9.3 Gesundheitliche Ungleichheit

Statistische Kennziffern

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung werden neben den bekannten statisti-
schen MaRen der deskriptiven Statistik, wie z.B. relative Haufigkeiten und Mittelwerte,
auch so genannte altersadjustierte Odds Ratios ausgewiesen. Diese werden zumeist
durch binér logistische Regressionen ermittelt und geben an, um welchen Faktor das
Risiko eines Gesundheitsproblems oder -ereignisses in der betrachteten Gruppe

im Verhaltnis zu einer definierten Referenzgruppe erhéht ist, wenn die Gruppen die
gleiche Alterszusammensetzung aufweisen wiirden.

Der Begriff »gesundheitliche Ungleich-
heit« beschreibt soziale Unterschiede im
Gesundheitszustand, im Gesundheitsver-
halten und in der Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung. Mit der Sozialepide-
miologie hat sich in den letzten Jahren
eine eigenstindige Forschungsdisziplin
etabliert, die den Schwerpunkt auf die
Analyse der gesundheitlichen Ungleich-
heit legt. Auch die Gesundheitsbericht-
erstattung prasentiert mittlerweile regel-
miflig Daten und Fakten zum Ausmaf$
und zur Entwicklung der gesundheitli-
chen Ungleichheit. Im Folgenden wird

auf verschiedene Datenquellen zuriickge-
griffen, wie z.B. das Sozio-oekonomische
Panel, den Mikrozensus und das Gesund-
heitsmonitoring des Robert Koch-Institu-
tes, um die gesundheitliche Ungleichheit
in Deutschland zu beschreiben.

9.3.1 Einkommen und Gesundheit

Das Einkommen vermittelt den Zugang
zu den meisten Bedarfs- und Gebrauchs-
giitern und ist eine wichtige Grundlage
der Vermogensbildung, der Vorsorge und

Abb. 1: Selbsteinschédtzung des allgemeinen Gesundheitszustandes
(»weniger gut« oder »schlecht«) nach drei Einkommensgruppen, in %

Thomas Lampert, Lars Eric Kroll
Benjamin Kuntz, Thomas Ziese

der sozialen Absicherung. Neben den ma-
teriellen Aspekten ist aber auch auf die
Bedeutung des Einkommens fir die so-
ziale Integration und soziokulturelle Teil-
habe sowie fiir das psychosoziale Wohl-
befinden und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit zu verweisen. So lasst sich
zeigen, dass Personen, die einem Armuts-
risiko (vgl. dazu auch die entsprechenden
Abschnitte in Kapitel 6.2 und 6.3 in
Band I) ausgesetzt sind, ihren allgemeinen
Gesundheitszustand haufiger als weniger
gut oder schlecht bewerten. Allerdings
bestehen in dieser Hinsicht auch Unter-
schiede zwischen den Angehorigen der
mittleren und hoheren Einkommens-
gruppe. Diese Einkommensabhingigkeit
zeichnet sich bei Mdnnern und Frauen in
allen betrachteten Altersgruppen deutlich
ab. Bei statistischer Kontrolle des Alters-
effektes zeigt sich, dass bei Mannern aus
der armutsgefidhrdeten Gruppe das Risi-
ko eines weniger guten bis schlechten all-
gemeinen Gesundheitszustandes im Ver-
hiltnis zu Médnnern aus der hohen Ein-

Ménner

203
Lo 104
72 6.9 69
] 46 54 47

Frauen

18-29 Jahre  30-44 Jahre 45-64 Jahre Altersgruppen  18-29 Jahre 30-44 Jahre 45-64 Jahre
B <60% 60-<150 % 2150% ... des durchschnittlichen Einkommens
Datenbasis: SOEP 2009.
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Abb. 2: Adipositas (BMI230) nach Einkommen, in %
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18-29 Jahre  30-44 Jahre  45-64 Jahre 65+ Altersgruppen  18-29 Jahre = 30-44 Jahre 45-64 Jahre 65+
M <60% 60-<150 % 2150% ... des durchschnittlichen Einkommens

Datenbasis: GEDA 2009.

kommensgruppe um den Faktor 2,7 er-
hoht ist. Bei Frauen betrigt das entspre-
chende Verhiltnis 2,2:1. = Abb-1

Beziiglich der Verbreitung chronischer
Krankheiten und Beschwerden lisst sich
fir die Altersspanne ab 45 Jahre fest-
halten, dass viele Erkrankungen in der
Armutsrisikogruppe vermehrt auftreten,
so z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Angina
pectoris, Hypertonie, Diabetes, chroni-
sche Bronchitis, chronische Lebererkran-
kung, Osteoporose, Arthrose und De-
pression. Bei Mannern ist aufSerdem ein
Zusammenhang zwischen Armutsrisi-
ko und Herzinsuffizienz, Arthritis sowie
chronischer Niereninsuffizienz festzustel-
len. Bei Frauen in der Armutsrisikogrup-
pe treten neben den zuvor genannten
Erkrankungen und Beschwerden auch
vermehrt Asthma bronchiale und erhoh-
te Blutfettwerte auf.

