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Vorwort

Vorwort

Menschen mit niedrigerer Bildung sind zumeist kranker und sterben deutlich frither als Menschen
mit hoherem Bildungsstand. Dieses Phdnomen, in der Forschung mit dem Begriff ,soziale Ungleich-
heit” beschrieben, ist Gegenstand der vorliegenden Studie. Die differenzierten Analysen untersuchen
den spezifischen Effekt von Bildung auf Gesundheit. Sie zeigen, dass Personen ohne Ausbildungs-
abschluss haufiger als andere rauchen und sich weniger bewegen.. Da sie zudem in der Regel nur
ein geringes Einkommen erzielen oder gar von Arbeitslosigkeit betroffen sind, verstarken sich die
Effekte auf ihre Gesundheit noch: Ihr Risiko, von klassischen Volkskrankheiten wie Diabetes oder
Herzkreislauf-Erkrankungen betroffen zu sein oder unter Adipositas zu leiden, ist deutlich erhoht.

Ein Ausbildungsabschluss entscheidet maBgeblich tiber Teilhabechancen in unserer Gesellschaft.
Jedes Jahr starten in Deutschland aber 150.000 junge Menschen ohne einen Ausbildungsabschluss
ins Berufsleben - unter den 24- bis 35-Jihrigen gilt das somit fiir 1,5 Millionen Menschen. Uber
ein Viertel von ihnen verfligt zwar liber einen Realschulabschluss und hétte sicherlich die Voraus-
setzung fiir eine Ausbildung mitgebracht. Ohne Ausbildungsabschluss aber haben diese jungen
Menschen ihr Leben lang Schwierigkeiten bei der Jobsuche, sind hdufiger von Arbeitslosigkeit oder
geringfligiger Beschiftigung betroffen und miissen oft mit einem geringen Einkommen zurecht-
kommen. Das wirkt sich auch auf weitere Bereiche ihres Lebens aus: Wer weniger verdient, wohnt
meist in Vierteln mit weniger Griinflichen, Sport- und Freizeitméglichkeiten. Gesundes Essen, Ver-
einsmitgliedschaften, Sportausriistung, medizinische Zusatzleistungen — all diese Dinge sind mit
einem niedrigen Einkommen unvereinbar. Hinzu kommt bei den unzureichend gebildeten jungen
Menschen oft noch mangelndes Wissen liber einen gesunden Lebensstil. Es ist daher nicht verwun-
derlich, dass Personen mit geringer Bildung auch haufiger von Krankheiten betroffen sind und eine
geringere Lebenserwartung haben als Personen mit hoherer Bildung.

Ziel der vorliegenden Studie war es urspriinglich, kausale Zusammenhange zwischen fehlender Bil-
dung und Gesundheit aufzudecken und darauf aufbauend Folgekosten unzureichender Bildung fiir
unser Gesundheitssystem zu berechnen. Es sollte dafiir sensibilisiert werden, dass Sparen an der
Bildung teuer ist — nicht nur wie bereits von fritheren Studien der Bertelsmann Stiftung bewiesen
mit Blick auf die Belastung der offentlichen Haushalte, die Folgen durch héhere Kriminalitdt oder
entgangenes Wirtschaftswachstum, sondern eben auch im Gesundheitswesen. Von einer solchen
Berechnung bzw. Kostenschatzung mussten wir allerdings Abstand nehmen. Fehlende Daten, lange
Zeitverzogerungen beim Auftreten der Effekte sowie schwer vergleichbare biografische Bildungs-
und Lebensverldufe sind die entscheidenden Hiirden, die nicht {iberwunden werden konnten. Dar-
auf wird in der Studie ausfiihrlich eingegangen.

Doch auch wenn hier keine konkreten Betrdge als Beleg geliefert werden konnten, dass sich Inves-
titionen in faire Bildungschancen mittel- bis langfristig durch geringere Ausgaben im Gesundheits-
wesen rechnen, so liefert die Studie dennoch Hinweise, wo MaBnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung ansetzen sollten — namlich bei den Lebensverhdltnissen von Kindern, Jugendlichen
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und jungen Erwachsenen. Die Gesundheitspolitik versucht derzeit stark, iber Programme und
MaBnahmen das individuelle Gesundheitsverhalten zu verdndern. Dieses Ziel sowie einzelne
MaBnahmen sind mit Sicherheit auch sinnvoll und der Gesundheit dienlich. Dieser Ansatz blendet
allerdings aus, dass gesundheitsrelevante Verhaltensweisen ganz maBgeblich durch die Lebensver-
héltnisse gepragt werden. Vielmehr wird unterstellt, dass das individuelle Gesundheitsverhalten
weitgehend frei gewéhlt und verandert werden kann. Aber fehlende Griinflachen in der Wohnumge-
bung erschweren sportliche Aktivitdten deutlich und ein niedriges Einkommen macht eine gesunde
Erndhrung ungleich schwieriger. Wirksame Pravention, die individuelle Verhaltensweisen beeinflus-
sen will, miisste daher zu allererst bei den individuellen Lebensverhaltnissen ansetzen.

Lebensverhéltnisse konnen mafBgeblich dadurch verbessert werden, dass junge Menschen eine Per-
spektive auf echte und dauerhafte Teilhabe am Arbeitsmarkt und an der Gesellschaft erhalten. Jeder
Jugendliche muss die Chance auf eine berufliche Qualifikation erhalten. Das erfordert konsequente
Verdnderungen im gesamten Bildungssystem und eine besondere Forderung und Unterstiitzung der
Kinder, die wir heute im Bildungssystem zurticklassen. Angefangen bei guten Krippen und Kitas
iber inklusive (Ganztags-)Schulen bis hinein ins Berufshildungssystem - tiberall miissen die Kinder
und Jugendlichen im Mittelpunkt stehen, bestmdoglich individuell geférdert und begleitet werden.
Eine faire Ressourcensteuerung sichert dabei, dass mehr Mittel dorthin flieBen, wo die Probleme
am groBten sind - also insbesondere in Bildungsinstitutionen in sozialen Brennpunkten. Bisherige
Probleme beim Ubergang von der Schule in eine Ausbildung konnen beseitigt werden, wenn sich der
MaBnahmendschungel im sogenannten Ubergangssystem lichtet. Jugendliche, die noch nicht fit fiir
die Ausbildung sind, bendétigen eine individuelle Begleitung mit aufeinander aufbauenden MaBnah-
men, die ihnen eine klare und verbindliche Perspektive auf eine anschlieBende Ausbildung eroffnen.
Ausbildungswillige und -fahige Jugendliche brauchen eine Garantie auf einen Ausbildungsplatz.

Pravention in diesem weit gedachten Sinne geht damit deutlich tiber klassische gesundheitspoliti-
sche MaBnahmen hinaus. Bildungspolitik ist zugleich auch Gesundheitspolitik — das bestatigt die
vorliegende Studie einmal mehr. Diese Erkenntnis sollte politischen Entscheidungstragern einen
weiteren Anreiz liefern, das Ausmaf unzureichender Bildung durch wirksame Praventionspolitik
entschieden zu reduzieren.

€
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Einleitung

1 Einleitung

Personen mit geringer schulischer und/oder beruflicher Bildung sind hdufiger von Krankheit betrof-
fen als Personen mit hoherer Bildung. Auch die Mortalitét ist bei ihnen besonders hoch. So haben
45-Jahrige Manner mit Abitur oder Fachabitur im Durchschnitt eine um 5,3 Jahre hohere Lebenser-
wartung als gleichaltrige Manner mit Hauptschulabschluss oder ohne Schulabschluss (Lampert u.a.
2011: 252). In der wissenschaftlichen Diskussion sind diese Zusammenhédnge mehrfach empirisch
belegt worden. Sie werden unter dem Begriff ,gesundheitliche Ungleichheit* diskutiert. Doch das Aus-
maB der Ungleichheit hangt auch von Faktoren wie Alter, Geschlecht und spezifischer Erkrankung ab.
Bei einigen Erkrankungen wird sogar ein umgekehrter Zusammenhang gefunden, d.h. hier erkran-
ken hoher gebildete Menschen haufiger (z.B. bei Allergien). Insgesamt gesehen zeigt die vorliegende
Forschungslage aber deutlich, dass Morbiditidt und Mortalitat bei Personen mit niedrigem sozialem

Status (z.B. mit geringer Bildung und/oder niedrigem Einkommen) zumeist besonders hoch sind.

Auch in Deutschland wird diese gesundheitliche Ungleichheit immer mehr als zentrales gesund-
heitspolitisches Problem wahrgenommen. Zahlreiche Publikationen konnten eine gesundheitliche
Benachteiligung von Menschen mit niedrigem sozialen Status nachweisen, nicht nur bei gesund-
heitlichen Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Ubergewicht) und bei den ,Volkskrankheiten® (z.B. Dia-
betes Mellitus, Herzkreislauf-Erkrankungen), sondern auch bei Lebensqualitdt und -erwartung.
Bisher ist es jedoch erst in Ansédtzen gelungen, diese Ungleichheiten zu erkldren. Fir die Planung
gezielter InterventionsmaBnahmen zur Verringerung der Ungleichheiten ware dies aber sehr
wichtig — doch von diesem Ziel sind wir noch weit entfernt.

Die urspriingliche Intention unserer Arbeit war es, an diesem Punkt anzusetzen: Der Zusam-
menhang zwischen unzureichenden Bildungschancen und gesundheitlicher Ungleichheit sollte
naher untersucht und darauf aufbauend sollten die Folgekosten unzureichender Bildung fir die
Gesellschaft im Bereich Gesundheit berechnet werden. Die Studie entstand im Rahmen des Pro-
jektes ,Folgekosten unzureichender Bildung® der Bertelsmann Stiftung. Ansatzpunkt unserer
Forschung war die Annahme, dass die erhohte Morbiditdt von unzureichend gebildeten Personen
mit erheblichen Mehrausgaben im Gesundheitsbereich verbunden ist. Wenn es im Rahmen bil-
dungspolitischer Reformen gelingen wiirde, die unzureichende Bildung in Deutschland deutlich
zu reduzieren, sollte dies dann dazu fithren, dass mehr Menschen ein gesundes Leben mit hoherer
Lebensqualitét vor sich haben und Folgekosten im Gesundheitsbereich eingespart werden konn-
ten. Als unzureichend gebildet haben wir in unserer Studie junge Erwachsene definiert, denen es
nicht gelungen ist, eine Berufsausbildung abzuschlieBen oder das Abitur zu machen. Diese Defi-
nition wurde gewdhlt, da der Abschluss einer Berufsausbildung bzw. das Abitur in Deutschland
die Voraussetzung dafiir bildet, dass jungen Menschen dauerhaft eine Integration in den Arbeits-
markt gelingen kann (Funcke u.a. 2010). Ohne Berufsausbildung ist hingegen das Arbeitslosig-
keitsrisiko deutlich erhoht, es konnen zumeist nur geringe Erwerbseinkommen erzielt werden, so
dass immer wieder die Abhdngigkeit von sozialen Transfers droht. Auch die Teilhabechancen am
sozialen und gesellschaftlichen Leben sind damit deutlich eingeschrankt.
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Wiahrend es in anderen gesellschaftlichen Teilbereichen gelungen ist, Folgekosten unzureichender
Bildung zu berechnen (siehe die Studien von WéBmann und Piopiunik 2009, Entorf und Sieger
2010 sowie Allmendinger u.a. 2011), hat sich dieses Vorhaben im Bereich Gesundheit als deutlich
schwieriger erwiesen. Das hat mehrere Griinde:

Erstens ist es mit den derzeit in Deutschland verfligharen Daten schwierig, den Zusammenhang
zwischen Bildung und Gesundheit detailliert zu untersuchen oder gar eine Ursache-Wirkungs-
Beziehung herzustellen. Die Effekte unzureichender Bildung auf Lebensstil und Gesundheit eines
Menschen zeigen sich nicht von heute auf morgen - oft liegen Jahrzehnte zwischen dem (Nicht-)
Erreichen eines Schul- oder Ausbildungsabschlusses und dem daraus resultierenden Gesundheits-
verhalten bzw. den resultierenden Lebensumstanden einerseits und der Erkrankung andererseits
(siehe hierzu beispielweise Sassi 2010, Foresight 2007). Nicht jede Person mit unzureichender
Bildung flihrt einen ungesunden Lebensstil, nicht jede Person mit einem ungesunden Lebensstil
erkrankt, und nicht jede erkrankte Person verursacht in {iberschaubaren Zeitrdumen nennens-
werte Zusatzkosten im Gesundheitswesen.

