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Soziookonomischer Status

und Gesundheit

Datenlage, Befunde und Entwicklungen
in Deutschland

Menschen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status haben schlechtere
Gesundheitschancen und hohere Risiken fiir eine Vielzahl kdrperlicher und
psychischer Erkrankungen als jene mit hoherem soziodkonomischem Status.
Dieser Beitrag gibt einen Uberblick dariiber, welche Daten und Befunde hierzu fiir
Deutschland vorliegen und welche Entwicklungen sich in diesen beiden Bereichen
abzeichnen. Dazu wird auf Basis verschiedener Datengrundlagen beschrieben, wie

sich der Zusammenhang zwischen soziookonomischem Status und Gesundheit
vom Kindes- und Jugendalter bis ins hohere Lebensalter erstreckt und letztlich
in einer sozial ungleichen Sterblichkeit und Lebenserwartung ausprégt.

JENS HOEBEL, STEPHAN MUTERS

1 Einleitung

Die Erforschung der sozialen Ursachen von Krankheit
und Sterblichkeit hat in Deutschland eine lange Traditi-
on. Bereits im 19. Jahrhundert wiesen Sozialmediziner wie
Rudolph Virchow und Salomon Neumann auf die gesund-
heitlichen Folgen von Armut und prekéiren Lebensbedin-
gungen hin und engagierten sich fiir 6ffentlichen Gesund-
heitsschutz (Rosen 1975). Anfang des 20.Jahrhunderts
wurden in Deutschland empirische Forschungsarbeiten
verdffentlicht, die eine ungleiche Verteilung von Krank-
heits- und Sterberisiken zuungunsten sozial benachtei-
ligter Bevolkerungsgruppen dokumentierten (Mosse/Tu-
gendreich 1913; Prinzing 1906). Nach dem Ersten Welt-
krieg wurden die daraus hervorgegangenen Disziplinen
wie die Sozialmedizin und 6ffentliche Gesundheitspfle-
ge jedoch von den Nationalsozialisten fiir ihre rassisti-
sche Ausgrenzungspolitik instrumentalisiert und perver-
tiert (Rosenbrock 1993). Dies mag auch erkldren, warum
in der Nachkriegszeit hierzulande zundchst nicht an die
vielversprechenden Anfinge einer gesellschaftsbezogenen
Betrachtung von Gesundheit und Krankheit angekniipft
wurde, sondern eine klinisch-individuelle Sicht auf Ge-
sundheit und vor allem Krankheit dominierte (Riedmann
2000). In anderen Industrielindern wie den Vereinigten
Staaten, skandinavischen Liandern und Grofibritannien

wurde die bevolkerungsbezogene Betrachtung von Ge-
sundheit indessen durch die Etablierung der Sozial-Epide-
miologie und Public Health zunehmend entwickelt. Einen
bedeutenden Impuls dafiir setzte der sogenannte ,,Black
Report, der Abschlussbericht einer im Jahr 1977 vom bri-
tischen Gesundheitsminister eingesetzten Arbeitsgrup-
pe, die aufdeckte, wie grof3 die sozialen Unterschiede im
Krankheits- und Sterbegeschehen in der englischen und
walisischen Bevolkerung waren (Townsend/Davidson
1982).

Seit etwa Ende der 1980er Jahre ist auch in Deutsch-
land gewissermaflen eine ,Renaissance® der Forschung
zum Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Sta-
tus und Gesundheit zu beobachten. Wichtige Impulse da-
fiir setzen die konzeptionellen und empirischen Arbeiten
des Sozial-Epidemiologen Andreas Mielck (1994, 2000)
sowie der Aufbau von bevolkerungsbasierten Gesund-
heitsstudien wie der Deutschen Herz-Kreislauf-Praven-
tionsstudie ab 1984 und dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (Bellach 1999; Forschungsverbund DHP 1998). Die-
se erhoben neben Gesundheitsdaten auch umfangreiche
Informationen zum soziodkonomischen Status wie Bil-
dungsabschliisse, die berufliche Stellung und das Einkom-
men der Studienteilnehmer*innen. Die Daten zeigten,
dass die Krankheitsrisiken der Menschen auch in einem
reichen Land wie der Bundesrepublik Deutschland mit
seinen breit ausgebauten Sozial- und Versorgungssyste-

men eng mit dem sozio6konomischen Status verkniipft
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sind (Helmert etal. 1992; Knopf et al. 1999). Auf diese
Studien aufbauend wurde Anfang der 2000er Jahre das
Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut (RKI)
aufgebaut, welches seitdem regelmiflig Daten zur Bevol-
kerungsgesundheit und gesundheitlichen Ungleichheit —
also dem Zusammenhang zwischen soziookonomischem
Status und Gesundheit - fiir die Gesundheitsforschung,
Epidemiologie und die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes bereitstellt.