Viele chronische Krankheiten und Be-
schwerden konnen auf Risikofaktoren
zuriickgefithrt werden, die mit dem Ge-
sundheitsverhalten in Zusammenhang
stehen. Neben dem Tabak- und Alkohol-
konsum sowie korperlicher Inaktivitat
und Fehlernihrung gilt dies auch fur
Ubergewicht, insbesondere fiir Adipositas
als starker Auspragungsform (Body-Mass-
Index grofer als 30 — siehe dazu auch Ka-
pitel 9.1.5). Wie die Daten deutlich ma-
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chen, sind Minner und Frauen, die einem
Armutsrisiko ausgesetzt sind, in fast allen
Altersgruppen deutlich hdufiger adipos
als Ménner und Frauen aus den hoheren
Einkommensgruppen. Bei statistischer
Kontrolle des Alterseffektes haben Min-
ner aus der niedrigen im Vergleich zu
Mainnern aus der hohen Einkommens-
gruppe ein um den Faktor 1,6 erhohtes
Risiko adip6s zu sein. Bei Frauen aus der
niedrigen Einkommensgruppe ist das Ri-

siko sogar um den Faktor 3,3 erhoht.
o Abb.2

Aufschluss iiber Einkommensunterschiede
in der Mortalitit und Lebenserwartung
geben Daten des SOEP. Demnach haben
Minner und Frauen, deren Einkommen

unterhalb der Armutsrisikogrenze liegt,
im Verhiltnis zur hohen Einkommens-
gruppe ein um das 2,7- bzw. 2,4-fach er-
hohtes Mortalitatsrisiko. Die mittlere Le-
benserwartung bei Geburt von Minnern
der niedrigen Einkommensgruppe liegt
fast elf Jahre unter der von Minnern der
hohen Einkommensgruppe. Bei Frauen
betrigt die Differenz rund acht Jahre.
Auffallend ist dabei, dass sich auch zwi-
schen den mittleren Einkommensgruppen
Unterschiede zeigen, so dass von einer
graduellen Abstufung der Lebenserwar-
tung ausgegangen werden kann. In der
ferneren Lebenserwartung ab einem Alter
von 65 Jahren zeichnen sich die Unter-
schiede zwischen den Einkommensgrup-
pen ebenfalls deutlich ab. = Tab-?

Tab.1: Lebenserwartung bei Geburt und ab einem Alter

von 65 Jahren nach Einkommen

Einkommen

<60 % des durchschn. Einkommens
60-<80 % des durchschn. Einkommens
80-<100 % des durchschn. Einkommens
100-<150 % des durchschn. Einkommens
2150 % des durchschn. Einkommens
Insgesamt

Méanner Frauen
Bei Ab Bei Ab
Geburt 65 Jahre Geburt 65 Jahre
in Jahren
70,1 123 769 16,2
734 144 819 198
752 156 820 189
772 170 84,4 218
80,9 197 853 22,5
753 15,7 813 193

Datenbasis: SOEP und Periodensterbetafeln 1995-2005.
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Abb. 3: Zusammenhang zwischen mittlerer Lebenserwartung bei Geburt und Armutsrisikoquote auf Ebene

der Raumordnungsregionen, in %
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Datenbasis: INKAR 2009, Mikrozensus 2009.

Auch auf sozialrdumlicher Ebene ist der
Zusammenhang zwischen Einkommen
und Lebenserwartung zu beobachten. Im
Allgemeinen gilt, dass die mittlere Lebens-
erwartung bei Geburt in den Regionen mit
den niedrigsten Armutsrisikoquoten am
hochsten ist. Bei Minnern betragt die
Differenz in der Lebenserwartung zwi-
schen den Regionen mit den hochsten
und niedrigsten Armutsrisikoquoten etwa

vier, bei Frauen etwa zwei Jahre. = Abb-3

9.3.2 Bildung als Ressource
fir Gesundheit

Neben dem Einkommen besitzt auch die
Bildung einen hohen Stellenwert fiir die
Gesundheit. Durch den Zusammenhang
zwischen formalen Bildungsabschliissen
und der Stellung in der Arbeitswelt erge-
ben sich Beziige zu berufsbezogenen Be-
lastungen und Ressourcen sowie zur Ein-
kommenssituation. Bildung driickt sich
auflerdem in Wissen und Handlungs-
kompetenzen aus, die eine gesundheits-
forderliche Lebensweise und den Umgang
mit Belastungen und Gesundheitsproble-
men unterstiitzen. Eine wichtige Rolle
spielen dabei Einstellungen, Uberzeugun-

gen und Werthaltungen, die sich bereits
frith im Leben unter dem Einfluss der el-
terlichen Erziehung und der Bildungs-
institutionen entwickeln.

Gesundheitliche Probleme und Krank-
heiten, welche die Austibung alltiglicher
Aktivititen dauerhaft einschrinken, sind
mit negativen Konsequenzen fiir die Le-
bensqualitit der Betroffenen verbunden,
haben Auswirkungen auf ihr soziales Um-
feld und stellen auch die sozialen Siche-
rungssysteme vor grofle Herausforde-
rungen. Nach den Daten der GEDA-Stu-
die 2009 geben Personen mit niedriger

Bildungsniveau

Bildung in jedem Alter vermehrt an, auf-
grund einer chronischen Krankheit in der
Alltagsgestaltung erheblich eingeschrankt
zu sein. Im Verhaltnis zur hohen Bildungs-
gruppe driickt sich dies bei Mannern mit
niedriger Bildung in einem um das 2,4-
fache und bei Frauen um das 1,9-fache er-
hohten Risiko fur funktionelle Einschran-

kungen aus. = Abb-4

In den letzten vier Wochen immer oder
oft unter starken Schmerzen gelitten zu
haben, wird von Personen mit niedriger
Bildung signifikant haufiger berichtet als
von Personen mit mittlerer und hoher

Zur Ermittlung des Bildungsniveaus wird im Folgenden auf die CASMIN-Klassifikation
(»Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations«) zurlickgegriffen, die
in den 1970er Jahren fiir international vergleichende Analysen zur sozialen Mobilitat
entwickelt wurde. Im Jahr 2003 wurde eine lberarbeitete Version vorgestellt, die
aktuellen Entwicklungen der Bildungssysteme, insbesondere in Grol3britannien, Frank-
reich und Deutschland, Rechnung tragt. Die CASMIN-Klassifikation ist an Bildungs-
zertifikaten orientiert, wobei sowohl schulische als auch berufsbildende Abschliisse
beriicksichtigt werden. Die Bildungsabschliisse werden entsprechend ihrer funktio-
nalen Aquivalenz im Liandervergleich neun Kategorien zugeordnet, von denen ausge-
hend ein niedriges, mittleres und hohes Bildungsniveau (»primary«, »secondary« and
»tertiary« education) abgegrenzt werden kann.
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Abb. 4: Erhebliche krankheitsbedingte Einschrankungen in der Alltagsbewaltigung nach Bildung, in %
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267
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Datenbasis: GEDA 2009.

