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Zugang zu den Daten und Dokumentationen
des European Social Survey

Das European Social Survey European Research
Infrastructure Consortium (ESS ERIC) bietet kostenlosen
Zugang zu all seinen Daten und Dokumentationen. Alle
Daten und Informationen - auch zu den teilnehmenden
Léndern - kénnen unter www.europeansocialsurvey.org
eingesehen und ggf. heruntergeladen werden.

Mit EduNet und NESSTAR wurden zwei spezifische
Instrumente zur Erleichterung des Zugangs und der
Nutzung des stetig wachsenden ESS-Datenpools
entwickelt. Beide sind tiber die Webseite des ESS frei
zugénglich.

EduNet
Das ESS e-learning tool EduNet wurde fiir die

Verwendung im Hochschulbereich entwickelt. Es stellt
praktische Beispiele und Aufgaben zur Verfiigung,

um Benutzerinnen und Benutzer ausgehend vom
theoretischen Problem bis hin zur Interpretation
statistischer Ergebnisse durch den Forschungsprozess
zu leiten. Zehn Themen sind aktuell im Rahmen der
Verwendung der ESS Daten verfiigbar.

NESSTAR

Das ESS Online Analyseangebot verwendet NESSTAR
- ein Online-Werkzeug zur Datenanalyse. Informationen
zur Verwendung von NESSTAR sind auf der Webseite
des Norwegian Social Science Data Services
(www.nesstar.com) verfiigbar.

Der European Social Survey hat sich zum Ziel
gesetzt, die Menschen in Europa besser zu verstehen,
indem ihre Einstellungen festgehalten und sozialen
Verhéltnisse genau beleuchtet werden. Dieser Bericht
untersucht einen der wichtigsten Aspekte in unserem
Leben - unsere Gesundheit - und hebt hier die groBen
Ungleichheiten hervor, die innerhalb Europas, aber
auch innerhalb eines Landes existieren.

Die Aufnahme dieses Moduls als
Themenschwerpunkt des ESS hat es ermdglicht,
eine der umfassendsten landertibergreifenden
Untersuchungen zu (subjektiven) gesundheitlichen
Ungleichheiten durchzufiihren und diese in einen
groBeren soziologischen Kontext zu setzen.

Die Ergebnisse sind von gréBter Relevanz fiir
Wissenschaft und Politik. Das Modul beinhaltet

auBerdem methodische Innovationen, wie etwa

eine neue Form der vergleichenden Messung von
Alkoholkonsum. Gleichzeitig liefert es wichtige Daten
sowohl zu landersperzifischen Differenzen hinsichtlich
des Gesundheitszustands der Menschen, als auch zu
deren Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen und
somit zur Gesundheitsversorgung insgesamt.

Ich freue mich darauf, viele weitere
Gesundheitsforscherinnen und -forscher in der
ESS Daten Community begrtiBen zu diirfen und bin
gespannt auf die Ergebnisse ihrer Analysen dieses
neuen, interessanten Moduls.

Rory Fitzgerald
Director ESS ERIC
City, University of London (Vereinigtes Kénigreich)
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Gesundheit in Europa - Soziale Unterschiede und
deren Bestimmungsfaktoren

Ergebnisse der 7. Runde des European Social Survey
Terje Andreas Eikemo, Tim Huijts, Clare Bambra, Courtney McNamara, Per Stornes und Mirza Balaj

Einleitung

Es ist hinlanglich bekannt, dass Gesundheit sozial
ungleich verteilt ist. Je hoher die Bildung, die
berufliche Stellung oder das Einkommen, desto
geringer fallen Krankheits- und Sterblichkeitsraten
aus. Allerdings: Auch wenn soziale Ungleichheiten
in der Gesundheit der Menschen weltweit
existieren, variiert deren Ausmal zwischen den
Léndern erheblich. Auch innerhalb Europas
bestehen teilweise deutliche Unterschiede.

Auf Grundlage der Daten des European Social
Survey (ESS) kann die wissenschaftliche
Forschung nun substanziell zum Versténdnis
sozial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit
in den Landern Europas beitragen (Eikemo et

al., 2008a; Eikemo et al., 2008b; Huijts, 2011;
Van de Velde, Bracke & Levecque, 2010).

Diese Studien berticksichtigen drei zentrale
Gesundheitsindikatoren (der selbsteingeschatzte
Gesundheitszustand, langfristig einschrénkende
Krankheit und Depressionen) und eine begrenzte
Anzahl sozialer Gesundheitsdeterminanten, zu
denen beispielsweise der sozioskonomische
Status gehort. Zum einen bestétigt der
Ergebnisreport, dass ein niedrigerer
soziodkonomischer Status mit einer schlechteren
Gesundheit einhergeht. Zum anderen
unterscheiden sich die Ungleichheitsmuster in
Bezug auf Gesundheit zwischen den Landern
Europas.

Um zu verstehen, wie und warum soziale
Ungleichheiten in der Gesundheit bestehen,
bedarf es praziser Gesundheitsindikatoren und
der Berlicksichtigung einer gréBeren Anzahl
sozialer Bestimmungsfaktoren. Wahrend
Gesundheits-Surveys haufig eine Vielzahl an
Gesundheitsindikatoren und Einflussfaktoren
erheben, fehlt es bisher an einer geeigneten

Datengrundlage, die zusétzlich bestehende
sozialstrukturelle Unterschiede und detaillierte
Informationen tber Lebensbedingungen in
unterschiedlichen Gesellschaften beinhaltet.
Gleichzeitig gibt es keine sozialwissenschaftlichen
Surveys, in denen ausreichende Informationen
tiber Verhaltens- und Lebensstilfaktoren

sowie Uber unterschiedliche Krankheitsformen
(wie beispielsweise spezifische chronische
Erkrankungen) zeitgleich erhoben werden.

Aus diesem Grund wurde ein Modul tiber
Gesundheitsungleichheiten in den ESS
aufgenommen, der mit seinen Kernmodulen bereits
zentrale Variablen zur sozialstrukturellen Lage der
Befragten umfasst.

Das neue Wechselmodul in der siebten Welle
des ESS tiber Gesundheit in Europa umfasst
ein breites Spektrum an Krankheitsindikatoren,
inklusive selbstberichteter physischer und
psychosozialer Gesundheitsprobleme (z.B.
Herzkrankheiten und Atembeschwerden).
AuBerdem ist es das erste landeriibergreifende
Gesundheitsmodul, das eine Vielzahl sozialer
Bestimmungsfaktoren von Gesundheit umfasst,
so zum Beispiel verhaltensbezogene und
psychosoziale Determinanten, Ungleichheiten
im Zugang zu Gesundheitsversorgung sowie
gesundheitsrelevante Arbeitsbedingungen.

Die Auswahl der Gesundheitsindikatoren und
Einflussvariablen im neuen Gesundheitsmodul
basiert zum einen auf aktuellen Befunden zu den
sozialen Bestimmungsfaktoren von Gesundheit
(bspw. Marmot 2008) und zum anderen auf
dem Modell von Dahlgren & Whitehead (1991)
{iber die Determinanten der Gesundheit (siehe
Abbildung 1). Besonderes Gewicht wurde

auf potenziell wichtige Erklarungsfaktoren wie
zum Beispiel Wohnbedingungen, Verwendung
alternativer Gesundheitsdienste und kostenlose
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Pflegeuntersttitzung gelegt. Unter der MaBgabe,
dass das neue Modul maximal 30 Fragen
umfassen durfte, erhielten zudem Konzepte

den Vorzug, die sich anhand einer begrenzten
Anzahl an ltems messen lassen. Daftir wurden
eine Reihe unterschiedlicher Fragen vorab
getestet (Eikemo et al., 2016). Die Indikatoren
mit den starksten empirischen Zusammenhéngen
zu Gesundheitsvariablen und den besten
messtechnischen Eigenschaften wurden schlieBlich
in den Fragebogen aufgenommen. Ein Uberblick
tber alle ltems des neuen ESS Gesundheits-
Moduls gibt Tabelle 1.

