Comparative Population Studies — Zeitschrift fir Bevélkerungswissenschaft
Jg. 38, 3(2013): 741-768 (Erstveroffentlichung: 17.09.2013)

Einfluss regionaler sozialer Ungleichheits- und
Arbeitsmarktmerkmale auf die Gesundheit

Christiane Gross, Peter Kriwy

Zusammenfassung: Der Einfluss von Kontextfaktoren auf den individuellen Gesund-
heitsstatus hat sich in zahlreichen Studien selbst dann gezeigt, wenn auf die indivi-
duelle sozio6konomische Situation (und sonstige relevante Einflussgré3en) kontrol-
liert wurde. Der Beitrag untersucht, ob und inwiefern sich Merkmale des Wohnortes
auf den individuellen Gesundheitsstatus auswirken. Dabei wird nicht nur auf Ein-
kommensniveau und -ungleichheit Bezug genommen, sondern ebenfalls auf Effekte
von Bildungsniveau und -ungleichheit und der regionalen Arbeitslosenquote. Als
Datengrundlage fur die individuellen Merkmale wird die Welle des Sozio-oekono-
mischen Panels (SOEP) aus 2006 herangezogen, wahrend regionale Informationen
auf der Basis der Raumordnungsregionen des Mikrozensus von 2005 zugespielt und
mittels Mehrebenenanalyse ausgewertet werden. Die Ergebnisse zeigen zum einen,
dass regionale Bildungsungleichheit den individuellen Bildungseffekt verstarkt.
Demnach weisen Angehdrige bildungsferner Schichten in bildungsungleichen Re-
gionen besonders geringe Gesundheitschancen auf. Zum anderen verstarkt eine
hohe regionale Arbeitslosenquote den negativen Effekt der individuellen Arbeitslo-
sigkeit der Manner auf ihre Gesundheit.

Schlagwérter: Gesundheit - Regionale Ungleichheit - Bildung - Arbeitsmarkt -
Kontexteffekt

1 Einleitung

Der Beitrag untersucht, ob und inwiefern gesundheitliche Ungleichheit in Deutsch-
land Gber Merkmale der Region erklart werden kann (Kontexteffekte), wenn auf
individuelle Effekte (Kompositionseffekte) kontrolliert wird. Dabei werden zwei
unterschiedliche Arten von regionalen Kontexten bertcksichtigt — zum einen Ni-
veauunterschiede (bzgl. Haushaltseinkommen, Bildungsniveau und Arbeitslosig-
keit) und zum anderen Ungleichheitsmerkmale (Einkommensungleichheit und Bil-
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dungsungleichheit). Zudem wird analysiert, ob die Einflisse individueller Merkmale
je nach regionalem Kontext variieren.

Bisherige Analysen zur Erklarung regionaler Gesundheitsunterschiede in
Deutschland beschranken sich iberwiegend auf einzelne Stadte und ihre Stadtvier-
tel als regionale Einheiten. Unser Beitrag bezieht reprasentative Daten fiir Gesamt-
deutschland ein und bertlicksichtigt — anders als die meisten internationalen Studi-
en — den Einfluss regionaler Niveauunterschiede und Ungleichheitsmerkmale auf
individuelle Gesundheit. Der Forschungsstand und Theorieteil bezieht sich folglich
auf Studien mit sehr unterschiedlichen Gebietseinheiten (von Nachbarschaften bis
hin zu Nationalstaaten), wahrenddessen unsere Analysen auf Raumordnungsregio-
nen in Deutschland basieren, die sich im Hinblick auf die Gebietsgré3e dazwischen
befinden.

Die Tatsache, dass Menschen in &rmeren Nachbarschaften im Durchschnitt krén-
ker sind, ist bereits seit 1828 Uber die historischen Arbeiten von Villermé bekannt
(Krieger 2001) und wurde bislang vielfach fiir die unterschiedlichsten Regionen be-
legt (Haan et al. 1987; Ecob/Smith 1999; Bosma et al. 2001; Borrell et al. 2004).
Wenn in drmeren Vierteln drmere Menschen wohnen, die tUber unterschiedlichs-
te soziale Mechanismen gesundheitlich benachteiligt sind, ist dieser Befund nicht
weiter verwunderlich. Somit wird der Zusammenhang zwischen der Armut einer
Region und der durchschnittlichen Mortalitdt und Morbiditat ihrer Bewohnerinnen
und Bewohner Uber die Zusammensetzung der Bevélkerung hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Familienstand und sozio6konomischen Status erklart (Kompositionseffek-
te). Welche Mechanismen dabei eine tragende Rolle spielen, wird in Abschnitt 2.1im
Rahmen der theoretischen Erklarungsanséatze (Abschnitt 2) ausgefihrt. Die Zusam-
mensetzung der Bevdlkerung konnte die Mortalitédts- und Morbiditatsraten jedoch
nur unzulénglich erklaren, weswegen auf Einfllisse des regionalen Umfelds zurlck-
gegriffen wurde (Kontexteffekte). Wahrend der positive Effekt des Wohlstands einer
Region auf die Gesundheit ihrer Bewohnerinnen und Bewohner noch relativ leicht
nachzuvollziehen ist (geringere Umweltbelastung, finanzielle Mittel fir Gesundheits-
vorsorge, etc.), wird die Erklarung des negativen Effekts sozialer Ungleichheit auf
gesundheitliche Chancen schon schwieriger. Abschnitt 2.2 beschreibt daher sehr
detailliert die Kontexteffekte von Einkommensniveau und -ungleichheit sowie Bil-
dungsniveau und -ungleichheit und der regionalen Arbeitslosenquote auf die indivi-
duellen Gesundheitschancen und welche sozialen Mechanismen dafiir verantwort-
lich sein konnen. Die Kontexteffekte miissten auch dann noch bestehen bleiben,
wenn auf die individuelle sozio6konomische Situation kontrolliert wird. Die aus den
vorangehenden Abschnitten abgeleiteten Hypothesen werden auf Datengrundlage
des SOEP 2006 und Mikrozensus 2005 mittels Mehrebenenmodellen konkurrierend
getestet (siehe Abschnitt 3) und deren Ergebnisse im Anschluss prasentiert (Ab-
schnitt 4). Ein Resiimee schliel3t den Beitrag ab (Abschnitt 5).
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2 Theoretische Erklarungsansétze
2.1 Individuelle Einflussfaktoren auf den Gesundheitsstatus

Die Positionierung einer Person entlang der Dimensionen sozialer Differenzierung wirkt
sich nicht direkt, sondern vielmehr Uber vermittelnde Instanzen (Gesundheitsverhal-
ten, Ressourcen und Belastungen) auf Morbiditat und Mortalitat aus (Rothman 1986:
89-90).

Abbildung 1 liefert einen Uberblick tiber die postulierten Wirkungszusammen-
hénge, die im Folgenden detaillierter betrachtet werden. In der mittleren Spalte sind
die sozialen Mechanismen aufgeflihrt, die Morbiditat und Mortalitat auf Basis sozia-
ler Differenzierung erklaren sollen.

Dass sich Gesundheitsverhalten wie etwa Tabak- und Alkoholkonsum, sportli-
che Betatigungen, Ernédhrungsverhalten oder die Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung auf den Gesundheitszustand auswirken, kann als empirisch gut belegt
angenommen werden (zusammenfassend Hel/mert/Schorb 2009). Die Teildimensi-
onen des Gesundheitsverhaltens werden dabei durch Faktoren sozialer Differenzie-
rung bedingt, was im Folgenden beispielhaft erlautert wird: Nach Schichtzugeho-
rigkeit variiert z.B. das Erndhrungsverhalten (Gerhards/Réssel 2003; Helmert 2003;
Prahl/Setzwein 1999), ebenso wie die Rauchpréavalenz (He/mert 2003; Lampert/
Thamm 2004, 2007; Statistisches Bundesamt 1998), der Alkoholkonsum (Helmert
et al. 1997; Mielck 2000), das Ausmald sportlicher Betatigung (He/mert et al. 1997;
Zubrégel/Settertobulte 2003) und die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen (Altenhofen 1998; JanBen et al. 2009; kritisch dazu Mielck 2000). Einkommen,
Bildung und die berufliche Position (als die drei zentralen Dimensionen gangiger
Schichtkonzepte) haben dabei in der Regel eigenstédndige Effekte auf das Gesund-

Abb. 1: Erklarungsmodell sozial differenzierter Gesundheitschancen
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Quelle: in Anlehnung an Jungbauer-Gans/Gross (2009: 91)
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heitsverhalten (exemplarisch fiir die Rauchpravalenz siehe Gross und Gro/8 2008).
Ebenso bedingen Merkmale der horizontalen Differenzierung wie Alter, Geschlecht
und ethnische Herkunft das Gesundheitsverhalten. Nach Geschlecht und Alter un-
terscheiden sich beispielsweise das Rauchverhalten (Gross/Grof8 2008) und der
Alkoholkonsum (Richter/Settertobulte 2003). Ebenso erfolgt die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen genderspezifisch (zusammenfassend Rieker/Bird 2000).
Gesundheitsverhalten (z.B. Drogenkonsum und Art der sportlichen Betatigung) sind
zudem eng mit dem Lebensstil und der Milieuzugehoérigkeit verbunden.