Im Folgenden geben wir einen Uberblick iiber Daten
sowie aktuelle Befunde und Entwicklungen zur gesund-
heitlichen Ungleichheit in Deutschland. Dafiir gehen wir
zundchst auf die zunehmend bessere Datenlage ein, um
anschlieflend empirische Beispiele fiir Zusammenhinge
zwischen soziookonomischen Statusmerkmalen und Ge-
sundheitschancen, Krankheitsrisiken, Mortalitit und Le-

benserwartung zu préasentieren.

2 Datenlage

Die zunehmend bessere Datenlage zur gesundheitlichen
Ungleichheit in Deutschland lisst sich an verschiedenen
Entwicklungen festmachen. Zum einen wurde durch die
Etablierung des Gesundheitsmonoring am RKI ab Anfang
der 2000er Jahre die Erhebung von bundesweiten Primar-
daten zur Bevolkerungsgesundheit systematisiert und ver-
stetigt, die neben Gesundheitsdaten auch sozio6konomi-
sche Merkmale fiir Analysen zur gesundheitlichen Un-
gleichheit umfassen. Dabei beinhaltet das Gesundheits-
monitoring-System am RKI drei Kernkomponenten: die
Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA), die
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland®
(DEGS) und die ,Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS). Diese beru-
hen jeweils auf bundesweiten Zufallsstichproben und set-
zen verschiedene Schwerpunkte (Kurth et al. 2009): Die
GEDA-Studie ist eine reine Befragungsstudie unter Er-
wachsenen, die als wiederholte Querschnitterhebung ak-
tuelle Daten zur gesundheitlichen Lage sowie deren Ein-
flussfaktoren und zeitlichen Trends liefert. Die DEGS-Stu-
die fokussiert ebenfalls auf das Erwachsenenalter, enthilt
neben einem Befragungs- auch einen Untersuchungsteil
zur Erhebung von Messdaten, z.B. zum Kérpergewicht,
Blutzuckerspiegel und Blutdruck, und wird in geringerer
Frequenz durchgefiihrt als die GEDA-Studie. Die KiGGS-
Studie ist ebenfalls ein kombinierter Befragungs- und Un-
tersuchungssurvey. Sie richtet das Augenmerk auf die Be-
volkerung im Kindes- und Jugendalter und enthélt neben
wiederholten Querschnittserhebungen auch lingsschnitt-
liche Komponenten im Rahmen der KiGGS-Kohorte.
Zum anderen haben der Aufbau epidemiologi-
scher Studien wie die Heinz-Nixdorf-Recall-Study und

NAKO-Gesundheitsstudie sowie die Erhebung von Ge-
sundheitsmerkmalen in sozialwissenschaftlichen Studien
wie dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP), der Allge-
meinen Bevolkerungsumfrage der Sozialwissenschaften
(ALLBUS) oder dem Nationalen Bildungspanel (NEPS)
wichtige Beitrdge zur Verbesserung der Datenlage hin-
sichtlich der gesundheitlichen Ungleichheit in Deutsch-
land geleistet. Fiir das Kindes- und Jugendalter ist zudem
der deutsche Teil der ,Health Behaviour in School-aged
Children Study“ (HBSC) zu nennen. Ein ausfiihrlicherer
Uberblick und weitere Details zu diesen Studien finden
sich bei Miiters/Lampert (2020).

Uber die genannten Primardaten hinaus wurden in
den letzten Jahren auch verstirkt Sekundirdaten erschlos-
sen, um gesundheitliche Ungleichheiten in Deutschland
aufzudecken. Beispiele hierfiir sind Routinedaten der ge-
setzlichen Krankenkassen und Rentenversicherungstra-
ger, die neben gesundheitsbezogenen auch soziodkonomi-
sche Daten wie Bildungsabschliisse, berufliche Titigkeiten
oder Einkommen der Versicherten enthalten (Kibele et al.
2013; Tetzlaff et al. 2021; Wahrendorf et al. 2023). AufSer-
dem werden vermehrt Gesundheitsdaten, die selbst keine
sozio6konomischen Merkmale enthalten, fiir die gesund-
heitsbezogene Ungleichheitsforschung nutzbar gemacht,
indem sie auf sozialrdumlicher Ebene mit Sozialdaten ver-
kniipft werden. Diesem Zweck dient beispielsweise der
German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD),
der anhand von amtlichen Regionaldaten die soziodko-
nomische Situation von Regionen misst (Michalski et al.
2022). Der GISD lésst sich z.B. mit der amtlichen Todes-
ursachenstatistik, mit gesetzlichen Meldedaten zu Infek-
tionskrankheiten oder mit Daten der epidemiologischen
Krebsregister verkniipfen, um Zusammenhiange zwischen
regionaler soziookonomischer Benachteiligung (Depriva-
tion) und ursachenspezifischer Mortalitit sowie der Inzi-
denz etwa von Covid-19 oder bestimmten Krebserkran-
kungen zu untersuchen (Hoebel et al. 2018a; Hoebel et al.
2021; Michalski et al. 2022).

