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1 Zur Berechnung der Anwartschaften siehe
Himmelreicher/Frommert 2006: 112f.

2 Der aktuelle Rentenwert wird durch die
Bundesregierung zum 1.7. eines Jahres
Jestgelegt.

3 Zum gesamten Datenangebot siehe www.
FDZ-RV.de

4 Damit wird hier die Hohe einer Rentenan-
wartschaft bezeichnet, die die Verteilung in
zwei gleich grofie Hdilften teilt.

5 Eine weitere institutionelle Anderung be-
trifft die nachgelagerte Besteuerung der
Alterseinkiinfte: Seit dem 1. Januar 2005
werden Alterseinkiinfte durch das Alters-
einkiinftegesetz (AltEinkG) zunehmend
besteuert. Durch den Grundfreibetrag sind
Jjedoch erst vergleichsweise hohe Renten
davon betroffen; daher werden Aspekte
der nachgelagerten Besteuerung hier nicht
weiter beriicksichtigt.

6 Dies geschah auch aufgrund der Uber-
gangsregelung zur Anhebung der Alters-
grenzen.
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/unehmende Unterschiede im
subjektiven Gesundheitszustand
zwischen den Einkommens-

schichten

Analysen zu einem Aspekt der gesundheitlichen Ungleichheit

Soziale Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwartung werden in den letzten
Jahren verstarkt diskutiert. Ungeachtet eines hohen allgemeinen Wohlstandsniveaus
und einer gut ausgebauten medizinischen Versorgung der Bevolkerungen bestehen in
den meisten europdischen Wohlfahrtsstaaten weiterhin ausgeprdgte, sozial strukturierte
Ungleichheiten in der Gesundheit und Lebenserwartung (Mackenbach 2006, Mielck
2005). Bisher gibt es allerdings nur wenige Studien, die Aussagen zur Entwicklung
gesundheitlicher Ungleichheiten zulassen. Im vorliegenden Beitrag wird auf Basis der
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP 1994-2007) fiir Deutschland untersucht,
ob sich soziale Ungleichheiten in der Gesundheit ausgeweitet haben.

Der Zusammenhang von Einkommen und Ge-
sundheit wird tiber gesundheitswirksame Dif-
ferenzen in den materiellen und psychosozialen
Lebensbedingungen der Einkommensgruppen,
ihr unterschiedliches Gesundheitsverhalten
sowie Differenzen in ihrer gesundheitlichen
Versorgung vermittelt (vgl. Bartley 2004).
Nehmen Einkommensunterschiede zwischen
den Einkommensgruppen zu, steht eine Auswei-
tung der Differenzen in gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen an und eine Zunahme
gesundheitlicher Ungleichheiten ist zu erwar-
ten. Fur viele Wohlfahrtsstaaten wird seit den
1980er Jahren eine sukzessive Zunahme von
Einkommensungleichheit und Einkommens-
armut berichtet. Nach dem Bericht ,,Growing
Unequal?** (OECD 2008) hat die Einkommens-
ungleichheit in der OECD seit den 1980er
Jahren deutlich zugenommen. In Staaten wie
Finnland, Schweden oder Deutschland, in de-
nen die Einkommensungleichheiten zu Beginn
des Untersuchungszeitraums verhaltnismaBig
gering waren, war diese Zunahme besonders
stark ausgepragt. Es steht daher in Frage, wie
sich gesundheitliche Ungleichheiten in diesem
Kontext entwickelt haben.

Ausweitung von Einkommensungleichheiten
und Zunahme wirtschaftlicher Unsicherheiten
in Deutschland

