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                                      Nimmt die gesundheitliche Ungleichheit zu? 
Ergebnisse eines Literaturreviews und Empfehlungen 
für die weitere Forschung
  Are Health Inequalities Increasing with Time? Results of a Literature Review 
and Recommendations for Further Research

     Abstract
 ▼
    Objectives:     It has been shown that socio-eco-
nomic status (SES) and health are closely linked 
to one another. Now we focus on further ques-
tions, and one of the most important ones is 
whether these “health inequalities” increase 
with time. In Germany, there is little discussion 
about this question and no review summarising 
the empirical evidence is available.
    Methods:     This review focuses on 4 dimen-
sions: time trends of health inequalities concer-
ning mortality (or, respectively, life expectancy), 
self-rated health, smoking and obesity. First we 
included all empirical analyses from Germany, 
and all analyses from other European countries 
published between 2008 and 2012. Then, step-
wise, 44 studies (including 5 from Germany) were 
selected by predefi ned criteria for a detailed 
 description of empirical results and methods.
    Results:     The number of publications has 
strong ly increased in recent years, illustrating 
the growing interest in time trends of health in-
equalities. The empirical results of the 44 studies 
could be summarised in the following way: All in 
all, 184 empirical results are reported about time 
trends in health inequalities and 112 of them 
show increasing inequalities; decreasing inequa-
lities are shown in 13 reports. The studies from 
Germany point in the same direction (i. e., most 
results indicate increasing health inequalities). It 
is also important to stress that there is great 
 heterogeneity concerning the methodical ap-
proaches. Some studies analyse health inequali-
ties by individual socio-economic status (e. g., 
educa tional level), others by regional deprivation. 
Sometimes changes in the extent of health in-
equalities over time are not calculated explicitly. 
Some papers do not include absolute and relative 
measures of inequalities, but just one of them.
    Conclusions:     In Germany, there is a need for 
more empirical studies looking at time trends of 
health inequalities; the available datasets should 
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                                      Zusammenfassung
 ▼
    Einleitung:     Es ist häufi g gezeigt worden, dass 
der sozio-ökonomische Status eng mit dem Ge-
sundheitszustand zusammenhängt. Die weiter-
führende Frage, ob sich das Ausmaß dieser ‚ge-
sundheitlichen Ungleichheit‘ mit der Zeit vergrö-
ßert hat, ist von großer gesundheitspolitischer 
Relevanz. Bisher wird darüber in Deutschland je-
doch kaum diskutiert – es fehlt auch eine Über-
blicksarbeit zu den vorhandenen empirischen 
Arbeiten.
    Methoden:     Die hier vorgestellten Ergebnisse 
einer systematischen Literaturrecherche bezie-
hen sich auf 4 Themenbereiche: Zeitliche Verän-
derungen im Ausmaß der gesundheitlichen Un-
gleichheit bei Mortalität/Lebenserwartung, selbst-
eingeschätztem Gesundheitszustand (Self-Rated 
Health), Rauchen, Adipositas. Eingeschlossen 
wurden alle Arbeiten aus Deutschland und Publi-
kationen aus dem europäischen Ausland aus dem 
Zeitraum 2008 bis 2012. In einem mehrstufi gen 
Verfahren wurden anhand vorher festgelegter 
Kriterien 44 Studien (davon 5 aus Deutschland) 
für die detailliertere Darstellung der Ergebnisse 
und Methoden ausgewählt.
    Ergebnisse:     Die stark anwachsende Zahl der 
Publikationen zeigt deutlich, wie sehr das Inter-
esse an zeitlichen Trends im Ausmaß dieser ge-
sundheitlichen Ungleichheit in den letzten Jah-
ren zugenommen hat. Die empirischen Ergebnis-
se der 44 Studien lassen sich wie folgt zusam-
menfassen: Insgesamt werden 184 einzelne Er-
gebnisse zu zeitlichen Veränderungen im 
Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit be-
richtet – davon weisen 112 auf eine Zunahme 
und nur 13 auf eine Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit hin. Auch die aus 
Deutschland vorliegenden Studien zeigen in die 
gleiche Richtung. Deutlich wird auch eine große 
methodische Heterogenität: In einigen Studien 
werden Unterschiede nach individuellem Status 
untersucht (z. B. Schulbildung), in anderen nach 
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         Einleitung
 ▼
   Es ist schon häufi g gezeigt worden, dass der soziale Status eng 
mit dem Gesundheitszustand zusammenhängt, dass Morbidität 
und Mortalität in den unteren Statusgruppen zumeist besonders 
hoch sind. Die Diskussion wird zumeist unter dem Begriff  ‚ge-
sundheitliche Ungleichheit‘ geführt, obwohl dieser Begriff  etwas 
irreführend ist, da ‚Gesundheit‘ mehr ist als Lebenserwartung 
bzw. Abwesenheit von Morbidität. Es wäre korrekter, immer von 
‚sozialer Ungleichheit bei Krankheit bzw. Lebenserwartung‘ zu 
sprechen. In der wissenschaftlichen Diskussion werden jedoch 
kurze, ‚griffi  ge‘ Formulierungen gesucht, und bei dieser Thema-
tik hat sich seit vielen Jahren der Begriff  ‚gesundheitliche Un-
gleichheit‘ etabliert (in der englischsprachigen Diskussion: 
health inequalities). In Ermangelung eines besseren kurzen Be-
griff es wird auch in der vorliegenden Arbeit ‚gesundheitliche 
Ungleichheit‘ verwendet, ohne dabei die sprachliche Ungenauig-
keit verbergen zu wollen.
  Die Tatsache, dass diese ‚gesundheitliche Ungleichheit‘ existiert, 
kann heute als ausreichend belegt angesehen werden. Die sozi-
al-epidemiologische Forschung kann sich auf weitergehende 
Fragen konzentrieren wie z. B.: Wie groß ist der Einfl uss der Le-
bensverhältnisse auf das Gesundheitsverhalten? Durch welche 
Maßnahmen lässt sich die gesundheitliche Ungleichheit verrin-
gern? Besonders wichtig ist u.E. auch die Frage, ob die gesund-
heitliche Ungleichheit in den letzten Jahren größer geworden 
ist. Eine Zunahme der gesundheitlichen Ungleichheit wäre ein 
deutlicher Hinweis auf erheblichen gesundheitspolitischen 
Handlungsbedarf. Off enbar gab und gibt es keine Gesellschaft 
ohne gesundheitliche Ungleichheit   [ 1      – 3 ]  . Daraus sollte jedoch 
nicht gefolgert werden, dass diese Ungleichheit als ‚fact of life‘ 
akzeptiert werden muss, dass Anstrengungen zur Verringerung 
dieser Ungleichheit wenig sinnvoll sind, da die Ursachen tief in 
der sozialen Struktur verankert sind   [ 4 ]   und die erforderlichen 
grundlegenden sozialen Reformen kaum durchzusetzen wären. 
Derartige Begründungen für eine eher passive Haltung lassen 
sich kaum aufrechterhalten, wenn die gesundheitliche Ungleich-
heit nachweislich zunimmt. Wenn sich das Ausmaß der gesund-
heitlichen Ungleichheit verändern kann, dann kann es auch ver-
kleinert werden. Die zentrale Forderung lautet schließlich nicht, 
dass es keine gesundheitliche Ungleichheit mehr geben darf – 
dies wäre wohl in der Tat unrealistisch. Gefordert wird aber, die-
se Ungleichheit so weit wie möglich zu verringern   [ 1   ,  5 ]  . Unter-
stützen lässt sich diese Forderung auch und vor allem dadurch, 
dass die Veränderbarkeit im Ausmaß der gesundheitlichen Un-
gleichheit aufgezeigt wird. Wenn die empirischen Analysen 

