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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Untersuchung zielt darauf, den subjektiven
Gesundheitszustand und chronische Gesundheitseinschrédn-
kungen in der Erwerbsbevélkerung zu untersuchen und Dispa-
ritdten zwischen sozialen Gruppen zu explorieren.

Methodik Der EU-SILC-Survey wird als Haushaltsbefragung
seit dem Jahr 2005 in Deutschland jéhrlich durchgefihrt. Die
Erhebung umfasste in Deutschland im EU-SILC 2014 eine Zu-
fallsstichprobe von 22 695 Personen ab 16 Jahren (darunter 860
Erwerbslose und 11390 Erwerbstdtige).
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ACCESS

Ergebnisse Nachden EU-SILC-Surveys 2005-2014 verbesserte
sich die subjektive Gesundheit in der Bevdlkerung in Deutsch-
land. 65,2 % der Befragten im Alter ab 16 Jahren berichteten eine
sehr gute oder gute Gesundheit trotz zunehmender Alterung
der Bevolkerungin 2014 (vs. 60,7 % in 2005). Die gesundheitli-
che Ungleichheit stieg zwischen den Erwerbsstatusgruppen je-
doch an. Von den Erwerbslosen bewerteten nur37,2% ihre Ge-
sundheit als sehr gut oder gut in 2014, wédhrend bei den
Erwerbstdtigen dieser Anteil mit 77,1 % erheblich hdherlag (53,8
vs.73,2%in 2005). Multivariate logistische Regressionsanalysen
fiir den EU-SILC-Survey 2014 ergeben starke Assoziationen bei
selbstbewerteten Gesundheitszustand und chronische Gesund-
heitseinschrankungen mit Alter und sozialen Determinanten. In
der Querschnittsbetrachtung haben Erwerbslose im Vergleich
zu Erwerbstétigen eine wesentlich geringere Chance auf einen
sehr guten oder guten Gesundheitszustand (OR=0,26) und eine
hohere Auftrittswahrscheinlichkeit von chronischen Gesund-
heitseinschrankungen (OR =3,99) bei Adjustierung von sozio-
demografischen Merkmalen. Die Zunahme des Nettodquiva-
lenzeinkommens und des Bildungsniveaus geht mit verbesserten
Gesundheitsprognosen und reduzierten Risiken fiir chronische
Gesundheitseinschrankungen einher. 78,8 % der Befragten im
hochsten Quintil beim Nettodquivalenzeinkommens berichteten
einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand im Gegensatz
zu 51,7 % im niedrigsten Einkommens-Quintil (OR=2,53). Die
Angehorigen von armutsgefdhrdeten Haushalten geben im
Durchschnitt eine schlechtere Gesundheit in allen untersuchten
Altersgruppen an. Hoher Bildungsabschluss ist mit besserem
subjektivem Gesundheitszustand assoziiert (OR=1,78).

Diskussion Der EU-SILC Survey zeigt zum einen positive Gesund-
heitsentwicklungen und zum anderen gesundheitliche Ungleich-
heiten in Deutschland auf. Der EU-SILC-Survey eignet sich als
jahrliche Wiederholungsbefragung fiir ein Monitoring von Public
Health-Zielen und der Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit.

ABSTRACT

Background This study aims to analyze self-perceived health
and chronic illness in the working population and to explore
disparities between social groups.
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Methods The annual EU-SILC Survey has been conducted in
Germany since 2005. The reference population is defined as all
private households. In the EU-SILC 2014, a random sample of
22,695 persons aged 16 years and older was interviewed in
Germany (860 unemployed and 11,390 employed).

Results In accordance to the EU-SILC-Surveys 2005 until 2014,
the self-perceived general health of the population hasimproved
in Germany. 65.2% of the population (aged 16 years and older)
in Germany assessed their health as very good or good in 2014
vs. 60.7 % in 2005, despite an ageing population. However, the-
re was an increase in health inequalities between employment
status groups. In 2014, only 37.2 % among unemployed persons
vs. 77.1% of the employed perceived their general health as very
good or good (53.8 vs. 73.2% in 2005). Multivariate logistic re-
gression models revealed strong associations of subjective ge-
neral health and chronic illness with age groups and social de-
terminants on the EU-SILC-Survey 2014. Cross-sectional analysis

showed unemployed persons to be much less likely to have very
good or good self-perceived health (OR=0.26) and more likely
to have chronic illness (OR=3.99) compared to employed peo-
ple after adjustment for sociodemographic characteristics. The
probabilities of better health and lower chronic illness rose with
the increasing disposable (net) income as well as educational
levels. 78.8 % of the household members in the highest income
quintile vs. 51.7 % of the household members in the lowest in-
come quintile said they had very good or good health (OR=2.53).
In all investigated age groups, members of the households at
risk of poverty were more likely to have poor health on average.
High educational level (ISCED 5-8) was associated with higher
positive self-rated health (OR=1.78).

Conclusion The EU-SILC-Survey shows distinct health deve-
lopments and inequalities in Germany. EU-SILC is useful as an
annual general population survey to monitor public health
targets and reduce health inequalities.