Einen Paneldatensatz, der Personen von ihrer Schul- oder Ausbhildungslaufbahn bis ins hohe Alter
begleitet und Daten zu Bildung, Arbeitsmarktteilhabe und Gesundheit liefert, gibt es in Deutsch-
land nicht. Verwendet man, wie in unserem Fall, Querschnittsdaten, so muss man sich {iber mogli-
che Verzerrungen im Klaren sein: Die im Datensatz enthaltenen jungen Menschen werden, wenn
iiberhaupt, erst in vielen Jahren die Folgen ihres derzeitigen Bildungs- und Gesundheitsverhaltens
spiren. Die bereits erkrankten dlteren Menschen wiederum entstammen einer Generation, in
der Bildungsabschliisse einen ganz anderen Stellenwert hatten als heute. Wahrend vor einigen
Jahrzehnten der Haupt- bzw. Volksschulabschluss die Regel war und daher fiir eine Teilhabe am
Arbeitsmarkt ausreichte, ist er heute eher die Ausnahme und bietet fiir sich genommen deutlich
geringere Chancen auf einen sicheren und ausreichend bezahlten Job. Inwieweit somit Personen
der heutigen Generation ,60+ mit Volksschulabschluss“ noch mit einer zukiinftigen Generation
,00+“ vergleichbar ist, die gegenwirtig eine als unzureichend definierte Bildungskarriere durch-
lauft, muss deutlich in Zweifel gezogen werden. In dem uns vorliegenden Datensatz ergeben
sich zusétzlich zu den bereits erwdhnten Schwierigkeiten dahingehend Probleme, dass in der
Stichprobe Personen ohne Ausbildungsabschluss bzw. Abitur unterreprasentiert sind und sich fast
ausschlieBlich auf die dlteren Generationen konzentrieren.

Zweitens scheitert eine Folgekostenberechnung daran, dass es derzeit fiir Deutschland nicht
moglich ist, einem Zusammenhang zwischen unzureichender Bildung und dem Auftreten von
Gesundheitsrisiken bzw. Erkrankungen die Folgekosten zuzuordnen. Zum einen gibt es hier
offenbar zwei wissenschaftliche Diskussionsstringe, die sich kaum gegenseitig berlihren: Die
Sozialepidemiologen konzentrieren sich auf Art und AusmaB der gesundheitlichen Ungleichheit,
und die Gesundheitsokonomen auf Kosten und Nutzen der gesundheitlichen Versorgung. For-
schungsansatze, die beide Strange verbinden, liegen bisher kaum vor — hier besteht dringender
Forschungsbedarf. Zum anderen betrdagt — wie bereits erwdhnt — der Zeitabstand zwischen dem
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Auftreten des Risikofaktors, dem Beginn der Erkrankung und dem Anfallen mdoglicher Folgekosten
hdufig mehrere Jahrzehnte. Aus diesen Griinden kénnen auf der Grundlage heute vorliegender
Daten kaum Folgekosten unzureichender Bildung fiir den Bereich Gesundheit berechnet werden.

Um trotz aller oben genannten Schwierigkeiten dennoch zumindest eine grobe Schitzung von
Kosten im Gesundheitssystem aufgrund unzureichender Bildung vornehmen zu konnen, erschien
es auf den ersten Blick sinnvoll, bei der Krankheit selbst anzusetzen. Die Idee war, die Berechnung
auf Angaben zur Krankheitshdufigkeit pro Bildungsgruppe und zu den Gesundheitsausgaben pro
Patient zu stiitzen. Dabei sollten die Gesundheitsausgaben pro Patient nach Moglichkeit getrennt
fir jede Bildungsgruppe vorliegen. Nach eingehender Literaturrecherche und Datenanalyse
erwies sich jedoch auch dieses Vorgehen als nicht tragfahig (ndheres zur Literaturrecherche findet
sich in Mielck et al. 2012). Es fehlen Daten, die detailliert den Zusammenhang zwischen Bildung
und Gesundheitsverhalten sowie Erkrankungen und ihre Behandlungen beleuchten. Aber auch
Angaben zu den Kosten bzw. Gesundheitsausgaben bei bestimmten Erkrankungen liegen nur sehr
bruchstiickhaft vor. Zudem konnen Folgekosten in ganz unterschiedlichen Bereichen des Gesund-
heitswesens anfallen, z.B. in der Kranken- und Pflegeversicherung oder als direkte Mehrausgaben
bei den Patienten selbst. Auch die Komplexitit der Finanzstrome im Gesundheitswesen macht eine
exakte Zuordnung einzelner Kostenanteile offenbar nahezu unméglich. Eine nach Bildungsgrup-
pen differenzierte Betrachtung von Gesundheitsausgaben ist unseres Wissens kaum vorhanden.

Daher haben wir von dem urspriinglichen Ziel der Studie, Folgekosten unzureichender Bildung im
Gesundheitsbereich zu berechnen bzw. zumindest abzuschédtzen, Abstand nehmen miissen. Da es
uns dennoch wichtig war, zu zeigen, dass ,,unzureichende Bildung® einen Einfluss auf Gesundheit
und Gesundheitsverhalten hat, haben wir uns darauf beschrankt, den Zusammenhang zwischen
Bildung und Gesundheit ndher zu beleuchten.

Dabei beschreitet die eigene Analyse aus mehreren Griinden Neuland: Die von uns gewahlte
Definition fiir unzureichende Bildung ,,schulische Bildung bis hochstens zum Realschulabschluss,
aber keine formale berufliche Qualifikation“ ist in der bisherigen Forschung nicht iiblich. Das liegt
hauptsachlich daran, dass Daten z.B. zum fehlenden Hauptschulabschluss leichter verfiighar sind
und bisher Forschung zum AusmafB unzureichender Bildung kaum mit Gesundheitsforschung
verbunden wurde.

Ferner basiert unsere Forschung auf Daten aus dem ,Healthcare Access Panel (HCAP)® von TNS
Infratest, Miinchen, aus dem Jahr 2007. Der Datensatz zeichnet sich durch eine hohe Fallzahl (ca.
20.000 Personen in der Altersgruppe 25 bis 79 Jahre) und die detaillierte Erfassung gesundheit-
licher Risiken und Erkrankungen aus. Dennoch ist auch dieser Datensatz aus den beschriebenen
Griinden mit Problemen hinsichtlich der Reprisentativitit und der Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse behaftet.
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Unsere Analysen konzentrieren sich auf drei besonders wichtige gesundheitliche Risikofaktoren
(Adipositas!, Bewegungsmangel, Rauchen) und zwei besonders relevante chronische Krankheiten
(Diabetes Mellitus, Herzkreislauf-Erkrankungen). AuBerdem verwenden wir ein multivariates Ver-
fahren, das in der Gesundheitsforschung so noch nicht tiblich ist: Der Einfluss ,unzureichender
Bildung“ auf Gesundheit wird in einem komplexen Modell bei gleichzeitiger statistischer Kontrolle
weiterer Variablen untersucht.

Als Grundlage unserer eigenen Analyse wird im Folgenden (Abschnitt 2) zundchst ein Modell zum
Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit vorgestellt. Danach werden die wichtigsten
Erkenntnisse aus der Literatur tiber Art und Ausmaf des Zusammenhangs zwischen Bildung
und Gesundheit im Uberblick dargestellt (Abschnitt 3). In Abschnitt 4 werden dann die eigenen
Datenanalysen vorgenommen. Die Ergebnisse werden in Abschnitt 5 zusammengefasst und inter-
pretiert.

' Auch als Fettleibigkeit oder Fettsucht bezeichnet.
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2 Modell zum Zusammenhang zwischen Bildung
und Gesundheit

In den vergangenen Jahren hdufen sich in Deutschland nicht nur die Armutsberichte, sondern
auch die Berichte tiber den Zusammenhang zwischen der sozialen Ungleichheit einerseits und
dem Gesundheitszustand andererseits. In einer kaum mehr tiberschaubaren Vielzahl von Arbei-
ten ist immer wieder gezeigt worden, dass Personen mit geringer Bildung und/oder niedrigem
Einkommen zumeist einen besonders schlechten Gesundheitszustand aufweisen, dass sie kranker
sind und frither sterben als Personen mit htherem sozialen Status (Mielck 2005, Richter und
Hurrelmann 2009). In der wissenschaftlichen Diskussion wird dieser Zusammenhang zwischen
Sozialstatus und Morbiditat bzw. Mortalitat als ,gesundheitliche Ungleichheit* bezeichnet. Der
soziale Status wird dabei {iber verschiedene Indikatoren erfasst, vor allem tiber schulische und
berufliche Bildung, berufliche Position, Einkommen und Arbeitslosigkeit. Im Mittelpunkt der vor-
liegenden Studie steht der Indikator schulische und berufliche Bildung; die Indikatoren hdngen
aber selbstverstandlich eng miteinander zusammen. Etwas tberspitzt formuliert ldsst sich zum
Beispiel sagen: Unzureichende schulische und/oder berufliche Bildung macht arbeitslos, und
Arbeitslosigkeit macht arm.

Die Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit ist komplexer als auf den ersten Blick erscheinen
mag. Es stellt sich zum Beispiel die Frage, warum jemand mit niedriger Bildung kranker ist als
jemand mit hoherer Bildung, wenn beide nicht hungern oder frieren miissen. Die Merkmale der
sozialen Ungleichheit beeinflussen den Gesundheitszustand hdufig nicht direkt (wie z.B. das Rau-
chen), sondern eher indirekt iiber andere Faktoren. Uber die mit dem Sozialstatus verbundenen
Lebensbedingungen und Verhaltensweisen sind vielfdltige Einfliisse auf den Gesundheitszustand
moglich. Es ist daher sehr schwierig, diese Faktoren empirisch zu analysieren und voneinander
klar zu unterscheiden. Weiterfiihrende Studien (Laaksonen et al. 2008, Lynch et al. 2006) weisen
darauf hin, dass sich etwa 50 Prozent der gesundheitlichen Ungleichheit nicht durch das Gesund-
heitsverhalten (z.B. Rauchen, Bewegung) erkldren lassen. Studien aus Deutschland kommen zu
einem ganz dhnlichen Ergebnis (Nagel et al. 2008). Die Vermutung liegt nahe, dass es sich bei
diesem ,Rest” vor allem um Merkmale der Arbeits- und Wohnverhéltnisse handelt (z.B. Lirm und
Luftverschmutzung in der Wohnumgebung). Dass auch diese durch Bildung beeinflusst werden,
diirfte unbestreitbar sein.

Bei der Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten wird zumeist zwischen zwei grundlegenden
Hypothesen unterschieden:

Der sozio-0konomische Status beeinflusst den Gesundheitszustand (,Armut macht krank*).

Der Gesundheitszustand beeinflusst den sozio-6konomischen Status (,Krankheit macht arm*).
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Die meisten Autoren gehen davon aus, dass in Deutschland der erste Erklarungsansatz wichtiger
ist als der zweite. Dementsprechend ist mit einer Vielzahl von Ansdtzen versucht worden, den
Einfluss des sozio-0konomischen Status auf den Gesundheitszustand zu erklédren.