Bildung. Der Zusammenhang zwischen
Bildung und Schmerzen ist bei Madnnern
und Frauen in allen Altersgruppen zu be-
obachten. Kontrolliert man den Alters-
einfluss, haben Minner der niedrigen im
Vergleich zu denen der hohen Bildungs-
gruppe ein 2,2-mal so hohes Risiko, von
starken korperlichen Schmerzen betrof-
fen zu sein. Bei Frauen betrigt das ent-
sprechende Verhiltnis sogar 2,6:1. Auch
zwischen der mittleren und hohen Bil-

dungsgruppe sind Unterschiede im Vor-
kommen von Schmerzen festzustellen, die
aber nur bei Frauen statistisch signifikant

sind. = ABb-S

Die Bedeutung der Bildung fiir das Ge-
sundheitsverhalten ldsst sich mit Befun-
den zum Tabakkonsum verdeutlichen.
Personen mit niedriger Bildung rauchen
weitaus haufiger als Personen mit mitt-
lerer Bildung und insbesondere als Per-

sonen mit hoher Bildung. Bei statistischer
Kontrolle des Alterseffektes ist das Risi-
ko zu rauchen bei Minnern und Frauen
mit niedriger im Vergleich zu denen mit
hoher Bildung um den Faktor 1,9 bzw.
2,3 erhoht. An den Anteilen der ehema-
ligen Raucher und Raucherinnen kann
ersehen werden, dass Personen mit nie-
driger Bildung zudem seltener bzw. spater

das Rauchen wieder aufgeben.
o Tab.2

Abb. S: Starke kdrperliche Schmerzen in den letzten vier Wochen (»immer« oder »oft«) nach Bildung, in %
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65+ Altersgruppen  18-29 Jahre
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Datenbasis: SOEP 2008.
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Tab.2: Rauchverhalten nach Bildung

Manner Frauen
Raucher Exraucher Nieraucher Raucherinnen Exraucherinnen | Nieraucherinnen
in %

18-29 Jahre

Niedrige Bildung 439 10,7 453 400 112 488
Mittlere Bildung 439 147 414 39,1 149 46,0
Hohe Bildung 36,2 16,1 478 235 174 59,1
30-44 )ahre

Niedrige Bildung 543 258 199 495 192 313
Mittlere Bildung 470 22,1 30,9 88lg 217 444
Hohe Bildung 286 25,2 46,2 229 213 558
45-64 Jahre

Niedrige Bildung 38,7 34,1 272 346 20,7 447
Mittlere Bildung 381 36,2 256 304 269 4277
Hohe Bildung 26,6 37,5 359 210 293 498
65+ Jahre

Niedrige Bildung 168 440 39,2 16,2 749
Mittlere Bildung 143 S17 34,0 190 72,7
Hohe Bildung 110 489 40,1 26,6 64,0

Auch in der sportlichen Aktivitit treten
Unterschiede nach dem Bildungsniveau
zutage. In den letzten drei Monaten kei-
nen Sport getrieben zu haben, trifft auf
Personen mit niedriger Bildung deutlich

hiufiger zu als auf Personen mit mittlerer
und hoher Bildung. Dies gilt fiir alle be-
trachteten Altersgruppen mit Ausnahme
der 18- bis 29-jahrigen Manner. Unter
Beriicksichtigung der unterschiedlichen

Tab. 3: Sportliche Aktivitat in den letzten drei Monaten nach Bildung

Alterszusammensetzung der Bildungs-
gruppen ldsst sich feststellen, dass Mian-
ner mit niedriger Bildung im Vergleich zu
Mainnern mit hoher Bildung ein 3,1-mal
hoheres Risiko aufweisen, keinen Sport

Méanner Frauen
Kein Sport < 2 Stunden 2+ Stunden Kein Sport < 2 Stunden 2+ Stunden
pro Woche pro Woche pro Woche pro Woche
in %
18-29 Jahre
Niedrige Bildung i13e 133 728 241 220 5819
Mittlere Bildung 16,5 145 690 209 232 559
Hohe Bildung 138 189 673 187 287 526
30-44 )Jahre
Niedrige Bildung SIS 166 319 50,6 17,7 317
Mittlere Bildung 375 208 417 357 238 40,5
Hohe Bildung 178 241 581 233 312 45,5
45-64 )ahre
Niedrige Bildung S76 81 343 482 216 30,2
Mittlere Bildung 431 176 393 329 220 451
Hohe Bildung 283 206 511 213 241 54,6
65+ Jahre
Niedrige Bildung 653 121 225 544 222 234
Mittlere Bildung 56,7 112 321 445 22,7 328
Hohe Bildung 379 138 483 290 246 46,4
Datenbasis: GEDA 2009.
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zu treiben. Frauen in der niedrigen Bil-
dungsgruppe sind 2,7-mal hiaufiger sport-
lich inaktiv als Frauen aus der hoher ge-
bildeten Vergleichsgruppe. = T2b-3

Unterschiede zeigen sich dariiber hinaus
in Bezug auf die Inanspruchnahme von
Priaventionsangeboten, das Gesundheits-
wissen und die Krankheitsbewaltigung.
Beispielsweise nehmen Personen mit nied-
riger Bildung seltener an den Krebsfrith-
erkennungsuntersuchungen und anderen
Priventionsangeboten teil, die zum grofs-
tenteils zum Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen gehoren, also ohne
Zuzahlungen in Anspruch genommen wer-
den konnen. Personen mit niedriger Bil-

dung kennen deutlich weniger typische
Symptome fiir Schlaganfall und Herz-
infarkt als Personen mit mittlerer und
hoher Bildung. Interessant ist auch, dass
Diabetiker mit niedriger Bildung seltener
an Diabetikerschulungen teilnehmen und
weitaus grofsere Schwierigkeiten haben,
die Behandlung der Erkrankung im All-
tag umzusetzen.