Einleitung

Wird Deutschland gestinder oder krdanker? Und wie verteilen sich
die Gesundheitschancen zwischen Erwerbsstatusgruppen im Zeit-
lauf? Fiir die Beantwortung dieser zentralen Fragestellungen ste-
henin Deutschland nur relativ wenige Datenquellen zur Verfligung
[1,2]. Als geeignete MaRzahl wird international die selbsteinge-
schétzte allgemeine Gesundheit in der Bevolkerungsperspektive
angesehen [3, 4]. Dafiir braucht es regelmaRige Représentativer-
hebungen mitidentischen Messinstrumenten zur Gesundheit und
sozio-6konomischen Merkmalen in groRen Stichproben. Elaborier-
te Panelanalysen zum subjektiven Gesundheitszustand ermdglicht
das Sozio-6konomische Panel (SOEP). Eine Gegeniiberstellung der
Befragungsergebnisse der SOEP Wellen 2002 und 2012 ergibt ge-
ringfligige Steigerungen der allgemeinen Gesundheit und auch der
Gesundheitszufriedenheit in Deutschland [5]. Die SOEP-Antwort-
skala fiir die subjektive Gesundheit erschwert aber leider sprach-
lich den Vergleich z. B. mit den nationalen Gesundheitssurveys, die
ebenfalls den allgemeinen Gesundheitszustand eruieren [6]. Von
der Erhebungsmethode her ware auch der Mikrozensus gut geeig-
net. In seinem freiwilligen Gesundheitszusatzprogramm wird aber
der subjektive Gesundheitszustand nicht erhoben [7, 8]. Einen um-
fassenden Uberblick iiber den Stand und Ergebnisse in Deutschland
hat aktuell das Robert-Koch-Institut herausgegeben [2]. Die Ana-
lyse der Gesundheit von Erwerbslosen ist besonders diffizil. Wenn
Erwerbslose in Gesundheitssurveys Giberhaupt erfasst werden, sind
die Fallzahlen hdufig klein, so dass multivariate Auswertungen mit
statistischen Unsicherheiten einhergehen. Bisherige empirische
Erhebungen zeigen Gbereinstimmend groRe Gesundheitsunter-
schiede zwischen Erwerbslosen und Erwerbstdtigen auf [7,9, 10].
Fiir die ungilinstige Gesundheit von Erwerbslosen werden sowohl
Gesundheitsbelastungen durch die Arbeitslosigkeit aufgrund von
materieller und psychischer Deprivation als auch Selektionseffek-
te an den Arbeitsmarktiibergdngen verantwortlich gemacht
[11,12]. Das zugrunde liegende Wirkungsgefiige ist aber noch
nicht vollstandig geklart und iiber die Gesundheitsentwicklungen
im Zeitverlauf besteht ein Informationsdefizit.
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Der Gesundheitszustand wird nach der WHO mit hohen Effektstar-
ken vom sozio-dkonomischen Status und sozialen Determinanten be-
einflusst [13]. Sozialbedingte ungleiche Gesundheitschancen sind
nicht nurin Deutschland [2], sondern in fast allen europdischen Lan-
dern zu beobachten [14-16]. Eine hohe Einkommensungleichheit ist
mit durchschnittlich schlechterer Gesundheit assoziiert [5, 6, 17].
Wohlfahrtsstaaten mit umfassender Sozialpolitik weisen tendenziell
ein geringeres Niveau an Gesundheitseinschrankungen und dabei we-
niger soziale Disparitdten auf[18, 19]. Vielschichtige Wechselwirkun-
gen zwischen Gesundheit und Erwerbslosigkeit sind evident [12,20].

Eine bislang in Deutschland wenig beachtete Datenquelle ist der
EU-SILC-Survey [21]. Der EU-SILC-Survey ermdglicht als jahrliche
Wiederholungsbefragung die Betrachtung der Zeitverldufe und
Gegenliberstellungen zwischen den EU-Landern und kann jahrli-
che Vergleichswerte zum subjektiven Gesundheitszustand ermit-
teln. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, den selbst ein-
geschitzten Gesundheitszustand und chronische Gesundheitsein-
schrankungen in der Bevélkerung anhand des EU-SILC-Survey im
Zeitverlauf zu analysieren und Disparitdten zwischen Erwerbssta-
tusgruppen nach demografischen Charakteristika und sozio-6ko-
nomischen Merkmalen zu explorieren.