Abbildung 1 zeigt den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitszustand in schematisch
vereinfachter Form. Die Wirkung verlduft iber mehrere Zwischenstufen. Bildung pragt die gesell-
schaftlichen Teilhabechancen, aber auch die gesundheitsrelevanten Lebensverhéltnisse und Ver-
haltensweisen. Teilhabechancen und Lebensverhéltnisse bzw. Verhaltensweisen beeinflussen sich
zudem gegenseitig. Es kann selbstverstdndlich auch Riickwirkungen des Gesundheitszustandes
auf die Teilhabechancen geben (z.B. bei Arbeitslosigkeit in Folge einer chronischen Erkrankung),
und auch die Lebensverhédltnisse und Verhaltensweisen konnen sich durch Krankheit verdndern
(z.B. durch vermehrten Alkoholkonsum in Folge einer Depression).

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Zusammenhangs zwischen Bildung und Gesundheit

: —
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Quelle: Eigene Darstellung. | BertelsmannStiftung
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Zusammenfassung

In d@hnlicher Form beschreiben auch die Ausfithrungen des 3. Armuts- und Reichtumsberichts der
Bundesregierung diese theoretischen Zusammenhéange: ,Bildung hat auf die Gesundheit verschie-
dene Auswirkungen. Durch den engen Zusammenhang zwischen formalen Bildungsabschliissen
und der Stellung in der Arbeitswelt ergeben sich Beziige zu berufsbezogenen Belastungen und
Entwicklungsmoglichkeiten sowie zur Einkommenssituation. Bildung driickt sich auBerdem in
Wissen und Handlungskompetenz aus, die eine gesundheitsforderliche Lebensweise und den
Umgang mit Belastungssituationen unterstiitzen. Eine wichtige Rolle spielen dabei Einstellungen,
Uberzeugungen und Werthaltungen, die sich bereits friih im Leben unter dem Einfluss der elterli-
chen Erziehung und der Bildungsinstitutionen entwickeln“ (BMAS 2008: 102).

Die schematische Darstellung (siehe Abbildung 1) kann nur die allgemeinen Zusammenhédnge
verdeutlichen. Fir spezifische Analysen ist es erforderlich, die verschiedenen Merkmale so genau
wie moglich zu definieren. Das betrifft natiirlich auch das Merkmal ,unzureichende Bildung®. Im
Folgenden wird dann von ,unzureichender Bildung“ gesprochen, wenn bei einer erwachsenen
Person schulische Bildung bis hichstens zum Realschulabschluss, aber keine formale berufliche
Qualifikation vorhanden ist (siehe hierzu auch Allmendinger u.a. 2011 sowie Funcke u.a. 2010).
Da Bildung laut dem oben dargestellten Modell vor allem Uber Teilhabechancen, Verhalten und
Lebensverhiltnisse auf Gesundheit einwirkt, muss eine Abgrenzung von ,unzureichender” und
»ausreichender” Bildung dem auch Rechnung tragen. Die hier gewihlte Definition hat den Vorteil,
dass sie die Arbeitsmarktchancen in den Mittelpunkt stellt, und damit die Aussicht auf ein gesi-
chertes Erwerbseinkommen, auf Anerkennung und soziale Teilhabe. Bei den bisher vorliegenden
empirischen Studien zur gesundheitlichen Ungleichheit wird zur Definition des Merkmals ,Bil-
dung” haufig nur die schulische Bildung herangezogen, zum Beispiel mit der Unterscheidung
zwischen Hauptschulabschluss, Mittlerer Reife und Abitur. Der Schulabschluss allein bietet in
Deutschland in den meisten Fallen aber keine Garantie fiir eine erfolgreiche Integration in den
Arbeitsmarkt. Vielmehr haben Personen ohne Abitur und Ausbildungsabschluss ein deutlich
erhohtes Arbeitslosigkeitsrisiko (Funcke u.a. 2010).
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3 Stand der empirischen Forschung zum
Zusammenhang zwischen Bildung und
Gesundheit

Anhand bereits vorliegender empirischer Studien soll nun der im vorherigen Abschnitt dargestellte
theoretische Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit auch empirisch belegt werden.
Zundchst werden die Zusammenhdnge im Hinblick auf Morbiditat, Mortalitat und Lebensqualitét
dargestellt.” Der zweite Abschnitt konzentriert sich auf die gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen und Lebensverhaltnisse (d.h. auf die méglichen Bindeglieder zwischen Bildung und Gesund-
heitszustand). Im dritten Abschnitt wird der Blick erweitert auf andere Merkmale des sozialen
Status, die eng mit Bildung zusammenhédngen, wie Einkommen und Arbeitslosigkeit.

3.1 Morbiditat, Mortalitat und Lebensqualitat

Zusammenhdnge zwischen Bildung und Gesundheitszustand sind international und in Deutsch-
land bereits empirisch in mehreren Studien untersucht worden (siehe hierzu beispielsweise OECD
2007). Allerdings ist die hier verwendete Definition fiir ,unzureichende Bildung® dabei nur selten
verwendet worden. Eine Ausnahme stellt dabei die folgende Studie dar: Bei ihrer Auswertung von
Daten der AOK Mettmann haben Peter und Geyer (1999) die Angaben zur Diagnose ,erster Herz-
infarkt” (ICD-9, 410) ausgewertet: Bei den Mé@nnern aus der Gruppe ,Haupt- oder Realschule, aber
ohne abgeschlossene Berufsausbildung“ ist das Herzinfarkt-Risiko demnach fast viermal so hoch
wie bei den Méannern aus der Gruppe ,Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss®. Bei Frauen zeigt
sich ein gleichgerichteter, jedoch deutlich schwécherer Zusammenhang. In einer weiteren Analyse
der Daten werden Unterschiede bei der Erstdiagnose aller ischdmischer Erkrankungen® untersucht
(Peter et al. 2003). Das Risiko einer ischdmischen Erkrankung ist bei Mdnnern mit ,unzurei-
chender Bildung“ demnach ca. sechsmal hoher als bei Mannern mit Abitur, Fachhochschul- oder
Universitatsabschluss. Bei Frauen wird ein dreifach erhohtes Risiko gefunden. Weitere Analysen
(Geyer et al. 2000) dieser Daten beziehen sich auf die Diagnose ,Diabetes Typ 2 und auf die
Gesamtmortalitdt (d.h. die Mortalitdt unabhdngig von der Todesursache). Auch hier ist das Risiko
in der Gruppe ,unzureichende Bildung“ immer deutlich hoher als in der oberen Bildungsgruppe
(Abitur, Fachhochschul- oder Universitatsabschluss). Eine dhnliche Analyse liegt auch auf Basis von
Daten aus der Gmiinder Ersatzkasse (GEK, jetzt ,BARMER GEK*) vor. In einem Beobachtungszeit-
raum von fiinf Jahren zeigt sich dort bei Mdnnern ohne berufliche Ausbhildung eine ca. doppelt so
hohe Mortalitétsrate wie bei Mdnnern mit beruflicher Ausbildung (Lampert et al. 2005). Die frither
haufig vertretene Ansicht, dass Herzinfarkt vor allem eine ,Manager-Krankheit* ist, gilt in den
Gesundheitswissenschaften schon lange als widerlegt. Es konnte wiederholt gezeigt werden, dass
Personen mit niedrigem sozialen Status einem besonders grofen Herzinfarktrisiko ausgesetzt sind.

2 Der Begriff ,Morbiditit* umfasst unterschiedliche gesundheitliche Probleme und Krankheiten, der Begriff ,Mortalitit* unterschiedliche Todesursa-
chen, und der Begriff ,Lebensqualitdt* die individuelle Bewertung des Gesundheitszustandes.
3 Erkrankungen durch mangelnde Durchblutung (z.B. Schlaganfall, Infarkt).
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In den meisten anderen Studien wird Bildung abweichend klassifiziert, z.B. in Hauptschulab-
schluss, Mittlere Reife und Abitur. Auch diese Studien zeigen, dass die untere Bildungsgruppe
zumeist eine besonders hohe Morbiditat aufweist (Mielck et al. 2005). Bundesweit représentative,
aktuelle Daten zur gesundheitlichen Lage der Erwachsenen in Deutschland liegen aus der Studie
,Gesundheit in Deutschland (GEDA)“ vor (RKI 2010). Zwischen Juli 2008 und Juni 2009 wurden
ca. 21.000 Ménner und Frauen (Alter ab 18 Jahre) telefonisch befragt. Die Analysen zeigen: Die
meisten gesundheitlichen Beschwerden treten in der unteren Bildungsgruppe besonders hdufig
auf. Auf die Frage, wie man den eigenen Gesundheitszustand einschétzt, wird in dieser Gruppe
besonders oft mit ,schlecht” geantwortet. Das gleiche Bild zeigt sich bei chronischen Erkrankun-
gen, also zum Beispiel bei Herzkreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Krebs oder chronischen Atem-
wegserkrankungen: die Priavalenz ist in der unteren Bildungsgruppe besonders hoch.

Zusétzlich zu Morbiditdt und Mortalitdt kann auch die Lebensqualitédt betrachtet werden. Die wis-
senschaftliche Diskussion tber ,gesundheitshezogene Lebensqualitdt® wird haufig auch in Deutsch-
land unter dem englischen Begriff ,Health Related Quality of Life (HRQL)“* gefiihrt. Der Zusammen-
hang mit Bildung ist in Deutschland bisher vor allem in zwei Studien untersucht worden (Konig et
al. 2005, Mielck et al. 2010). Unterschieden wurden dabei die beiden Bildungsgruppen ,niedrig“
(Hauptschule) und ,hoch® (Mittlere Reife, Fachhochschulreife, Abitur). In der neueren Studie wird
die Lebensqualitdt iiber eine Skala zwischen ,0“ und ,100“ gemessen; der Wert ,0“ gibt dabei den
schlechtesten und der Wert ,100“ den besten Gesundheitszustand an. Die Analysen machen deut-
lich, dass die untere Bildungsgruppe die niedrigsten HRQL-Werte aufweist. Der empirisch gemes-
sene Wert liegt in der unteren Bildungsgruppe bei 75,3. In der oberen liegt er dagegen bei 82,6 und
damit deutlich — und auch statistisch signifikant - ndher am Maximalwert von 100 (Mielck et al.
2010). Besonders interessant ist die Frage, ob sich die HRQL-Werte auch dann unterscheiden, wenn
beide Bildungsgruppen von gleichen chronischen Erkrankungen betroffen sind. Hierbei zeigt sich,
dass auch bei einer derartigen Beschrankung der Analyse auf erkrankte Personen die HROL-Werte
in der unteren Bildungsgruppe zumeist niedriger sind als in der oberen. Wenn z.B. nur die Perso-
nen betrachtet werden, die unter Kopfschmerzen oder Migrdne leiden, sieht man in der unteren
Gruppe einen Wert von 69,8 und in der oberen von 84,6. Demnach sind Personen mit niedriger
Bildung offenbar doppelt belastet: Das Erkrankungsrisiko ist bei ihnen besonders hoch und wenn
eine Erkrankung vorliegt, ist ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt besonders niedrig.

3.2 Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Lebensverhaltnisse

Die meisten empirischen Ergebnisse iiber soziale Unterschiede bei den gesundheitlichen Risiken
und Ressourcen liegen zu den folgenden Themen vor: Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck,
Hypercholesterinamie® und Mangel an sportlicher Betétigung. Die Betonung dieser fiinf Faktoren
ist vor allem begriindet in ihrer Bedeutung flir die Entwicklung kardiovaskuldrer Erkrankungen.