Die Relevanz der Bildung fir die Ge-
sundheit zeigt sich auch hinsichtlich der
Lebenserwartung. Die Ergebnisse eines
Vergleichs der Geburtskohorten 1925
und 1955 legen nahe, dass der allgemei-
ne Anstieg der mittleren Lebenserwartung
in engem Zusammenhang mit der Aus-

weitung der Bildungsbeteiligung der Be-
volkerung zu sehen ist. Manner im Alter
von 45 Jahren, die das Abitur oder Fach-
abitur erworben haben, leben im Durch-
schnitt 5,3 Jahre ldnger als gleichaltrige
Minner mit Hauptschulabschluss oder
ohne Schulabschluss.

9.3.3 Arbeitsweltbezogene
Einflisse auf Gesundheit

Krankheits- oder unfallbedingte Fehlzei-
ten sind ein zentraler Indikator arbeits-
weltbezogener Einflisse auf die Gesund-
heit. Sie machen auf Gesundheitsrisi-
ken und Belastungen aufmerksam, bevor

Tab. 4: Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2009
nach Berufsgruppe (Félle je 100 Versicherte und Tage je Fall)

Berufsgruppen (KIdB-92)

Ingenieure, Chemiker, Physiker, Mathematiker
Schriftwerkschaffende, kiinstlerische Berufe

Dienstleistungskaufleute

Organisations-, Verwaltungs-, Bliroberufe
Warenkaufleute

Hilfsarbeiter

Techniker

Berufe der Land-, Forstwirtschaft, im Gartenbau

Gesundheitsdienstberufe
Sozial- und Erziehungsberufe
Elektroberufe
Ernahrungsberufe
Maschinisten

Berufe in der Holz- und Kunststoffverarbeitung

Ordnungs- und Sicherheitsberufe
Maler, Lackierer
Metall- und Maschinenbauberufe

Berufe in der Lederherstellung, -verarbeitung

Ausbauberufe, Polsterer

Bergleute, Mineralgewinner, -aufbereiter,
Steinbearbeiter, Baustoffhersteller

Textil- und Bekleidungsberufe
Verkehrsberufe

Hoch-, Tiefbauberufe
Warenpriifer, Versandfertigmacher

Berufe in der Papierherstellung und im Druck

Berufe in der Holzbearbeitung
Montierer

Chemie-, Kunststoffberufe
Keramik-, Glasberufe

Berufe in der Metallerzeugung, GielRereiberufe

Manner Frauen
Falle je 100 Tage je Fall Falle je 100 Tage je Fall

87,0 89 910 84

750 112 96,0 9,6
1030 8)s 1240 9,0

96,0 S 1150 100

96,0 10,1 1070 115
104,0 11,0 1120 115
108,0 115 1280 a9
104,0 123 1010 120

98,0 124 1140 114

90,0 111 1300 110
1240 109 1510 118

930 124 1220 142
1090 137 87,0 105
1320 112 1630 100
1020 149 1110 14,0
1350 115 1710 10,1
136,0 116 1400 109
1230 1211 126,0 139
1210 133 1310 12,0
1190 140 1080 117
1220 132 126,0 133
1130 146 1330 137
1160 145 1320 123
1290 125 1420 139
1380 126 1410 133
1310 134 1380 150
1290 130 1510 146
1430 126 1590 134
1310 141 1420 141
1300 148 1370 16,5

KIdB-92: Klassifikation der Berufe des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 1992.
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Abb. 6: Arbeitshelastung nach Bruttostundenlohn
(Quintile) bei 18- bis 64-jdhrigen Erwerbstatigen,

Durchschnitt auf einer Skala 1-10

Abb. 7: Starke gesundheitliche Belastung durch die
Arbeit bei Vollzeiterwerbstatigen nach beruflicher
Qualifikation, in %
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271
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Qumtll Qumtll Qumtll Qumt|| Qumtll Qumtll Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
B Insgesamt Korperlich Psychosozial B Lehre Hochschulabschluss

Datenbasis: Erwerbstétigenbefragung 2006.

Berufskrankheiten entstehen oder es zu
vorzeitigen krankheitsbedingten Renten-
eintritten kommt. Die Fehlzeiten lassen
sich zudem nach Diagnosen differenzie-
ren und geben dadurch einen Uberblick
iber die Krankheitslast in der erwerbsta-
tigen Bevolkerung. Im Jahr 2009 gingen
24 % der krankheitsbedingten Fehlzeiten
in der deutschen Wirtschaft auf Muskel-
und Skeletterkrankungen zuriick, 15 %
auf Atemwegserkrankungen, 13 % auf
Unfille und Verletzungen, 8 % auf psy-
chische und Verhaltensstorungen und
6 % auf Herz-Kreislauferkrankungen.

Die Daten zeigen aufSerdem, dass es im
Jahr 2009 pro 100 Versicherte 114,3
Krankheitsfille gab, die durchschnittlich
12,0 Tage andauerten, wobei Ménner und
Frauen mit manuellen Téatigkeiten oder in
einfachen Dienstleistungsberufen deutlich
hiufiger und linger krank geschrieben
waren als Manner und Frauen in hoch-
qualifizierten und wissensbasierten Be-
rufen. Allerdings ist zu beachten, dass in
diese Statistik nur Arbeitsunfihigkeits-
zeiten von mehr als drei Kalendertagen
eingehen, wodurch das tatsiachliche Aus-

mafS der Fehlzeiten unterschitzt wird.
- Tab.4

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind in
engem Zusammenhang mit Arbeitsbelas-

Datenbasis: GEDA 2010.

tungen zu sehen. Beschiftigte mit niedri-
gem Berufsstatus sind sowohl korper-
lichen als auch psychosozialen Belastun-
gen hiufiger ausgesetzt als Beschiftigte
mit hoherem Berufsstatus, was u.a. auf
ein Ungleichgewicht zwischen Verausga-
bung und Belohnung bei der Arbeit oder
auch zwischen Arbeitsanforderungen und
Einflussmoglichkeiten der Erwerbstitigen
zuriickgefithrt wird.