nicht auf eine Vergrößerung, sondern auf eine Verringerung der 
gesundheitlichen Ungleichheit hinweisen, so wäre dies ebenfalls 
von großer gesundheitspolitischer Bedeutung. Dann lautet die 
zentrale Frage: Auf welche Faktoren ist diese positive Entwick-
lung zurückzuführen, und wie kann sie gestärkt werden.
  An der Relevanz empirischer Analysen zu zeitlichen Trends im 
Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit gibt es daher wenig 
Zweifel. Umso erstaunlicher ist es, dass diese Diskussion in 
Deutschland bisher kaum geführt wird. Aus anderen europäi-
schen Staaten liegen dazu schon relativ viele Publikationen vor. 
Auch einige Arbeiten aus Deutschland enthalten Analysen zu 
zeitlichen Trends beim Ausmaß der gesundheitlichen Ungleich-
heit   [ 6                                                               – 27 ]  . Eine intensivere Diskussion haben sie aber off enbar 
nicht ausgelöst – vermutlich auch deshalb, weil erste europa-
weite Überblicke über diese zum Teil weit verstreuten For-
schungsergebnisse zwar vorliegen   [ 2 ]  , nicht aber speziell für 
Deutschland (weder auf Deutsch noch auf Englisch). Um die Dis-
kussion auch in Deutschland zu fördern, soll hier ein solcher 
Überblick vorgestellt werden, mit empirischen Arbeiten aus 
Deutschland und aus anderen europäischen Staaten. Etwas aus-
führlicher eingegangen wird dabei nicht nur auf die empirischen 
Ergebnisse, sondern auch auf die methodischen Ansätze (als An-
regung für weitere Studien in Deutschland).
  Ein vollständiger Überblick über alle empirischen Arbeiten zu 
zeitlichen Trends beim Ausmaß der gesundheitlichen Ungleich-
heit ist hier nicht möglich. Wir haben uns daher auf einige The-
men beschränkt, die bei Analysen zur gesundheitlichen Un-
gleichheit immer wieder im Mittelpunkt stehen: (a) Die soziale 
Ungleichheit wird über die Indikatoren des sozio-ökonomischen 
Status (SES) erfasst, d. h. über Bildung, berufl ichen Status und 
Einkommen. (b) Der Gesundheitszustand wird über 2 Indikato-
ren erfasst. Zum einen über die ‚Mortalität‘ (bzw. Lebenserwar-
tung) – die Relevanz dieser Variablen steht außer Frage – und 
zum anderen über die subjektive Einschätzung des eigenen all-
gemeinen Gesundheitszustandes (‚Self-Rated Health‘, SRH). Die-
se Variable bietet sich aus mehreren Gründen an: Sie wird in 
vielen Studien verwendet und hängt eng mit dem Mortalitätsri-
siko zusammen   [ 28 ]  . Zudem wird das Ausmaß der gesundheitli-
chen Ungleichheit mit dieser subjektiven Angabe vermutlich 
eher unter- als überschätzt   [ 29 ]   – die Aussagen zum Ausmaß 
sind daher vergleichsweise zuverlässig. Dabei darf jedoch nicht 
vergessen werden, dass ein komplexes Konstrukt wie ‚Gesund-
heit‘ durch Indikatoren wie Mortalität (bzw. Lebenserwartung) 
oder SRH nur sehr unzureichend erfasst werden kann. (c) Relativ 
viele Studien liegen auch zu den beiden Risikofaktoren ‚Rau-
chen‘ einerseits und ‚Adipositas‘ andererseits vor. Um die 

be used more often for this type of analysis. If possible, further 
studies should include individual SES and regional deprivation, 
measures of absolute and relative inequality (stratifi ed by sex, 
with signifi cance tests for time trend), and they should cover as 
many points in time as possible. Also, it would be important to 
relate the chang es in health inequalities to the other changes in 
the society.