Im Bezug auf Ressourcen und Belastungen gilt das Ungleichgewicht von An-
strengung (effort) und Anerkennung (reward) als besonders gesundheitsschéadlich
(Siegrist 1996; Rugulies/Siegrist 2002; Siegrist et al. 2004; Siegrist/Theorell 2006;
Peter 2009). Steinkamp (1993) betont, dass hierbei weniger das objektive Anstren-
gungs-Anerkennungs-Verhaltnis zahlt, sondern dessen subjektive Einschatzung
ausschlaggebend ist. Soziale Ressourcen bzw. Sozialkapital kbnnen sich sowohl
direkt positiv auf den Gesundheitszustand auswirken (Holt-Lunstad et al. 2010) als
auch den negativen Effekt von Stress auf die Gesundheit abpuffern (u.a. Nuckolls
et al. 1972). Komplexe Mal3e sozialer Integration haben dabei einen starkeren Ein-
fluss auf das Mortalitatsrisiko als einfache Malle von Sozialkapital wie beispiels-
weise Kohabitation oder der Familienstand (Holt-Lunstad et al. 2010). Genetische
Ressourcen bzw. biologische Faktoren bewirken geschlechtsspezifische Prévalenz-
raten von beispielsweise Herzkrankheiten (Lane/Cibula 2001). Sowohl physische als
auch psychische Belastungsfaktoren kommen bei Personen mit einem niedrigen
soziobkonomischen Status (SES) haufiger vor und sind daher gut geeignet, den Zu-
sammenhang zwischen SES und Gesundheitschancen zu erklaren (Greiner 2001:
150). Entscheidend sei dabei das Geflihl, ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren und
soziales Vertrauen zu besitzen (Link/Phelan 2000; Mirowsky et al. 2000).

Der Forschungsstand zum Einfluss individueller Merkmale auf den Gesundheits-
zustand kann hier sicherlich nur in aller Kiirze und nicht umfassend referiert werden
(ausfihrlicher siehe Jungbauer-Gans/Gross 2009). Dennoch sollte dieser Abschnitt
daflir sensibilisiert haben, auf welche wesentlichen individuellen Faktoren kontrol-
liert werden sollte, wenn man den Einfluss des sozialen Kontexts auf die subjektive
Gesundheit untersuchen mochte.

Zudem sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Trennung von Kompositions-
und Kontexteffekten nicht unkritisch gesehen wird (u.a. Cummins et al. 2007). Die
theoretischen Griinde hierflr fassen Macintyre et al. (2002) folgendermal3en zu-
sammen: (a) Die Merkmale von Individuen und Haushalten kdnnen durch die 6rt-
lichen Begebenheiten beeinflusst sein, (b) die individuellen Kontrollvariablen sind
maoglicherweise intervenierende und keine konfundierten Variablen und (c) es feh-
len weitestgehend theoretische Erklarungen, die die Mechanismen beschreiben, die
zwischen ortlicher Begebenheit und dem Gesundheitsverhalten bzw. der Gesund-
heit wirksam sind. Eine statistische Kritik an der analytischen Trennung von Kompo-
sitions- und Kontexteffekten kann bei Gravel/le (1998) nachgelesen werden.
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2.2 Kontexteffekte der sozialen Umwelt auf den individuellen
Gesundheitsstatus

Die Schwierigkeit, kausale Mechanismen des Einflusses sozialer Kontextmerkmale auf
die Gesundheit herauszuarbeiten, liegt hauptsachlich daran, dass die GréRBe der Ge-
bietseinheit stark variiert. Wahrend manche Studien international vergleichend arbei-
ten, also den Nationalstaat als Gebietseinheit verwenden (z.B. Wilkinson/Pickett 2010),
untersuchen andere Studien buchstéblich Nachbarschaftseffekte auf der Ebene von
Stadtvierteln (z.B. Wo/f 2004). Trotz dieser Variation unterscheiden sich die theoreti-
schen Erkldrungsansétze oft erstaunlich wenig: So lasst sich beispielsweise sowohl auf
Staaten- als auch auf Stadtteilebene Gber den gesundheitsférderlichen Effekt von So-
zialkapital argumentieren, wenngleich die Operationalisierung von Sozialkapital fir die
beiden GréRenordnungen sehr unterschiedlich ausfallen kann.! Ebenso kann sich sozi-
ale Deprivation auf ganz unterschiedliche Gebietseinheiten beziehen. Die von uns ver-
wendeten erklarenden Faktoren (Einkommens- und Bildungsniveau und -ungleichheiten
sowie die Arbeitslosenquote) und die dahinterstehenden sozialen Mechanismen (z.B.
relative Deprivation, Sozialkapital) lassen sich relativ problemlos auf unterschiedliche
Gebietseinheiten anwenden.

Die Mehrzahl der Studien, die den Zusammenhang zwischen Gesundheitsfakto-
ren und Wohnortkennzahlen untersuchen, finden — selbst unter Kontrolle der Kom-
position der Bewohnerlnnen - signifikante Kontexteffekte des Wohnorts (zusam-
menfassend Robert/House 2001). Im Folgenden werden diese EinflussgréRen im
Hinblick auf Niveauunterschiede beziglich Einkommen, Bildung und Arbeitslosig-
keit (Abschnitt 2.2.1) sowie Ungleichheitsmerkmale hinsichtlich Einkommen und Bil-
dung (Abschnitt 2.2.2) diskutiert. Dabei werden Ergebnisse von Studien prasentiert,
die sehr unterschiedliche Gebietseinheiten verwenden.

2.2.1 Durchschnittliches Einkommens- und Bildungsniveau sowie
Arbeitslosenquote

Signifikant hohere Mortalitatsraten in nichtprivilegierten Wohnorten unter Kontrol-
le individueller Faktoren wurden in zahlreichen Studien belegt (Yen/Kap/an 1999b;
Bosma et al. 2001; Martikainen et al. 2003; Borrell et al. 2004; Marinacci et al. 2004)
und nur in einigen wenigen nicht gefunden (S/oggett/Joshi 1994; Veugelers et al.
2001; Gerdtham/Johannesson 2004). Ebenso wurde in nichtprivilegierten Nachbar-
schaften ein erhdhtes Vorkommen von Depressionssymptomen (Yen/Kap/an 1999a)
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Diez-Roux 2001; Marinacci et al. 2004) unter
Kontrolle individueller Risikofaktoren festgestellt. Die Quote der Fehlgeburten und
chronischer Krankheiten, wie beispielsweise koronare Herzkrankheiten, ist in depri-

1 Sozialkapital wird bei international vergleichenden Studien gerne Uber das soziale Vertrau-

en oder Vereinsmitgliedschaften gemessen, wéhrenddessen der Einfluss von Sozialkapital in
Nachbarschaften auch ganz konkret Gber nachbarschaftliche Unterstlitzung operationalisiert
werden kann.
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vierten Nachbarschaften auch dann héher, wenn auf individuelle Bildung, Beschaf-
tigung und Einkommen kontrolliert wird (Pickett/Pear/ 2001).

Weshalb die Auswirkungen des durchschnittlichen Woh/stands- und Einkom-
mensniveaus auf Gesundheitschancen im internationalen Vergleich unterschiedlich
hoch ausfallen, wird dabei mit der unterschiedlichen Ausprédgung der wohlfahrts-
staatlichen Tendenzen erklart, die die Einkommensungleichheit selbst und auch de-
ren Auswirkungen abmildern kénnen. Nach van Lenthe (2006) kbnnen wohlfahrts-
staatliche und o6ffentliche Unterstiitzung die negativen Effekte einer schlechteren
Wohngegend auf die Gesundheit abfedern. Dah/ et al. (2006) finden jedoch keinen
systematischen Zusammenhang zwischen der Tendenz egalitar/wohlfahrtsstaatlich
versus liberal/konservativ und gesundheitlicher Ungleichheit. Unter einer nichtpri-
vilegierten Nachbarschaft leiden nach Stafford und Marmot (2003) besonders ér-
mere Menschen, was sie Uber die starkere Abhangigkeit von lokalen Ressourcen
erklaren.

Das durchschnittliche Bildungsniveau in Nachbarschaftsregionen als eigenstan-
diger Effekt auf die Wahrscheinlichkeit, dass altere Manner aufgrund von Herzleiden
behandelt werden, wurde in Schweden untersucht. Niedrige Bildung in der Nach-
barschaft erhéht die Wahrscheinlichkeit, aufgrund von Herzproblemen ambulant
oder stationar behandelt zu werden (Larsen/Merlo 2005).