Das Ausmaf$ der Arbeitsbelastung kann
fur das Jahr 2006 dem Lohn der Er-
werbstitigen gegentbergestellt werden.
Verwendet wird ein mehrdimensionaler
Index, der Punktwerte zwischen 1 und 10
annehmen kann, wobei ein hoher Wert
eine starke Belastung anzeigt. Das Ein-
kommen der Beschiftigten wird tber den
Bruttostundenlohn erfasst. Die Beschaf-
tigten wurden dabei nach ihrem Lohn in
fiinf gleich grofle Gruppen eingeteilt, die
jeweils 20 % der Erwerbstitigen umfas-
sen (Quintile). Die Ergebnisse verdeutli-
chen, dass sowohl die korperliche als
auch psychosoziale Arbeitsbelastung bei
Maénnern und Frauen der niedrigen Lohn-
gruppe starker ist als in der mittleren und

hohen Lohngruppe. = Abb-8

Die wahrgenommene Arbeitsbelastung

hiangt zudem von der Qualifikation der
Beschiftigten ab. Demnach fiihlen sich
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hoch qualifizierte Erwerbstitige deutlich
seltener gesundheitlich stark belastet als
Erwerbstitige, die eine Lehre oder Aus-
bildung an einer Berufs- oder Fachschule
abgeschlossen haben. Bei Minnern zeigt
sich dieser Zusammenhang in allen Al-
tersgruppen, bei Frauen nur bei den Er-
werbstitigen im Alter von 18 bis 44 Jah-
ren. Im Alter von 45 bis 64 Jahren be-
richten hochqualifizierte Frauen sogar
etwas haufiger von einer starken Belas-

tung als Frauen, die eine Lehre absolviert
haben. = Abb-7

9.3.4 Arbeitslosigkeit und
Gesundheit

Der Verlust des Arbeitsplatzes hat nicht
nur Konsequenzen fiir die Einkommens-
situation und den Lebensstandard, son-
dern ist auch mit psychosozialen Be-
lastungen und einer Verminderung des
Selbstwerts verbunden. Auswirkungen
auf die Gesundheit sind vor allem dann
zu erwarten, wenn die Arbeitslosigkeit
linger andauert und die Aussichten auf
eine Riickkehr in den Arbeitsmarkt nur
gering sind. Der Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und Gesundheit ist darii-
ber hinaus unter dem Gesichtspunkt zu
sehen, dass gesundheitlich eingeschrank-
te Personen einem hoheren Risiko unter-
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Tab.5: Arbeitsunfdhigkeitstage je 100 Versicherte nach Diagnose und Versicherungsstatus im Jahr 2009

Diagnosen Manner Frauen

Angestellte Arbeitslose Verhaltnis Angestellte Arbeitslose Verhaltnis

Tage je 100 Tage je 100 in % Tage je 100 Tage je 100 in %
Psychische und Verhaltensstorungen 121 406 BES 194 678 350
Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten K = 2 E = >z
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 202 630 312 223 636 286
Krankheiten des Nervensystems 19 S6 290 32 71 227
Krankheiten des Kreislaufsystems S4 125 234 39 80 205
Neubildungen 31 66 212 63 103 163
Krankheiten der Haut
und der Unterhaut L 2 Lok Lz = -
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde = =0 el 2 &0 L
Verletzungen und Vergiftungen 125 216 181 107 145 146
Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen 18 26 173 35 a2 136
Krankheiten des Urogenitalsystems 10 16 163 36 40 111
Krankheiten des Auges 8 12 156 7 10 138
Krankheiten des Verdauungssystems 69 90 132 73 g3 127
Krankheiten des Ohres 12 16 129 13 14 10S
Infektiose und parasitare
Krankheiten 47 36 78 55 41 75
Krankheiten des Atmungssystems 193 136 70 251 174 69
Insgesamt 967 1953 202 1240 2279 184

Arbeitslos = betrachtet werden Empfanger von ALG I; Verhéltnis: Verhéltnis von Tagen je 100 Versicherte im Vergleich von Arbeitslosen und Angestellten.

Datenbasis: BKK, »Gesundheitsreport 2010«.

liegen, ihren Arbeitsplatz zu verlieren und
sie schlechtere Chancen auf eine beruf-
liche Wiedereingliederung haben.

Hinweise auf Krankheiten und Beschwer-
den, die bei arbeitslosen Minnern und
Frauen vermehrt auftreten, liefert die Ar-
beitsunfahigkeitsstatistik der gesetzlichen
Krankenkassen. Dieser kann entnommen
werden, dass arbeitslose Versicherte im
Jahr 2009 mit durchschnittlich 20,9 Ta-
gen pro Mitglied deutlich hiufiger ar-
beitsunfihig waren als pflicht- und frei-
willig versicherte Beschiftigte mit 11,3
bzw. 5,8 Tagen.

