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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

das Thema Armut wird in unseren eigentlich reichen
Industrieland Deutschland oft tabuisiert. Medial und
politisch wird selten untersucht: Was sind die Ursachen
und Folgen der Armut? Die Linke rickt das Thema in den
Fokus, weil es dringlich ist und weitreichende Folgen hat.

Die Auswirkungen von Armut sind in allen Altersschichten
dramatisch: bei Kindern, Erwachsen und alten Menschen.
Dass sie sich bestimmte materielle Gegenstande, Urlau-
be, Freizeitaktivitaten nicht leisten kdnnen, ist das eine.
Das andere ist, wenn Armut die seelische und kdrperliche
Gesundheit beeintrachtigt.

Existenzangste aufgrund geringer Geldmittel verursachen
Angst, Unsicherheit und Stress: Armut macht letztlich
krank. Armut zerstdrt Chancen und Perspektiven. Schul-
abbriche, schlecht bezahlte Jobs, geringe Vermodgen,
Krankheit, Inflation, Preissteigerung bei Lebensmitteln,
Energie- und Wohnkosten sind die Ursachen von Armuts-
geféhrdung.

2022 war fast jeder fiinfte Sachsen-Anhalter, rund 19
Prozent der Bevélkerung, von Armut bedroht. Junge
Menschen und Alleinerziehende sind besonders armuts-
geféhrdet in Sachsen-Anhalt. Ohne die Einflihrung des
gesetzlichen Mindestlohns, auf den die Linke lange ge-
drungen hat, sdhe es noch schlechter aus.

Die hier verdffentlichte Studie von Dr. Markus Grabka ist
im Auftrag der Fraktionsvorsitzendenkonferenz (FVK), dem
Zusammenschluss der Fraktionen der Partei Die Linke in
den Landtagen und der Bundestagsgruppe, entstanden.
Dr. Grabka belegt eindricklich, dass sich die Auswirkun-
gen der Armut durch das gesamte Leben der Betroffenen
zieht - von Geburt und Kindheit an bis hin zu friiherem
Pflegebedarf und einer geringerer Lebenserwartung ar-
merer Menschen.

Die Linke setzt sich daher vehement fiir ein konsequent
soziales Gesundheitssystem ein. Im Vordergrund muss
stehen, was der Mensch braucht, nicht wie und womit sich
am meisten Geld verdienen lasst. Lauterbachs Kranken-
hausreform, die ab Januar 2025 gelten soll, behalt diese
Profitorientierung bei und verstérkt es noch. Ein Desaster
mit Ansage.

Die private Krankenversicherung gehért abgeschafft und
alle Burgerinnen mussen nach ihren Méglichkeiten in die
gesetzliche Krankenversicherung einzahlen. Dann wird es
fur alle glinstiger. Wir brauchen eine solidarische Gesund-
heits- und Pflegeversicherung. Im Ubrigen ist auch die

noch immer groBe Zahl von gesetzlichen Krankenkassen
zu hinterfragen.

Laut der Studie von Markus Grabka haben wir inzwischen
eine Vier-Klassen-Medizin, wobei Menschen ohne Versi-
cherungsschutz die unterste Klasse bilden, auch in Sach-
sen-Anhalt betrifft das hunderte Menschen. Gesundheits-
politisch haben wir uns dafiir eingesetzt, flichendeckend
eine wohnortnahe Versorgung zu sichern. Wir setzten uns
gegen weitere SchlieBungen von Krankenhausstandorten
und flr einen Rettungsschirm fiir die verbliebenen Hauser
ein. Auch gegen den Facharztemangel und fir den barrie-
refreien Zugang zum Gesundheitssystem arbeiten wir mit
unseren parlamentarischen Initiativen.

Die Privatisierung und Okonomisierung von Krankenhau-
sern ist fir uns ein strukturelles Grundproblem. Kliniken
sollen in die 6ffentliche Hand zurlickgeholt werden, regio-
nale Klinikverbinde unter dem Dach einer Landeskranken-
hausgesellschaft gebildet werden. Zum Thema Pflege-
kosten haben wir die Deckelung der Eigenanteile gefordert
und die Entlastung pflegender Angehdriger.

Es muss wieder um das Wohl aller Menschen gehen. Auch
um das Wohl der Beschaftigten, in diesem Zusammen-
hang besonders der Pflegekrafte. Wir kdmpfen flr bessere
Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen und verbindliche
Personalschlissel.

Um mit Ihnen in den Austausch zu diesem wichtigen The-
ma zu kommen, haben wir diese Broschiire mit und dank
der Unterstltzung von Herrn Grabka erstellt. Ich wiinsche
lhnen eine interessante Lektlre.

Eva von Angern
Fraktionsvorsitzende
Die Linke im Landtag von Sachsen-Anhalt






Interview mit
Dr. Markus
Grabka

zu den zentralen Befunden seiner Studie:
,Gesundheitliche Ungleichheit: Mehr als
JArme mussen friher sterben‘!?”

Herr Dr. Grabka was sind die zentralen
Ergebnisse ihres Beitrages ?

Der Beitrag beschaftigt sich mit gesundheitlicher
Ungleichheit liber den gesamten Lebensverlauf.
Gesundheitliche Ungleichheit beschreibt soziale
Unterschiede bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen, des
Auftretens und des Verlaufs von Krankheiten und
Unterschieden in der Mortalitdt. Das Hauptergebnis ist,
dass es signifikante Unterschiede in der gesundheitlichen
Ungleichheit tiber den gesamten Lebensverlauf gibt und
dass diese zudem in einigen Bereichen zugenommen
haben. Am pragnantesten zeigt sich dies bei der mittleren
Lebenserwartung bei Geburt. So haben Manner aus der
obersten Einkommensschicht eine mittlere
Lebenserwartung von 79,6 Jahre und leben damit im
Schnitt 8,6 Jahre langer als Manner aus der untersten
Einkommensschicht.

Warum ist das Ergebnis fiir das
Zusammenlehben in einer Gesellschaft
problematisch?

Seit einiger Zeit gibt es die Sorge um einen schwindenden
gesellschaftlichen Zusammenhalt. Wenn Menschen mit ge-
ringen Einkommen nicht nur Benachteiligungen beim Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung erfahren, bei diesen aber
auch friiher und haufiger Erkrankungen auftreten und im Er-
gebnis eine geringere Lebenserwartung haben, so ist zu
beflirchten, dass diese sich entweder zurlickziehen oder
dazu neigen radikale Gruppierungen bei Wahlen zu unter-
stlitzen. Es handelt sich hier schlicht um eine der zentralen
Gerechtigkeitsfragen, auf die unsere Gesellschaft eine ad-
aquate, bessere Antwort finden muss als jetzt.