Hohe Arbeitslosigkeit in einem Wohngebiet kann als Indikator fur geringe politi-
sche und wirtschaftliche Partizipation und Mitbestimmung (Empowerment) fungie-
ren, unabhangig von der Armut oder Arbeitslosigkeit einzelner Personen (O‘Campo
et al. 1997). Reijneveld et al. (2000) belegen mit einem Sample der Amsterdamer
Wohnbevdlkerung, dass unter Kontrolle individueller Merkmale das Leben in einem
Viertel mit hoher Arbeitslosigkeit gegenliber einem Viertel mit geringer Arbeitslo-
sigkeit2 zu einem signifikant héheren Risiko eines schlechten selbsteingeschéatzten
Gesundheitsstatus, koérperlicher Beschwerden, kérperlicher Langzeiteinschrankun-
gen, von Fettleibigkeit und regelmaRigem Zigarettenkonsum fiihrt. Die Ergebnisse
zum Wohnorteffekt von hoher Arbeitslosigkeit auf ein hohes Mortalitatsrisiko sind
jedoch widersprichlich: Mit Daten der niederlandischen GLOBE-Studie weisen Bos-
ma et al. (2001) diesen Effekt nach; ebenso belegen Stafford et al. (2004) den ge-
sundheitsschadlichen Effekt hoher Arbeitslosigkeit mit Daten der Whitehall Il Studie
(London und Helsinki), wobei sie jedoch nur auf Alter und Geschlecht auf Level |
kontrollieren. Dem widersprechen Analysen mit Daten einer kanadischen Befra-
gung von Veugelers et al. (2001), die keine signifikanten Effekte von Arbeitslosigkeit
(sowie durchschnittlichem Wohlstands- und Bildungsniveau) einer Nachbarschaft
auf das Mortalitatsrisiko feststellen kdnnen. Mit hoher Arbeitslosenquote in einem
Wohnviertel geht zudem der protektive Effekt von préanatalen Vorsorgeuntersuchun-
gen auf das Risiko eines geringen Geburtsgewichts zurlck (O‘Campo et al. 1997). Zu
widersprichlichen Ergebnissen beziiglich des Effekts der Arbeitslosenquote auf die
individuelle Mortalitat gelangen auch van Lenthe et al. (2005a), die Daten aus sechs

2 Die Wohnviertel wurden anhand des 33 %- und 66 %-Quantils in drei gleich stark besetzte Ka-
tegorien mit geringer, mittlerer und hoher Arbeitslosenquote eingeteilt.
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unterschiedlichen Studien (ARIC, GLOBE, Whitehall Il, Helsinki, Turin und Madrid)
und getrennte Modelle fiir Manner und Frauen rechnen. Alle sechs Modelle fiir Man-
ner weisen ohne Kontrolle individueller Bildung und Beschéaftigung einen signifikant
negativen Effekt der Arbeitslosigkeit auf, der jedoch in zwei Modellen verschwindet,
wenn auf diese individuellen soziobkonomischen Faktoren kontrolliert wird. In den
fanf Modellen fiir Frauen (die Helsinki-Daten enthalten nur mannliche Probanden)
ist in dreien die Arbeitslosenquote signifikant, unabhéngig davon, ob auf Bildung
und Beschéaftigung kontrolliert wird (van Lenthe et al. 2005a).

Zu der Frage, inwiefern sich hohe Arbeitslosigkeit in einer Wohnregion auf den
gesundheitsschadlichen Effekt individueller Arbeitslosigkeit auswirkt, sind zweierlei
Mechanismen denkbar: Zum einen kénnen sich die negativen Zukunftsaussichten
von Arbeitslosen in einer strukturschwachen Region besonders gesundheitsschad-
lich auswirken. Zum anderen kénnte der stigmatisierende Effekt von Arbeitslosig-
keit in einer Region, in der viele das Schicksal teilen, schwéacher und damit weniger
gesundheitsschéadlich ausfallen.

Als Erkldrung fir den Zusammenhang zwischen Wohlstand des Wohnviertels
und Gesundheit stehen zwei Mechanismen zur Debatte: selektive Migration und
tatsachliche Kausation. Beim Vorliegen selektiver Migration mussten demnach
kranke Personen eher in statustiefe Viertel ziehen, wohingegen gesunde Personen
eher in statushohe Wohngegenden ziehen — beides unter Kontrolle des individu-
ellen SES. Mdéglicherweise bedingt jedoch die soziale Herkunft sowohl die Wahl
der Wohngegend als auch die Gesundheit (van Lenthe 2006). Monden et al. (2006)
belegen den Zusammenhang zwischen dem SES der Kindheitsnachbarschaft mit
der Nachbarschaft im Erwachsenenleben. Sowohl die friihe als auch die spatere
Nachbarschaft im Leben einer Person ist selbst unter Kontrolle des individuellen
SES mit dem Rauchverhalten und Ubergewicht korreliert, jedoch nicht mit exzes-
sivem Alkoholkonsum (Monden et al. 2006). Fiir Frauen und hochgebildete Perso-
nen scheint eine ,,Aufwartsmigration” nach van Lenthe et al. (2007) leichter zu sein
als fir Manner und niedrig gebildete Personen. Insgesamt gehen van Lenthe et al.
(2007) von einem kaum bemerkbaren Einfluss selektiver Migration zur Erklarung
von Wohnortunterschieden in der Gesundheit aus.

Kausation liegt vor, wenn sich tatsachlich Merkmale des Wohnorts (z.B. Wohn-
qualitat, geringe Larmbelastung, Freizeit- und Sportmoglichkeiten, Umweltfaktoren)
als Mediatoren auf die Gesundheit auswirken. Nach den Analysen von Wolf (2004)
sind der Sozialstatus des Stadtviertels und die Qualitat der Au3enluft fir die indivi-
duelle Gesundheit entscheidend. Voigtldnder et al. (2011) spezifizieren den Einfluss
der AulBenluft dahingehend, dass sich lediglich die subjektiv empfundene Qualitat
der AuBBenluft auf die physische Gesundheit auswirkt, nicht jedoch die objektiven
Messwerte der Luftqualitat. Kamphuis et al. (2007) belegen etwa, dass Personen mit
geringem SES Merkmale ihres Viertels (z.B. Sicherheitsbedenken, fehlende Freizeit-
maoglichkeiten) eher als Barrieren fiir kérperliche Aktivitaten wahrnehmen als Perso-
nen mit hohem SES. Nach Kemptner et al. (2008) betreiben Menschen in sogenann-
ten Risikovierteln weniger Sport und sind haufiger Gibergewichtig. Lee et al. (2007)
weisen fur Frauen mit einem geringen SES zwar haufigere ermiidende Tatigkeiten
nach, jedoch weniger sportliche Aktivitaten als bei Frauen mit hohem SES. Eben-
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so fahren Personen in nichtprivilegierten Nachbarschaften haufig mit dem Fahrrad
zur Arbeit oder zum Einkaufen, verwenden das Fahrrad jedoch seltener um Sport
zu treiben. Generell geht das Wohnen in nichtprivilegierten Nachbarschaften mit
geringer korperlicher Aktivitat einher, auch wenn individuelle Merkmale kontrolliert
werden (van Lenthe et al. 2005b).

Ein oft vernachlassigter Aspekt des Einflusses von Merkmalen des Wohngebie-
tes ist die Ansteckungsgefahr bzgl. Krankheiten aber auch das Gesundheitsverhal-
ten. In einem Gebiet mit einem sehr hohen Anteil an Raucherinnen und Rauchern
ist es vermutlich schwieriger, selbst das Rauchen aufzugeben und leichter damit
anzufangen als in einem Gebiet mit einem geringen Anteil an Raucherinnen und
Rauchern (van Lenthe 2006).

Wir gehen daher davon aus, dass sich die Chancen auf einen sehr guten bzw. gu-
ten Gesundheitsstatus mit einem hohen regionalen Durchschnittseinkommen (Hy-
pothese 1a), einem hohen regionalen Bildungsniveau (Hypothese 2a) sowie einer
geringen Arbeitslosenquote in einer Region (Hypothese 3a) erhdhen. Zudem sollte
ein hohes regionales Durchschnittseinkommen den individuellen Einkommensef-
fekt auf die Gesundheit verringern (Hypothese 1b), ein hohes regionales Bildungs-
niveau den individuellen Bildungseffekt auf die Gesundheit reduzieren (Hypothe-
se 2b) sowie hohe regionale Arbeitslosigkeit den nachteiligen Effekt individueller
Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit verstarken (Hypothese 3b).