3 Gesundheit und Morbiditat

Die Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands hat sich als wichtiger und eigenstandiger Pradiktor
der Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung und
der Mortalitit erwiesen (Berger et al. 2015; Idler/Benya-
mini 1997) und wird international als globaler Gesund-
heitsindikator erfasst, so auch in den Studien des Gesund-
heitsmonitoring am RKI: Nach den Daten der GEDA-
Studie aus den Jahren 2019 und 2020 (GEDA 2019/2020-
EHIS) beurteilen 68 % der Frauen und 72 % der Minner in
Deutschland ihren allgemeinen Gesundheitszustand als

gut oder sehr gut. Dabei zeigt sich ein ausgepragter sozia-
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ABBILDUNG 1 | —

Anteil von Frauen und Mannern, die ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut beurteilen,
nach soziookonomischem Status und Altersgruppe, 2019/2020

Angaben in Prozent

Status: niedrig

I Status: mittel I Status: hoch

971

88,4 89,6 89,8
791 848 80,9
725 70,6 . 70,2 6772
53,4 51,9 - 55,7
a7 421
18-29 Jahre 30-64 Jahre 65+ Jahre 18-29 Jahre 30-64 Jahre 65+ Jahre
Frauen Ménner

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung anhand von Daten
der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2019/2020-EHIS)
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ler Gradient zuungunsten von Personen mit niedrigerem
sozio6konomischem Status (vgl. Abbildung 1). Der sozio-
okonomische Status wird in der GEDA-Studie sowohl an-
hand von Einzelindikatoren des formalen Bildungsstatus,
der beruflichen Stellung und des Einkommens als auch
mithilfe eines aus diesen Indikatoren zusammengesetzten
mehrdimensionalen Statusindex erfasst (Lampert et al.
2013), welcher fiir die in Abbildung 1 dargestellte Analyse
verwendet wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass sich der so-
ziale Gradient im allgemeinen Gesundheitszustand vom
jungen Erwachsenenalter iiber das mittlere Erwerbs- bis
ins hohere Lebensalter erstreckt und insbesondere ab dem
mittleren Alter, in dem gesundheitliche Einschrankungen
und chronische Erkrankungen hiufig zum ersten Mal auf-
treten, besonders stark ausgeprégt ist.

In der GEDA-Studie werden auch chronische Er-
krankungen erfasst, um Analysen zur Morbiditit in der
Bevélkerung durchzufithren. Dabei wird in krankheits-
spezifischen Betrachtungen sichtbar, dass der soziale
Gradient nicht nur bei einzelnen oder ganz bestimmten
chronischen Erkrankungen zum Ausdruck kommt, son-
dern sich iiber ein breites Spektrum verschiedener Krank-
heitsgruppen erstreckt — von Herzkreislauf-Krankheiten
tiber Atemwegserkrankungen, Stoffwechselstorungen und
Muskel-Skelett-Erkrankungen bis hin zu psychischen St6-
rungen. Nach den GEDA-Daten haben Personen mit ei-
nem niedrigen soziodkonomischen Status ein etwa zwei-
bis dreimal so hohes Risiko fiir Koronare Herzkrankheit,
Diabetes mellitus, chronisch-obstruktive Lungenkrank-
heit und Depressionen wie Gleichaltrige mit hohem Sta-
tus (Lampert/Hoebel 2023). Diese Unterschiede sind so-
wohl bei Mannern als auch bei Frauen festzustellen. Uber
Krebserkrankungen koénnen aufgrund ihrer geringeren
Préavalenz anhand der GEDA-Daten keine Aussagen hin-

sichtlich sozialer Unterschiede getroffen werden. Hier
kénnen aber die bundesweit zusammengefiihrten Daten
der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland Auf-
schluss geben, indem diese mit dem regionalen Depriva-
tionsindex GISD verkniipft werden, um den sozio6kono-
mischen Status in diesen Daten sozialraumlich zu appro-
ximieren. Dabei zeigt sich z.B. fiir Magenkrebs bei bei-
den Geschlechtern und fiir Lungen- und Darmkrebs bei
Minnern ein verstirktes Auftreten in soziodkonomisch
starker deprivierten Regionen (Hoebel et al. 2018a). Ein
umgekehrter sozialer Gradient, also ein hoheres Krank-
heitsrisiko fiir Personen mit hohem sozio6konomischem
Status, ist nur fiir wenige Erkrankungen zu beobachten,
z.B. fiir bestimmte Allergien oder Haut- und Brustkrebs
(ebd.; Langen et al. 2013).