Eine diagnosespezifische Betrachtung ver-
deutlicht, dass die Unterschiede zwischen
arbeitslosen und angestellten Versicherten
insbesondere bei Arbeitsunfihigkeitsta-
gen infolge von psychischen und Verhal-
tensstorungen (inklusive Suchterkrankun-
gen), Stoffwechselkrankheiten, Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und
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Abb. 8: Anzahl von Tagen im letzten Monat mit korperlichen, emotionalen

und funktionalen Beschwerden bei arbeitslosen und erwerbstatigen

Mannern und Frauen im Alter von 18-64 Jahren

Karperliche Beschwerden
31

Erwerbstatig 43

I <
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Emotionale Beschwerden

I
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I
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—

Erwerbstatig

49
4,9

Arbeitslos

7,5
87
B Ménner
Frauen

Datenbasis: GEDA 2009.
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Krankheiten des Nervensystems hervor-
treten. Die Unterschiede sind bezuglich
der meisten Diagnosen bei Mannern noch
etwas starker ausgepragt als bei Frauen,
bei denen sie sich aber auch deutlich ab-
zeichnen. Zusammengenommen wurden
im Jahr 2009 fiir arbeitslose Versicherte
etwa doppelt so viele Arbeitsunfihig-
keitstage verzeichnet wie fiir angestellte

Versicherte. = Tab-5

Arbeitslose sind dartiber hinaus deutlich
haufiger und linger von kérperlichen und
emotionalen Beschwerden betroffen als
die Vergleichsgruppe der erwerbstitigen
Mainner und Frauen. Zudem sind arbeits-
lose Manner und Frauen, wenn sie kor-
perliche oder emotionale Probleme haben,
stirker in der Verrichtung alltaglicher
Aktivitaten eingeschrankt als die Ver-

gleichsgruppe der Erwerbstdtigen.
o Abb.8

Beim Blick auf das Gesundheitsverhalten
und die gesundheitsbezogenen Einstel-
lungen zeigt sich, dass Arbeitslose im
Vergleich zu Erwerbstitigen einen ins-
gesamt ungesiinderen Lebensstil haben.
Dies lasst sich fiir den Tabakkonsum, die
sportliche Inaktivitit und Adipositas be-
legen. Bei statistischer Kontrolle fiir den
Alterseffekt ist das Risiko zu rauchen bei
arbeitslosen im Verhiltnis zu erwerbs-
tatigen Mannern und Frauen um den

Faktor 2,9 bzw. 1,7 erhoht. Beziiglich der
sportlichen Inaktivitdt betragen die ent-
sprechenden Verhiltnisse 3,2:1 bei Min-
nern und 3,6: 1 bei Frauen und beziiglich
Adipositas 1,4:1 bzw. 2,1:1. = T8

Weniger eindeutig sind die Ergebnisse
zum Alkoholkonsum. Lediglich die Kran-
kenhausstatistik verweist darauf, dass
Arbeitslose haufiger als Erwerbstatige
in Folge der Diagnose »Psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol«
(ICD10:F10) stationir behandelt wer-
den. Somit scheint zumindest der Alko-
holmissbrauch bei Arbeitslosen stiarker
verbreitet zu sein als bei Erwerbstatigen.

Die vorliegenden Studien sprechen darii-
ber hinaus dafiir, dass der Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit nicht nur auf gesundheitliche
Folgen von Arbeitslosigkeitserfahrungen,
sondern auch auf schlechtere Beschafti-
gungschancen von Personen mit gesund-
heitlichen Beeintriachtigungen zuriick-
zufihren ist. Nach den Ergebnissen der
GEDA-Studie 2009 gehen 17 % der
Minner und 15 % der Frauen mit Ar-
beitslosigkeitserfahrungen in den letzten
fiinf Jahren davon aus, dass ihre beein-
trachtigte Gesundheit mit ein Grund fiir
den Verlust des Arbeitsplatzes war. Die
uberwiegende Mehrheit der betroffenen
Mainner und Frauen berichtet aufSerdem,

Tab.6: Verhaltenskorrelierte Risikofaktoren bei arbeitslosen und

erwerbstatigen Mannern und Frauen

Manner Frauen
Rauchen Kein Adipositas | Rauchen Kein Adipositas

Sport (BMI230) Sport (BMI230)
18-29 Jahre
Arbeitslos 62,2 411 6,6 489 503 264
Erwerbstatig 432 175 111 36,2 176 97
30-44 )ahre
Arbeitslos 66,2 478 296 416 498 269
Erwerbstatig 37,7 226 199 320 264 176
45-64 )ahre
Arbeitslos 5E1€) 630 3938 437 654 443
Erwerbstatig 339 346 296 30,2 334 279

Datenbasis: SOEP 2008 (Rauchen und Adipositas) und 2009 (Kein Sport).
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dass sich ihr Gesundheitszustand nach
Eintritt in die Arbeitslosigkeit nicht wie-
der verbessert oder sogar noch weiter
verschlechtert hat (74 % der Manner und
71 % der Frauen).

9.3.5 Migration und Gesundheit

Menschen mit Migrationshintergrund stel-
len eine tiberaus heterogene Gruppe dar,
u.a. in Bezug auf Herkunftsland, Migra-
tionserfahrung, Aufenthaltsdauer und so-
ziale Integration (vgl. Kapitel 7.3 und 7.4
in Band I). Wenn nach Besonderheiten
der gesundheitlichen Situation von Mi-
granten gefragt wird, sind auch psychoso-
ziale Belastungen, die sich aus der Migra-
tionserfahrung und Schwierigkeiten der
sozialen Integration ergeben, zu beriick-
sichtigen. Auflerdem spielen kulturelle
Unterschiede im Gesundheits- und Krank-
heitsverstindnis sowie die Verbreitung
von Erkrankungen und Risikofaktoren
im jeweiligen Herkunftsland eine Rolle.