+ Der Begriff ,gesundheitsbezogene Lebensqualitét® (bzw. Health Related Quality of Life) umfasst die individuelle Bewertung des Gesundheitszustandes.
> Zu hohe Gesamtmenge an Cholesterin im Blut.
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Vor allem zum Rauchen gibt es ausreichend Forschung mit eindeutigem Ergebnis. Unabhédngig
davon, ob der soziale Status tiber die Bildung, das Einkommen oder die berufliche Stellung defi-
niert wird, das Rauchen ist in den unteren Statusgruppen besonders weit verbreitet, sowohl bei
Jugendlichen als auch bei Erwachsenen. Fiir den Risikofaktor ,Ubergewicht“ zeigen Studien einen
dhnlich klaren Zusammenhang mit dem sozialen Status. Sie bestitigen, dass Ubergewicht vor
allem in den unteren Statusgruppen verbreitet ist.

Fur Kinder und Jugendliche konnte im Rahmen der KiGGS-Studie belegt werden, dass sich Kin-
der aus status-niedrigen Familien besonders wenig sportlich betdtigen und Adipositas bei ihnen
besonders haufig ist. Abbildung 2 zeigt ein dhnliches Bild auch beim Rauchen.

Abbildung 2: Rauchen bei Kindern und Jugendlichen (Altersgruppe 14-17 Jahre)

Angaben in Prozent

50 46,6
42,2
40 — Hl Jungen
3]14 33:5 Méadchen
30
23,1
20 17,6
10 —
0 —
Hauptschule Realschule Gymnasium
Quelle: Lampert und Thamm 2007 (KiGGS-Studie). | BertelsmannStiftung

Viele Studien belegen, dass sich dieser Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Risiken
(geringe sportliche Betdtigung, Adipositas, Rauchen etc.) und Bildung auch bei Erwachsenen fort-
setzt.% Eine vergleichbare Analyse mit der in diesem Bericht verwendeten Definition fir ,unzurei-
chende Bildung“ (schulische Bildung bis hichstens zum Realschulabschluss, aber keine formale
berufliche Qualifikation) liegt unseres Wissens jedoch noch nicht vor. Es kann aber davon ausge-
gangen werden, dass Risiken wie geringe sportliche Betédtigung, Adipositas und Rauchen auch in
der so definierten unteren Bildungsgruppe besonders hdufig vorhanden sind.

¢ Beim Rauchen geht jedoch die Privalenz des Rauchens mit zunehmendem Alter zuriick; ein deutlicher sozialer Gradient ist vor allem in den jiingeren
Altersgruppen vorhanden.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich ein erheblicher Teil der gesundheitlichen
Ungleichheit auf Unterschiede im Gesundheitsverhalten zuriickfiihren ldsst. Es ist z.B. bekannt,
dass die untere Bildungsgruppe bei den Herzkreislauf-Erkrankungen zumeist eine besonders
hohe Pravalenz aufweist, und dass in dieser Gruppe auch die verhaltensbezogenen Risikofaktoren
fiir diese Erkrankungen (Rauchen etc.) besonders héufig vorhanden sind. Arbeiten, die sich spe-
ziell auf den Zusammenhang zwischen ,unzureichender Bildung® im hier definierten Sinn und
Morbiditat bzw. Mortalitiat konzentrieren, lassen sich allerdings kaum finden.

Bei der Diskussion gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen darf aber nicht vergessen werden,
dass dieses Verhalten zum Teil maBgeblich durch die Lebensverhdltnisse gepragt wird, d.h. durch
das Zusammenwirken von Belastungen und Ressourcen. Die Lebensverhéltnisse konnen den
Gesundheitszustand direkt beeinflussen, zum Beispiel durch das Wohnen an einer lauten StraBe.
Uber das Gesundheitsverhalten sind aber auch indirekte Einfliisse moglich. So kénnen fehlende
Grinflachen in der Wohnumgebung sportliche Aktivitdt erschweren. Empirisch belegt sind diese
Zusammenhidnge jedoch erst ansatzweise (Mielck 2005). Das gilt insbesondere fir Kinder und
Jugendliche. Eine Studie der Bertelsmann Stiftung gibt jedoch Hinweise darauf, dass Ansitze zur
Verbesserung des kindlichen Wohnumfeldes auch einen Beitrag zur Gesundheitsforderung von
Kindern leisten konnen (Bertelsmann Stiftung 2010).

Im Zentrum der derzeitigen PraventionsmaBnahmen steht die Zielsetzung, vor allem das Gesund-
heitsverhalten zu verbessern (z.B. kein Rauchen, regelmidBige korperliche Bewegung). Es besteht
kein Zweifel daran, dass diese Ziele sinnvoll und der Gesundheit dienlich sind. Kritisiert werden
kann jedoch die hdufige Ausblendung weiterer Moglichkeiten der Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Ausgehend von der groben Zweiteilung in Verhaltens- und Verhéltnis-Pravention muss
gefragt werden, warum sich viele derzeitige Bemiihungen auf eine Anderung des individuellen
Verhaltens konzentrieren. Zwar zeigt die Forschung einen eindeutigen Zusammenhang zwischen
Gesundheitsverhalten und Erkrankung - neben dem Verhalten spielen aber auch die Lebensver-
héltnisse eine entscheidende Rolle.

Beim Thema ,gesundheitliche Ungleichheit“ ist die einseitige Betonung der Verhaltens-Pravention
daher besonders brisant. Zum einen wird bei diesem Praventionsansatz unterstellt, dass das indi-
viduelle Gesundheitsverhalten weitgehend frei gewdhlt werden kann. Es spricht jedoch vieles
dafiir, dass eine bessere Bildung, ein hoherer beruflicher Status und ein héheres Einkommen
objektiv und subjektiv mit groBeren Handlungsspielraumen verbunden sind. Es wire demnach
Lunfair, bei den Personen aus der unteren Statusgruppe die gleiche Flexibilitdt im Verhalten
vorauszusetzen wie bei den Personen aus der mittleren oder oberen Statusgruppe. Zum anderen
besteht die Gefahr, dass durch die Fokussierung auf das individuelle Verhalten ,das Opfer zum
Schuldigen® gemacht wird. Eine derartige Schuldzuweisung kann schnell zu einer zusatzlichen
Diskriminierung und damit zu einer zusétzlichen gesundheitlichen Belastung fiihren. Wichtig ist
daher aus unserer Sicht, nicht nur beim Gesundheitsverhalten, sondern auch bei den Lebensver-
héltnissen anzusetzen.
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Dartber hinaus kann die Fragestellung noch in eine andere Richtung erweitert werden: Bisher
ist vor allem auf die Diskussion iiber gesundheitsgefahrdende Faktoren hingewiesen worden. Fiir
gesundheitsfordernde Faktoren liegen aus Deutschland nur vergleichsweise wenige empirische
Studien vor. In der Public Health Forschung wird unterschieden zwischen den individuellen und
den sozialen Ressourcen. Bei den sozialen Ressourcen steht die Hilfe und Unterstiitzung durch
andere Menschen im Mittelpunkt, d.h. das Thema ,soziale Unterstiitzung“.” Der Forschungsstand
lasst sich wie folgt zusammenfassen: Es ist hinreichend belegt, dass soziale Unterstiitzung einen
positiven Einfluss auf den Gesundheitszustand ausiibt. In Bezug auf status-spezifische Unter-
schiede wird zumeist vermutet, dass status-niedrige Personen weniger soziale Unterstiitzung
erhalten (und geben) als status-hohe. Inzwischen liegen auch erste empirische Belege zur Unter-
stiitzung dieser Vermutung vor (RKI 2010).

3.3 Zusammenhange mit weiteren Indikatoren des sozialen Status

Neben Bildung konnen selbstverstandlich auch die anderen Merkmale der sozialen Ungleichheit
den Gesundheitszustand beeinflussen, insbesondere die Chancen auf dem Arbeitsmarkt und die
Einkommenshohe. Die Merkmale bedingen und verstiarken sich oft gegenseitig. Die Zusammen-
hange zwischen Bildung, Erwerbstatigkeit und Einkommen werden in einer Vielzahl von Publi-
kationen thematisiert. Im ,Bildungsbericht 2010 steht zum Beispiel: ,Die in unterschiedlichen
Abschnitten einer Bildungsbiografie eingeschlagenen Wege unterscheiden sich insbesondere
nach Geschlecht, sozialer Herkunft und Migrationsstatus. Sie fiihren zu Disparitiaten der Bildungs-
beteiligung und damit zu Unterschieden in den Bildungs- und Lebenschancen. [...] Eine zentrale
Herausforderung besteht daher darin, allen jungen Menschen {iber ein dem gesellschaftlichen
Entwicklungsniveau angemessenes Bildungsniveau die soziale und gesellschaftliche Teilhabe zu
ermoglichen® (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2010: 13). Um ein umfassendes Bild des
Einflusses von Bildung erhalten zu konnen, sollen daher im Folgenden auch die Zusammenhénge
zwischen Arbeitslosigkeit und Einkommen einerseits und Gesundheitszustand andererseits kurz
skizziert werden. Denn Bildung kann den Gesundheitszustand auch indirekt tiber diese Merkmale
beeinflussen.

Arbeitslosigkeit ist zweifellos mit einem deutlich erhohten gesundheitlichen Risiko verbunden.
Nach einer Studie der Europdischen Union befindet sich Arbeitslosigkeit unter den zehn bedeut-
samsten Ursachen fiir gesundheitliche Belastungen iiberhaupt (Diderichsen et al. 1997). Inshe-
sondere bei jungen Personen, welche noch nie eine feste Arbeitsstelle hatten oder nur niedrig
bezahlte Tatigkeiten ausiibten, ist das Risiko fiir Depression und Selbstmordversuche deutlich
erhoht (Bartley et al. 2004). Auch in Deutschland wird intensiv tber die gesundheitlichen Folgen
von Arbeitslosigkeit diskutiert (Weber et al. 2007). In einer Publikation (RKI 2009) ist der Unter-
schied zwischen Arbeitslosen und Nicht-Arbeitslosen bei Kontrolle weiterer Variablen untersucht

7 In den Gesundheitswissenschaften umschreibt der Begriff ,soziale Unterstiitzung* die Unterstiitzung durch Freunde und Verwandte.
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worden. Demnach ist der Gesundheitszustand bei Arbeitslosen zumeist auch dann schlechter als
bei Nicht-Arbeitslosen, wenn der Einfluss von Alter, Schulbildung und Einkommen statistisch
kontrolliert wird.

Der Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheitszustand wurde schon relativ haufig
untersucht. Das Einkommen wird dabei oft als ,Pro-Kopf-Haushaltsnettoeinkommen® gemessen
(Netto-Einkommen aller Haushaltsmitglieder geteilt durch die Anzahl der Personen im Haushalt).
Um (Einkommens-)Armut berechnen zu konnen, wird jedoch das ,Aquivalenz-Einkommen* bend-
tigt. Dabei wird das Netto-Einkommen aller Personen in einem Haushalt addiert und anschlieBend
nach Anzahl und auch nach Alter der Haushaltsmitglieder gewichtet. Wenn eine Person in einem
Haushalt lebt, der nur iiber maximal 60 Prozent des durchschnittlichen Aquivalenz—Einkommens
verfiigt, dann kann diese Person als ,einkommensarm“ bezeichnet werden. Im 3. Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung (BMAS 2008) wird hierfiir der Begriff ,Armutsrisiko®
verwendet. Bezogen auf die Altersgruppe ,45 Jahre oder dlter* zeigen empirische Studien aus
Deutschland zum Beispiel, dass Herzinfarkt, Schlaganfall und Diabetes mellitus bei Personen mit
niedrigem Einkommen héufiger auftreten als bei den oberen Einkommensgruppen (Kroll und
Lampert 2010). Ein besonders priagnantes Ergebnis liegt zur Lebenserwartung vor (Lampert et
al. 2007): Auf Basis des Aquivalenz-Einkommens wurden fiinf Einkommensgruppen unterschie-
den (maximal 60 Prozent des durchschnittlichen Aquivalenz—Einkommens, 61-80 Prozent, 81-100
Prozent, 101-150 Prozent, mehr als 150 Prozent). Die untere Gruppe kann dabei als ,arm“ und
die obere Gruppe als ,reich“ bezeichnet werden. Die Analysen zeigen, dass die Manner aus der
Lreichen® Gruppe ca. zehn Jahre langer leben als die Manner aus der ,armen“ Gruppe. Bei Frauen
zeigt sich ein Unterschied von ca. acht Jahren.

