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Zusammenfassung

Die Ergebnisse der beiden zuletzt durchgefiihrten Osterreichischen Gesundheitsbefragungen zei-
gen hinsichtlich Gesundheitszustand und Bildung fur beide Geschlechter einen bedeutenden und Zusammen-
sich im Zeitverlauf verscharfenden sozialen Gradienten. Angehdrige der untersten Bildungsebe-
ne schatzen ihren Gesundheitszustand als um ein Vielfaches schlechter ein als die Bestgebilde-
ten. Dies ist zwar in vielen L&ndern so, aber im européischen Vergleich zeigt sich bei Frauen in
Osterreich eine bedeutende Auffalligkeit: In keinem EU15-Land unterscheiden sich die Anteile
mit (sehr) schlechter Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands zwischen unterster und
oberster Bildungsschicht so stark wie in Osterreich. Zudem ist fiir Osterreicherinnen auf Basis
der EU-Daten eine ausgepragte Verscharfung vor und nach der Wirtschafts- und Bankenkrise zu
beobachten. Als besonders schlecht schétzen auch arbeitslose Frauen ihre Gesundheit ein: Im
EU-Vergleich rangiert Osterreich sogar an der ,Spitze“.

fassung

Einleitung

In den Rahmen-Gesundheitszielen fiir Osterreich ist festgeschrieben, dass fiir gesundheitliche
Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und soziodkonomischen Gruppen, unab-
h&ngig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen Sorge zu tragen ist (Ziel 2, BMGF 2016). Die Bil-
dung wurde neben dem Sozialstatus und dem Einkommen als die zentrale EinflussgréBe auf die
Gesundheit identifiziert. Um gleiche Gesundheitschancen sicherzustellen, wurde in der Zielbe-
schreibung zudem festgehalten, dass der Fokus auf fairen Ausgangsbedingungen im Bildungs-
system sowie der Starkung benachteiligter Bevolkerungsgruppen in allen Lebensbereichen lie-
gen muss.

Daher befasst sich diese Ausgabe des Health System Watch mit dem Zusammenhang zwischen
Gesundheitsunterschieden und ausgewéhlten Merkmalen sozialer Stellung. Da fiir Osterreich Da-
ten vorliegen, die einen Vergleich der aktuellen gesundheitlichen Situation mit jener vor Ausbruch
der Wirtschafts- und Bankenkrise erlauben, widmen wir diesem Aspekt ebenfalls Aufmerksam-
keit. Als Merkmale sozialer Stellung ziehen wir das Einkommen sowie den Arbeitsmarktstatus
heran, da gerade diese beiden Faktoren stark krisenabhangig sind. Diesen Faktoren stellen wir
Auswertungen bezogen auf den Bildungsstand gegenuber.

Als Einstieg in das Thema referieren wir neuere internationale, priméar europaische Erkenntnisse
zu den relevanten Zusammenhé&ngen, wobei wir angesichts der Fulle von Veréffentlichungen kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kénnen. Soweit moglich, hinterfragen wir auch die den
Zusammenhéngen zugrunde liegenden Kausalitdten. Diese Frage ist besonders spannend, da
die Literatur hier erst teilweise zu einer einheitlichen Auffassung gefunden hat.

Einleitung

Theoretischer

. ) Hint d
Theoretischer Hintergrund intergrun

Beeinflusst sozialer Status die Gesundheit, oder beeinflusst der Gesundheitszustand jene Merk-
male, die Ublicherweise als Indikatoren flir den sozialen Status herangezogen werden? Die Beant-
wortung dieser Frage ist fUr die Gesundheitspolitik keineswegs akademisch, sondern essenziell fiir
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die Gestaltung effektiver und effizienter MaBnahmen: Ist beispielsweise ein niedriges Bildungs-
niveau Ursache oder Konsequenz eines schlechten Gesundheitszustands? Einerseits kann
schlechte Gesundheit in der Kindheit zeitweilig den Schulbesuch verhindern und somit schulische
Ergebnisse beeintrdchtigen, andererseits kann ein geringeres Bildungsniveau dazu fihren, dass In-
formationen zu gesunder Lebensflihrung weniger gesucht, rezipiert und beherzigt werden. Und
drittens ist es denkbar, dass unbeobachtbare — oder zumindest derzeit unbeobachtete — Faktoren
dazu fiihren, dass manche Menschen weder bei Gesundheit noch bei Bildungsabschliissen ein ho-
hes Niveau erreichen. Unkenntnis Uber die Zusammenhénge kann dazu fuhren, dass politische
MaBnahmen nicht die erwiinschten Wirkungen zeigen. Setzen im genannten Beispiel MaBnahmen
im Bildungssektor an, werden aber beide, Gesundheit und Bildung, wesentlich von einem dritten
Faktor bestimmt, so ist es in beiden Bereichen unwahrscheinlich, die gewlinschten Wirkungen zu
erzielen, und die MaBnahme verpufft zu einem groBen Teil ins Leere.

Betrachtungsebenen

Der Zusammenhang zwischen sozialer Stellung und Gesundheit kann auf mehreren Ebenen be-
leuchtet werden. Auf individueller Ebene ist der Zusammenhang fiir verschiedenste Kombinationen
von Indikatoren gut belegt: Unabh&ngig davon, ob soziale Stellung anhand von Bildung, Einkommen,
Vermdgen oder beruflicher Stellung gemessen wird, zeigt sich bei niedrigerem sozialen Status ein
schlechterer Gesundheitszustand. Ebenso wurde der Gesundheitszustand durch verschiedene Indi-
katoren gemessen, vom angegebenen allgemeinen Gesundheitszustand bei Befragungen bis zu
Inzidenzen fir spezifische Krankheiten und mangelnde psychische Gesundheit. Zusammenhénge
in gleicher Richtung wurden auch schon flir Mortalitatsdaten, Verletzungen, Selbstmorde und
unerwiinschte Verhaltensweisen wie Nikotin- und GbermaBigen Alkoholkonsum festgestellt. Derarti-
ge soziodkonomische Gesundheitsunterschiede wurden fir viele Lander dokumentiert, vergleiche
etwa die umfangreichen Ergebnisse der Forschergruppe um Johan Mackenbach (Mackenbach et
al. 2008).

Ein weiterer Strang der Literatur widmet sich dem Zusammenhang auf gesamtgesellschaftlicher
Ebene. Hier wird die Frage gestellt, inwieweit eine Zunahme der sozialen Ungleichheit auch mit einer
Verschlechterung des Gesundheitsniveaus, nicht ,nur” der Verteilung, einhergeht oder diese sogar
verursacht. Wilkinson und Pickett haben sich in einer Reihe von Arbeiten mit dieser Frage beschéf-
tigt. Sie formulierten die Hypothese, dass groBere Ungleichheit bei Outcomes mit sozialem Gradien-
ten die Effekte der soziobkonomischen Statusdifferenzierung verstérken kénnte. In einer Reihe von
Arbeiten fanden sie Unterstiitzung fur diese Hypothese, bezogen auf unterschiedliche Outcomes, bei-
spielsweise krankheitsspezifische Sterberaten, aber auch Mordraten (Pickett/Wilkinson 2015,
Wilkinson/Pickett 2006). Es gibt mehrere Begriindungen, warum grdBere soziale Ausgeglichenheit
mit besserem Gesundheitsniveau einhergehen kann: Unterscheiden sich einzelne Landesregionen
wenig hinsichtlich Einkommen, Lebensqualitét und anderer Faktoren, so ist es auch leichter, eine gu-
te Versorgung mit medizinischem Personal im gesamten Land sicherzustellen. Bei groBer Ungleich-
heit ist es weit schwerer, in benachteiligten Gebieten gute medizinische Versorgung zu organisieren,
wie bereits die Rekrutierungsprobleme in landlichen Regionen gut versorgter und relativ ausge-
glichener Lander wie Osterreich erahnen lassen. AuBerdem kann in stérker egalitdren Landern eher
mit weniger Arbeitsstunden ein ausreichender Lebensstandard gesichert werden, als es in sehr un-
gleichen Landern fur groBe Bevolkerungsteile mdglich ist. Dies gibt den Gesunden mehr zeitlichen
Spielraum, sich um kranke oder anderweitig hilfsbedurftige Angehorige zu kimmern. Auch kann ar-
gumentiert werden, dass in egalitdren Gesellschaften der Anreiz flr Kriminalitat geringer ist, was sich
wiederum nicht nur unmittelbar auf die Wahrscheinlichkeit von damit verbundenen Verletzungen und
Todesfallen auswirkt, sondern auch allgemein auf soziale Koh&sion und ein ,,Grundvertrauen® in die
Mitmenschen (Dorling 2015). Die zuletzt genannten Faktoren stehen in Zusammenhang mit den
psychosozialen Begrindungen fir soziale Gesundheitsgradienten, die im folgenden Abschnitt
diskutiert werden.

Begriindungen fiir gesundheitliche Ungleichheit

Verschiedene Theorien fir Kausalitdten stehen im Raum. Bartley (2017)" unterscheidet drei Erkla-
rungsansétze fir gesundheitliche Ungleichheit, verhaltensbezogene, psychosoziale und materielle,
und unterstellt, dass diese Uber den Lebenszyklus hinweg wirken. Verhaltensbezogene Erklérun-
gen gehen von der Beobachtung aus, dass Indikatoren fiir niedrigen sozialen Status in der Regel
mit einem gehauften Auftreten von unterschiedlichen ,riskanten Verhaltensweisen” einhergehen,
wie Rauchen, wenig sportlicher Aktivitdt und ungesunder Erndhrung. Die Annahme fir eine theore-

1 Aufgrund der groBen Menge von Erklarungsansétzen und Zusammenhéngen verweisen wir flr die dazu verfligbare
Literatur auf die jeweiligen Kapitel bei Bartley (2017).
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tische Begrlindung ist hierbei hdufig, dass Personen mit niedrigem Einkommen und sozialem Sta-
tus weniger von jenen personlichen Charakteristika aufweisen, die oft implizit als Indikatoren fiir
Intelligenz, ,coping skills“ oder persdnliche Resilienz angesehen werden. Daher haben diese Per-
sonen oft geringere schulische Erfolge aufzuweisen, die sich dann in schlechteren Arbeitsbedin-
gungen, niedrigerer Entlohnung und geringem Status fortsetzen. Gleichzeitig, so die Annahme,
fuhren dieselben Eigenschaften dazu, dass gesundheitsbezogene Informationen weniger rezipiert
werden oder dass die Selbstdisziplin fehlt, diese im eigenen Verhalten zu berlicksichtigen. Sozi-
aler Status wird demnach nicht als Grund fiir falsches Verhalten gesehen, sondern als durch die
gleichen persdnlichen Umsténde verursacht.?