Die Daten der siebten Welle des ESS' wurden
durch etwa einstiindige, personliche Befragungen
von knapp unter 40 200 Personen ab 15

Jahren in 21 européischen Landern erhoben.

Die Befragten wurden durch ein striktes
Zufallsauswahlverfahren mit einer angestrebten
Riicklaufquote von mindestens 70 % ausgewahlt,
um die Représentativitat der Stichproben auf
Lénderebene bestmdéglich zu gewahrleistenii. Das

qualitativ anspruchsvolle Ubersetzungsverfahren
der Fragen" im ESS steigert zusammen mit der
sorgfaltigen Stichprobenziehung und -realisierung
die Zuverlassigkeit von Landervergleichen.

Diese Broschtire beschreibt die Kernergebnisse
erster Analysen der Daten' des neuen Moduls
unter dem Gesichtspunkt, wie stark Gesundheit
und Krankheit innerhalb von Europa variieren.
AuBerdem wird untersucht, wie verschiedene
soziale Bestimmungsfaktoren von Gesundheit,
bezogen auf individuelles Verhalten, berufliche
Betatigung und allgemeine Lebensbedingungen,
zur Erklarung von Ungleichheiten hinsichtlich

der selbsteingeschétzten Gesundheit beitragen.
Diese Analysen vermitteln einen Eindruck tiber das
Potenzial fur weiterreichende Untersuchungen, die
mit den neuen ESS-Daten vorgenommen werden
kénnen. Sie erlauben auBerdem erste Aussagen
dartiber, welche Faktoren fur die Erklarung der
beobachteten Ungleichheiten des subjektiven
Gesundheitszustandes der Menschen in Europa
neben Bildung bedeutsam sind.

Abbildung 1. Dahlgrens und Whiteheads (1991) Modell zu Determinanten von Gesundheit
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Tabelle 1. Indikatoren des neuen ESS-Wechselmoduls zu Gesundheit und Wohlbefinden

Konzepte Items

Obst- und

Wie haufig Obst gegessen (Fruchtsifte ausgeschlossen).

Gemiiseverzehr

Wie haufig Gemiise oder Salat gegessen (Kartoffeln ausgeschlossen).

Korperliche Aktivitat

Tage an denen die Befragten innerhalb der letzten 7 Tage mindestens 30 Minuten schnell
zu FuB gegangen sind oder sich auf eine andere Art kérperlich oder sportlich betatigt
haben.

Rauchen

Selbsteinstufung: ich rauche taglich; ich rauche, aber nicht téglich; ich rauche nicht mehr,
habe aber frither geraucht; ich habe nur ein paar wenige Male geraucht; ich habe nie
geraucht (selbst gedrehte Zigaretten mitzihlen, aber Pfeifen, Zigarren und elektronische
Zigaretten nicht).

Anzahl Zigaretten, die normalerweise an einem Tag geraucht werden.

Héufigkeit von Alkoholkonsum innerhalb der letzten 12 Monate.

Anzahl an Getrénken (s. Liste), die das letzte Mal an einem Montag, Dienstag, Mittwoch
oder Donnerstag getrunken wurden.

Alkoholkonsum

Anzahl an Getrénken (s. Liste), die das letzte Mal an einem Freitag, Samstag oder
Sonntag getrunken wurden.

Haufigkeit von Rauschtrinken innerhalb der letzten 12 Monate.

KorpergréBe bzw. Gewicht ohne Schuhe.

Mit Hausérzt/innen tiber Gesundheit gesprochen (letzte 12 Monate).

Mit Facharzt/innen iber Gesundheit gesprochen (letzte 12 Monate).

Inanspruchnahme der

Keinen Arzttermin oder medizinische Behandlung bekommen (letzte 12 Monate).

Gesundheitsversorgung

Griinde, keinen Arzttermin oder keine medizinische Behandlung bekommen zu haben
(letzte 12 Monate).

Alternative Behandlungsmethoden in Anspruch genommen (letzte 12 Monate, Liste).

Unentgeltliche
Betreuung oder Hilfe

Familienmitglieder, Freunde, Nachbarn oder andere Menschen wegen langfristig
korperlicher/psychischer Erkrankung/Behinderung oder altersbedingter Probleme betreut
oder ihnen geholfen; bezahlte Tatigkeit ausgeschlossen.

Anzahl geleisteter Stunden an unbezahlter Betreuung oder Hilfe.

Psychisches
Wohlbefinden

Deprimiert/ Niedergeschlagen gefiihlt; alles war anstrengend; unruhig geschlafen;
gliicklich gewesen; einsam gefiihlt; Leben genossen; traurig gefuihlt; konnte sich zu
nichts aufraffen (8 einzelne ltems).

Krankheiten

Gesundheitliche Probleme: Herz- oder Kreislaufprobleme; Hoher Blutdruck;
Atembeschwerden wie Asthmaanfille, Kurzatmigkeit oder pfeifende Atemgerdusche;
Allergien; Riicken- oder Nackenschmerzen; Muskel- oder Gelenkschmerzen an Handen
oder Armen; Muskel- oder Gelenkschmerzen an FiiBen oder Beinen; Magen- oder
Verdauungsbeschwerden; Hautprobleme; Starke Kopfschmerzen; Diabetes (letzte 12
Monate, Liste).

Eingeschrénkt im Alltag durch gesundheitliche Probleme (letzte 12 Monate, Liste).

Leide derzeit oder litt friiher unter einer Krebserkrankung.

Ernsthafte Konflikte zu Hause in Kindheit und Jugend.

Kindheit und Jugend

Ernsthafte finanzielle Schwierigkeiten in Kindheit und Jugend.

Wohnung und Haus

Probleme mit der Wohnung oder dem Haus (Liste).

Je im Beruf ausgesetzt: Vibrationen von Werkzeugen oder Maschinen; Ermiidende
oder schmerzhafte Kérperhaltungen; Manuelles Heben oder Bewegen von Menschen;
Manuelles Tragen oder Bewegen von schweren Lasten.

Arbeitsbedingungen

Je im Beruf ausgesetzt: Sehr starkem Larm; Sehr hohen Temperaturen; Sehr tiefen
Temperaturen; Strahlen wie z. B. Roéntgenstrahlen; Handhabung, Einatmen oder
Beriihren von chemischen Produkten, Dampfen oder Substanzen; Einatmen von anderen
Arten von Rauch, Gas, Pulver oder Staub.

Anmerkung: Die genauen Formulierungen sind im ESS7-Fragebogen verfiigbar, der auf den ESS-Seiten im Internet

heruntergeladen werden kann.
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Wie ist Gesundheit in Europa verteilt?

Fir jeden Gesundheitsindikator des neuen Moduls
wurden altersstandardisierte Pravalenzraten
berechnet". Altersgruppen wurden entsprechend
der européischen Standardbevélkerung aus

dem Jahr 2013 gewichtet und Lénder in gréBere
geographische Regionen'i eingeteilt, um regionale
Zusammenhange hervorzuheben, die fiir einige
Indikatoren festgestellt werden konnen.

Tabelle 2 zeigt darauf basierend
landertibergreifende Unterschiede bei
selbstberichteten chronischen Erkrankungen.
Insgesamt wird deutlich, dass alle Erkrankungen
substanzielle Bevélkerungsanteile der meisten
Lander betreffen, aber dennoch fiir die meisten
Erkrankungen bedeutende landerspezifische
Unterschiede bestehen. Der Anteil der Befragten,
der von Herz- und Blutkreislaufproblemen
berichtet, ist bspw. in Nordeuropa (mit der
Ausnahme von Finnland) geringer, wihrend er in
Litauen und Polen besonders hoch ausfallt. Von
hohem Blutdruck berichten insbesondere Befragte
in Deutschland, Ungarn, Litauen und Slowenien.
Atembeschwerden sind in Zentral- und Osteuropa
besonders gering verbreitet, wahrend Allergien
besonders haufig in Nordeuropa auftreten. Bei
Arm-, Bein- und vor allem Riickenschmerzen

sind wiederum keine eindeutigen regionalen
Muster feststellbar: In allen Léndern wiesen groBe
Bevélkerungsteile diese Erkrankungen auf. In
dhnlicher Weise berichtet eine hohe Anzahl an
Befragten von Magenbeschwerden, ohne dass
sich jedoch besondere regionale Muster erkennen
lassen.

