwerbsarbeit sowohl den Erhalt von Gesundheit als auch die Entstehung 
von Krankheiten und eröffnet Möglichkeiten für präventive Maßnahmen – auch im 
Kontext gesundheitlicher Ungleichheiten.
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Der vorliegende Beitrag berichtet einen allgemeinen In-
dikator, der die wahrgenommene Gesundheitsgefährdung 
durch die eigene aktuelle Erwerbsarbeit abbildet. Der In-
dikator wurde bereits mehrfach in Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts (RKI) erhoben. So zeigten frühere Er-
gebnisse, dass knapp 16,8 % der Befragten im Jahr 2010, 
20,9 % im Jahr 2012 und 23,0 % im Jahr 2014 eine starke bis 
sehr starke Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit 
wahrgenommen haben [10–12]. Weiterhin weisen die Ergeb-
nisse darauf hin, dass der Indikator sowohl mit körperlichen 
(z. B. Heben/Tragen von schweren Lasten) als auch mit 
psychosozialen Belastungen (z. B. Arbeit unter Zeit-/Leistungs-
druck) assoziiert ist [10]. Bei der Ergebniseinordnung über 
mehrere Erhebungen hinweg ist zu berücksichtigen, dass sich 
das Studiendesign (Stichprobenziehung, Erhebungsmodus) 
zwischen den Studien 2010 und 2012 vom Design der Studie 
2014 unterschied. Diese Unterschiede können systematische 
Modus- und Selektionseffekte erzeugen, sodass beobachtete 
Veränderungen nicht eindeutig von designbedingten Ein-
flüssen zu trennen sind. Der vorliegende Beitrag stellt Ergeb-
nisse der wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch 
Erwerbsarbeit aus zwei methodisch vergleichbaren Befra
gungen aus 2014/2015 und 2024 gegenüber. 

2.	 Methode

Datengrundlage sind die Studien Gesundheit in Deutschland 
aktuell 2014/2015 (GEDA 2014/2015-EHIS; November 2014 – 
Juli 2015) und die Jahreserhebung 2024 des Panels „Gesund-
heit in Deutschland“ des RKI (RKI-Panel 2024; Mai 2024 – Ja-
nuar 2025; Datensatzversion 5). In beiden Befragungen wurde 
der Indikator „Wahrgenommene Gesundheitsgefährdung 
durch Erwerbsarbeit“ mittels der Frage an Erwerbstätige 

„Glauben Sie, dass Ihre Gesundheit durch Ihre Arbeit ge-
fährdet ist?“ erhoben. Antwortkategorien waren „sehr stark“, 

„stark“, „mäßig“ und „gar nicht“. Für diesen Beitrag wurden 

die Antworten dichotomisiert, sodass eine starke bis sehr 
starke gegenüber einer mäßigen bis nicht vorliegenden wahr-
genommenen Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit 
abgebildet wird. 

Die Analyse wurde auf Personen beschränkt, die 18 bis 
64 Jahre alt sowie in Voll- oder Teilzeit erwerbstätig waren. 
Die Erhebung des Geschlechts erfolgte in GEDA 2014/2015-
EHIS mit der Frage: „Sind Sie männlich oder weiblich?“ Im 
RKI-Panel 2024 wurde sowohl das bei Geburt zugewiesene 
Geschlecht als auch die geschlechtliche Identität (inkl. offe-
ner Antwortoption) erhoben. Folglich wurde in dieser Ana-
lyse die geschlechtliche Identität verwendet. Genderdiverse 
Personen wurden in der Stichprobenbeschreibung aufgeführt 
aber wegen statistischer Unsicherheiten aufgrund der gerin-
gen Fallzahl (n = 40; Annex Tabelle 1) von den weiteren Ana-
lysen ausgeschlossen. Neben Geschlecht und Alter wurde 

Kernaussagen

	� Insgesamt nimmt ca. ein Viertel der Erwerbstätigen 
sowohl 2014/2015 als auch 2024 eine starke oder 
sehr starke Gefährdung ihrer Gesundheit durch ihre 
Erwerbsarbeit wahr.