Die Daten des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) ermoglichen eine differenzierte Dar-
stellung der Entwicklung der Einkommens-
ungleichheit in Deutschland und enthalten

zusatzliche Informationen zur subjektiven
Wahrnehmung der eigenen Situation durch
die Einkommensbezieher. In Tabelle 1 ist
die Einkommensentwicklung und der Anteil
wirtschaftlicher Sorgen seit 1994 auf Basis des
SOEP im Vergleich der in Quintile unterteilten
Einkommensbezieher dargestellt. Verglichen
werden vier Zeitraume, die mit unterschiedli-
chen politischen Konstellationen auf Bundes-
ebene und wirtschaftlichen Wachstumsperioden
assoziiert sind. Insgesamt zeigt sich auf dieser
Datenbasis, dass sich die Einkommen in
Deutschland in den letzten Jahren deutlich aus-
einander entwickelt haben'. Wihrend der Anteil
der unteren drei Funftel der Einkommensbe-
zieher an der Einkommenssumme gesunken
ist, konnte das obere Funftel der Bevolkerung
deutliche Zuwachse verzeichnen.

In vielen europdischen Landern ausgeprégte
gesundheitliche Ungleichheiten

Angesichts der beschriebenen Entwicklung
stellt sich die Frage, ob im Zuge der Auswei-
tung von Einkommensungleichheiten auch
eine entsprechende Zunahme gesundheitlicher
Ungleichheiten zu erwarten ist. Als gesund-
heitliche Ungleichheit werden Unterschiede
im Gesundheitsverhalten, im Gesundheitszu-
stand, in der Gesundheitsversorgung und in der
Lebenserwartung bezeichnet, die sich an der
Zugehorigkeit zu soziookonomischen Gruppen
festmachen lassen (Mackenbach 2006, Mielck
2005). Im Jahr 2004 war das Risiko gesund-
heitlicher Einschrankungen im armsten Drittel

Tabelle 1: Anteil der Einkommensquintile an der gesamten Einkommenssumme

nach Zeitraum (in %)

Jahr 1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil Gesamt
1994-98 9 14 18 23 36 100
1999-02 10 14 18 22 36 100
2003-05 9 14 18 22 37 100
2006-07 9 14 17 22 38 100

Datenbasis: SOEP 1994-2007
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Grafik 1: Subjektive Gesundheit nach Einkommensquintil und Geschlecht im Jahr 2007
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Datenbasis: SOEP 2007

der Bevolkerungen der meisten europaischen
Staaten zwei- bis dreifach gegenuiber dem
reichsten Drittel erhoht (Eikemo et al. 2008).
Die vorliegenden Studien deuten zudem darauf
hin, dass gesundheitliche Ungleichheiten in den
letzen Jahren eher zu als abgenommen haben
(Mackenbach 2006).

Fur Deutschland sind gesundheitliche Un-
gleichheiten verschiedentlich untersucht und
umfassend dokumentiert worden (vgl. Beitrage
in Richter/Hurrelmann 2009, Mielck 2005). Sie
manifestieren sich in gesundheitsbezogenen
Einstellungen, im Gesundheitsverhalten sowie
auch bei vielen Krankheiten und Beschwerden
und kumulieren letztlich in der Lebenser-
wartung. Das Ausmall der Differenzen lasst
sich am deutlichsten an Unterschieden in der
allgemeinen Lebenserwartung der Einkom-
mensgruppen festmachen. Wie Analysen auf der
Basis des Sozio-oekonomischen Panels fur den
Zeitraum 1995 bis 2005 ergeben haben, besteht
zwischen der Lebenserwartung bei Geburt
von Personen in der Armutsrisikopopulation
(weniger als 60% des Medianeinkommens) und
der wohlhabenden Bevolkerung (Einkommen
von mehr als 150% des Medianeinkommens)
eine Differenz von 11 Jahren bei Mannern und
8 Jahren bei Frauen (Lampert et al. 2007).
Zur zeitlichen Entwicklung gesundheitlicher
Ungleichheiten liegen bisher erst wenige
Analysen in Deutschland vor. Wiahrend die
Unterschiede im Gesundheitszustand zwischen
soziookonomischen Gruppen demnach in
Westdeutschland im Vergleich der 1980er und
1990er Jahre weitgehend stabil geblieben sind
(Kunst et al. 2005), deuten neuere Ergebnisse
fur das vereinigte Deutschland in den 1990er

Jahren eher in Richtung einer Ausweitung der
Differenzen (Lampert/Kroll 2008).