regionaler Deprivation. Zum Teil fehlt eine explizite Berechnung 
der zeitlichen Veränderung im Ausmaß der gesundheitlichen 
Ungleichheit, manchmal wird nur die absolute oder nur die rela-
tive gesundheitliche Ungleichheit analysiert.
    Schlussfolgerungen:     Die in Deutschland verfügbaren Daten-
sätze sollten mehr als bisher für Analysen zu zeitlichen Verände-
rungen im Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit verwen-
det werden. Die Studien sollten dabei nach Möglichkeit indivi-
duelle und regionale Ungleichheiten einbeziehen, absolute und 
relative gesundheitliche Ungleichheiten analysieren (getrennt 
für Männer und Frauen, mit Signifi kanztests für die zeitlichen 
Veränderungen), möglichst viele Zeitpunkte betrachten und die 
Zusammenhänge mit gesellschaftlichen Veränderungen unter-
suchen.
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 künftige Entwicklung beim Ausmaß der gesundheitlichen Un-
gleichheit abschätzen zu können, sollen auch diese beiden Risi-
kofaktoren einbezogen werden. Zu jedem dieser 4 Themenbe-
reiche werden die Publikationen aus Deutschland vorgestellt, 
gemeinsam mit den aktuellsten Publikationen aus den anderen 
europäischen Staaten. Diese wurden nach vorab festgelegten 
Kriterien ausgewählt (s. ‚Methoden‘). Geprüft werden soll die 
Hypothese, dass die Ungleichheiten bei Mortalität/Lebenser-
wartung, SRH, Rauchen und Adipositas in den letzten Jahren zu-
genommen haben.

    Methoden
 ▼
   Zur Identifi zierung der relevanten Studien wurde von Oktober 
bis Dezember 2012 eine systematische Literaturrecherche in der 
Medline-Datenbank via PubMed durchgeführt, nach den Emp-
fehlungen der Cochrane Collaboration   [ 30 ]  . Dabei wurden 3 (mit 
‚AND‘ verbundene) Blöcke von Suchbegriff en unterschieden:
   ▶      Trend: trend*[all fi elds]  OR  chang*[title]  OR  increas*[title]  OR  

widen*[title]  OR  decreas*[title] 
  ▶      Ungleichheit: inequalit*[all fi elds]  OR  inequit*[title]  OR  

disparit*[title] 
  ▶      Sozio-ökonomischer Status: SES[title/abstract]  OR  

socioeconomic[all fi elds]  OR  socio-*[all fi elds]  OR  social[title] 
 OR  income[title]  OR  occupat*[title]  OR  educat*[title]  OR  
health[title/abstract] 

   Ergänzt wurde diese Suche durch ‚Citation Tracking‘ bei den re-
levanten Publikationen.
  Die Auswahl der Studien erfolgte dann in einem mehrstufi gen 
Verfahren: Im ersten Schritt wurden Titel und Abstracts sämtli-
cher ‚Treff er‘ der Medline-Suche auf thematische Relevanz über-
prüft und ggf. in die engere Auswahl aufgenommen. Nach 
Durchsicht der Volltexte wurden im zweiten Schritt nur diejeni-
gen Arbeiten beibehalten, die folgende Einschlusskriterien erfül-
len: (a) Publikation zwischen 01.01.2008 und 30.11.2012 mit 
neuen empirischen Ergebnissen zu zeitlichen Trends bei ge-
sundheitlicher Ungleichheit (z. B. keine Reviews); (b) empirische 
Analyse zu absoluter und/oder relativer Ungleichheit bezogen 
auf zumindest eine der 4 o.g. abhängigen Variablen (Mortalität/
Lebenserwartung, SRH, Rauchen, Adipositas); (c) Analyse auf 
Basis einer Bevölkerungsstichprobe aus einem europäischen 
Land; (d) englisch- oder deutschsprachige Publikation; (e) Pub-
likation in einer wissenschaftlichen Zeitschrift (z. B. keine ‚graue‘ 
Literatur oder Buchbeiträge).
  Trotz dieser Einschränkungen wurden noch so viele relevante 
Publikationen gefunden, dass hier nicht alle darzustellen sind. In 
einem dritten Schritt wurde daher entschieden, für jede der 4 
abhängigen Variablen (Mortalität/Lebenserwartung, SRH, Rau-
chen, Adipositas) alle Arbeiten aus Deutschland, aber maximal 
10 weitere aus anderen europäischen Staaten aufzunehmen. 
Einzige Ausnahme hierbei: Weil beim Thema ‚SRH‘ nur 6 seit 
2008 publizierte Studien gefunden wurden (davon 3 aus 
Deutschland) und um die Zahl von 10 Publikationen trotzdem 
zu erfüllen, erfolgte eine Ergänzung um die 6 chronologisch 
nachfolgenden Arbeiten. Bei der Auswahl der 10 Arbeiten aus 
anderen europäischen Staaten wurde angestrebt, möglichst vie-
le der folgenden Kriterien zu erfüllen: Fokus auf die erwachsene 
Bevölkerung, unterschiedliche europäische Länder (d. h. nach 
Möglichkeit nur eine Studie pro Land), aktuelle Publikation, gro-
ßer und landesweiter Datensatz, Stratifi zierung nach Geschlecht. 
Beim Thema ‚Mortalität/Lebenserwartung‘ ist den Studien zur 