3.4 Fazit

Die in unserem Grundmodell (Abbildung 1) skizzierten Zusammenhinge lassen sich empirisch
zumindest ansatzweise belegen. Es kann kein Zweifel daran bestehen, dass in Deutschland Men-
schen mit niedriger Bildung zumeist kranker sind und friiher sterben als Menschen mit hoherem
Bildungsstand. Auch andere Merkmale der sozialen Ungleichheit, inshesondere Arbeitslosigkeit
und Einkommen, gehen mit erhéhten gesundheitlichen Belastungen einher. Da diese Merkmale
ihrerseits vom Bildungsstand abhdngen, kann Bildung auch tiber diesen indirekten Zusammen-
hang zu erhohter Morbiditidt und Mortalitit flihren.
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4 Empirische Analyse zum Zusammenhang
zwischen unzureichender Bildung und
Gesundheitsrisiko

Die in den vorherigen Kapiteln zusammengestellten theoretischen Erlduterungen und empirische
Forschungsergebnisse lassen auf einen klaren Zusammenhang zwischen unzureichender Bildung
und Gesundheitsrisiko schlieBen. Um den Zusammenhang zwischen unzureichender Bildung in
unserer Definition und Gesundheit ndher zu beleuchten, wird nun eine eigene empirische Analyse
auf Basis des ,Healthcare Access Panels® vorgenommen. Die gesundheitliche Belastung wird dabei
anhand ausgewdhlter chronischer Krankheiten (Diabetes Mellitus, Herzkreislauf-Erkrankungen)
und ausgewahlter Risikofaktoren (Adipositas , Bewegungsmangel, Rauchen) dargestellt.

Da eine umfassende Untersuchung aller Erkrankungen und gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen an dieser Stelle nicht méglich ist, wurden beispielhaft Diabetes Mellitus und Herzkreislauf-
Erkrankungen ausgewdhlt. Sie gehoren zu den so genannten ,Volkskrankheiten“. An ihrer groBen
Bedeutung fiir das Gesundheitswesen besteht schon wegen ihrer hohen Pravalenz kein Zweifel:
Die Diabetespréavalenz lag 2009 bei 7,3 Prozent, die Pravalenz Koronarer Herzerkrankungen lag
im selben Jahr bei 7,8 Prozent (siehe hierzu RKI 2010). Die oben genannten Risikofaktoren hdngen
zudem eng mit Diabetes Mellitus und Herzkreislauf-Erkrankungen zusammen (z.B. Hauner 2009,
Schneider et al. 2010, Mons 2011, Helmert und Strube 2004). Adipositas tritt dabei zunehmend
bereits in sehr jungen Jahren auf, was wiederum dazu fithren kann, dass auch adipositasbedingte
Folgeerkrankungen haufiger auftreten (Wolfenstetter 2000).

4.1 Vorstellung der Daten

Die empirischen Untersuchungen basieren auf dem 2007er ,Healthcare Access Panel (HCAP)“ von
TNS Infratest Miinchen, einer freiwilligen, postalischen Befragung. Darin werden Haushalte zu
ihrem demographischen und soziookonomischen Hintergrund befragt. Pro Haushalt wurde durch
TNS Infratest jeweils eine Person ausgewdhlt, die zu ihrer gesundheitlichen Situation sowie ihrer
Inanspruchnahme von und Zufriedenheit mit Versorgungsleistungen befragt wurde. Der Datensatz
umfasst insgesamt 27.049 Personen zwischen 18 und 79 Jahren. Da erst ab einem Alter von 25
Jahren von einem abgeschlossenen Bildungsweg ausgegangen werden kann (Funcke et al. 2010),
wurden jiingere Personen (insgesamt 1.653 Personen) aus dem Datensatz entfernt. Weiterhin
liegt der Fokus der Untersuchungen auf den gesetzlich Versicherten, so dass 1.788 Befragte mit
privater Vollversicherung ausgeschlossen wurden. Wegen fehlender Angaben konnten dariiber
hinaus 3.632 der verbleibenden 23.608 Beobachtungen nicht verwendet werden. Fiir die weiteren
Analysen verbleiben damit 19.976 Personen.

8 Adipositas ist zum einen ein bedeutender Risikofaktor fiir Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Herzkreislauf-Erkrankungen, zum anderen aber

auch eine eigenstindige chronische Gesundheitsstorung.

? Unter Pravalenz versteht man die Haufigkeit einer Erkrankung. Eine Privalenz von 10 Prozent bedeutet zum Beispiel, dass jeder Zehnte von dieser
Erkrankung betroffen ist.
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Tabelle 1 zeigt die Verteilung der Personen auf die verschiedenen Bildungsabschliisse. Die
Gruppe mit ,unzureichender Bildung® (hochstens Realschulabschluss, aber keine Berufsausbil-
dung) umfasst insgesamt 929 tiberwiegend weibliche Personen (siehe fett gedruckte Zahlen in
der Tabelle), dies sind insgesamt ca. fiinf Prozent der Stichprobe. Damit sind in diesem Datensatz
unzureichend gebildete Personen ohne Ausbildungsabschluss bzw. Abitur deutlich unterreprasen-
tiert. So kommen z.B. Allmendinger et al. (2011: 32) zu dem Ergebnis, dass 15,4 Prozent der 25 bis
34-Jahrigen als ,unzureichend gebildet* zu bezeichnen sind. Diese deutliche Verzerrung des fiir
uns relevanten Merkmals ,unzureichende Bildung“ muss bei der Interpretation der Analyseergeb-
nisse berticksichtigt werden.

Tabelle 1: Fallzahlen (ungewichtet) pro Bildungsgruppe

keine mittlere héhere
Berufsaushildung Berufsaushildung Berufsaushildung

Schulbildung | weiblich | mannl.

Berufsaushildung gesamt

LB 497 204 2565 2545 34 44 309 2793

Hauptschulabschluss

iR LIS 208 20 4591 2454 209 166 5008  2.640

(Fach-) . 69 39 1.548 1.022 1.978 1.783 3.595 2.844

Hochschulreife

Gesamt 774 263 8.704 6.021 2.221 1.993 11.699 8.277
Quelle: Healthcare Access Panel, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung

Zudem hat Deutschland, ebenso wie die anderen Industrieldnder, im letzten Jahrhundert eine Bil-
dungsexpansion erlebt. Wiahrend zuvor fiir den GroBteil der Bevilkerung der Haupt- oder Volks-
schulabschluss als Norm galt, hat sich nachfolgend der Anteil von Personen, die ihre Schullauf-
bahn mit (Fach-) Hochschulreife beenden, deutlich erhéht (und dementsprechend auch der Anteil
derer, die anschlieBend einen akademischen Grad erwerben). Hinzu kommt, dass sich auch das
Rollenverstandnis in den Familien im letzten Jahrhundert stark verdndert hat: Mit der Bildungs-
expansion begannen deutlich mehr Frauen, hohere Schul- und Berufsabschliisse anzustreben. Bei
der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Bildung und Gesundheitszustand ist es daher
besonders wichtig, die Verteilung von Alter und Geschlecht zu berticksichtigen. Tabelle 2 zeigt
die Altersverteilung innerhalb der einzelnen Bildungsgruppen anhand von Durchschnitts- und
Median-Alter (Median-Alter: die Hélfte der Stichprobe ist hochstens so alt).
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Tabelle 2: Durchschnittsalter® pro Bildungsgruppe

Medianalter in Klammern

keine mittlere hohere
Berufsausbildung Berufsausbildung Berufsausbildung

Berufsausbildung® gesamt

Schulbildung | weiblich | ménnl. | weiblich | mannl. | weiblich | ménnl. | weiblich | mannl.
hochstens 604 501 572 542 663 611 580 54,1
Hauptschulabschluss (66) (48) (59) (55) (70) (70) (60) (55)
Realschul- 520 37,7 462 456 493 549 466 46,1
abschluss (2 @) @) W) @) ) @) @)
(Fach-) 489 M4 406 47 482 S04 450 479
Hochschulreife @7 @) ) @) @) (0 @) (@)

57,8 484 491 490 487 512 498 495
Gesamt

(61) (47) (48) (48) (48) (52) (49) (48)

Anmerkung:
a) Durchschnitts-Alter (Median-Alter in Klammern darunter)
b) mittlere Berufsausbildung: abgeschlossene Berufsausbildung auBer Akademiker, hhere Berufsausbildung: Akademiker

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | Bertelsmannstiftung

In der Gruppe ,keine Berufsausbildung® sind die Frauen deutlich dlter als die Mdnner. Zudem
lasst sich ablesen, dass die Halfte der Frauen in dieser Gruppe {iber 66 Jahre alt ist, die Hélfte
der Manner iiber 48 Jahre. Diese Altersstruktur kehrt sich im Datensatz mit héherer Schul- und
Berufsausbildung tendenziell um. Daraus ergibt sich die Frage, wie sich ,unzureichende Bildung“
auf die Alters- und Geschlechtsgruppen verteilt. Tabelle 3 zeigt, dass in dem hier verwendeten
Datensatz der Anteil unzureichend gebildeter Personen mit dem Alter deutlich steigt. Zudem ist
der Anteil von Frauen ohne Ausbildungsabschluss bzw. Abitur mit zunehmendem Alter deutlich
groBer als in der Gruppe der Médnner.

Tabelle 3: Anteil von Personen mit unzureichender Bildung nach Alter und Geschlecht

Angaben in Prozent

Alter | weiblich | mannlich | gesamt
25-29 Jahre 347 (40) 4,05 (23) 3,66 (63)
30- 39 Jahre 322 (96) 233 (47) 2,86 (143)
40 - 49 Jahre 4,80 (126) 3,03 (56) 4,07 (182)
50 - 59 Jahre 8,02 (197) 2,90 (50) 5,90 (247)
60 - 69 Jahre 8,50 (186) 2,03 (34) 5,69 (220)
70-79 Jahre 2020 (60) 322 (14) 1011 (74)
Gesamt 6,03 (705) 2,71 224) 4,65 (929)

Anmerkung: Die Tabelle zeigt den Anteil unzureichend gebildeter Personen nach Alter und Geschlecht in Prozent mit den absoluten Zahlen in Klam-
mern dahinter.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung
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Um trotz dieser Verteilung unzureichend gebildeter Personen im Datensatz moglichst konsistente
Ergebnisse zu erhalten, werden mogliche ,Kohorteneffekte“ beachtet und kritisch diskutiert wer-
den miissen. Mit Kohorteneffekt ist hier gemeint, dass z.B. die Gruppe der heute 60- bis 69-Jah-
rigen mit ,unzureichender Bildung“ frither in einer anderen gesellschaftlichen Umgebung gelebt
hat als die heute 25- bis 29-Jahrigen mit ,unzureichender Bildung“. Dementsprechend sind auch
die gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen von Personen mit ,unzureichender Bildung*
abhédngig von der jeweiligen Altersgruppe. Das Merkmal ,unzureichende Bildung“ ist in unserer
Stichprobe besonders bei den tiber 60-Jahrigen zu beobachten. Der Kohorten-Effekt hat somit zur
Folge, dass die Ergebnisse unserer Analysen nur sehr eingeschrankt auf die Generation libertra-
gen werden konnen, die heute eine ,unzureichende Bildung“ aufweist. Es ist zu vermuten, dass
die jungen Erwachsenen mit ,unzureichender Bildung® heute noch erheblich mehr als frither von
der gesellschaftlichen ,Norm*“ gesundheitsforderlichen Verhaltens abweichen, weil sie heute star-
ker gesellschaftlich ausgegrenzt werden. Dies wiirde dazu fiihren, dass ,unzureichende Bildung*
heute einen groBeren Einfluss auf das Auftreten von Erkrankungen haben diirfte. Unsere Ergeb-
nisse stellen daher insgesamt eher eine Unter- als eine Uberschétzung der Zusammenhinge dar.

