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Lebenserwartung von Nonnen und Ménchen

Lebenserwartung (Jahre) ab Alter ...
25 50 75
- Nonnen 50,95 27,38 8,49
- andere Frauen 51,13 27,65 8,59
+0,18 +0,27 +0,10
- Ménche 50,15 26,33 8,23
- andere Manner 45,65 23,05 7,17
- 4,50* - 3,28* - 1,06*

Daten: Nonnen/Mdnche (Bayern, 1955-1985), Allgemeinbev. (1970/72)
Quelle: Luy 2002
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Lebenserwartung von Nonnen und Ménchen

* Lebenserwartung: Manner / Frauen
- im Kloster: kaum Unterschiede

- sonst : grof3e Unterschiede
- Lebensweise ist wichtig (nicht die ‘Biologie®)

* Lebenserwartung: Klosterleben ja / nein
- Das Kloster-Leben ist ‘gesund’, fir M&nner
- Bei Mannern ist die Lebensweise besonders wichtig

* Empfehlung fur Gesundheitsférderung und Prévention

- Vorbild fiir Lebensbedingungen, Gesundheitsverhalten
- Soziale Ungleichheit im Kloster ?

Lebenserwartung von Nonnen und Ménchen

* 'Weltliche' vs. kldsterliche Lebensweise
- weniger 'Sense of Coherence'
- weniger Toleranz und Wertschétzung jeder Person
- ungestindere Arbeits- und Wohnbedingungen
- ungesiinderes Verhalten (Ernahrung, Rauchen etc.)
- etc.

* Bei welchen Bevélkerungsgruppen besonders haufig ?

- bei Ménnern ?
- bei sozial benachteiligten Personen ?
- etc.

A Inst. fiir Gesundheitsskonomie und Management im Gesundheitswesen

A Inst. fiir Gesundheitsskonomie und Management im Gesundheitswesen

Lebenserwartung (ab Geburt)

Erhdéhung der Gesamt-Mortalitat mit abnehmender Bildung

Lebenserwartung (in Jahren)
Aquivalenz-Einkommen Manner Frauen
a) > Mittelwert 81 85
< Mittelwert 77 (- 4) 83(-2)
b) obere 25 % 82 86
untere 25 % 72 (-10) 81 (- 5)

Sozio-6konomisches Panel, 1984-1997, alte Bundeslander, Deutsche
Quelle: Reil-Held 2000
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Schul-/berufliche Bildung (8, 10, 11, 12, 13, 15 Jahre): Erhohung pro Jahr in %
MONICA-Studie Augsburg 1984/85 und 1989/90 bis 1997

Manner/Frauen : gesamt 4.233/ 4.163, Todesfélle 439/198 (Cox-Modell)

Quelle: Klein et al. 2001
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( Soziale Ungleichheit ] <

! |

Unterschiede bei den

Gesundheitlichen Belastungen ) ,
(z.B. physische und psychische Belastungen Unterschlet_je bei der
am Arbeitsplatz) gesundheitl. Versorgung

- (z.B. Zahnersatz,
Gesundheitlichen Ressourcen Arzt-Patient-Kommunikation)
(z.B. soziale Unterstiitzung,

Griinflachen in Wohnumgebung)

| |

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

!

( Gesundheitliche Ungleichheit ).

Neue Ansétze der empirischen Forschung

1. Zeitliche Trends
2. Gesundheitliche Versorgung

3. Belastungen in der Umwelt :
Wohnung und Wohngebiet, Schule etc.

4. Belastungen in der Kindheit :
sozialer Status der Eltern, Wohngebiet etc.

5. Evaluation kleinerer Projekte

6.%aic,
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Trends im AusmaR der gesundheitlichen Ungleichheit

Gesamt-Mortalitat von Arbeitern in Finnland *
1981 - 1985 1991 - 1996

Diabetiker

- Manner 1,06 (0,99 - 1,13) 1,28 (1,21 - 1,36)

- Frauen 0,99 (0,93 - 1,06) 1,25 (1,16 - 1,34)
Nicht-Diabetiker

- Méanner 1,45 (1,43 - 1,48) 1,67 (1,64 - 1,70)

- Frauen 1,19 (1,16 - 1,23) 1,27 (1,24 - 1,30)

a: Vergleichsgruppe: Angestellte (Altersverteilung kontrolliert)
Quelle: Forssas et al. 2003

Vollstandige Reihe von U2-U9 Untersuchungen

Soziale
80 " = Schicht &
70 . chic
60 —=—obere
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u2 u3 u4 us ue u7 us u9

a: Index aus Bildung und Erwerbstétigkeit der Eltern
Schulanfénger in Berlin 1999 (n=20.807)
Quelle: Delekat/Kis 2001(Gesundheitsbericht Berlin)
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Besuch von 2-7jéhrigen Kindern beim Facharzt
(Skandinavien, 1996)

Beruflicher Status der Eltern ®
Besuch beim Facharzt® niedrig hoch
Tatséachlicher Besuch
- Kind chronisch krank 1,00 1,58 (1,02-2,45)
- Kind nicht chronisch krank 1,00 1,36 (1,06-1,76)
"'Facharzt-Besuch ist wichtig." 1,00 0,61 (0,52-0,72)

a: niedrig: un/angelernte Arbeiter; hoch: obere Angestellte
c: letzten 3 Monate
Quelle: Groholt et al. 2003