Die gesundheitliche Ungleichheit tritt nicht erst im
Erwachsenenalter zutage, wenn altersassoziierte Gesund-
heitsprobleme und Erkrankungen zunehmen, sondern
existiert bereits im Kindes- und Jugendalter (Lampert
et al. 2019b; Moor et al. 2017). Der KiGGS-Studie zufolge
haben Kinder und Jugendliche in Deutschland zwar iiber-
wiegend einen guten bis sehr guten allgemeinen Gesund-
heitszustand, es bestehen jedoch zum Teil deutliche Unter-
schiede in Abhéngigkeit vom soziookonomischen Status
der Familie, in der sie aufwachsen. So zeigen die KiGGS-
Daten beziiglich der psychischen Gesundheit, dass etwa
ein Viertel der Kinder und Jugendlichen aus Familien mit
niedrigem soziookonomischem Status von psychischen
Auffilligkeiten betroffen ist, wihrend dies nur fiir etwa
ein Zehntel derer aus statushohen Familien gilt (Lam-
pert et al. 2019b). Auch fiir korperliche Risikofaktoren wie
Ubergewicht und Adipositas gilt unter Kindern und Ju-
gendlichen: Je niedriger der familidre sozio6konomische
Status, desto hoher ist die Pravalenz (Hoebel et al. 2022).

4 Mortalitdt und Lebenserwartung

Eine extreme Manifestation der gesundheitlichen Un-
gleichheit stellt die frithere Sterblichkeit und geringe-
re Lebenserwartung in niedrigeren Statusgruppen dar.
Auch wenn sich die allgemeine Datenlage zur gesund-
heitlichen Ungleichheit in Deutschland zuletzt verbessert
hat, klaftt hierzulande weiterhin eine Datenliicke im Ver-
gleich zu vielen anderen Hocheinkommensldndern, wenn
es um Ungleichheiten im Sterbegeschehen geht. Dies ist
vor allem den Umstdnden geschuldet, dass im deutschen
Zensus kein Mortalitéts-Follow-up' existiert, dass auf
den deutschen Totenscheinen keine sozio6konomischen

1 Mortalitats-Follow-up bedeutet, dass in einer Studie regel-
maRig der Vitalstatus der teilnehmenden Personen Uber-
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ABBILDUNG 2 I—

Mittlere Lebenserwartung bei Geburt
nach Netto-Aquivalenzeinkommen, 1992-2016

Frauen

>150% > S N R R 57,8
100%-<150% > |
80%-<100% > ]
60%-<80% > |

<60% R 78,4
Manner

>150% > S S, 79,6
100%-<150% : |
80%-<100% > |
60%-<80% > ]
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0 + 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84

Quelle: Lampert et al. 2019a; eigene Darstellung. _

Datenbasis: SOEP und Periodensterbetafeln 1992-2016

Merkmale der Verstorbenen, wie z.B. der Beruf, erfasst
werden und dass bislang kein nationales Mortalitatsregis-
ter etabliert werden konnte, welches auf Individualebene
mit Sozialdaten verkniipft werden kann, wie es in vielen
anderen europdischen Landern moglich ist. Daher miis-
sen hierzulande andere Daten und Methoden zu dieser
Frage herangezogen werden.

Beispielsweise ermdglichen Routinedaten der Deut-
schen Rentenversicherung sozial differenzielle Analysen
zur Mortalitdt und Lebenserwartung, die diese Datenlii-
cke zum Teil, aber nicht génzlich fiillen konnen, da sich
ihre Aussagekraft auf den Personenkreis der gesetzlich
rentenversicherten Manner beschrankt (Kibele et al. 2013;
Wenau et al. 2019). Eine Mdglichkeit, um weitere Teile der
Bevolkerung einzubeziehen, bieten Schitzungen auf Basis
bundesweiter Bevolkerungsstichproben wie die des Sozio-
oekonomischen Panel (SOEP). Anhand von SOEP-Daten
der Jahre 1992-2016 lassen sich einkommensspezifische
Mortalitétsrisiken schitzen und anschlieflend auf amt-
liche Periodensterbetafeln anwenden, um einkommens-
spezifische Lebenserwartungen fiir Manner und Frauen in
Deutschland zu berechnen (Lampert et al. 2019a). Dem-
nach starben 13 % der Frauen und 27 % der Méanner aus der
niedrigsten Einkommensgruppe (mit weniger als 60 % des
Medianeinkommens) bereits vor einem Alter von 65 Jah-
ren, wahrend dies auf lediglich 8% der Frauen und 14%
der Ménner aus der hochsten Einkommensgruppe (mit
150 % des Medianeinkommens und mehr) zutraf. Bezo-
gen auf die mittlere Lebenserwartung bei Geburt zeigte
sich eine Differenz zwischen der niedrigsten und hochs-
ten Einkommensgruppe von 4,4 Jahren bei Frauen und
8,6 Jahren bei Méannern (Abbildung 2).