Methoden

In Deutschland wird die Haushaltsbefragung LEBEN IN EUROPA (EU-
SILC) seit 2005 vom Statistischen Bundesamt [21] schriftlich durch-
gefiihrt. Grundlage ist die EU-Verordnung 1177/2003 [22]. In den
EU-SILC-Survey 2014 gehen fiir Deutschland die Antworten von
22695 erfassten Personen ab 16 Jahren ein [21]. Hauptzweck der
Erhebungist es, harmonisierte und vergleichbare Mikrodaten und
Indikatoren zur Messung von Lebensbedingungen, Haushaltsein-
kommen, Armut, Arbeitsmarktintegration und sozialer Ausgren-
zung in der EU zu generieren. Die Erhebungsgesamtheit umfasst
die Bevolkerungin allen Privathaushalten am Hauptwohnsitz. Seit
dem Erhebungsjahr 2008 wird die deutsche EU-SILC-Erhebung voll-
standig als Zufallsstichprobe erhoben. Vorher wurde die Stichpro-
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be im Rahmen einer Ausnahmeregelung iber eine Kombination
aus Quoten- und Zufallsstichprobe privater Haushalte ausgewdhlt
[23]. Ein Haushalt wird héchstens in 4 aufeinander folgenden Jah-
ren befragt. Die Auskunftserteilung ist freiwillig. Die Befragungs-
daten werden von Eurostat als Mikrodatensatze fiir die Forschung
zur Verfligung gestellt. Vom Statistischen Bundesamt wird eine
umfassende Qualitétssicherung der Daten, insbesondere bei den
Sozialindikatoren, und Plausibilitatspriifungen vorgenommen. Der
von der EU vorgegebene Mindeststichprobenumfang wird in
Deutschland weit (ibertroffen. Das Statistische Bundesamt gibt den
relativen Standardfehler beim Hauptindikator Armutsgefahrdungs-
quote mit 0,1 % und fiir die meisten anderen EU-Hauptindikatoren
mit nicht hoher als 1-2% an [23].

Die selbst wahrgenommene Gesundheit wird im EU-SILC-Survey
2014 (iber die Frage ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemei-
nen?“ und Antwortoptionen auf einer 5er-Skala im Likert-Format
operationalisiert (,sehr gut; gut; mittelmaRig; schlecht; sehr
schlecht®).

Zwei weitere Gesundheitsitems fragen das Vorliegen einer chro-
nischen Erkrankung und ihre Konsequenzen fiir die Verrichtung all-
tdglicher Arbeiten ab. Der EU-SILC-Survey erfasst eine chronische
Erkrankung tiber die Frage ,Haben Sie eine oder mehrere lang an-
dauernde, chronische Krankheiten?“ (,ja; nein; ich weiR nicht*).
Sie bediirfen im Sinne des EU-SILC-Surveys ,standiger Behandlung
und Kontrolle, z. B. Diabetes oder Herzerkrankungen® (Ausfiillhin-
weis). Es folgt eine Frage zum Beeintrdchtigungsgrad der Arbeits-
fahigkeit. Fir die Analysen werden diese beiden Variablen zu chro-
nischen Gesundheitseinschrankungen zusammengefasst und di-
chotomisiert.

Auf Personenebene werden weitere demografische Variablen
wie Geschlecht, Alter, Geburtsort und Sozialvariablen wie Bildungs-
stand, Haushaltseinkommen und iberwiegender Erwerbsstatus
mit dem Vorjahr als Referenzjahr erfasst [24]. Der EU-SILC-Survey
misst die Erwerbstatigkeit nach dem Labour Force Konzept der In-
ternationalen Arbeitsorganisation (ILO) [25]. Eine Person gilt da-
nach als erwerbstatig, wenn sie mindestens eine Stunde pro Woche
gegen Bezahlung gearbeitet hat. Erwerbslos ist, wer Arbeit aktiv
sucht und dem Arbeitsmarkt in den nachsten 14 Tagen zur Verf(-
gung steht.

Bei der Berechnung des (Netto-)Aquivalenzeinkommens wer-
den die Zusammensetzung der Privathaushalte nach Haushalts-
groRe und das Alter der Haushaltsmitglieder beriicksichtigt. Eine
Aquivalenzgewichtung nimmt Eurostat nach einer OECD-Gewich-
tungsskala vor. Die Armutsgefdhrdungsgrenze bezieht sich auf
unter 60 % des Bundesmedians des Nettodquivalenzeinkommens.

Der hochste Bildungsabschluss wird nach der Klassifikation
ISCED-2011 (International Standard Classification of Education) ka-
tegorisiert und nach niedrigem, mittlerem und hohem Niveau ag-
gregiert dargestellt.

Die bindre logistische Regression berechnet die Wahrscheinlich-
keit des Eintreffens eines Ereignisses in Abhdngigkeit von den Wer-
ten der Kovariaten und 95 %-Konfidenzintervalle. Die Zugehérig-
keit zu der mit ,,1“ codierten Gruppe wird geschdtzt, wobei die Aus-
pragungen der abhdngigen Variable ,,0“ und , 1“ betragen. Das
Odds Ratio ist ein MalR dafiir, um wieviel gréRer die Chance eines
Ereignisses (z. B. positiver Gesundheitszustand) in der Gruppe mit
bestimmten Merkmalen im Vergleich zur Gruppe ohne diese Merk-

1084

male ist. Zu den Odds Ratios werden 95 %-Konfidenzintervalle an-
gegeben.