	� Männer mit niedrigem Qualifikationsniveau 
berichten in beiden Erhebungen häufiger von 
wahrgenommenen Gesundheitsgefährdungen 
durch ihre Erwerbsarbeit.

	� 2024 zeigt sich bei Frauen eine höhere Prävalenz 
von wahrgenommenen Gesundheitsgefährdungen 
durch ihre Erwerbsarbeit im Vergleich zu 2014/2015.

RKI-Panel Gesundheit in Deutschland 2024

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung umfassender Daten zu Gesundheits-
zustand, gesundheitsbezogenem Verhalten und gesund-
heitlicher Versorgung der Bevölkerung in Deutschland, 
zukünftige Möglichkeit zum Längsschnittvergleich und 
zur Analyse von Zeitverläufen

Studiendesign: Panelstudie mit Mixed-Mode-Ansatz (Teil-
nahme online und schriftlich-postalisch)

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevölkerung ab 18 
Jahren in privaten Haushalten mit Hauptwohnsitz in 
Deutschland

Stichprobe: Probabilistische/repräsentative Stichprobe 
der Panelinfrastruktur Gesundheit in Deutschland 

Teilnehmende der Jahreswelle 2024: Insgesamt haben 
41.376 der im Panel registrierten Personen an mindestens 
einer der drei Teilwellen in 2024 teilgenommen.
Fragebogen A: 14.759 Frauen, 12.374 Männer, 
66 Personen mit anderer Geschlechtsidentität
Fragebogen B: 14.828 Frauen, 12.258 Männer, 
61 Personen mit anderer Geschlechtsidentität
Fragebogen C: 14.709 Frauen, 12.329 Männer, 
64 Personen mit anderer Geschlechtsidentität
Fragebogen D: 14.872 Frauen, 12.368 Männer, 
66 Personen mit anderer Geschlechtsidentität

Datenerhebung: 
1. Teilwelle: 28.05.2024 bis 05.08.2024
2. Teilwelle: 12.08.2024 bis 14.10.2024
3. Teilwelle: 28.10.2024 bis 06.01.2025

Mehr Informationen unter www.rki.de/panel

https://www.rki.de/panel
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das formale schulisch-berufliche Qualifikationsniveau in die 
Auswertungen einbezogen, das mit der CASMIN-Klassifika-
tion (Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial 
Nations) erhoben und in die Kategorien niedrig (Grundschul- 
bis niedrige Sekundarbildung), mittel (mittlere/höhere 
Sekundarbildung) und hoch (Tertiärbildung) eingeteilt 
wurde [13].

Es werden beobachtete und auf die Europastandard-
bevölkerung 2013 [14] altersstandardisierte Prävalenzen der 
wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch Erwerbs-

arbeit nach Geschlecht und Qualifikationsniveau berichtet. 
Für die modellbasierte Kontrolle des Erwerbsstatus (voll- oder 
teilzeiterwerbstätig) wurden zusätzlich Poisson-Regressio-
nen [15] geschätzt, um für jeden Erhebungszeitraum und je-
weils für Frauen und Männer vorhergesagte Wahrscheinlich-
keiten zu berechnen, die nach Qualifikationsniveau stratifiziert 
berichtet werden. Die vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten 
ermöglichen den Vergleich der Prävalenzen beider Erhebungs-
zeiträume unabhängig von Alters- und Erwerbsstruktur.