Analysen zur ursachenspezifischen Mortalitit sind an-
hand von Rentenversicherungsdaten oder Paneldaten des
SOEP nicht méglich, da diese keine Informationen zur
Todesursache enthalten. Um jedoch auch fiir Deutschland
Aussagen zu sozialen Unterschieden im ursachenspezi-
fischen Sterbegeschehen zu treffen, welche spezifischere
Hinweise auf Mechanismen zwischen sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit sowie Priventionspotenziale geben
konnen, werden seit Kurzem die Daten der amtlichen
Todesursachenstatistik genutzt und kleinrdumig regio-
nalisiert mit dem o.g. Deprivationsindex GISD des RKI
verkniipft (Michalski et al. 2022; Tetzlaff et al. 2023). Da-
bei spiegelt der Deprivationsindex gewissermaflen den
mittleren soziodkonomischen Status der Bevolkerung in
Deutschlands Landkreisen und kreisfreien Stadten wider.
Tabelle 1 zeigt Ergebnisse dieser Analysen fiir die Herz-
Kreislauf- und Krebsmortalitit als hdufigste Todesursa-
chen in Deutschland. Sowohl fiir die Herz-Kreislauf- als
auch fiir die Krebsmortalitdt ist ein deutlich ausgeprégter
sozialer Gradient mit hoheren altersstandardisierten Ster-
beraten in soziodkonomisch stirker benachteiligten Regi-
onen festzustellen.

TABELLE 1 I—

Altersstandardisierte® Mortalitatsraten

fiir Deutschland nach Todesursache

und regionaler sozio6konomischer Deprivation
auf Kreisebene, 2019

Sterbefille pro 100000 Einwohner

Herz-Kreislauf Krebs

Frauen

Hohe Deprivation 321 215

Mittlere Deprivation 301 198

Niedrige Deprivation 262 187
Ménner

Hohe Deprivation 447 350

Mittlere Deprivation 407 307

Niedrige Deprivation 350 272

A altersstandardisiert auf die Européaische Standardbevolkerung 2013

Quelle: Michalski et al. 2022, Tetzlaff et al. 2023; _

eigene Darstellung. Datenbasis: Todesursachenstatistik

pruft wird, um Verstorbene zu registrieren und Analysen
zur Mortalitat durchfiihren zu kénnen.
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5 Zeitliche Trends

Das Ausmafl und Erscheinungsbild der gesundheitlichen
Ungleichheit kann sich im Zuge sozialer, 6konomischer,
politischer, kultureller und technologischer Veranderun-
gen wandeln (Mackenbach 2012). Erkenntnisse iiber den
Wandel der gesundheitlichen Ungleichheit kénnen unter
anderem dazu beitragen, politische Mafinahmen zu be-
werten, neue oder sich verfestigende Problemlagen auf-
zuzeigen sowie auf mogliche Settings fiir Interventionen
hinzuweisen (Lampert et al. 2018).

Die verbesserte Datenlage ermdglicht es mittlerwei-
le auch fiir Deutschland, zeitliche Trends in der gesund-
heitlichen Ungleichheit tiber lingere Zeitraume zu be-
schreiben. Beispielsweise zeigen Analysen von Daten des
SOEP und der RKI-Gesundheitssurveys, dass sich sozio-
6konomische Unterschiede im allgemeinen Gesundheits-
zustand und in der Lebenserwartung iiber die letzten 20
bis 30 Jahre vor der Covid-19-Pandemie kaum verandert
haben, wenngleich sich Tendenzen einer Ausweitung der
Unterschiede in den Befunden andeuten (Lampert et al.
2019a; Moor et al. 2018; Wachtler et al. 2019). Mit einem
ursachenspezifischen Blick auf das Sterbegeschehen zeigt
eine aktuelle Trendanalyse der Todesursachenstatistik in
Kombination mit dem GISD, dass sich die sozio6konomi-
schen Unterschiede, die in der Krebsmortalitit bestehen,
tiber die letzten Jahrzehnte ausgeweitet haben (Tetzlaff
et al. 2023). Demnach bestand der Trend einer riickldufi-
gen Krebsmortalitit bei Frauen nur in soziodkonomisch
bessergestellten Gruppen bzw. Regionen. Bei Ménnern
fiel der Riickgang der Krebsmortalitdt in diesen Grup-