Gesamt-Mortalität der Vorzug gegeben worden vor Studien zu 
speziellen Todesursachen.
  Da bei dieser Methode eine subjektive Auswahl nicht auszu-
schließen ist, kann an dieser Stelle nicht mehr von einem ‚syste-
matischen‘ Auswahl-Verfahren gesprochen werden (obwohl die 
Literaturrecherche selbst systematisch erfolgte; die Gesamtliste 
der Arbeiten aus der ‚systematischen‘ Suche wird auf Anfrage 
gern bereitgestellt). Aus diesem Grund wird hier der Begriff  
‚pragmatische Auswahl‘ verwendet.
  Schließlich wurden insgesamt 44 Publikationen ausgewählt: 
Zum Thema ‚Mortalität/Lebenserwartung‘ 10 Studien (davon 
keine aus Deutschland), zum Thema ‚SRH‘ 12 Studien (davon 3 
aus Deutschland), zum Thema ‚Rauchen‘ 11 Studien (davon 1 
aus Deutschland) und zum Thema ‚Adipositas‘ 11 Studien (da-
von 1 aus Deutschland).
  Bei den ausgewählten Studien (     ●  ▶     Tab. 1–4  ) wird explizit darauf 
hingewiesen, ob der SES auf der individuellen oder auf der re-
gionalen Ebene erfasst wird und ob die absolute oder die relative 
gesundheitliche Ungleichheit untersucht wurde. Die meisten 
Arbeiten bleiben auf der individuellen Ebene, d. h. sie unter-
scheiden die Personen z. B. nach ihrer individuellen Schulbil-
dung. In einigen Studien wird jedoch auch der Unterschied zwi-
schen ärmeren und reicheren Regionen untersucht – dies ist für 
die Interpretation der Ergebnisse von entscheidender Bedeu-
tung. Bei Analysen zur gesundheitlichen Ungleichheit sollte zu-
dem immer darauf hingewiesen werden, ob absolute oder relati-
ve Ungleichheiten im Fokus stehen – bei Arbeiten zu zeitlichen 
Trends ist dieser Hinweis sogar unverzichtbar. Die ‚absolute‘ Un-
gleichheit wird als Diff erenz gemessen (z. B. als Ratendiff erenz, 
d. h. Prävalenz in der unteren ‚minus‘ Prävalenz in der oberen 
Statusgruppe). Die ‚relative‘ Ungleichheit wird als Quotient ge-
messen (z. B. Rate Ratio, d. h. Prävalenz in der unteren ‚geteilt 
durch‘ Prävalenz in der oberen Statusgruppe).

       Ergebnisse
 ▼
   Bei der Suche in der Medline-Datenbank wurden zunächst 
n = 2 469 Publikationen gefunden. Nach dem ersten Auswahl-
schritt (Prüfung von Titel und Abstract) verblieben n = 577. Nach 
Prüfung der Volltexte kamen durch ‚Citation Tracking‘ noch wei-
tere n = 36 hinzu. Diese insgesamt n = 613 Publikationen wurden 
dann anhand der o.g. Einschlusskriterien näher geprüft. Exakt 
n = 102 Publikationen erfüllten diese Kriterien. Wie bereits oben 
erläutert (s. ‚Methoden‘), sind von diesen n = 102 Publikationen 
anschließend n = 44 für die detailliertere Darstellung der Metho-
den und Ergebnisse ausgewählt worden (     ●  ▶     Abb. 1  ).
   Die empirischen Ergebnisse der ausgewählten Studien lassen 
sich wie folgt zusammenfassen: Die Daten der 10 Arbeiten zur 
Mortalität   [ 31                           – 40 ]   stammen aus insgesamt 13 Ländern 
(Deutschland ist nicht dabei). Das Design beruht oft auf der Ver-
linkung von Zensus- und Mortalitätsdaten, d. h. auf einem Ver-
fahren, das in Deutschland leider (noch) nicht anwendbar ist. 
In      ●  ▶     Tab. 1   werden insgesamt 46 Ergebnisse berichtet für abso-
lute bzw. relative gesundheitliche Ungleichheit (und für Männer 
bzw. Frauen) – davon weisen 43 auf eine Zunahme der Ungleich-
heit hin. Eine Abnahme wird nur in 2 Fällen berichtet (absolute 
gesundheitliche Ungleichheit für Frauen in Österreich und in 
Italien).
  Die 12 Arbeiten zum Thema ‚SRH‘   [ 7   ,  9   ,  41                           – 50 ]   berichten Ergeb-
nisse aus 16 Ländern – auch Deutschland ist hier mit 3 Arbeiten 
vertreten   [ 7   ,  9   ,  47 ]  . In      ●  ▶     Tab. 2   werden insgesamt 56 Ergebnisse 
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Übersichtsarbeit