Die psychosoziale Erkldrung beschéaftigt sich damit, dass Ungleichheit und untergeordnete Stel-
lung Gefiihle verursachen kdnnen, die sich wiederum direkt auf biologische Prozesse im Korper
auswirken. Verkirzt gesagt, wird beispielsweise die uralte ,fight or flight“-Reaktion auch heute
noch in emotionsgeladenen Situationen wie Zurechtweisung durch Vorgesetzte oder simplen Ver-
kehrsstaus ausgeldst. Die erhéhten Adrenalin- und Energiewerte werden aber meist nicht mehr
durch folgende erhdhte korperliche Aktivitat abgebaut. Fortgesetzt liber 1&ngere Zeit, kann dies
Uber verschiedene biologische und chemische Prozesse eine Reihe von Risikofaktoren verstar-
ken, einschlieBlich jener fiir Herzinfarkt, und die Fahigkeit des Korpers vermindern, mit anderen
Bedrohungen wie Infektionen oder manchen frilhen Krebsstadien umzugehen (Bartley 2017: 93).
Die Literatur unterscheidet drei Lebensbereiche, in denen solche Stressoren wirken kénnen: im
familiaren Umfeld, am Arbeitsplatz und in der weiteren Lebensumgebung. Verschiedene Untersu-
chungen zeigen, dass regelmaBige soziale Kontakte, seien sie innerhalb der Familie, des Freun-
deskreises, der Kirchengemeinde oder anderer Personengruppen, offenbar mit einer hdheren
Lebenserwartung korrelieren, auch wenn die konkrete Wirkweise hier ergdnzend durch andere
Faktoren als die erwdhnten biologischen Prozesse erklarbar ist. Beispielsweise ist bei einsamen
Menschen weniger wahrscheinlich, dass sie durch andere motiviert werden, unklare Beschwer-
den medizinisch abkldren zu lassen und damit mdglicherweise schwerere gesundheitliche
Konsequenzen zu vermeiden. Bezogen auf den Arbeitsplatz geht man davon aus, dass weniger
Kontroll-, Gestaltungs- und Einflussmoglichkeiten mit erhdhten gesundheitlichen Risiken ein-
hergehen. Auch die fehlende Anerkennung flr Geleistetes (,effort-reward imbalance”) wird
als moglicher Beitrag zu erhéhten Risiken gesehen. Allerdings kénnen Studien kaum die voll-
stédndige Kausalkette kontrollieren und daher eindeutige Evidenz vorlegen; insbesondere ist es
schwierig, die Effekte derartiger Arbeitsbedingungen von anderen statusbedingten Merkmalen
zu isolieren.

Die Bedeutung der materiellen Lebensumsténde (wie Erndhrung, Wohnraum, Unfallgefahren)
fur die Gesundheit ist evident und unmittelbar einleuchtend, aber dennoch im Kontext gesund-
heitlicher Ungleichheit fiir die wohlhabenderen L&nder weniger beforscht als psychosoziale und
verhaltensbezogene Erklarungsansatze. Freilich ist der Einkommensgradient wohl bekannt, aber
da Einkommen per se keinen unmittelbaren Einfluss auf die Gesundheit hat, machen die mate-
riellen (oder anderen) Faktoren, die mit der Einkommenshdhe in Zusammenhang stehen, den flr
die Gesundheit wesentlichen Unterschied aus (Bartley 2017: 105). Untersuchungen Uber einzelne
materielle Gesundheitsrisiken decken aber ein Paradox auf: Der beobachtete Gradient Uber-
schreitet oft bei weitem jenes MaB, in dem sich die jeweiligen Risiken unterscheiden. AuBerdem
haben sich Uber die Jahrzehnte einige dieser Risiken fur die gesamte Bevélkerung deutlich
verbessert — man denke an Hygiene, die Ausstattung von Wohnraum oder Verkehrssicherheit —,
wéhrend die sozialen Gradienten in Zusammenhang mit diesen Faktoren fortbestehen. Zum Teil
liegt der Fortbestand der sozialen Gradienten wohl daran, dass sich manche Faktoren starker in
den ohnehin bessergestellten Bevélkerungsgruppen verbessern, wie beispielsweise die Raucher-
quoten.

Ein weiterer Aufklarungsbeitrag zum paradoxen langfristigen Fortbestand der sozialen Mortali-
tétsunterschiede ist statistisch: Da sich die gesamte Mortalitét im Erwerbsalter Uber die Zeit deut-
lich verringert hat, reichen, absolut betrachtet, bereits kleinere soziale Unterschiede aus, um ei-
nen &ahnlich hohen sozialen Gradienten zu beobachten.

Was allerdings auffallt, ist, dass die Verbindung zwischen sozialen Merkmalen und Gesundheit klar
einen mehr oder weniger stetigen Gradienten aufweist. Es wird also beispielsweise beobachtet,
dass sich mit jeder weiteren beruflichen Hierarchiestufe die durchschnittliche Gesundheit ein we-
nig verbessert, im Gegensatz etwa zu einer hypothetischen dichotomen Welt mit gesundheitsbe-
zogen ,;schlechten Arbeiterberufen” und ,,guten Angestelltenberufen” oder schlechter Gesundheit
bei ,den Armen“ und relativ einheitlich guter Gesundheit in der ,,nicht armen Bevodlkerung®.

2 Teilweise vermischt mit der verhaltensbezogenen Erklarung sind kulturbezogene Erklarungen, flr die aber noch wenig
Evidenz vorliegt und die hier ausgeklammert werden. Fur Literaturhinweise vgl. Bartley (2017), Kapitel 4.
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Internationaler Forschungsstand zu sozialer Ungleichheit
und Gesundheit

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick zum aktuellen Forschungsstand zu sozialer Ungleichheit
in Zusammenhang mit Gesundheit gegeben. Der Fokus liegt dabei auf den Gesundheitsdetermi-
nanten Bildung, Einkommen und Erwerbsstatus.

Bildung

Dahl und van der Wel (2013) argumentieren, dass Bildung mdglicherweise ein breiteres Spektrum
von Gesundheitsindikatoren beeinflusst als Einkommen oder Erwerbsstatus. Als Grund nennen sie
die enge Verflechtung zwischen Bildungsstand und finanziellen, materiellen, psychologischen und
sozialen Ressourcen und dass Bildung auch wichtige kulturelle Unterschiede und verschiedene
Lebensstile widerspiegelt (vgl. Dahl/van der Wel 2013: 60). Sie untersuchten mithilfe der EU-SILC?-
Querschnittsdaten von 2005 aus 16 verschiedenen EU-Landern inklusive Osterreich, Island und
Norwegen, inwieweit Sozialausgaben den Wirkungsmechanismus zwischen Bildung und subjekti-
vem Gesundheitszustand beeinflussen. lhre Ergebnisse zeigen, dass Manner in der untersten Bil-
dungsstufe und Frauen in der unteren und mittleren Bildungsstufe von staatlichen Sozialausgaben
mehr profitieren als Personen mit tertiérer Bildung. Den starken Effekt bei Frauen flihren sie darauf
zurlick, dass diese spezielle familidre Bedirfnisse decken und daher besonders auf staatliche
Sozialausgaben ansprechen. Gemessen am Bildungsstatus, sind in Landern mit hohen staatlichen
Sozialausgaben die gesundheitlichen Ungleichheiten kleiner (vgl. Dahl/van der Wel 2013: 67 f.).
Auch Alvarez-Galvez et al. (2013) betrachten die Auswirkungen von Bildung auf die subjektive Ge-
sundheitswahrnehmung. Basierend auf Daten des European Social Survey (ESS) aus 29 europai-
schen Landern im Zeitraum 2002-2008 nennen die Autor(inn)en Bildung als wichtige Determinante
fur subjektives Wohlbefinden, wobei sich die Effekte besonders stark in Sid- und Osteuropa sowie
in Skandinavien zeigten.

Copeland et al. (2015) untersuchten in ihrer Arbeit die Wirkung von ékonomischen Krisen auf die
Gesundheit, wobei sie Daten aus England und Schweden* verwendeten. Ihre Ergebnisse zeigen,
dass (krisenbedingte) Veranderungen in der Gesundheit stark vom Geschlecht, vom Bildungsstatus
und vom Wohlfahrtssystem eines Landes abh&ngen. In beiden L&ndern stieg die gesundheitliche
Ungleichheit bei Frauen zwischen der héchsten und der niedrigsten Bildungsgruppe. Frauen mit
héherem Bildungsstatus berichteten lber eine Verbesserung ihrer subjektiven Gesundheit, hinge-
gen kam es bei weniger gebildeten Frauen in England zu einer Verschlechterung wahrend der
Krise. Ein moglicher Erklarungsansatz dafir ist laut Copeland et al., dass Frauen in niedrigeren
Bildungsschichten mehr unter EinkommenseinbuBen und Jobunsicherheit wéhrend der Krise litten.
In Schweden hingegen verbesserte sich die subjektive Gesundheit aller Frauen, wobei der Effekt bei
jenen der obersten Bildungsstufe groBer war; somit stieg auch dort die relative gesundheitliche Un-
gleichheit unter den Frauen. Die Landerunterschiede weisen darauf hin, dass héhere Sozialausga-
ben und eine aktive Arbeitsmarktpolitik (siehe Schweden) die negativen Folgen von Krisen auf die
Gesundheit mildern kénnen. Die Ergebnisse dieser Studie waren bei Ménnern nicht signifikant, was
einmal mehr auf die geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Auswirkungen der Krise und daher den
Wert geschlechtsspezifischer Analysen hinweist (vgl. Copeland et al. 2015: 13 ff.).

Einkommen

In vielen Regionen ist die Einkommensungleichheit im Laufe der letzten Jahre gestiegen, Europa bil-
det hier keine Ausnahme. Gerade die wirtschaftliche Entwicklung im letzten Jahrzehnt hat daftir ge-
sorgt, die ohnehin schon zahlreichen Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Einkommens-
ungleichheit und Gesundheit mit neuen Daten und Erkenntnissen zu ergdnzen. So hat das
European Observatory on Health Systems and Policies einen eigenen ,Health and Financial Crisis
Monitor” eingerichtet, der seit 2008 einschlégige Erkenntnisse und Publikationen sammelt. Seit dem
letzten Update im November 2016 umfasst die Literaturdatenbank bereits 802 Journal-Artikel und
19 Policy-Reports. Der Monitor befasst sich sowohl mit den Auswirkungen der Krise auf Gesund-
heit als auch auf Gesundheitssysteme.

Vaalavuo (2016) orientiert sich in ihrer Arbeit an der Hypothese der ,,social causation®, geht also da-
von aus, dass niedriges Einkommen durch damit einhergehende Umsténde wie schlechte Wohn-
verhéltnisse, Angst oder Stress die Gesundheit beeinflusst. Dafiir verwendet die Autorin EU-SILC-
Paneldaten der Jahre 2011 bis 2013 fiir insgesamt 26 EU-Lander (inklusive Osterreich). Die Ergeb-

3 European Union Statistic on Income and Conditions.

4 Fur England: Health Survey for England (HSE) der Jahre 1991 bis 2010.
Fur Schweden: Swedish Living Conditions Surveys (ULF) der Jahre 1991 bis 2005 und EU-SILC-Daten der Jahre 2005
bis 2010.
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nisse zeigen einerseits, dass der Anteil an Personen mit (sehr) schlechtem Gesundheitszustand stark
von Land zu Land variiert. In Griechenland, Rumanien und Italien ist dieser Anteil bei der untersten
bzw. obersten Einkommensklasse gering. Im Gegensatz dazu ist es in Osterreich, Schweden und
Bulgarien fiir einkommensschwéchere Personen im Vergleich viel wahrscheinlicher, einen (sehr)
schlechten Gesundheitszustand aufzuweisen. Andererseits wurde ein spezieller Fokus in dieser Stu-
die auch auf einen sich verschlechternden Gesundheitszustand gelegt; so zeigen die Ergebnisse,
dass Armut signifikant mit einem schlechter werdenden Gesundheitszustand assoziiert ist (unter
Kontrolle des friiheren Gesundheitszustands) (vgl. Vaalavuo 2016: 348 ff.).