pen stirker aus als in sozial benachteiligten, wodurch sich
die Unterschiede vergroflerten (Abbildung3). Beziiglich
einiger Risikofaktoren fiir Krebs- wie auch Herz-Kreis-
lauf- und weitere Erkrankungen ist in Deutschland eben-
falls eine Ausweitung der sozialen Unterschiede tiber die
Zeit festzustellen, z. B. mit Blick auf Ubergewicht im Kin-
des- und Jugendalter sowie Adipositas, Tabakrauchen und
sportliche Inaktivitit bei Erwachsenen (Hoebel et al. 2017;
2018b; 2019; 2022).

Fiir die Zeit der Covid-19-Pandemie lassen Daten der
RKI-Gesundheitssurveys mit Blick auf die psychische Ge-
sundheit erkennen, dass z.B. Stresssymptome am Anfang
der Pandemie zundchst bevolkerungsweit etwas zuriick-
gegangen sind (Hapke et al. 2022). Mit Anhalten der Pan-
demie und der getroffenen Einddmmungsmafinahmen
haben schliefllich aber depressive Symptome in nahezu al-
len sozialen Gruppen zugenommen, wobei sozial benach-
teiligte Gruppen durchgidngig am starksten von Depres-
sionssymptomen betroffen waren und der soziale Gradi-
ent iiber den Pandemieverlauf bestehen blieb (Mauz et al.
2023).

6 Europdischer Vergleich

Internationale Vergleiche erlauben Aussagen dariiber, in-
wieweit das Ausmaf} und Erscheinungsbild der gesund-
heitlichen Ungleichheit zwischen einzelnen Landern bzw.
ihren Bevolkerungen variiert. Dies kann insofern Er-
kenntnisse liefern, als damit Riickschliisse auf die Bedeu-

ABBI LD U N G 3 |5 —

Zeitliche Entwicklung der Krebsmortalitat (altersstandardisierte Raten)
in Deutschland nach regionaler soziookonomischer Deprivation auf Kreisebene, 2003-2019
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tung makrostruktureller Faktoren wie politischer, 6kono-
mischer, sozialer oder demografischer Bedingungen fiir
die Entstehung und Reproduktion gesundheitlicher Un-
gleichheiten moglich werden und damit auch politische
Einflussmoglichkeiten zur Verringerung der gesundheit-
lichen Ungleichheit aufgezeigt werden kénnen.

Mit Blick auf Europa existieren mehrere Datenerhe-
bungen, mit denen entsprechende Vergleiche angestellt
werden konnen, z. B. die amtliche Statistik tiiber Einkom-
men und Lebensbedingungen (EU-SILC) oder der Euro-
pean Social Survey, welcher 2014 ein Sondermodul zum
Thema Gesundheit enthielt. Dartiber hinaus ermdoglicht
der European Health Interview Survey (EHIS) seit einigen
Jahren Vergleiche zwischen den Mitgliedstaaten der Euro-
paischen Union (EU) und ihren Bevolkerungen im Alter
ab 15 Jahren. Der EHIS ist inzwischen mit einer verbind-
lichen Rechtsgrundlage versehen, nach der die Mitglied-
staaten der EU verpflichtet sind, den EHIS alle sechs Jahre
zu erheben. Unter Beteiligung der statistischen Amter und
einiger Public-Health-Institute der Mitgliedstaaten wurde
ein methodisches Handbuch erarbeitet, das darauf abzielt,
die Erhebungen zu harmonisieren und eine moglichst
gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse im Quervergleich
der Lander herzustellen (Eurostat 2018). In Deutschland
fithrt das RKI die Erhebung im Rahmen der GEDA-Stu-
die durch, in die das EHIS-Programm erstmals 2014/2015
implementiert wurde. Inhaltlich enthalt der EHIS harmo-
nisierte Fragenmodule zum Gesundheitszustand, zu Ge-
sundheitsdeterminanten (z.B. Risiko- und Schutzfakto-
ren), zur Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung
und zu soziodemografischen Faktoren, darunter auch so-
ziodkonomische Merkmale wie Bildung, Beruf und Ein-
kommen.