4.2 Variablen

Neben ,unzureichender Bildung“ gehen in die folgenden Untersuchungen Einkommen, berufliche
Situation, Familienstand sowie Alter und Geschlecht als soziotkonomische Kontrollvariablen ein.
Diese Kontrollvariablen beugen dem sogenannten ,Omitted Variable Bias“ vor (d.h., dass Schétz-
ergebnisse durch das Auslassen wichtiger Einflussfaktoren verzerrt sein konnen). Beispielsweise
konnte eine hohe oder niedrige Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen nicht nur durch
das Bildungsniveau, sondern auch durch das Einkommen verursacht werden. Wiirde das Einkom-
men in der Betrachtung auBer Acht gelassen werden, konnten die Ergebnisse im Hinblick auf den
Einfluss der Variablen ,Bildung® verzerrt sein und zu falschen Riickschliissen fithren. Da jedoch
auch das Einkommen wiederum vom Bildungsstand abhéngt, ist es sehr schwierig, den genauen
Einfluss der beiden Variablen auseinanderzuhalten. Gleiches gilt fiir die berufliche Situation. Zur
Erklarung des Auftretens von Erkrankungen (Diabetes Mellitus und Herzkreislauf-Erkrankungen)
werden zudem die Risikofaktoren Adipositas, Bewegungsmangel und Rauchen in das Schdtzmo-
dell einbezogen: Sie bilden das Gesundheitsverhalten ab, welches laut dem theoretischen Modell
ebenfalls einen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko haben diirfte. Insgesamt kann die Regressi-
onsanalyse also die verschiedenen Einflussmoglichkeiten von Bildung auf Gesundheit relativ gut
abbilden: Durch die Variable ,unzureichende Bildung“ wird der direkte Einfluss von Bildung auf
Gesundheit iberpriift, durch die Variablen ,Einkommen* und ,berufliche Situation® der indirekte
Einfluss tiber Teilhabechancen und Lebensumstdnde und iiber die Variablen ,Rauchen®, ,Bewe-
gungsmangel“ und ,Adipositas” der indirekte Einfluss des Gesundheitsverhaltens.
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Das Einkommen wurde in fiinf gleich groBe Gruppen (Quintile) eingeteilt, entsprechend des Netto-
Pro-Kopf-Einkommens des Haushaltes. Das erste Quintil umfasst dabei die 20 Prozent der Haus-
halte mit dem niedrigsten Einkommen und dient spéter in der multivariaten Analyse als Referenz-
kategorie (d.h. wird bei der Interpretation der Ergebnisse als Vergleichskategorie herangezogen).
Die berufliche Situation wird in mehreren Gruppen aufgegliedert, wobei ,Erwerbstatigkeit® die
Referenzkategorie darstellt. Weitere Kategorien sind Arbeitslosigkeit, Berufsunfahigkeit, Rentner
und die Kategorie Hausfrau/-mann.'

Lebensstil und -einstellung konnen sich bei Singles, Geschiedenen, Verheirateten und Verwitwe-
ten deutlich voneinander unterscheiden, daher wird fiir den Familienstand kontrolliert (Referenz-
kategorie ist ,Verheiratet”). Um alters- und geschlechtsbedingte Verzerrungen zu vermeiden, wird
fiir jede Altersgruppe nach Mannern und Frauen unterschieden.!!

4.3 Zusammenhang zwischen unzureichender Bildung und
Morbiditat bzw. Gesundheitsverhalten — Darstellung der
Krankheitshaufigkeiten

In einem ersten Schritt soll die einfache Verteilung der Krankheitshdufigkeiten (,Prdvalenzen®) fiir
die ausgewdhlten Indikatoren zur Morbiditdt (Diabetes Mellitus, chronische Herzkreislauf-Erkran-
kungen) und zu den Risikofaktoren (Adipositas, Bewegungsmangel, Rauchen) nach Bildung, Alter
und Geschlecht dargestellt werden. Zwar geben diese deskriptiven Statistiken keinen Aufschluss
uber Ursache-Wirkungs-Beziehungen, doch sie veranschaulichen bereits eindrucksvoll, dass bei
den Krankheitshiufigkeiten groBe Unterschiede zwischen den einzelnen nach Bildung, Alter und
Geschlecht differenzierten Gruppen bestehen.

Betrachtet man die Prdvalenz von Diabetes Mellitus (Tabelle 4), so wird deutlich, dass der Anteil
der an Diabetes erkrankten Personen in nahezu allen Alters- und Geschlechtsgruppen fir die
Lunzureichend gebildeten“ Personen (mit Ausnahme der Frauen zwischen 60 und 79 Jahren)
deutlich erhoht ist. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz von Diabetes Mellitus an.

10 Das Einkommen wurde nur in Einkommensklassen abgefragt, so dass eine Verwendung des exakten Einkommens nicht méglich ist. Inhaltlich
spricht fiir unser Vorgehen, dass man so verschiedene Einkommensgruppen direkt miteinander vergleichen kann (z.B. die unterste mit der obersten
Einkommensgruppe). Methodisch bietet diese Klassifizierung den Vorteil, dass man nicht die (in der Realitdt kaum zutreffende) Annahme eines
linearen oder exponentiellen Zusammenhangs zwischen Einkommen und Erkrankungsrisiko treffen muss. Berufsunfahigkeit wird gesondert be-
trachtet, da sie in der Regel durch Behinderung oder schwere Krankheit begriindet ist. Eine Zurechnung zu anderen Gruppen kénnte demnach zu
Verzerrungen fiihren. Da die Gruppe der Rentner aufgrund ihres héheren Alters hdufig eine hohere Risikofaktoren-Belastung und einen schlechteren
allgemeinen Gesundheitszustand haben, werden ,Rentner als eigene Variable einbezogen. Diese Variable korreliert natiirlich mit der entsprechen-
den Alterskategorie. Hausfrauen/-ménner unterscheiden sich von den Berufsunfihigen oder Arbeitslosen. Vermutlich gehen sie freiwillig keiner
Erwerbstatigkeit nach (wenn sie eine Erwerbstitigkeit aufnehmen wollten, wiirden sie sich eher als ,arbeitslos“ bezeichnen). Diese Einteilung mag
zundchst etwas ,fein“ erscheinen, sie fiihrt jedoch zu einer moglichst groBen Homogenitdt innerhalb der einzelnen Gruppen. Wiirde man beispiels-
weise Rentner und Arbeitslose zusammenfassen, hdtte man zwar eine relativ groBe Gruppe. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich Rentner und
Arbeitslose bezogen auf ihre Lebenssituation grundlegend voneinander unterscheiden.

Durch dieses Vorgehen kann fiir jede Alters- und Geschlechtsgruppe ein eigener Effekt geschdtzt werden, so dass restriktive Annahme (wie bei-
spielsweise die eines linearen Zusammenhangs zwischen Alter und Erkrankungsrisiko) vermieden werden kénnen. Auch diirfte kaum von einem
homogenen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erkrankungsrisiken {iber alle Altersgruppen hinweg auszugehen sein.
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Tabelle 4: Prévalenz von Diabetes Mellitus nach Bildung?, Alter und Geschlecht

Angaben in Prozent

Frauen Manner Frauen und Manner

Bildung | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend

25 - 29 Jahre 2,29 0,99 3,15 1,04 2,1 1,01
30 - 39 Jahre 6,15 1,78 6,75 1,37 6,39 1,58
40 - 49 Jahre 4,58 3,60 2,83 4,19 3,93 3,88
50 - 59 Jahre 11,84 8,13 16,48 11,29 13,06 9,71
60 - 69 Jahre 13,79 14,38 22,38 18,19 15,16 16,28
70 - 79 Jahre 16,25 17,59 27,86 19,84 17,52 18,69
Gesamt 11,88 7,15 12,09 8,90 11,93 8,00
Anmerkung:

a) Unzureichende Bildung: Personen mit hdchstens Realschulabschluss und ohne abgeschlossene Berufsausbildung,
ausreichende Bildung: alle anderen.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung

Bezogen auf die chronischen Herzkreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, Durchblutungsstérun-
gen am Herzen und Herzinsuffizienz) unterscheiden sich bei Médnnern unter 30 Jahren die Prava-
lenzen zwischen den beiden Bildungsgruppen kaum (siehe Tabelle 5). In den oberen Altersgrup-
pen ist bei Frauen und Mannern eine besonders hohe Pravalenz in der Gruppe ,unzureichende
Bildung“ zu erkennen.

Tabelle 5: Pravalenz von chronischen Herzkreislauf-Erkrankungen nach Bildung?,
Alter und Geschlecht

Angaben in Prozent

Frauen Manner Frauen und Méanner

Bildung | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend

25 - 29 Jahre = 2,94 3,15 3,67 1,54 3,28
30 - 39 Jahre 8,74 511 24,13 6,42 14,74 5,74
40 - 49 Jahre 14,10 14,15 24,75 15,79 18,04 14,94
50 - 59 Jahre 30,78 31,46 39,78 34,86 33,16 33,16
60 - 69 Jahre 53,61 45,17 58,87 49,26 54,45 47,21
70 - 79 Jahre 67,62 57,72 72,07 50,00 68,10 53,95
Gesamt 42,61 24,38 35,82 26,21 40,95 25,27
Anmerkung:

a) Unzureichende Bildung: Personen mit hochstens Realschulabschluss und ohne abgeschlossene Berufsausbildung,
ausreichende Bildung: alle anderen.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung

12 Fiir unzureichend gebildete Frauen unter 30 liegen in unserem Datensatz keine Félle von Herzkreislauferkrankungen vor.
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Adipositas gilt als wesentlicher Risikofaktor fiir Diabetes Mellitus und chronische Herzkreislauf-
Erkrankungen. Tabelle 6 stellt die Anteile der Personen dar, die nach WHO-Einteilung (Body-
MaB-Index > 30) als adipds bezeichnet werden. Frauen sind zumeist stdrker von Fettleibigkeit
betroffen als Manner. Uber alle Altersgruppen hinweg weisen die ,unzureichend gebildeten eine
hohere Pravalenz auf als die ,ausreichend gebildeten“ Frauen. Auch bei Mannern ist (auBer in der
Altersgruppe 70-79 Jahre) ein dhnliches Bild zu erkennen.