  Maron J, Mielck A. Nimmt die gesundheitliche Ungleichheit … Gesundheitswesen  

berichtet für absolute bzw. relative gesundheitliche Ungleich-
heit (und für Männer bzw. Frauen) – davon weisen 25 auf eine 
Zunahme und 31 auf ein gleichbleibendes (bzw. leicht rückgän-
giges) Ausmaß der Ungleichheit hin. Die Ergebnisse aus Deutsch-
land sind widersprüchlich: Bezogen auf die relative gesundheit-
liche Ungleichheit wird einmal eine Zunahme berichtet   [ 9 ]   und 
einmal keine größere Veränderung   [ 7 ]  . Da hier ganz unter-
schiedliche Daten zugrunde liegen (das Sozio-ökonomisches Pa-
nel bzw. die WHO-Studie ‚Health Behaviour in School-aged 
Children‘) und zudem unterschiedliche Altersgruppen betrach-
tet wurden (≥ 18 Jahre bzw. 11–15 Jahre), verweist diese Un-
stimmigkeit klar auf den Bedarf an weiteren Studien.
     Die 11 Arbeiten zum Thema ‚Rauchen‘   [ 15   ,  51                           – 60 ]   liefern Ergeb-
nisse aus 11 Ländern – eine Studie davon kommt aus Deutsch-
land   [ 15 ]  . In      ●  ▶     Tab. 3   werden insgesamt 32 Ergebnisse berichtet 
für absolute bzw. relative gesundheitliche Ungleichheit (und für 
Männer bzw. Frauen) – davon weisen 22 auf eine Zunahme hin, 
auch bei der Studie aus Deutschland   [ 15 ]  . Ein gleichbleibendes 
Ausmaß der Ungleichheit wird 9-mal berichtet, eine Abnahme 
nur einmal (absolute gesundheitliche Ungleichheit für Frauen in 
Schottland).
     Die 11 Arbeiten zum Thema ‚Adipositas‘   [ 22   ,  61                           – 70 ]   berichten 
Ergebnisse aus 12 (europäischen) Ländern – eine davon kommt 
wieder aus Deutschland   [ 22 ]  . In       ●  ▶     Tab. 4   werden insgesamt 50 
Ergebnisse berichtet für absolute bzw. relative gesundheitliche 
Ungleichheit (und für Männer bzw. Frauen) – davon weisen 22 
auf eine Zunahme hin, auch die Arbeit aus Deutschland   [ 22 ]  . 
Eine abnehmende gesundheitliche Ungleichheit wird 10-mal 
berichtet.
     Wenn man alle 4 Tabellen betrachtet, dann werden dort insge-
samt 184 Ergebnisse berichtet für absolute bzw. relative gesund-
heitliche Ungleichheit und für Männer bzw. Frauen. Von diesen 
Ergebnissen weisen 112 auf eine Vergrößerung und nur 13 auf 
eine Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit hin.

   Methodische Ansätze
  Im Folgenden soll ein zusammenfassender Überblick über die 
methodischen Ansätze der 44 Studien aus den 4 Tabellen gege-
ben werden, unterteilt nach den Punkten: Messung des SES, sta-
tistische Maßzahlen zur Berechnung der gesundheitlichen Un-
gleichheit, Darstellung der zeitlichen Veränderungen im Aus-
maß der gesundheitlichen Ungleichheit.
  Bei der Mehrzahl der Studien werden Indikatoren des individu-
ellen SES verwendet, zumeist Angaben zur schulischen und/oder 
berufl ichen Bildung. Nur 6 Studien berücksichtigen auch Indika-
toren der regionalen Deprivation – sie stammen aus Spanien, 
England und Frankreich und verwenden meist einen Depriva-
tions-Index   [ 34   ,  38   ,  68 ]   oder einen modifi zierten Townsend-In-
dex   [ 42   ,  55 ]  . Diese regionalen Analysen erfolgen fast immer auf 
relativ kleinräumiger Ebene (z. B. Gemeinde). Der Hinweis auf 
die regionalen Vergleiche ist deswegen wichtig, weil dieser An-
satz auch in Deutschland eine gute Möglichkeit für weitere Stu-
dien bietet. Eine Verlinkung von Zensus- mit Mortalitätsdaten 
ist hierzulande leider (noch) nicht erlaubt. Es liegen jedoch Da-
ten zur Mortalität und zur regionalen Deprivation auf Ebene der 
Gemeinden vor   [ 71 ]  . Auf dieser Grundlage könnten also auch 
empirische Analysen zu zeitlichen Veränderungen im Ausmaß 
der gesundheitlichen Ungleichheit durchgeführt werden.
  Die  absolute  Ungleichheit wird mit 7 unterschiedlichen Maß-
zahlen berechnet. In den Tabellen werden hierfür die folgenden 
Abkürzungen verwendet:
   ▶       AID  (Average Inter-group Diff erence): durchschnittliche Ra-

tendiff erenz zwischen verschiedenen SES-Gruppen   [ 31 ]  . 
  ▶       CII   abs   (Composite Index of Inequality, absolute): Verlust an 

durchschnittlicher Lebenserwartung durch die Unterschiede 
zwischen verschiedenen SES-Gruppen   [ 36 ]  . 

  ▶       LED  (Life Expectancy Diff erence): Diff erenz der Lebenserwar-
tung zwischen 2 SES-Gruppen   [ 33   ,  35      – 37   ,  39   ,  40 ]   

  ▶       PAF  (Population Attributable Fraction) bzw.  PAR  (Population 
Attributable Risk): Proportionale Abnahme der Gesamt-Prä-
valenz, wenn alle SES-Gruppen die Prävalenz der ‚besten‘ 
SES-Gruppe hätten   [ 50   ,  54   ,  66 ]  . 

  ▶       PALL   abs   (Population Attributable Life Loss, absolute): Absoluter 
Anstieg der Gesamt-Lebenserwartung, wenn alle SES-Gruppen 
die Lebenserwartung der ‚besten‘ SES-Gruppe hätten   [ 36 ]  . 

  ▶       RD  (Rate Diff erence): Absolute Diff erenz der Prävalenzen 
zwischen 2 SES-Gruppen   [ 9   ,  31   ,  32   ,  38   ,  46   ,  49   ,  50   ,  57   ,  66   ,  68 ]  . 