Nachfolgend wird auf Basis der Daten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)? unter-
sucht, wie sich die Gesundheit der Deutschen

differenziert nach Einkommensgruppen in
den letzten Jahren entwickelt hat. Betrachtet
wird die Bevolkerung im Alter ab 18 Jahren
zwischen 1994 und 20073. Als Indikator fur die
gesundheitliche Lage der Bevolkerung wird auf
das Maf der selbsteingeschétzten Gesundheit
zurtickgegriffen. Der Indikator hat sich in vielen
Studien — auch unabhéngig von medizinisch
objektivierbaren Befunden — als guter Pradiktor
fur die Lebenserwartung und die Inanspruch-
nahme des medizinischen Versorgungssystems
erwiesen. Die selbsteingeschitzte Gesundheit
wird im SOEP uber die Frage ,,Wie ist Ihr
gegenwartiger Gesundheitszustand im Allge-
meinen? erhoben. Die Antwortmoglichkeiten
reichen auf einer funfstufigen Skala von ,,sehr
gut” bis ,,schlecht”. Der Anteil von fehlenden
Angaben betragt bei diesem Merkmal lediglich
0,2%. Als Einkommensindikator wird das be-
darfsgewichtete Haushaltsnettoeinkommen des
Vorjahres verwendet*. Einkommensvorteile aus
selbstgenutztem Wohneigentum wurden nicht
bertuicksichtigt. Es werden funf Einkommens-
gruppen unterschieden, die jeweils etwa ein
Funftel der Einkommensbezicher umfassen
(Einkommensquintile)°.

Im Jahr 2007 deutliche Unterschiede im
Gesundheitszustand zwischen den Einkom-
mensgruppen in Deutschland

In Grafik 1 ist die Selbsteinschiatzung des
eigenen Gesundheitszustandes nach Ein-
kommensquintilen und Geschlecht fur das
Jahr 2007 dargestellt. Im Vergleich der funf
Einkommensgruppen zeigt sich eine graduelle
Verbesserung des Gesundheitszustandes mit
zunehmendem Einkommen. So steigt der

Grafik 2: Allgemeiner Gesundheitszustand ,,gut” oder ,sehr gut” nach Einkommens-

quintil, Jahr und Geschlecht
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Anteil von Personen mit ,,guter” und ,,sehr
guter Gesundheit sukzessive (jeweils um 4
Prozentpunkte bei Mannern und Frauen) mit zu-
nehmendem Einkommensquintil, wahrend der
Anteil von Personen mit ,,weniger guter und
,.schlechter Gesundheit abnimmt (jeweils um
3 Prozentpunkte). Diese Form der graduellen
Veranderung der Gesundheit zwischen sozio-
okonomischen Gruppen wird auch als sozialer
Gradient der Gesundheit bezeichnet.

Grafik 2 zeigt die Entwicklung des Anteils von
Minnern und Frauen mit einem ,,guten* oder
,sehr guten” allgemeinen Gesundheitszustand
fur das untere, mittlere und obere Funftel der
Einkommensbezieher. Zwischen 1994 und
2007 lag der Anteil von Mannern und Frauen
im oberen Funftel der Einkommensverteilung
durchschnittlich bei 56% bzw. 51%, im unteren
Funftel betrugen die entsprechenden Anteile
dagegen lediglich 43% und 36%. Im zeitlichen
Verlauf ist keine wesentliche Ausweitung der
Differenzen zu beobachten. Bei Ménnern ist
im Zeitraum von 1996 bis 2005 eine leichte Zu-
nahme der Differenzen festzustellen, wahrend
die Differenzen bei Frauen weitgehend stabil
bleiben. Bei der Beurteilung dieser deskripti-
ven Befunde muss aber beriicksichtigt werden,
dass sich in den zuruckliegenden Jahren die
Altersstruktur der Einkommensgruppen veran-
dert hat. Das Durchschnittsalter von Méannern
und Frauen im unteren Einkommensquintil lag
im Jahr 1994 bei 47,3 bzw. 55,5 Jahren und
im Jahr 2007 bei 47,4 bzw. 50,6 Jahren. Im
oberen Quintil betrugen die entsprechenden
Werte dagegen 1994 noch 45,5 bzw. 46,7 Jahre
und 2007 bereits 49,9 bzw. 49,9 Jahre. Es ist
daher anzunehmen, dass die iberproportionale
Alterung der Bezieher hoherer Einkommen