[Pressefoto

Dr. Markus M. Grabka, Deutsches Institut fir
Wirtschaftsforschung e.V. (DIW Berlin)

Vor dem Hintergrund: Wenn durch
die geplante Krankenhausreform die
Wege zu gesundheitlicher Versorgung
langer werden, was bedeutet das fiir
die Bevolkerung auBerhalb der
Ballungszentren ?

Schon heute sind in Iandlichen Regionen die Wege zu einem
Krankenhaus lang. Dabei zahlt bei verschiedenen
Erkrankungen wie einem Schlaganfall jede Minute, um
gesundheitliche Schaden zu vermeiden oder zumindest zu
begrenzen. Es ist zu beflirchten, dass durch die geplante
Krankenhausreform die Wege noch langer werden und
dadurch die gesundheitliche Versorgung der Menschen sich
verschlechtern kdnnte.

Wo sehen Sie Handlungsmaoglichkeiten
unterschieden nach Stadt und Land?

Stadtische Regionen und Ballungszentren haben oft eine
sehr gute Versorgungslage, sei es mit (Fach-)Arzten oder
Krankenhausbetten. Anders sieht es in Iandlichen Regionen
aus. Beide Regionen stehen aber vor der gleichen
Herausforderung, dass deren Finanzierung zuletzt
unzureichend war. Denn nach Angaben der
Krankenhausgesellschaft erwarten 80 Prozent aller
Krankenhauser fur das vergangene Jahr ein negatives
Jahresergebnis. Es gibt wenig Stellschrauben, die

nicht mit der Gefahr verbunden sind, dass darunter die
Versorgungslage nicht leidet. So zum Beispiel ein Sparen
am Personal, was indiskutabel sein sollte. Es bedarf
daher einer grundlegend neuen Finanzierung der
Krankenhauslandschaft in Deutschland.
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Bereits vor Uber 100 Jahren beschrieben sowohl Mosse und
Tugendreich (1912) als auch Grotjahn (1915) die Bedeutung
sozialer Faktoren fur die gesundheitliche Lage der
Bevdlkerung. Demnach hat das soziale Umfeld (Wohnen,
Erndhrung, Arbeit) eines Menschen neben der
Erkrankungswahrscheinlichkeit auch Einfluss auf den
Verlauf von Krankheiten. Dieser grundlegende Befund gilt
auch gut 100 Jahre spéater immer noch und ist durch
verschiedenste Studien insbesondere der Medizinsoziologie
wiederholt beschrieben worden (u.a. Siegrist 2021).

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, eine Beschreibung der
gesundheitlichen Ungleichheit Uber den gesamten
Lebensverlauf zu prasentieren. Es werden ausgewahlte
internationale Forschungsergebnisse prasentiert, der Fokus
liegt aber auf der Situation in Deutschland. Es kann gezeigt
werden, dass gesundheitliche Ungleichheiten tGber den
gesamten Lebensverlauf vorliegen und in bedeutender
sozial differentieller Mortalitdt minden. Es wird auch der
Frage nachgegangen, ob gesundheitliche Ungleichheiten
Uber die Zeit abgenommen haben oder es zu einer weiteren
Polarisierung gekommen ist. Neben den empirischen
Befunden werden Erklarungsansatze flr gesundheitliche
Ungleichheit vorgestellt. Zudem wird die gesundheitliche
Ungleichheit im Gesundheitssystem beschrieben.

Erkliarungsansitze fiir gesundheitliche
Ungleichheit

Gesundheitliche Ungleichheit beschreibt soziale
Unterschiede bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen, des
Auftretens und des Verlaufs von Krankheiten und
unterschiedlicher Mortalitat. Fur gewdhnlich werden in
sozialepidemiologischen Studien soziale Ungleichheiten
anhand des Bildungsniveaus, der beruflichen Position oder
des Einkommens (seltener des Vermdgens) dargestellt.

Im Folgenden wird ein Fokus auf das
Haushaltsnettoeinkommen gelegt, da dieses die zentrale
materielle Ressource in einer Gesellschaft ist und den



Soziale Ungleichheit

|

|

(" Unterschiede bei den
- gesundheitlichen Belastungen
(z. B. physische und psychische Belastungen
am Arbeitsplatz)
- gesundheitlichen Ressourcen
(z. B. soziale Unterstiitzung,
K Griinflachen in Wohnumgebung)

Unterschiede bei der

gesundheitl. Versorgung
(z. B. Zahnersatz,
Arzt-Patient-Kommunikation)

| }

|

Unterschiede im Gesundheitsverhalten
(z. B. Erndhrung, Rauchen, Compliance)

|
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Gesundheitliche Ungleichheit onail

gesundheitlicher Ungleichheit

Zugang zu Gutern und Dienstleitungen gewahrt. Es eréffnet
damit Chancen zur sozialen Teilhabe und stellt gleichzeitig
eine Ressource zur Bewaltigung von Lebensereignissen dar.
Als klassische Erklarungsansatze flr gesundheitliche
Ungleichheit kénnen in Anlehnung an Mielck (2012) in vier
Strange unterschieden werden (Abbildung 1). Dies sind

m die Selektionsthese,

m die Kausationsthese,

® das Gesundheitsverhalten und

Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung.

Die Selektionsthese geht davon aus, dass sich der
Gesundheitszustand auf die soziale Lage eines Menschen
auswirkt (gepunkteter Pfeil in Abbildung 1). Vereinfacht
gesprochen bedeutet dies, dass Krankheit zu Armut fiihrt.
Mit Eintritt einer Erkrankung oder Behinderung kann eine
Person ihren Beruf nicht mehr ausliben, vorzeitig aus dem
Berufsleben ausscheiden und dadurch finanzielle EinbuBen
erleiden.

Im Gegensatz dazu geht die Kausationsthese davon aus,
dass ein niedriger soziookonomischer Status (zum Beispiel
das Einkommen) die gesundheitliche Lage einer Person
bedingt. Denn finanzielle Ressourcen beeinflussen den
Zugang zur Gesundheitsversorgung, zu Wohn- und
Arbeitsbedingungen, die Belastung durch Stress (beruflich
und privat) und auch das Wissen Uber
gesundheitsrelevantes Verhalten. Gesundheitliche
Belastungen wie Stress ergeben sich in der Arbeitswelt zum
Beispiel aufgrund von hohen Anforderungen, geringen
Kontrollmdglichkeiten und beruflichen Gratifikationskrisen.
Diese kommen bei einkommensschwachen

Quelle: Mielck (2012), S. 136.