Dass mit steigendem Einkommen auch eine Verbesserung des Gesundheitszustands einhergeht,
bestatigen auch Prag et al. (2014), die 23 européische Lander (inklusive Osterreich) mit Daten des
ESS der Jahre 2006 und 2007 analysierten. In dieser Studie wurden auch jene Personen genauer
untersucht, fur die es besonders wichtig ist, das eigene Einkommen mit dem Einkommen anderer
Personen zu vergleichen. Es wurden jedoch flr diese Personengruppe im Vergleich zu den ,,Nicht-
Vergleicher(inne)n“ keine signifikant unterschiedlichen Effekte auf die gesundheitlichen Outcomes
gefunden.

Adeline und Delattre (2016) priften in ihrer Arbeit drei verschiedene Hypothesen hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen Einkommen, Einkommensungleichheit und Gesundheit. Sie verwen-
deten SHARE-Daten (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) und fokussieren somit
auf die Bevolkerung ab 50 Jahren. Die absolute Einkommenshypothese besagt, dass es einen
positiven und konkaven Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit gibt, also dass sich
mit steigendem Einkommen der Gesundheitszustand einer Person verbessert, aber in abnehmen-
dem MaBe. Weiters Uberpriften die Autor(inn)en eine starke und eine schwache Version der Ein-
kommensungleichheitshypothese. Die starke Version unterstellt, dass alle Gesellschaftsschichten
in gleichem MaBe vom Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit und dem Gesund-
heitszustand betroffen sind, wahrend die schwache Version diesen Zusammenhang vor allem
in den untersten Einkommensschichten erkennt. Unter Verwendung unterschiedlicher Mess-
methoden werden Belege fir alle drei Hypothesen gefunden, weshalb die Autor(inn)en schlieBen,
dass die Einkommensverteilung eines Landes groBen Einfluss auf den Gesundheitszustand hat.
Chauvel und Leist (2015) untersuchten, ob die soziale Herkunft der Eltern einerseits und Einkom-
mensungleichheit andererseits die individuelle Gesundheit beeinflussen. Sie verwenden EU-SILC-
Daten der Jahre 2005 bis 2011 aus 18 EU-Landern (inklusive Osterreich). Die Ergebnisse zeigen,
dass sich Einkommensungleichheit grundsatzlich negativ auf die Gesundheit auswirkt, jedoch kén-
nen mit zunehmender Ungleichheit verschiedene Zusammenhénge zwischen Einkommensun-
gleichheit und dem Gesundheitsgradienten beobachtet werden. Die nordeuropaischen L&nder
weisen, trotz einer eher niedrigen Einkommensungleichheit, ein sehr starkes Gesundheitsgefélle
auf. In den stideuropéischen Landern und Polen hingegen lasst sich, trotz einer sehr hohen Ein-
kommensungleichheit, ein schwéacheres Gesundheitsgefélle beobachten. So kénnten Gesund-
heitsprobleme von verletzlicheren Personengruppen unter einer niedrigeren Einkommensungleich-
heit verborgen bleiben, wenn nur dieser Aspekt berlicksichtigt wird. Die Autoren verweisen darauf,
dass Variablen, wie etwa die Form des Wohlfahrtssystems eines Landes oder die Familienstruktu-
ren, den Konnex zwischen Einkommensungleichheit und dem Gesundheitsgefélle beeinflussen
kénnen. Zudem bestétigen sie den Einfluss von soziodkonomischer Position und sozialer Klasse
der Eltern auf die Gesundheit ihrer Kinder (vgl. Chauvel/Leist 2015: 9).

Asgeirsdéttir und Ragnarsdéttir (2013) untersuchen die Unterschiede in der Gesundheit nach dem
soziobkonomischen Status einer Person. Datengrundlage fir die Analyse ist der EU-SILC-Daten-
satz von 2007 aus 26 européischen Landern. Die Ergebnisse bestéatigen, dass das Einkommen®
einen signifikant negativen Einfluss auf eine schlechte Gesundheit hat. Das bedeutet, dass mit
zunehmendem Einkommen die Gesundheit besser wird. In einem weiteren Schritt beobachten
sie verschiedene Determinanten und berechnen deren prozentuelle Beitrdge zur gesamten ein-
kommens-bezogenen gesundheitlichen Ungleichheit mithilfe eines relativen und absoluten Kon-
zentrationsindex. Wesentliche Einflussfaktoren sind dabei Einkommen, Alter, Bildung und Er-
werbsstatus, deren einzelne Beitrdge schwanken allerdings erheblich zwischen den betrachteten
Landern. Das verfligbare Haushaltsdquivalenzeinkommen erklart z. B. zwischen 3,4 % (Litauen)
und 44,3 % (Polen) der einkommensbedingten gesundheitlichen Ungleichheit. In Osterreich liegt
der Wert bei 37,3 % und ist somit der wichtigste Einflussfaktor. (vgl. Asgeirsdéttir/Ragnarsdattir
2013: 11 ff).

Aus der Arbeit von Clair et al. (2016) l&sst sich ein indirekter Effekt von Einkommen auf die Ge-
sundheit nach der Wirtschaftskrise ableiten. Die Autor(inn)en untersuchen die Auswirkungen der
Krise auf die Gesundheit, wenn eine Person in eine finanzielle Notlage hinsichtlich Wohnkosten ge-
rat. Sie verwendeten daflir EU-SILC-Daten aus dem Jahr 2010 von 27 EU-Landern. Laut den

5 Nicht signifikant in Litauen.
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Ergebnissen verschlechtert sich der subjektive Gesundheitszustand einer Person, sobald diese in
Zahlungsverzug kommt. Dieser Effekt ist mit jenem zu vergleichen, wenn eine Person arbeitslos wird.
Der negative Effekt ist bei den Personen mit Mietvertrdgen am stéarksten.

Erwerbsstatus

Neben der Bildung und dem Einkommen ist ebenso der Erwerbsstatus einer Person eine wichtige
Determinante bei der Betrachtung der gesundheitlichen Ungleichheit. Unabhangig von der Bil-
dungsstufe einer Person Ubt Arbeitslosigkeit einen negativen Effekt auf die subjektive Gesundheit
aus (vgl. Schuring et al. 2015). Als Begriindung kann das Modell der latenten Deprivation von
Marie Jahoda herangezogen werden, das der Erwerbstatigkeit sowohl manifeste (z. B. Einkom-
men), als auch latente Vorteile (z. B. soziale Kontakte, Status etc.) zuschreibt. Ist eine Person
arbeitslos, wird sie dieser Vorteile beraubt, was sich wieder negativ auf die Gesundheit auswirkt
(vgl. Wanberg 2012: 371). Vaalavuo (2016) zeigte beispielsweise, dass in Osterreich, wie auch in
Finnland und Tschechien, Arbeitslosigkeit ein besonders hohes Risiko fir einen (sehr) schlechten
Gesundheitszustand mit sich bringt (vgl. Vaalavuo 2016: 348 ff.). Dieses Ergebnis spiegelt sich auch
in Abbildung 2 im Osterreich-Kapitel dieses Beitrags wieder, ebenso wie die Beobachtung von Dahl
und van der Wel (2013: 67), dass Arbeitslosigkeit vor allem bei Mannern die Wahrscheinlichkeit
einer schlechteren subjektiven Gesundheit erhoht.

Tege und Blekesaune (2015) stellten in ihrer Analyse (EU-SILC, 28 L&nder, 2008-2011) fest,
dass der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit zumindest teilweise der
Verschlechterung des Gesundheitszustands bei Arbeitsverlust zugeschrieben wird. Die gesund-
heitlichen Veranderungen variieren landerweise und sind insbesondere altersabhangig. Obwohl
tendenziell mehr jiingere Personen arbeitslos sind, wirkt sich Erwerbslosigkeit viel schlechter auf
die Gesundheit von &lteren Personen aus. Als mdgliche Erklarung fur die unverhaltnismaBig star-
ke Verschlechterung des Gesundheitszustands unter den &lteren Betroffenen werden die niedri-
geren Chancen auf eine Wiedereinstellung genannt. Eine andere mdégliche Erklarung dafir ist, dass
das Stigma der Arbeitslosigkeit unter der jlingeren Erwerbsbevdlkerung weniger verbreitet ist, da
ein GroBteil aller Arbeitslosen relativ jung ist und gerade zu Beginn des Erwerbsalters ein Wechsel
des Arbeitsplatzes oder der Firma nicht ungewdhnlich ist (vgl. Toge/Blekesaune 2015: 176 f.).
Toge (2016) untersucht den konkreten Zusammenhang von Einkommen, Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheitseffekten. Die Frage dabei ist, ob der mit Arbeitslosigkeit verbundene Einkommensverlust
die Gesundheitseffekte verursacht, oder ob Arbeitslosigkeit per se negative Effekte aufweist. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass auch unabhéngig von tatséchlichen Einkommensriickgdngen
Arbeitslosigkeit fur den Gesundheitszustand einer Person unglinstig ist, wobei insbesondere auch
selbst eingeschétzte finanzielle Belastungen eine Rolle spielen.

Abebe et al. (2016) testeten mithilfe von EU-SILC-Daten aus den Jahren 2005 bis 2011 von insge-
samt 23 EU-Landern (inklusive Osterreich), wie sich die subjektive Gesundheit vor und wahrend
der Wirtschaftskrise entwickelte. Die Ergebnisse zeigen, dass wahrend der Krise ein ansteigender
Trend einer schlechten Gesundheitswahrnehmung innerhalb der erwerbsfahigen Bevélkerung zu
beobachten ist. In elf Ldndern konnte eine signifikante Verschlechterung des Gesundheitszustands
festgestellt werden, darunter auch in Osterreich. Die Studie untersuchte auch, ob die Schwere der
Krise die gesundheitlichen Effekte beeinflusst, fand aber keine signifikanten Ergebnisse dafiir.
Entgegen der Annahme, dass der Anstieg der Arbeitslosigkeit in Krisenzeiten zu einer gravieren-
den Verschlechterung des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustands fiihrt, beobachteten
Abebe et al. wahrend der Wirtschaftskrise teilweise bessere psychische Gesundheit bei Arbeits-
losen als bei Erwerbstatigen. Begriindet wird dieser Effekt mit der sozialen Akzeptanz gegenuber
Arbeitslosigkeit in wirtschaftlich schweren Zeiten sowie damit, dass Arbeitslosigkeit unter solchen
Umsténden weniger als selbstverschuldet wahrgenommen wird. Die Méglichkeit, die eigene Situa-
tion auf externe Effekte zu schieben, kann offenbar den Stress ausgleichen, der von einer geringe-
ren Wahrscheinlichkeit erneuter Berufstétigkeit ausgeht. Die Effekte von Arbeitslosigkeit auf die Ge-
sundheit missen daher in Krisenzeiten nicht unbedingt starker werden.