Tabelle 2 zeigt eine exemplarische Analyse von EHIS-
Daten zu der Frage, wo Deutschland im EU-Vergleich
steht, wenn es um das Ausmafd der gesundheitlichen Un-
gleichheit geht — hier mit Blick auf Bildungsungleichhei-
ten im selbst eingeschitzten allgemeinen Gesundheits-
zustand. Zur Quantifizierung des Ungleichheitsausma-
es wurden der Slope Index of Inequality (SII) und Rela-
tive Index of Inequality (RII) altersstandardisiert berech-
net. Wahrend der SII die Pravalenzdifferenz (absolute
Ungleichheit) zwischen gleichaltrigen Personen mit der
niedrigsten und hochsten Bildung angibt, zeigt der RII das
entsprechende Préavalenzverhéltnis (relative Ungleichheit)
zwischen diesen Personen an. Die Ergebnisse dokumen-
tieren, dass Deutschland im EU-Vergleich etwa im Mit-
telfeld und nahe dem EU-Durchschnitt liegt, was sowohl
auf die absolute als auch die relative Bildungsungleichheit
im allgemeinen Gesundheitszustand zutrifft. Die Betrach-
tung der Abstinde zu den geringsten Werten in der EU
verdeutlicht, dass in Deutschland betrachtliches Potenzial
zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit im
europiischen Vergleich besteht.

7 Fazit und Ausblick

Die bestehende Datenlage zur gesundheitlichen Ungleich-
heit verdeutlicht mit grofSer Konsistenz, dass Menschen
mit niedrigem sozioékonomischem Status in Deutsch-
land von vielen Krankheiten und Gesundheitsproblemen
am stirksten betroffen sind - trotz der bestehenden Sys-
teme zur sozialen Sicherung, gesetzlichen Bestimmungen
zum Gesundheitsschutz und des hohen Grads an medi-
zinischer Versorgung. Diese gesundheitliche Ungleichheit
lasst sich bereits im Kindes- und Jugendalter nachweisen
und spiegelt sich letztlich in einer fritheren Sterblichkeit
in soziodkonomisch benachteiligten Gruppen wider. Fort-
schritte in der Datenlage sind hierzulande darin sichtbar,
dass Zusammenhiénge zwischen soziookonomischen Sta-
tusmerkmalen und Gesundheit mittlerweile differenziert
fiir verschiedene Lebensphasen bundesweit beschrieben,
zeitliche Trends {iber lingere Zeitrdume analysiert und
internationale Vergleiche mit harmonisierten Daten an-
gestellt werden konnen. Zunehmend werden auch ge-
sundheitsbezogene Sekundérdaten erschlossen, um diese
fiir Ungleichheitsanalysen nutzbar zu machen, z. B. durch
Verkniipfungen mit soziookonomischen Daten auf raum-
licher Ebene. Dennoch bestehen in Deutschland weiter-
hin Verbesserungspotenziale, um international aufzu-
schlieflen, insbesondere mit Blick auf sozial differenzier-
bare Gesundheitsdaten hochaltriger Menschen sowie (ur-
sachenspezifische) Mortalitdtsdaten mit sozio6konomi-
schen Merkmalen auf Individualebene. Zudem bestehen
Verbesserungspotenziale hinsichtlich einer engmaschigen
Frequenz von Datenerhebungen zur gesundheitlichen
Ungleichheit, z.B. um bei Eintritt von Krisen wie einer
Pandemie oder wirtschaftlichen Rezession zeitnah aus-
machen zu kénnen, welche soziodkonomischen Gruppen
gesundheitlich besonders davon betroffen sind. Beziiglich
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TABELLE 2 | ——

Absolute und relative Bildungsungleichheiten in der Pridvalenz eines
mittelmaRigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustands
in Deutschland und der Europaischen Union (altersstandardisiert), 2019

Indexwerte (95%-Konfidenzintervalle in Klammern)

Absolute Ungleichheit: Relative Ungleichheit:

Slope Index of Inequality (SII) Relative Index of Inequality (RII)
Deutschland 0,31 (0,24-0,37) 3,43 (2,70-4,36)
EU-Durchschnitt 0,28 (0,26-0,30) 3,62 (3,32-3,95)
EU-Minimum 0,156 (0,11-0,19) 2,26 (1,84-2,77)
EU-Maximum 0,49 (0,42-0,56) 6,07 (3,99-9,24)

Anmerkung: Fir Frankreich lagen zum Zeitpunkt der Analyse keine Daten vor

Quelle: Eigene Berechnungen. Datenbasis: European Health Interview Survey (EHIS) — Wave 3 _
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der Mortalitatsdatenliicke konnten Méglichkeiten einer zensusbasierten
Verkniipfung von Sozial- und Sterbedaten und die Etablierung eines na-
tionalen Mortalitétsregisters mit Verkniipfungsmoglichkeiten zu Zensus-
daten auf Individualebene die Datenlage deutlich verbessern. Auflerdem
bieten aktuelle Entwicklungen beim Aufbau eines deutschlandweiten Ge-
sundheits-Panels, in welchem die bisherigen RKI-Gesundheitssurveys
zusammengefiithrt werden sollen, Moglichkeiten, um alle Altersgruppen
in Erhebungen bundesweiter Gesundheitsdaten zu integrieren, Daten zur
gesundheitlichen Ungleichheit in hoherer Frequenz zu erheben und lon-
gitudinale Betrachtungen anzustellen.