Personengruppen haufiger vor. Im Ergebnis treten
Erkrankungen bei Personen mit geringen materiellen
Ressourcen friiher beziehungsweise haufiger auf.

Unterschiede im Gesundheitsverhalten, zum Beispiel
Rauchen, Erndhrung, sportliche Inaktivitat oder auch die
Inanspruchnahme von Vorsorgeangeboten, beeinflussen
die gesundheitliche Lage einer Person. Dabei kann
beobachtet werden, dass unter anderem aufgrund von
Sozialisation statusgruppenspezifisches Verhalten
ausgebildet wird.

Das bedeutet, dass Personen aus bildungsfernen
beziehungsweise einkommensschwachen Familien andere
kulturelle Einflisse erfahren als Personen aus
bildungsaffinen beziehungsweise einkommensstarken
Familien (Hoebel 2017).

Als vierten Wirkmechanismus kdnnen Unterschiede in der
gesundheitlichen Versorgung aufgezahlt werden. Diese
kénnen sich sowohl durch Unterschiede im Zugang
(Wartezeiten) und bei der Inanspruchnahme (finanzielle
Zugangsbarrieren) als auch bei der Qualitat (unter anderem
Arzt-Patienten-Kommunikation, Verabreichung neuer
Behandlungsmethoden) zeigen.

Zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit beim Ubergang
von der Kindheit ins Erwachsenenalter zeigen sich Belege
sowohl fir die Selektions- als auch fiir die Kausationsthese.
Im hoheren Erwachsenenalter und insbesondere mit

dem Ubergang vom Erwerbsleben in den Ruhestand nimmt
die Kausalitat zu und wird zum dominierenden Faktor
(Hoffmann et al. 2018). Neben empirischen Belegen flr die
Kausationsthese werden im Folgenden sowohl Befunde
zum Gesundheitsverhalten als auch zur gesundheitlichen
Versorgung prasentiert.




Anteil in %

Jungen

Subjektive Gesundheit
(mittelméaBig bis sehr schlecht)

Gesundheitliche Ungleichheit bei Kindern
und Jugendlichen

Das Kindes- und Jugendalter ist fir die Gesundheit im
Erwachsenenalter von zentraler Bedeutung, da
Weichenstellungen fiir die gesundheitliche Entwicklung im
weiteren Lebenslauf gestellt werden. Kommt es bereits in
jungen Jahren zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
kénnen diese Langzeitfolgen haben (Dragano und Siegrist
2009). Dies zeigt sich bereits in der Schwangerschaft, da
Zellen und Organe in dieser Phase auf Schadigungen
besonders sensibel reagieren. Dies gilt beispielsweise bei
einer Unter- oder Fehlernahrung des Fdtus, die neben
Rauchen und beruflichem Stress Risikofaktoren fir
Frihgeburten darstellen (Berger et al. 2019). Darlber
hinaus zeigt sich, dass das Risiko fiir Friihgeburten bei
niedrigem Einkommen der Mutter erhéht ist (Parker et al.
1994). Eine Friihgeburt kann sich in Schwierigkeiten beim
Atmen und Stillen, Blutungen im Gehirn, Infektionen und
anderen Stérungen des Sauglings auswirken (Shaw et al.
2019). Andere Faktoren, die sich negativ auf die Gesundheit
eines Fotus auswirken konnen, darunter Rauchen oder
Ubergewicht, nehmen mit der Héhe des Einkommens ab
(Mahlo-Nguyen 2023). Ein niedriges Geburtsgewicht
korreliert dabei auch mit dem spateren Einkommen des
Kindes: Eine Erhdhung des Geburtsgewichts um eine
Standardabweichung (500 Gramm) geht mit einem Anstieg
des Jahreseinkommens um 2,75 Prozent einher (Lambris et
al. 2022). Bezogen auf die USA bedeutet dies, dass eine
Verringerung des Geburtsgewichts um etwa 500 Gramm
mit einem Verlust des Lebenseinkommens von etwa 33.600
US-Dollar verbunden ist.

Im Hinblick auf die Zahngesundheit von Kindern in den USA
zeigt sich, dass bei geringen elterlichen Einkommen die
Zahngesundheit ihrer Kinder gemessen am sogenannten
DMFT-Wert' viermal hoher ausfallt als bei Kindern, deren
Eltern aus der hdchsten Einkommensgruppe stammen
(Tang et al. 1997). Gleichzeitig sind Kinder, deren Eltern ein
niedriges Bildungsniveau beziehungsweise ein geringes
Haushaltseinkommen haben, deutlich haufiger

Mé&dchen Jungen Madchen

gesundheitliche Einschrankung
(dauerhaft eingeschrankt)

Einkommensposition

W <60% M 60 bis unter 150% 150% und mehr
Abbildung 2: Allgemeiner Gesundheitszustand von

3- bis 17-Jahrigen nach Einkommen der Eltern

Quelle: Lampert und Kuntz (2019), S. 1267.
Einkommensposition basierend auf dem Median der
bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen.

Ubergewichtig (Hermeling et al. 2024). Dies erklart sich
beispielsweise durch einen héheren Konsum zuckerhaltiger
Getréanke oder geringerer sportlicher Aktivitat (Lampert und
Kuntz 2019). Im Ergebnis fallt der Gesundheitszustand von
Kindern aus Elternhdusern mit geringen Einkommen
signifikant schlechter aus als bei Kindern aus Elternhdusern
mit hohen Einkommen (Abbildung 2). Dies gilt auch fir die
mentale Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Cooper
und Stewart 2020). So variiert der Anteil von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Auffélligkeiten nach dem
Einkommen der Eltern. Wahrend Jungen aus Elternhdusern
mit einem Einkommen von weniger als 60 Prozent des
mittleren Haushaltsnettoeinkommens zu einem Viertel
psychische Auffalligkeiten aufweisen, belauft sich dieser
Anteil bei Jungen aus Elternhdusern mit einem Einkommen
ab 150 Prozent des mittleren Haushaltsnettoeinkommens
auf unter 13 Prozent. Ahnliche GréBenordnungen —
wenngleich auf etwas niedrigerem Niveau - liegen fur
Madchen vor (Lampert und Kuntz 2019). Dabei ist zu
beachten, dass eine gegebenenfalls vorliegende
psychische Erkrankung im Kindesalter haufig im héheren
Erwachsenenalter fortbesteht (Karow et al. 2013).