Interdependenzen

Eine Schwierigkeit in der empirischen Untersuchung des Zusammenhangs zwischen sozialen In-
dikatoren und gesundheitlichen Unterschieden liegt, wie mehrfach erwéhnt, daran, dass Kausa-
litdten in vielfachen Konstellationen denkbar sind und zum Teil in unterschiedlichen Bevdlkerungs-
gruppen unterschiedlich wirken. Ein Beispiel hierfur ist der Zusammenhang zwischen Bildungsab-
schluss und Anderungen bei Erwerbsstatus und Gesundheit, mit dem sich Schuring et al. (2015)
anhand von ECHP*-Daten beschéftigen. In ihrer Untersuchung kann der Erwerbsstatus vier Aus-

6 European Community Household Panel.
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pragungen haben: beschéftigt, arbeitslos, pensioniert oder konomisch inaktiv. Mit welchen ge-
sundheitlichen Veranderungen der Ubergang zwischen diesen Auspragungen einhergeht, unter-
scheidet sich nach ihren Ergebnissen zwischen den Bildungsschichten: Bei niedrigem Bildungs-
status wurde ein freiwilliges vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt teils durch Krankheit
ausgeldst; aber nach dem Ausscheiden schien sich die Einschétzung der eigenen Gesundheit nicht
weiter zu verschlechtern. Bei héherem Bildungsstatus hingegen folgte dem vorzeitigen Eintritt in
den Ruhestand hingegen eine Verschlechterung der Gesundheit. Die in der Pensionsdebatte ge-
forderte Verlangerung des Erwerbslebens diirfte sich somit in unterschiedlichen Bildungsgruppen
auch unterschiedlich auf die Gesundheit auswirken.

Status quo und Entwicklung in Osterreich

Als Datenquelle zur Identifikation des Status quo sozialer Ungleichheiten hinsichtlich verschiede-
ner Gesundheitsindikatoren kann die Osterreichische Gesundheitsbefragung (Austrian Health Inter-
view Survey (ATHIS))” des Jahres 2014 herangezogen werden. Die letzte Befragung davor bezieht
sich auf die Jahre 2006/07, was bei ausgewahlten Kennzahlen einen Zeitvergleich hinsichtlich der
Wirtschafts- und Bankenkrise ermdglicht.®

Wie bereits im Theoriekapitel berichtet, kann der selbsteingeschéatzte Gesundheitszustand als In-
dikator fur allgemein ,,die Gesundheit” einer Bevdlkerung herangezogen werden. Wir fokussieren
in den folgenden Ausfiihrungen auf jene Bevolkerungsgruppe, die ihren Gesundheitszustand als
»Schlecht” oder ,;sehr schlecht” (kurz: (sehr) schlecht) einschatzt. Es erscheint aus mehreren Per-
spektiven sinnvoll, MaBnahmen an einer langfristigen Senkung des Anteils der Personen mit (sehr)
schlechtem Gesundheitszustand auszurichten: (1) aus ethischer Sicht, da es eben gerade diesen
Personen am schlechtesten geht, (2) aus Effizienzgriinden, da hier gunstigere ,Grenzertrage” pro
eingesetzter Geldeinheit zu erwarten sind (bei sinkenden Grenzertragen auch in der ,Gesund-
heitsproduktion®), und (3) aus langerfristiger Budgetsicht, weil diese Personen in der Regel
die hochsten Kosten flir das 6ffentliche Gesundheitssystem verursachen bzw. verursachen wer-
den.

Die Ergebnisse der Gesundheitsbefragungen zeigen hinsichtlich der hdchsten abgeschlossenen
Schulbildung sowohl bei Mé&nnern als auch bei Frauen einen bedeutenden sozialen Gradienten,
vgl. Abbildung 1. So lag 2014 der altersstandardisierte Prozentsatz der Personen mit ausschlieB3-
lich Pflichtschulabschluss und (sehr) schlechtem Gesundheitszustand rund viermal hdher als jener
von Akademiker(inne)n oder Absolvent(inn)en einer hoheren Schule. Im Zeitverlauf (vor und nach
der Krise) ist eine Verscharfung des Gefalles Uber die Bildungsstufen hinweg zu beobachten. Dies
ist insbesondere darauf zurlickzufiihren, dass 2014 anteilsmaBig mehr Pflichtschulabsolvent(inn)en
als 2006/07 ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschatzten, wahrend bei den anderen
Bildungsstufen ein Rickgang des Prozentsatzes stattfand. Ein Erklarungsansatz ware hier, dass
die Wirtschafts- und Bankenkrise zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustands gerade bei
schlecht Gebildeten beigetragen hat. Eine andere Erklarung kénnte darin liegen, dass bei Perso-
nen mit geringem Bildungsgrad keine oder eine zu geringe Riicksicht auf Gesundheitsprobleme
genommen wird. Moglicherweise kommt hier auch ein Selektionseffekt zum Tragen, insofern als
wenig Gebildete fiir manche Angebote schwer zu erreichen sind und die betroffenen Gesund-
heitsprobleme bei ihnen damit unterversorgt bleiben.

Ein ahnlich stark ausgepragter und sich liber die Zeit verschéarfender Gradient zeigt sich auch hin-
sichtlich des Merkmals Einkommen. Auffallig ist, dass Frauen in der niedrigsten Einkommens-
klasse weiter an gesundheitlichem Terrain verloren haben, vgl. Abbildung 1. Aber in den meisten
Einkommenskategorien kam es zu Verbesserungen im Sinne einer Senkung des Prozentsatzes von
Personen mit (sehr) schlechtem Gesundheitszustand.

Auch Bittschi (2009) stellte auf Basis eines internationalen Literaturvergleichs sowie eigener ATHIS-
2006/07-Berechnungen fiir Osterreich fest, dass Gesundheitszustand und Einkommen in engem
Zusammenhang stehen. Die hohere Wahrscheinlichkeit fir einen schlechteren subjektiven
Gesundheitszustand in den unteren Einkommensgruppen wie auch in den niedrigeren Bildungs-
gruppen erwies sich als sehr robust. Zudem wurde auch ein Zusammenhang fir einzelne chroni-
sche Krankheiten nachgewiesen.

7 Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 ist die erste harmonisierte Gesundheitsbefragung nach neuen euro-
paischen Standards. Mit der Durchfiihrung 2013-2015 war Statistik Austria im Auftrag des ehemaligen Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit sowie der Bundesgesundheitsagentur betraut. Das Intervall der Befragung soll zukunftig
funf Jahre betragen.

8 Generell sei festgehalten, dass Befragungsdaten subjektive Selbsteinschétzungen darstellen und nicht im gleichen
AusmaB ,belastbar” sind wie administrative Daten; mangels (leicht zuganglicher) gesundheitsbezogener Administrativ-
daten nach soziodkonomischen Merkmalen verwenden wir ausschlieBlich Befragungsdaten.

Status quo und
Entwicklung in
Osterreich
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Abbildung 1: Prozentsatz der Personen, die ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschitzen, nach hochster abgeschlossener
Schulbildung, Einkommen und Erwerbsstatus, geschlechtsdifferenzierte

und altersstandardisierte Werte, 2006/07 und 2014
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Besonders starke Unterschiede im subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustand zeigen sich hin-
sichtlich der Erwerbstétigkeit. 13 % der arbeitslosen Manner bzw. 12 % der arbeitslosen Frauen
bezeichneten 2014 ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht, wéhrend es bei Erwerbstatigen
nur rund 1 % bzw. 2 % waren. Im Vergleich zu 2006/07 ist bei Arbeitslosen eine geschlechtsspe-
zifisch unterschiedliche Entwicklung zu erkennen. So wuchs der Prozentsatz bei Mannern, wah-
rend bei Frauen ein Riickgang auf sehr hohem Niveau (17 %) zu beobachten war, vgl. Abbildung 1.
Klimont et al. (Statistik Austria 2016) berechneten, unter Konstanthaltung anderer Einflussfaktoren
wie Einkommen, beruflicher Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbildung, Migrationshintergrund
und Alter, eine 4,4-fach hdéhere Wahrscheinlichkeit einer positiven Einschdtzung des eigenen
Gesundheitszustands bei berufstatigen Frauen im Vergleich zu arbeitslosen Frauen; ein dhnlich
hoher Faktor wurde bei M&nnern ausgewiesen (3,7).

Als weitere Indikatoren um soziale Ungleichheit in Bezug auf Gesundheit in Osterreich zu veran-
schaulichen, wahlen wir zwei bedeutende chronische Krankheiten (Diabetes und Depressionen)
bzw. zwei Indikatoren, des Gesundheitsverhaltens, namlich Adipositas (starkes Ubergewicht) und
tégliches Rauchen, aus. Auch die kirzlich im ,The Lancet" verdffentlichte Studie zu sozialer Be-
nachteiligung und Gesundheit nennt als die relevanten Risikofaktoren fir die Gesundheit neben
Bewegungsmangel, Bluthochdruck und erhéhtem Alkoholkonsum ebenfalls Diabetes, Rauchen
und Adipositas (Stringhini et al. 2017).

Hinsichtlich des Merkmals Bildung zeigt sich fur (jemals) Erwerbstatige, dass es zwischen der
hdchsten und der niedrigsten Bildungskategorie insbesondere bei Diabetes und beim (taglichen)
Rauchen ein Gefélle gibt, und dies flr beide Geschlechter, vgl. Abbildung 2. Beispielsweise haben
Personen mit Pflichtschulabschluss — unter Ausschluss anderer Einflussfaktoren — das rund drei-
fache Diabetesrisiko im Vergleich zu Absolvent(inn)en von héheren Schulen oder Hochschulen. Bei
Personen in Pension ist ausschlieBlich bei schlechter gebildeten Frauen ein erhéhtes Diabetesrisi-
ko zu erkennen, vgl. Abbildung 3. Beim (taglichen) Rauchen sind ebenfalls deutliche Bildungsef-
fekte festzustellen. Im Vergleich zur hdchsten Bildungskategorie betrifft dies insbesondere (jemals)

Abbildung 3: Odds Ratio (OR) des jeweils erkldrenden Merkmals bei gleichzeitiger
Kontrolle des Einflusses der librigen Merkmale (Einkommen, berufliche
Tatigkeit, Erwerbsstatus, hochste abgeschlossene Schulbildung,

Migrationshintergrund, Alter), Pensionist(inn)en, 2014
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Quelle Abbildung 2 und 3: Statistik Austria (2016), IHS 2017

Quelle Abbildung 1: Statistik Austria (2008 und 2016), IHS 2017 s v
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erwerbstatige Frauen mit Pflichtschulabschluss (viermal erhdhtes Risiko, (taglich) zu rauchen) so-
wie Pensionistinnen mit Pflichtschulabschluss bzw. Lehr- oder BMS-Abschluss (rund fiinfmal er-
héhtes Risiko).