  ▶       SII  (Slope Index of Inequality): Durchschnittliche Ratendiff e-
renz ‚oberste vs. untere SES-Gruppe‘   [ 54   ,  58   ,  60   ,  61   ,  64 ]  . 

   Am häufi gsten verwendet wurden RD (10-mal), LED (6-mal) 
und SII (5-mal).
  Die  relative  Ungleichheit wird mit 7 unterschiedlichen Maßzah-
len berechnet. In den Tabellen werden hierfür die folgenden Ab-
kürzungen verwendet:
   ▶       CI  (Concentration Index) bzw.  PCI  (Partial Concentration Index): 

fast identisch mit dem Gini Coeffi  cient (‚ G ‘ ,  s. unten)   [ 41   ,  48 ]  . 
  ▶       CII   rel   (Composite Index of Inequality, relative): Prozentualer An-

stieg der Gesamt-Lebenserwartung, wenn alle SES-Gruppen die 
Lebenserwartung der ‚besten‘ SES-Gruppe hätten   [ 36 ]  . 

  ▶       G  (Gini Coeffi  cient): Anteil der ‚gesunden‘ Personen vergli-
chen mit dem Anteil der Personen pro SES Gruppen in der 
Bevölkerung   [ 31   ,  41   ,  48 ]  . 

  ▶       II  (Inequality Index): Durchschnittliche Veränderung der Prä-
valenz bei sozialem Abstieg von einer SES-Gruppe in die 
nächst-niedrigere   [ 45 ]  . 

MEDLINE
2,469 potentiell relevante

Treffer

1,892 direkt ausgeschlossen
via Title-/Abstract-Screening

577 identifiziert

36 identifiziert
via Citation Tracking

613 identifiziert
für detaillierte Durchsicht

511 ausgeschlossen
via Ein-/Ausschlusskriterien

102 relevante Studien
für Endauswahl

58 ausgeschlossen
('pragmatische' Auswahl 
nach vorher festgelegten Kriterien)

Insgesamt 44 Studien im Review
(Auswahl: pro ausgewähltem Gesundheits-Indikator

alle Studien aus Deutschland plus
10 Studien aus anderen europäischen Staaten)

Mortalität & Lebenserw.
10 Studien

(davon 0 aus D)

Morbidität/SRH
12 Studien

(davon 3 aus D)

Rauchen
11 Studien

(davon 1 aus D)

Adipositas
11 Studien

(davon 1 aus D)

    Abb. 1    Überblick zur Literaturrecherche. 
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Übersichtsarbeit

  Maron J, Mielck A. Nimmt die gesundheitliche Ungleichheit … Gesundheitswesen  

  ▶       OR  (Odds Ratio): Risiko für ein Outcome in einer bestimmten 
SES-Gruppe im Verhältnis zum Risiko in einer anderen SES-
Gruppe   [ 9   ,  15   ,  42               – 47   ,  49   ,  50   ,  52   ,  54      – 56   ,  59   ,  63   ,  65 ]  . 

  ▶       RII  (Relative Index of Inequality): Prävalenz in der niedrigsten 
SES-Gruppe im Verhältnis zur Prävalenz in der höchsten SES-
Gruppe   [ 42   ,  49   ,  50   ,  54   ,  55   ,  60            – 64   ,  66 ]  . 

  ▶       RR  (Rate Ratio): Verhältnis der Prävalenz in einer SES-Gruppe 
zur Prävalenz in einer anderen SES-Gruppe   [ 7   ,  31   ,  32   ,  38   ,  46   ,  
53   ,  57   ,  66   ,  68   ,  69 ]  . 

   Am häufi gsten verwendet wurden OR (17-mal), RR (10-mal) 
und RII (9-mal).
  Hinzu kommen die Studien, bei denen keine eigene Maßzahl zur 
Erfassung der gesundheitlichen Ungleichheit angegeben wird, 
die Ungleichheit aber aus Angaben zur Prävalenz pro SES-Gruppe 
selbst errechnet werden kann (in den Tabellen abgekürzt mit P SES  
für ‚Prävalenz nach SES‘). Nähere Informationen zu den einzelnen 
Maßzahlen sind in den angegebenen Quellen nachzulesen.
  Die Anzahl der Zeitpunkte, die miteinander verglichen werden, 
variiert zwischen 2 und 49. Von einem ‚Trend‘ sollte man erst 
dann sprechen, wenn mehr als 2 Zeitpunkte zur Verfügung ste-
hen. Dies ist bei 10 der 44 Studien aber nicht der Fall. Die Ände-
rungen im Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit über die 
Zeit werden auf unterschiedliche Art und Weise dargestellt: Die 
einfachste Methode ist der ‚optische‘ Vergleich von Angaben zur 
gesundheitlichen Ungleichheit aus verschiedenen Zeitpunkten 
(anhand einer Tabelle oder einer Grafi k). Dieses Verfahren wird 
in 27 der 44 Arbeiten angewendet. Etwas aussagekräftiger ist die 
Berechnung von Maßzahlen zur Quantifi zierung dieser Ände-
rungen über die Zeit. Hier reichen die Möglichkeiten von der 
einfachen Diff erenzbildung ‚gesundheitliche Ungleichheit in t1 
’minus‚ gesundheitliche Ungleichheit in t0‘ [31–33, 35, 37–39, 
47, 53] bis hin zu komplexeren Methoden wie der Berechnung 
einer jährlichen prozentualen Veränderung [48, 68]. Noch aus-
sagekräftiger sind die Studien, in denen auch die statistische Si-
gnifi kanz der Änderungen über die Zeit angegeben wird [43, 45, 
53, 56–61, 63–64, 68]. Dies geschieht z. B. im Rahmen einer Re-
gressionsanalyse unter Bildung von Interaktionstermen zwi-
schen sozialem Status und Messzeitpunkt.