Eine Ursache in der gesundheitlichen Ungleichheit bei
Kindern und Jugendlichen besteht auch darin, dass
Friherkennungsuntersuchungen je nach sozialer Stellung

1 DMFT steht fir die Anzahl der kariésen (Decayed), fehlenden
(Missing) und geflliten (Filled) Zédhne (Teeth). Der Index beschreibt
das AusmaB der sogenannten Karieserfahrung, in dem akut karios
erkrankte Zdhne und die méglichen Folgen (Zahnfillungen, Zahnver-
luste) zusammengefasst sind.



der Eltern unterschiedlich stark in Anspruch genommen
werden, wobei Kinder von Eltern mit einem niedrigen
sozialen Status signifikant seltener als Kinder von Eltern mit

einem hohen Status alle U3- bis U9-Friherkennungs-
untersuchungen in Anspruch nehmen (Klein und von dem
Knesebeck 2016). Problematisch ist darliber hinaus, dass
es zu einer intergenerationalen Reproduktion
gesundheitlicher Benachteiligungen kommen kann. Dies
zeigt sich beispielweise bei schlechter mentaler
Gesundheit: Bei Kindern, deren Eltern psychische Probleme
hatten, ist die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter

ebenfalls psychische Probleme zu bekommen, etwa doppelt

so hoch (Landstedt und Almquist 2019).

Gesundheitliche Ungleichheit im
Erwachsenenalter

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Ungleichheit im
Erwachsenenalter wird hier zundchst eine Analyse des
selbst eingeschatzten Gesundheitszustands nach Dezilen
der bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen
vorgenommen. Ausgewiesen wird der Anteil der Personen,
die einen weniger guten oder schlechten
Gesundheitszustand berichten, kontrolliert fir Geschlecht
und Alter. Ausgewahlt wurden die Jahre 2001 und 2021
(Abbildung 3).
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Abbildung 3: Anteil der Personen mit einem weniger guten oder
schlechten Gesundheitszustand nach Einkommensdezilen 2001 und
2021 (in %)

Quelle: SOEPv38.1. Vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten, wenn Alter
und Geschlecht Durchschnittswerte annehmen. Bedarfsgewichtete
Haushaltsnettoeinkommen.

Dabei zeigt sich das Muster, dass der Anteil derer mit einem

weniger guten oder schlechten Gesundheitszustand groBer

ist, je niedriger die Einkommensposition ausfallt. So geben

beispielsweise 23,5 Prozent der Personen aus dem ersten
Einkommensdezil im Jahr 2021 einen schlechten
Gesundheitszustand an. Zudem fallt auf, dass der Abstand
zwischen der untersten (1. Dezil) und obersten (10. Dezil)

Einkommensgruppe lber die Zeit hinweg um 2,7

Prozentpunkte zugenommen hat. Das bedeutet, dass die

Polarisierung im Hinblick auf den Gesundheitszustand

zwischen den Einkommensgruppen wachst.
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Abbildung 4: Anteil der Personen, die immer oder oft Schmerzen
haben, nach Einkommensdezilen 2002 und 2020 (in %)

Quelle: SOEPv38.1. Vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten, wenn Alter
und Geschlecht Durchschnittswerte annehmen. Bedarfsgewichtete
Haushaltsnettoeinkommen.

Eng mit einem schlechten Gesundheitszustand ist die
Haufigkeit von Schmerzen verbunden. Betrachtet wird der
Anteil der Personen, die angeben, immer oder oft
Schmerzen zu haben, wiederum differenziert nach
Einkommensdezilen und kontrolliert fir Alter und
Geschlecht (Abbildung 4). Es bestétigt sich das Bild, dass
Schmerzen umso haufiger auftreten, je niedriger das
Einkommen ist. Im ersten Dezil belduft sich dieser Anteil im
Jahr 2020 auf knapp 21 Prozent. Gegentiiber dem Jahr 2002
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ist es in den untersten beiden Einkommensdezilen zu einem
signifikanten Anstieg des betroffenen Bevdlkerungsteils
gekommen. Wie zuvor hat auch hier die Polarisierung
zwischen den Einkommensdezilen Uber die Zeit
zugenommen.

Als Erklarung flr die beobachteten Unterschiede nach
Einkommensgruppen kénnen gemaB Kausationsthese
Rahmenbedingungen aufgefiihrt werden, die zu einer
schlechteren gesundheitlichen Lage fiihren. Hierzu gehort
unter anderem die Wohnsituation. In teuren Wohnlagen
fallen Belastungen durch Umweltfaktoren wie Larm oder
Luftverschmutzung deutlich geringer aus als in
preiswerteren Wohnlagen. Diese Umweltfaktoren haben
aber einen maBgeblichen Einfluss beispielsweise auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Minzel et al. 2024).

Viele chronische Erkrankungen gehen auf Risikofaktoren
zurlck, die durch individuelles gesundheitsrelevantes
Verhalten zurlickzufiihren sind. Hierzu gehéren unter
anderem Tabakkonsum, sportliche Inaktivitat, Ubergewicht
und falsche Zahnpflege. So nimmt der Anteil der
Tabakraucher*innen mit zunehmendem
Haushaltsnettoeinkommen ab. Wahrend rund 37 Prozent
der Personen mit einem Einkommen von bis zu 1.000 Euro
rauchen, liegt der entsprechende Anteil in der hdchsten
Einkommensgruppe ab 5.000 Euro nur bei etwa 23 Prozent
(Statista 2024a). Ein vergleichbarer Befund zeigt sich im
Hinblick auf sportliche Inaktivitat. In der Altersgruppe der
18- bis 29-Jahrigen sind 50 Prozent (60 Prozent) der
Méanner (Frauen) aus der niedrigsten Einkommensgruppe
sportlich inaktiv. In der héchsten Einkommensgruppe sind
dies nur 25 Prozent (30 Prozent) der Manner (Frauen)
(Rosowski 2018). Fehlende sportliche Aktivitdt kann ein
Faktor fiir Ubergewicht sein. Liegt ein Body-Mass-Index
von mehr als 30 vor, so spricht man von Adipositas.
Differenziert nach Haushaltsnettoeinkommen und
Altersgruppen ist ein sozialer Gradient erkennbar, nachdem
mit héherer Einkommensposition der Anteil der Adipdsen
abnimmt (Abbildung 5).
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W 60 bis unter 150%

Frauen

150% und mehr

Abbildung 5: Anteil der Personen
mit Adipositas nach Einkommen,
Alter und Geschlecht 2008 bis
201

Quelle: Lampert et al. (2016),
S. 303.