2.2.2 Einkommens- und Bildungsungleichheit

Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit
und Gesundheitsindikatoren (u.a. Cubbin et al. 2000; Babones 2008). Entscheidend
far die Interpretation von Kompositions- versus Kontexteffekt ist jedoch, ob dieser
Zusammenhang unter Kontrolle der Individualfaktoren bestehen bleibt. Beckfield
(2004) findet einen Riickgang des signifikanten Effektes der Einkommensungleich-
heit, wenn Individualfaktoren beriicksichtigt werden, wahrend der Einkommensun-
gleichheitseffekt ganzlich verschwindet, wenn mit Fixed-Effects Modellen auf un-
beobachtete Heterogenitat kontrolliert wird. Back/und et al. (2007) belegen, dass
der Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit und Mortalitat lediglich far
Personen unter 65 Jahren gilt. Babones (2008) gibt zu bedenken, dass die Kausalitat
zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit nur schwer nachzuweisen sei,
da die Einkommensungleichheit kaum Uber die Zeit variiert. McLeod et al. (2004) be-
legen einen nicht signifikanten Ungleichheitseffekt unter Kontrolle der ethnischen
Zusammensetzung der Population auf Staatenebene. Einige wenige Studien finden
keinerlei Hinweise, dass sich Einkommensungleichheit auf individuelle Gesundheits-
indikatoren auswirkt (z.B. Mellor/Milyo 2002). Cubbin et al. (2000) bemerken, dass
der Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit und selbstberichteter Mor-
biditat nicht robust ist, wenn die Operationalisierung von Einkommensungleichheit
und Gesundheitsindikatoren variiert. Voigt/dnder et al. (2010) haben eine Studie zu
dem Einfluss regionaler Deprivation auf individuelle Gesundheit mit den Daten des
SOEP durchgefiihrt. Obwohl sie zwar Uiber Informationen u.a. zu regionaler Arbeits-
losen- und Beschéaftigungsquote, Arztdichte und Einkommensniveau verfligen, wird
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in den Mehrebenenanalysen lediglich der regionale Effekt eines Ost-West-Dummies
berichtet.

Bislang weitgehend unerklart bleibt nach Wilkinson (2001: 1) der vielfach be-
legte Befund, dass sich die Lebenserwartung von Personen erh6éht, wenn die Ein-
kommensg/eichheit in ihrem Land zunimmt. Wilkinson (2001: Kap. 6) zeigt, dass
egalitére Gesellschaften gestinder sind und einen héheren sozialen Zusammenhalt
vorweisen. Die gesundheitsschadlichen Auswirkungen relativer Armut bestehen
dabei nicht etwa aus schlechteren Wohnbedingungen, erhéhtem Zigarettenkonsum
und schlechterer Erndhrung, sondern vielmehr aus dem subjektiven Gefiihl relativer
Deprivation:

~Sich deprimiert, betrogen, verbittert, verzweifelt, verletzt, verdngs-
tigt, verédrgert, besorgt liber Schulden oder die unsichere Arbeits- und
Wohnsituation zu fiihlen, sich entwertet, nutzlos, hilflos, unbeachtet,
hoffnungslos, isoliert, dngstlich und gescheitert zu fiihlen, all diese
Gefiihle kénnen das gesamte Leben von Menschen beherrschen, auf
die Wahrnehmung aller anderen Dinge abfdrben. Der aus diesen und

anderen Griinden resultierende Dauerstress ist es, der den Schaden
anrichtet.” (Wilkinson 2001: 262)

Neben Wilkinsons Erklarung der relativen Deprivation finden noch die /indivi-
duelle Einkommensinterpretation von Gravelle (1998) und die neo-materielle In-
terpretation von Lynch et al. (2000) Beachtung. Gravelle (1998) warnt davor, den
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Krankheit mit Aggregatdaten
zu untersuchen, da man ansonsten den 6kologischen Fehlschluss ziehen kénnte.
Daher ist auch das vieldiskutierte Werk ,The Spirit Level” von Wilkinson und Pickett
(2010), das sich nur auf Aggregatdaten stiitzt und zudem auf die Uberpriifung und
Einhaltung basaler Modellannahmen verzichtet, mit groBer Vorsicht zu interpretie-
ren. Lynch et al. (2000) erklaren die neo-materielle Interpretation anhand einer Me-
tapher mit Hilfe von erster und zweiter Klasse bei Flugpassagieren. Wahrend sich
nach einer psychosozialen Erklarung tGber die relative Deprivation Passagiere zwei-
ter Klasse schlecht fiihlen, weil sie beim Gang durch das Flugzeug die Annehmlich-
keiten der ersten Klasse wahrnehmen, sich benachteiligt fiihlen und somit negative
Emotionen entwickeln, sind es nach der neo-materiellen Erklarung die schlechteren
Sitze und das schlechtere Essen der zweiten Klasse, die zu einer schlechteren Ge-
sundheitseinschatzung nach dem Flug flhren.

Subramanian und Kawachi (2004) argumentieren, dass sich mit der Verringerung
der Einkommensungleichheit die durchschnittliche Gesundheit der Bevolkerung
verbessern wiirde, da der armere Teil der Bevdlkerung gesundheitlich stark vom in-
dividuellen Einkommenszuwachs profitieren wiirde, der reiche Teil der Bevélkerung
dagegen aber kaum messbare gesundheitliche Einbul3en von einem individuellen
Einkommensrickgang hatte.

Eine weitere Erklarungskette lauft Gber die Auspragung des Sozialkapitals. Dem-
nach fuhrt hohe Einkommensungleichheit zu geringem Sozialkapital in einer Wohn-
gegend, was wiederum fir die gesundheitliche Belastung verantwortlich gemacht
wird (Mielck 2008). Die Pionierarbeit flir den Beleg dieser Kausalkette leistete die
Studie von Kawachi et al. (1997). Operationalisiert wurde Sozialkapital in dieser Stu-
die lber das soziale Engagement in Verbdnden und Organisationen und soziales



750 e« Christiane Gross, Peter Kriwy

Vertrauen. Ahnlich dazu bestéatigen Lochner et al. (2003) den Zusammenhang zwi-
schen sozialem Vertrauen, Reziprozitat und sozialer Partizipation auf der einen Seite
und hoherer Lebenserwartung auf der anderen Seite unter Kontrolle der materiellen
Deprivationslage. Nach Engstrém et al. (2008) sind es eher die soziale Partizipation
und das soziale Vertrauen (horizontales kontextuelles Sozialkapital), als das politi-
sche Vertrauen und die politische Partizipation (vertikales kontextuelles Sozialkapi-
tal), die die Risikofaktoren eines als gering eingeschatzten Gesundheitszustandes
abbilden. Sozialkapital korreliert nach Steptoe und Feldman (2001) negativ mit ei-
nem Index zu Nachbarschaftsproblemen.

Bildungsungleichheit und individuelle Gesundheitschancen hangen ebenfalls
stark zusammen. In 59 New Yorker Nachbarschaftsregionen wurde regionale Bil-
dungsungleichheit als Pradiktor verschiedener Gesundheitsindikatoren untersucht.
Hoch gebildete Personen in der Nachbarschaft haben laut dieser Studie einen ge-
sundheitsférdernden Einfluss flir alle Personen der betreffenden Regionen (Galea/
Ahern 2005).

Bezogen auf den Einfluss regionaler Ungleichheitsmerkmale auf die individu-
elle Gesundheit gehen wir von einer gesundheitsférderlichen Wirkung einer ho-
hen Einkommensgleichheit (Hypothese 4a) und einer hohen Bildungsungleichheit
(Hypothese 5a) aus. Zudem sollte eine hohe regionale Einkommensungleichheit
den individuellen Einkommenseffekt stéarken (Hypothese 4b) und auch eine hohe
Bildungsungleichheit sollte den individuellen Bildungseffekt verstarken (Hypothe-
se 5b). Tabelle 1 bietet einen Uberblick tiber alle Hypothesen.

Tab.1:  Hypothesen im Uberblick

Haupteffekte des sozialen Kontextes: Die individuelle Gesundheit steigt mit ...

.. hohem regionalem Durchschnittseinkommen (Hypothese 1a).
.. hohem regionalem Bildungsniveau (Hypothese 2a).
.. geringer Arbeitslosenquote in einer Region (Hypothese 3a).
.. hoher regionaler Einkommensgleichheit (Hypothese 4a).
.. hoher regionaler Bildungsungleichheit (Hypothese 5a).
Interaktionseffekte zwischen sozialem Kontext und Individualmerkmalen:
Ein hohes regionales Durchschnittseinkommen verringert (Hypothese 1b).
den individuellen Einkommenseffekt auf die Gesundheit.
Ein hohes regionales Bildungsniveau reduziert den (Hypothese 2b).
individuellen Bildungseffekt auf die Gesundheit.
Hohe regionale Arbeitslosigkeit verstarkt den nachteiligen (Hypothese 3b).
Effekt individueller Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit.
Hohe regionale Einkommensungleichheit verstérkt den (Hypothese 4b).
individuellen Einkommenseffekt auf die Gesundheit.
Hohe Bildungsungleichheit verstarkt den individuellen (Hypothese 5b).