Die nachfolgenden Auswertungen des EU-SILC konzentrieren
sich auf eine Deskription von Pravalenzraten nach Bevolkerung und
Erwerbsstatusgruppen im Zeitverlauf und eine Analyse des (letzt-
verfligbaren) Querschnittsdatensatzes 2014. Die Daten wurden
von April bis November 2014 erhoben. Fiir die Hochrechnung
wurde der Gewichtungsfaktor des EU-SILC Survey 2014 von Euro-
stat fiir die EU-SILC-Population verwandt. Die Analysen wurden mit
IBM SPSS-Statistics 23 durchgefihrt.

Ergebnisse

Subjektive Gesundheit im Zeitverlauf 2005-2014

In der » Tab. 1 wird das Sample nach sozio-demografischen Merk-
malen und Gesundheitsvariablen im EU-SILC-Survey nédher be-
schrieben. Sie weist die erfassten Interviews und die Hochrechnun-
gen fiir Deutschland aus.

Die » Abb. 1 zeigt die Personen ab 16 Jahren, die ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand zum Befragungszeitpunkt als sehr gut
oder gutin Deutschland einschétzten. Sie verdeutlicht, dass in der
Bevolkerung der Anteil mit positiver Gesundheit von 2005 bis 2009
leicht zunahm und im weiteren Zeitverlauf relativ konstant blieb.
Er stieg in Deutschland hochgerechnet von insgesamt 60,1 % in
2005 auf 65,2 %in 2014 an. Das ist umso bemerkenswerter, da die
Bevdlkerung in Deutschland durch den demografischen Wandel al-
terte. Das Durchschnittsalter der Befragten ab 16 nahm in der EU-
SILC-Welle 2005 von 49 Jahren auf 50 Jahre in 2014 zu (jeweils
SE=0,002). Obwohl sich die subjektive Gesundheit seit 2005 trotz
Alterung der Bevélkerung im Durchschnitt verbesserte, gilt das aber
nicht fiir alle Erwerbsstatusgruppen wie die » Abb. 1 demonstriert.

Das Ausgangsjahr 2005 war von tiefgreifenden Wirtschaftspro-
blemen mit einer hohen Arbeitslosenquote von 11,7 % bezogen auf
alle zivilen Erwerbspersonen [26] geprdgt. Die Erwerbslosigkeit
ging seitdem in Deutschland massiv zuriick und die Zahl der Er-
werbstdtigen expandierte. Innerhalb der Erwerbsbevolkerung ent-
wickelten sich die Gesundheitschancen nach » Abb. 1 aber diver-
gent. Im Jahr2005 gaben 73,2 % der Erwerbstdtigen einen sehr guten
oder guten Gesundheitszustand an. Von den Erwerbslosen berich-
teten nur 53,8 % eine positive Gesundheit. Dabei ist zu ber{icksich-
tigen, dass die Erwerbstdtigen im Durchschnitt signifikant jiinger als
Erwerbslose waren (43 vs. 45 Jahre). Die Gesundheitsunterschiede
zwischen den Erwerbsstatusgruppen vergroRerten sich im weiteren
Zeitverlauf auRerordentlich. Im Jahr 2014 bewerteten mit 77,1%
mehr Erwerbstétige ihren Gesundheitszustand mit gut oder sehr gut
alsim Jahr 2005, wahrend der korrespondierende Anteil bei den Er-
werbslosen auf 37,2 % abfiel. Parallel stieg im Erwerbslosenbestand
der Anteil von Personen mit negativer Gesundheit an. Wie > Tab. 2
darlegt, stuften 21,3 % der Erwerbslosen im Jahr 2014 ihre Gesund-
heit als schlecht oder sehr schlecht ein, wahrend bei den Erwerbsté-
tigen dieser Anteil mit 3,1 % sehr niedrig lag.

Subjektive Gesundheit im EU-SILC 2014

Wie die » Tab. 2 illustriert, unterscheiden sich die Ergebnisse zur
selbst wahrgenommenen Gesundheit zwischen Mdnnern und Frau-
en und nach Migrationshintergrund im EU-SILC 2014 relativ wenig.
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»Tab.1 Erfasste und hochgerechnete Personenzahl nach soziodemografischen Merkmalen und Gesundheitsvariablen im EU-SILC-Survey 2014.
Merkmale Anzahl Anzahl (Tsd.) Anteil (%) Missings
(erfasst) (hochgerechnet)
Insgesamt ab 16 Jahren 22695 68250 100,0% 0,0%
Erwerbsstatus (liberwiegend) Erwerbstatige 11390 36351 53,5% 0,5%
Erwerbslose 860 3115 4,6%
Rentner 7019 17087 25,2%
Andere Inaktive 3322 11358 16,7%
Geschlecht Manner 10868 33281 48,8% 0,0%
Frauen 11827 34969 51,2%
Altersgruppen 16 bis einschlieRlich 29 2841 11522 16,9% 0,0%
30 bis einschlieRlich 39 2320 9737 14,3%
40 bis einschlieRlich 49 3743 11860 17,4%
50 bis einschlieBlich 64 6803 17870 26,2%
65 und alter 6988 17260 25,3%
Migrationshintergrund Dt. Staatsangeh. und Geburtsort 20440 57491 84,2% 0,0%
Ausl. Staatsang. oder Geburtsort 2255 10759 15,8%
Hochster Bildungsabschluss Niedrig (ISCED bis 2) 2948 13859 20,3% 0,0%
Mittel (ISCED 3-4) 12388 38990 57,1%
Hoch (ISCED 5-8) 7359 15401 22,6%
Subjektive Gesundheit sehr gut 3428 11732 17,2% 0,1%
gut 11079 32711 48,0 %
mittelmaRig 6350 18270 26,8%
schlecht 1510 4536 6,7%
sehr schlecht 302 922 1,4%
Chronische Erkrankungen Nein 12845 39999 58,7% 0,2%
Ja 8955 25277 37,1%
Ich weiR es nicht 854 2827 4,2%
Gesundheitseinschrankungen Nicht eingeschrankt 13568 41549 61,5% 1,0%
Erheblich eingeschrankt 2357 6981 10,3%
Eingeschrankt, nicht erheblich 5869 16560 24,5%
Ich weiR es nicht 701 2488 3,7%
Chronische Gesundheitseinschrankungen | Nein 14829 45168 71,7% 7,7%
Ja 6302 17824 28,3%