Neben fehlender sportlicher Aktivitat kann sich eine
ungesunde Erndhrung negativ auf die Gesundheit
auswirken. Lebensmittelpreise beeinflussen hierbei,
inwieweit gesunde Nahrungsmittel erworben werden. So
verzichten einkommensschwache Personen eher auf
kostspieligere Nahrungsmittel wie Obst und Gemuse oder
konsumieren diese seltener (Fekete und Weyers 2016).
Neben rein finanziellen Aspekten dirften auch
statusgruppenspezifische Habitusformen aufgrund
unterschiedlicher Sozialisation pragend fir die Erndhrung
sein (Hoebel 2017).

Im Hinblick auf die Zahngesundheit ist die richtige
Zahnpflege von Bedeutung. Neben Karies ist eine bakteriell
bedingte entzundliche Erkrankung des Zahnhalteapparats
(Parodontitis) eine verbreitete Erkrankung unter
Erwachsenen. Dabei steht eine Parodontitis in
Wechselwirkung mit anderen Krankheiten wie Diabetes
mellitus, Rheuma, chronischen Atemwegserkrankungen,
Herzinfarkt oder Schlaganfall. Bei einer fortgeschrittenen
Paradontitis kann es zudem zum Verlust der Zahne
kommen. Unter Erwachsenen im mittleren Alter (35- bis
44-Jahrige) ist nach Angaben der Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (Jordan und Micheelis 2016) eine
moderate Paradontitis mit 43,4 Prozent weit verbreitet.
Eine schwere Paradontitis kommt bei 8,2 Prozent der
Erwachsenen im mittleren Alter vor. Differenziert nach dem
Haushaltsnettoeinkommen zeigt sich auch hier ein sozialer
Gradient (Abbildung 6). Wahrend Personen mit einem
monatlichen Haushaltsnettoeinkommen ab 3.250 Euro nur
zu 3,5 Prozent eine schwere Paradontitis haben, fallt der
entsprechende Anteil in der Gruppe mit einem
Haushaltsnettoeinkommen unter 1.250 Euro mit 14,8
Prozent mehr als vier Mal so hoch aus.



Berufe in der Ver- u. Entsorgung (ohne Spez.)
Berufe in der spanlosen Metallbearbeitung
StraBen- u. Tunnelwérter:innen

Berufe in der industriellen GieBerei

Bus- u. StraBenbahnfahrer:innen

Berufe in der Altenpflege (ohne Spez.)

Berufe in der Haus- u. Familienpflege

Berufe in der Papierverarb. u. Verpackungstechnik
Berufe in der Metallumformung

Berufe in der Baustoffherstellung

Redakteur:innen und Journalist:innen
Berufe in Werbung und Marketing
Berufe in der Kosmetik 11

Berufe in der IT-Anwendungsberatung
Geschéftsfihrer:innen und Vorsténde

Berufe in der technischen Forschung und Entwicklung

Abbildung 7: Zehn Berufsgruppen
mit hohen und geringen Fehlzeiten
je AOK-Mitglied im Jahr 2022

Berufe in der Hochschullehre und -forschung

Quelle: Eigene Darstellung nach
Meyer et al. (2023).

In diesem Zusammenhang ist auch die Gesundheits-
kompetenz relevant, die den Umgang mit
Gesundheitsinformationen als Grundlage fur
gesundheitsbezogene Entscheidungen beschreibt. Liegt
Gesundheitskompetenz vor, so kdnnen bessere auf die
Gesundheit bezogene Entscheidungen getroffen werden.
Auch hier zeigt sich, dass sowohl geringe Bildung als auch
niedrige Einkommen mit geringerer Gesundheitskompetenz
einhergehen (Svendsen et al. 2020).
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Anteil in %

monatliches Haushaltsnettoeinkommen

Abbildung 6: Anteil der Personen mit schwerer Paradontitis nach
Haushaltsnettoeinkommen

Quelle: Jordan und Micheelis (2016), S 220.

Eine wesentliche Ursache fir einen schlechten
Gesundheitszustand im mittleren Erwachsenenalter besteht
in beruflichen Belastungen. Zu den haufigsten korperlichen
Belastungen in der Arbeitsumwelt zahlen unter anderem
Larm, Staub und Abgase (Redaktion Gesundheitsportal
2024). Zwar haben diese korperlichen Belastungen in der
langen Frist aufgrund von Automatisierung deutlich
abgenommen, im Gegenzug haben dafiir psychische
Belastungsfaktoren wie Zeitdruck oder Arbeitsverdichtung

Berufe im Controlling
Berufe in der Softwareentwicklung
Berufe in der Unternehmensberatung
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an Bedeutung gewonnen. Zudem bestehen groBe
Unterschiede im Hinblick auf Belastungsfaktoren zwischen
verschiedenen Berufen. Entsprechend fallen auch
Fehlzeiten je nach Beruf unterschiedlich aus. Im AOK-
Fehlzeitenreport werden beispielsweise die zehn Berufe mit
den hochsten beziehungsweise niedrigsten Fehlzeiten
prasentiert (Meyer et al. 2023). Hier zeigt sich, dass es
einen engen Zusammenhang zwischen Einkommen und
Belastungen gibt. Denn Berufe mit hoher Entlohnung wie
solche in der Hochschullehre und -forschung, in der
Unternehmensberatung oder in der Softwareentwicklung
weisen mit weniger als zehn Arbeitsunfahigkeitstagen pro
Jahr die geringsten Fehlzeiten auf (Abbildung 7).

Am anderen Ende stehen Berufe wie StraBen- und
Tunnelwarter*innen, Bus- und StraBenbahnfahrer*innen
oder auch Berufe in der Ver- und Entsorgung. Bei letzteren
handelt es sich um solche mit hohen kdrperlichen
Arbeitsbelastungen und Uberdurchschnittlich vielen
Arbeitsunfallen. Diese Berufe gehdren zu jenen mit den
hdchsten Fehlzeiten, die sich auf rund 35 bis 36 Tage im
Jahr summieren.