Bildungseffekt auf die Gesundheit.

Quelle: eigene Darstellung
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3 Daten und Methoden

Bisherige Studien greifen meist auf Gebietseinheiten zurlick, die fir administrative
Zwecke gebildet wurden (Tampubolon 2012). Die so definierten Gebietseinheiten
stimmen allerdings nicht zwangslaufig mit der subjektiv eingeschéatzten bzw. ge-
fahlten Nachbarschaft Gberein. Verwendet man die administrativen Bezirke, wer-
den die Kontexteffekte des Wohnviertels also unterschatzt, was einer konservativen
Schatzvariante entspricht (van Lenthe 2006). Gesundheitsstudien, die Kontexteffek-
te als erklarende Variablen einsetzen, verwenden als Referenzgruppe flr zu unter-
suchende Individuen zumeist entweder die direkte Nachbarschaft (Wilkinson 1997)
oder ganze Staaten (Wilkinson/Pickett 2010). Mit Daten des Mikrozensus wére eine
kleinrdumige Operationalisierung Gber die Auswahlbezirke prinzipiell méglich.3 Lei-
der stellt das Mikrozensusprogramm keine brauchbare Variable zur Messung des
Gesundheitszustandes bereit. Aus diesem Grund wird fiir die vorliegende Arbeit
von der Verwendung solcher extrem kleinrdumigen Auswahlbezirke abgesehen und
die grobere Gebietseinheit der Raumordnungsregion gewahlt, die mit Daten des
SOEP kompatibel ist. D.h. es wird die kleinstmdgliche Gebietseinheit in Deutschland
verwendet, fir die zum einen die gewlinschten Kontextmerkmale erhaltlich sind
und fur die zum anderen die Zusammenfihrung mit brauchbaren Gesundheitsindi-
katoren auf der Individualebene maéglich ist.

Raumordnungsregionen (ROR) werden vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung in Bonn verwaltet und entsprechen weitgehend den Planungsre-
gionen der Bundeslander. Diese ,bilden den rdumlichen Bezugsrahmen fiir gro3-
raumige Analysen der raumstrukturellen Ausgangslage, groBrdumige Analysen der
raumwirksamen Bundesmittel, Prognosen der groBraumigen Entwicklungstenden-
zen, Aussagen Uber groRraumige Disparitaten im Bereich der Infrastruktur und der
Erwerbsstruktur” (Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundes-
amt flir Bauwesen und Raumordnung (BBR) 2009) ab. Die ROR sollen dem Konzept
von Funktionalrdumen entsprechen und beispielsweise die Pendlerverflechtungen
von Erwerbstatigen abdecken (BBR 2009). Raumordnungsregionen werden dem-
zufolge so gebildet, dass ein Grol3teil der Pendlerbewegungen innerhalb einer ROR
stattfindet. Insofern handelt es sich bei den ROR nicht lediglich um administrative
Einheiten, sondern auch um menschliche Erfahrungsrdume. Zudem sind gerade Re-
gionen, die sich uber Pendlerverflechtungen definieren, die relevanten Einheiten,
wenn es um die Untersuchung des Effekts von regionaler Arbeitslosigkeit auf die
individuellen Erwerbschancen bzw. das individuelle Wohlergehen und die Gesund-
heit geht. Die Anzahl der ROR pro Bundesland richtet sich in etwa nach der GroR3e
des Landes; so ist beispielsweise Bayern in 18 und Schleswig-Holstein in 5 solcher
Regionen unterteilt. Im Durchschnitt leben ca. 852.000 Personen in einer ROR (ei-
gene Berechnung auf Basis der Angaben des BBR 2009). Da die ROR bzgl. ihrer Be-

S Eine Uberzeugende Arbeit zur beruflichen Selbstandigkeit von Personen mit Migrationshin-
tergrund, die mit Mehrebenenanalysen auf Basis solcher Auswahlbezirke arbeitet, wurde von
Schunck und Windzio (2009) vorgelegt.
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schaffenheit weder mit Stadtvierteln, wie sie in kleinrdumigen Analysen verwendet
werden, noch mit ganzen Nationalstaaten, wie sie in international vergleichenden
Studien herangezogen werden, vergleichbar sind, bleibt unklar, inwiefern bisherige
Ergebnisse auf unsere Studie lGbertragbar sind. Die deskriptive Verteilung der Varia-
blen nach den 97 Raumordnungsregionen ist in Tabelle 2 dargestellt.4

Das durchschnittliche monatliche Haushaltsnettoeinkommen liegt in Privathaus-
halten der Raumordnungsregionen im Jahr 2005 bei fast 2500 Euro. Das Minimum
ist 1856 Euro (Ostvorpommern), das Maximum von 3178 Euro wird in Minchen und
Umgebung erreicht. Der Gini-Koeffizient der Einkommensungleichheit Giber alle ROR
hinweg nimmt den Wert 34 an. Das Minimum von 29 weist Mittweida im Slidosten
Sachsens auf. Das Maximum der Einkommensungleichheit liegt in Minchen. Die
durchschnittlichen Bildungsjahre liegen bei ca. 12. Die Region mit dem geringsten
Bildungsstand in Deutschland ist Bremerhaven/Cuxhaven, die Personen mit dem
hochsten Bildungsstand in Deutschland leben in Dresden, dicht gefolgt von Miin-
chen. Als arbeitslos gelten Personen, die zur Mikrozensusbefragung 2005 angege-
ben haben, dass sie beim Arbeitsamt als arbeitslos oder arbeitssuchend gemeldet
sind. Die hier berichtete Arbeitslosenquote entspricht dem Anteil der Arbeitslosen
an den Erwerbspersonen am Hauptwohnsitz unter Verwendung des Personenge-
wichtungsfaktors. Die niedrigste Arbeitslosigkeit ist ganz im Stden Deutschlands
zu verzeichnen (u.a. Oberallgdu, Kempten, Bad T6lz) wahrend im Nord-Osten hohe
Arbeitslosigkeit zu beobachten ist (u.a. Neubrandenburg, Ost- und Nordvorpom-
mern). Die Eignung der relativ groRen Raumordnungsregionen als Strukturierungs-
einheit fur die Kontextebene der Mehrebenenanalysen wurde auch dahingehend
geprift, inwiefern es sich um homogene Gebietseinheiten handelt. Hierzu wurden
bivariate Varianzanalysen mit den abhangigen Variablen der Bildungsjahre bzw. des

Tab. 2: Deskriptive Verteilung der Kontextvariablen auf Basis der 97
Raumordnungsregionen (Level 2)

Fallzahl Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung

@ Haushaltsnettoeinkommen in € 97 2466,16 304,81 1855,71 3178,18

Einkommensungleichheit (Gini) 97 33,97 1,86 29,00 38,50
@ Bildungsjahre 97 12,27 0,34 11,58 13,15
Bildungsungleichheit (Gini) 97 11,06 0,97 8,79 12,72
Arbeitslosenquote 97 13,72 6,45 5,38 31,72

Quelle: Mikrozensus 2005, eigene Berechnungen

4 Pro ROR stehen durchschnittlich 7027 Beobachtungen des Mikrozensus 2005 zur Verfligung,
wobei zur Ermittlung der Haushaltseinkommen nur die Angaben der Haushaltsvorstéande ver-
wendet werden. Diese Ergebnisse wurden Uber die kontrollierte Datenfernverarbeitung des
Forschungsdatenzentrums des Statistischen Bundesamtes generiert. Auf diese Weise besteht
Zugriff auf die volle Fallzahl von fast 700.000 Personen des Mikrozensus 2005.
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Einkommens und der unabhéangigen Variable der Raumordnungsregion gerechnet.
Raumordnungsregionen erkldren 4 % der Gesamtvarianz der Bildung (t-Wert 6,92)
und 3 % der Gesamtvarianz des Einkommens (t-Wert 3,51).5 Wenngleich der Anteil
erklarter Varianz durch die ROR und damit die Homogenitat der Einheiten relativ
gering ausfallt, wird dennoch sichtbar, dass die ROR relevante Analyseeinheiten fur
die verwendeten Merkmale sind.

Der Gini-Koeffizient (Gini 1921; Pyatt 1976; Allison 1978) wurde auch zur Berech-
nung der Bildungsungleichheit verwendet. Hierzu wurden die Angaben zu Schulab-
schluss, Ausbildung und Studium in Bildungsjahre umgerechnet, die auf Individual-
ebene zwischen 8 und 18 Jahren variieren. Aus Griinden besserer Vergleichbarkeit
wurde dieser Koeffizient sowohl zur Messung der Einkommens- als auch der Bil-
dungsungleichheit verwendet. Zu beachten ist lediglich, dass Bildungsniveau und
Bildungsungleichheit hoch korreliert sein kdbnnen (Moore et al. 2007). Im vorliegen-
den Datenmaterial ist das allerdings nicht der Fall (Pearson-Korrelationskoeffizient
= 0,008, p > 0,05). Zwischen Einkommensniveau und Einkommensungleichheit
besteht jedoch ein starker statistischer Zusammenhang (Pearson-Korrelationskoef-
fizient = 0,684, p < 0,001). Aus diesem Grunde werden die Ergebnisse sowohl mit
als auch ohne Niveauvariablen (durchschnittliches Haushaltseinkommen, durch-
schnittliches Bildungsniveau) berichtet.