Hautprobleme wiederum treten besonders

haufig in Finnland und relativ selten in Zentral-

und Osteuropa auf. Bei starken Kopfschmerzen
lassen sich vor allem geschlechtsspezifische
Unterschiede feststellen; Frauen sind mit einer sehr
viel hdheren Wahrscheinlichkeit davon betroffen
als Ménner. AuBerdem sind die prozentualen
Anteile von Befragten mit Kopfschmerzen in
Deutschland, Frankreich und Portugal mehr als drei
Mal so hoch wie bspw. in Irland. Fiir Diabetes gibt
es kein eindeutiges Muster landeriibergreifender
Unterschiede, auch wenn die Werte in Israel

etwas hoher sind als in den restlichen Landern der
Studie. Betrachtet man die Informationen tber alle
Erkrankungen und Beschwerden, die wir in fast

allen Landern und sowohl unter Ménnern als auch
unter Frauen beobachten kénnen, gemeinsam, so
berichtet mehr als die Halfte der Befragten von
mindestens einer dieser Erkrankungen innerhalb
der letzten 12 Monate betroffen gewesen zu

sein. Fir Frauen in Finnland, Frankreich und
Deutschland liegt der Anteil bei nahezu 90 %,
weshalb folglich nur eine kleine Minderheit frei
von jeglichen Erkrankungen und Beschwerden
war. Fir Krebserkrankungen wiederum konnten
keine eindeutigen Muster landeriibergreifender
Unterschiede festgestellt werden. Wahrend
Norwegen und Schweden die niedrigsten
Prozentsétze aktueller Krebserkrankungen
aufweisen, so ist in diesen Léndern gleichzeitig der
Anteil an Frauen am gréBten, welche bereits eine
Krebserkrankung erfolgreich bewiltigt hat.

In Tabelle 3 werden Ergebnisse fir eine

Reihe weiterer, in den Daten enthaltener
Gesundheitsindikatoren dargestellt. Die Werte fiir
einen schlechten oder sehr schlechten subjektiven
Gesundheitszustand entsprechen dabei den
Ergebnissen aus frilheren Wellen des ESS. Irland
und die Schweiz weisen die niedrigsten, Estland,
Ungarn und Litauen die héchsten Werte auf.
Gleiches gilt fir den Prozentsatz an Befragten, die
zumindest in bedingtem AusmaB an Krankheiten
leiden. Auch hier weisen Litauen und Slowenien
die hochsten Anteilswerte auf. Beztiglich
depressiver Symptomei' sind wieder eindeutige
Geschlechterunterschiede zu konstatieren (Frauen
sind deutlich stérker betroffen). Dieses Ergebnis
deckt sich mit Befunden aus fritheren Studien tber
die psychische Gesundheit in Europa auf Basis
des ESS.

Bemerkenswerte Ausnahmen bilden Norwegen
und Finnland die diesbeztiglich praktisch keine
Geschlechterunterschiede aufweisen. Die
niedrigen Prozentsatze der Befragten mit ernsten
depressiven Symptomen in Finnland, Norwegen
und der Schweiz und das hohe Risiko ernsthafter
depressiver Symptome in Stid-, Zentral-, und
Osteuropa stiitzen ebenfalls friihere Befunde

auf Grundlage des ESS. SchlieBlich zeigt sich,
dass Manner mit héherer Wahrscheinlichkeit

von Ubergewicht und Fettleibigkeit berichten

als Frauen. Dabei ist der Anteil an selbst
eingeschitztem Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit
unter Frauen in Zentral- und Osteuropa besonders
hoch.
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Tabelle 2. Gesundheitliche Probleme in 21 europdischen Landern (fiir Manner und Frauen getrennt, Prozent)

Krotraut |Bltdruck | em | allrgion | RSN | QT | SO | Magen | Mau | U0 | oiavetes | rdaven | AU | (RS | (TR
Norden
Dnemark M| 84 20,3 95 16,2 45,7 21,8 23,9 14 10 76 67 30,6 52,5 28 7
w| 82 195 10,5 175 50,5 284 32,7 222 144 17,2 53 229 60,2 45 96
Finnland M[ 116 20,1 108 147 474 26 31,8 16,5 138 13,9 7.8 284 58,2 28 46
w| 99 21,8 135 19 57,8 27,7 343 27,2 203 234 54 21,2 704 21 57
M| 86 15,5 10,5 157 36,5 232 22,2 14,1 105 51 4 32,3 459 22 51
" w 73 15,1 14,6 233 50,4 32,1 333 20,7 10,2 154 37 243 60,8 07 10,2
A 17,1 78 15,1 423 22,9 25 16,2 7.7 69 5 29,3 49,6 25 54
w| 85 18,9 10,9 205 51,3 30,1 27,9 271 105 16,5 48 25,2 59,5 24 10,2
Westen
Ssterreich Ml 111 16,9 53 69 305 136 17,8 82 63 85 39 22,5 34,9 33 81
w| 108 15,7 67 97 343 17,3 16,4 12,9 96 15 3 18,9 M 34 87
X Ml 91 135 9,1 10,6 48 24,7 27,6 153 68 88 53 29,2 51,3 28 44
Belgien w| 89 187 10 17,1 53,7 31 284 24,9 83 226 4 24 61,6 33 64
M| 93 1,7 11,8 1 431 27,5 28 17,2 87 14,7 6 29,2 50,8 35 47
w| 93 16 12 15 52 33 285 19 82 30,2 58 21,1 64 4 64
M[ 115 22 10,9 14,1 49 22 24,8 18,1 12,3 15,6 66 264 56,7 26 61
w| 156 237 122 16,7 595 27,2 29,4 254 137 27,1 65 19,7 69 29 75
M| 58 128 69 44 215 9,9 14,2 78 52 38 31 21,7 265 52 35
trand w| 52 11,3 74 62 22,1 13,2 138 98 64 73 27 24,9 26,6 39 51
M 128 175 87 11,1 337 18 221 11,2 92 82 74 30,9 445 4 58
w| 85 185 11,3 14,1 44,9 21,2 245 16 10 17,7 48 31,7 49,4 3 81
M| 87 145 57 95 37 18,2 24,9 12,9 84 118 38 31,3 43 75 72
Schweiz
w 7 135 73 14,9 446 222 235 17,8 101 20 3 29,9 49,9 101 9
Vereinigtes |M| 7.6 185 13,1 88 35,3 228 26,3 164 10 82 65 30,3 448 33 52
Kénigreich  |w| g9 18,1 137 15 36,2 20,3 27,6 182 14,2 15,8 46 274 51,5 32 74
Zentral/Ost
M| 66 17,2 48 61 20 104 138 78 38 59 63 25,9 26,2 - -
Tsch. Rep.
w| 77 16,1 7 10,1 26,6 136 16,1 9,2 43 125 54 23,9 33 - -
M - - - - - - - - - - - - - 65 58
Estland
w - - - - - - - - - - - - - 56 63
Ungarn M 13 21,2 61 53 16,9 11,6 14,8 65 1,7 67 44 17,8 274 153 52
w| 129 228 54 84 17,7 15,9 187 8 48 14,1 65 14,7 336 154 68
Ltauen M| 165 18,8 37 2 24,9 9,1 12 11,1 06 48 25 23 29,8 59 68
w| 214 258 51 5 27,2 11,7 16,3 15,6 36 14,8 35 21,3 a1 11,1 9.2
Polen M| 163 17,7 5 84 29,5 223 22 104 4 9 4,9 26,3 39,7 52 34
w| 20 203 7 11,8 387 296 256 17,1 51 18,1 64 22,8 518 61 5
M| 94 208 74 86 36,4 19,5 19,4 12,1 37 7,7 5 359 386 3 45
w| 137 245 96 1,7 46,8 24,3 26,2 202 41 17,8 74 27,6 54,1 28 56
Siiden
Jsrael M 10,7 15,3 71 57 20,6 12,9 14 7 49 89 10,6 186 30,1 84 57
w| 86 15,6 7 63 2 13,1 19 1,1 51 10,3 92 19,5 33 94 45
Portugal M| 83 208 69 137 45,1 24,9 27,8 16,2 69 16,3 85 25,7 51,6 16 39
w| 15 22,1 126 206 494 41,9 393 18 53 296 9,1 17,5 65,8 28 59
X Ml 91 15 79 1 33,9 20,3 236 128 55 9 55 31,4 39,8 1,9 48
Spanien w| 98 17 83 122 46,5 339 316 17,1 95 22,2 52 24,8 534 2 42