Langere Fehlzeiten kdnnen ein mdglicher Ausldser fir eine
Kundigung sein. Aber auch andere Ursachen wie
Restrukturierungen in einem Unternehmen kénnen zu
Erwerbslosigkeit fihren. Dabei steht das Risiko fir
Arbeitslosigkeit in einem engen Verhaltnis mit der
Qualifikation beziehungsweise der Entlohnung: Je héher
das Qualifikationsniveau, desto geringer ist das Risiko
arbeitslos zu werden (Réttger et al. 2020). Kommt es zu
Arbeitslosigkeit, kdnnen mentale gesundheitliche Probleme
auftreten, die umso starker ausfallen, je langer die
Arbeitslosigkeit andauert. Kroll et al. (2015) unterscheiden
drei Gruppen: Personen mit keinen Arbeitslosigkeits-
erfahrungen, Personen mit geringer Erfahrung (bis zu zwolf
Monate arbeitslos) und Personen mit langerer

1
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Abbildung 8: Zusammenhang

Méanner Méanner Frauen

18-39 Jahre 40-64 Jahre 18-39 Jahre

Arbeitslosigkeitserfahrung in Monaten

H keine W <12 Monate

Arbeitslosigkeitserfahrung ab zwolf Monaten (Abbildung 8).
Vor allem in der Altersgruppe der 18- bis 39-Jahrigen
zeigen sich deutliche Unterschiede. Je langer eine Person
arbeitslos ist, desto haufiger liegen arztlich diagnostizierte
Depressionen vor. Besonders ausgepragt ist dieser Befund
bei Mannern aus der jlingsten Altersgruppe: Von denen, die
ein Jahr oder langer arbeitslos waren, sind knapp 15
Prozent depressiv geworden. Von den Personen, die
niemals arbeitslos waren, trifft dies hingegen nur auf 2,7
Prozent zu.

Liegt eine schwere Erkrankung vor, so erfordert dies haufig
einen Aufenthalt und Behandlung in einem Krankenhaus.
Auch hier gibt es einen sozialen Gradienten: Im Vergleich
der Jahre 1996 und 2021 zeigt sich, dass Personen aus dem
untersten Einkommensdezil generell Idnger im Krankenhaus
verweilten als Personen aus dem obersten
Einkommensdezil (Abbildung 9). So berichten
beispielsweise Personen aus dem ersten Einkommensdezil,
dass sie im Jahr 2021 im Durchschnitt 2,5 Nachte im
Krankenhaus lagen —in der hdchsten Einkommensgruppe
waren es 0,8 N&chste (vgl. auch Lampert et al. 2017).

Im héheren Erwachsenenalter tritt haufig eine
Pflegebediirftigkeit ein. Zum Ende des Jahres 2021 waren in
Deutschland knapp fiinf Millionen Menschen im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes pflegebedurftig (Statistisches
Bundesamt 2022). Dabei tritt eine Pflegebediirftigkeit
zumindest bei Mannern haufiger ein, wenn diese Uber ein
geringes Einkommen verfligen (Geyer et al. 2021). Ab dem
65. Lebensjahr werden sowohl Frauen als auch Ménner -
sofern der Pflegefall eintritt — in der untersten
Einkommensgruppe dann mehrere Jahre friher
pflegebediirftig als Personen aus der obersten
Einkommensgruppe. Bei Mannern belduft sich diese
Differenz auf knapp sechs Jahre, bei Frauen immerhin noch
auf etwa 3,8 Jahre. Dies bedeutet, dass Personen mit
niedrigen Haushaltsnettoeinkommen weniger gesunde
Lebensjahre verbringen.
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>=12 Monate

Frauen zwischen Arbeitslosigkeit und

40-64 Jahre einer arztlich diagnostizierten

Depression

Quelle: Kroll et al. (2015).

Insgesamt steigt in Deutschland die Lebenserwartung. Die
Frage, die sich dabei stellt, lautet, ob die zusatzliche
Lebenszeit mit einem Mehr an gesunden Lebensjahren
einhergeht (Morbiditdtskompression), oder ob die
zusatzlichen Lebensjahre in Krankheit verbracht werden
(Morbiditatsexpansion). Je nach Krankheit finden sich
Belege fiir beide Thesen (Geyer und Erhardt 2022).
Aufgrund besserer Primarpravention, geslinderer
Lebensweise sowie besserer Lebens- und
Arbeitsbedingungen verschiebt sich das Auftreten von
Erkrankungen ins hohere Lebensalter. Dies gilt
beispielsweise flir Demenz, Schlaganfall, Bronchialkarzinom
oder auch COPD. Im Gegensatz dazu zeigt sich eine
Morbiditatsexpansion bei Multimorbiditat und Diabetes Typ
2 (Sperlich et al. 2021). Es gibt aber auch den Befund, dass
beide Trends zusammen auftreten. So zeigt sich bei
Herzinfarkt, Greifkraft und selbst eingeschatzter
Gesundheit einerseits eine Morbiditatskompression fir
Altere und andererseits eine Morbidititsexpansion (also ein
weniger an gesunden Lebensjahren) im friihen
Erwachsenenalter (Sperlich et al. 2019).

Unterschiede im Hinblick auf eine Morbiditatsexpansion
beziehungsweise -kompression liegen auch nach
Einkommenshgdhe vor. Dies zeigt sich bei Herzinfarkt,
Lungenkrebs oder auch bei Schlaganfall. So findet Tetzlaff
et al. (2021), dass die Lebensjahre ohne einen Herzinfarkt
sowohl bei Mannern und Frauen aus hohen
Einkommensgruppen zunahmen, wahrend dies in der
Gruppe mit dem niedrigsten Einkommen nicht der Fall war.
Im Hinblick auf Lungenkrebs gibt es generell Unterschiede
in der Zahl krebsfreier Jahre nach der Einkommensposition.
Wahrend bei Mannern eine Abnahme der
Erkrankungswahrscheinlichkeit insbesondere in den oberen
Einkommensgruppen beobachtet werden kann, nahm die
Zahl der Lebensjahre ohne Lungenkrebs bei Frauen ab,
insbesondere durch hdhere Erkrankungsinzidenzen bei
Frauen mit niedrigen Einkommen. Zudem haben die
Einkommensunterschiede fiir Lungenkrebserkrankungen fir
beide Geschlechter zugenommen (Tetzlaff et al. 2020a).
Vergleichbares findet sich auch fir



3,0

2,5
2 2,0
e
(8]
(0
b4
5 1,5
©
<
(O
N 1,0
0,5 H 1996
0 W 2021

1. 2. 3. 4. 5. 6.