Auf den Urbanisierungsgrad wird auf Ebene der Individuen kontrolliert. Die Dum-
myvariablen fir Kleinstadt (20.000-100.000 Einwohnerlnnen) und Stadt (100.000
Einwohnerlnnen und mehr) haben allerdings keinen Effekt auf die individuelle Ge-
sundheit und sind in den Tabellen 4 und 5 nicht aufgefihrt.

Die kleinrdumigen Informationen des Mikrozensus auf Basis der 97 ROR stam-
men aus dem Jahr 2005. Die Individualdaten zu Gesundheit und entsprechenden
Bestimmungsfaktoren liefert das SOEP mit der Welle von 2006. Mit diesem Versatz
ist sichergestellt, dass Einfllisse regionaler Ungleichheit den Individualeffekten zeit-
lich vorausgehen.

Da der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit nicht auf der Individualebene,
sondern auf der Kontextebene liegt, werden die Variablen des SOEP nur kurz vor-
gestellt. Die abhangige Variable ist die Einschatzung der subjektiven Gesundheit,
die auf einer fiinfstufigen Skala gemessen und fiir den vorliegenden Beitrag dicho-
tomisiert wurde. Die ersten beiden Kategorien (,sehr guter” und ,guter” Gesund-
heitszustand) wurden zusammengefasst. Einige vorliegende Forschungsarbeiten
bestatigen die hohe (punktbiseriale) Korrelation zwischen subjektiver und objek-
tiver Gesundheit (/dler/Benyamini 1997; Heidrich et al. 2002; Case/Paxson 2005;
Kriwy/Mielck 2006; Lyyra et al. 2009), sodass der subjektiven Gesundheitseinschéat-
zung eine hohe Kriteriumsvaliditat beigemessen werden kann. Zudem eignet sich
die subjektive Gesundheit insbesondere fir Analysen im Querschnittsdesign, wie
die Metaanalyse von Kondo et al. (2009) zeigt. Das Altersspektrum wurde fiir die
vorliegenden Berechnungen auf 25 bis 65 Jahre beschrankt. Zum einen wird dies

5 Hierflr spricht auch das Random Intercept Only Modell mit der abhangigen Variable der subjek-
tiven Gesundheit (siehe Abschnitt 4).
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Tab. 3: Deskriptive Verteilung der Individualvariablen (Level 1)
Fallzahl Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
Abhéngige Variable: subjektiver
Gesundheitszustand (1=sehr gut/gut) 15529 0,63 0,50 0 1
Vertikale Differenzierung:
Nettoeinkommen in € 10229 1699,45 1310,60 35 30000
Nettoeinkommen in € (In)? 15550 4,96 3,14 0,69 10,31
Arbeitslos 15550 0,25 0,43 0 1
Kontrollvariable: Hausfrau/-mann 15550 0,11 0,31 0 1
Bildungsjahre 15227 13,18 2,67 8 18
Horizontale Differenzierung:
Alter in Jahren 15550 45,48 11,09 25 65
Geschlecht (1=Frau) 15550 0,562 0,50 0 1
Nationalitat (1=deutsch) 15550 0,92 0,26 0 1
Gesundheitsverhalten:
RegelmaBiger Tabakkonsum 15535 0,32 0,47 0 1
RegelmaRiger Alkoholkonsum 15550 0,17 0,38 0 1
Body-Mass-Index (metrisch) 15406 25,87 4,59 12,03 76,21
Ressourcen:
Familienstand (1=verheiratet) 15550 0,67 0,47 0 1
Vertrauensperson vorhanden 15550 0,91 0,28 0 1
Quadratmeter pro Person (In) 15505 3,67 0,47 1,39 6,04
Belastungen:
Arbeitsplatz gefahrdet 15550 0,13 0,34 0 1
Mehr als 5 Uberstunden 15550 0,19 0,39 0 1
Unzufrieden: Wohnung 15550 0,13 0,34 0 1
Unzufrieden: Familie 15550 0,15 0,36 0 1

Um den Einfluss der Arbeitslosigkeit von Personen berichten zu kénnen, wurden feh-
lende Einkommensangaben aufgrund fehlender Erwerbstatigkeit (nicht aufgrund von
ltem-Nonresponse) auf einen Wert nahe Null gesetzt (2 Euro Monatseinkommen). Da-
mit werden auch diese Einkommensangaben logarithmierbar und der daraus resultie-
rende Fehler wird durch die Kontrollvariablen Hausfrau/-mann und den Arbeitslosig-
keitsdummy aufgefangen.

Anmerkung: Sofern nicht anders angemerkt entspricht 1=ja, 0=nein.

Quelle: SOEP 2006, eigene Berechnungen

damit begriindet, dass besonders alte Personen in einem Panel dem Survivor-Effekt
unterliegen und entsprechend davon auszugehen ist, dass eher die ,gesunden alten
Menschen” an einem Panel teilnehmen, was Auswirkungen z.B. auf die Schatzung
der Lebenserwartung hat (Schnell/Trappmann 2006). Zum anderen werden Einkom-
menseffekte als Effekte des individuellen Nettoeinkommens aufgefasst, was nahe-
legt, Personen Uber 65 Jahren aus den Berechnungen herauszunehmen. Besonders
junge Menschen (unter 25 Jahre) wurden ebenfalls aus den Analysen ausgeschlos-
sen, da diese noch keine aufféllige Variation in ihrem Gesundheitsstatus aufweisen.
In Tabelle 3 ist die Verteilung der Individualmerkmale dargestellt.
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Da aufgrund der rdumlichen Clusterung die Unabhéngigkeit der Elemente ver-
letzt ist, werden Verfahren der Mehrebenenanalyse verwendet (flir einen einflhren-
den Uberblick siehe Hox 2002). Bei den Berechnungen handelt es sich um Random-
Effects Logit-Modelle (Random Intercept und Random Slopes), die im Gegensatz zu
Fixed-Effects-Modellen variierende Steigungen lber die Regionaleinheiten berlck-
sichtigen.6 Die Mehrebenenanalysen wurden mit HLM6 durchgeflihrt. Population-
Average-Schatzungen reagieren dabei weniger sensitiv auf Fehlspezifikationen und
Verteilungsannahmen als Unit-Specific-Schatzungen. Da auf der zweiten Analyse-
ebene regional variierende Variablen eingehen und wir uns fir daraus resultierende
durchschnittliche Effekte in der Population interessieren, ist die Verwendung von
Population-Average-Modellen hinreichend (Neuhaus et al. 1991).

4 Ergebnisse

Das Random-Intercept-Only Modell (in Tab. 4 nicht enthalten) zeigt, dass die durch-
schnittliche Gesundheit nach ROR hdchst signifikant variiert (t-Wert 3,76). Die Mo-
delle in Tabelle 4 informieren Gber die Ergebnisse auf Individualebene (Level 1) und
Kontextebene (Level 2). Auf individueller Ebene fallen die Ergebnisse Gberwiegend
in erwarteter Weise aus und werden nur kurz skizziert, da das zentrale Interesse des
vorliegenden Beitrags auf den regionalen Effekten liegt. Mit héherer Bildung und
hdéherem Einkommen sind verbesserte Gesundheitschancen assoziiert. Mit steigen-
dem Alter verringern sich die Gesundheitschancen und mit héherem Body-Mass-
Index und mit regelméaRigem Tabakkonsum gehen ebenfalls geringere Aussichten
auf eine gute Gesundheit einher. Der Bereich der Gesundheitsressourcen bleibt wir-
kungslos. Vertrauenspersonen und ein geraumiges Wohnumfeld, gemessen an der
Quadratmeterzahl pro Person, haben keinen gesundheitsférderlichen Einfluss. Die
Belastungsfaktoren (die Angst den Arbeitsplatz zu verlieren, Uberstunden, Unzu-
friedenheit mit der eigenen Wohnung und der Familie) wirken sich allesamt negativ
auf die Gesundheitschancen aus. Arbeitslosigkeit geht mit verringerten Gesund-
heitschancen einher, wahrend der Status Hausfrau oder -mann nicht mit der indivi-
duellen Gesundheit variiert.