Quelle: European Social Survey Welle 7, 2014.
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Tabelle 3. Subjektiver Gesundheitszustand, einschrénkende Gesundheitsprobleme, psychische Gesundheit und
Ubergewicht/ Fettleibigkeit in 21 europdischen Landern (getrennt fiir Manner und Frauen, Prozent)

(Sehr/) Schlechte Eingeschréankt durch Depressive Symptome Ubergewicht/
Gesundheit Krankheit Fettleibigkeit
Norden
Dénomark M 6.1 26.4 8.1 52
w 6 335 12.6 38.9
— M 4.6 29.9 6.7 59.1
w 5.3 34.8 8.2 47.9
Norwegen M 4.6 26.4 6.2 57.4
w 9.6 32.6 8.9 424
M 2.8 26.8 6 56.8
Schweden 1 6 35.3 14.6 435
Westen
- i M 21 21.5 85 57.5
Osterreich 1y 4.7 21.9 136 38.9
Belgion M 5 25.3 8.6 51.1
w 5.8 29.5 14.3 39.5
] M 6.4 21.9 8.2 52.8
Frankreich Iy 9.3 27.1 165 40.9
M 7.6 29.5 9 60.2
Deutschland I 12.4 333 20.2 44.4
riand M 2 17.3 6.2 56.3
w 2.7 18.4 9.1 M
. M 21 27.3 8.3 51.4
Niederlande I, 6.1 33.7 10.8 44,5
Sehweiz M 2.3 20.4 4.7 52.5
w 3.9 22.3 9.3 29.9
Vereinigtes M 6.7 24 10.6 58.5
Kénigreich  [W 7.5 27 14.7 47.7
Zentral/Ost
M 2.9 27.5 19.1 67.4
Tsch.Rep. Iy 8.3 29.8 286 49.4
Eetiand M 11.2 28.7 14.8 56.4
w 12.4 26.6 20.8 48.1
Ungarn M 135 29.5 21.5 63.8
w 13.8 31.8 27.5 52.8
Litauen M 12.1 33.3 16.1 60.7
w 12.8 35.2 22.7 50.8
Poten M 8.3 27.8 11.3 60.8
w 12,5 32.3 25.3 44.1
Slowenien M 9.8 31.2 8.7 61.2
w 12.2 385 15.6 50.6
Siiden
racl M 9.2 25 12 55.9
w 11.3 255 19.1 47.8
Portugal M 8.3 17.4 15.8 56
w 124 21.9 30.9 49.8
Spanien M 8.8 14.8 12.8 60.4
w 14.9 19.3 24.7 433

Quelle: European Social Survey Welle 7, 2014.



Wie sind soziale und verhaltensbezogene
Einflussfaktoren auf die Gesundheit in
Europa verteilt?

Zur Beantwortung dieser Frage wurden
altersstandardisierte Prévalenzraten fiir jeden der
sozialen und verhaltensbezogenen Einflussfaktoren
auf Gesundheit aus den Daten berechnet. Das
AusmaB, zu dem die Menschen in Europa solchen
sozialen und verhaltensbezogenen Faktoren
ausgesetzt sind, variiert dabei tiber die Lander
hinweg.

In Tabelle 4 werden Informationen tiber den
Zugang zu und die Inanspruchnahme von der
Gesundheitsversorgung je Land aufgefiihrt.

Das AusmaB an Versorgungsdefiziten
unterscheidet sich deutlich zwischen den Landern;
besonders hohe Prozentsétze mit berichteten
Versorgungsdefiziten finden sich in Finnland,
Frankreich, Deutschland, Estland, Polen, Israel
und Portugal. Besonders in Estland, Polen und
Israel werden lange Wartelisten als Grund fiir

die ungedeckte Versorgungsnachfrage genannt.
In Finnland, Polen und Israel scheint ein Mangel
an verfligbaren Terminen am problematischsten
zu sein. In Bezug auf die Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung lésst sich feststellen,
dass in der Mehrheit der Lander etwa drei Viertel
der Befragten innerhalb der letzten 12 Monate
mit Hausérztinnen und Hausarzten tber ihre
Gesundheit gesprochen haben. Jedoch zeigen
sich auch geringere Anteile - z.B. in Schweden.
Der Prozentsatz der Befragten, die Fachérztinnen
und Fachérzte bzw. Spezialistinnen und
Spezialisten konsultierten oder eine alternative
Behandlungsmethode wihlten, ist allgemein
niedriger, jedoch fur Frauen hoher als fur Manner.
In manchen Léndern kénnten hohe Anteile darauf
zurlickzufiihren sein, dass sich die Personen direkt
ohne vorherige Uberweisung an Fachérztinnen und
Facharzte wenden. In einigen Léndern ahnelt der
Prozentsatz fur alternative Behandlungsmethoden
interessanterweise dem Prozentsatz fuir die
Konsultierung von Facharztinnen und Fachérzten
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oder liegt sogar darliber. Es zeigen sich keine
klaren Muster regionaler Unterschiede und es
muss fiir diese Indikatoren beachtet werden,
dass sie keine gesundheitlichen Probleme
oder den sich daraus ergebenden Bedarf an
Gesundheitsversorgung berticksichtigen.

Tabelle 5 fasst landerlibergreifende Unterschiede
im Risikoverhalten zusammen, wie z.B.
Rauchverhalten, Alkoholkonsum, kérperliche
Betatigung und Ermé&hrung. Ausgehend von

den Daten zu Rauchgewohnheiten zeigt sich,
dass die Anteile derzeit rauchender Befragter

in Nordeuropa, dem Vereinigten Konigreich

und Irland viel niedriger sind. Erheblich héhere
Anteile finden sich fiir Manner in Zentral- und
Osteuropa, wo (wie in Stideuropa) gleichzeitig
groBe Geschlechterunterschiede deutlich werden.
Unter den aktuell rauchenden Personen ist der
Anteil derer, die normalerweise 20 oder mehr
Zigaretten an einem Tag rauchen, besonders
hoch in Osterreich, Polen und Israel. Uber die
Lander hinweg variiert der Prozentsatz derer stark,
die einen haufigen Alkoholkonsum angeben, mit
besonders niedrigen Prozentsétzen in Israel sowie
Zentral- und Osteuropa (besonders unter Frauen).
Der Prozentsatz ehemaliger Raucherinnen und
Raucher ist wiederum in Nordeuropa besonders
hoch.

Der Blick auf den Alkoholkonsum in den
teilnehmenden Landern der siebten ESS-

Welle zeigt, dass Manner fast zweimal so viele
Alkoholeinheiten konsumieren wie Frauen.
Gleichzeitig ist der Wochenendkonsum beinahe
doppelt so hoch wie der Alkoholkonsum unter

der Woche. Im Landervergleich ist die Anzahl an
konsumierten Alkoholeinheiten in Irland besonders
hoch. Rauschtrinken berichten Befragte besonders
oft im Vereinigten Konigreich sowie in Portugal,
besonders selten dagegen in Nordeuropa

sowie unter Frauen in Zentral- und Osteuropa.