Einkommensdezile

Schlaganfallerkrankungen, bei denen zumindest fiir Manner
einkommensbezogene Unterschiede in den Lebensjahren
ohne Schlaganfall zugenommen haben (Tetzlaff et al.
2020b)

Sozialdifferentielle Mortalitait

Sozialdifferentielle Unterschiede in der Mortalitat sind nicht
zuletzt durch das Schiffsungliick der Titanic im Jahr 1912
einer breiten Offentlichkeit bekannt geworden. Von den
2.224 Menschen an Bord verstarben 1.514 (68 Prozent).
Differenziert nach den auf dem damaligen Schiff vorhanden
Klassen zeigen sich signifikante Unterschiede. Wahrend in
der ersten. Klasse ,nur” 38 Prozent der Passagiere zu Tode
kamen, waren es in der zweiten Klasse 57 Prozent und in
der dritten Klasse 74 Prozent (Statista 2024b).

Unterschiede in der Mortalitdt nach sozialen Gruppen
offenbaren sich aber auch ohne externe Ereignisse wie dem

Abbildung 9: Zahl der Nachte im Krankenhaus nach
Einkommensdezilen 1996 und 2021

Quelle: SOEPv38.1. Bedarfsgewichtete Haushalts-
nettoeinkommen.

Schiffsungliick der Titanic. So zeigt sich in den USA der
stabile Befund, dass das Sterberisiko in Abhangigkeit des
Einkommens sehr ungleich ist. Darliber hinaus haben sich
diese Unterschiede in den letzten Jahrzehnten vergroBert
(Bosworth 2018). Der Befund sozialer Unterschiede in der
Lebenserwartung kann auch fiir Deutschland beschrieben
werden. Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts belduft
sich der Unterschied der mittleren Lebenserwartung bei
Geburt im Zeitraum 1992 bis 2016 zwischen der niedrigsten
und hochsten Einkommensgruppe bei Frauen auf 4,4 Jahre
und bei Mannern auf 8,6 Jahre (Tabelle 1). Die Differenz in
der ferneren Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren liegt
immer noch bei 3,8 Jahren fiir Frauen und 6,6 Jahren fir
Ménner (zu friheren Befunden vgl. Oppolzer 1986, Reil-
Held 2000).

Mittlere Lebenserwartung bei Ferne Lebenserwartung im Tabelle 1: Mittlere Lebenser-
Geburt Alter von 65 Jahren wartung bei Geburt und ferne
Lebenserwartung im Alter von
Einkommensposition' Frauen Manner Frauen Manner 65 Jahren nach Geschlecht
und Einkommen (1992-2016)
<60 % 78,4 71,0 15,2 9,8
Quelle: Lampert et al. (2019),
60% bis unter 80% 79,7 73,3 15,9 11,0 S. 8.
80% bis unter 100% 80,7 75,2 16,9 12,4 1 Einkommensposition
gemessen am Median der
100% bis unter 150 % 82,1 76,0 18,2 13,2 bedarfsgewichteten Haushalts-
nettoeinkommen
150% und mehr 82,8 79,6 18,9 16,4
Gesamt 80,8 75,0 17,0 12,5
Differenz niedrigster und 4,4 8,6 3,7 6,6
hdchster Einkommensgruppe
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Abbildung 10: Trends der ferneren
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach
Geschlecht und Einkommen (1992 bis 2016)
Prozentpunkte zuungunsten gesetzlich Versicherter erhéht
Quelle: Lampert et al. (2019), S. 9. (KBV 2018). Im Fall einer schwerwiegenden Erkrankung
kann eine erst verspatet eingesetzte Behandlung die
Heilungschancen verringern oder im schlimmsten Fall zu
Die fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren hat in einem friheren Tod flihren.
Deutschland insgesamt zugenommen: flir Manner im
Schnitt um 3,7 Jahre und flr Frauen um 2,8 Jahre (Lampert  Eine andere Form der Benachteiligung aufgrund
et al. 2019). Differenziert nach Einkommenshohe féllt dieser  unterschiedlicher Einkommen zeigt sich in der Verbreitung
Zuwachs aber unterschiedlich aus. Bei den Frauen aus der privater Krankenzusatzversicherungen von gesetzlich

untersten Einkommensgruppe war nur ein Anstieg um 0,5 Versicherten. Im Vergleich der Jahre 2000 und 2020
Jahre zu verzeichnen, im Vergleich zu 3,7 Jahren bei der kommen private Zusatzversicherungen heute mit rund 23
hochsten Einkommensgruppe (Abbildung 10). Bei den Prozent mehr als doppelt so haufig vor wie vor 20 Jahren
Méannern war der Unterschied noch gréBer mit einem Plus (Abbildung 11). Zum anderen kann ein eindeutiger
von 1,8 Jahren fir die unterste im Vergleich zu 5,7 Jahren Einkommensgradient beobachtet werden:
fur die hdchste Einkommensgruppe. Entsprechend Je niedriger das Einkommen ausféllt, desto seltener halten
bedeutet dies, dass sich die bereits bestehenden diese Personen eine Zusatzversicherung. Zusatz-
Unterschiede in der ferneren Lebenserwartung zwischen versicherungen kdnnen zusatzliche Leistungen abdecken
Einkommensgruppen in den vergangenen 25 Jahren wie eine Chefarztbehandlung, was mit einem besseren
nochmals vergréBert haben (vgl. fiir die USA Case und Behandlungsergebnis einhergehen kann.
Deaton 2023).

45

40
Gesundheitssystem 35

s 30

Das deutsche Gesundheitssystem macht zwar £ 25
grundsatzlich keine Unterschiede nach dem Einkommen. 2 20
Es gibt aber ,erhebliche soziale Unterschiede im Zugang, T
der Inanspruchnahme und der Qualitat von Versorgung 10
zuungunsten niedriger Statusgruppen” (Klein und von dem 5
Knesebeck 2016: 243). Dies zeigt sich beispielsweise bei 0
Wartezeiten fir einen Termin bei einem Facharzt getrennt 1. 2 3 4 5 6 7 8 9. 10. Total
nach gesetzlich und privat Versicherten. Personen mit W 2000 W 2020
einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze
haben die Moglichkeit, in die private Krankenversicherung Abbildung 11: Anteil GKV-Versicherter mit einer
zu wechseln. Hierbei zeigt sich, dass nur 18 Prozent der privaten Krankenzusatzversicherung nach
privat Versicherten im Jahr 2018 mehr als drei Wochen auf Einkommensdezilen 2000 und 2020
einen Termin warten mussten, im Vergleich zu 34 Prozent
bei gesetzlich Versicherten. Zudem hat sich gegenlber Quelle: SOEPv38.1, eigene Berechnungen, Dezile
dem Vorjahr dieser Unterschied um weitere drei der bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen.
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Abbildung 12: Anteil der Personen ab 50
Jahren, die eine Behandlung verschoben
oder vermieden haben, nach Einkommens-
quintilen 1
Quelle: Bremer (2014), Quintile der bedarfs- 0

1.

gewichteten Haushaltsnettoeinkommen.