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich dagegen der Gesund-
heitszustand (erwartungsgemaR) deutlich. Bemerkenswert sind
die sozialen Einflussfaktoren. Je héher der Bildungsstand und das
Einkommen der Interviewpersonen, desto besser wird der Gesund-
heitszustand beurteilt. Im niedrigsten Quintil beim Nettodquiva-
lenzeinkommen berichtete mit 51,7 % rund die Hélfte der Befrag-
ten einen positiven Gesundheitszustand, wihrend beim héchsten
Quintil mit 78,8 % Giber drei Viertel ihre Gesundheit als sehr gut oder
gut bezeichneten.

Die » Abb. 2 informiert iber die subjektive Gesundheit von An-
gehorigen armutsgefdhrdeter Haushalte, die in allen untersuchten
Altersgruppen signifikant weniger positiv als von nicht armutsge-
fahrdeten Personen eingeschdtzt wird. Besonders ausgepragt ist
der soziale Gradient im mittleren Lebensalter.

Die » Abb. 3 prasentiert die Anteile mit sehr guten oder guten
Gesundheitszustand nach Altersgruppen und Erwerbsstatus. Die
Erwerbstdtigen schétzten ihren Gesundheitszustand wesentlich
hdufiger positiv als die Erwerbslosen ein. Die Unterschiede sind in
allen Altersgruppen signifikant.
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Auf einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand zielen bi-
ndre logistische Regressionsanalysen im EU-SILC 2014 (> Tab. 3),
um gesundheitsgefdhrdete Gruppen anhand der Odds Ratios zu
identifizieren. Sie betrachten im ersten Modell Erwerbslose in Re-
lation zu Erwerbstdtigen und beziehen im zweiten Modell als Ko-
variaten die sozio-demografischen Merkmale Geschlecht, Alter,
Migrationshintergrund, héchster Bildungsabschluss und Nettodqui-
valenzeinkommen ein. Die Wahrscheinlichkeit von Erwerbslosen
fur eine positive Gesundheit istim Verhaltnis zu Erwerbstdtigen si-
gnifikant um den Faktor 0,17 erniedrigt. Die Gesundheitsprogno-
se von Erwerbslosen verbessert sich in der Querschnittsbetrach-
tung leicht auf eine Odds Ratio von 0,26 unter Adjustierung der so-
zio-demografischen Kovariaten. ErwartungsgemaR ist Lebensalter
eine sehrwichtige Vorhersagevariable fiir den Gesundheitszustand.
Im Vergleich zur Gruppe mit niedrigem Bildungsabschluss haben
die Interviewten mit mittlerem Bildungsabschluss eine 1,35-fach
und mit hohem Bildungsabschluss eine 1,78-fach erhéhte Wahr-
scheinlichkeit auf einen positiven Gesundheitszustand. Statistisch
bemerkenswert ist, dass eine deutliche Verbesserung der Gesund-
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> Abb. 1 Anteil der Personen mit ,,sehr gutem oder gutem* Gesundheitszustand im EU-SILC-Survey 2005-2014 (Selbsteinschatzung)

heitsprognose mit jedem Quintil des Nettodquivalenzeinkommens
einhergeht. In Referenz zum niedrigsten Quintil beim Nettodqui-
valenzeinkommen erhéht sich die Odds Ratio auf 1,54 im mittle-
ren Quintil und steigert sich im hochsten Quintil auf eine Odds Ratio
von 2,53.

Der selbstbewertete Gesundheitszustand korreliert mit chroni-
schen Erkrankungen und Gesundheitseinschrankungen. 92,8 % der
Interviewten mit schlechtem oder sehr schlechtem Gesundheits-
zustand beklagten auch chronische Gesundheitseinschrankungen.

Chronische Erkrankungen und
Gesundheitseinschrankungen im EU-SILC 2014

Die Haufigkeitsauszahlungen der chronischen Gesundheitsein-
schrankungen im EU-SILC-Survey 2014 legen erhebliche Disparita-
ten zwischen sozialen Gruppen offen (> Tab. 2). 16, 1% der Er-
werbstatigen schatzten sich in Deutschland selbst als chronisch
krank mit Einschrankungen im Alltag ein. Bei den Erwerbslosen ist
dieser Anteil dagegen mit 51,5 % mehr als dreimal so hoch.