In Bezug auf das Einkommen sind (bei Konstanthaltung der anderen EinflussgréBen) hinsichtlich De-
pressionen und Adipositas erhdhte Risiken — insbesondere bei Frauen — zu erkennen. Beispielsweise
ist im Vergleich zur obersten Einkommenskategorie bei (jemals) erwerbstatigen Frauen der unters-
ten Einkommensschicht das Risiko, sich selbst als depressiv einzuschatzen, 2,3-mal so hoch,
vgl. Abbildung 2. Noch stérker ausgepréagt ist das Depressionsrisiko bei Pensionistinnen mit einem
bis zu dreimal erhéhten Risiko im Vergleich zur héchsten Einkommenskategorie. Bei Adipositas sind
es insbesondere mannliche Pensionisten, die im Vergleich zu den Einkommensstérksten ein rund
doppelt so hohes Risiko aufweisen, vgl. Abbildung 3. Die Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich
des Erwerbsstatus — bei Konstanthaltung der anderen EinflussgréBen — illustriert deutlich, dass Ar-
beitslose im Vergleich zu Erwerbstatigen einem weit hdheren Depressionsrisiko ausgesetzt sind
(Mé&nner rund neunmal, Frauen rund viermal hoher). Bei Frauen zeigt sich zudem ein deutlich er-
hohtes Diabetes- (rund viermal) sowie Adipositasrisiko (rund dreimal), vgl. Abbildung 2.

Gradient des Gesundheitszustands im europdischen Vergleich
in Hinblick auf Bildung und Erwerbstéatigkeit bei Frauen
besonders stark ausgepragt

Flr den europaischen Vergleich von Gesundheitsindikatoren hinsichtlich der Merkmale Bildung,
Einkommen und Erwerbsstatus werden Eurostat-Daten, basierend auf Erhebungen des EU-SILC,
herangezogen. Im Folgenden verwenden wir als Gesundheitsindikatoren weiterhin den Prozent-
satz der Personen mit (sehr) schlechtem selbsteingeschatzten Gesundheitszustand sowie Indi-
katoren zu chronischen Krankheiten.

Osterreich rangiert bei Mannern mit 14,1 % sowohl in der untersten als auch mit 4,7 % in der
obersten Bildungsschicht® leicht Gber dem durchschnittlichen Vergleichswert der EU15-Staaten
(EU vor 2004, kurz EU15), vgl. Anhangstabelle 1. 2014 lag der Prozentsatz der Manner mit (sehr)
schlechtem Gesundheitszustand im untersten Bildungssegment somit rund dreimal hdher als im
obersten, vgl. Abbildung 4. Gegenuliber 2006 verbesserte sich der Bildungsgradient, damals be-

Abbildung 4: (Sehr) schlechter Gesundheitszustand: Bildungsgradient (Quotient des

Prozentsatzes der untersten und obersten Bildungskategorie), Madnner, 2006 und 2014
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Quelle: Eurostat (2017) auf Basis von EU-SILC, IHS 2017

9 Internationale Standardklassifikation im Bildungswesen (ISCED): unterhalb des Primarbereichs, Primarbereich und
Sekundarbereich | (Stufen 0-2), Sekundarbereich Il und postsekundarer, nicht tertidrer Bereich (Stufen 3 und 4),
Tertidrbereich (Stufen 5-8), vgl. z. B. http://www.bildungssystem.at/footer-boxen/isced-klassifikation/internationale-
standardklassifikation-im-bildungswesen/
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trug dieser noch das Vierfache. Das stérkste Bildungsgefélle zeigt sich bei Mannern in den bei-
den Krisenlandern Portugal und Griechenland, die auch 2006 bis 2014 die hdchsten Faktorver-
anderungen unter den EU15 aufweisen. Hinsichtlich eines européischen Niveauvergleichs des
Prozentsatzes mit (sehr) schlechtem Gesundheitszustand bei dsterreichischen Frauen zeigt sich
ein differenziertes Bild: Wahrend der Prozentsatz im Tertiarbereich unterdurchschnittlich ausfallt,
liegt er im untersten Bildungsbereich um vier Prozentpunkte Uber dem EU15-Vergleichswert; rund
ein Funftel der Frauen im untersten Bildungssegment schatzten 2014 ihren Gesundheitszustand
als (sehr) schlecht ein, vgl. Anhangstabelle 1. Zwar ist der Effekt eines sich verscharfenden Bil-
dungsgradienten in der weiblichen Bevdlkerung einiger Lander ausgepréagter als bei Mannern.
Aber in keinem EU15-Land ist der Anteilsunterschied bei Frauen zwischen unterster und oberster
Bildungsschicht so stark ausgepragt wie in Osterreich (8,4-mal héher im untersten Bildungsseg-
ment), vgl. Abbildung 5. Zudem verscharfte sich der Bildungsgradient 2006-2014 in Osterreich im
EU15-Vergleich am stérksten. Die Beobachtungen auf Basis der EU-SILC-Daten decken sich so-
mit mit den Ergebnissen der beiden Osterreichischen Gesundheitsbefragungen (ATHIS 2014 und
2006/07).

In Bezug auf das Einkommen' rangierte in Osterreich 2014 der Prozentsatz mit (sehr) schlechtem
Gesundheitszustand bei Mannern im untersten Einkommensquintil (10,9 %) bzw. obersten
(4,2 %) praktisch im EU15-Durchschnitt, vgl. Anhangstabelle 2. Der Faktor, um den der Prozent-
satz im untersten Quintil Gber jenem im obersten lag, war 2014 mit 2,6 unter dem Vergleichswert
2006 (3,1), der Einkommensgradient reduzierte sich somit. Im EU15-Vergleich war der Gradient
bei Mannern durchschnittlich, aufféllig hohe Gradienten zeigten sich in Belgien und den Nieder-
landen sowie in Irland und dem Vereinigten Kénigreich. Bei Frauen sind hinsichtlich des Einkom-
mens Parallelen zur Bildung festzustellen: Im EU15-Vergleich schitzen in Osterreich besonders
viele schlecht verdienende Frauen ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht ein (2014: Oster-
reich: 16,7 %, EU15: 13,6 %). Wie bei der Betrachtung nach héchster abgeschlossener Schulbil-
dung verschlechterte sich der Gradient bei Frauen Uber die Zeit (2,5 auf 3,4). Die Geschlechter-
differenz war 2014 in Osterreich im untersten Einkommensquintil mit rund sechs Prozentpunkten
besonders schlecht zulasten der Frauen ausgepréagt.

In einem europaischen Vergleich des Gesundheitszustands der Gber 50-Jahrigen anhand unter-
schiedlicher Gesundheitsindikatoren stellte Leoni (2015) sowohl fiir Osterreich als auch fiir ande-
re L&nder anhand von Einkommensdaten einen positiven Zusammenhang zwischen soziotkono-
mischem Status und Gesundheit fest; soziodkonomisch Bessergestellte sind tendenziell gestinder

Abbildung 5: (Sehr) schlechter Gesundheitszustand: Bildungsgradient (Quotient des

Prozentsatzes der untersten und obersten Bildungskategorie), Frauen, 2006 und 2014
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als Schlechtergestellte. Leoni wies aber auch darauf hin, dass bei internationalen Vergleichen der
sozialen Unterschiede in der Gesundheitsverteilung die Wahl des Gesundheitsindikators und des
UngleichheitsmaBes starken Einfluss auf Landerrankings haben kann. Im Vergleich zu den euro-
paischen Landern konstatiert Leoni fiir Osterreich ein niedriges MaB an sozialer Ungleichheit im
Gesundheitszustand der dlteren Bevélkerung.

Wie auch schon die ATHIS-Ergebnisse zeigen, bestatigt sich auch auf Basis von EU-SILC-Daten,
dass in Osterreich besonders viele Arbeitslose einen (sehr) schlechten Gesundheitszustand auf-
weisen. So lag 2014 der Prozentsatz der arbeitslosen Méanner mit (sehr) schlechter Gesundheit
bei 21,3 %, nur in Deutschland waren es mit 23,0 % EU-weit mehr, vgl. Anhangstabelle 3. Bei
arbeitslosen Frauen rangiert Osterreich sogar an der Spitze: 27,5 % beurteilten 2014 ihren Ge-
sundheitszustand als (sehr) schlecht; um beachtliche 16 Prozentpunkte mehr als im EU15-Schnitt.
Im Vergleich zur erwerbstatigen Bevdlkerung ist festzustellen, dass arbeitslose Ménner anteils-
maBig rund zehnmal und arbeitslose Frauen rund siebenmal haufiger ihren Gesundheitszustand
als (sehr) schlecht bewerten. Im Zeitverlauf zeigen sich im Bereich der Arbeitslosen unterschied-
liche Entwicklungen fiir beide Geschlechter: Bei Mannern ohne Erwerbstétigkeit sank zuerst
2006-2010 der Prozentsatz mit (sehr) schlechtem Gesundheitszustand, ehe er 2010-2014 wieder
um funf Prozentpunkte wuchs. Anders bei Frauen ohne Erwerbstétigkeit, wo sich der entspre-
chende Prozentsatz zuerst um rund sieben, dann um rund zwolf Prozentpunkte verschlechterte;
insgesamt war bei arbeitslosen Frauen somit ein extrem starker Anstieg (rund 19 Prozentpunkte)
zu beobachten. Eine Gegenuberstellung des Anteils der Personen mit (sehr) schlechtem
Gesundheitszustand mit der Arbeitslosenrate je EU28-Mitgliedsland illustriert einen signifikanten
negativen linearen Zusammenhang." Je niedriger die Arbeitslosenrate, desto héher der Anteil an
Personen, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschatzen. Fiir Osterreich passt -
sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen — dieser Zusammenhang sehr gut und entspricht auch
den bei Abebe et al. (2016) gefundenen Erkenntnissen. Dieses Ergebnis ist mit mehreren Erkl&-
rungsmustern vereinbar: Krénkere Beschaftigte werden eher als geslindere Beschéftigte gekiin-
digt, und finden auch schwerer wieder eine neue Anstellung. Strukturelle Arbeitsmarktprobleme
und Krisen flhren per definitionem in gréBerem AusmaB zur Beendigung von Beschéftigungsver-
héltnissen, auch ohne gesundheitliche Probleme der Betroffenen. Verstarkt werden kann dies,
wenn (l&ngere) Arbeitslosigkeit als Stigma empfunden wird und schlieBlich selbst zum Ausléser
fur Gesundheitsprobleme wird. Diese Gefahr ist umso gréBer, wenn nur wenige Peers ebenfalls
von diesem Stigma betroffen sind. Konterkariert werden kann dieser Mechanismus allerdings
durch die bei hoher Arbeitslosigkeit als gering wahrgenommene Chance, wieder in den (ersten)
Arbeitsmarkt eintreten zu kénnen.