Abweichungen der Stichproben zur Bevölkerungsstruktur 
wurden hinsichtlich Geschlecht, Alter, Bundesland und Bil-
dung sowie in GEDA 2014/2015-EHIS hinsichtlich Kreistyp 
und im RKI-Panel 2024 hinsichtlich Gemeindegrößenklasse 
und Haushaltsgröße mittels gewichteter Berechnungen kor-
rigiert. Zudem wurden die Sample Points zur Berechnung 
robuster Standardfehler berücksichtigt. Detaillierte Be-
schreibungen der Studiendesigns und Gewichtungen finden 
sich zum einen bei Lange et al. (2017) für GEDA 2014/2015-
EHIS [16] und bei Lemcke et al. (2024) zum RKI-Panel 2024 [17].

3.	 Ergebnisse

Für GEDA 2014/2015-EHIS wurden insgesamt 12.952 und für 
das RKI-Panel 2024 insgesamt 19.541 Personen im Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren, die in Voll- oder Teilzeit erwerbstätig 
waren, in die Analysen einbezogen (Annex Tabelle 1). In 
2014/2015 lag die beobachtete Prävalenz einer als stark oder 
sehr stark wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch 
Erwerbsarbeit in dieser Bevölkerungsgruppe bei 24,5 % (Frau-
en: 20,5 %, Männer: 27,8 %), während sie in 2024 bei 25,3 % 
(Frauen: 23,6 %, Männer: 26,9 %) lag. 

Auch nach Altersstandardisierung zeigt sich insgesamt 
eine niedrigere Prävalenz bei Frauen im Vergleich zu Män-
nern, wobei 2014/2015 die Prävalenz bei Frauen niedriger war 
als in 2024 (Tabelle 1). Weiterhin waren 2014/2015 keine 

GEDA 2014/2015-EHIS

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen über 
den Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und 
die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung in 
Deutschland, mit Möglichkeit zum europäischen Ver-
gleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online ausgefüllter 
Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren mit ständi-
gem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobe: Einwohnermeldeamt-Stichproben – zufällig 
ausgewählte Personen aus 301 Gemeinden in Deutsch-
land wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen 

(13.144 Frauen und 10.872 Männer)

Datenerhebung: November 2014 – Juli 2015

Mehr Informationen unter www.rki.de/geda

Tabelle 1: Prävalenz der wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit nach Geschlecht, Alter und Qualifikationsniveau. 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (n = 6.782 Frauen, n = 6.170 Männer); RKI-Panel 2024 (n = 10.634 Frauen, n = 8.907 Männer)

2014/2015 2024

Frauen Männer Frauen Männer

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Alter (Jahre)

18 – 29 23,7 (20,5 – 26,9) 26,0 (22,2 – 29,8) 29,1 (25,7 – 32,6) 26,5 (23,1 – 29,9)

30 – 44 18,7 (16,7 – 20,6) 28,4 (25,9 – 30,9) 23,7 (21,9 – 25,4) 28,5 (26,3 – 30,8)

45 – 64 20,4 (18,7 – 22,1) 28,0 (26,1 – 29,8) 21,8 (20,4 – 23,2) 25,7 (23,9 – 27,4)

Qualifikationsniveau (CASMIN)1

Niedrig 18,8 (15,1 – 22,5) 33,1 (29,1 – 37,2) 23,8 (18,4 – 29,2) 33,5 (29,0 – 38,1)

Mittel 21,2 (19,6 – 22,8) 29,1 (27,1 – 31,0) 25,4 (23,9 – 26,8) 28,2 (26,4 – 30,0)

Hoch 19,5 (16,6 – 22,4) 14,1 (12,0 – 16,1) 22,3 (20,0 – 24,5) 16,8 (15,1 – 18,6)

Gesamt1 20,3 (19,0 – 21,6) 27,0 (25,5 – 28,5) 24,0 (22,8 – 25,3) 26,9 (25,5 – 28,3)

1altersstandardisierte Prävalenz (Standardbevölkerung: Europastandardbevölkerung 2013); gewichtete % und 95 %-KI
KI = Konfidenzintervall, CASMIN = Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations

http://www.rki.de/geda
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Altersunterschiede bei Frauen zu erkennen, während sich in 
2024 die Prävalenz mit steigendem Alter reduziert. Bei Män-
nern zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen 
den Altersgruppen, jedoch nach dem Qualifikationsniveau. 
Bei Männern mit niedrigem Qualifikationsniveau lag die Prä-
valenz etwa doppelt so hoch wie bei Männern mit hohem 
Qualifikationsniveau. Bei Frauen zeigen sich hinsichtlich des 
Qualifikationsniveaus nur geringe Unterschiede.