     Diskussion
 ▼
   Die 44 ausgewählten Studien (     ●  ▶     Tabellen 1         –       4  ) geben u.E. einen 
guten Überblick über den Stand der empirischen Forschung. Sie 
verdeutlichen, dass die Frage nach zeitlichen Veränderungen im 
Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit inzwischen zu ei-
nem wichtigen Gegenstand der sozial-epidemiologischen For-
schung geworden ist. Sie zeigen auch, dass viele Analysen auf 
eine Vergrößerung der gesundheitlichen Ungleichheit hinwei-
sen – 3 dieser Arbeiten stammen aus Deutschland   [ 9   ,  15   ,  22 ]  . 
Eine vergleichbare Übersichtsarbeit ist u.W. noch nicht vorhanden. 
Am nächsten kommt eine kürzlich publizierte Arbeit von Chara-
feddine et al. (2012)   [ 54 ]  , jedoch basiert diese auf einer nicht-sys-
tematischen Literaturrecherche und beschränkt sich auf das The-
ma ‚Rauchen‘. Wie auch in der vorliegenden Arbeit kommen die 
Autoren zu dem Ergebnis, dass in vielen europäischen Ländern die 
Ungleichheiten im Rauchverhalten zugenommen haben.
  Hingewiesen werden muss auch auf die Limitationen dieses Re-
views. Es wurden mehr Publikationen identifi ziert als hier dar-
gestellt werden können. Für die detailliertere Darstellung wur-
den letztlich 44 Publikationen ausgewählt – nach einem Verfah-
ren, welches strenggenommen nicht mehr als ‚systematisch‘ 

bezeichnet werden kann (obwohl der Review selbst systema-
tisch erfolgte). Da bei diesem Schritt eine subjektive Auswahl 
nicht auszuschließen ist, verwenden wir hier den Begriff  ‚prag-
matische‘ Auswahl. Trotz des aufwändigen Verfahrens ist selbst-
verständlich auch nicht auszuschließen, dass wichtige Publikati-
onen übersehen wurden. Diese Gefahr ist u. a. deswegen nicht 
von der Hand zu weisen, weil die Angaben zu den zeitlichen Ver-
änderungen im Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit 
nicht immer explizit im Mittelpunkt der Arbeit stehen und da-
her manchmal nur schwer zu fi nden sind [15]. Hinzu kommt der 
übliche ‚Publication Bias‘, d. h. Arbeiten, die auf eine Vergröße-
rung der gesundheitlichen Ungleichheiten hinweisen, werden 
vermutlich eher publiziert als Arbeiten, die keine Veränderung 
oder sogar eine Abnahme zeigen. Nicht auszuschließen ist auch 
ein Sprachen-Bias (es wurden nur deutsch- und englischsprachi-
ge Publikationen aufgenommen). Außerdem ist darauf hinzu-
weisen, dass die Ergebnisse der empirischen Analysen die sozia-
le Realität zum Zeitpunkt der Datenerhebung abbilden. Zwi-
schen Datenerhebung und Publikation der Ergebnisse vergehen 
in der Regel viele Monate – die Analysen sollten daher nicht als 
Beschreibung einer ‚aktuellen‘ Problematik interpretiert wer-
den. ‚Last but not least‘ gehen die Schwächen der hier vorgestell-
ten Arbeiten selbstverständlich auch in diesen Review ein. Dies 
betriff t z. B. die Erfassung des individuellen sozio-ökonomischen 
Status (SES). Die verwendeten Indikatoren (d. h. Bildung, berufl i-
che Stellung, Einkommen, additiver Schicht-Index) bilden je-
weils einen anderen Teilaspekt ab, die soziale Realität in ihrer 
ganzen Komplexität können sie jedoch kaum erfassen.

   Arbeiten aus Deutschland
  Wie bereits erwähnt wird in Deutschland bisher kaum darüber 
diskutiert, ob die gesundheitlichen Ungleichheiten größer ge-
worden sind. Hierzu liegen zwar einige empirische Analysen vor, 
sie sind aber relativ weit verstreut. Wir konnten insgesamt 23 
Publikationen mit empirischen Analysen aus Deutschland iden-
tifi zieren (s. ‚Einleitung‘), und 5 davon sind hier auch in den Ta-
bellen aufgeführt   [ 7   ,  9   ,  15   ,  22   ,  47 ]  . Die anderen 18 Arbeiten ent-
sprechen nicht den Einschlusskriterien (z. B. Buchbeiträge, ande-
re Gesundheitsindikatoren, nicht zwischen 01.01.2008 und 
30.11.2012 publiziert). An dieser Stelle sollen sie daher nur kurz 
vorgestellt werden:
   ▶      In der Dissertation von L. E. Kroll (2010)   [ 6 ]   werden zeitliche 

Trends bei 5 Gesundheitsindikatoren untersucht: SRH (‚Self-
Rated Health‘), allgemeines Gesundheitsbewusstsein, Tabak-
konsum, sportliche Aktivität, Adipositas. Analysiert werden 
die Daten verschiedener Gesundheitssurveys des Robert-
Koch-Instituts aus den Jahren 1984–2006, mit einem Ver-
gleich zwischen 8 Zeitpunkten. Das Ergebnis lässt sich so zu-
sammenfassen: Die gesundheitliche Ungleichheit hat sich in 
diesem Zeitraum wenig verändert, bei einigen Gesundheits-
indikatoren ist sie jedoch etwas größer geworden, z. B. bei 
SRH und beim allgemeinen Gesundheitsbewusstsein (jeweils 
bei Männern und Frauen). 