Vergleichende Aussagen zum Kranken-
stand von Migranten und Nicht-Migran-
ten sind anhand der Daten des Mikro-
zensus 2009 moglich. Im Alter bis 44 Jah-
re geben Migranten etwas seltener als die
ubrige Bevolkerung an, in den letzten vier
Wochen krank oder unfallverletzt gewe-
sen zu sein. Bei den 45- bis 64- und den
65-J4hrigen und Alteren hingegen sind
Minner und Frauen mit Migrationshin-
tergrund etwas haufiger von einer Krank-
heit oder Unfallverletzung betroffen als
die Vergleichsgruppen ohne Migrations-

hintergrund. = Ab-9

Von korperlichen Schmerzen in den letz-
ten vier Wochen berichten Manner und
Frauen mit Migrationshintergrund hiu-
figer als die ubrige Bevolkerung. Dies
gilt zumindest firr die 45-jihrige und
altere Bevolkerung. Nach Kontrolle fiir
die unterschiedliche Altersstruktur haben
Minner und Frauen mit Migrations-
hintergrund allerdings ein 1,3- bzw. 1,2-
fach erhohtes Risiko, von korperlichen
Schmerzen betroffen zu sein. Bei tiir-
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Abb. 9: Kranke und Unfallverletzte nach Migrationshintergrund, in %
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Migrantinnen

2315
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Datenbasis: Mikrozensus 2009.

kischstimmigen Ménnern und Frauen
war das Risiko sogar um das 2,0- bzw.
2,1-fache erhoht. = Abb-10

Unterschiede zwischen Personen mit und
ohne Migrationshintergrund lassen sich
auch bei verhaltensbedingten Gesund-
heitsrisiken beobachten. Dabei lasst sich
zeigen, dass Migranten und Migran-
tinnen haufiger adipos sind. Allerdings

Abb. 10: Starke korperliche Schmerzen in den letzten
vier Wochen (»immer«/»oft«) nach Migrationshintergrund

treten diese Unterschiede erst ab einem
Alter von 45 Jahren und insbesondere bei
Frauen zutage. = Abb-11

Beim Rauchverhalten von Migranten be-
stehen ebenfalls ausgeprigte, aber ge-
schlechtsspezifische Unterschiede zur Be-
volkerung ohne Migrationshintergrund.
Der Anteil aktueller Raucher liegt bei
Minnern mit Migrationshintergrund in

allen Altersgruppen deutlich tiber dem
der Minner ohne Migrationshintergrund
(36 % gegeniiber 29 %). Bei Migrantin-
nen ist der Anteil dagegen etwas niedriger
als bei Frauen ohne Migrationshinter-
grund (20 % gegentiber 21 %).

Menschen mit Migrationshintergrund
stellen eine zunehmend an Bedeutung
gewinnende Nutzergruppe des medizini-
schen und pflegerischen Versorgungssys-
tems dar. Dabei unterscheiden sie sich in
ihrem Inanspruchnahmeverhalten und in
ihren Bediirfnissen von der Mehrheitsbe-
volkerung ohne Migrationshintergrund.
Die vorliegenden Studien zeigen, dass Mi-
granten und Migrantinnen in bestimmten
Situationen haufiger Rettungsstellen als
Hausirzte aufsuchen, seltener Vorsorge-
leistungen in Anspruch nehmen und im
Falle eines in der Familie aufgetretenen
Pflegefalls seltener auf ambulante Pflege-
dienste zuriickgreifen. AufSerdem ist fest-
zustellen, dass Menschen mit auslindi-
scher Staatsangehorigkeit seltener Maf3-
nahmen der medizinischen Rehabilitation
in Anspruch nehmen sowie einen gerin-
geren Rehabilitationserfolg und hohere
Frithberentungsquoten aufweisen.

Mit Daten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung kann die fernere Lebenserwar-
tung ab einem Alter von 60 Jahren ana-

Abb.11: Adipositas (BMI230) nach
Migrationshintergrund
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Datenbasis: SOEP 2008.
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Datenbasis: Mikrozensus 2009.
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Abb. 12:

Fernere Lebenserwartung ab einem Alter von 60 Jahren bei Deutschen und Ausléandern

0 T \

1994 1995 1996 1997

1998

11999 2000 2001 2002

2004 2005 2006 2007

Datenbasis: Gesetzliche Rentenversicherung 1994-2007, BAMF-Bericht »Morbiditdt und Mortalitat von Migranten in Deutschland« 2011.

lysiert werden. Im Zeitraum von 1994
bis 2001 lag diese bei auslindischen Ren-
tenempfangern etwas hoher als bei deut-
schen Rentenempfingern. In den Folge-
jahren hat sich der Trend umgekehrt. Im
Jahr 2007 betrug die Differenz 1,2 bzw.
1,0 Jahre zu Ungunsten auslindischer
Minner und Frauen. = Abb-12

Eine nach Krankheitsgruppen differen-
zierende Analyse der haufigsten Todes-
ursachen im Jahr 2008 kommt zu dem
Ergebnis, dass in der deutschen Bevolke-
rung die meisten Sterbefille auf Herz-
Kreislauferkrankungen zuriickzuftithren
sind, wahrend in der auslindischen Be-
volkerung der grofSte Teil der Sterbefille
auf Krebserkrankungen zuriickgeht.

9.3.6 Zeitliche Entwicklungen
und Trends

Zeitliche Entwicklungen und Trends der
gesundheitlichen Ungleichheit in Deutsch-
land sind bislang nur vereinzelt unter-
sucht worden. Mit den Daten des SOEP
lassen sich Veranderungen in der Selbst-
einschitzung des allgemeinen Gesund-

heitszustandes im Zeitraum von 1994 bis
2009 untersuchen. Fiir die 18- bis 64-jih-
rige Bevolkerung zeigt sich im Vergleich
von drei Beobachtungszeitraumen (1994
bis 1999, 2000 bis 2005 und 2006 bis
2009), dass in der niedrigen Einkom-
mensgruppe der Anteil der Minner und
Frauen, die ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand als weniger gut oder schlecht
beurteilen, im Verlauf der letzten 15 Jah-
re zugenommen hat. In der hohen Ein-

kommensgruppe und bei Frauen auch in
der mittleren Einkommensgruppe ist eine
gegenlaufige Entwicklung zu beobachten.
Bezuglich des Risikos eines weniger guten
oder schlechten allgemeinen Gesundheits-
zustandes ldsst sich nach Kontrolle des
Alterseinflusses die Aussage treffen, dass
die Differenz zwischen der niedrigen und
hohen Einkommensgruppe bei Minnern
um 46 % und bei Frauen um 39 % zuge-

nommen hat. = Tab-7

Tab.7: Entwicklung der Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes (»weniger gut« oder »schlecht«) bei 18- bis 64-jahrigen
Ménnern und Frauen nach drei Einkommensgruppen