Tabelle 6: Préavalenz von Adipositas? nach Bildungb, Alter und Geschlecht

Angaben in Prozent

Frauen Manner Frauen und Méanner

Bildung | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend

25 - 29 Jahre 18,33 13,60 13,99 11,78 16,20 12,75
30 - 39 Jahre 28,93 17,94 41,84 16,23 33,96 17,12
40 - 49 Jahre 26,45 21,80 24,93 22,11 25,89 21,95
50 - 59 Jahre 33,27 26,86 35,11 27,54 33,75 27,20
60 - 69 Jahre 31,35 25,91 29,04 24,48 30,98 25,20
70 - 79 Jahre 28,01 25,64 12,21 27,60 26,29 26,60
Gesamt 29,23 22,34 27,64 22,15 28,84 22,25
Anmerkung:

a) Body-Mass-Index > 30
b) Unzureichende Bildung: Personen mit hdchstens Realschulabschluss und ohne abgeschlossene Berufsausbildung,
ausreichende Bildung: alle anderen.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung

Tabelle 7 zeigt die Verteilung beim Risikofaktor ,Bewegungsmangel“ (hier definiert als ,sportliche
Aktivitdt seltener als einmal pro Woche®). Die Priavalenz ist in der Gruppe ,unzureichende Bil-
dung® immer deutlich hoher als in der Gruppe ,ausreichende Bildung®, und zwar bei Frauen und
Ménnern in allen Altersgruppen. Die Unterschiede sind hier sogar noch gréBer als bei Adipositas.
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Tabelle 7: Bewegungsmangel® nach Bildung®, Alter und Geschlecht

Angaben in Prozent

Frauen Manner Frauen und Manner

Bildung | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend

25 - 29 Jahre 71,66 41,09 63,26 45,52 70,61 43,17
30 - 39 Jahre 71,00 47,19 67,66 50,50 69,70 48,78
40 - 49 Jahre 58,79 43,75 76,12 53,78 65,19 48,57
50 - 59 Jahre 68,05 46,05 68,60 57,30 68,20 51,66
60 - 69 Jahre 54,20 40,73 65,02 49,37 55,93 45,05
70 - 79 Jahre 55,57 45,12 73,48 51,82 57,52 48,39
Gesamt 60,24 44,30 69,97 52,14 62,61 48,12
Anmerkung:

a) sportliche Aktivitat seltener als einmal pro Woche
b) Unzureichende Bildung: Personen mit héchstens Realschulabschluss und ohne abgeschlossene Berufsausbildung,
ausreichende Bildung: alle anderen.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung

Rauchen wurde definiert als ,regelméBiges oder gelegentliches Rauchen®. Die Analysen zeigen,
dass die Wahrscheinlichkeit zu rauchen mit ansteigendem Alter abnimmt. Vor allem weisen sie
erneut darauf hin, dass Personen mit ,unzureichender Bildung“ deutlich hohere Pravalenzen
aufweisen als Personen mit ,ausreichender Bildung® (Tabelle 8). Die einzige Ausnahme (bei aller-
dings sehr niedrigen Prdvalenzen) ist hier bei Frauen zwischen 70 und 79 Jahren zu sehen.

Tabelle 8: Anteil Raucher® nach Bildung®, Alter und Geschlecht

Angaben in Prozent

Frauen Manner Frauen und Méanner

Bildung | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend | unzureichend | ausreichend

25 - 29 Jahre 65,40 31,99 76,63 36,30 70,90 34,01
30 - 39 Jahre 58,75 31,27 63,69 36,12 60,68 33,60
40 - 49 Jahre 54,29 34,82 66,61 37,86 58,84 36,28
50 - 59 Jahre 38,51 31,25 45,98 35,04 40,48 33,14
60 - 69 Jahre 19,42 14,23 26,77 17,94 20,59 16,09
70 - 79 Jahre 6,10 6,31 17,50 11,39 7,35 8,79
Gesamt 28,54 26,65 51,54 30,46 34,13 28,51
Anmerkung:

a) regelmaBiges oder gelegentliches Rauchen
b) Unzureichende Bildung: Personen mit hochstens Realschulabschluss und ohne abgeschlossene Berufsausbildung,
ausreichende Bildung: alle anderen.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung
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4.4 Zusammenhang zwischen unzureichender Bildung und
Morbiditat bzw. Gesundheitsverhalten — multivariate Analyse

Im vorigen Abschnitt wurde gezeigt, dass sich ,unzureichend gebildete“ Personen bezliglich Mor-
biditdt und Gesundheitsverhalten deutlich von den Personen mit ,ausreichender Bildung® unter-
scheiden. Anhand dieser Ergebnisse lassen sich besonders betroffene Gruppen identifizieren.
Eine Aussage dartber, ob unzureichende Bildung eine Ursache fiir hohere Krankheitshaufigkeiten
ist, lasst sich jedoch mit einer rein deskriptiven Darstellung nicht treffen. Will man die komple-
xen Zusammenhédnge methodisch besser erfassen (und zudem Ursache-Wirkungs-Beziehungen
abschitzen), so miissen die verschiedenen Einflussfaktoren in einem multivariaten Analysemodell
gemeinsam berticksichtigt werden. Selbstverstdndlich kann auch bei multivariaten Analysen aus
statistisch signifikanten Zusammenhdngen noch nicht zwingend auf Kausalitdt geschlossen wer-
den. Im Unterschied zur rein deskriptiven Darstellung (siehe oben) bietet die multivariate Analyse
jedoch die Moglichkeit, die Zusammenhdnge bei gegenseitiger statistischer Kontrolle der verschie-
denen Einfllsse zu tiberpriifen. Wir verwenden hier ein simultanes Mehrgleichungsmodell; dieser
vergleichsweise neue methodische Ansatz wurde unseres Wissens fiir Deutschland bisher noch
nicht angewandt.

Im Mittelpunkt der Betrachtung steht die Erklarungskraft der Variablen ,unzureichende Bildung*.
Die weiteren Variablen (Einkommen, Berufstatigkeit, Familienstand, Alter und Geschlecht) flieBen
als Kontrollvariablen ein — so wird versucht, den direkten Einfluss von ,unzureichender Bildung*
getrennt von anderen Einfliissen zu erfassen. Da Einkommen und Berufstétigkeit jedoch maBgeb-
lich vom Bildungsstand abhédngen, ist eine scharfe Trennung schwierig. Erweisen sich Einkom-
men und Berufstatigkeit als signifikant, ware dies ein Hinweis auf den im theoretischen Modell
dargestellten indirekten Einfluss von Bildung tiber Teilhabechancen und Lebensverhéltnisse auf
Gesundheit. Bei den Angaben zu Diabetes und Herzkreislauf-Erkrankungen werden als zusatzli-
che Kontrollvariablen auch Angaben tiber die gesundheitlichen Risikofaktoren einbezogen. Dem
theoretischen Modell nach diirfte Bildung einen direkten Einfluss auf das Gesundheitsverhalten
(d.h. die gesundheitlichen Risikofaktoren Rauchen, Bewegungsmangel und Adipositas) haben und
iiber diese Risikofaktoren wiederum einen indirekten Einfluss auf die Erkrankungen.

Da kaum davon ausgegangen werden kann, dass die Risiken fiir Rauchen, Bewegungsmangel, Adi-
positas, Herzkreislauf-Erkrankungen und Diabetes Mellitus unabhédngig voneinander verteilt sind,
wird ein multivariates Probit-Modell verwendet, um fiir jeden Befragten ein individuelles Risiko
abschétzen zu konnen (eine Erlduterung des Modells findet sich in Mielck u.a. 2012). Anhand der
Regressionskoeffizienten kann geschidtzt werden, welche Einflussfaktoren statistisch messbare
Auswirkungen haben. Dabei werden alle Variablen einbezogen: ,unzureichende Bildung“ (Refe-

13 Wie bereits erwihnt, lassen sich auch in diesem Modell ,nur® statistische und keine kausalen Zusammenhinge aufdecken. Ein statistischer Zusam-
menhang zwischen ,unzureichender Bildung“ und erhéhter Morbiditat ist demnach noch kein Beweis fiir einen kausalen Zusammenhang. Dazu wi-
ren Studien erforderlich, in denen Ursache und Folge zu unterschiedlichen Zeitpunkten erfasst worden sind. Eine Datenbasis, die dies ermdglichen
wiirde, gibt es fiir Deutschland jedoch leider nicht.

27




Empirische Analyse zum Zusammenhang zwischen unzureichender Bildung und Gesundheitsrisiko

Tabelle 9: Partielle Effekte der multivariaten Regression

Angaben in Prozentpunkten

chronische

DIELIS Herzkreislauf- Adipositas Bevmv:g;:Igs- Rauchen
Erkrankungen
Bildung
unzureichende Bildung 0,00 3,22 3,13 13,95 12,55
w . (Referenzkategorie 1. Quintil)”
2. Quintil -0,97 -1,20 -1,38 -2,39 -1,98
3. Quintil -2,06 -1.26 -3,79 -6,33 -1,87
4. Quintil -1,56 -2,44 -6,14 -1,25 -3,51
5. Quintil (héchstes) -3,10 -3,37 -8,14 -14,37 -1,52
(Referenzkategorie: Erwerbstatig)
Arbeitslos 2,42 2,68 6,81 8,15 6,95
Hausfrau/-Mann, 3,01 0,16 -0,38 3,16 -4,87
Mutterschutz, Studenten
Rentner 5,38 7,29 4,08 -4,72 -5,96
berufsunfahig? 11,79 14,05 12,82 10,34 4,42
(Referenzkategorie: Verheiratet)
Ledig 2,56 0,23 -1,88 -8,52 3,74
geschieden, 1,38 -1,32 =1735 -4,93 10,42
getrennt lebend
Verwitwet 0,94 -0,54 3,32 -2,14 5,53
m (Referenzkategorie: 30-39, weiblich)
25 - 29, weiblich -2,44 -5,74 -5,16 -4,58 0,97
25 - 29, mannlich -1,57 -2,12 -6,50 1,06 4,54
30 - 39, mannlich -0,38 4,30 -0,92 4,37 4,71
40 - 49, weiblich 4,02 14,95 344 -4,44 1,55
40 - 49, mannlich 5,55 16,95 4,24 6,70 5,51
50 - 59, weiblich 10,53 30,80 719 -3,40 -2,30
50 - 59, mannlich 15,06 33,58 8,54 8,38 2,39
60 - 69, weiblich 12,52 38,30 2,20 -6,74 -14,71
60 - 69, mannlich 18,28 41,79 2,21 3,03 -9,22
70 - 79, weiblich 14,65 47,31 0,10 -2,06 -23,60
70 - 79, mannlich 19,21 40,31 411 6,23 -14,71
Bewegungsmangel 2,38 4,89
Rauchen -0,85 2,21
Adipositas 10,04 19,19
Anmerkung:

Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen partiellen Effekte als Mittelwert der individuellen Effekte. Statistisch signifikante Effekte (5%-Niveau) sind
fett hervorgehoben. Ein Test auf gegenseitige Abhangigkeit der erklérenden Variablen (Multikollinearitat) hat gezeigt, dass hier keine daraus resultie-
renden Verzerrungen zu befiirchten sind. Die Referenzgruppe pro Variable ist oben im Text aufgefiihrt.

a) Betrachtet man die Ergebnisse fiir Berufsunféhigkeit, so zeigt sich (verglichen mit erwerbstatigen Personen) eine 12- bis 14 Prozentpunkte hGhere
Wahrscheinlichkeit fiir Diabetes, chronische Herzkreislauf-Erkrankungen und Adipositas. Dabei handelt es sich jedoch aller Wahrscheinlichkeit nach
um umgekehrte Kausalitat: Es ist gut mdglich, dass Diabetes Mellitus und Herzkreislauf-Erkrankungen zu Berufsunfahigkeit fithren und nicht um-
gekehrt.

Quelle: Healthcare Access Panel 2007, eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung
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renzgruppe ,ausreichende Bildung®), Einkommen (eingeteilt in Quintile, Referenzgruppe ,nied-
rigste Einkommensgruppe®), Berufstétigkeit (Referenzgruppe ,Erwerbstétigkeit”), Familienstand
(Referenzgruppe ,verheiratet”), Alter und Geschlecht und bei beiden Krankheiten zusédtzlich auch
die verschiedenen Risikofaktoren.!

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der multivariaten Analyse. Der Einfluss unzureichender Bildung
stellt sich je nach Krankheitsform bzw. Risikofaktor ganz unterschiedlich dar. So liegt die Wahr-
scheinlichkeit zu rauchen bei einer Person mit ,unzureichender Bildung“ um 12,55 Prozentpunkte
hoher als bei einer Person mit ,ausreichender Bildung“, wenn beide Personen bezogen auf die
anderen Variablen keine Unterschiede aufweisen. Mit anderen Worten: Vergleicht man zwei gleich
alte Personen gleichen Geschlechts in der gleichen Einkommensgruppe mit gleichem Berufssta-
tus und Familienstand, die sich nur durch den Bildungsstatus unterscheiden, so liegt (laut dem
zugrunde liegenden Modell) die geschatzte Wahrscheinlichkeit zu rauchen bei der Person mit
yunzureichender Bildung“ um 12,55 Prozentpunkte hoher als bei der Person mit ,ausreichender
Bildung“. Die gleiche Lesart gilt fiir alle in Tabelle 9 aufgefiihrten Effekte (negative Vorzeichen
bedeuten, dass sich die Wahrscheinlichkeiten entsprechend reduzieren).