Grafik 3: Alterskontrollierte Chance aufeinen ,guten” oder,,sehrguten” allgemeinen Gesund-
heitszustand nach Einkommensquintil, Zeitraum und Geschlecht
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zu einer zunehmenden Unterschiatzung von
gesundheitlichen Ungleichheiten zwischen den
Einkommensgruppen fuhrt.

Gesundheitliche Unterschiede zwischen den
Einkommensgruppen haben zugenommen

Um Veranderungen in der Alterszusammenset-
zung in den Einkommensquintilen zu kontrollie-
ren, werden zunachst fur die einzelnen Untersu-
chungsjahre multivariate Analysen durchgefuihrt.
Auf dieser Basis werden die alterstandardisierten
Differenzen der Einkommensgruppen hinsicht-
lich ihrer subjektiven Gesundheit dargestellt
(Grafik 3). Als Distanzmall werden die Chan-
cenverhaltnisse oder ,odds ratios’ des mittleren
und oberen Funftels der Einkommensverteilung

T
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verwendet; die Referenzgruppe bilden Manner
und Frauen im unteren Funftel der Verteilung®.
Die Balken beschreiben das 95%-Konfidenzin-
tervall der jeweiligen ,0dds ratios’. Es werden
vier Zeitraume unterschieden (1994-98, 1999-
2002,2003-05,2006-07). Die Ergebnisse deuten
bei Ménnern und Frauen auf eine Ausweitung
der einkommensbezogenen Unterschiede in
der subjektiven Gesundheit hin. Bei Méannern
hat die Differenz zwischen dem oberen und
unteren Funftel im Vergleich der Zeitraume
1994-98 und 2006-07 vom 1,6-Fachen auf das
2,2-Fache, bei Frauen vom 1,6-Fachen auf das
2,1-Fache zugenommen. Die Differenzen waren
im Zeitraum 2003-05 besonders grof3 und haben
sich im letzten Untersuchungszeitraum leicht
verringert’.

Tabelle 2: Logistisches Regressionsmodell der verénderten Chance auf einen ,,guten” oder ,sehr guten® allgemeinen Gesundheitszustand

nach Geschlecht

Ménner Frauen
Odds Ratios 1) 2 3) @) 1) 2 3 )
Alter (2) 0,39*** 0,39*** 0,35*** 0,35*** 0,39 0,40 0,37*** 0,38
Wohnort:
Neue Bundeslander 0,90 0,83*** 0,96* 1,09 1,00 0,90 1,04* 1,19
Alte Bundeslander Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Trend 0,84*** 0,85*** 0,97 1,00 1,06 1,03 1,18 1,16
Einkommensquintil 1,42** 1,24** 0,80 0,89* 1,47+ 1,32%** 0,86™** 0,91*
Trend x Einkommensquintil 1,73 1,57 1,39 1,28 1,46 1,37 1,22* 1,21
Bildung (CASMIN)
1 (niedrig) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 (mittel) 117 1,13 1,14 1,23 1,22 1,22
3 (hoch) 1,60 1,50 1,49 1,50*** 1,46 1,45
Wirtschaftliche Sorgen
groBe 0,75 1,00 0,73*** 0,92
keine/wenige Ref. Ref. Ref. Ref.
Zufriedenheit: HH-Einkommen 1,23 1,05 1,20 1,04**
Zufriedenheit: Leben allgemein 1,58 1,54
Statistik
N 108.154 116.780
Pseudo-R? 0,12 0,12 0,15 0,21 0,12 0,13 0,15 0,20

Legende: * p<0.05; ** p<0.01; ** p<0.001 (Robuste Varianzschétzer zur Korrektur der Autokorrelation durch Mehrfachbefragung), z: z-standardisierte
Variable, Zufriedenheit: Zufriedenheit gemessen auf einer Skala von 0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und gar zufrieden),
N: Anzahl der Beobachtungen, Pseudo-R?-MaB (McFadden),