Larm und Luftverschmutzung : Stark / Sehr Stark

Sozio-6konomisches Panel (SOEP) 1999
Odds Ratios : neue Bundeslander (Deutsche)

Aquivalenz - Einkommen (DM pro Monat)
<900 bis 1.800  bis2.700 > 2.700

Larm 3,68 2,95 2,19 1,00
(1,31-10,30) (1,18-7,37) (0,86-5,61)

Luftverschmutzung 9,42 5,94 4,29 1,00
(2,13-41,71) (1,44-24,44) (1,02-18,02)

Beides 4,65 3,77 2,35 1,00

(0,99-21,99) (0,91-15,63) (0,55-10,13)

Quelle: Sozio-6konomisches Panel (neue Datenauswertung)
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Eigener sozialer Status - und - Wohnumwelt

Mortalitat 1981-1991
Maénner Frauen
Berufl. Status 1981 : Akademiker
Arbeiter 1,19 1,00
\Wohngebiet 1981 : 'wohlhabend'
‘arm’ 1,17 1,36
\WWohngebiet 1939 :  *wohlhabend"
‘arm’ 1,14 1,15

Daten: 62.719 Personen aus England/Wales, 0-6 Jahre alt 1939
Kontrolliert fir Alter, Familienstand, Erwerbstatigkeit 1981)
Quelle: Curtis et al. 2004

Eigener sozialer Status - und - Wohngebiet

Morbiditat 1991
Manner Frauen

Berufl. Status 1981: Akademiker
Arbeiter 1,77 1,11

\Wohngebiet 1981 : *wohlhabend’
‘arm’ 1,44 1,48

\Wohngebiet 1939 : ‘wohlhabend®
‘arm’ 1,30 1,13

Daten: 62.719 Personen aus England/Wales, 0-6 Jahre alt 1939
Kontrolliert fir Alter, Familienstand, Erwerbstatigkeit 1981)
Quelle: Curtis et al. 2004

A Inst. fiir Gesundheitsskonomie und Management im Gesundheitswesen

A Inst. fiir Gesundheitskonomie und Management im Gesundheitswesen

Eigener sozialer Status - und - Wohngebiet

Eigener sozialer Status
hoch niedrig
\Wohngebiet : ‘wohlhabend’ a b Y
‘arm’ c d y
X X

Ansatzpunkte fur PraventionsmalRnahmen

Lebens-
| bedingungen I
Sozio-6konomischer ? Gesundheits-
Status ! zustand
|—> Gesundheits- _T
verhalten

A Inst. fiir Gesundheitsskonomie und Management im Gesundheitswesen

A Inst. fiir Gesundheitsskonomie und Management im Gesundheitswesen

8§ 20 SGB V (Pravention und Selbsthilfe)
giiltig seit 1.1.2000

" Leistungen zur Primé&rpravention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen erbringen. "

Neue Gesundheitsreform (ab 2004)

1. Erhdhung der Zuzahlungen
Wegfall der Befreiung fir Sozialhilfe-Empfanger etc.

2. Ausweitung der Leistungs-Ausschliisse
3. Einfiihrung von Praxisgebuhren

4. Erhoéhung der Krankenkassenbeitrége flr die Versicherten
(Zahnersatz und Krankengeld extra)

5. Zahnersatz ???
1998: 50,2% durch 'private Haushalte'
(zusétzlich zum Krankenkassen-Kassenbeitrag !)
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Gruppen mit besonders groRem Interventions-Bedarf

Gruppen mit sehr niedrigem Einkommen
sehr niedrigem beruflichen Status
sehr niedriger Schulbildung
Bewohner von ‘sozialen Brennpunkten®
Langzeitarbeitslose
Allein Erziehende, kinderreiche Familien
Migranten / Aussiedler ohne gute Deutsch-Kenntnisse
Asylbewerber
‘Illegale’
Strafgefangene
Wohnungslose
etc.

Gesundheitliche Ungleichheit : VVon Daten zu Taten

( Empirische Belege )
. ¥
[Steigerung der Wahr-Nehmung ] [Gleichgultigkeit / Leugnen]

\
Betroffenheit |  s— Mentaler Block
\

[ Einzelne, relativ isolierte MaRnahmen

4

(Vernetzung der MaRnahmen, Evaluation)

4

( Etablierung umfassender Programme |

(Nach Whitehead 1998, Mielck 2000)
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Diskussion

1. 'Arme’ sind krénker und sterben friiher als 'Reiche’.
2. Die Unterschiede kénnen verringert werden !

3. Gesundheitsforderung und Pravention:
bisher zumeist fur 'Reiche’

4. Losungs-Ansatze :
» Verringerung von Armut und sozialer Ungleichheit
e gesundere Lebensbedingungen und Verhaltensweisen
« besonders intensive gesundheitliche Versorgung

5. Hierfur spezielle Gesundheitsreform 1?!
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