Die gesundheitliche Ungleichheit Idsst sich auch zwischen den
Bildungs- und Einkommensgruppen nachweisen. Je héher der Bil-
dungsabschluss, umso seltener sind chronische Gesundheitsein-
schrankungen vorhanden. Im niedrigsten Quintil beim Nettodqui-
valenzeinkommen bekundeten die Befragten mit einem Anteil von
39,6 % wesentlich hdufiger chronische Gesundheitseinschrankun-
gen als die besser gestellten Einkommensgruppen. Im héchsten
Einkommens-Quintil gaben lediglich 16,6 % der Befragten chroni-
sche Gesundheitseinschrankungen an.

Wahrend die Unterschiede in der Prévalenz von chronischen Ge-
sundheitseinschrankungen zwischen Mdnnern und Frauen sowie
zwischen Deutschen und Migranten relativ gering sind, steigen sie
(erwartungsgemdR) mit dem Alter stark an. Mit 51,1 % berichtete
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rund die Hélfte der Befragten im Rentenalter das Vorhandensein
von chronischen Gesundheitseinschrankungen.

Auf die Auftrittswahrscheinlichkeit von chronischen Gesundheits-
einschrankungen richten sich die bindren logistischen Regressions-
analysen in > Tab. 3, die ebenfalls den Einfluss der sozio-demografi-
schen Merkmale Erwerbsstatus, Geschlecht, Alter, Migrationshinter-
grund, hochster Bildungsabschluss und Nettodquivalenzeinkommen
im EU-SILC-Survey 2014 untersuchen. Als sehr bedeutsame Pradik-
torvariable wird Erwerbslosigkeit in der Querschnittsbetrachtung
identifiziert. Fiir Erwerbslose ist in Relation zu Erwerbstatigen eine
5,44-fach erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine chronische Gesund-
heitseinschrankung im Modell 3 zu konstatieren. Diese stark erhdhte
Odds Ratio von Erwerbslosen fiir eine chronische Gesundheitsein-
schrankung senkt sich auf 3,99 ab, wenn die sozio-demografischen
Kovariaten in Modell 4 einbezogen werden. Das Lebensalter tibt dabei
die groRte Effektstarke auf die Pravalenz von chronischen Gesund-
heitseinschrankungen aus. Héhere Bildung und gréReres Nettoaqui-
valenzeinkommen sind mit signifikant abnehmenden Risiken fiir eine
chronische Gesundheitseinschrankung in der multivariaten Betrach-
tung assoziiert. Die Zugehdorigkeit zum héchsten Einkommens-Quin-
tilist mit einer stark reduzierten Odds Ratio von 0,45 verbunden.

Diskussion und Fazit

Als Limitation ist darauf hinzuweisen, dass reprasentative Stichpro-
benerhebungen mit Zufallsfehlern behaftet sind. Nach dem Qua-
litdtsbericht des Statistischen Bundesamts [23] wird die GroRen-
ordnung des Stichprobenfehlers fiir den EU-SILC-Survey 2014 aber
als klein eingeschatzt. Zudem sind nicht-stichprobenbedingte sys-
tematische Fehler und Antwortausfdlle durch die Freiwilligkeit der
Teilnahme zu beriicksichtigen, denen aber mit umfangreichen qua-

Hollederer A, Wildner M. Subjektive Gesundheit und Erwerbslosigkeit... Gesundheitswesen 2019; 81: 1082-1090



»Tab.2 Subjektiver Gesundheitszustand und chronische Gesundheitseinschrankungen im EU-SILC-Survey 2014

Subjektiver Gesundheitszustand

Vorhandensein chronischer
Gesundheitseinschrankungen

Merkmale Personen ab 16 Sehr gut Mittel- | Schlecht oder | Personen ab 16 (in %)
Jahren (Tsd.) oder gut maRig | sehr schlecht Jahren (Tsd.)
Erwerbsstatus Erwerbstatige 36329 77,1% 19,8% 3,1% 5457 16,1%
(iiberwiegend) Erwerbslose 3109 37.2% 41,5% 21,3% 1380 51,5%
Rentner 17048 40,6 % 46,1% 13,3% 8299 52,3%
Andere Inaktive 11346 71,6% 16,3% 12,1% 2620 25,4%
Geschlecht Manner 33244 66,9% 25,3% 7,8% 8283 26,9%
Frauen 34927 63,6% 28,2% 8,2% 9541 29,6%
Altersgruppen 16 bis einschlieRlich 35 17765 88,0% 10,2% 1,8% 1475 9,0%
36 bis einschlieBlich 50 16667 74,7% 19,5% 5,8% 2967 19,4%
51 bis einschlieRlich 64 16511 56,1% 32,3% 11,6% 5182 33,8%
65 und alter 17228 41,2% 45,7 % 13,1% 8201 51,1%
Migrationshintergrund Deutsche Staatsange- 57433 65,9% 26,2% 7,9% 14965 28,0%
horigkeit und
Geburtsort
Auslandische 10739 61,4% 30,2% 8,4% 2859 30,1%
Staatsangehorigkeit
oder Geburtsort
Hochster Niedrig (ISCED bis 2) 13827 56,9% 30,7% 12,4% 4320 35,0%
Bildungsabschluss Mittel (ISCED 3-4) 38960 64,9% 27.4% 7.8% 10309 28,5%
Hoch (ISCED 5-8) 15385 73,5% 21,9% 4,7% 3195 22,0%
Nettodquivalenzeinkom- 1. Quintil (niedrigstes) 15520 51,7% 33,4% 14,9% 5470 39,6%
men 2. Quintil 14052 60,5% 31,1% 8.4% 4209 32,9%
3. Quintil 13449 65,7% 27,8% 6,5% 3502 27,9%
4, Quintil 13120 73,2% 21,8% 51% 2738 22,0%
5. Quintil (hochstes) 12030 78,8% 17,7% 3,5% 1905 16,7%