Auch nach zusätzlicher Adjustierung des Erwerbsstatus 
(Vollzeit, Teilzeit) zeigen sich hinsichtlich des Qualifikations-
niveaus keine Veränderungen beim Vergleich der beiden Er-
hebungszeiträume. Während bei Frauen marginale Unter-
schiede zwischen den Qualifikationsniveaus zu erkennen 
sind, bleibt der Gradient bei Männern zu beiden Erhebungs-
zeiträumen bestehen, wobei sich insbesondere Unterschiede 
zwischen Männern mit niedrigem/mittlerem Qualifikations-
niveau im Vergleich zu Männern mit hohem Qualifikations-
niveau zeigen (Abbildung 1, Annex Tabelle 2).

4.	 Diskussion

Insgesamt nimmt ungefähr ein Viertel der Voll- oder Teilzeit-
erwerbstätigen in Deutschland eine starke oder sehr starke 
Gefährdung ihrer Gesundheit durch ihre Erwerbsarbeit wahr. 
Insbesondere bei Männern mit niedrigem oder mittlerem 
Qualifikationsniveau zeigen sich zu beiden Erhebungszeit-
räumen deutlich höhere Prävalenzen im Vergleich zu Män-
nern mit hohem Qualifikationsniveau. Bei Frauen zeigt sich 
eine im Zeitvergleich leicht gestiegene Prävalenz sowie 2024 
eine höhere Prävalenz im jungen und mittleren Erwerbsalter. 

Zwischen den Jahren 2014 und 2024 ist die Erwerbstätigen-
quote vor allem bei Frauen von 69,3 % auf 74,1 % an-
gestiegen [18]. Gleichzeitig leisteten Frauen im Jahr 2022 
44,3 % mehr unbezahlte (Sorge-)Arbeit als Männer [19]. Ge-
rade Frauen in jüngeren und mittleren Altersgruppen könn-
ten häufiger Mehrfachbelastungen aufgrund von Erwerbsbe-
teiligung und paralleler Sorgearbeit wahrnehmen. Zugleich 
könnten gesellschaftliche Debatten über Gleichstellung, Ver-

einbarkeit und Rollenbilder [20] zu einer sensibleren Wahr-
nehmung arbeitsbedingter Belastungen beitragen, die zuvor 
möglicherweise normalisiert worden waren. Neuere Befunde 
zeigen außerdem, dass strukturelle Veränderungen wie fle-
xible Arbeitszeitmodelle nicht automatisch Entlastung schaf-
fen: Bei Frauen hängt der entlastende Effekt stark von der 
Verteilung der Haus- und Sorgearbeit ab; bleibt diese ungleich 
verteilt, kann Flexibilität sogar zu höheren Work-Life-Konflik-
ten führen [21]. Vor diesem Hintergrund könnten Mehrfach-
belastungen und Vereinbarkeitskonflikte bei der Wahr-
nehmung der Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit 
eine Rolle spielen, auch wenn der Indikator gezielt im Kon-
text von Erwerbsarbeit abgefragt wird. Zudem könnten die 
Ergebnisse auch im Kontext der COVID-19-Pandemie inter-
pretiert werden: Frauen sind häufiger in Berufen, die Inter-
aktionsarbeit erfordern (z. B. Gesundheits- und Erziehungs-
berufe) beschäftigt. Diese Berufe waren im Rahmen der 
COVID-19-Pandemie häufig mit höheren Krankheitsrisiken 
assoziiert [22], während sie zugleich mit mangelnder An-
erkennung, hohen z. T. physischen und psychischen Arbeits-
belastungen und vergleichsweise geringer Entlohnung ein-
hergingen [23]. Diese Faktoren könnten zu einer gesteigerten 
Wahrnehmung gesundheitsgefährdender Arbeitsbedingungen 
insbesondere in diesen Berufen beigetragen haben.