In Bezug auf sportliche oder andere kdrperliche
Betétigungen konnen keine eindeutigen regionalen
Muster oder Geschlechterunterschiede festgestellt
werden. SchlieBlich ist der tagliche Verzehr an
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Tabelle 4. Zugang zu und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung in 21 europdischen Landern (getrennt fiir
Manner und Frauen, Prozent)

Alternative
Ungedef;kter Unged. B_edarf. Ungt.ed. Bed_arf. Hausarzttermin Facharzttermin Behandlungsme-
Bedarf insg. Warteliste kein Termin
thode

Norden

M 58 2 2,2 75,9 35,6 35,3
Dénemark

w 8 2,9 1,8 83,2 41,4 44,8

M 16,9 6,5 5,9 68,1 35 39,3
Finnland

w 22 75 9,7 71,5 44,6 51,8

M 11,3 4,6 4.1 75 24,8 33,7
Norwegen

w 16,1 5,9 4,8 85 30 42,9

M 8,2 1,6 2 51,6 27,6 36,2
Schweden

w 12,9 28 3 63,1 37,4 45,9
Westen
" M 4,1 1,8 2,3 72,4 41,5 35,4
Osterreich

w 6 1,8 3,1 82 55,1 44,7

M 9 23 2 77,4 38,3 30
Belgien

w 11,5 4 1,5 85,7 51 37,2

M 15 4,1 3,7 80,2 40,1 35,9
Frankreich

w 21,7 52 58 85,9 51,1 46,9

M 13,4 4,3 4,6 80,1 55,3 38,9
Deutschland

w 19 59 7.4 83,3 69,3 54,7

M 5,6 1,9 1,5 61,7 18,4 21,9
Irland

w 7.8 3,4 2,2 74,2 20 29,7

M 38 1,1 0,5 65,2 39,3 34,1
Niederlande

w 4 0,7 0,6 76,1 46,7 39

M 4,8 0,4 0,9 66,4 36,2 39,7
Schweiz

w 8,1 1,3 1,8 74,9 45,7 56,7
Vereinit M 10,9 2,2 4,9 72,8 29,9 24,3
Kénigreich |y 14,9 3,2 103 78,9 33,9 32,1
Zentral/Ost

M 6,2 1,3 1,5 70 31,8 24,9
Tsch. Rep.

w 6,3 2,2 1,1 76,5 39 33,4

M 15,4 9,7 4,6 65,6 39,7 29,8
Estland

w 19,9 10,7 83 77,6 57 46,3

M 4,6 1,6 1,6 59 26,7 10,3
Ungarn

w 6,7 3,2 2,2 69,6 33,3 14,6

M 11,3 5,2 51 52,4 21,1 29
Litauen

w 15,1 6 7,6 71,7 29,4 45

M 18,6 10,1 7.2 63,6 40,7 16,3
Polen

w 25,8 10,3 12 77,2 48,4 19,7

M 7.9 4,5 0,2 75 37,3 27,9
Slowenien

w 8,4 4 0,8 79,9 42 32,6
Siden

M 15,9 10,8 7.5 76,3 55,1 22,3
Israel

w 22,2 13,1 11,1 85,2 64,3 27,8

M 18,7 6,9 4,7 77,9 35,1 229
Portugal

w 18,6 3,2 71 83,4 38,2 19,8

M 11,7 4,1 3 74,5 42,2 22,3

w 13,1 5,1 3,8 83,9 52,7 29,9

Quelle: European Social Survey Welle 7, 2014.
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Tabelle 5. Risikoverhalten in 21 europdischen Ldndern (getrennt fiir Md@nner und Frauen, Prozent)

Rauchen | mind.20 | Alkohol> | Einheiten, | Creien | Rauseh- | o ien | OPSY
Rauchen 5 ) Wochen- trinken, i Gemiise
(ehemals | Zigaretten/ einmal/ Wochentag . . aktiv 3-4 . .
(aktuell %) %) Tag (%) | Woche (%) | (Mittelwert ende  [wdchentlich Tage (%) mind. einmal
(Mittelwert) (%) taglich (%)
Norden
Dénemark M 27,1 61,4 37 38,6 4,5 9,3 3.3 20,9 53,5
w 22,4 64,7 19,1 22,4 3,1 6,2 1,4 25,7 74,2
Finnland M 28,6 61,8 29,3 16,9 3,9 9,3 1,4 28,9 56,9
W 22,9 62,3 204 6,1 24 5,8 04 25,9 72,5
Norwegen M 22,1 66,4 20,6 20 4,7 9,7 11 25,8 58,9
W 19 71,6 18,8 89 29 5,9 04 25,9 73,5
Schweden M 15,1 77,8 18,5 22 4 8,4 2,2 24,4 49,8
W 14,8 76,2 10,7 10,6 27 54 08 25,9 70,4
Westen
Osterreich M 33,1 46 56,8 37,8 4,2 6,7 9,2 23,8 441
W 28,3 44,7 41,7 13,4 2,6 4,3 2,4 24,6 56,9
Belgien M 28,2 55,6 33,6 38,9 3,7 6,5 3,1 19,4 58,3
W 23,9 52,1 33 23,6 2 38 2,1 18,2 68,9
Frankreich M 31 54,6 32,8 41,7 2,6 5,1 2,9 18,7 59,2
W 26,5 53,4 18,7 17,4 1,6 2,9 0,9 14,7 71,7
Deutschland M 34,2 52,9 38,4 36,9 3,2 6,1 4,4 23,5 49,9
W 29,2 52,5 19,4 15,1 1,9 3,6 1,7 23,1 65,9
Irland M 24,6 51,5 40 22,8 6,3 12,5 5,1 25,9 67
w 21,5 52,8 27,3 10,7 4 8 2,4 25,4 76,9
Niederlande M 31,4 52,9 22,1 44,8 3,1 6,1 4,9 24 55,7
w 22,3 61,5 23,7 29,2 1,8 34 5,1 24,4 68,6
Schweiz M 28,5 52,5 37,6 39,8 3,3 5,3 5,5 22,1 62,6
w 24,9 53,8 16,7 20,8 1,9 3,2 1,8 233 81,2
Vereinigtes M 22,9 60,4 24,7 38,3 5,7 9,5 11,2 18,9 65,3
Konigreich w 20,4 59,7 18,1 25,3 3,6 6,4 4 22,1 741
Zentral/Ost
Tsch. Rep. M 34,8 4 25,4 24,8 6,4 10 4,6 21,2 333
w 20,2 47,5 13,8 6,7 4,3 6,3 0,6 21,8 50,8
Estland M 374 50,2 38,3 17,4 3,9 8,7 3,4 21,2 52,1
W 21 57,6 14 3,7 2,1 41 1,1 17,9 65,6
Ungarn M 41,3 34,2 47,9 22,1 6 11,6 7,2 14,7 28,3
W 26,2 4,7 20,7 24 3 6,9 1,6 10,5 31,6
Litauen M 45,8 42,3 32,7 19,7 7 134 7,5 20,8 45,9
W 16,7 57,9 11,2 33 35 5,9 1,1 20,5 58,7
Polen M 34,2 52,9 48,5 17,4 4,9 8,5 3,1 15 55,8
W 21,7 52,3 29,2 35 2 4,3 2,5 15,6 69,6
Slowenien M 29,7 51,5 50,6 27,1 3,4 4,7 3 16,5 66
W 26,8 46,1 20,9 9,5 2 25 1,6 19,9 78,2
Siden
Israel M 31,5 36 51,9 10,2 4,3 5,3 4,5 20,3 66,8
W 17,7 38,2 32,1 31 3,2 3,8 1,3 17,8 72
Portugal M 33 53,6 41,4 47,5 3,8 5 17,5 13,1 76,2
W 14,7 51,1 14,5 15,3 1,9 29 5,2 11,5 82,7
Spanien M 31,3 51,7 30 40,1 2,2 4,9 6,5 17,8 56,2
W 26,3 48,6 22,5 16,7 1,2 29 3,2 14,7 69,1

Quelle: European Social Survey Welle 7, 2014.
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Tabelle 6. Soziale Gesundheitsdeterminanten in 21 europdischen Lidndern: Arbeitsbedingungen, Kindheit und
Jugend, Wohnsituation und unentgeltliche Pflegeleistung (getrennt fiir Manner und Frauen, Prozent)

. Oft/immer
Ergonomische Materielle ?:;1::;:::" finanzielle Probleme Unentgeltliche lTr:;tSl(:I;i(::ine
Risiken Risiken .| Schwierigkeiten,| Wohnsituation Pflege 9
Jugend/ Kindheit| = B Pflege/Woche
Kindheit/Jugend