Datenbasis: SOEP 1994-2007
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Ausweitung gesundheitlicher Ungleichheit ist
mit Auseinanderentwicklung der Lebensbedin-
gungen assoziiert

Im Folgenden werden die Unterschiede im sub-
jektiven Gesundheitszustand zwischen den Ein-
kommensgruppen im Trendverlauf untersucht.
Diese Vorgehensweise erlaubt es, Konvergenzen
oder Divergenzen zwischen den verschiedenen
Einkommensquintilen zu identifizieren. Dazu
wurden logistische Regressionsmodelle ge-
schatzt, deren Ergebnisse in Tabelle 2 dargestellt
sind. Die Modelle sind stufenweise aufgebaut,
um die Mechanismen des Wandels gesundheit-
licher Ungleichheiten darzustellen. Im ersten
Schritt wird nur fur Altersunterschiede zwischen
den Einkommensgruppen kontrolliert, danach
wird das Modell sukzessive um die Bildungs-
beteiligung der Befragten, ihre selbstberichteten
wirtschaftlichen Sorgen, ihre Zufriedenheit mit
dem eigenen Einkommen und um ihre allgemei-
ne Lebenszufriedenheit erweitert®.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die differenti-
ellen Gesundheitschancen sowohl fur Manner
als auch fur Frauen zwischen den Einkommens-
quintilen — nach Kontrolle von Altersunterschie-
den — seit 1994 signifikant ausgeweitet haben.
Waihrend die Chance auf einen guten oder sehr
guten allgemeinen Gesundheitszustand des
reichsten Funftels der Bevolkerung im Jahr 1994
bei Mannern um 42% und bei Frauen um 47%
hoher war als im drmsten Funftel der Einkom-
mensverteilung, nahmen diese Differenzen bis
zum Jahr 2007 um 73% bei den Ménnern und
46% bei den Frauen signifikant zu.

Hinsichtlich der Erklarung gesundheitlicher
Ungleichheiten wird héufig darauf verwiesen,
dass beobachtete Differenzen weniger eine
Folge der Lebensumstande soziodkonomischer
Gruppen, als vielmehr eine Folge ihrer selekti-
ven Zusammensetzung ist (vgl. Einleitung in
Richter/Hurrelmann 2009). Selbst nach Bertick-
sichtigung von Bildungsunterschieden (Modell
2) betrug der Anstieg der Differenzen noch 57%
bei Mannern und 37% bei Frauen. Psychosozi-
alen Mechanismen (Stress, Statusdeprivation
u. 4.) wird in der sozialepidemiologischen
Forschung — unabhingig von materiellen und
verhaltensbezogenen Differenzen — ein grofer
Erklarungsbeitrag fur das Ausmalf} von gesund-
heitlichen Ungleichheiten zwischen den Ein-
kommensgruppen beigemessen (Mackenbach
2006). Die Beruicksichtigung der subjektiven
Bewertung der Einkommenssituation (Modell
3) sowie der allgemeinen Lebenszufriedenheit
(Modell 4) kann die Ausweitung der Differenzen
allerdings nicht vollstandig erklaren.

Ergebnisse deuten auf Ausweitung gesundheit-
licher Ungleichheit in Deutschland hin

Insgesamt gab es in Deutschland zwischen 1994
und 2007 eine betrachtliche Ausweitung der Dif-
ferenzen im allgemeinen Gesundheitszustand
zwischen den Einkommensgruppen. In ande-
ren europdischen Staaten wurde im Vergleich
der 1980er und 1990er Jahre ebenfalls eine
Ausweitung gesundheitlicher Ungleichheiten