Anmerkungen: 1. Ergebnisse sind gewichtet und hochgerechnet. 2. Ein Quintil stellt ein Fiinftel der Population bei aufsteigend sortierter Folge der

Einkommen dar.

100,0%

93,5

85,3

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
16-25

87,4
80,6

74,6

26-35 36-45

59,5

69,9

40,1

46-55

57,7

56-65

30,7

49,2

66-75

40,6

334

keine Armuts-
gefdhrdung

I Armutsgefahrdeter

Haushalt

27,4

76 und alter

> Abb. 2 Anteil der Personen mit ,sehr gutem oder gutem*“ Gesundheitszustand (Selbsteinschatzung) nach Armutsgefahrdung und Alter im EU-

SILC-Survey 2014.
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> Abb. 3 Anteil der Personen mit ,sehr gutem oder gutem*“ Gesundheitszustand (Selbsteinschatzung) nach Erwerbsstatus und Alter im EU-SILC-

Survey 2014.

»Tab.3 Subjektiver Gesundheitszustand und chronische Gesundheitseinschrankungen im EU-SILC-Survey 2014

Sehr guter oder guter Gesundheitszustand

Chronische Gesundheitseinschrankungen

Merkmale OR (95 %-KI1) OR (95 %-KI1) OR (95 %-KI) OR (95 %-K1)
Erwerbs- Erwerbstdtige Ref. Ref. Ref. Ref.
status Erwerbslose 0,17(0,1715-0,1724)*** | 0,26 (0,2558-0,2572)*** | 544 (5,4268-54557)*** | 3,99 (3,9804-4,0036)***
;ﬁe':‘ed’)‘”ie' Rentner 0,51 (0,5128-0,5157)""* 2,86 (2,8519-2,8691)
Andere Inaktive 0,59 (0,5840-0,5862) *** 2,44 (2,4377-2,4474)
Geschlecht Manner Ref. Ref.
Frauen 1,03 (1,0299-1,0323)*** 0,97 (0,9713-0,9737)***
Alters- 16 bis einschlieRlich 35 Ref. Ref.
gruppen 36 bis einschlieRlich 50 0,29 (0,2856-0,2868)*** 3,71 (3,7013-3,7188)***
51 bis einschlieBlich 64 0,13 (0,1317-0,1322)*** 6,98 (6,9674-6,9986) “**
65 und alter 0,12(0,1177-0,1184)*** 6,84 (6,8124-6,8594)***
Migrations- | Deutsche Staatsangeho- Ref. Ref.

hintergrund

rigkeit und Geburtsort

Ausldndische Staatsange-
horigkeit oder Geburtsort

0,96 (0,9532-0,9561)***

0,94 (0,9383-0,9415)***

Hochster Niedrig (ISCED bis 2) Ref. Ref.
Bildungs- Mittel (ISCED 3 - 4) 1,35 (1,3470-1,3510)** 0,81 (0,8044-0,8070)***
abschluss .
Hoch (ISCED 5 - 8) 1,78 (1,7738-1,7805)*** 0,67 (0,6703-0,6731)***
Netto- 1. Quintil (niedrigstes) Ref. Ref.
dquivalenz- | 5 intjl 1,34 (1,3337-1,3382)*** 0,82 (0,8163-0,8193)***
einkommen —
3. Quintil 1,54 (1,5377-1,5430)*** 0,71 (0,7083-0,7110)***
4. Quintil 1,96 (1,9553-1,9624)*** 0,59 (0,5928-0,5951) ***
5. Quintil (hchstes) 2,53 (2,5239-2,5339)*** 0,45 (0,4488-0,4508)***
Pseudo-R2 0,150 0,239 0,124 0,249
(Nagelkerkes)
(N) (12244) (22565) (11424) (21033)

***p<0,001; *p<0,05; Anmerkung: 1. Ein Quintil stellt ein Finftel der Population bei aufsteigend sortierter Folge der Einkommen dar. 2. OR=0dds
Ratio. 3. KI=Konfidenzintervall. 4. Ergebnisse altersadjustiert. 5. Alle Ergebnisse sind gewichtet.
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litdtssichernden MaBnahmen begegnet wurde [23]. Die Fallzahlen
begrenzen die Analysemdglichkeiten. Zugunsten einer detaillier-
ten Darstellung nach sozialen Merkmalen wurden nicht alle Ergeb-
nisse stratifiziert nach Geschlecht ausgewiesen.