Norden

M 68,4 63,3 12,2 11,8 12,4 40 16,2
Dénemark

w 60,6 48 19,1 13,7 19,5 46,1 16,6

M 80,8 77,3 73 14,5 10,4 39,7 10,5
Finnland

w 75 56,7 15,3 20 12,8 45,5 12,6

M 64,3 62,8 5,6 6,2 10,2 34,9 8,2
Norwegen

w 54,4 40,9 11,2 10 11,6 45,1 11,8

M 72,4 69,8 9,6 11,7 9,3 39,5 71
Schweden

w 66,6 48,9 16 14,7 10,1 39,4 16,5
Westen
= M 62,9 55,2 71 13,6 8,9 18,1 22
Osterreich

w 41,8 27,4 13,2 15,7 9,4 25,4 31

M 65,1 63,6 11,6 13,7 17 36,3 15,7
Belgien

w 49,8 33,4 15,4 13,8 17,5 39,4 21,1

M 72,7 68,4 12,7 15,7 19 37,4 14,6
Frankreich

w 58,6 40,4 19,4 234 24 39,8 20,4

M 70,5 66,6 12,3 12,8 13 32,1 15,2
Deutschland

w 56,5 39,2 19 16,6 16,8 371 19,9

M 51 44,5 6,2 18,4 8,4 21,7 29
Irland

w 28,2 25,6 7,6 15,8 9,4 30,1 41,3

M 58,4 55,6 10,3 14,4 13,3 31,9 20,8
Niederlande

w 46,8 29,2 15,1 13,2 14,8 38,1 18,2

M 54,7 51,8 10,2 11,9 8,3 32,8 13
Schweiz

w 41,1 29,7 15,3 134 11,7 41,8 16,9
Vereinigtes M 60,9 60,5 11,8 16,2 18,2 29,4 33
Kdnigreich |y 38,9 29,6 14,5 20,7 18,3 31 30,1
Zentral/Ost

M 46,7 44,8 7 15,1 9 31,6 16,5
Tsch. Rep.

w 33,1 25,3 6,5 17,8 9,7 37,1 37,7

M 7,7 64 8,7 25 16,2 26,5 25,1
Estland

w 53,8 45,6 15 24,9 20,7 35,8 39,1

M 60,3 44,9 12,3 24,6 15,2 54 28,6
Ungarn

w 40 30,7 11,9 24,4 15 9,9 38,4

M 67 48,3 11,9 22,9 18 16,7 27,8
Litauen

w 45,9 36,9 9,7 26,4 19,9 25,1 46,5

M 69,7 72,3 6,3 17,2 12,1 32,8 18,2
Polen

w 55,4 44,7 7 19,1 11,1 38,5 37,6

M 67,4 68,7 5,7 15,5 16 30 18
Slowenien

w 56,2 46 12,9 25,6 19,3 34,6 18,7
Siiden

M 45,2 44,7 10,3 18,4 16,2 35,5 19,2
Israel

W 31,3 23 11,1 24,6 17,6 38,7 31,4

M 7,7 70,2 7,2 25,7 13,3 35 33,1
Portugal

w 66,1 45,2 11,9 24,2 16,2 33,1 43,3

M 72 66,2 4,4 15,4 16,9 23,3 29,4
Spanien

w 58,6 43,1 6,1 14,7 21,5 32,5 42,2

Quelle: European Social Survey Welle 7, 2014.
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Obst und Gemise bei Frauen deutlich hoher als
bei Mannern, besonders in Nordeuropa.

Prozentsatz der Befragten, die unentgeltlich
andere Menschen betreuen oder ihnen helfen, ist
allgemein héher in Nordeuropa. Der Anteil derer,

Tabelle 6 zeigt die ermittelten Werte der weiteren, .
g die zehn Stunden oder mehr pro Woche andere

in diesem Modul behandelten Einflussfaktoren
auf den Gesundheitszustand. Der Anteil

derer, die bei allen beruflichen Tatigkeiten, die
sie je ausgelibt haben, ergonomischen oder
materiellen Risiken ausgesetzt waren, ist in

der Tschechischen Republik und Israel am
niedrigsten. In allen L&andern haben Manner ein
signifikant héheres Risiko, einer dieser Gefahren
ausgesetzt zu sein, als Frauen. In Bezug auf

die Lebensumsténde wéhrend der eigenen
Kindheit und Jugend zeigt sich, dass Konflikte im
Haushalt seltener in Spanien sowie Zentral- und
Osteuropa genannt werden, wahrend ernsthafte
finanzielle Schwierigkeiten besonders haufig

in Stideuropa sowie in Zentral- und Osteuropa
angegeben werden. Furr Probleme beztiglich

der Wohnsituation zeigen sich keine klaren
Muster regionaler Unterschiede, obwohl es einen
betrachtlichen Anteil der Befragten betrifft. Der

betreuen, ist hingegen in Stideuropa besonders
hoch.

Was sind die Hauptmechanismen

zur Erkldrung bildungsbedingter
Gesundheitsungleichheiten innerhalb
Europas?

Das neue ESS-Wechselmodul tiber
gesundheitliche Ungleichheiten in

Europa bietet die seltene Gelegenheit,
den Beitrag verschiedener Faktoren zu
soziotkonomischen Ungleichheiten in

der Gesundheit landervergleichend zu
untersuchen und zu erklaren. Bisher wurde

deutlich, dass Gesundheit erheblich zwischen

soziobkonomischen Gruppen variiert. Aber
wie kdnnen diese Gruppenunterschiede
erklart werden? Die Mehrheit bestehender

Abbildung 2. Absolute und relative Bildungsungleichheiten in 21 europdischen Landern
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Quelle: European Social Survey Welle 7, 2014. ARD und ARR Messwerte basieren auf einem Modell, das auf Alter,
Geschlecht und chronische Krankheit/Behinderung angepasst wurde. Alle Werte sind signifikant mit p<0,01.
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Studien zur Erklarung sozialer Ungleichheiten
in Bezug auf Gesundheit in européischen
Landern berticksichtigt hauptséchlich
verhaltensbezogene Risikofaktoren. Es wird
der Schluss gezogen, dass sozioSkonomische
Differenzen im Rauchverhalten und
kérperliche Inaktivitdt die Hauptursachen

ftir gesundheitliche Ungleichheiten und die
Auspragungen rdumlicher Unterschiede

sind. Dabei gibt es naturlich gute Griinde

fur die hdufige Wahl dieses Ansatzes: Diese
Risikofaktoren sind relativ leicht messbar,

ihr kausaler Effekt auf die Sterblichkeit

ist gut dokumentiert und sie kénnen tber
geeignete MaBnahmen durch die Politik
beeinflusst werden. Diese Perspektive
vernachlédssigt jedoch einerseits die
zugrundeliegenden individuellen, kollektiven
und strukturellen Mechanismen, die zu solchem
Risikoverhalten flihren, sowie andererseits
nicht-verhaltensbezogene Faktoren (wie
Wohnsituation, Arbeitsbedingungen und
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen), die
die Verbreitung von Gesundheitsproblemen
beeinflussen. Mit der groBen Bandbreite
sozialer und verhaltensbezogener
Bestimmungsfaktoren von Gesundheit, die in
diesem ESS-Modul erhoben wurden, ist es
mdoglich, die Bedeutung verhaltensbezogener
und nicht-verhaltensbezogener Risikofaktoren
fur die Erklarung sozialer Ungleichheit und
Gesundheit genau zu vergleichen.

Der letzte Teil dieser Broschire nimmt

die Hauptgruppen der Mechanismen zur
Erklarung bildungsbedingter Ungleichheiten
in Gesundheit in Europa in den Fokus. Dies
soll das Erklarungspotenzial dieses Ansatzes
beispielhaft erlautern.