  ▶      Kroll & Lampert (2011)   [ 8 ]   untersuchen SRH-Unterschiede 
zwischen männlichen Arbeitslosen und Berufstätigen. Sie 
stellen dabei eine Ausweitung der gesundheitlichen Un-
gleichheit zwischen 1994 und 2008 fest. 

  ▶      Nolte & McKee (2004)   [ 11 ]   beschäftigen sich mit dem Zusam-
menhang zwischen SRH und Einkommen und vergleichen die 
Entwicklung zwischen West- und Ostdeutschland. Demnach 
hat sich die gesundheitliche Ungleichheit zwischen 1992 und 
1997 vergrößert, aber nur in Westdeutschland. 
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  ▶      Andere deutsche Studien berichten von einer gleichbleiben-
den oder wachsenden Ungleichheit beim Rauchverhalten 
  [ 10   ,  12   ,  16               – 21   ,  25   ,  26 ]  , und von einer gleichbleibenden bzw. 
leicht zunehmenden   [ 12   ,  24 ]   oder leicht rückläufi gen gesund-
heitlichen Ungleichheit bei Adipositas   [ 23 ]  . 

  ▶      Zeitliche Veränderungen im Ausmaß der gesundheitlichen 
Ungleichheiten bei Diabetes werden von Icks et al. (2007)   [ 14 ]   
und von Heidemann et al. (2009)   [ 13 ]   untersucht, auf Basis 
der nationalen Gesundheitssurveys. Trotz weitgehend identi-
scher Datenbasis kommen sie zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen: Während die Daten der ersten Studie für eine Zunahme 
der absoluten und relativen gesundheitlichen Ungleichheit 
zwischen 1990/92 und 1998 sprechen, weisen die Zahlen bei 
der zweiten Studie auf eine tendenzielle Abnahme der gesund-
heitlichen Ungleichheit zwischen 1990/92 und 2004/05 hin. 
Dies ist ein deutlicher Hinweis auf die Notwendigkeit einer 
intensiven Diskussion über das methodische Vorgehen bei 
derartigen Analysen. 

  ▶      Kurz vor Fertigstellung dieser Arbeit wurde eine weitere, 
ganz aktuelle Publikation gefunden, die aufgrund ihrer hohen 
Relevanz hier nicht unerwähnt bleiben sollte: Kibele et al. 
(2013)   [ 27 ]   stellen Analysen zu Mortalität und Lebenserwar-
tung auf Basis von Daten der Deutschen Rentenversicherung 
vor, für den Zeitraum 1995–2008 und beschränkt auf Män-
ner. Als SES-Indikator dient das lebenslange Erwerbseinkom-
men (‚Entgeltpunkte‘ bei der Rentenversicherung). Die Ergeb-
nisse beziehen sich auf den Zeitraum ab dem 65ten Lebens-
jahr und zeigen, dass die relative und absolute Ungleichheit 
zugenommen hat. 

      Ausblick
 ▼
   Die Diskussion über zeitliche Veränderungen im Ausmaß der ge-
sundheitlichen Ungleichheit sollte u.E. erheblich intensiviert 
werden, vor allem da sie einen starken Ansatzpunkt bietet zur 
Ableitung gesundheitspolitischer Forderungen. Erforderlich 
sind zum einen mehr empirische Arbeiten, die sich explizit mit 
diesen zeitlichen Veränderungen beschäftigen. Die folgenden 
Punkte erscheinen dabei besonders wichtig: (a) Untersuchung 
von Ungleichheiten auf individueller und regionaler Ebene, (b) 
Analyse absoluter und relativer gesundheitlicher Ungleichhei-
ten, (c) Verwendung unterschiedlicher Maßzahlen zur Berech-
nung der gesundheitlichen Ungleichheit, mit Signifi kanztests für 
die zeitlichen Veränderungen, (d) getrennte Analyse für Männer 
und Frauen, (e) Berücksichtigung möglichst vieler abhängiger 
Variablen zu Mortalität, Gesundheitszustand, gesundheitlichen 
Risiken und Ressourcen, (f) Einbeziehung möglichst vieler Zeit-
punkte, (g) Analyse des Zusammenhangs zwischen gesellschaft-
lichen Veränderungen und Veränderungen im Ausmaß der ge-
sundheitlichen Ungleichheit. Ohne eine bessere Unterstützung 
der wissenschaftlichen Forschung (z. B. vermehrter Aufbau 
längsschnittlicher Studien, Lockerung der oft sehr restriktiven 
Datenschutzrichtlinien, Erweiterung der Todesbescheinigungen 
um die Kategorie ‚Stellung im Beruf‘) werden diese Arbeiten 
kaum möglich sein.
  Notwendig ist zum anderen auch eine breitere Diskussion über 
die möglichen Folgen sozialer und gesundheitspolitischer Ent-
scheidungen auf das Ausmaß der gesundheitlichen Ungleich-
heit. Diese Forderung ist nicht neu – unter dem Stichwort ‚Health 
Equity Impact Assessment (HEIA)‘ wird schon seit vielen Jahren 

darüber diskutiert. In die Praxis umgesetzt wurde sie bisher je-
doch kaum   [ 72 ]  .

    Interessenkonfl ikt:     Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konfl ikt besteht.
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