Hinsichtlich chronischer Krankheiten ist ein européischer Vergleich entlang des Merkmals Bildung
mdglich, vgl. Anhangstabelle 4. Knapp 40 % der &sterreichischen Ménner der untersten Bil-
dungsstufe gaben 2014 an, an einer chronischen Krankheit™ erkrankt zu sein. Damit lag dieser
Prozentsatz um rund zehn Prozentpunkte Gber dem Wert der obersten Bildungskategorie. Im Ver-
gleich zum EU-Durchschnitt ergaben sich 2014 firr Osterreich Abweichungen nach oben, insbe-
sondere bei den Bestgebildeten. Bei Frauen zeigt sich ein differenziertes Bild: Knapp mehr als die
Halfte der schlecht gebildeten Frauen gaben an, ein langanhaltendes gesundheitliches Problem
aufzuweisen; damit lag der Vergleichswert um etwa zehn Prozentpunkte hdher als bei Mannern
desselben Bildungssegments. 2014 gaben auch im EU15-Vergleich 8sterreichische Frauen mit
niedriger hdchster abgeschlossener Schulbildung héufiger an, chronisch krank zu sein. Frauen
des tertidren Bildungsbereichs waren in Osterreich 2014 weniger oft chronisch krank als Manner,
lagen aber ebenfalls Uber dem EU15-Vergleichswert. Besonders aufféllig zeigt sich die Ent-
wicklung des Indikators in Bezug auf die Wirtschafts- und Bankenkrise: In keinem EU15-
Mitgliedsland stieg 2006-2010 der Prozentsatz der Personen mit chronischer Krankheit so stark
wie in Osterreich; dies gilt gleichermaBen fir Manner und Frauen und die hier betrachteten
Bildungssegmente. Die Krise kénnte in Osterreich somit entweder zu einer tatséchlichen ge-
sundheitlichen Verschlechterung der Bevdlkerung oder zu einer verstérkten Angabe und/oder
Wahrnehmung eines andauernden gesundheitlichen Problems beigetragen haben.

Mithilfe der EU-SILC-Daten (Eurostat 2017) lassen sich auch jene chronischen Krankheitsbilder
eruieren, die in Hinblick auf soziale Ungleichheit im Bildungsbereich EU-weit und in Osterreich be-
deutsam sind. So zeigt sich bei Mannern mit Asthma als chronischem Krankheitsbild ein ausge-
prégtes Bildungsgefélle: Der Prozentsatz der M&nner die angeben, an Asthma erkrankt zu sein,
lag 2014 im untersten Bildungssegment rund dreimal hdher als im Tertidrbereich. Im EU15-Durch-
schnitt betrug der Bildungsgradient bei Mannern mit Asthma lediglich 1,3. Osterreich weist bei
Mé&nnern zudem bei chronischen Krankheiten der unteren Atemwege (2,4) und bei chronischen

11 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman: Ménner: -0,53; Frauen: -0,48.
12 Darunter wird ein anhaltendes Gesundheitsproblem von einer Dauer von mindestens sechs Monaten verstanden.
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Depressionen (2,3) im untersten Bildungsbereich im Vergleich zum obersten einen mehr als dop-
pelt so hohen Prozentsatz auf. Abweichungen vom EU15-Durchschnitt fielen 2014 geringer aus:
Bei chronischen Krankheiten der unteren Atemwege lag der Osterreichische Bildungsgradient
knapp unter, bei chronischen Depressionen tber dem EU-Vergleichswert. Bei Frauen zeigt sich
ein starkes Bildungsgefélle bei Diabetes (5,8). Dieser Sachverhalt deckt sich mit den Ergebnissen
aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS), vgl. Abbildung 2. Auch im EU15-Ver-
gleich (4,1) war der 6sterreichische Bildungsgradient bei Frauen in Hinblick auf Diabetes deutlich
héher.

... und was tun wir nun mit diesen Erkenntnissen?

Es gibt derzeit keinen Konsens Uber eine tbergreifende Theorie, die alle empirischen Befunde zu und was
gesundheitlicher Ungleichheit und sozialem Status erkléaren wiirde; dementsprechend werden
unterschiedliche Begriindungen fiir unterschiedliche Effekte oder Betroffenengruppen herange- tun wir nun

zogen. oy
Die Vielzahl der Zusammenhange, die Unsicherheit Uber das AusmaB, die Starke und vor allem mit diesen
die Richtung von Wirkungen zwischen sozialen Determinanten und Gesundheitsindikatoren ma- Erkenntnissen?

chen das Design von effizienten Politikeingriffen schwierig. Cutler et al. (2011) sehen als den viel-
versprechendsten Ansatz an, die Kindergesundheit als Ausgangspunkt zu nehmen. Bei diesem
Ansatz profitiert nicht nur die aktuelle Gesundheit, sondern wahrscheinlich zusatzlich auch lan-
gerfristig die soziodkonomische Position der Betroffenen. Da in Osterreich der Zugang zu héhe-
rer Bildung (und in Abhangigkeit davon auch oft zu héherem Einkommen) noch sehr stark an der
jeweiligen Herkunftsfamilie hangt (vgl. beispielsweise Zaussinger et al. 2015 fiir den Hochschul-
zugang), bildet sich hierdurch die Chance, unglnstige Zirkel zu durchbrechen. Gerade im Bereich
der Kindergesundheit ist in Osterreich in mancherlei Hinsicht gegeniiber Therapieméglichkeiten
fur Erwachsene noch mehr Spielraum fiir Verbesserungen. Daher sind Initiativen wie Friihe Hilfen,
die gerade bei breitflachiger und niederschwelliger Unterstlitzung in Belastungssituationen wéh-

Anhangstabelle 1: Prozentsatz der Personen, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschatzen,
nach Bildung und Geschlecht, 2014 oder letztverfiigbares Jahr, Zeitvergleich 2006-2010 sowie 2010-2014

Unterhalb d. Primarbereichs, Primarbe- Tertiarbereich Unterhalb d. Primarbereichs, Primarbe- Tertiarbereich Gender-Gap
reich und Sekundarbereich | (Stufen 0-2) (Stufen 5-8) reich und Sekundarbereich | (Stufen 0-2) (Stufen 5-8)
[ Wewe [ Wawer | Fawn | Fawen ___[Wawer-Faean

2014 (2006 bis | 2010 bis| Abwei- | 2014 |2006 bis (2010 bis| Abwei- (Stuf()en
i i 5-8)

Osterreich 1,6 1,5 1 1,5

Belgien 15,8 2,1 19 35 32 0,5 0,3 -0,2 19,5 42 1,0 33 41 -0,6 0,7 0,8 -3,7 -0,9
Bulgarien 18,9 -55 0,2 6,6 57 -2,3 11 2,3 249 9,2 -0,7 8,7 6,0 -2,4 0,9 2,7 -6,0 -0,3
Dénemark 9,0 -0,8 -04 -3,3 39 0,7 0,2 0,5 10,5 11 2,7 -5,7 6,2 2,1 2,7 2,9 -1,5 -2,3
Deutschland 10,7 0,9 -0,6 -1,6 48 -1,7 -0,2 1,4 13,4 -1,1 0,1 -2,8 45 -1,7 0,2 1,2 2,7 0,3
Estland 26,5 -3,6 73 14,2 10,5 0,4 1,9 7,1 31,5 0,8 -1,0 15,3 10,1 0,2 15 6,8 -5,0 0,4
Finnland 10,9 -3,8 -1,4 -14 3,2 -1,1 -0,3 -0,2 14,2 43 0,6 -2,0 2,6 -1,2 -0,9 -0,7 -3,3 0,6
Frankreich 13,2 04 -1,2 0,9 2,7 0,6 -0,7 -0,7 17,2 -1,5 -0,2 1,0 32 0,7 -0,1 -0,1 -4,0 -0,5
Griechenland 18,7 2,9 3,0 6,4 3,1 -04 0,8 -0,3 21,8 2,6 3,9 5,6 2,9 0,4 1,5 -04 -3,1 0,2
Irland 6,2 -1,9 2,4 -6,1 1,7 -0,2 0,2 -1,7 8,5 1,0 2,1 -1,7 2,0 0,4 0,6 -1,3 -2,3 -0,3
Italien 16,2 -2,3 57 3,9 34 11 -1,0 0,0 22,5 -1,6 6,2 6,3 35 -0,7 11 0,2 -6,3 -0,1
Kroatien 35,5 n.v. -14,5 23,2 79 n.v. -6,4 45 41,1 n.v. -3,4 249 7,0 n.v. 18 3,7 -5,6 0,9
Lettland 18,4 -2,0 -1,7 6,1 10,1 -0,7 1,3 6,7 354 -4,9 0,9 19,2 9,1 4,2 -0,4 58 -17,0 1,0
Litauen 27,0 25 -14 14,7 6,8 0,2 -1,0 34 47,5 45 42 31,3 6,2 0,1 -0,7 2,9 20,5 0,6
Luxemburg 11,5 2,2 -0,1 -0,8 3,6 -0,8 18 0,2 14,5 -1,0 2,2 -1,7 25 1,6 -0,3 -0,8 -3,0 11
Malta 4,6 -1,3 0,9 -1,7 0,9 0,6 -04 -2,5 53 1,3 -1,2 -10,9 0,7 -0,1 -0,1 -2,6 -0,7 0,2
Niederlande 7.1 22 -1,5 52 34 0,4 1,5 0,0 10,3 0,0 1,0 -5,9 2,2 -0,7 -0,6 -1,1 -3,2 1,2
Polen 23,0 -0,9 -1,9 10,7 5,1 -0,7 -0,3 1,7 32,6 -2,0 -2,4 16,4 47 -1,2 -0,7 1,4 -9,6 0,4
Portugal 19,4 2,4 18 71 3,2 -1,2 -0,1 -0,2 30,5 44 59 14,3 48 0,1 0,1 15 -11,1 -1,6
Ruménien 13,3 -2,9 2,2 1,0 25 -2,0 0,0 -0,9 18,6 0,2 1,1 2,4 1,1 -0,5 -2,3 2,2 -53 14
Schweden 6,9 -2,0 1,8 -54 2,1 0,5 0,0 -13 9,2 1,5 -3,0 -7,0 2,7 -1,7 0,4 -0,6 -2,3 -0,6
Slowakei 18,8 2,7 0,0 6,5 39 -5,1 -1,1 05 35,2 92 0,7 19,0 3,6 4,5 -0,9 0,3 -16,4 03
Slowenien 16,5 -2,5 -2,3 4.2 44 -2,3 -1,2 1,0 28,0 -14 -1,5 11,8 2,7 2,0 -3,5 -0,6 -11,5 1,7
Spanien 10,3 4,1 15 -2,0 25 -1,7 0,1 -0,9 16,0 -55 3,6 -0,2 2,3 -1,3 0.2 -1,0 -5,7 02
Tschechien 18,2 1,3 0,8 59 46 0,5 -0,6 1,2 28,1 -0,2 1,6 11,9 34 -1,1 0,0 0,1 -9,9 1,2
Ungarn 22,9 -4,7 1,6 10,6 6,8 -14 -1,6 34 34,1 -7,9 2,0 17,9 56 -04 -2,5 2,3 -11,2 1,2
Vereinigtes Konigreich 14,6 0,3 1,8 2,3 48 13 15 14 14,8 -2,6 2,8 -1,4 3,7 -1,7 1,5 0,4 -0,2 11
Zypern 10,1 2,4 -4,2 2,2 2,0 11 -0,4 -14 13,9 -3,2 -4,1 -2,3 1,5 -1,2 0,2 -1,8 -3,8 05
EU28 15,7 0,4 0,0 33 43 -0,1 -0,1 1,0 22,1 -04 0,8 59 4,0 -0,7 -0,1 0,7 -6,5 04
EU15 (alt) 12,3 0,0 0,9 0,0 34 -0,1 0,3 0,0 16,2 -0,1 1,7 0,0 33 -0,5 0,4