In Bezug auf das Qualifikationsniveau der Befragten zei-
gen sich insbesondere bei Männern zeitlich stabile Ungleich-
heiten. Berufe, für die häufiger ein niedriges Qualifikations-
niveau vorausgesetzt wird [6], gehen auch häufiger mit 
physischen (z. B. Heben schwerer Lasten) und psycho-
sozialen (z. B. niedriger Handlungs- und Entscheidungsspiel-
raum, prekäre Beschäftigung) Arbeitsbelastungen einher, so 
z. B. in Hoch- und Tiefbau, (Innen-)Ausbau oder Gebäude- 
und Versorgungstechnik. Diese Berufe werden größtenteils 
von Männern ausgeübt [24, 25]. Die betreffenden Belastungen 
zeigen sich entsprechend häufig unter Männern und könn-
ten die fortbestehenden Ungleichheiten bei Männern erklären. 

Der vorliegende Indikator wurde bereits in früheren Stu-
dien als zusammenfassendes Maß für die wahrgenommenen 

Abbildung 1: Altersstandardisierte Prävalenz der wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit nach Geschlecht und 
Qualifikationsniveau, adjustiert für Erwerbsstatus, 2014/2015 und 2024, Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (n = 6.782 Frauen, n = 6.170 Männer), 
RKI-Panel 2024 (n = 10.634 Frauen, n = 8.907 Männer)
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gesundheitsbezogenen Arbeitsbelastungen verwendet. So 
kann in der Gesundheitsberichterstattung die Perspektive 
der Beschäftigten auf ihre Arbeitswelt berücksichtigt werden. 
Die wahrgenommene Gesundheitsgefährung kann jedoch 
durch individuelle Gesundheitskonzepte, Erwartungen, Er-
fahrungen und gesellschaftliche Diskurse beeinflusst sein 
und bildet daher nicht direkt objektive Arbeitsbedingungen 
ab. 

Die Arbeitswelt bleibt ein zentrales Setting für Prävention 
und Gesundheitsförderung. Neben Arbeitsschutz und be-
trieblichem Gesundheitsmanagement gewinnen Maß-
nahmen an Bedeutung, die unterschiedliche Arbeits-
bedingungen und Belastungen berücksichtigen – etwa die 
Reduktion physischer und psychosozialer Risiken in körper-
lich beanspruchenden Tätigkeiten oder die Förderung von 
Arbeitszeitmodellen zur besseren Vereinbarkeit von Erwerbs-
tätigkeit und Privatleben. Besonders profitieren könnten hier-
von Gruppen mit strukturell erhöhten Arbeitsrisiken oder 
Mehrfachbelastungen. Eine gezielte Verbesserung von 
Arbeitsbedingungen, insbesondere in Berufen mit niedrige-
ren formalen Qualifikationsanforderungen, kann zudem zur 
Reduktion sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten bei-
tragen.