Die Kontextvariablen erfassen Einkommens- und Bildungsungleichheit, das
Einkommens- und Bildungsniveau sowie die Arbeitslosenquote auf der Ebene der
Raumordnungsregionen. Einkommensniveau und Einkommensungleichheit sind
mit sehr geringen t-Werten nicht signifikant (Hypothesen 7a und 4a widerlegt). Re-
gionale Bildungsungleichheit und das regionale Bildungsniveau haben ebenfalls
keinen Effekt auf den individuellen Gesundheitszustand (Hypothesen 2a und 5a
widerlegt). Die lokale Arbeitslosigkeit hat nur einen sehr schwachen Einfluss auf

6 Fixed- und entsprechende Random-Effects Modelle wurden zuvor mit dem Hausman-Test unter
Verwendung von Stata 11 konkurrierend getestet. Die Koeffizienten unterscheiden sich hierbei
signifikant, wenn auch in geringem Ausmal. Der Test fallt daher knapp zugunsten der Random-
Effects Modelle aus.
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Tab. 4:

Random-Effects Logit Modelle (Abhangige Variable: subjektiver

Gesundheitszustand: 1=sehr gut/gut, Alter 25-65 Jahre, Population-

Average-Models, robuste Standardfehler)

Koeffizient (t-Wert)

Modell A Modell B Modell C

Level 1 (Individualebene):

Konstante 0,12 (4,66)*** 0,12 (4,47)*** 0,12 (4,567)***
Vertikale Differenzierung:

Nettoeinkommen in € (In) 0,02 (2,18)* 0,02 (2,21)* 0,02 (2,31)*
Arbeitslos -0,23 (-3,45)** -0,23 (-3,63)** -0,23 (-3,48)**
Kontrollvariable: Hausfrau/-mann 0,01 (0,09) 0,01 (0,24) 0,01 (0,06)
Bildungsjahre 0,06 (8,21)*** 0,06 (8,05)*** 0,06 (7,76)***

Horizontale Differenzierung:
Alter in Jahren
Geschlecht (Frau=1)
Nationalitat (deutsch=1)

Gesundheitsverhalten:
RegelméaRiger Tabakkonsum
RegelméaBiger Alkoholkonsum
Body-Mass-Index (metrisch)

Ressourcen:

-0,04(-20,85)***
-0,17 (-5,68)***
-0,21 (-2,38)*

-0,25 (-8,03)***
0,09 (1,67)*
-0,06(-16,21)***

Familienstand (1=verheiratet) -0,04 (-0,95)
Vertrauensperson vorhanden 0,07 (1,23)
Quadratmeter pro Person (In) 0,01 (0,29)

Belastungen:
Arbeitsplatz gefahrdet
Mehr als 5 Uberstunden
Unzufrieden: Wohnung
Unzufrieden: Familie

-0,38 (-8,80)***
-0,10 (-2,47)*

-0,54(-10,65)***
-0,74(-14,81)***

Level 2 (ROR):

-0,04(-20,90)***
-0,17 (-5,75)***
-0,22 (-2,41)*

-0,04(-20,77)***
-0,17 (-5,72)***
-0,22 (-2,44)*

-0,25 (-7,97)***
0,08 (1,59)
-0,06(-16,34)***

-0,25 (-7,99)***
0,08 (1,49)
-0,06(-16,34)***

-0,03 (-0,85) -0,03 (-0,85)
0,07 (1,25) 0,07 (1,20)
0,02 (0,41) 0,01 (0,32)
-0,38 (-8,82)***  -0,38 (-8,88)***

-0,11 (-2,62)*
-0,54(-10,49)***
-0,73(-14,70)***

-0,54(-10,54)***

)
-0,10 (-2,58)*

)
-0,73(-14,78)***

Gini-Index Einkommen 0,02 (1,18) 0,01 (0,55) 0,01 (0,58)
@ Haushaltseinkommen in 1000€ 0,26 (1,32) 0,26 (1,27)
Gini-Index Bildungsjahre -0,03 (-0,80) -0,02 (-0,43) -0,01 (-0,18)
@ Bildungsjahre 0,05 (0,64) 0,03 (0,39)
Arbeitslosenquote 1,63 (1,59) 1,75 (1,80)*
Cross-level Effekte:

Gini Einkommen * Einkommen 0,00 (0,12)
@ Haushaltseinkommen * Einkommen -0,02 (-0,65)
Gini Bildungsjahre * Bildungsjahre 0,02 (3,24)**
@ Bildungsjahre * Bildungsjahre -0,03 (-1,55)
Arbeitslosenquote * Arbeitslos -1,03 (-1,32)
Fallzahl (Level 1) 15036 15036 15036
Fallzahl (Level 2) 97 97 97

+p <0,10, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001

Eigene Berechnungen, kontrolliert auf Urbanisierungsgrad auf Level 1

Anmerkung: Sofern nicht anders angemerkt entspricht 1=ja, 0=nein.
Quelle: SOEP 2006 (Level 1), pooled ROR Mikrozensus 2005 (Level 2)
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individuelle Gesundheit, der nur im Modell mit Cross-Level Effekten (Modell C) auf
dem 10 %-Niveau signifikant ist. Wobei zu beachten ist, dass der gegenteilige Ef-
fekt von Hypothese 3a der Tendenz nach belegt wird. Besonders interessant sind
schlieBlich die eben schon erwahnten Cross-Level-Effekte aus Modell C. Wahrend
die Interaktion zwischen Einkommensungleichheit und individuellem Einkommen,
Einkommensniveau und individuellem Einkommen, Bildungsniveau und individuel-
ler Bildung sowie die Interaktion von lokaler Arbeitslosigkeit und individueller Ar-
beitslosigkeit jeweils keinen signifikanten Effekt haben (entgegen Hypothesen 4b,
1b, 2b, 3b), weist der Interaktionsterm aus Bildungsungleichheit und individuellem
Bildungsstand einen hoch signifikanten Effekt auf (Hypothese 5b wird vorlaufig be-
statigt). Personen mit hoher Bildung profitieren von einem bildungsungleichen re-
gionalen Umfeld, bzw. Personen mit geringer Bildung weisen neben ihrer individu-
ellen gesundheitlichen Benachteiligung in einem bildungsungleichen Umfeld sogar
noch zusétzlich geringere Gesundheitschancen auf.

Manner und Frauen sind jedoch nicht gleichermaf3en von regionalen Einfliissen
betroffen. Aus diesem Grund wurden zusatzlich getrennte Modelle gerechnet, die
in Tabelle 5 vorgestellt werden. In dieser Tabelle wurden die Kontrollvariablen der
individuellen Ebene nicht dargestellt, da hier kaum Uberraschende Ergebnisse zu
berichten sind. Lediglich ein Individualeffekt ist hier hervorzuheben: Uberstunden
sind bei Frauen negativ mit Gesundheit assoziiert, wahrend bei Mannern kein signi-
fikanter Unterschied zu verzeichnen ist.

Unter Kontrolle der Individualvariablen (aus Tab. 4) wirken sich die Einflisse
regionaler Einkommens- und Bildungsungleichheit sowie der regionalen Arbeits-
losigkeit weder bei Frauen noch bei Mannern auf deren Gesundheitszustand aus
(siehe Tab. 5). Der Effekt der durchschnittlichen Bildungsjahre einer Region ist bei
Mannern nur dann signifikant, wenn nicht auf das Einkommensniveau kontrolliert
wird (Vergleiche Modell F und G fiir Manner). Bei den Frauen ist hierzu der Cross-
Level Effekt von besonderer Bedeutung. Hohe Bildungsungleichheit verstarkt hier
den individuellen Bildungseffekt (gemal Hypothese 5b). D.h. in bildungsungleichen
Regionen profitieren besonders hochgebildete Frauen, wahrend Frauen bildungs-
ferner Schichten neben ihrer individuellen Benachteiligung noch eine zusatzliche
regionale gesundheitliche Benachteiligung erfahren (siehe Modelle D und E). Dieser
Effekt ist bei Mannern lediglich auf dem 10 %-Niveau signifikant. Betrachtet man
das Einkommensniveau in Kombination mit dem individuellen Einkommen bei Man-
nern, so schwacht ein regional hohes Einkommensniveau den individuellen Einkom-
menseffekt der Manner ab. Wenn das regionale Einkommensniveau hoch ist, so
scheint individuelles Einkommen weniger ins Gewicht zu fallen. Bei Méannern wirkt
sich auch die Arbeitslosenquote anders aus als bei Frauen. Eine hohe regionale
Arbeitslosigkeit verstarkt den negativen individuellen Effekt der Arbeitslosigkeit.
Vermutlich ist die Frustration der arbeitslosen Méanner in Regionen mit hoher Ar-
beitslosigkeit besonders hoch, weil die Aussichten auf eine neue Arbeitsstelle dort
besonders gering sind, was sich wiederum besonders gesundheitsschadlich aus-
wirkt (der Zusammenhang von Hypothese 3b gilt nur fir Manner).
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Tab. 5: Random-Effects Logit Modelle getrennt nach Geschlecht (Abhéngige
Variable: subjektiver Gesundheitszustand: 1=sehr gut/gut, Alter 25-65
Jahre, Population-Average-Models, robuste Standardfehler, unter
Kontrolle der Level 1 Variablen)