EU13 (ab 2004) 19,5 0,4 -1,0 7,2 55 -0,3 -0,7 2,1 28,9 -14 -0,3 12,7 47 -1,0 -0,6

Island 6,4 1,8 -0,1 -59 2,0 0,3 1,0 -1,4 13,3 -0,3 35 -2,9 32 05 1,0

Norwegen 9,3 0,2 -17 -3,0 2,7 -0,1 -0,8 -0,7 13,3 -7,0 08 -2,9 47 1,5

Schweiz 57 -0,2 0,0 -6,6 1,5 -0,1 -0,2 -1,9 7,9 -3,0 1,8 -8,3 24 0,4

Quelle: Eurostat (2017), IHS 2017
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rend der Schwangerschaft und der ersten drei Lebensjahre ansetzen, besonders zu begriBen.
Diese Netzwerke, die seit Anfang 2015 nunmehr nach einheitlichem Grundmodell in allen &ster-
reichischen Bundeslandern aufgebaut werden, erreichen besonders (aber nicht nur) Familien mit
niedrigerem Bildungsabschluss, mit Migrationshintergrund und Alleinerziehende. So zahlt bei-
spielsweise zum Auswertungszeitpunkt bei genau der Halfte der betreuten Familien der psycho-
soziale Gesundheitszustand der Hauptbetreuungsperson zu den Belastungsfaktoren und bei
48 % die finanzielle Lage des Haushalts. Ausléndische Erfahrungen mit vergleichbaren Netzwerken
haben die gesundheitliche Chancengleichheit geférdert, und ahnliche Ergebnisse werden auch
aus der fur Frahjahr 2017 angekiindigten Evaluation dieser Initiative erwartet (Winkler 2016).

Als weitere Bevdlkerungsgruppe, fur die spezifische MaBnahmen besonders lohnend erscheinen,
kristallisieren sich in Osterreich Frauen mit niedrigen Bildungsabschliissen heraus. Wie Abbildung 5
zeigt, weist Osterreich einen ausgeprégteren Bildungsgradienten beziiglich des selbsteinge-
schéatzten Gesundheitszustands auf als irgendein anderes Land der EU15, und zwar insbesonde-
re in der Befragung nach der Wirtschaftskrise. Auch ist die Wahrscheinlichkeit, téglich zu rauchen,
bei Frauen ohne héhere Bildung rund viermal so hoch wie bei Frauen mit Matura- oder Universi-
tatsabschluss. Da wir davon ausgehen kénnen, dass heute jede Frau Uber die gesundheitlichen
Gefahren des Rauchens informiert ist, missen wohl andere Wege gefunden werden, Frauen der
niedrigeren Bildungsschichten davon zu Uberzeugen, wie ,uncool“ Rauchen ist, um hier nachhal-
tige Reduktionen zu erreichen.

Gleichzeitig wére es jedoch zynisch, hier den Hinweis auf Verhaltensverbesserungen als einzigen
Ansatz zur Verringerung des gesundheitlichen Bildungsgradienten stehen zu lassen. Auf die viel-
fachen und ineinandergreifenden Aspekte sozialer Ungleichheit wurde in diesem Beitrag bereits
hingewiesen, und 6konomische Faktoren spielen hier unbestritten ebenfalls eine Rolle. Vor der
oben diskutierten hohen Bedeutung psychosozialer Begriindungen fir gesundheitliche Ungleich-
heit fallt auf, dass Osterreich nicht nur hinsichtlich des Bildungsgradienten bei Frauen, sondern
auch bezlglich des Gender Pay Gap eine wenig rihmliche Position in internationalen Rankings
einnimmt. Eine Untersuchung dieses Zusammenhangs kénnte hier wohl interessante Ansatz-
punkte aufdecken.

Anhangstabelle 2: Prozentsatz der Personen, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschitzen,
nach Einkommen und Geschlecht, 2014 oder letztverfiigbares Jahr, Zeitvergleich 2006-2010 sowie 2010-2014

1. Quintil des verfugbaren 5. Quintil des verfugbaren 1. Quintil des verfugbaren 5. Quintil des verfugbaren Gender-Gap
Aquivalenzeinkommens einer Person | Aquivalenzeinkommens einer Person | Aquivalenzeinkommens einer Person | Aquivalenzeinkommens einer Person

| Mawer ]  Mawer [  Faen |  Fraen _[Mn

2006 bis (2010 bis| Abwei-
2010in | 2014 in | chungin

Osterreich
Belgien
Bulgarien 12,8 -1,6 -4,7 1,0 51 2,2 1,4 1,6 18,4 =579 -6,1 48 58 -4,7 1,0 13 -5,6 -0,7

Dénemark 99 -19 -09 -19 37 02 03 0,1 89 =05 37 -47 31 -16 01 -14 1,0 0,6
Deutschland 169  -0,1 0,9 5,1 31 -4 05 05 142 33 1,9 0,6 42 18 00 -03 2.7 11
Estland 29  -34 37 111 37 -06 09 01 276 -39 22 14,0 25 =01 -2 =20 47 12
Finnland 99  -49 04 19 33 =07 03 03 124 15 01 =il,2 27 -5  -03 18 25 0,6
Frankreich 129 43 22 11 55 0,6 0,6 19 141 20 04 05 5,1 06 -08 0,6 -2 0,4
Griechenland 8,4 01 52 =34 57 11 08 21 130  -11 10 06 69 =01 36 24 46 =iz
Irland 63  -48 25 =55 10 0,4 01  -26 54 =20 1.9 -82 23 0,7 08 =22 09 i3
Italien 128 =40 31 1,0 61 =02 18 25 161 26 28 25 79 =02 1,5 34 -33 1.8
Kroatien 277 nv.  -130 159 86 v  nv 50 354  nv. 95 218 98  nv. -10 53 & =i,
Lettland 217 -33 42 9,9 53 21 08 1,7 295 87 11 15,9 87 02 -10 42 78 34
Litauen 200  -33 49 8,2 46 14 12 10 315 -104 109 17,9 43 =24 27 =02 115 03
Luxemburg 12,2 qiom -2 0,4 44 -01 11 08 136  -02 0,4 0,0 46 07 05 0,1 14 -02
Malta 62 24 08 56 07 10 -5 29 51 =07  -23 -85 13 ol -13 sl 1,1 -06
Niederlande 9,4 22 02 24 11 03 04 25 109 0,9 18 27 27 =02 -03 -18 15 -16
Polen 15,7 24 24 39 58 =27 03 22 198 GOl 6,2 65 27 -08 20 41 -07
Portugal 210 15 59 9,2 76 =20 16 40 211 20 -T2 135 97 =22 1,0 52 6.1 2.1
Ruménien 71 -85 15 47 45 0,6 02 09 102  -49 17 =34 6,0 09 0.1 15 31 15
Schweden 6,7 19 16 51 15 18 06 21 8,4 02 24 52 17 27 09 -28 17 02
Slowakei 124 11 =20 0,6 51 =29 13 15 188 18  -12 52 91 40 2,8 46 64 -40
Slowenien 159 =35  -48 41 55 =07 03 19 212 -2 68 7.6 54  -04 06 0,9 53 0,1
Spanien 64 -82 26 54 32 04 02  -04 101 77 34 -35 57 =35 22 1,2 37 25
Tschechien 17,2 00 -09 54 24 WERE -1 WS 07 s 0,6 71 33 WGl -1 Ek 35 -09
Ungam 156  -61 -3 38 66 -01  -10 30 232 95 16 96 9,0 ol -1 45 76 24
Vereinigtes Konigreich 134 =0,7 25 16 24 02 10 -2 127 -39 6,2 -09 23 04 04 =22 0,7 0,1
Zypem 94 36 -89 -24 2.1 0,4 00 -5 99 -84 -88 &7 20 =08 03 25 05 0,1
EU28 136 -1 -0 1,9 41 03 03 05 17,0 23 08 34 51 08 0,0 05 3.4 =10
EU15 (alt) 18 -6 -03 0,0 36 =02 03 00 136 -9 -0 0,0 45  -08 0,6 0,0 -1,9 -0,9
EU13 (ab 2004) 157 -08 -8 40 46 =03 0,1 10 209 32 -7 73 57  -08 06 12 51 =i
Island 8,6 16 06 =32 23 038 03 -3 94 31 13 42 48 1,7 14 03 0,8 25
Norwegen 10,3 35 -43 -5 1,6 03 16 20 127 40 -5 09 42 19 04  -03 2.4 26
Schweiz 7.2 03 00 46 15 05 09 21 82  -16 13 5.4 19 06 05 26 -10 0,4

Quelle: Eurostat (2017), IHS 2017
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Anhangstabelle 3: Prozentsatz der Personen, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschatzen,

nach Erwerbsstatus und Geschlecht, 2014 oder letztverfiigbares Jahr, Zeitvergleich 2006-2010 sowie 2010-2014