Datenschutz und Ethik
Das Panel „Gesundheit in Deutschland“ 2024 wurde unter strikter 
Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorgaben der EU-Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) sowie des Bundesdatenschutzgesetzes 
(BDSG) durchgeführt. Die Ethik-Kommission der Ärztekammer Berlin hat 
die Studie unter ethischen Gesichtspunkten gemäß der aktuellen Fassung 
der Deklaration von Helsinki geprüft und der Durchführung des Studien-
vorhabens und der Jahreswelle 2024 zugestimmt (Antragsnummer Eth-
63/23, Amendment 1).
GEDA 2014/2015-EHIS wurde gemäß den Bestimmungen des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG) durchgeführt. Die Studie wurde der 
Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
(BfDI) in Deutschland zur Prüfung vorgelegt. Es wurden keine Bedenken 
gegen die Durchführung der Studie geäußert. Ein Ethik-Votum war für die 
reine Befragungsstudie zum damaligen Zeitpunkt nicht notwendig.
Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden 
über die Ziele und Inhalte der Jahreswelle 2024 des RKI-Panels bzw. der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS sowie über den Datenschutz informiert 
und erteilten ihre Einwilligung entweder elektronisch (im Rahmen der 
Online-Befragung) oder schriftlich (informed consent).

Datenverfügbarkeit
Für die den Ergebnissen zugrunde liegenden Daten bestehen Zugangsbe-
schränkungen. Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS können über das 
Forschungsdatenzentrum (FDZ) des Robert Koch-Instituts als Scientific 
Use Files beantragt werden. Der Datennutzungsantrag sowie weitere 
Informationen finden sich auf der folgenden Webseite: www.rki.de/suf. 
Die Panel-Daten sind bei begründetem Forschungsinteresse im Rahmen 
einer erweiterten Datennutzung über das Forschungsdatenzentrum 
(FDZ) des Robert Koch-Instituts zugänglich. Anfragen können per E-Mail 
an fdz@rki.de gestellt werden. Weitere Informationen finden sich auf der 
folgenden Webseite: www.rki.de/fdz.
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Annex Tabelle 1: Stichprobenzusammensetzung. Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS, RKI-Panel 2024

GEDA 2014/2015-EHIS 
(N = 12.952)

RKI-Panel 2024  
(N = 19.581)

n (%)a n (%)a

Geschlecht

Frauen 6.782 (44,6) 10.634 (47,0)

Männer 6.170 (55,4) 8.907 (52,8)

Genderdivers – 40 (0,2)

Alter (Jahre)

18 – 29 1.963 (17,8) 2.916 (16,0)

30 – 44 4.330 (33,2) 6.834 (36,3)

45 – 64 6.659 (49,0) 9.831 (47,7)

Qualifikationsniveau (CASMIN)

Niedrig 1.723 (19,9) 1.879 (22,5)

Mittel 7.629 (60,8) 10.286 (52,7)

Hoch 3.595 (19,3) 7.410 (24,8)

Fehlend 5 6

Erwerbsstatus

Vollzeit 9.786 (78,2) 13.613 (72,2)

Teilzeit 3.166 (21,8) 5.968 (27,8)

Starke/sehr starke wahrgenommene Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit 3.000 (24,5) 4.599 (25,3)

Fehlend 153 209

an ungewichtet; % gewichtet; KI = Konfidenzintervall, CASMIN = Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations

Annex Tabelle 2: Altersstandardisierte Prävalenz der wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch Erwerbsarbeit nach Geschlecht und 
Qualifikationsniveau, adjustiert für Erwerbsstatus, 2014/2015 und 2024. Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (n = 6.782 Frauen, n = 6.170 Männer); 
RKI-Panel 2024 (n = 10.634 Frauen, n = 8.907 Männer) 

Qualifikationsniveau (CASMIN)

2014/2015 2024

Frauen Männer Frauen Männer

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Niedrig 19,0 (15,6 – 22,4) 33,0 (29,2 – 36,8) 23,2 (19,0 – 27,5) 33,7 (29,7 – 37,7)

Mittel 21,1 (19,5 – 22,7) 28,6 (26,7 – 30,5) 25,2 (23,7 – 26,7) 28,3 (26,4 – 30,1)

Hoch 18,3 (16,0 – 20,5) 15,6 (13,8 – 17,5) 21,6 (20,0 – 23,3) 17,3 (15,8 – 18,7)

KI = Konfidenzintervall, CASMIN = Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations
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