Als Mechanismen, die der gesundheitlichen Ungleichheit zugrunde
liegen, werden vor allem materiell-strukturelle Faktoren wie Arbeits- und
Wohnbedingungen, psychosoziale Faktoren wie Zukunftssorgen oder
chronischer Stress in Beruf und Alltag sowie verhaltensbezogene Fakto-
ren wie ein gesundheitsriskanter Lebensstil angefiihrt, die jeweils Effekte
des sozio6konomischen Status auf die Gesundheit vermitteln (Verursa-
chungsthese). Gleichwohl gilt auch in umgekehrter Richtung (Selektions-
these), dass gesundheitliche Beeintrdchtigungen sozialen Aufstieg er-
schweren und soziale Abstiege begiinstigen konnen (Bartley 2017; Lam-
pert et al. 2016). Die empirische Studienlage deutet diesbeztiglich darauf
hin, dass beide Wirkrichtungen existieren, die Wirkung des soziookono-
mischen Status - insbesondere von Bildung und Einkommen - auf die
Gesundheit im Vergleich jedoch stérker sein diirfte (Kroger et al. 2015).

Soziallagenbezogene Strategien der Gesundheitsférderung und Pri-
vention, die an strukturell-materiellen Faktoren wie den Lebens- und
Arbeitsbedingungen der Menschen ansetzen, erscheinen fiir die Reduzie-
rung der gesundheitlichen Ungleichheit besonders vielversprechend, zu-
mal die Lebens- und Arbeitsbedingungen nicht nur direkte Gesundheits-
relevanz haben, sondern sich auch indirekt auf die Gesundheit auswir-
ken, indem sie verhaltensbezogene und psychosoziale Faktoren, die zur
gesundheitlichen Ungleichheit beitragen, mitbeeinflussen (Moor et al.
2017). Ein wichtiger Faktor fiir den Erfolg entsprechender Mafinahmen
diirfte sein, inwieweit es gelingt, die Teilhabe von Menschen aus sozial be-
nachteiligten Gruppen an gesundheitsforderlichen Lebenswelten zu ver-
bessern. Die Beteiligung von sozial benachteiligten Gruppen an entspre-
chenden Initiativen diirfte dabei ein wichtiger Gelingensfaktor sein. In
Deutschland lassen sich einzelne Fortschritte in den Rahmenbedingun-
gen dafiir erkennen. Zum Beispiel wurde durch das 2015 verabschiedete
Priventionsgesetz die Gesundheitsforderung in Lebenswelten wie Betrie-
ben, Kitas, Schulen und Kommunen gesetzlich gestirkt und ausgebaut.
Mit dem bundesweiten Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chan-
cengleichheit“ konnte in den 2000er Jahren eine wichtige Grundlage fiir
die Qualititsentwicklung und Starkung guter Praxis in der soziallagenbe-
zogenen Gesundheitsforderung etabliert und bis heute fortgefithrt und
ausgebaut werden.

Trotz solch positiver Einzelentwicklungen steht die Entwicklung ei-
ner umfassenden Gesamtstrategie zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit in Deutschland noch aus. In anderen Landern wie England,
Schweden oder Norwegen (Agren 2003; Department of Health 2003,
2009; Fosse 2022) wurden bereits nationale Aktionsprogramme initiiert,
die sich an prioritiren Public-Health-Themen ausrichten, verschiedene
Handlungsebenen einbeziehen und ressortiibergreifend im Sinne eines
Health in all Policies-Ansatzes von mehreren Ministerien getragen wer-
den. Diese Bemiithungen bekriftigen, dass die Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit nicht allein Aufgabe der Gesundheitspolitik und

medizinischen Versorgung sein kann. Es bedarf vielmehr einer gesamt-
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gesellschaftlichen Handlungsstrategie, die politikfeldiibergreifend unter
Beteiligung von Wissenschaft, Zivilgesellschaft und Akteur*innen, die in
den verschiedenen Politik- und Praxisfeldern titig und zustidndig sind,
entwickelt und unter diesen abgestimmt wird. Die Erfahrungen aus an-
deren Landern verdeutlichen, dass diese langfristige Aufgabe und daraus
hervorgehende Mafinahmen stabile strukturelle und gesetzliche Rahmen-
bedingungen sowie gesicherte Finanzierungen bendtigen (Lampert et al.
2018). W
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