rate in %

Ménner -
Frauen 2014

Osterreich 2,2 1,0 ,

Belgien 1,5 05 -0,7 -1,0 73 -0,8 -2,8 -3,7 2,4 -0,2 -0,1 -0,6 10,0 0,6
Bulgarien 1,9 -2,0 -0,3 -0,6 5,6 -3,1 0,0 54 2,2 -2,9 -0,2 -0,8 58 -54
Déanemark 2,7 08 -0,8 02 17,9 14 -58 6,9 33 -05 0,4 03 15,9 28,5
Deutschland 32 -0,5 0,3 0,7 23,0 6,4 0,5 12,0 3,0 -0,8 0,3 0,0 19,4 1,5
Estland 5,0 -0,4 0,8 2,5 9,2 -4,7 41 -1,8 5,0 0,3 0,7 2,0 11,4 -6,3
Finnland 1,9 -1,2 0,2 -0,6 9,1 -7,6 -2,2 -1,9 1,8 -1,4 0,1 -1.2 6,6 -53
Frankreich 3,1 0,3 0,2 0,6 6,7 -4,0 0,2 -4,3 3,6 -0,3 -0,1 0,6 7,6 0,0
Griechenland 2,1 05 0,0 -04 3,6 0,1 -05 -7,4 2,0 -04 05 -1,0 4,0 1,9
Iland 0,9 0,5 0,0 -1,6 2,9 -2,1 15 -8,1 1,5 0,3 0,5 -1,5 32 1,6
[talien 29 0,1 0,7 0,4 8,0 -3,8 32 -3,0 3,6 -0,6 1,0 0,6 6,0 1,5
Kroatien 4,4 n. v. n.v. 1,9 13,7 n.v. n. v. 2,7 515 n. v. -0,5 2,5 10,1 n. v.
Lettland 4,9 -1,9 0,3 24 9,6 -5,7 -0,8 -14 6,8 -3,1 1,0 38 12,5 -93
Litauen 33 0,1 -0,7 08 98 -125 45 -1,2 35 -1,4 -0,8 05 17,5 -57
Luxemburg 42 1,7 0,6 1,7 14,8 -5,0 -0,7 38 49 0,7 0,9 19 16,9 6,8
Malta 0,7 -0,2 -0,1 -1,8 18 0,2 0,0 92 05 0,4 -0,5 -2,5 6,1 08
Niederlande 1,7 -0,2 0,2 -0,8 17,6 175 12,7 6,6 2,1 0,0 -0,1 -0,9 13,8 =32
Polen 3,7 -0,9 -0,3 1,2 10,8 -0,1 1,0 -0,2 41 -1,5 0,5 1,1 73 -0,2
Portugal 45 -0,8 -1,1 2,0 10,8 3,0 -4.,1 -0,2 6,5 -0,9 -15 35 14,6 -1,9
Ruménien 0,7 -1,0 -0,3 -1,8 3,1 -0,8 1,2 -7,9 0,7 -0,9 -1,2 -2,3 2,9 25
Schweden 1,5 -1,5 0,4 -1,0 7,7 -0,6 0,1 -3,3 2,1 -0,6 0,2 -0,9 111 -0,9
Slowakei 2,9 -1,8 -0,3 0,4 7,0 -1,1 -2,5 -4,0 35 -2,0 -0,4 0,5 9,0 -1,8
Slowenien 3,1 -1,7 -2,0 0,6 14,9 -1,1 -7,3 3,9 5,1 -0,2 -1,8 2,1 10,0 11,8
Spanien 1,5 -1,7 -0,1 -1,0 41 -7,6 0,2 -6,9 2,4 2,7 04 -0,6 44 -3,0
Tschechien 2,9 -0,6 -0,3 04 16,9 4.4 -7,3 5,9 2,7 -1,8 0,2 -0,3 13,2 -2,8
Ungarn 32 -1.2 -0,8 0,7 12,3 -6,3 3,0 1,3 42 -0,7 -1,0 1,2 14,7 -55
Vereinigtes Konigreich 3,3 -0,3 2,2 08 9,6 -1,0 4.2 -14 2,8 -0,5 1,5 -0,2 10,1 -2,9
Zypern 4 -1,2 -1,2 -1,1 57 -4,2 2,7 -5,3 1,2 -0,1 -0,6 -1,8 13 -6,7
EU28 2,7 -0,5 -0,1 0,2 10,2 -1,7 -0,4 -0,8 32 -0,7 0,0 0,2 10,5 0,3
EU15 (alt) 25 -0,1 0,1 0,0 11,0 -0,7 -0,9 0,0 3,0 -0,5 0,3 0,0 11,4 2,1
EU13 (ab 2004) 2,9 -1,1 -0,3 0,5 9,3 -3,0 0,3 -1,7 35 -1,0 04 0,4 9,4 -1,8
Island 1,7 -0,4 0,7 -0,8 12,2 n. v. 7,2 1,2 2,6 0,8 0,7 -0,4 18,8 n.v.
Norwegen 2,7 -1,3 04 0,2 13,9 116  -13,6 2,9 35 -0,9 0,0 05 20,1 0,2
Schweiz 1,3 -0,7 0,1 -1,2 2,8 4,1 -9,6 -8,2 2,1 -0,6 0,5 -0,9 9,0 -4,0
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Anhangstabelle 4: Prozentsatz der Personen, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht einschatzen,
nach Bildung und Geschlecht, 2014 oder letztverfiigbares Jahr, Zeitvergleich 2006-2010 sowie 2010-2014

Unterhalb d. Primarbereichs, Primarbe- Tertiarbereich Unterhalb d. Primarbereichs, Primarbe- Tertiarbereich Gender-Gap
reich und Sekundarbereich | (Stufen 0-2) (Stufen 5-8) reich und Sekundarbereich | (Stufen 0-2) (Stufen 5-8)
[ Wawer [ Wawer | Fawn | Fawen ____|Vamer-Fawnon

2014 2006 bis | 2010 bis| Abwei- 2014 (2006 bis |2010 bis| Abwei- i i- | (Stufen
2010in | 2014 in | chung in 2010in | 2014 in | chungin 0-2)

Osterreich 39,0 11,2 0,2 1,7 30,3 8,7 2,8 6,5 50,5 16,8 1,9 4,6 27,5 9,7 2,2 2,9 -11,5 2,8
Belgien 33,0 2,1 0,1 -43 17,8 -0,1 2,0 -6,0 39,2 3,6 -0,5 -6,7 17,9 1,4 -0,1 -6,7 -6,2 -0,1
Bulgarien 248 128 19 -12,5 156  -111 1,2 -8,2 329 -140 0,2 -13,0 160 -127 2,8 -8,6 -8,1 -04
Dénemark 33,3 -1,0 6,3 -4,0 22,3 -1,3 -0,3 -1,5 34,3 -4,0 -2,9 -11,6 25,6 -39 1,4 1,0 -1,0 -3,3
Deutschland 34,7 53 1,7 -2,6 36,0 -1,3 0,4 12,2 45,7 -1,8 2,9 -0,2 32,1 -6,5 1,1 75 -11,0 3,9
Estland 50,3 2,2 8,3 13,0 38,9 12,2 1,6 15,1 61,8 41 0,5 15,9 40,6 3,6 6,3 16,0 -11,5 -1,7
Finnland 51,7 0,5 -1,9 14,4 37,9 2,0 2,9 14,1 64,8 -2,4 3,6 18,9 43,9 515 4,0 19,3 -13,1 -6,0
Frankreich 43,8 2,0 -2,3 6,5 26,1 48 -1,8 2,3 52,6 2,6 1,3 6,7 26,9 3,6 1,7 2,3 -8,8 -0,8
Griechenland 35,5 74 1,8 -1,8 13,0 1,2 1,8 -10,8 43,6 8,4 2,6 -2,3 11,0 -1,2 60 -136 -8,1 2,0
Irland 40,5 3,2 2,8 812 18,7 0,7 1,4 -5,1 46,7 2,1 45 0,8 17,8 2,4 -1,2 -6,8 -6,2 0,9
Italien 30,1 1,3 47 -7,2 14,4 15 -2,0 94 37,7 1,7 6,9 -8,2 14,4 0,6 0,1 -10,2 -7,6 0,0
Kroatien 444 n.v. -4,4 71 24,7 n.v. -5,9 0,9 53,8 n.v. 2,2 79 16,9 n.v. -84 -7,7 -94 7,8
Lettland 39,9 0,3 3,0 2,6 28,4 -2,5 4,5 4,6 58,1 2,2 44 12,2 30,8 -39 38 6,2 -18,2 -2,4
Litauen 39,9 2,4 3,6 2,6 15,3 -8,4 0,4 -8,5 60,9 0,9 84 15,0 19,7 -9,6 55 -4.9 -21,0 -4.4
Luxemburg 23,6 -4.6 0,9 -13,7 16,8 2,7 -2,0 -7,0 30,2 -3,3 19 -15,7 14,9 -2,9 0,7 -9,7 -6,6 1,9
Malta 35,2 11,1 2,7 2,1 15,3 6,1 -3,7 -8,5 40,5 10,5 55 -54 13,4 3,1 =20 -112 -53 1,9
Niederlande 37,7 2,2 -0,1 0,4 26,1 4,0 0,1 2,3 47,8 1,7 2,5 1,9 31,6 2,2 4.6 7,0 -10,1 -5,5
Polen 40,2 1,8 0,6 2,9 23,3 -2,1 0,9 -0,5 55,7 2,6 1,2 9,8 22,5 2,2 -1,6 -2,1 -15,5 08
Portugal 41,6 48 10,6 43 254 -1,7 12,2 1,6 54,3 83 13,0 8,4 25,7 13 10,2 1,1 -12,7 -0,3
Ruménien 25,0 -1,4 2,8 -12,3 6,2 -39 -5,0 -17,6 34,7 2,0 1,6 -11,2 6,7 -2,1 =33 -179 97 -05
Schweden 37,6 -8,1 73 0,3 26,8 -1,8 1,4 3,0 49,6 -0,8 7,7 3,7 35,0 -1,3 6,8 10,4 -12,0 -8,2
Slowakei 31,8 32 2,4 -55 20,6 -4,9 -1,5 -3,2 57,0 6,6 6,3 11 17,4 -3,0 -4,7 -7,2 25,2 3,2
Slowenien 36,5 0,4 -4,3 -0,8 25,1 04 -34 1,3 53,1 47 -3,2 7,2 20,8 0,1 -2,0 -3,8 -16,6 43
Spanien 34,0 5,9 2,2 -3,3 20,3 4.8 1,4 -3,5 434 7,7 49 -2,5 17,8 6,8 -0,8 -6,8 9,4 2,5
Tschechien 32,6 -32 3,1 -4,7 22,8 -0,5 1,2 -1,0 51,9 2,0 6,3 6,0 21,4 -3,5 4,1 -3,2 -19,3 1,4
Ungarn 39,7 -1,2 15 2,4 29,0 1,6 -1,0 52 57,0 -16 42 11,1 26,6 1,5 -0,6 2,0 -17,3 24
Vereinigtes Konigreich 42,7 -4,4 -7,0 54 25,6 2,7 2,1 1,8 48,3 -1,4 -59 2,4 27,1 2,1 -0,3 2,5 -5,6 -1,5
Zypern 46,5 37 -1,4 9,2 25,5 73 3,0 1,7 55,0 6,0 0,1 9,1 18,0 -0,8 2,1 -6,6 -8,5 75
EU28 37,3 1,4 1,7 0,1 23,2 0,6 0,4 -0,7 48,6 2,6 2,9 2,7 22,9 -04 1,4 -1,8 -1,3 0,3
EU15 (alt) 37,3 1,9 1,8 0,0 23,8 1,0 1,2 0,0 45,9 2,6 3,0 0,0 24,6 0,7 24 0,0 -8,7 -0,8
EU13 (ab 2004) 374 0,8 1,5 0,2 22,4 0,1 -0,6 -1,5 51,7 2,4 2,9 58 20,8 -1,7 0,2 -3,8 -14,3 1,5
Island 29,6 6,0 -0,6 -1,7 26,4 6,6 78 2,6 41,2 6,3 2,3 -4,7 29,0 3,3 7,5 44 -11,6 -2,6
Norwegen 33,8 -1,4 -3,2 -35 21,6 1,9 -1,8 -2,2 441 -0,5 -1,0 -1,8 32,2 2,0 23 7,6 -10,3 -10,6
Schweiz 31,1 -1,7 52 -6,2 31,7 1,5 1,1 7,9 43,4 43 2,1 -2,5 35,7 2,0 51 11,1 -12,3 -4,0

Quelle: Eurostat (2017), IHS 2017
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