beobachtet, jedoch in geringerem Male als in
Deutschland. Die Ergebnisse der stufenweise
aufgebauten Regressionsmodelle machen
deutlich, dass — im Einklang mit gangigen so-
zialepidemiologischen Modellen (vgl. Bartley
2004) — ein Teil der Auseinanderentwicklung
der Gesundheitschancen zwischen den Ein-
kommensgruppen mit den zunehmenden Unter-
schieden in der materiellen und psychosozialen
Lage zuruickzufuhren ist. Zusammenfassend
ist fur Deutschland auf Basis der vorliegenden
Befunde zwischen 1994 und 2007 ein Auseinan-
derdriften der Einkommensgruppen hinsichtlich
ihrer gesundheitlichen Lage zu konstatieren. Die
ungleiche Entwicklung der Gesundheitschancen
stellt die Sozial- und Gesundheitspolitik in Zu-
kunft vor eine grof3e Herausforderung.

1 Zur Einkommensmessung vgl. die Angaben
unter , Entwicklung gesundheitlicher Un-
gleichheit in Deutschland“.

2 Vgl. zum SOEP Wagner et al. (2007).

3 Den Empfehlungen des DIW folgend, wird
mit einem modifizierten Gewicht fiir Zeit-
reihenanalysen (W1110188) gearbeitet. Der
Hochrechnungsfaktor beriicksichtigt, dass
die Antworten der Befragten bei erstmaliger
Teilnahme an Panelstudien nicht mit ihren
spdteren Angaben zu vergleichen sind (Frick
2008). Insgesamt kann fiir den Zeitraum 1994
bis 2007 auf Angaben von 35.109 Personen
bzw. auf 235.940 Beobachtungen zuriickge-
griffen werden.

4 Die Bedarfsgewichtung erfolgte auf Basis der

sogenannten neuen OECD-Formel, die dem
Haushaltsvorstand einen Gewichtungsfaktor
von 1,0, jeder weiteren Person ab 14 Jahren
einen Faktor von 0,5 und jedem Kind unter
14 Jahren einen Faktor von 0,3 zuweist.

5 Die Einteilung der Einkommensquintile
wurde fiir jedes Befragungsjahr aktualisiert.
Fehlende Einkommensangaben wurden durch
das DIW ldngsschnittlich imputiert, sodass die
Variable keine fehlenden Werte aufweist.

6 Das ,odds ratio* (Chancenverhdiltnis) ist ein
Assoziationsmaf3 fiir den Zusammenhang
zwischen einer bindren abhdngigen Variab-
len (Y) und einer erkldrenden Variablen (X)
und wird u. a. verwendet, um die Ergebnisse
logistischer Regressionen darzustellen. Es
beschreibt das Verhdltnis von Wahrschein-
lichkeit zu Gegenwahrscheinlichkeit des
abhdngigen Merkmals (Y=1) im Vergleich
zweier Ausprdagungen der erkldrenden Vari-
able (X=a; X=b). Formel:

P(Y=1|X=a)

_ P(Y=0|X=a)
ORX:a,X:b — P(Y=1lX=b)
P(Y=0|X=b)

7 Die Unterschiede zwischen den Einkom-
mensquintilen sind fiir die jeweiligen Un-
tersuchungsjahre signifikant. Aussagen zur
statistischen Signifikanz der Verdnderung seit
1994 lassen sich aus der Darstellung nicht
ableiten.

8 Das Untersuchungsjahr wurde in die kontinu-
ierliche Variable ,, Trend “ rekodiert (1994=0;
1995=0,077... 2007=1) standardisiert. Mit
dem ,, Einkommensquintil“ wurde gleicher-
maflen verfahren (1. Quintil=0; 2. Quintil =

0,25 ...5. Quintil=1). Diese Transformation
der Variablen hat den Vorteil, dass ihre Re-
gressionskoeffizienten die Verdnderung der
Gesundheitschancen zwischen 1994 und
2007 und den Einkommensgradienten im
allgemeinen Gesundheitszustand abbilden.
Der Interaktionseffekt aus beiden Variablen
(,, Trend x Einkommensquintil“) beschreibt
dementsprechend das Ausmaf3 der relativen
Ausweitung des Einkommensgradienten
zwischen dem ersten und fiinften Quintil im
Zeitraum von 1994 bis 2007.
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