Einkommen
1994-1999 | 2000-2005 | 2006-2009
in %

Manner

<60 % des durchschn. Einkommens 200 228 223
60-<150 % des durchschn. Einkommens 134 137 138
2150 % des durchschn. Einkommens 107 97 98
Frauen

<60 % des durchschn. Einkommens 215 208 228
60-<150 % des durchschn. Einkommens 16,0 144 148
2150 % des durchschn. Einkommens 129 11,7 116
Datenbasis: SOEP 1994-2009.
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Abb. 13: Entwicklung des Rauchens

bei 18- bis 44-jahrigen Mannern und Frauen nach Bildung, in %
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Datenbasis: SOEP 1998-2008.

Abb. 14: Entwicklung der sportlichen Inaktivitat
bei 18- bis 44-jahrigen Mannern und Frauen nach Bildung, in %
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Dariiber hinaus konnen zeitliche Entwick-
lungen und Trends im Rauchverhalten
und in der sportlichen Aktivitit unter-
sucht werden. Fir den Zeitraum 1998 bis
2008 weisen die Daten auf einen deut-
lichen Riickgang des Rauchens hin, und
zwar insbesondere in den jiingeren Al-
tersgruppen. Dabei zeigt sich, dass dieser
Riickgang bei Miannern und Frauen mit
hoherer Bildung frither einsetzte und auch
stirker ausfiel als bei Mannern und Frau-
en mit niedriger Bildung. Infolgedessen
haben die Unterschiede im Rauchverhal-
ten der Bildungsgruppen weiter zugenom-
men, bezogen auf das alterskontrollierte
Risiko um 50 % bei Minnern und um
40 % bei Frauen. = Abb-13

Fur die Sportbeteiligung ist im Zeitraum
1994 bis 2009 eine deutliche Zunahme
festzustellen. Dabei fillt auf, dass in der
Altersspanne von 18 bis 44 Jahren der
Anteil der Mianner und Frauen, die in
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Datenbasis: SOEP 1994-2009.

den letzten vier Wochen keinen Sport ge-
trieben haben, in allen Bildungsgruppen
abgenommen hat. Bei Personen mit ho-
her Bildung zeichnet sich diese Entwick-
lung aber noch deutlicher ab als bei Per-
sonen mit mittlerer und niedriger Bildung.
Nach Kontrolle des Alterseffektes kann
die Zunahme des Risikos fir sportliche
Inaktivitdat im Vergleich der niedrigen zur
hohen Bildungsgruppe bei Médnnern mit
61 % und bei Frauen mit 72 % beziffert
werden. = Abb-14

9.3.7 Zusammenfassung

In den letzten Jahren ist die gesundheit-
liche Ungleichheit zu einem zentralen
Thema der Forschung, Berichterstattung
und Politik geworden. Die prisentierten
Ergebnisse zeigen eindrucklich, dass viele
Krankheiten und Beschwerden bei Per-
sonen mit geringem Einkommen, un-
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zureichender Bildung und niedriger be-
ruflicher Stellung vermehrt vorkom-
men. Dartiber hinaus schitzen sie ihren
allgemeinen Gesundheitszustand und
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitit
schlechter ein. Ein Grund hierfiir dirften
die beobachteten Unterschiede im Ge-
sundheitsverhalten sein, z.B. in Bezug auf
den Tabak- und Alkoholkonsum, die Er-
nihrung und korperlich-sportliche Ak-
tivitit sowie zum Teil auch der In-
anspruchnahme von Priventions- und
Versorgungsangeboten. Die stiarkere Ver-
breitung von Krankheiten, Gesundheits-
problemen und Risikofaktoren findet
letztlich in einer hoheren vorzeitigen
Sterblichkeit und geringeren Lebens-
erwartung der benachteiligten Einkom-
mens-, Bildungs- und Berufsgruppen
einen markanten Ausdruck. Dartber
hinaus ist Arbeitslosigkeit mit einer
schlechteren Gesundheit assoziiert. Die
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf
die Gesundheit sind zum einen unter
materiellen Aspekten zu sehen, z.B. dem
engeren finanziellen Handlungsspielraum
und dem geringeren Lebensstandard.
Zum anderen sind psychosoziale Belas-
tungen von Bedeutung, die z.B. aus Zu-
kunftssorgen oder Ausgrenzungserfah-
rungen resultieren konnen.

Menschen mit Migrationshintergrund
weisen in einigen Bereichen eine schlech-
tere Gesundheit als die tbrige Bevol-
kerung auf. Auch in Bezug auf die Pri-
vention und die medizinische und pflege-
rische Versorgung stellt sich die Situation
von Migranten und Migrantinnen zum
Teil ungiinstiger dar als in der Bevol-
kerung ohne Migrationshintergrund. Von
einer generellen gesundheitlichen Benach-
teiligung von Migranten und Migran-
tinnen kann aber nicht gesprochen wer-
den. Die vorliegenden Forschungsergeb-
nisse legen eine differenzierte Bewertung
nahe, wobei neben den jeweiligen Le-
bensbedingungen und Teilhabechancen
auch kulturelle Besonderheiten, die Mi-
grationserfahrungen sowie die soziale
und gesundheitliche Lage im Herkunfts-
land berticksichtigt werden sollten.