Unzureichend gebildete Personen treiben demnach auch signifikant seltener Sport als ausrei-
chend Gebildete: Bewegungsmangel ist bei einer unzureichend gebildeten Person um 13,95 Pro-
zentpunkte haufiger als bei einer ansonsten gleichen, ausreichend gebildeten Person. Das Risiko,
an einer chronischen Herzkreislauf-Erkrankung zu leiden, liegt bei unzureichend Gebildeten um
3,22 Prozentpunkte liber dem einer ausreichend gebildeten Person — der Zusammenhang mit
unzureichender Bildung ist hier deutlich schwacher ausgepragt. Bezogen auf Diabetes und Adipo-
sitas lassen sich (bei gleichzeitiger Kontrolle der anderen Variablen) keine signifikanten Effekte
der Bildungsvariablen feststellen.

In den einfachen Haufigkeitsvergleichen in Abschnitt 4.3 ist ein klar erhohtes gesundheitliches
Risiko bei den ,unzureichend Gebildeten“ gefunden worden (vgl. Tabellen 4 bis 8). Um den Uber-
gang von diesen einfachen Vergleichen bis hin zu den multivariaten Modellen (vgl. Tabelle 9)
verdeutlichen zu konnen, sind einige weitere Analysen durchgefiihrt worden (siehe Mielck u.a.
2012). Diese zeigen, dass der Zusammenhang zwischen Bildung und Diabetes Mellitus deutlich
schwécher wird, sobald die Variable ,Berufstitigkeit” in das Modell aufgenommen wird. Berufs-
tatigkeit erklart also offenbar einen groBen Teil des Zusammenhangs zwischen Bildung und
Gesundheitszustand. Eine weitere deutliche Verringerung des Zusammenhangs zwischen Bildung
und Diabetes ist zu sehen, wenn zusitzlich auch noch Adipositas, Bewegungsmangel und Rau-
chen kontrolliert werden. Diese verhaltensbezogenen Risikofaktoren erkldren also einen weite-
ren groBen Anteil des Zusammenhangs zwischen Bildung und Diabetes. Diese Art multivariater
Analysen verdeutlichen somit, dass die Variable ,unzureichende Bildung“ eher indirekt mit dem
Gesundheitszustand zusammenhdngt und zwar iber andere Variablen wie Berufstitigkeit oder
Gesundheitsverhalten. Diese indirekten Zusammenhédnge wurden bereits im theoretischen Modell
S0 vermutet.
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Tabelle 9 zeigt, dass ein hoheres Einkommen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeiten der
untersuchten Krankheiten (Diabetes Mellitus, Herzkreislauf-Erkrankungen) und Risikofaktoren
(Adipositas, Bewegungsmangel, Rauchen) einhergeht. Auch dies ist erneut ein Hinweis auf den
indirekten Einfluss von Bildung: Der Bildungsstand hat Auswirkungen auf die Einkommenshohe,
diese wiederum auf Teilhabechancen und Lebensverhéltnisse — und beides steht in Zusammen-
hang mit Gesundheit und Gesundheitsverhalten.

Betrachtet man den Einfluss der Risikofaktoren Bewegungsmangel, Rauchen und Adipositas, so
wird deutlich, dass vor allem Adipositas eine hohe gesundheitliche Bedeutung hat. Nach statis-
tischer Kontrolle der anderen Variablen erhoht Adipositas das Risiko von Diabetes Mellitus um
ca. 10 Prozentpunkte und das Risiko flir Herzkreislauf-Erkrankungen sogar um ca. 19 Prozent-
punkte. Bei Bewegungsmangel und Rauchen ist dagegen ein deutlich geringerer Effekt zu sehen.
Da Bewegungsmangel und Adipositas eng miteinander zusammenhdngen, konnte die Kontrolle
von Bewegungsmangel zu einer Verringerung des beobachteten Effekts von Adipositas fiihren
(und umgekehrt). Erstaunlich ist, dass Rauchen keinen oder sogar einen (statistisch jedoch nicht
signifikanten!) risikoverringernden Einfluss auf die untersuchten Erkrankungen hat.

Die Ergebnisse fiir Alter und Geschlecht miissen jeweils in Relation zur Referenzkategorie — also
30 bis 39-jahrigen Frauen — gesehen werden. Es zeigt sich, dass Manner und Frauen ein mit dem
Alter steigendes Diabetesrisiko haben, Mdnner jedoch durchschnittlich ein etwas hoheres Risiko
tragen. Bei Herzkreislauf-Erkrankungen ist ebenfalls fiir beide Geschlechter eine steigende Alters-
pravalenz erkennbar; diese ist der Tabelle zu Folge auch hier bei den Mdnnern etwas hoher als bei
den Frauen. Bei Adipositas sind die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen geringer als bei
den vorher betrachteten Risiken. Das Risiko fiir Bewegungsmangel ist bei Mannern deutlich héher
als bei Frauen, ebenso das Risiko zu rauchen.
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5 Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die ersten, einfachen Analysen in Abschnitt 4.3 haben bestitigt, was zuvor schon in anderen Arbei-
ten gezeigt wurde: Personen mit geringer Bildung weisen einen besonders schlechten Gesundheits-
zustand und erhohte gesundheitliche Risikofaktoren auf. Die eigene multivariate Analyse beleuch-
tet diese Ergebnisse jedoch differenzierter. Auch nach Kontrolle weiterer Einflussfaktoren hat
unzureichende Bildung einen statistisch signifikanten Einfluss auf Herzkreislauf-Erkrankungen,
Bewegungsmangel und Rauchen. Gerade fiir die beiden Indikatoren des Gesundheitsverhaltens
~,Bewegungsmangel und ,Rauchen® ist dieser direkte Zusammenhang mit dem Merkmal ,unzurei-
chende Bildung“ auch im multivariaten Modell sehr deutlich. Im Falle von Diabetes und Adipositas
kann ein solcher direkter Zusammenhang nicht nachgewiesen werden. Indirekt beeinflusst unzu-
reichende Bildung jedoch alle Erkrankungen und Risikofaktoren tiber Einkommen und Berufsta-
tigkeit (d.h. Teilhabechancen und Lebensverhiltnisse): Arbeitslosigkeit und geringes Einkommen
gehen fiir alle betrachteten Erkrankungen (Diabetes, Herzkreislauf-Erkrankungen) und Verhaltens-
variablen (Rauchen, Bewegungsmangel, Adipositas) mit deutlichen Risikoerhohungen einher.

Die alters- und geschlechtsbedingte Verteilung sowohl des Merkmals ,unzureichende Bildung*
als auch der gesundheitlichen Belastungsmerkmale fiihrt jedoch dazu, dass die Aussagekraft des
Analysemodells beschrinkt ist. Wichtig ist hier vor allem die bereits oben erwahnte Anderung
der Bildungsstruktur in Deutschland in den vergangenen Jahrzehnten. Demnach ist es sehr gut
moglich, dass sich die Alterskohorten in ihren Strukturen, Erwerbsbiographien und Lebensldufen
erheblich und systematisch voneinander unterscheiden.'* Oben wurde auch bereits erlautert, dass
in den altesten Kohorten besonders viele nach unserer Definition ,unzureichend Gebildete“ zu
finden sind. Altere Personen mit ,unzureichender Bildung®, an denen wir heute die unmittel-
baren Folgen fehlender Bildung beobachten kénnten, erlebten in ihrer Kinder- und Jugendzeit
aber eine andere gesellschaftliche Situation, als wir sie heute bei Kindern und Jugendlichen mit
yunzureichender Bildung“ vorfinden. Unklar bleibt, ob sich die gegenwdrtig junge Generation
mit ,unzureichender Bildung“ von ihren Altersgenossen mit ,ausreichender Bildung“ deutlicher
unterscheiden wird als wir es heute bei dlteren Altersgruppen sehen. Moglicherweise werden die
Unterschiede zwischen den unzureichend und ausreichend gebildeten Gruppen viel deutlicher
sein, da Personen ohne Abitur oder Ausbildungsabschluss heute schlechtere Arbeitsmarkt- und
Teilhabechancen haben als es frither der Fall war.

!4 Um die Bedeutung eines moglichen Kohorteneffekts zu iiberpriifen wurde die Regression mit einem ,gekiirzten“ Datensatz wiederholt. Dafiir wurden
bei der Regression die 60- bis 79-Jahrigen nicht beriicksichtigt, um Verzerrungen durch verénderte Gesellschafts- und Bildungsstrukturen zu verrin-
gern. Da sich die Ergebnisse jedoch inhaltlich nur marginal von denen in Tabelle 9 unterscheiden, wird auf diesen Ansatz nicht weiter eingegangen.
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Daher miissen die Ergebnisse mit groBer Vorsicht interpretiert werden. Die von uns berechneten
Effekte unzureichender Bildung auf Erkrankungen und gesundheitliche Risikofaktoren sind wahr-
scheinlich so nicht auf die gesamte Bevilkerung iibertragbar. Leider gibt es derzeit aber keinen
besseren Datensatz, den wir anstelle des vorliegenden Datenmaterials hitten verwenden konnen.
Solche Daten wiéren dringend erforderlich, um dem bestehenden Forschungsbedarf in diesem Feld
nachkommen und den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit besser verstehen zu
konnen. Fir eine wirksame, praventive Gesundheits- und Bildungspolitik waren solche Erkennt-
nisse ein groBer Fortschritt.

Vermehrte Investitionen in Bildung kénnen vermutlich nur sehr langfristig zu geringeren Ausga-
ben im Gesundheitswesen flihren. Auch ein konkretes Einsparpotenzial einer Bildungsreform im
Gesundheitsbereich kann aufgrund der oben skizzierten Probleme einer Folgekostenberechnung
heute nicht beziffert werden. Dennoch sollte der in der Literatur aufgezeigte und in unserer Ana-
lyse bestdtigte direkte und indirekte Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit genug
Anlass fiir politische Akteure sein, sich starker dafiir einzusetzen, die gesundheitliche Ungleich-
heit zu verringern. Politische Absichtserklarungen zu finden ist nicht schwer. Sie verdeutlichen,
dass die ,Botschaft* bei den (gesundheits)-politischen Akteuren durchaus angekommen ist und
sie die gesundheitliche Ungleichheit als schwerwiegendes Problem ernstnehmen.

Doch wo miissten MaBnahmen zur Verringerung dieser Ungleichheit ansetzen? Bisher kann aus
der vorliegenden Forschung und unserer eigenen Analyse lediglich als Handlungsempfehlung
abgeleitet werden, dass sich Ansatzpunkte fiir Pravention nicht nur beim Gesundheitsverhalten
des Einzelnen bieten. Vielmehr sollte auch bei den Lebensverhéltnissen und Teilhabechancen
der Betroffenen angesetzt werden. In epidemiologischen Studien ist wiederholt gezeigt worden,
wie stark Gesundheitsverhalten und -zustand durch die gegenwartigen und auch durch die frii-
heren Lebensverhéltnisse gepragt werden. Es ware demnach wenig wirksam und auch ,unfair®,
die Ursachen fiir eine Erkrankung allein beim Gesundheitsverhalten des Erkrankten zu suchen.
Lebensverhiltnisse und Teilhabechancen konnen sich aber nachhaltig nur verbessern, wenn
unzureichende Bildung abgebaut wird. Es gilt, jedem Jugendlichen einen Ausbildungsabschluss
zu ermoglichen, so dass er bzw. sie eine Chance auf Teilhabe am Arbeitsmarkt und an der Gesell-
schaft hat. Fiir die Reduzierung gesundheitlicher Risiken und Erkrankungen und die Uberwin-

dung gesundheitlicher Ungleichheit wére das von entscheidender Bedeutung.
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