Koeffizient (t-Wert)

Modell D Modell E Modell F Modell G
Frauen Frauen Méanner Manner

Konstante 0,07 (2,49)* 0,07 (2,49)* 0,17 (5,07)*** 0,17 (5,07)***
Level 2 (ROR):
Gini-Index Einkommen 0,03 (1,59) 0,01 (0,11)
@ Haushaltseinkommen in 1000€ -0,07 (-0,32) 0,36 (1,28)
Gini-Index Bildungsjahre -0,01 (-0,30) 0,02 (0,43) -0,01(-0,35) -0,02 (-0,44)
@ Bildungsjahre -0,05 (-0,58) 0,01 (0,07) 0,21 (2,10)* 0,16 (1,43)
Arbeitslosenquote 0,95 (1,52) 0,27 (0,25) -0,17 (-0,22) 1,51 (1,04)
Cross-level Effekte:
Gini Einkommen*Einkommen -0,00 (-0,36) -0,00 (-0,25)
@ Haushaltseinkommen*Einkommen -0,01 (-0,34) -0,05 (-2,14)*
Gini Bildungsjahre*Bildungsjahre 0,02 (2,13)* 0,02 (2,15)* 0,02 (1,84)* 0,02 (1,89)*
@ Bildungsjahre*Bildungsjahre -0,02 (-0,70) -0,02 (-0,66) -0,04 (-1,64) -0,04 (-1,66)*
Arbeitslosenquote*Arbeitslos -0,55 (-0,62) -0,41(-0,37) -2,10 (-2,561)* -1,02 (-1,18)
N, /N, 7811/97 7811/97 7225 /97 7225 /97

+p < 0,10, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, eigene Berechnungen

Quelle: SOEP 2006 (Level 1), pooled ROR Mikrozensus 2005 (Level 2). Die Ergebnisse
sind unter Kontrolle der Individialvariablen (siehe Tab. 4) ermittelt worden aber in
Tabelle 5 nicht dargestellt.

5 Zusammenfassung und Diskussion

Die vorliegenden Ausfiihrungen dienen dem Zweck, individuelle Gesundheitschan-
cen mit regional variierenden Auspragungen von Ungleichheitsdimensionen zu
erklaren. Unter Kontrolle von relevanten Individualmerkmalen wird dem regiona-
len Einfluss von Einkommens- und Bildungsniveau, Einkommens- und Bildungsun-
gleichheit sowie der lokalen Arbeitslosenquote ein eigenstandiger Effekt auf indi-
viduelle Gesundheit zugeschrieben. Dies erscheint durchaus sinnvoll, da in vielen
vorliegenden Studien kleinrdumige Effekte auch unter Kontrolle der wesentlichen
individuellen Determinanten signifikant bleiben. Im Gegensatz zu dhnlichen Studi-
en des anglo-amerikanischen Raumes werden im vorliegenden Beitrag allerdings
relativ groRflachige Raumordnungsregionen zur Abgrenzung der Kontexteffekte
genutzt. Dies hat einerseits den Vorteil, dass die einzelnen Kennziffern zur regio-
nalen Ungleichheit auf einer soliden Datenbasis beruhen, da die volle Fallzahl des
Mikrozensus von 2005 von fast 700.000 Fallen zur Beschreibung der 97 Raumord-
nungsregionen verwendet wird. Andererseits liegt der Nachteil dieses Vorgehens
darin, dass die Regionen aufgrund ihrer Gr683e noch eine betréchtliche Heteroge-
nitat beziiglich der relevanten Ungleichheitsdimensionen aufweisen. Aus diesem
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Grund werden kleinrdumige regionale Effekte im vorliegenden Beitrag tendenziell
unterschatzt, d.h. es werden auf der zweiten Analyseebene sehr konservative Er-
gebnisse prasentiert.

Die vorgestellten individuellen Effekte auf Gesundheitschancen stellen eine
gute Replikation des aktuellen Stands der Forschung dar. Interessant wird es al-
lerdings, wenn regionale Kontexteffekte Berlicksichtigung finden. Die betreffenden
Haupteffekte sind hierbei Giberwiegend nicht signifikant. D.h. weder Einkommens-
niveau, Bildungs- und Einkommensungleichheit noch regionale Arbeitslosigkeit
haben einen Einfluss auf individuelle Gesundheitschancen. Lediglich das regionale
Bildungsniveau hat einen leicht positiven Effekt auf die Gesundheit der Méanner;
dieses Resultat ist allerdings nicht sehr robust. Die Interaktion von regionaler Bil-
dungsungleichheit und individueller Bildung weist allerdings einen hoch signifikan-
ten positiven Effekt auf. D.h. mit zunehmender Bildungsungleichheit in einer Region
verstérkt sich der individuelle Bildungseffekt. Bildungsferne Schichten haben dann
noch geringere und hoch gebildete Personen noch bessere Gesundheitschancen.
Getrennt nach Geschlecht betrachtet, setzt sich dieser Effekt allerdings speziell bei
Frauen durch. Anders gestaltet sich das Bild beim Thema Arbeitslosigkeit. Manner
leiden starker unter ihrer individuellen Arbeitslosigkeit, wenn die Arbeitslosigkeit in
der Region hoch ist, bei Frauen zeigt sich kein solcher Effekt. Dieses Ergebnis ver-
weist auf zweierlei Schlussfolgerungen: Zum einen ist das Wohlbefinden von Man-
nern immer noch viel starker als das von Frauen davon abhéangig, ob sie der Rolle
~des Erndhrers” gerecht werden und am Arbeitsmarkt partizipieren. Zum anderen
scheinen Chancen auf die Riickkehr in den Arbeitsmarkt anhand der regionalen Ar-
beitslosenquote antizipiert zu werden und schlechte Berufsaussichten in der Region
scheinen sich zusatzlich negativ auf die Gesundheit von Mannern auszuwirken. Da
wir allerdings nur mit Querschnittsdaten arbeiten, kdnnen wir die gegenlaufige Kau-
salrichtung nicht ausschlieBen. Demnach hatten kranke Manner in strukturschwa-
chen Regionen besonders grol3e Probleme beim Einstieg in den Arbeitsmarkt.

Galea und Ahern (2005) interpretieren den Bildungsniveaueffekt ihrer Studie
dahingehend, dass in Regionen mit hohem Bildungsniveau alle Personen dieser
Regionen von dem gesundheitsférderlichen Effekt hoch gebildeter Personen pro-
fitieren: ,The presence in a neighborhood of highly educated people may be salu-
tary for all residents, independent of the potentially deleterious consequences of
income maldistribution” (Galea/Ahern 2005: 2198). Galea und Ahern (2005) haben
allerdings keine Cross-Level-Effekte untersucht, was unserer Einschatzung nach die
Ursache daflir sein kann, dass ihre entsprechende inhaltliche Schlussfolgerung zu
kurz greift. Der von uns prasentierte Cross-Level-Effekt der regionalen Bildungs-
ungleichheit auf den Effekt individueller Bildungsjahre verdeutlicht, dass regionale
Bildungsungleichheit den individuellen Bildungseffekt verstarkt.

Die Interpretation dieses Effekts ist keineswegs trivial und soll nur im Rahmen
vorsichtiger Vermutungen erfolgen. Da geringer Bildungsstand mit verringerter Po-
pulationsgesundheit verbunden ist, kdnnte in bildungsungleichen Gegenden eine
auffallig hohe Inzidenz von schlechtem Gesundheitsverhalten, gesundheitlichen
Problemen sowie Krankheiten zur verstarkten Implementierung von Praventions-
malRnahmen fiihren. Von MalRnahmen dieser Art ist allerdings bekannt, dass sie oft
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gerade bei der Gruppe, welche die Unterstiitzung am dringendsten benétigt, wir-
kungslos bleiben. Beispielsweise erreichen Gibergewichtige Kinder von hoch gebilde-
ten Eltern nach dem Absolvieren von MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht
schnell ein signifikant verbessertes Korpergewicht wahrend Kinder aus bildungs-
fernen Schichten von denselben MalBhahmen nicht profitieren (Plachta-Danielzik et
al. 2008). Solch ein Mechanismus kdnnte dazu fiihren, dass in bildungsungleichen
Gegenden besonders hoch gebildete Personen gesundheitlich profitieren. Bisheri-
ge Studien fokussieren meistens auf Einkommens- und Wohlstandsindikatoren und
haben die Bedeutung von Bildungsniveau und -ungleichheit von Regionen weitest-
gehend vernachlassigt, dies sollte zuklinftige Forschung starker bertcksichtigen.
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