Der allgemeine Gesundheitszustand in der Bevolkerung verbes-
serte sich zwischen den EU-SILC-Wellen 2005 und 2014 trotz fort-
schreitender Alterung der Bevdlkerung leicht. Gleichzeitig wuchs
die gesundheitliche Ungleichheit zwischen den Erwerbsgruppen.
Der subjektive Gesundheitszustand verschlechterte sich in der
Gruppe der (iiberwiegend) Erwerbslosen im Durchschnitt stark,
wahrend sich die Gesundheit von Erwerbstétigen etwas verbesser-
te. Der Anteil an Erwerbslosen mit beeintrachtigter Gesundheit ist
im europdischen Vergleich auffallend hoch. Zu den Ursachen be-
steht in Deutschland weiterer Forschungsbedarf. Der Anteil an
Langzeitarbeitslosen am Arbeitslosenbestand ist in Deutschland
besonders gro. Moglicherweise wirken Reformen am Arbeits-
markt (,Hartz I-IV*) noch gesundheitsbelastend nach. Zu den Er-
gebnissen diirften auch Selektionseffekte bei der Arbeitsmarktin-
tegration in Deutschland beitragen, da bei Arbeitslosen mit
schlechtem subjektivem Gesundheitszustand signifikant geringe-
re Wiedereingliederungschancen festgestellt wurden [10]. Gut die
Halfte der Erwerbslosen berichtet im EU-SILC-Survey 2014 chroni-
sche Gesundheitseinschrankungen. Es ist davon auszugehen, dass
sich ein GroRteil der chronischen Gesundheitseinschrankungen auf
berufliche Tatigkeiten sowie auf die Arbeitsvermittlung und Arbeit-
suche im Sinne der Selektionsthese auswirken.

Die logistischen Regressionsanalysen ermitteln fiir den EU-SILC-
Survey 2014, dass nach dem Alter die sozialen Einflussfaktoren Er-
werbsstatus, Einkommen und Bildung die starksten Assoziationen
beim subjektiven Gesundheitszustand und chronischen Gesund-
heitseinschrankungen in der Querschnittsbetrachtung aufweisen.
In allen untersuchten Altersgruppen berichteten Angehorige ar-
mutsgefdhrdeter Haushalte im Durchschnitt einen signifikant un-
giinstigeren Gesundheitszustand. Armutsgefdhrdung erklart far
die Erwerbslosen aber nur einen Teil der Gesundheitsunterschiede
zu den Erwerbstatigen. Uber die materielle Deprivation hinaus
misste im EU-SILC-Survey die psychische Deprivation in Erwerbs-
losigkeit stirkere Beriicksichtigung finden. Bei der Ubertragung
der Ergebnisse ist auRerdem zu beachten, dass sich das EU-SILC-
Erhebungskonzept von tiberwiegender Erwerbslosigkeit nach dem
Labour Force Konzept von der deutschen Arbeitslosendefinition
nach dem Sozialgesetzbuch Ill sehr unterscheidet.

Die Eingangsfrage war, ob Deutschland krénker oder gestinder
wird und wie die Gesundheitschancen sozial verteilt sind? Die Ana-
lysen der EU-SILC Wellen 2005-2014 zeigen im Bevélkerungsdurch-
schnitt leichte Gesundheitsverbesserungen bei steigendem Alter.
Das ist fuir Deutschland eine erfreuliche Entwicklung, die haupt-
sachlich auf die Prosperitat und verbesserten Lebensbedingungen
zuriickzufiihren sein diirfte. Gleichzeitig gibt es marginalisierte so-
ziale Gruppen, die offenbar wenig davon profitieren konnten. Sie
sind charakterisiert durch Erwerbslosigkeit, geringe formale Qua-
lifikation und Einkommensarmut. Bereits 1981 nahm die WHO [27]
solche Zielgruppen mit einer globalen Strategie fiir ,Health for All“
in den Fokus. Fiir die Identifikation von vulnerablen Gruppen und
ihren Gesundheitsbelastungen braucht es Erhebungsinstrumente
wie den EU-SILC-Survey . Sie kdnnen den Bedarf z. B. fiir die Gesund-
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heitsféorderung bei Erwerbslosen ermitteln [28]. Der EU-SILC-Survey
ist als jahrliche Wiederholungsbefragung gut geeignet, auch den
Erreichungsgrad von gesundheitspolitischen Zielen zur Reduktion
gesundheitlicher Ungleichheit z. B. im Rahmen der aktuellen
EUROPA 2020-Strategie der EU-Kommission [29] oder des Rahmen-
konzeptes HEALTH 2020 der WHO [30] zu messen. Diese ,Health
for All“-Ziele sind noch nicht erreicht!
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