Aber auch generell spielt das Einkommen eine Rolle bei der
(Nicht-)Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen.
Differenziert nach Einkommensquintilen zeigt sich, dass der
Anteil der Eigenbeteiligung/Zuzahlungen bei Personen ab
50 Jahren aus dem untersten Quintil mit 3,1 Prozent am
Einkommen deutlich héher ausfallt als bei Personen aus
dem obersten Quintil mit nur 0,4 Prozent (Bremer 2014).
Zudem berichten Personen aus dem untersten Quintil zu
knapp neun Prozent, dass sie aus finanziellen Griinden die
Inanspruchnahme einer Behandlung verschoben oder
vermieden haben, wahrend dies in der obersten
Einkommensgruppe nur bei 1,8 Prozent der Personen der
Fall war (Abbildung 12).

Dariber hinaus ist auch die Absicherung einer potenziellen

2. 3. 4. 5.

Fazit

Total

Die hier vorgelegten Befunde zeigen, dass gesundheitliche
Ungleichheiten Gber den gesamten Lebensverlauf
auftreten. Sie beginnen bereits in der Schwangerschaft,
setzen sich im Kindes- und Jugendalter fort, manifestieren
sich haufig im héheren Erwachsenenalter und zeigen sich
letztlich in sozial differentieller Mortalitat. Danach gilt also
nicht.

nur der bekannte Spruch ,Wenn du arm bist, musst du
friher sterben”, sondern bereits weit zuvor kénnen
gesundheitliche Nachteile flir Personen mit geringen
finanziellen Ressourcen beobachtet werden. Dies qilt
sowohl fiir die physische und mentale Gesundheit als auch

Berufsunfahigkeit sehr ungleich. Seit dem Jahr 2001 ist

flr das gesundheitsrelevante Verhalten sowie den Zugang,

diese kein Bestandteil der Leistungen der Gesetzlichen

die Inanspruchnahme und die Qualitat der Versorgung

Rentenversicherung mehr. Arbeitnehmer*innen miissen sich
privat gegen dieses Risiko absichern. Dabei tritt das
Problem auf, dass die Beitrage privater Versicherungen
nach dem Risiko kalkuliert werden. Somit zahlen diejenigen
Arbeitnehmer*innen mit einem hohen Risiko flir eine
Berufsunfahigkeit auch eine hohe Versicherungspramie. So
hat Franke (2013) Modellvertrage fiir 35-jahrige
Beschaftigte mit einer zu versichernden monatlichen
Berufsunfahigkeitsrente in Héhe von 1.500 Euro gesammelt
und nach Berufen differenziert. Die jeweils niedrigsten
Pramien variierten dabei von rund 48 Euro fir eine*n
Mathematiker*in oder eine*n Diplom-Ingenieur*in bis

hin zu etwa 241 Euro flr eine*n Maurer*in. Durch die
Privatisierung des Berufsunféhigkeits-risikos kommt es
also zu einer deutlichen finanziellen Benachteiligung von
Arbeitnehmenden mit Berufen, die einerseits eine hohes
Unfallrisiko aufweisen und andererseits auch haufig kein
hohes Anforderungsprofil haben und somit schlecht
entlohnt werden.

im Gesundheitssystem. Als zentralen Erkldrungsfaktor
flir gesundheitliche Ungleichheit wird wiederholt in
verschiedenen Studien die Kausation angefihrt,
wonach sich geringe materielle Ressourcen negativ auf
die gesundheitliche Lage einer Person auswirken.

Um gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren, bedarf
es neben einer Reduktion der Einkommensungleichheit
auch moglichst friihzeitiger Interventionen. Denn bereits
in der Schwangerschaft gibt es einkommensbezogene
Unterschiede in der Inanspruchnahme von Vorsorge-
leistungen zuungunsten von Frauen mit geringen
Einkommen (Hertle et al. 2023). Zudem sollte die Prévention
gestarkt werden. Denn ,sozial benachteiligte Eltern und
deren Kinder sind eine besonders vielversprechende
Zielgruppe, weil jeder Erfolg nicht nur unmittelbar die
Gesundheit, sondern auch die langfristige Prognose der
gesundheitlichen Entwicklung der Kinder verbessert”
(Dragano 2007: 24-25).
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Da Unterschiede im Gesundheitsverhalten einer der
Erklarungsansatze fir gesundheitliche Ungleichheiten sind,
gibt es Bestrebungen einer starkeren finanziellen
Eigenbeteiligung, um Anreize fiir ein gesundheitsbewusstes
Verhalten zu setzen. Die Erfahrungen mit der im Jahr 2004
eingeflihrten Praxisgebihr haben aber gezeigt, dass
Personen mit niedrigen Einkommen haufiger Arztbesuche
verschoben oder génzlich vermieden haben (Rlickert et al.
2009). Im Fall schwerwiegender Erkrankungen kann eine
erst verspatet eingesetzte Behandlung die Heilungschancen
aber verringern.

Die vorliegenden Analysen haben einen Fokus auf
gesundheitliche Ungleichheiten nach dem Einkommen
gelegt. Neben dem laufenden Einkommen ist das private
Vermdgen die zentrale 6konomische Ressource. Deren
Ungleichheit ist weitaus starker ausgepragt als die der
Haushaltsnettoeinkommen (Grabka und Frick 2007).

Daher verwundert es, dass es wenige Forschungsarbeiten
zum Zusammenhang gesundheitlicher Ungleichheit und
Vermdgen gibt. Einer der wenigen Ausnahmen hierzu zeigt,
dass der Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Vermogen starker ausgepragt ist als der von Einkommen
und Gesundheit (Aittomé&ki et al. 2010). Kiinftig sollte dieser
Thematik eine groBere Aufmerksamkeit geschenkt werden.
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