Als erstes wurden Bildungsungleichheiten
unter solchen Befragten untersucht, die ihren
gesundheitlichen Zustand selbst als schlecht
einstufen. Fir alle Teilnehmerldnder des

ESS fanden sich signifikante Unterschiede
zwischen Gruppen mit hoher und niedriger
Bildung. Diese Differenzen werden in
Abbildung 2 sowohl als absolute als auch als
relative Bildungsungleichheiten dargestellt,
gemessen anhand von Risikodifferenzen

(RD) und relativen Risiken (RR). Es wurden
die Wahrscheinlichkeiten berechnet, mit

der die Gruppe mit niedriger Bildung einen
Gesundheitszustand schlechter als ,gut*
angab und die Lander entsprechend dieser
Wabhrscheinlichkeit absteigend angeordnet.
Diese zugrundeliegenden UngleichheitsmaBe
wurden auf Basis eines logistischen
Regressionsmodells mit Berechnung
marginaler Effekte zur Vorhersage von
Wahrscheinlichkeiten berechnet. Im Einklang
mit vorherigen ESS-basierten Auswertungen
(z.B. Eikemo et al. 2008a) zeigte sich eine
beachtliche Spannbreite gesundheitlicher
Ungleichheiten tiber die Lander hinweg, sowohl
absolut als auch relativ. Wahrend absolute
Ungleichheiten bei der Selbsteinschétzung
der eigenen Gesundheit zwischen
Bildungsgruppen am stéarksten in Zentral- und
Osteuropa ausgepragt sind (insbesondere

in Ungarn und Slowenien), konnten keine
eindeutigen regionalen Muster zu relativen
Ungleichheiten festgestellt werden.

Im nachsten Schritt wurde der Beitrag
unterschiedlicher sozialer Einflussfaktoren auf
Gesundheit zur Erklarung von Ungleichheiten
untersucht. Fiir jedes Land wurden nur solche
sozialen Faktoren im Modell belassen, die
relative Ungleichheiten um mehr als finf
Prozent abschwéchten. Im Anschluss wurden
die sozialen Determinanten von Gesundheit
innerhalb der Module in drei Kategorien
aufgeteilt: Risikoverhalten, Arbeitsbedingungen
und Lebensumstande (siehe Ubersicht 1). Die
getrennte Beriicksichtigung der so zu drei
Kategorien zusammengefassten Faktoren
reduzierte die beobachteten Ungleichheiten
in der Selbsteinschatzung der eigenen
Gesundheit zwischen Bildungsgruppen
signifikant (siehe Abbildung 3). Dies ist ein
Hinweis darauf, dass diese drei Kategorien
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Abbildung 3. Prozentuale Veranderung (als Erkldrung) von Bildungsungleichheiten bzgl. Gesundheit durch
die einzelnen Beitrdge durch Verhaltens-, Arbeits- und Lebensbedingungsfaktoren.
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Ubersicht 1. Soziale Bestimmungsfaktoren: Verhalten, Beruf, Lebensumstinde

Verhalten

* BMI

* Korperliche Aktivitat

* Obst- & Gemtiseverzehr
* Rauchen

* Alkoholkonsum

Beruf

* Materielle Risiken
* Ergonomische Risiken
* Einflussmdoglichkeiten

 Erwerbsstatus

Lebensumstinde

* Finanzielle Schwierigkeiten
(Kindheit/Jugend)

* Konflikte im Haushalt
(Kindheit/ Jugend)

* Wohnsituation
* Finanzielle Belastung

* Soziales Netzwerk
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von Einflussfaktoren Hauptursachen fir
gesundheitliche Ungleichheit zwischen den
Bildungsgruppen sind.

Genauer gesagt erklaren Arbeits- und
Beschéftigungsbedingungen den gréBten
Anteil bildungsbedingter Ungleichheiten in
der Gesundheit in acht von 21 Landern. In
der Tschechischen Republik, Osterreich,
Danemark, Belgien und Deutschland sind
Arbeit und Beschaftigung nicht nur die gréBte
Hauptursache, sondern sie erklaren auch
mehr als die Halfte der bildungsbedingten
Ungleichheiten in der Gesundheit. Die
Haupterklarungsfaktoren im Bereich von Arbeit
und Beschaftigung waren ergonomische
Risiken und Einflussméglichkeiten im

Job, die jeweils zu rund 30 Prozent zu
bildungsbedingten Ungleichheiten beitragen.

Die Lebensbedingungen erwiesen sich in

acht von 21 Landern ebenfalls als Teil der
wesentlichen Faktoren zum Abschwéchen

von Bildungsungleichheiten in Bezug auf
Gesundheit. Uber diese Lander hinweg
zeigten finanzielle Belastungen den

gr6Bten Einfluss, der ca. 50 Prozent der
Bildungsungleichheiten in der Schweiz,
Ungarn und Israel erklért. Im Vergleich dazu
sind verhaltensbezogene Determinanten mit
einem Erklarungsbeitrag zwischen 43 und

56 Prozent die bedeutendsten Ursachen

fur Bildungsungleichheiten in Irland, dem
Vereinigten Kénigreich, Norwegen, Schweden
sowie Spanien. In diesen Landern werden
Gesundheitsungleichheiten am starksten durch
unterschiedliche Faktoren des Risikoverhaltens
bedingt.

In den meisten Landern wurden relative
bildungsbedingte Ungleichheiten entweder
substanziell reduziert oder waren nicht

mehr signifikant, wenn eine Kombination

aus zwei dieser Kategorien ins Modell
aufgenommen wurde. Verhaltensbezogene
Faktoren sind damit in den meisten Landern
weniger bedeutend in der Erklarung

von gesundheitlichen Ungleichheiten

als Arbeitsbedingungen und allgemeine
Lebensumstinde. Dies verdeutlicht,

dass individuelles Risikoverhalten allein
unzureichend ist, um zu erklaren, warum héhere
Bildungsgruppen eine bessere Gesundheit
angeben als niedrigere Bildungsgruppen. Alles
in allem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass
es nicht méglich ist, die Prévalenz chronischer
Krankheiten - und deren soziale Strukturierung
- allein dadurch maBgeblich zu reduzieren,
indem Tabakpreise erhéht oder kérperliche
Aktivitaten beworben werden: Gesundheit und
gesundheitliche Ungleichheiten sind tief in der
sozialen Struktur moderner Gesellschaften
verwurzelt. Einkommensumverteilungen oder
MaBnahmen zur Reduzierung korperlicher
Arbeitsbelastungen in manuellen Berufen
kdnnen mindestens genauso wirksam sein, um
die individuelle Gesundheit zu férdern.



Fazit

Das neue ESS-Modul ,Gesundheit in

Europa - Soziale Unterschiede und deren
Bestimmungsfaktoren” und die daraus
resultierenden, landeriibergreifenden
Vergleichsmdglichkeiten bieten ein groBes
Potenzial, um unser Verstandnis sozialer
Ungleichheiten und deren Verhéltnis zu
Gesundheit zu erweitern. Dieser Bericht bietet
eine Auswahl erster Ergebnisse basierend auf dem
neuen Datensatz, der gleichzeitig eine Basis fiir
weit darliberhinausgehende Analysen bietet.

Die hier berichteten Ergebnisse zeigen, dass die
physische und psychische Gesundheit eines
wesentlichen Anteils der Menschen in Europa
beeintrachtigt ist. Es wird ebenso klar, dass eine
erhebliche Anzahl von Personen sozialen und
verhaltensbezogenen Risikofaktoren ausgesetzt
ist, die mit solchen gesundheitlichen Problemen
in Verbindung gebracht werden. Das AusmaB, in
dem Personen tiber Gesundheitsprobleme und
deren Abhangigkeit von sozialen Einflussfaktoren
berichten, unterscheidet sich jedoch deutlich
zwischen den untersuchten Landern. Zukiinftige
Forschung sollte die Zusammenhénge zwischen
diesen gesundheitlichen Umsténden und den
sozialen Risikofaktoren starker untersuchen und
Erkldrungen fur landeriibergreifende Unterschiede
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entwickeln und testen. Dies kénnte einen wichtigen
Beitrag bei der Entwicklung adéquater politischer
MaBnahmen in Europa leisten, um gesundheitliche
Belastungen durch nicht tibertragbare

Krankheiten und deren Wurzeln in sozialbedingten
Gesundheitsungleichheiten zu reduzieren.

Die Untersuchung bildungsbezogener
Gesundheitsungleichheiten legt nahe, dass die
Mechanismen, die den Zusammenhang zwischen
soziobkonomischer Position und Gesundheit
bestimmen, tber die Léander hinweg variieren

und dass gesundheitliche Ungleichheiten das
Resultat aus einem komplexen Zusammenspiel
landerspezifischer, verhaltensbezogener,
beruflicher und materieller Bedingungen sind.
AusschlieBlich gestindere Lebensstile zu
bewerben scheint allein keine ausreichende
Strategie zu sein, um gesundheitliche Ungleichheit
bei bestehenden Ungleichheiten in den
Lebensstandards der Menschen zu reduzieren.

Das ESS-Modul zu sozialen Ungleichheiten in
der Gesundheit und deren Bestimmungsfaktoren
ermdglicht es, diese komplexen Zusammenhange
auf eine Art zu erhellen, wie es bisher durch
bestehende Studien noch nicht méglich war.
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Endnoten

'ESS7-2014 Ausgabe 2.0, verdffentlicht am 26. Mai 2016, sieche www.europeansocialsurvey.org.

i Osterreich, Belgien, Tschechische Republik, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich,
Deutschland, Ungarn, Irland, Israel, Litauen, Niederlande, Norwegen, Polen, Portugal, Slowenien,
Spanien, Schweden, Schweiz, Vereinigtes Kénigreich. Die ESS7 Feldarbeit hat ebenfalls in
Lettland stattgefunden, doch aufgrund von Verzégerungen in der Erhebung und Bereitstellung,
konnten die Daten nicht in dieser Arbeit verwendet werden.

i Weitere methodologische Informationen tiber den European Social Survey sind unter
www.europeansocialsurvey.org verflugbar.

v Erreicht durch standardisierte Prozeduren innerhalb eines Ubersetzungs-Komitees, die von dem
ESS Core Scientific Team spezifiziert wurden.

vSoweit nicht anders erwahnt, basieren die Analysen auf der gesamten Stichprobe mit etwa
40 200 Befragten. Es wurden ESS Post-Stratifikationsgewichtungen fiir die Analysen auf der
Landerebene angewendet. Sowohl Post-Stratifikations- als auch Populationsgewichte wurden
verwendet, um Daten verschiedener Lander zusammenzulegen oder nach Regionen gruppieren
zu konnen, sodass Lénder proportional zu ihrer BevélkerungsgroBe in Analysen gewichtet
werden.

“iUm die Ergebnisse vergleichen zu kénnen, ist es notwendig zu wissen, wie die Ergebnisse
aussehen wiirden, wenn die Altersverteilung in allen Landern Europas identisch ware. Daftir
wurde das in der Epidemiologie tibliche Verfahren der direkten Altersstandardisierung
angewendet, bei der unstandardisierte Pravalenzraten fiir jeweils fiinf Jahre umfassende
Altersgruppen in jedem Land entsprechend gewichtet werden. Die Altersgruppen wurden
entsprechend der Europaischen Standard Population (ESP) von 2013 (Eurostat 2013)
gewichtet.

vi Nordeuropa umschlieBt Danemark, Finnland, Norwegen und Schweden. Westeuropa beinhaltet
Osterreich, Belgien, Frankreich, Deutschland, Irland, Niederlande, Schweiz und das Vereinigte
Kénigreich. Zentral- und Osteuropa umfasst die Tschechische Republik, Estland, Ungarn, Litauen,
Polen und Slowenien. Stideuropa beinhaltet Israel, Portugal und Spanien.

Vit \Wenn Befragte 10 oder mehr von insgesamt 24 Punkten auf der Depressionsskala aufwiesen,
wurde dies als ernsthafte, depressive Symptomatik definiert. Die Skala wurde aus acht ltems
konstruiert, die mentales Wohlbefinden messen (siehe Tabelle 1; die Wertkategorien jeder dieser
acht ltems reichen von 0 bis 3).

*Diese statistische Methode hat mehrere Vorteile: Sie spiegelt angemessen die Verteilung

von Drittvariablen innerhalb der untersuchten Population wider und erlaubt eine Inferenz zur
Grundgesamtheit; in Kombination mit dem Post-Stratifikations-Gewicht sind zuverlassige
Vergleiche zwischen Modellen, Stichproben sowie Gruppen méglich und es ist im Vergleich zu
auf vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten beruhenden Odds-Ratio-Messwerten verlasslicher,
besonders fur nicht seltene Ergebnisse. Fir jedes Land wurde ein Basismodell erstellt, um

die Beziehung zwischen sozio-6konomischem Status und selbst berichteter Gesundheit

unter Berlicksichtigung des Geschlechts, Alters und dauerhafter Krankheit/Behinderungen zu
analysieren.



http://www.europeansocialsurvey.org
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Uber den ESS

Der European Social Survey ist ein European
Research Infrastructure Consortium (ESS ERIC), das
landeriibergreifende Daten zu Einstellungen und
Verhaltensmerkmalen der europdischen Bevolkerung
frei zur Verfiigung stellt.

Der ESS ist eine wissenschaftliche Studie, die seit 2001
europaweit erhoben wird. Die Studie misst Einstellungen,
Werteorientierungen und Verhaltensmuster unterschiedlicher
Bevolkerungen in mehr als 30 Landern. Die Datenséatze des
ESS enthalten Antworten aus fast 350 000 Interviews, die alle
zwei Jahre mit neu ausgewdhliten Stichproben im Querschnitt
durchgefiihrt werden.

* Finanzielle Umsténde
* Haushaltsbezogene

Themen im ESS:

* Vertrauen in Institutionen

tr Umsténde

* Politisches Engagement * Einstellungen zum

* Politische Einstellungen Wohlfahrtsstaat

* Moralische und soziale Werte , Vertrauen in Strafjustiz und
* Soziales Kapital Polizei

* Soziale Exklusion

* Nationale, ethnische und
religidse Identitat

* Wohlbefinden, Gesundheit
und Sicherheit

* Demografische
Zusammensetzung

¢ Bildung und Beruf

* Altersdiskriminierung

» Staatsangehdrigkeit,
Partizipation und Demokratie
* Immigration

* Familie, Arbeit und
Wohlbefinden

* Wirtschaftsmoral

* Lebensplanung und -fiihrung

Weitere Informationen tiber den ESS ERIC und den Zugang
zu den Daten finden Sie hier: www.europeansocialsurvey.org

Vergleichende Ergebnisse zum Wohlbefinden in Europa sind hier

interaktiv aufbereitet: www.esswellbeingmatters.org

Folgen Sie dem ESS auch auf Twitter @ESS_Survey
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Der ESS wurde 2013 mit dem
Status als European Social
Survey Research Infrastructure
Consortium (ERIC) ausgezeichnet.
Wahrend der siebten Welle hatte
der ESS ERIC 14 Mitgliedslénder
sowie zwei Linder mit Gaststatus.

Mitgliedsldnder:

Osterreich, Belgien, Tschechische
Republik, Estland, Frankreich,
Deutschland, Irland, Litauen, Niederlande,
Polen, Portugal, Slowenien, Schweden,
Vereinigtes Konigreich.

Lander mit Gaststatus:
Norwegen, Schweiz.

Weitere teilnehmende Lander:
Danemark, Finnland, Ungarn, Israel,
Lettland, Slowakei und Spanien.

Internationale Beratergremien der ESS
ERIC Generalversammlung sind der
Methodenbeirat (Methods Advisory
Board - MAB), der wissenschaftliche
Beirat (Scientific Advisory Board - SAB)
und das Finanzkommitee (FINCOM).

Der ESS ERIC und sein Direktor (Rory
Fitzgerald) sind an der City University of
London angesiedelt.

Das ESS ERIC Core Scientific

Team besteht aus: GESIS - Leibniz-
Institut fiir Sozialwissenschaften
(Deutschland); Katholieke Universiteit
Leuven (Belgien); NSD - Norwegian
Centre for Research Dgta_z.(NonNegen);
SCP - Niederlande Institute for Social
Research (Nin’érl%nde); Universitat
Pompeu Fabra (Spanien); Univ
Ljubljana (Slo

Das National Coordinat:
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